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NUEVO METODO DE EXAMEN DE FONDO DE OJO ( * ) 

(Fondoscopia p<>r quer:¡to aplano1,ión) 

DR. DAVJD BITRAN BERECHIT 

Servicio y Catedra de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios, Sa,Uiil.90 

Historia 

El 2 de Julio de 1965, mientras me encontraba trabajando en Cirugía ex­
pe mental en perros en la Clínica Quirúrgica de la Escuela de Veterinaria de la 
Un1vers·dad de Chile ocurrió Ja primera observación. En efecto, al aplanar con 
un oc·,.taob etc !a cornea del perro anestesiado, me llamó la atención que se ob­
ser\ aca el fondo de ojo del animal, con sus estructl!ras habituales~ pupila, mácu~ 
la, \¡ asas, estrátum lúcido y retina en general Inmediatamente comuniqué mi 
observación a los médicos veter1nar10s que me acompañaban, Ores Luis Pérez Ara­
'vena y Santiago lnostrosa Hood. Vieron también el fondo de o¡o el señor Clau­
dia /\i\aier Guhl, contactologo, y las señoritas auxiliares Giocon,da Hormazábal 
t✓\uno= e llse Antola y Osear Zalazar Allende. 

'<epetimos la experiencia los días 9 y 16 de Julio de 1965, obser·vando 
'y a con mas de tal les la vis1on del fondo de ojo. 

El 16 de Julio de 1965 observaron el fondo de 010 el Prof. Francisco Fuch­
oger y el Prof. Juan Arentsen, qu,en consideró se trataba de una observación 

de mportanc a y me pidió la presentara al Congreso Panamericano de Oftalmo• 
og a, el 15 de Agosto de 1965. 

E 20 de JuHo de 1965 se pudo observar fondo de 010 en el hombre, prz. 
via n1idr1as s homatropínica y anestesia con dimecaína al microscopio cornea!, 
usando como aplanador un simple portacbjeto. 

Modo de operar en el perro 

Para ver el fondo de o¡o en los animales, debe hacerse anestesia general 
( en nuestros perros se hizo con Quemiten). 

Es conveniente que la pupila esté en midriasis. 
Se ha usado para aplanar la cornea un portaobjeto y se ha observado 

con la lupa Zeiss de operaciones, con lo que se pueden ver 'as diversas estruc­
turas del fondo de o¡o, iluminadas directamente por la luz de la lámpara de 
operaciones y magnrficadas 

Modo de operar en el hombre 

Debe hacerse el examen en midriasis, previa anestesia de contacto con 
dimecaína al 2o/o y con una lámpara que ilumine el fondo de o¡o. 

{*) Ccngreso P,:,namencano de Oftalmología de Río de Janearo, 15-22 Agosto-1965. 
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Dr David Bitrán Berechit 
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.. rma se puede hacer el examen con aumento e ilumina. 
\ ,1 , 1L1cl,o rr1ejor los deta les def fondo de o¡o. 

t, 1 bion11croscopio se puede ver el fondo con gran aumen-

n-..:tar que basta e1 contacto del portaob elo con la córnea 
. ata etnpezar a visualizar el fo11do de ojo, aunque en un 

os e ementos refractivos fundamentales= la córnea, con 43 
s"' a no co11 17 dioptri as . 

~~ a cor11ea, se eliminan del sistema refractivo del o¡o las ~3 
~ .,_.e...,ci-r.t'"'n cqL1élJa queda11do las 17 dioptrias del cristalino qt i: 

0 ·onda de o¡o de tamaño aumentado . 
- r --- do de o¡o es de imagen di recta. 

sos 

_ : ... ~ - .a :~ 
5 de n~etodo es 'a s mpl icidad del examen y el bajo cos•o 

_ ~~~..:; ce e"" ana.:·on de la correa (portaobjeto). 
... ~ :, .. ,...,..e :::-,~ 0 ca 100 pa.ra el estudio del fondo de ojo tar1to en e e· 
"° .... .:--'""1 ::."" 

05 ~ ·~ 0 les, ya que para "1erlo basta un cris(al para ap ar, r 

-..._ 

de e 
es• ..... 



