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EL GLICEROL ORAL COMO AGENTE HI POTENSOR OCULAR OSMOTICO ( * ) . 

Drs.: J. ESPILDORA C., C. EGGERS, H. GREIBER y Srla. OLGA COVIAN G. T. L. 

Cátedro Exir.ordinaria "B" do Oflolmolo~i• Hospital dol Solvodor. Santiogo. 

lntroducciéin : 

La hipotensión ocular lograda por sustancias de accIon osmótica, como la 
urea y el manito!, ha sido altamente efectiva en el tratamiento del •glaucoma pri­
mario o secundario. Javid ( l) utilizó la urea por vía oral y logró demostrar .;u 
-efecto sobre la presión ocular e intracraneana. La acción emética y los trastorno:. 
del tránsito intestinal producidos por esta sustancia, hizo abandonar esta vía de 
administración y preferir la intravenosa. Gal in y colb. ( 2) utilizaron la vía intra­
venosa. con buenos resultados, y han sido los precursores del uso clínico de esta 
sustancia en el tratamiento especialmente del glaucoma agudo. El Dr. Verda­
guer T. comunicó en esta Soóedad sus experiencias con el uso de este fármaco ( 3 ). 
El tiempo ha demostrado que su uso es poco práctico y no exento de efectos 
-colaterales como cefaleas intensas y vómitos. La solución de urea no es estable 
y menos de una hora después de realizada la dilución se produce amonio libre, 
hecho que puede provocar la muerte del paciente. Además, la urea es proteolí­
tica, de tal manera, que existe el peligro de producir flebotrombosis en la vena 
inyectada e incluso la necrosis de los tejidos blandos vecinos a la vena, en caso de 
extravasación. 

Otra sustancia que se ha demostrado aún más activa en su acción hipotensora 
ocular por mecanismo osmótico es el manito!. Utilizada con este fin por Weiss, 
Schaffer y Wise ( 5 ), en 1962, es administrada también por vía intravenosa, con 
las consiguientes molestias que esta vía representa para el enfermo. El manito! 
puede producir también síntomas tales como cefaleas, vértigos y náuseas y, por 
tener una acción osmótica mucho más efectiva que la urea, deberá tomarse pre­
cauciones en casos de insuficiencia cardiocirculatoria. Por lo tanto, como toda 
sustancia osmótica administrada por vía intravenosa, representa un riesgo 
inherente. 

Fue el Prof. Alberto Gormaz quien dió a conocer y estimuló entre nosotros 
el uso del Glicerol oral al darnos cuenta de los trabajos de Virno, Cantare, Bietti 
y Buci ( 6), ( 7), ( 8). Estos autores relatan los efectos hipotensores del Glicerol 
sobre la tensión ocular de diferentes tipos de glaucomas en el hombre y en tra­
·bajos experimentales en el conejo. 

El Glicerol o glicerina es un alcohol trivalente del propano ( C3H803). Líqui­
do espeso, inodoro y de sabor dulce, tiene una densidad de 1,26 a 159, es más 
pesado que el a-gua, pero miscible fácilmente en ella. El organ¡smo humano 

( *) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 20 de Marzo de 1964. 
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contiene un 1 % de Glicerol, siendo un producto del metabolismo intermediario 
de los fosfolípidos. En medicina ha sido utilizado como sustituto de los H. en C. 
en dietas de Glicerol, a dosis de l a 3 grs. por kilo de peso durante 50 días, 
sin efectos colaterales ( 9 ). En urología se ha usado como tratamiento de la litiasis 
renal en dosis de 150 grs. a 200 grs. diarios ( 1 O), y en neurocirugía como efec­
tivo reductor del edema cerebral y de la hipertensión in'tracraneana ( 11 ). 

Compárese en el Cuadro NC? l las características de los hipotensores ocula­
res a los que se ha hecho referencia. 

DATOS COMPARATIVOS ENT E DIVERSOS HIPOTENSORES OSMOTICOS 

HIPO TENSOR 

PESO MOLECULAR 

DISTRIBUCIO 

VIA 

AD!.',INISTR,\CION 

U R E A 

60 

AGUA TOTAL'DEL 

ORGANISMO 

INTRAVENOSA 

MANITOL 

182 

LIQUIDO 

EXTRACELULAR 

INTRAVENOSA 

0 D OS l S - , l • 1,5 Gr .,'Kg. PESO 2 Gr ./Kg. PESO 

¡--------
SOLUCION INESTJIBLE EST4BLE 

ACTIVIDAD PROTEOLITICA INERTE 

1 
REACCION LOCAL 

1 
MARCADA PEQUEÑA 

REACCIÓN G ENERAL A VECES GRAVE DISCRETA 

Y/O MORTAL 

COSTO ALTO BAJO 
- -=--- - --=-=--==:;;__ 

CUADRO N.o 1, 

GLICEROL 

92 

LIQUIDO 

EXTRACELULAR 

ORAL 

1 • 1,5 Gr./Kg. PESO 

ESTABLE 

INERTE 
1 

NULA 

1 
1 

LEVE O AUSENTE 

1 

BAJO 
1 
1 

En el organismo el Glicerol se transforma en luc 
en los que existe un trastorno del metabol' d I g osa y, en aquellos casos 
tes, se puede producir un al-a de 1-a 1· is,~o edoslH. de C., como en la diabe-

• ' g 1cemIa y e a ¡ · 
mismo en los sujetos normales g ucosurra. No ocurre lo 

. ",El mecanismo de acción del fármaco consiste e 
t1ca ~el plasma extrayendo activamente el I' 'd dnl au_~entar la presión osmó-
tado ( 11 ). iqu, o e te¡ido que es~a· ma' h'd 

- 1 S I r3-
Esta comunicación, que tiene carácter r 1· . 

mera experiencia en el uso del GJicerol po p ,e im,~ar, da cuenta de nuestra ori­
r v,a ora , como agente terapéutico ·del 
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glaucoma. En el futuro daremos a conocer los resultados obtenidos con esta sus­
tancia, comparativamente a la acción terapéutica clásica de mióticos e inhibidores 
de la anhidrasa carbónica, especialmente en casos de glaucomas agudos. 

Administración y Dosis 
• ; ' 1 ' .' , ~ • ' I 

Utilizamos en nuestros pacientes una solución de Glicerol al 50%, diluída en 
suero fisiológico. Su dosificación fue de 1,5 grs. por kilo de peso corporal, en 
una sola administración, por vía oral. • 

Para evitar la determinación del peso en gramos de Glicerol en cada caso, 
decidimos más bien emplear la equivalencia en e.e., y con este objeto conviene 
tener presente que l e.e. de Glicerol equivale a 1,2 grs. del mismo. 

En la rn~yoría de los· casos se inyectó por vía intramuscular un -derivado de 
la fenotiacina ( Trilafón, Torecán o Prometazina ), con .el fin de prevenir el estado 
nauseoso o los vómitos, a los que son tan susceptibles, en especial, los casos de 
glaucoma agudo. Esta inyección se colocó a 20' a 30' antes de la administra­
ción del Glicerol. El ideal es que el enfermo esté en ayunas, pero en muchos 
casos de nuestra serie que no lo estaban, se obtuvo un efecto hipotensor acen­
tuado y satisfactorio. 

A la solución de Glicerol le agregamos una cucharada de jarabe de grosellas, 
para disfrazar el sabor de este fármaco. 

Método: 

La solución de Glicerol fue administrada a 17 sujetos, que totalizan 33 ojos. 
En un caso a uno de los ojos no se le determinó la tensión por onúión. De 
estos 33 ojos 23 eran glaucomatosos, 1 ojo parcialmente ptísico y 9 ojos normales. 
Esto~ 9 ojos normales y el ojo ptísico corresponden a ojos contralaterales, en 
pacientes portadores de glaucoma en un solo ojo. 

Las determinaciones de la tensión se hicieron con el tonómetro de 
Schiotz cada 30' después de la ingestión de la sustancia, durante un tiempo que 
fluctuó entre un mínimo de hora y media y un máximo de seis horas. En algunos 
gráficos de este trabajo aparecen 28 ójos glaucomatosos, debido a que en dos 
¡:acientes se administró el Glicerol por segunda vez, lo que agregó 4 ojos más 
a la serie de 24 ojos enfermos. .., 

Distribución de. enfermos por diagnóstico: 

En dos diabéticos glaucomatosos se obtuvo muestras de sélngre para hacer 
determinaciones de la glicemia. 

De los 24 ojos 7 fueron intervenidos de urgencia, aprovechando la acción 
hipotensora del Glicerol. Los 17 restantes que no se operaron en estas condi­
ciones, o fue para obtener máxima hipotensión preoperatoria, como ocurrió en 
un caso en que se realizaría una operación simultánea de-catarata y operación 
fistulizante; o se le administró Glicerol para obtener una deshidratación del 
vítreo, en un caso de-aplastamiento camerular por cir-ugía fistulizante. Otros 
cas,os lle-garon a cifras bajas de tensión a horas de la noche en la que era impo­
sible practicar cirugía, y se aprovechó este descenso para mantener la hipoten-



8 • 5 t T L O. Covian Drs· J. Espfldora C., C. Eggers, H. Gre1ber, y r a. . . 

COMPOSICION DEL GRUPO SEGUN DIAGNOSTICO 

GL. Agudos: 

GL. Crónicos 
Simples: 

GL. Secundarios: 

Ojo parcialmente 
ptfs ico : 

--
rJ 

CUADRO N.o 2. 

sion con otro tipo de tratamiento médico, mientras se decidía hacer la inter­
vención qurúrgica posteriormente. 

Resultados: 

En todos nuestros enfermos tratados se obtuvo una baja de tensión a nive­
les de 22 mm. de Hg., a excepción de un paciente diabético con glaucoma trom­
bótico agudo, en el que la tensión de más de 81 bajó sólo a 59 mm. 

El promedio de la tensión inicial o previa al tratamiento con Glicerol fue, 
en el total de ojos afectos a glaucoma, de 43 mm. (de más de 81 a 6 mm.). El 
promedio de la tensión mínima obtenida en los mismos ojos fue de 16 mm. ( de 
59 a O mm.). 

Dividimos todo nuestro grupo en dos subgrupos: el primero con tensiones 
iniciales superiores a 50 mm. y el otro con tensiones iniciales inferiores a 50 mm. 

En el subgrupo con tensiones superiores a 50 mm. el promedio de esta ten­
sión inicial fue de 67 mm. (de más de 81 a 50 mm.), y el promedio de la 
tensión mínima obtenida bajo la acción del Glicerol fue de 22 mm. ( 59 a l l mm.). 

En el subgrupo con tensión inicial inferior a 50 mm. el promedio de esta 
tensión fue de 24 mm. (46 a 6 mm.), y el promedio de la tensión mínima obte­
nida por el Glicerol fue de 9 mm. (de 17 a O mm.). 
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El Glicerol Oral como Agente Hipotensor Ocular 

EFECTO HIPOTENSOR DEL GLICEROL EN EL GRUPO 

TOTAL DE GLAUCOMATOSOS Y DESGLOSE EN DOS 

GRUPOS SEGÚN TENSIÓN INICIAL 

70 

60 

50 
26 OJOS 

43 
4 0 d mm 

BAJA· 

TENSIONAL 
30 

GRUPO 

20 

16 
10 mm 

o 

15 OJOS 
67,---~ 

mm BAJA 

CUADRO N.o 3. 

TENS 

EN SUB. 

GRUPO 

CON TENS 

INICIALES 

SUP. A 

22 
mm 

13 OJOS 

9 
mm 

9 

El tiempo más breve en el que se obtuvo la maxIma hipotensión fue de 
hora, y el tiempo más prolongado en obtener esta máxima hipotensión fue de 

3 horas (promedio: 2 horas). 
El nivel tensional útil para la cirugía, obtenido por acción del Glicerol, se 

mantuvo en nuestros casos por espacio de 2 a 3 horas sin otro tratamien.to. Ver 
ejemplo típico en Cuadro Ne:> 4. 

La influencia del Glicerol sobre la cifra de glicemia se obtuvo en dos glau­
comatosos diabéticos. En un caso esta cifra subió de 1,92 a 2,32 y en el otro 
bajó de 3,90 a 3,10. 

En los nueve ojos normales el promedio de la tensión inicial fue de 14 mm., 
y el promedio de la tensión mínima alcanzada por acción del Glicerol fue de 
l O mm. En estos casos el tiempo promedio en que se obtuvo la tensión mínima 
fue de una hora veinte minutos. 

No observamos influencia del Glicerol en la reformación 'de la cámara ante­
rior aplastada por cirugía fistulizante. La experiencia se limita a un caso. 

En aquellas ocasiones en que fue imposible la práctica de la gonioscopía de 
ingreso, por el intenso edema cornea!, al producirse la acción hipotensora del 
fármaco se obtuvo una rápida recuperación de la transparencia cornea!, permi­
tiendo la realización de este examen. 

Efectos colaterales.- En un glaucoma agudo se produjo el vómito def 
Glicerol administrado. Estos vómitos no se volvieron a producir en ningún otro 
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TIEMPO TRANSCURRIDO, DF:SOE INGESTIÓN DE GLICEROL, EN HORAS 

CUADRO N.o 4. 

caso después de usar el derivado de la fenotiacina en forma previa a la inges­
tión del Glicerol. Otro glaucoma agudo, al día siguiente de la administración, y 
estando nuevamente con hipertensión ocular, presentó una astenia murcada sin 
alteraciones de la presión arterial. En otro enfermo observamos un estado de leve 
euforia, lo que no es extraño por ser el Glicerol un alcohol. Entre los normales 
tuvimos un caso de cefalea intensa occipital. En síntesis, de los 17 sujetos tru­
tados, sólo tres presentaron trostornos atribuidos a la acción del Glicerol. 

Comentario: 

Por los resultados obtenidos, podemos afirmar que la solución de Glicerol 
por vía oral a dosis de 1,5 grs. por kilo de peso, es una sustancia muy útil para 
producir, en la mayoría de los casos de hipertensión ocular, un descenso mar­
cado de la tensión. Res u Ita dos muy si mi lares obtienen otros autores ( 7), ( 8), ( 13). 

Este efecto hi~?tensor_ fue mucho más acentuado y espectacular en aquellos 
casos con una tens1on previa superior a 50 mm. de Hg. Es aconsejable el uso del 
Glicerol p~eferentemente en casos de glaucomas agudos, en los que el objetivo 
del tratamiento es lograr un descenso de la tensión a cifra • t'I · 

• • . f ·¡·. 1 • . , . . s u i es en un tiempo 
m1111mo, pa1a ac, 1tar a intervenc1on quIrurgica Adema's 1 • • d I GI' ·f· , 'd • , a acc1on e lcerol 
se mani 1esta rap, amente a nivel de la córnea al recu . 

C . perarse su transparencia 
reemos que este efecto h1potensor máximo puede en mu ¡ f • 

1 ·' • d , , c 10s casos avore-cer a acc,on posterior e los mioticos Se perm·t • 1 l'b •, ' 
• 1 e as, a I erac,on del ángulo 
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camerular y la práctica posterior de una cirugía m1n1ma antiglaucomatosa, como 
es la iridectomía sellada, en aquellos casos relativamente recientes de glaucoma 
por cierre angular. 

En nuestra serie de ojos normales, obtuvimos un discreto descenso de la 
tensión en un tiempo promedio cercano al de la serie de ojos enfermos. 

Consideramos al Glicerol oral superior a la urea y al manito!, por su fácil 
administración, carencia de toxicidad, por su rapidez de acción y sus efectos 
intensos sobre la tensión, y, finalmente, por ser un producto de bajo costo, de 
fácil obtención y conservación. 
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EL TEST DE SUCCiON PERILIMBICA EN EL CONTROL DEL GLAUCOMA 
DE ANGULO ABIERTO ( * ). 

Drs. SAUL PASMANIK y WOLFRAM ROJAS y Srtas. T. L. SILVIA DE CAMINO y MARIA ISABEL MIRANDA 

Cátodro do Oftalmologio Prof. J. Verdagucr P., Hospital J. J. Aguirre. Santiago. 

lntroducoión : 

El test de succ1on perilímbica, al igual que la tonografía electrónica, es un 
método destinado a conocer la dinámica del flujo acuoso. La colocación sobre la 
region perilímbica de una copa plástica, a la que se aplica un vacío de 50 mm. Hg. 
determina la oclusión de los plexos ve·nosos, a través de los cuales gran parte del 
humor acuoso se elimina fuera de la cámara anterior. Como su formación con­
tinúa, se producirá un incremento en el volumen intraocular, que se traducirá 
por un aumento en la presión intraocular. Aplicando las tablas de Friedenwald, 
que relacionan los cambios volumétricos con los cambios tensionales, se podrá 
conocer la magnitud del flujo. Dado que la aplicación de la copa de succión se 
r,ealiza durante un período de 15 minutos, las cifras obtenidas se expresarán en 
microlitros de acuoso por 15 minutos. 

Retirada la copa de succión, el exceso de líquido acumulado se elimina y la 
tensión tiende a descender; alcanzándose, en condiciones normales, a los 15 mi­
nutos las cifras tensionales previas a la succión. La magnitud de este descenso es 
un índice de la facilidad con que se elimina el humor acuso. 

l. 
2. 

El método permite, pues, determinar dos valores: 

El débito de acuoso expresado en microlitos oor 15 minutos. 
La facilidad de eliminación, expresada de acuerdo con Galin ( l) en el 
centaje de recuperación tensional o PPD ( percentage pressure d~cay ) . 

por-

. , E~ la actua_lidad, el único método clínicamente utilizable ara co • 
dinam,ca del flu¡o acuoso, es la tonografía electrónica El méto~o fl noc:r _,la 
de Goldmann sólo se emplea con Li . • uorometrico 
dadas las dificultades técnicas que' ~~su:~p~~~~ntales y en forma restringida, 

L .. , d I P 1ca. 
a aparic1on e una metódica distinta a la de J t f' 

sd~s inconveni~ntes, y de fácil aplicación clínica ha de:p~~~~~a e1ti~::c~rónica, sin 
1ar sus venta¡as y limitaciones. ' res por estu-

En trab~jos anteriores (34) hemos lle ado .. 
que han servido de hipótesis de traba· 91 a las s1gu1entes conclusiones 

10 para a presente investigación: ' 

l. Existe una clara diferencia de com o t . 
con glaucoma de ángulo abierto f:en~eªm'¡8nto l~ntr~. los ojos normales y los 

, a a ap 1cac1on del test de succ·, 10n. 

( *) Trabajo presentado a la Sociedad Chil d Of 
cna e lalmología el 29 de Mayo de 1964. 
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2. Tanto en ojos normales como en glaucomatosos, la aplicación durante 15 mi­
nu·tos de la copa de succión provoca un aumento bensional, que en pro­
medio es de l O mm. Hg. Alzas tensionales inferiores a 6 mm. Hg. se consi­
deran sin valor, por la magnificación de los factores de error. 

3. En ojos normales, 15 minutos después de retirada la copa de succión, el de3-
censo tensional es superior al 75% del alza inducida. En los glaucomas, este 
porcentaje ,es inferior, encontrándose una prolongación del tiempo de recu­
peración tensional que llega, en promedio, a 30 minutos. 

"l. Un estudio comparativo entre tonografía electrónica y test de succión, efec­
tuados sucesivamente ,en un rñismo paciente, señala en el 82% de los casos 
una coincidencia entre el coeficiente de facilidad de eliminación del acuoso 
( "C'') y el porcentaje de recuperación tensional ( PPD). 

5. Como prueba diagnóstica, se ha visto que la ingestión de l litro de agua 
produce en ojos glaucomatosos un aumento en el tiempo de recuperación 
tensional por descenso del PPD, que es similar al descenso del valor de "C' 
que se observa en estudios tonográficos. 

En el presente trabajo, se ha investigado la validez de los resultados obteni­
dos con el test de succión, en el control del tratamiento médico del glaucoma 
de ángulo abierto. 

Material y Método: 

El estudio se realizó en 31 ojos correspondientes a 16 pacientes, con glauco­
ma de ángulo abierto confirmado, que consultaron en el Departamento de Glau­
coma de la Cátedra de Oftalmología del Hospital José J. Aguirre. 

La técnica seguida ha sido descrita en detalle en otra comunicación (3). Las 
etapas del examen son las siguientes: 

l. Determinación de la tensión inicial al Schiotz. 
2. Colocación de la copa de succión en contacto con la región perilímbica y 

aplicación de un vacío de 50 mm. Hg. 
3. Determinación del alza tensional inducida. Estos dos valores permiten calcular 

el débito acuoso. 
4. Determinación del descenso tensional alcanzado 15 minutos después de reti­

rada la copa de succión. De esta cifra se deduce el porcentaje de recuperación 
tensional o PPD. 

A los pacientes se les practicó un test de succIon sin tratamiento y luego 
bajo tratamiento médico. Se consideró controlado a aquel glaucoma, cuya tensión 
descendió a 20 mm. Hg. o menos bajo la acción terapéutica. Se consideró que 
había mejoría en el porcentaje de recuperación tensional, frente a aumentos supe­
riores al 10%. 

Resultados: 

En el Cuadro N9 l vienen señaladas las frecuencias tensionales encontrad¡¡s 
antes y después del tratamiento médico. 
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CUADRO N<? l 

Frecuencias tensionales en 31 ojos con glaucoma de ángulo abierto 

Antes del tratamiento 

Tensión N<? 

24 mm. Hg. 14 
26 5 
27 3 
28 1 
29 l 
30 4 
32 l 
33 l 
36 l 

Después del tratamiento 

Tensión 

14 mm. Hg. 
16 

,, 

17 
19 
20 
22 
24 
26 
29 
30 

N<? 

l 
5 
3 
5 
7 
5 
2 
l 
l 
l 

Bajo la acción del tratamiento médico, se logró controlar la tensión de 21 ojos 
(67,7% ). La terapéutica médica fue insuficiente en los 10 ojos restantes ( 33,3°{, ). 