HISTOQUIMICA DE LA RETINA EN LA RATA NORMAL Y DfABETICA ( *) 

ORES JUAN VEROAGUER T Y FRANK POLACY 

~rvício y Cated~.a de OHAlmologia, Hcnpital J. J. Agulrre, Santi&g,> 

El estud o hjstoquím,co de ri retina fue ínlciao0 r..,c-:.. ya más de ur1a 
década ( 1 ) Sin embar:go, el es.Jd o sistemátir.:o de e~,o r 'Jeva técnica, d0t i:a­
da a la retina y otros te;idos oculares, fue iniciado en tµora rnás reciente ocr 
Kuwabara y Cogan ( 2-3-4-5-6) y hasta ahcra ha dado frutos ::;oro"en­
dentes al ampliarse cons derabien,er ~e nuestra perspectiva -:ie la func,ón re­
tina! 

la glucosa es el principal substrato utilizado oor 1a rer na oa~a la o··vdvc­
c10P de energía La degradac1Ó" rle o g ucusa se rea iza er etapa~ ..,vces,vas hasta 
su oxidac1on total, obtenie'1dose C0 1 

1 H ú ¡ 1 bcraroose uí'a can idad o'.Jrecia­
ble de energIa. Muchas estructuras sin embargo ne metabo za"' ►o~a ,-r,e,., ~e fa 
glucosa. degradando :a molecJ a solo rasta la orrnac or de ác do ,:,,rú ✓ 1ro que 
es reduc·do finalmente a ác,do 1act1co ( media"'~e a acc ór ae a ':'e..., orogena:;o 
láctica y actuando como ntermediario el s·stenia de d .cos~op,. d1'"' rJc eó~·oo 
( DPN J. Este proceso, conocido coITlo g, col is s ro prec sa ox'ge""lo ...,..o ec.; ar 
y es la principal fuente de energía para muchas cél u as Otras estructu:as ce·~­
lares, sin embargo. son capaces de ox· dar cornp1etar-rer ~e e 1 ác do o:,..: .. • co re­
sultante del proceso anterior, mediante la acc·ón corT'b ,..,ada de se,.·es de enzi­
mas oxidativas y decarboxilantes que operan en un proceso e e co f ciclo de 
Krebs) que es forzosamente aerobio 

En cada etapa de estos procesos la ox·dac·ór se verif ca PO'" la pérdida 
de hidrógeno, provocada por un enzimo espec,f,co para cada etapa ( dehidro. 
genasa ). Por ejemplo, en una de las etapas de ce e de K"eos e' ác·ao succí~ co 
pierde dos hidrógenos para formar ácido ~umar,co. Es~e proceso es mediado 
específicamente por la dehidrogenasa succínica 

Las sales del tetrazólium perrn ten leca izar, er: la p~epa--ac·on h:stóg,ca, 
los sitios en que existe una determinada der·drogenasa. Estas sa'es t e'1en vr. 
determ·nado color en su forma ox;dada y otro d·~ere,..te eri s ... -for"""c real.e da . 

• 
En el caso del nitrotetrazólium azul Jt1' zado e11 estos exper·me'1:os a ~o~a 
reducida forma un precipitado de color azuI inte,..so. Si se ·nct.:~1a un trozo de 
retina en un medo en que se ha agregado r'lítrotetrazó • u~ y un determ r-ado 
substrato ( por ejemplo, succinato), as estructvras re(ra,es q..;e posear'l la deh -
d roge nasa específica para ese substrato ( deh idroger'lasa svcc' nica J van a teñ Ir 
de color azul, ya que el hidrogeno sustraído a sJbs:ra~o por su deh • droger,asa 
va a reducir ef tetrazólium, transformándo'o e'"\ su forma co oreada Las estruc­
turas que no posean la dehidrogenasa val"\ a perrranecer aeco1oreadas ya que 
no habrá allí ningún transporte de hid,..ogeno 

( *) Presentado al VI l C.:>ngreso Chíleoo de- Oftalmc~og a. 5-a ! aoo . .25-2a de ., ~mbre oe 1965. 
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UCCINATO TRANSPORTADOR T ETR AZOLIUM (H' 

OEHIOROGENASA 
1 1 

SUCCÍNICA 

JMARATO TR-ANSPORTADOR @ TETRAZOLIUM 

FIG 1.- Ox1daci6n del succinato en las células 1·etinales que poseen dehidro­

genasa succ,nica El tetrazolium acepta esos htclrogenos Y se t1rie 

de azul. 

Es fácil comprender que las estructuras que tiñen de azul cuando el 
substrato suministrado a la retina es succinato, practican el metabolisn10 aerobio 
de la glucosa, puesto que la dehidrogenasa succínica es uno de los enz1mcs 
del ciclo de Krebs. 