En el Cuadro N<? 2 se analizan las modificaciones del PPD en 31 ojos con 
glaucoma de ángulo abierto bajo tratamiento médico. 

CUADRO N<? 2 

Relaciones entre PPD y control tensional en 31 ojos con glaucoma de 
ángulo abierto bajo tratamiento médico. 

Ojos controlados 

Ojos no controlados 

N<? 

21 

10 

Mejoría del PPD 

N<? 

15 

4 

PPD( N) 

12 

PPD(N): PPD normal (75% o más)_ 
PPD( A) : PPD alterado ( menos del 75 % ) . 

PPD( A) 

3 

3 

Mantención del PPD 

N<? 

6 

6 

En los_ 21 ojos con glaucoma de ángulo abierto 
con tratamiento médico 15 o·1os ( 71 401 ) . que controlaron su tensión 

·, • ' , 1° meIoraron tamb· • 1 recuperac1on tens1onal, y 6 o·ios ( 28 60;,:) . . ien e porcentaje de 
, •º no ev1denc1aron mod'f• • 1 IcacIones en la 
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facilidad de flujo. De estos 6 casos, 2 tuvieron un alza en el PPD de sólo un 4% 
y 1 tuvo un PPD de 100% tanto antes como después del tratamiento. En este 
paciente la tensión inicial fue de 29 mm. Hg. con un PPD del l 00%. Con mióticos 
la tensión bajó a 16 mm. Hg. y el PPD se mantuvo en el 100%. 

En los 15 ojos que mejoraron tanto la tensión como el PPD, el incremento 
del porcentaje de recuperación tensional fue en promedio del 46,9%. En los 4 
ojos que no mejoraron la tensión, pero sí el PPD, el promedio de este aumento 
fue del 31 %. 

De los 31 ojos estudiados, el PPD era normal ( 75% o más) en sólo 2 ojos 
( 6,4 % ) antes del tratamiento. Este valor aumentó a 14 de 31 ojos ( 45,4 % ) ba¡o 
la acción terapéutica. 

Disousión: 

Las investigaciones hasta ahora realizadas con el test de succión perilímbica, 
permiten establecer la utilidad clínica del método, en cuanto a proporcionar infor­
mación cualitativamente valedera sobre la producción y facilidad de eliminación 
del humor acuoso. 

Las principales ventajas del m~todo serían las siguientes: 

l. Instrumento de bajo costo, manejo sencillo y calibración fácil y permanente. 
2. Brevedad del examen ( 15 minutos) y posibilidad de controlar ambos ojos. 

simultáneamente. 
3. No ocasiona molestias al paciente y en ningún caso hemos visto consecuen­

cias desagradables ulteriores. 
4. Su aplicación es prácticamente independiente de la colaboración que pueda 

prestar el paciente al examen. 
5. Es utilizable estando el enfermo en cualquier posición, decúbito dorsal o 

sentado, e incluso moviendo con moderación los ojos. 
6. Constituye el único método utilizable en pacientes con mala fijación, u otras. 

condiciones que hagan difícil el empleo de la Icnografía electrónica. 
7. No requiere de personal especializado para su uso, corno es el caso de la 

tonografía electrónica. Sólo basta saber tornar la presión y colocar correcta­
mente la copa de modo que calce en la región perilímbica. Este hecho permite· 
su empleo en forma rutinaria, tanto en servicios hospitalarios como en• 
consulta. 

8. La interpretación de los resultados es rápida y sencilla, no requiriendo de 
ningún cálculo matemático especial. 

En la evaluación funcional del paciente glaucomatoso, tiene importancia cono­
cer no sólo el control tensional sino que también la facilidad de eliminación det 
humo acuoso bajo la acción del tratamiento médico. El porcentaje de recupera­
ción tensional ( PPD ), constituye un índice bastante adecuado, en la práctica. 
corriente, para esta determinación. Glaucomas en los que se obtiene un PPD supe­
rior al 75%, pueden considerarse bajo control médico satisfactorio. Valores infe­
riores al 75%, indican una facilidad de flujo disminuída y la necesidad de un 
control más estricto. 

Hay que tener presente que las cifras obtenidas sólo tienen una valor cu3-
litativo, indicando el sentido de las modificaciones experimentadas por et 
flujo acuoso. 



16 Drs. S. Pasmanik, W .. Rojas, y Srtas. T. L. S. de Camino y M. Miranda 

No se ha precisado si la producción se mantiene en condiciones normales 
durante el período que dura la prueba, o si la hipertensión provocada por la copa 
de succión, inhibiría secundariamente el débito. 

Hay pacientes en los cuales no se logra obtener alzas tensionales superiores 
a 6 mm. Hg., no siendo, en estas condiciones, factible el examen. Sin embargo, 
,ésta es una circunstancia poco frecuente de observar. 

No se ha establecido si la oclusión de las vías de drenaje del humor acuoso, 
por efecto de la presión ejercida por la copa de succión produce o no un daño 
<Jnatómico en éstas. Los datos clínicos actuales no permiten evidenciarlo. 

En la práctica corriente, el método se ha demostrado como adecuado para 
fo evaluación funcional del paciente glaucomatoso y creemos que puede substi­
tuir sin inconvenientes a la tonografía electrónica cuando ésta no esté disponible, 
,permitiendo obtener datos comparables. 

Resumen: 

-~n 31 ?i,os con glaucoma de ángulo abierto se estudió la validez del test de 
succ,on perd,mbica, en el análisis de las modificaciones del flujo acuoso, b · 1 
.acción del tratamiento médico. ªIº ª 



TUBEROESCLEROSIS O ENFERMEDAD DE BOURNEVILLE ( *) 

( Comunicación de un caso clínico) 

Oro. SONIA VOULLIEME 

Servicio de Ofta:lmologÍil, Hospital del Salv.idor. SiJntia:go 

la tuberoesclerosis es una enfermedad heredodegenerativa, que afecta a 
ambos sexos, sin predilección por ninguna raza, que puede aparecer con un 
carácter mendeliano dominante, o bien, lo menos frecuente, en forma heterofénica. 
Tiene su base en una displasia embrionaria del neuroeje, y al parecer del resto del 
organismo. Al mismo tiempo, existe una tendencia neoplástica blastodérmica. Es 
una enfermedad rara, pero observable con relativa frecuencia en instituciones 
para débiles mentales. 

los rasgos más sobresalientes que la _caracterizan son: 

a) Epilepsia. 
b) Cambios mentales y neurológicos. 
c) Alteraciones dermatológicas y viscerales. 
d) Alteraciones del fondo de ojo. 

Historia. 

Se debe la primera descripción anatomo-patológica de la enfermedad, a 
Hartdegen ( 1881 ), en un niño de dos días, que murió de crisis convulsiva. Al 
examen encontró áreas de esclerosis en la corteza cerebral y algunos tumores 
pequeños, que se proyectaban hacia los ventrículos laterales. 

Bourneville, en 1881, estudiando individuos jóvenes que durante su vida 
habían presentado signos de debilidad mental y epilepsia, encuentra lesiones 
similares, pero de aspecto tuberoso, lo que lo llevó a denominar el cuadro como 
"Tuberoesclerosis cerebral". 

Fue van der Hoeve quien por primera vez observó la asociación de lo des­
crito con tumoraciones retinales, y a Nitsh se le debe el primer diagnóstico de 
tuberoesclerosis hecho con el oftalmoscopio. 

Des.de entonces numerosos autores han hecho publicaciones de nuevos casos. 
Así, por ejemplo, Messinger y Clarke, quiénes recopilaron 24 casos. Critchley y 
Earl publicaron una monografía describiendo 29 casos. Otros autores que han 
hecho publicaciones ·al respecto son: Kuchenmeister, Vogt, Campbell, Bielshowsky 
y otros. En Chile he econtrado un caso publicado de tuberoesclerosis con tumor 
cerebral y cisticercosis, hecho por el Dr. Piedroh ito ( Neu roci rugía, Prof. Asen jo). 

(o) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologla el 25 de Octubre de 1963. 
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Etiología. 

Se observan lesiones cerebrales, de piel, de retina y de visceras tales como 
corazón, riñón, pulmón, estómago, intestino y tiroides. 

Esta extensa distribución de las lesiones ha llevado a pensar que la tuberoes­
clerosis es el resultado de un desarrollo anormal, que comienza tempranamente 
en la vida fetal, con metaplasias extensamente distribuídas que afectan funda­
mentalmente al ectoderma, pero que comprometen también el mesoderma. 

Sistema nervioso central. 
Macroscópicamente : 

") Tamaño cerebral normal. 
b) Presencia de tuberosidades en forma de nódulos redondeados ( poligonales, 

duros, de l cm. de diámetro o más). 

Presencia de circunvoluciones hipertrofiadas al lado de circunvoluciones 
atróficas. 

c) Localización: cerebro, cerebelo, cuerpo estriado, médula, paredes ventricu­
lares. 

Microscópicamente : 

a) 

b) 

Tuberosidades: es,tro~a de células y fibras gliales, entre las que existen 
frag,mentos ~e paren_qu1ma neural. En las tuberosidades mismas o en sus cer­
canIas hay celulas gigantes. 

C_ircunvolu;iones hipertrofiadas: hay engrosamiento superficial, gliosis 
difusa y celulas ganglionares atípicas. 

P i e 1 

ó) Hipertrofia tejido conectivo. 

Hiperplasia de elementos epiteliales ( glándulas sebáceas sudo • 
folículos piloso). , riparas, 

b) Fibromas. 
c) Papilomas. 
d) Angiofibromas. 
e) Nevis pigmentado. 
Retina 
Macroscópicamente: 

a) 

b) 

Tumores grandes: de ub·1cac·, f 
b ion pre erenteme t • . 

aspecto lanco amarillento morul"f d ne peripapilar o papilar de 
o más. , i ormes, el tamaño de un disco , ·1 
T pap1ar 

umores menores: frecuentemente múl . 
cas o ·grises retinales, de un tam - t1pl~s, que aparecen como áreas blan-

ano aproximado a medio disco papilar. 
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Microscópicamente ~ 

Células y fibras ne.-viosas combinadas y elementos gliales ( se trataría de 
gl ioneurocitomas y neuroespongioblastomas). Frecuentemente sufren degenera­
ción quística y calcificaciones. 

Vísceras.- Corazón: Rabdomiomas, pequeños y múltiples. 

Riñón: tumoraciones múltiples bilaterales y de tipo embrionario mixto. Se 
describen angiosarcomas y miosarcomas, fibrolipomas e hipernefromas. 

Sintomatología y Signología: 

Generalmente el cuadro comienza en los primeros meses de la vida, obser­
vándose un retraso en el desarrollo mental. Son niños que comienzan a sentarse, 
a caminar y a hablar en forma tardía. Posteriormente, más o menos a los dos 
años, suelen aparecer las crisis epilépticas y dos o tres años después, los signos 
ci.;táneos. 

La sintomatología puede ser la siguiente: 

l) Epilepsia, ya sea de tipo grand mal ( el más frecuente), petit mal o jacksoniana. 
2) Cambios mentales, tales como déficit intelectual y psicosis. El déficit inte­

lectual podrá ser debilidad mental, imbecilidad o idiocía. Con respecto a la 
psicosis, suele adoptar un tipo primitivo de esquizofrenia catatónica. 

3) Síntomas cerebrales (dependen de la localización de las tuberosidades), 
hemiplej(a, ,diplejías, movimientos coreoatetósicos, reflejos frecuentemente 
exagerados. 

La radiografía simple de cráneo es característica cuando las lesiones cere­
brales están calcificadas. 

Trastornos cutáneos: 

a) Adenoma sebáceo. Es un rash nodular de la cara, distribuído en el surco 
nasolabial, mejillas y nariz (mariposa). Son nódulos o papilas redondeadas 
u ovoides. Aislados o en grupos, duros, de tamaño variable, que sobresalen 
de la piel de dos a cinco milímetros. 

Historia de nuestro enfermo: 

Enfermo de 16 años, aparentemente normal hasta la edad de 3 años, época en 
que comienza a presentar cristis convulsivas, en un principio espaciadas, pero que 
se hicieron más frecuentes a partir de los 7 a 8 años, exagerándose aún m{1s después 
de los 14 años, apareciendo aproximadamente cada tres meses. Las crisis consisten 
en pérdida del conocimiento con convulsiones tónicas-clónicas, acompañadas a 
veces de espumaje y mordedma de lengua. 

Desde los 5 afios presenta afección dermotológica ele la cara, que se ha acen­
tuado en los últimos años, lo que llevó a consultar un especialista, diagnosticándo-
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los anteceden-
" U . do este hallazgo con . • para 

sele un "Adenoma Sebáceo tipo Pringle • nicn . do a nuestro Servicio 
t ·s y es envia tes epilépticos se sospecha una facoma osi 

• • ta practicar examen de fondo ele OJO. podido tener trnbaJO es -
Antecedentes.- Escolaridad escasa (3i prep.). No ha 

ble debido a crisis convulsivas. 

Familiares.- Consanguinidad. 
lia. Padre alcohólico. 

Exámenes. 

epilépticos en la fami­
No existen antecedentes 

1) Neuropsiquiátrico: 
- Presencia d una epilepsia tipo "granel mal". 
- Cambios mentales: clebiliclncl mental grado I. 
- Examen neurológ:co normal. . 1. . , se observan 

. .. . · f. t~l \' lateral tnc IC,1 qu<.: · • -Laracl1ogrnlias1mpleclecraneocn ion ... , ' .. ··ct·· 
11 , 1• •hctun cun la coi 01 <.:S o 

calcificaciom:s intracr::im:an::is. prob::iJ cmentc en '-'' 
con los núcleos ba ·ales. 

- Electroencefalograma: normal. 

2) Dermatológicos: 
Se trata de un cuadro ele adenoma sebáceo tipo Pringk. 

3) Oftalmológico: 

Vi ión OD 1 
OI 1 parci::il 

E ·quia ·copi::i: emétrope. 
Campo \·bual: normal. 
Fondo ele ojo: (examen oftalmoscópi ·o directo y con el binocular) ( chepens). 
En OI se aprecian tres masa· prominentes blancas. brillantes, de límilL'!-. netos 
y de a ·pecto moruliformcs. 
UI.Jicaci.ón: La más extensa se ubica a las 6, a 1 /2 cli6met ro 1x1p:iar. 
La segunth n el sector nasal, a 3-4 diámetros papilarcs y la m::is p •quciia peri. 
papilar a las 3. 

El tamaño era ele 2 1/2 diámetros papilares, 3/4 y 1/5, rcspL·cli\·an11..:nt •. 
Se obscn 1an, además, fibras glialcs que van clcsdc la l umuraciún ele las 6, hasta 
la papila, (que se registran con la cúmara de Funclus Zeiss). 

En el ojo derecho no se encontraron lesiones. 

Con estos antecedentes podemos concluir que el cuadro que presenta t 
enfermo calza perfectamente con el diagnóstico de tuberoesclerosis. es e 

En general, se puede decir que el cuadro es fácilmente diagnosticabl d 
1 · d • , • e cuan o se presenta a tria a sintomat1ca: 

Epilepsia. 
Adenoma Sebáceo. 
Alteraciones del fondo de ojo. 

El problema se presenta cuando el cuadro aparece en forma in 1 
describen Critchle y Earl en su monografía. Según estos autore compdeta, como 
tarse en cinco formas: s pue e presen-
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1 Adenoma sebáceo solo. 
2 Adenoma sebáceo asociado con epilepsia, pero sin camb:os mentales. 
3 Adenoma sebáceo asociado con síntomas de tumor cerebral. 
4 Sólo tumores viscerales, incluyendo tumor retina!. 

Sería, seguramente, este último tipo el más difícil de diagnosticar, pues, ya 
vimos que clínicamente era difícil pesquisar los tumores viscerales y el tumor 
retina! puede pasar inadvertido también, si no hay sintomalogía ccular o examen 
oftalmoscópico casual. 

Los tumores retinales de la tuberoesclerosis, pueden ser confundidos con los 
de otras facomatosis, tales como los de las enfermedades de von Hippel-Lindou o 
de Recklinghausen; pero, para el diagnóstico diferencial sabemos que en la an­
giomatosis o enfermedad de von Hippel, aun en las etapas tempranas, la íntima 
relación del pequeño tumor angioide con los vasos retinales que presentan !os 
cambios típicos, sirve para diferenciarlos. 

En la neurofibromatosis, los tumores son pequeños y bien vascularizados, pla­
nos y poco numerosos. Además, serán concluyentes, la historia, examen general y 
neurológico. Por otra parte, no es posible confundirlos con las drussen por su 
aspecto morfológico. 

Con respecto a la evolución y pronóstico de la tuberoesclerosis, los pacientes 
mueren aproximadamente entre los 20 a 30 años en status epiléptico. La enfer­
medad no tiene tratamiento. 

Comentario. 

A modo de comentario, podría decirse que si bien esta enfermedad aparece 
como poco frecuente, tal vez no lo sea tanto, y quizás muchos de aquellos cua­
dros que fueron diagnosticados como epilepsias o adenomas sebáceos en forma 
aislado, pueden haber correspondido a este sindrome y que no fueron diagnostica­
dos por desconocimiento del cuadro, o bien porque correspondían a aquellas 
formas incompletas descritas por Critchley y Earl. 



LOS MELANOMAS DE LA INFANCIA Y DE LA ADOLESCENCIA ( *) 

Dr. JUAN VERDAGUER T. 

Servicio do Oftalmología, Hospital J. J. Aguirre. Santiago. 

Los tumores melánicos no son frecuent(;!s en la infancia o en la adolescenci 3 , 

y la falta de material clínico se traduce en un conocimiento insuficiente acerc;:i 
cie su histogénesis, curso clínico y pronóstico vital. 

La clasificación y el origen genético de los tumores melanóticos e~ a~~ m~te­
ria de discusión. Sin embargo, los melanomas de la uvea difieren s1gn1f1cativa­
mente de los melanomas de la piel y mucosüs. Nos referimos, en particular a la 
menor mortalidad de los melanomas uveales y a las diferencias encontradas en 
cultivos de tejidos ( l), como para justificar una discusión por separado Y evitar 
toda clase de generalizaciones. 

Este estudio pretende analizar, los halluzgos clínicos y aspectos histopatoló­
gicos en un grupo de pacientes menores de 20 años, portadores de melanomas. Se 
analizarán separadamente los melanomas de la conjuntivél, de la u vea y aquel los 
con un nevus azul progresivo o maligno. 

Melanomas de la conjuntiva 

Hasta hace algunos años, el melanoma maligno era considerado como extra­
madamente raro o no existente en el niño; más aún, muchos casos diagnos­
ticados histológicamente como melanomas malignos, sobreviví~in indefinida­
mente ( 2 ), de donde se les consideraba prácticamente inocuos. 

En 1948, sin embargo, el problema es clarificado por Spitz ( 3), quien dP.s­
cribe una nueva entidad, el melanoma juvenil de la piel. Esta lesión específica 
benigna, remeda muy de cerca el aspecto histopatológico del melanoma maligno, 
con el cual se le había confundido hasta entonces . 

. El sutil criterio ~istol~gico elaborado por Al len y Spitz ( 4-5), permite dife­
renciar el melanoma ¡uvenrl del verdadero melanoma maligno del niño. La in,..·­
d~~cia d'; ~ste ~ltim~ ~s muy baja, pero c~a~do se presenta ( 5-6-7-8-9-10-11 ) ~~ 
d1f1ere clrn1ca, h1stolog1camente o en pronostico con el mismo tumor en el ad lt 

Desde que el término "melanoma juvenil" involucra un falso concept u :1º~ 
malignidad, y desde que la lesión puede presentarse en el adulto se han° ~ 

t I b d ,, . 1· ºd ,, ,, , pro 
pues o os nom ~es e ~ev~s ep1te 101 ea y nevus fusa celular" ( spindle cell) 
~ª:ª las dos variantes pr,rnc1pales del mel~nor1;a juvenil ( 12-13). El nevus epite-
1
1
101de? se compone de celu

1 
l_as •g

1
randdes, ac1dofrlicas, pleomórficas con O sin célu-

as gigantes mono o mu trnuc ea as. El fuso celular se compone de cél 1 
ahusadas y largas. u as 

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología, el 24 de Abril de 1964. 
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Material y Métodos.- Se excluye de este estudio los nevus comunes de la 
conjuntiva. Seis casos, previamente clasificados, bajo el amplio término de 
"melanomas de la conjuntiva", fueron incluidos en este estudio. Se hizo análisis 
del material cllnico, un cuidadoso estudio microscópica de las secciones y se 
determinó la evolución posterior de estos pacientes, que eran todos niños de l O a 
15 años de edad. 

Resultados.- En dos casos se demostró el cuadro típico del melanoma juve­
nil (tipo epitelioideo) {Casos l y 2). Los cuatro restantes fueron considerados 
como variantes atípicas de nevus epitelioideo. 

Caso 1.- iiio ele 15 años ele edad con un tumor no pigmentado, color rosado, 
ele la conjuntiva bulbar y limbo (Fig. 1-2). Una excisión-biopsia fue informada como 

Figuro N.o 1.- [Molanon» juvenil do la conjuntiva). Aspecto clínico do la le,i6n. [Coso 1). 

Fig. N.o 2 __ (Melanoma juvenil do la conjuntiva). A>pecto hlstopatol6glco: células gigantes multlnucloads~ 

tumorales y marcado pléOmorlismo celular. (Caso 1 ). 
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reincidencia cuatro 
melanorna maligno de la conjuntiva en ese momento. No hay 

años después de la intervención. . tado en el borde • d lo ap1 !!11,en , 
Caso 2.- Nifio de 10 afios de edad con un no u , º ·t ·;::ido proares1on 

. . L • • • Jr1bn demos I' º 
Palpebrnl, rodeado de alguna pigmentac1on. a iesion ' ~ 1 lesi·o·n (fia. 3). 

. . - • d • t1 rpada a • º durante seis meses. No hay rec1cl1va un ano despues e ex _ , m )Onc de células 
El cuadro histológico es similar en ambos casos. El tumoi se _co ti,. ;:tlounas de 

1 C ~JLtl 'IS <r¡<ra_n cS, 0 acidofílieas grandes y \·oluminosas. Se e cmostraron c ' 0 e 

Flg. N.o 3.- (Melonoma juvenil del borde polpebral ). Aspecto histológico: células gigantes tumorales 

multinucleadas. (Caso 2). 

ellas multinucleadas. Hay pleomorfismo celular y muchas células asumen una forma 
poligonal y bizarra. Los nucléolos eran pequeños y no se evidenciaron figuras mi tóti­
cas. En ambos casos se demostró una leve actividad junciunal, que se manifiesta 
por algunas células hidrópicas en la capa basal del epitelio. Algunos núcleos de 
células, ele bordes netos y no infiltrantes son visibles en la porción profunda en el 
Caso l. 

Las cuatro restantes se presentaron como tumuraciones ele la conjuntiva, de 
mayor tamaiio y más prominentes q1:c un nevus vulgar. Dos de ellos eran pigmen­
mentados. Tres de estos casos han sido seguidos por 3, 5 y 6 af1os después de la 
extirpación, sin evidencia de recidiva. 
. E_l diagnóstico histológico ~ue de melanoma maligno (2 casos), melanoma 
Juvenil (1 caso) y melanoma benigno (1 caso). Estos cuatro casos compart· · t 

· · h' 1- • 1an c1er as caractenst1cas 1sto og1cas comunes ( Fig. 4): 
1) Las células tumorales en el tejido subepitelial eran mayores que las células 

névicas ordinarias y exhibían un notorio pleomorfismo. Los nucléolos eran peque­
ños y no se evidenció atipia celular. 

2) Notorias alteraciones epiteliales en los cuatro caso . . 
sia pseudo epitei:omatosa y núcleos epiteliales aislad s, col n areas de h1perpl_a-
. • ' os en os tejidos s b ·t hales; se agrega un marcado adelgazamiento del epitelio. u ..epi e• 

3) Capilares telangectásicos se observaron en do 
. s casos y al . gigantes en dos. gunas celulas 
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Fig. N.o 4.- (Descripción en el texto). 

Dis0usión.- No se encontró ningún caso de melanoma maligno de la con­
juntiva bajo la edad de 20 años. Ciertamente, puede presentarse, pero su inciden 
cia debe ser muy baja. 

Hasta la fecha, y de acuerdo a Al len ( 5), no se ha presentado ningún caso 
convincente de melanoma juvenil en una mucosa. 

Nos parece que nuestros casos l y 2 reúnen los requisitos necesarios para 
el diagnóstico de melanoma juvenil de la conjuntiva. Un caso similar ha sido 
publicado recientemente en una revista dermatológica alemana ( 14). 

Los 4 casos restantes no mostraban la citología característica del melanoma 
juvenil; por otra parte, las células diferían netamente de las células nevicas, 
uniformes y pequeñas, así como no presentaban la atipia celular característica de 
los melanomas malignos. Por lo demás, no recidivaron ni dieron metástasis. 

Por estas razones, se considera que los casos descritos deben ser conside­
rados como lesiones benignas, relacionadas estrechamente con el nevus común 
y con el mismo cuadro clínico benigno. 

La histogénesis del melanoma juvenil es aún materia de controversia. Desde 
un punto de vista puramente morfológico, las células que compor.en el melanoma 
juvenil parecen derivarse del epitelio mismo; la semejanza entre las células tumo­
rales y las células epiteliales es a veces sorprendente el adelgazamiento del 
epitelio sugiere una conversión paulatina de las células epiteliales en células 
tumorales; ésta es la interpretación histogénica de Al len. La célula que compone 
el melanoma juvenil ( tipo epitelioideo ), bien podría ser una célula epitelial 
degenerada, como lo sugiere su protoplasma abundante, eosinofílico, las células 
multinucleadas, formas bizarras, etc. ( 15 ). Los estudios histoquímicos de 
Winkelman ( 16-17), por otra parte, sugieren un origen neurogénico más que 
epitelial. 

Mel.:inoma maligno de la uvea 

La incidencia del melanoma de la uvea en niños y adolescentes es muy baja_ 
En la numerosa colección del Instituto de Anatomía Patológica de las Fuerzas 
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. Armadas americanas, 4.000 melanomas uveales ( 19 ), sólo 46 casos correspo nd en 

-a pacientes menores de 20 años ( 20 ). 1 
Los casos publicados en la literatura moderna se presentan en la Tabla N.o • 

Algunos otros casos se describen en la literatura anterior, Stock ( 36 ), de Laper­
sonne (37), lwumi (38), Hess (39) y Bruner 40). La mayoría de el~os p_resen~ 
tan casos muy avanzados y 3 de estos pacientes murieron con metastasis. Lo 
·casos descritos por Lagrange (41 ), Griffith (42), y otros, son discutibles. 

El análisis de la literatura permite colegir que el melanoma maligno uveal 
tiene capacidad de producir metástasis y potencial letal en cualquiera eda~ ~fo la 
vida. En el niño como en el adulto, la mortalidad por melanoma del iris es 

baja (28-43-44). 
Material.- El presente estudio se basa en 17 pacientes menores de 20 años 

con melanoma de la uvea y uno con melanoma de la esclera. Se hizo un análisis 
del material clínico y se investigó el estado actual de estos pacientes. Se estu­
diaron los cortes histológicos con tinciones de rutina y especiales, cuando estaban 

indicadas. 
Resultados.- Se resumen en la Tabla NC? 2. 
No se evidenció ningún esquema definido de distribución por edad y sexo; 

el melanoma de coroides, sin embargo, afectó predominantemente los grupos 

puberal y post puberal. 
u m,sma recuencia que los Los tumores iridianos se presentaron c~s·1 con la • f 

de la uvea posterior. Este no es el caso en el adulto. 

TABLA N9 

Melanoma maligno de la uvea en menores de 20 años. 

IRIS Cuerpo ciliar y coroides 

AUTOR Fecha 0-9 años 10-19 at,os 0-9 dilos 10-19 años 

Qilombo e21 ) 1935 1 (1) 

Bcnj¡,mín el al (22) 1948 3 

Ramsay Y Couroy (23) 1949 

Stallard (24) 1951 

Latricin-Radin (25) 1953 1 (1) 

·Roscmbcrg ( 26) 1955 

Badkc Y Zimmermnn (27) 1956 

Dukc y Dunn (28) 1958 3 

Clcasby (29) 1958 

Cury et al (30) 1959 
1 (l) 

'Ellsworth (31) 1960 

Godcr (32) 1961 

Burki (33) 1961 1 

Apt (AFIP) (~) (20) 1962 5 (-1) 14 5 
Jensen (34) 1963 

22 (5) 

Samuels (35 1963 

-Lon números entre paréntesis indican casos fatnlcs ccmprobad(')s. 

( I'!-) Este trabajo resume muchos anteriores de esa 1 nstitucítSn. que, por lo tanto, no han sido citados aqul. 
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TABLA N9 2 

CASO EDAD ORIGEN TRATAMIENTO NOTAS CONTROL 

6 esctcra enucleación 11 ai\os 

2 12 iris enucleación tumores de implantación 12 .. 

3 3 meses iris excisión (2) recidiva local 5 " 

4 16 iris enucleacin invasión ciliar 2 .. 

5 14 iris enucleacin tumores de impl;:mlación 

6 20 iris excisión glaucomJ "pigmentario" 6 ;uíos 

7 16 iris excisión i2 " 

8 2 iris y c. enucleación melanosis cculi parci;il 4 " 

ci t¡ar 

9 5 iris y c. enucleación !J!aucrma crecmicnto por imr:il.:rn- 2,5" 

ciliar ción 

10 10 ciliar enL•cleación sicmbr;¡ vitrca e implantación en 5 " 

retina 

11 13 ciliar enucleación 5 " 

tumores por ir.1plantación 

12 7 coroides ninguno 4 .. 
MELANOSIS OCULI 

13 17 coroides er.ucleación 3 
,, 

14 19 coroides enucleoción 15 " 
MELANOSIS OCULI 

15 1B coroides enucleación 6 " 

MELANOSIS OCULI 

16 20 coroides enuclcilc'ión 

MELANOSIS OCULI 

17 9 ¿coroides? er.ucleación 

¿del epitelio pigmentario? 

18 17 coroides enucleación 

A.- Melanoma Maligno de la Esclera. 

El tumor se presentó como una masa globular localizada solevantada bajo 
la conjuntiva bulbar. En el centro del solevantamiento se veía una zona de col◊r 
negro, netamente limitada. La naturaleza precisa de este proceso no pudo deter­
minarse en clínica. Durante el transcurso de la exploración-biopsia, se hizo evi­
dente que una .extensa área de la esclera estaba ocupada por tumor, por lo que 
se procedió a la enucleación del ojo poco después. 
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Al examen histopatológico, el tumor ocupaba una posición superficial, inva­
diendo y reemplazando la mitad externa de la esclera ( Fig. 5) - No fue posiblt 
establecer una conexión entre el tumor y la uvea, que aparecía de aspe_cto n~rm; ¡ 
El tumor se componía de células epitelioideas y la arquitecturc Y citolog,a e 
tumor no diferían del de un mela noma uveal ( Fig. 6). 

B.- Mela11oma Maligno del lris y Cuerpo Ciliar. 

El tumor se mostró densamente pigmentado en todos los casos, presenta nd º 
signos de crecimiento activo sin excepción. 

')¡ 
,/1 

Fig. N.o 5.- Mclanoma milligno de la esclcrn. Aspecto microscópico de la lesión. 

Fig. N.o 6.- Melonoma maligno de la ••clera. Aspecto 
microscópico. 

En 3 pacientes con tumos iridianos localizados . ~ . 
el tratame1nto consistió en la extirpación .. d Y s'.n ~omprom1so del ángul 

h d por 1r1 ectom 1a. uno d o, 
no a present.:i o recidivas 12 años después . el r d' e estos pacientes 

' ..,egun o presenta un gl 
aucoma 
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sev~ro con intenso depósito de pigmento en el trabeculum. El tercer paciente es 
un infar,te de 3 meses, quién presentó una recidiva 2 años después de la opera­
ción; sin embargo, una segunda· extirpación local no ha sido seguida de recidiva. 

Los tres melanomas iridianos restantes, con tumores de implantación, dis­
tribuídos difusamente en la cámara anterior, fueron tratados por enucleación. 

Los tumores iridianos y del cuerpo ciliar se componían primordialmente 
(6 casos) de células fusiformes (spindle cell), pero en 4 casos el tumor estaba 
formado por células redondeadas o poligonales de tipo epitelioideo, con notable 
escasez de estroma, y, por lo tanto, muy poca cohesión interna; los 4 casos pre­
sentaban crecimientos satélites por implantación. En un caso se demostró cierta 
siembra tumoral al vítreo y tumores por implantación en la retina. 

C.-- Me ¡_¡noma Maligno de la Coroides. 

El aspecto clínico de estos tumores no difiere de lo observado en el adulto. 
En uno de estos ojos, no se ha efectuado la enucleación, y, por lo tanto, se carece 
de documentación histopatológica. Sin embargo, la impresión clínica de todos los 
observadores ha sido, unánime y categórica. Este tumor ha mostrado signos mí­
nimos de crecimiento en 4 años de observación. En el resto de los casos, el creci­
miento ha sido activo yrápido. 

En 4 de los 7 pacientes se demostró melanosis oculi en el ojo afectado. Los 
4 pacientes exhibían una hiperpigmentación difusa del iris; en dos ojos se des­
cribieron nódulos y pápulas pigmentadas en el iris (Fig. 7). Pigmentación subcon-

Fig. 7 .- Melanosis oculi. Melanosis de la esc1era hiperpigmcnlilción del iris y form.1ció11 de nódulos 

pigment.irios en el iris. 

¡untival y epiescleral se observó en todos los ojos afectados, a ex_c~pción_ de uno. 
Estas alteraciones son a veces sutiles, pero se demuestran con facilidad s1 se com-

paran deliberadamente ambos ojos. _ , . . 
Todos los tumores coroideos presentaron una c1tolog1a de tipo mixto, pero 

predominantemente epitelioidea. El epitelio pigmentario d: ~a retina _Pu?o hab~r 
sido el sitio de origen de uno de los tumores, pero su naLUI aleza ep1tel1al no :,e 

pudo establecer inequívocamente. 
Evolución. El estado actual de los pacientes pudo establecerse en 14 casos 

(Tabla N<? 2 ). Tres casos son recientes. Todos los pacientes viven, sin evidencia 
aparente de recidiva local o crecimiento metastásico. 

Discusión. Se estatablece una relación definida entre melanosis oculi y mela­
noma maligno de la coroides en pacientes menores de 20 años (4 a 7 casos). Esta 
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1 · · • unque una melanosis 
re acIon no se cumple con los tumores de la uvea anterior, a 
parcial era demostrable en un ojo. 

Tres de los cuatro pacientes con melanosis oculi y melanoma coroideo son 

adolescentes de sexo femenino. 
Esta asociación ( melanosis oculi-melanoma de la coroides) ha sido descrita 

varias veces en pacientes de edad avanzada. Bourquin (45), Francoi_s _(46). Y 
Bronner (47) han hecho estudios exhaustivos de la literatura. Este ultimo cita 
14 casos de melanoma maligno de la uvea en 120 pacientes con melanosis oculi, 
descritos antes de 1948. 

Con contadas excepciones (47-48-49), sin embargo, el desarrollo del mela­
noma maligno se ha observado en personas mayores de 50 años, y, por lo tanto, 
Se le ha considerado una complicación tardía de la melanosis oculi congénita (50). 

El presente estudio rev~la que la melanosis oculi congénita no es ( como lo ase­
guran tratadistas modernos) una condición enteramente benigna, desde que un 
melanoma maligno puede desarrollarse precozmente en estos pacientes. De 
acue~do a n uestros resultados, parecería recomendable el control periódico de 
los o¡os afectos de una melanosis oculi congénita. No hay casos fatales ni metás-

Fig. N.o 8 A. - Aspecto incial. 

tasis a distancia en este grupo. Sin embar O • . 

documentados (Tab1a N9 l ), demuestran :ásse~;~sdb1en estudiadas y casos bie 
res, a ~st~ edad, son capaces de dar metástasis a ~e e toda _duda que estos tumo~ 
el crecImIento rápido ( Fi-g. 8) las s· b Y produc1 r la muerte M, • 

1 . , ' iem ras tumoral 1 • as aun 
p antacIon fueron la regla en los casos d es, os crecimientos po • ' presenta os. r Im-
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Fig. N.o 8 B. - Cinco semanas después. 

fig. N.o 8 C. - Aspecto microscópico de la piczil. 

La mayor parte de los casos fatales registrados en la literatura, que se acom­
pañan de descrición clínica eran casos muy avanzados, a diferencia de la actuaf 
serie de enfermos; ello podría explicar esta diferencia en pronóstico. 

Nevus azul 

El nevus azul se presenta habitualmente, como un nódulo azulado, profundo 
que aparece en la infancia o en la temprana niñez y que no cambia significa-

tivamente de tamaño. 
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Caso l. Una niña de 15 años, con una masa azul oscura, solevantada bajo la 
4 - t.· s El proceso es pro-

ceja derecha y órbita. con exoftalmos que data de anos a 1 ª · . 1 1 visible baJO a con-
gresivo y el exoftalmos ha aumentado lentamente; e tumor es . 
juntiva como una masa azulada. La radioterapia no tuvo efecto perceptible sobre 
el proceso. Una biopsia reveló que el tumor se componía de melanoci tos densamente 
pigmentados y con numerosas ramificaciones del cuerpo celular (51 ). 

Caso 2. Niiña de 12 años de edad. A la edad de 6 años se detectó un área ele 
melanosis de la esclera en el ojo derecho. Desde hace un año se observa ex~~talm~s 
del ojo derecho. Al examen se verifica exoftalrnos derecho, iris de colaracion mas 
-oscura que izquierda. En el cuadrante inferior externo se palpa una masa negro 
azulada, que se extiende profundamente en la órbita. Se practica una exenteración 
orbitaria. Ocho meses después de la operación, última vez que vemos a la enferm::i, 
se demuestra una recidiva orbitar:a, densamente pigmentada. Al examen anato­
matológico, el tumor infiltra dif-usamente la órbita y parte del párpado; porciones 
de color negro profundo alternan con áreas apigmcntadas hacia el vértice orbita­
rio (Fig. 9). Microscópicamenle se t1=ata de un tumor altamente maligno, con célubs 
epitelioideas de gran tamaño, atipia celular marcada y un alto índice de mito is 
(Fig. 10). 

Fig. N.o 9. - Mclanoma maligno de la órbita originado •••• .~;: 
en un nevus azul. 

Discusión.- El primer caso ilustra un nevus azL ¡ d 
d , t • f'I . 1 , e curso pro • e carac er in I trat1vo y e segundo caso represent I gres1vo y 
, b' b bl a un me anoma mal· d 1 or ita, pro a emente originado en un nevus azul El . igno e a 
1 t b • o¡o no comprom t'd e umor, presenta a una melanosis oculi detectabl I e I o por 

tológico. e ª examen clínico e his-
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Fig. N.o 10. - Ver descripción en el texto. 

RESUMEN 

1.- Se describen dos casos de mela noma juvenil ( nevus epiteliodeo) de la 
conjuntiva. Esta lesión no ha sido reconocida hasta ahora en la conjuntiva. Se 
analizan 4 casos previamente clasificados como melanomas de la conjuntiva, con­
~iderandóseles como variantes del melanoma juvenil. Estas lesiones, de relativa 
frecuencia en la infancia, pueden ser fácilmente confundidas con melanomas 
malignos. 

2.- Se estudian 17 melanomas de la uvea y uno de la esclera en pacientes 
menores de 20 años de edad y se revisa la literatura. Una definida correlación 
entre melanosis oculi y melanoma maligno de la coroides en esta época de la 
vida se desprende del material presentado. No se registraron casos fatales, pero 
se concluye que los melanomas malignos uveales de la infancia no difieren en 
pronóstico de aquellos observados en otras épocas de la vida. 

3.- Un comportamiento anómalo del nevus azul puede ocurrir precozmente. 
Se expone un caso de nevus azul progresivo y de una melanoma maligno de la 
órbita derivado de un nevus azul en dos niñas pre-púberes. 

NOTA.-EI material gráfico del presente trabajo fue facilitado por el lnst. de Oftalmolog,a Prcsbyteriam y Hosp,­

tal de Nueva York. 
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UN CASO DE INVASION EPITELIAL DE CAMARA ANTERIOR EN EL 
POSTOPERATORIO DE CATARATA ( * ). 

Dr. MIGUEL LUIS OLIVARES ALARCON. 

Servicio do Oftalmología Hospital J. J. Aguirrc. Santiago. 

Si hemos querido someter a la consideración de los estimados colegas de la 
Sociedad el caso clínico de la señora Amanda A. P., es porque ha presentado una 
grave, si bien poco frecuente complicación postoperatoria de catarata, cuyo tra­
tamiento es materia muy discutida por los diferentes autores, según lo hemos 
apreciado en la literatura a nuestro alcance. Para nosotros constituye un problema 
arduo, pues carecemos de experiencia personal. 

La seiiora Amanda, NQ 63/30398, tiene 58 años y no da ante-::cdentes mórbidos 
de importancia para la afección que motiva su consulta a nuestro Servicio a fines 
de Diciembre pasado, y que según anamnesis, se ha iniciado hace más o menos 
un año, con pérdida progresiva, lenta y silenciosa, de visión con ambos ojos. El 
diagnóstico de ingreso es catarata bilateral de aspecto intumescente con visión de 
c. d. em O D y luz con b. p. em 01. Tensión ODI 17 mm. 

Previos los exámenes biológicos de rigor se opera el ojo izquierdo el 9 de 
Enero de 1964, extrayéndose in toto, con alfaquimotripsina y ventosa 3arraquer, 
un voluminoso cristalino opaco. En el postoperatorio inmediato no se presentan 
incidentes, siendo tratada los primeros tres días con Lederkyn y hasta el l OC? día 
con Tanderal uno cada ocho horas. Trece días después de la operación del ojo 
izquierdo, que evoluciona .en excelentes condiciones, se opera del ojo derecho 
igualmente con Alfa quimiotripsina y ventosa Barraquer, extrayéndose también 
un voluminoso cristalino in tato. Ambas intervenciones no ofrecieron dificultades 
técnicas, se practicó incisión corneal algo por dentro del limbo con Gillette y 
tijeras, cinco suturas corneo-corneales de seda Kalt, previo delantal conjuntiva! de 
base en el fornix sup., que al terminar la operación se baja hasta cubrir la inci­
sion. En ambos casos se usó Fisostina para obtener miosis y .;e colocó pequeña 
burbuja de aire. 

Este segundo ojo, el derecho, presenta al 89 día disminución de profundidad 
de la C. A. con Tn muy baja. Se da Diamox, con lo que al día siguiente la cámara 
es más profunda. Se indica retirar suturas, pese a lo cual se mantiene la cámara 
de profundidad disminuída. Al B. M. hay contacto de la raíz del iris con la córnea 
hacia las XI. Al l 59 día la cámara tiene buena profundidad, hay células en acuoso 
y Tyndall positivo, amplia midriasis y tenues sinequias a la hialoides que está 
intacta. Se da Corticoides y además se coloca Cidotén por vía subconjuntival. Al 
1 _79 día_ vuelve a .ª.P!anarse la. cá~ara, por lo que se insiste en Diamox y gimna­
sia pupilar con mIotIcos y fenilefnna. Estando la C. A. aún de -poca profundidad, 

( *) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oltalmologla el 26 de Junio de 1964. 



Invasión Epitelial de Cámara Anterior en el Post-oper.atorio de la Catarata 37 

se da alta para control ambulatorio. A los 45 díus del postoperatorio presenta 
dolor y ojo rojo a derecha. Al exumen se encuentra C. A. poco profunda, iris 
abombado y sinequias a la hialoides. Tn OD : 36 mm.; Tn 01 : 16 mm. Se indica 
Diamox l cada ocho horas, bajando Tn en OD a 22 mm. La C. A. está ahora pro­
funda y el ojo blanco e indoloro. El 17 de Abril, o sea, más o menos 2 meses 
después de la operación, Tn OD : 22 mm. Tn 01 : 15 mm. B. 1-/\. : sinequia an­
terior de la raíz del iris a las XI. A ese nivel en Descemet formación membranácea 
de contornos redondeados. Hay continuidad entre esta fina membrana y el iris, 
que también aparece como recubierto por tenue membrana grisácea. Pupila cen­
tral irregular, por sinequias a la hialoides. 

B. M. 01: típica formación en guirnalda en la Descemet, que llega casi al 
centro de la córnea. La base del iris tamb'én aparece de aspecto sucio, como 
recubierta por un velo grisáceo. 

Se hace el diagnóstico de invasión epitelial de ambas C. A. y se indica Radio­
terapia, previa biopsia iridiana de 01, en que claramente se observa mayor avance 
de la afección. En esta época VOD: + 12,5 esf. = 5/15 p. VOi: + 12 esf. 5/10 p. 
El 12 de Mayo de 1964 se efectúa la biopsia. Se abre cámara con Gillette y tije­
ras, ampliamente de XI a 111, debiendo separar con espátula el iris de la Descemet 
a medida que se avanza en la incisión. Al despegar así, se advierte que la tenue 
membrana que tapiza la córnea por detrás, se desprende fácilmente, al extremo 
que tomándola con pinzas finas se logra extraerla aparentemente en su totalidad 
\ se opera s0I0 con Iupas Zeiss ). Después se extirpa el iris en toda la parte supe­
rior que aparece recubierta por epitelio, quedando un amplio coloboma supe­
rior. Hay escasa pérdida de vítreo de buena calidad, que se reseca antes de anu­
dar suturas. Se coloca buena burbuja de aire en C. A. El postoperatorio inme­
diato es muy bueno, no hay dolor y el ojo estó tranquilo. 6 días después al BM. C. A. 
bien formada, vítreo contactando con Descemet en mitad sup. Discreto edema 
cornea! a ese nivel. Dieciocho días después al BM. o: el aspecto de invasión 
epitelial es exactamente igual que hace mes y medio cuando se descubrió. Persiste 
franja como guirnalda al mismo nivel que antes, y hacia arriba la Descemet tiene 
el mismo aspecto que antes de la extra::ción de la membrana. Sólo que ahora hay 
un gran coloboma superior, en cuyo pi!ar externo parece existir aún restos de la 
membrana epitelial. 

En OD, que no ha sido tratado, no se aprecia progresión de la invasión 
epitelial. 

Las Tensiones se mantienen en OD: 22 mm. y en 01 : 16 mm., sin Diamox. 
Hace más o menos tres semanas : 

VOD: + 12,50 esf. 
+ 12,50 esf. 

= 5/7,5 
5/7,5 

Tn 0D: 17 mm. 
19 mm. VOi: Tn 01: 

El resultado de la biopsia hecha por el Dr. Alberto Guzmán es: 
"Cortes de iris: en el trocito examinucio se apre.:ia el iris, cuyo estroma pre­

senta vasos muy dilatados, notándose en la cara posterior nítidamente el epitelio 
pigmentario y los cromatóforos diseminados en el estroma laxo. En algunos cortes 
se distingue epitelio pavimentoso que recubre la cara anterior, y que en parte se 
desprende formando colgajos. En otros cortes, nidos de este epitelio aparecen 
en cavidades en pleno estroma. 
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Diagnóstico: Invasión epitelial pavimentosa de la cara anterior del iris 
( 8-Vl-64 ). 

Desgraciadamente, y debido a su extrema pequeñez se extravió ~n el labo­
ratorio la membranita que fuera despegada de la cara posterior de la cor~e~ •. 

En atención al aspecto estacionario de las lesiones del 0D, que son identicos 
a como estaban al hacerse el diagnóstico clínico, y a que el 01 (operado) ha 
reaccionado tan bien, teniendo ambos o¡os excelente visión y tensiones normale s, 
se difiere la iniciación del tratamiento radioterápico propuesto. 

La mayoría de los autores reconoce como causa de la invasión epitelial de 
la C. A. el cierre defectuoso o retardado de la incisión operatoria Y la enorme 
capacidad de proliferación del epitelio conjuntiva!, lo que hace posible, c¡ue de 
una forma u otra, penetre a través de las incisiones defectuosamente coaptad3~­
Favorecería grandemente esta penetración el que queden restos de material orga­
nice enclavados entre los labios de la incisión como ser: hernias de iris, restos 
capsulares, fibras vítreas o trocitos desplazad~s de la misma conjuntiva. Más de 
alguno ha querido inculpar a las suturas mal colocadas, es decir, muy profunda­
mente pasadas, pensando que a través de estos túneles penetraría el epitelio. 

La sintomatología subjetiva de la invasión epilelial es peco ruidosa: suele 
haber epifora, ojos que no se tranquilizan en tiempo prudencial; rara vez dolores 
de mayor intensidad. 

Objetivamente puede reconocerse en las primeras semanas después de :a 
ooeración, una fina línea ondulante, grisácea que delimita hacia abajo una tenua 
membrana que recubre la Descemet, comenzando por la parte superior. Adernás, 
esta membranita recubre el ángulo de la cámara y prosigue hacia abajo, proli­
ferando por sobre el iris. Probablemente, por hallar a este nivel mejores condi­
ciones de nutrición, a menudo el avance del recubrimiento iridiano es más rápido 
que el de la membrana cornea!. 

El futuro de estos ojcs es aciago. Abandonados a sí mismos terminan po~ 
desarro!lt.1r un glaucoma secundario intratable, debido al bloqueo del ángulo po, 
el epitelio. Pero no !->iempre es tardía la aparición de la hipertensión. Algunas 
veces, como en 1:I cjo derecho de nuestra paciente, se presenta precozmente :=I 
glaucoma, cuya etiología aún no tiene que ver con el bloqueo epitelial del ánguki, 
sino que habría que explicarlo en relación con el metabolismo de este epitelio 
i~vasor, que dcrá origen a substancias albuminoideas, detritus ceLJ!ares, células 
descamadas, etc. 

En cuanto al tratamiento, existe gran disparidad acerca del valor terapéutico 
de 1::i rcdioterapia. Y hay varias razones para que existan dudas acerca de la .bon­
d-:id o de la ineficacia de esta terapia. En primer lugar: las resultados buenos que 
cita la literatura han sido alcanzados con dosis de a veces sólo 300 r, en cambio 
no ha habido respuesta favorable con dosis de 2.400 y 3.000 r. ¿Es posible qu~ 
casos comparables entre sí resistan a una terapia 10 veces más intensa? s d . 
D f • h h bºd ·d • · , egun ° · esa ortunamente, no sIempr,e a a I o ev1 enc1a h1stologica del diagnóstico en 
los casos tratados de esta manera. De paso vale la pena mencionar a¡ 1 • d · d • . gunas a te-raciones que en etermma as circunstancias pueden inducir al dia , t· 1, · d d • ·, • ¡· 1 gnos 1co c 1_ nIco erra o e invasIon ep1te 1a : 

A) Incisión cornea! exageradamente biselada, que antes se prod , 
f • d b , 1 hº uc1a con mayor recuencIa, cuan o se usa a mas e cuc illete. 

B) Contacto vítreo en -la parte superior, si se ha producido 9 • .d 
ra n I ri ecto-
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mía total. 
C) Invasión de la cámara por tejido conjuntivo vascularizado. 
D) Desprendimiento de la Descemet a partir de la incisión. 
E) Por último, la aparición de membranas postiridociclíticas, que se extien­

den no sólo recubriendo el iris mismo sino que también la cara posterior de la 
córnea, y, por lo tanto, son las más fáciles de confundir. 

En tercer lugar, falsea el criterio que uno debe formarse, el hecho que la 
gran mayoría de los casos así tratados, no han sido seguidos por más de un año, y 

En cuarto lugar, las mejores estadísticas al respecto sólo consignan un escaso 
50% ele curaciones. 

Por todo lo anterior, Maumenee, de quién hemos tomado las ideas antecita­
das, preconiza primero la biopsia que debe preceder a tocia terapútica de esta 
afección para estar seguro de que realmente es una invasión epitelial. Este autor 
y varios otros, preconizan como tratamiento la extirpación radical y precoz del 
epitelio invasor, algunos pasando alcohol para soltar la membrana, que después 
raspan con instrumento adecuado, y la resección amplia del iris recubierto por 
epitelio. 

Volviendo a nuestro caso, creemos que sin querer hemos practicado en una 
sesión la biopsia y la operación radical, pues ignorábamos que para hacer la 
biopsia Maumenee sólo hace una pequeña punción, a través de la cual introduce 
una cucharilla, con la que raspa la Descemet, extiende el raspado sobre un port3-
objeto y lo fija y tiñe. 
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Sólo se publcarán casos clínicos, cuando sean de evidente interés. Su extensión máxima será de 5 páninas. 

No se aceptarán _revisiones de literatura. 
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Este Congreso tendrá lugar en la ciudad de Río de Janeiro, en la fecha arriba Indicada. El Presidente de la 

Comisión Ejecutiva es el Dr. Werther Duque Estrada. 

El programa clentffico cornprcnde simposios, comunicaciones libres, films y cursos; además de un programo 

social y otras atracciones. 

La correspondencia Y pedidos de otras informaciones deben dirigirse al Dr. Werther Duque Estrada; Praca 

Cardeal Arcoverde, 25. Copacabana, Río de Janeiro, B.B. Z.C. 07 . Brasil. 

SEPTIMO CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA 

Este Congreso tendrá lugar del 23 al 28 de Noviembre de 1965. Los temas acordados por el Comité Ejecutivo 

son simposium sobre "Enfermedades de la Orbita" y "'Glaucoma Secundario Patogenia y Tratamiento". Además, 

temas libres Y films. Director del Comité Ejecutivo el Dr. Raúl Valenzuela E., Agustinas N~ 715, Of. 104, Santiago. 

La ciudad en que tendrá por sede el Congreso será comunicada oportuniJmcntc. 

CURSO DE OFTALMOLOGIA PARA POST-GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 

Este Curso de Oftalmología para Post-Graduados fue creado en 1957 y es auspiciado por la Universidad de Chile. 

Comprende dos años de enseñanza teórico-práctica de los ramos básicos y de los temas propiot ele oft.:ilmologín c1ín1ca, 

conforme a un plan. A su finalización los alumnos después de rendir examen y cumplir les requisitos, reciben el 

título de oftalmólogo. A este curso pueden matricularse médicos de cualquier nacionalidad y es gratuito. 

Directorio Ejecutivo: Prof. Dr. Juan Verdaguer, Prof. Dr. Juan Arcntsen, Prof. Dr. Alberto Gormaz y Prof. Dr. 

José Espíldora-Couso (Sub-director y Prof. de Oftalmolagia de la Universidad Católica de Santiagc,). 

Para mayores informaciones dirigirse a la Secretaría de la Escuela de Graduados de la Universidad ele Chile 

(J. M. Infante 717, Santiago), o bien a la Secretar/a del curso, Hospital San Juan de Dios {Huérfancs 3255, Santiago). 

EL XX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA 

El Vigésimo Congreso Internacional de Oftalmología tendrá lugar en la ciudad de München, desde el <.Jia i4 

al 19 de Agosto de 1966. Se ha informado que los principales temas se referirán a "La Anatomía, FisiologiJ Y 

Manifestaciones Clínicas de la Circulación Retina("; "Uveitis en las Enfermedades de la Infancia", también tendrán 

lugar antes de inciarse el Congreso diversos symposium sobre estrabismo, gtavcoma, bioquímica ocular, trata• 

miento de tumores intraoculares, etc. 

El número de los trabajos líbres ha sido limitado a cincuenta. Los participantes al Congreso que des'?er. 

exhibir "films"' deben enviarlos oportunamente para su calificación y puedan ser incluidos en el programa. 

Las Asociaciones Internacionales de Prevención de la Ceguera y Organización Contra el Tracoma han con­

sultado también sesiones para este Congreso. 

Mayores informaciones: Kongressbüro 8, München 15, Beethoven Strasse 8, Alemania. 

FESTIVAL INTERNACIONAL DE "FILMS" DE OFTALMOLOGIA 

En Chicago, Oclul">re de Nó5, se realizará este importante certamen patrocinado por la "CONRAD BERENS 

EYE FOU~1DATION". 
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Se ruegJ a los coleg1s de nuestm país que tengan "lilms" enviarlos a la Sociedad Cl.ilena de Oftalmología, 

p.:,ra que un juracio "ad-hod" c~coja al mejor para ser enviado a Estados Unidos. 

Los filrn~ nomin..!clcs pcr <.Jd;J Comité Nacional serán cíllificados por eminentes jvec35 Y el autor dc1 "film" 

gi)n&úc-r recibirj ,., ''Prerr le Conrad eeren::/'. 

Los filrns ,:chsn ser ,emitidos " EE. UU. antes del 1~ de ma10 de 1965. 

El ComjtC c.'c EC. l!U. c~tá ir,1cgrado por lo!i. siguientc!'i Drs.: 

Petcr h. Dallen, M.D.; hlstcn Callahan, M.D.; Louis J. Girard, M.O. y Michacl Hogdn, M.O. Presidente del 

Co.r.itC Europeo: 1\. Frnnccscl1 clli, f.\.D., Suisu. Presidente para Latinoumcrica: L. Bcnjamin Boyd, M.O •• Panamá. 



INSTITUTO OPTICO 

JASMEN V CIA. 
Ahumada 24 - Casilla 847 - Teléf. 85012 

SANTIAGO 

OPT~CA z,, 
Arturo Prat 146 - Teléfono 83953 • Casilla 9343 • Santiago 

SUCESION de GMO. ARENSBURG 

Ejecución esmerada de las prescripciones de Médicos-Oculis:as 

Anteojos "RA Y BAN" y "POLA ,OID" 
Protector-es visualEs para industria y deportes 

-------

OP CA se L IN G 
VARIEDAD DE MODELOS Y TIPO DE ARMAZONES 

Despacho de anteojos sólo con receta médica 

ATE. :e O.. E ECJAL P.\ V\ , "IÑOS 

MAC-IVER 52 

OPTICA ROTTER 
Calidad y Exactitud en la Ejecución de las Recetas 

1/ariado y Moderno Surtido en Armazones para Anteojos 

HUERFANOS 1029 - SANTIAGO - CASILLA 72 - FONO 80465 

OPTICA "SANTA LUC~A" 
l\flGUEL SOLARI Y CIA. LTDA. 

Mecánica de Precisión en General 

MONEDA 818 SAN ANTONIO 194 

Teléfonos 381374 - 393746 Santiago 



¿No sabe 
a que 
óptica 
encargar 
sus 
anteo¡os? 

Lo receta de su oculista ha sido el primer paso. Con ella 
proporcionaremos lo exactitud y precisión que sus ojos 
merecen. Una experiencia de 50 años al servicio de sus 

ojos. 

ROTTER & KRAUSS S.A.C. 

OPTICA AHUMADA OPTICA v1s1on. 
AHUMAD.A 324 ESTADO 273 



LABORATO 1 s MAIER 
SAN ANTONIO 220, OFIC. 108 - FONO 31145 

SANTIAGO 

LENTES DE CONTACTOS TORNEADOS y TALLADOS 
TOTALMENTE EN CHILE 

B I O - L E N T M. R . . 

MIOPIA - HIPERMETROPIA - ASTIG1\llATISMO - AFAQUIAS 
QUERA TOCO NOS - BIFOCALES - LENTES CONTRA SOL 

Y COSMETICOS 

Protesis Oculares y toda clase de implantes - Exitosamente adaptados 

SERIEDAD Y EXACTITUD 

SAN ANTONIO 228 - FONO 31145 - CASILLA 4163 

SANTIAGO 

D 

OFRECE: Caja de P1ueba - Foroptor y unidad de refracción - Pedidos 
directos para todas las fábl"icas de industrias Opticas. 
Exacto despacho de recetas de médicos oculistas - Bifocales· 
Trifocal en color y blacnos - Anteojos Sol Ray-Pan Calobar 
Crookes Cn.1x.ite cosmetan T1·ue Color Roviex Athemial 
Optosan. 

OPTICOS DIPLOMADOS EN ALEMANIA Y AUTORIZADOS EN CHILE 
Y TALLER MECANICO 

ffl OPTA li l!I 

SAN ANTONIO 220, OFICS. 108 AL 108 a - FONO 31145 

SANTIAGO 

LABORATORIO OPTICO MAS MODERNO DE CHILE, RECIEN 
INSTALADO, CON LAS ULTIMAS CREACIONES DE OPTICA 

MODERNA ELECTRONICA 

ASISTENCIA TECNICA AMERICAN OPTICAL COMP. 
SOUTHBRIDGE U.S.A. 

I CA M A I E R L T DA. AL SERVICIO DE LOS MEDICOS 
O p T OFTALMOLOGOS CON LAS MODERNAS INSTALACIONES DE 

CIENCIAS OPTICAS. 



OP CA G ZALO C RTES U. 
DESPACHO DE RECTAS DE MEDICOS OCULISTAS 

EXACTITUD -· RAPIDEZ - ECONOMIA 

SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS 
ARREGLOS Y REPUESTOS 

MAC-IVER 291 FONO 382135 SANTIAGO 

OPTICA SERRA 
MAC-IVER 171 FONO 34367 SANTIAGO 

Anteojos de Fabricación 
Alemana y Norteamericana -

Repuestos y Composturas 
Rápidas de Anteojos 

Exclusivamente Material de Primera Calidad 

DESPACHO EXACTO DE RECETAS 
Casa fundada en 1934 

OPTICA RODOLFO PINCUS Z. 

MONEDA 

FONO 88244 

OPTICA 
HISPANA 

1 O 3 7 

SANTIAGO 

MAC-IVER 1 64 
FONO 30256 

VARIEDAD EN CRISTALES Y ARMADURAS 

ATENDIDA PERSONALMENTE POR TECNICOS EUROPEOS 



GENTILEZA DE OPTICA 

AGUSTINAS 1090 -ESQ. BANDERA 

TELEFONO 88015-CASILLA 3898 

OPTICA LOSADA 

Se despachan con exactitud las recetas de los Srs. médicos oculistas. 

Gran stock en cristales y armazones importados 

COMPOSTURAS EN GENERAL 

INSTRUMENTOS OPTICOS 

TRABAJOS RAPIDOS, PRECISOS Y ECONOMICOS 

Huérfanos 718 - Pasaje Matte 322 - 324 - Bandera 278 

Teléfono 86895 - SANTIAGO 

OPTICA MARIO CORTES 

SAN ANTONIO 313 

TELEFONO 34620 
SANTIAGO 



PRESENTA DOS ESPECIALI­
DADES DE LA FAMILIA DEL 
KENACORT-A 

ESPECIFICOS EN AFECC/0-
N ES J N F l A JVI A T O R./ A S 
ALEf,G/CAS Y HACJERJA­
NAS DE LOS o ros. 

iiá~mit@ d(e 

~co · T"'A 
Acetona de Triamcinolona en Plastibase Squibb 

.. 
lnlg fí1l o 

Acetonida de Triamcinolona y Neomicina con Gramicidina 
en Plastibase Squibb 

KENACORT-A.-El corticosteroicle tópico ele elección, 
altamente eficaz como antiinflamato· 
rio, antialérgico y antiprurítico. 

GRANEODIN.-Neomicina y Gramiciclina, dos anti­
bióticos complementarios que actúan 
en una amplia variedad de gérmenes 
patógenos, incluyendo la mayoría de 
las infecciones oftálmicas. 

PLASTIBASE.-Vehículo patentado por SQUIBB . . 1 . , per 

TUBOS DE 3,5 GRAMOS 

m1te a liberación más rápida y com­
pleta de Kenacort-A. 
De consistencia suave y no irritante. 

LABORATORIOS SQUIBB S. A. 

Erasmo Escala 2290 

Teléfono 95042 - Santiago 



OFTACINA 
M. R. 

(IDOXURIDINA) 

Solución oftálmica 

EL PRIMER AGENTE ANTIVIRAL 

EFICAZ EN TODAS LAS FORMAS 

DEL HERPES SIMPLE OFT ALMICO 

POSOLOGIA: Una gota en el ojo infectado cada hora, durante el 

día y una gota cada dos horas, durante la noche. 

El tratamiento debe continuar hasta tres días des­

pués que desaparezca la lesión. 

PRESENT ACION: Frasco-gotario con 10 ce. de solución de ldoxuridina 

al 0,1 %, esterilmente envasado. 

PRECAUCION: La OFTACINA debe mantenerse en refrigeración. 

LABORATORIOS S A V A L S. A. 
INDEPENDENCIA 333 

TELEFONOS 3 7 4 1 7 8 - 3 7 2 4 6 8 

S A N T I A G O 



ARTES Y LETRAS 
1 M P R E S O R E S 

SANTIAGO 