Si en lugar de succinato, incubamos retina en presencia de lactato, aci•­
cionando tetrazólium y el coenzimo DPN que es indispensable a esta reaccioP 
las estructuras retinales que demuestren precipitación az.ul del indicador di~­
pondrán de dehidrogenasa láctica, evidencia segura de la existencia, en ese lu­
gar, de glicolisis anaerobia 

Los estudios de Kuwabara y Cogan demostraron que la actividad de 1~ 
dehidrogenasa succínica se evidencia principalmente a nivel del elipsoide d=I 
segmento interno de los conos y bastones ( 2 4). No es sorprendente por 10 
tanto, que la microscopía electrónica haya demostrado gran numero de mitocon­
drias en el elipsoide, ya que las mitocondrias son seguros indicadores de act1v.:3 
degradación oxidativa de la glucosa. 

Presumiblemente, la energía derivada de estas fuentes oxidativas es eni-
·pleada en la amplificación de la señal nerviosa producida por la acción de Id 
luz sobre el fotopigmento en el segmento externo ( 7). Estos mismos autores 
demostraron intensa actividad en las células de Müller cuando el substrato erd 
lactato y DP1N ( 2-4 ), revelando el importantísimo papel metabólico de estos elt.. 
mentas, hasta entonces considerados como meros elementos de soporte Mas 
aún, las células cJe MUiien s0'1 capaces de sintetizar y almacenar glucogeno ( 8) 

El propósito del presente trabajo es estudiar comparativamente la h,sto­
química de la retina en la rata normal y la rata diabética aloxanica. 



u j~ d Re 1r d cr lu Rota Norrnal y D1cJb&tice1 1 1 

LACTATO DPN TRANSPORTADOR@ TETRAZOLIUM 

DEHlDROGE~ ASA 
~ l DIAFORASA REDUCTASA 

LACTICA 

P\RUVA O DPN@ TRANSPORTADOR TETRAZOLIUM @ 1 

r: G 2 :,,. e 

. act f '1 drog no es ftnaln>entc aceptado por el tetrazol,u,n, 

e s ce or <1. az i1 

/hatería[ y té-enica 

Se emp earo,.., oara este e:1-udio ratas albinas (W,star) que pesaron entre 
259 y 290 gramo;, Se u i ·zarc..., aes series de 12 ratas cada una, 1J1oculando con 
.;. 0/án 10 ra·a-1 de c~da ser·e y conservando 2 como controles en ambas serres 

Se inoculare'"' 2C mg. de a O>'dn por 100 gramos de pese corporal conser­
,e r co ;- i3-; 'a• as E:h 1au I as metat.,o. icav, con dieta corr:en te para ratas Se 
ccfi ~re é -:"J a......,e,.. .e a orina rriediant~ el empleo de glucocinta. Un buen numero 
de 'ata ... r€,.~s to de •Jna -::rgunda y hasta una tercera 1noculac1ón para producir 
el tra: .. 0,.r e, ,.netao0 co. Por di,1err a" razone<:, la mor ta lid ad fue muy elevada 
<eri zrr ,.J~, 9 r v ':.O~ a c.anzando un 60 '>lo Las ratas sobrevivientes desarrolla ror, 
una d ar..,e~~., ,. "J -10 .. a, ron ob ,=o--, trastorno, tróficos, perdida de peso, g I ucoc;u­
r as el~ 1a~a·., y 1?rrr-cc ór de ré ta rata Las rata" d~abéticas y los controles fue­
..-i:,.- sar,. f 7,:ada· o~:;pues rfe 3 o 3 2 meses de demostr~da la diabetes 

_-e,:, e os ;veron enu,.. eados inmediatamente despues del sacrificio y las 
re(Aas ·..,ere ... d·$e.cadac; ccr grar ruídado bajo agua y con la ayuda del micros 
-:o?io ".),:;er-atcr-o ~a rer1ra se c.or~ó er 3 o 4 trocitos que se incubaron de inme­
o ate er e rre0·? aorop,ado 

Lo:. r.--,ed•c~ de nrubai:: óri se prepararon en forn1a fresca antes de sacri­
i.<"ar el a~ ..,...a y de ac0erdo a las indicacjones de Berkov✓ y Patz ( 9-1 O) y de 
.eaJrri (Ji J de fa siguiente manera: 
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cífico ele una tcacc,on clól,tl Al c111plcdr sulJst,alo!> csr>ocíficos, ( lactato y 5ucc, 
nato), la rcncc1on d \:.,e consic1c, a,so rJosi t iva sólo cuc1ncJo se 0L1scrve un aurner' 
to en lo inter sidnd e.le la t1ncion en relación con el control sin sul:>strnto. 

Nuestras observacione., en la reli na efe rnt n uti liznncJo nitro let razól i u1 n 
co1110 indicador "º son en todo conco,c.1nntes con las ele Kuwal:>ura y Cogan. 

a) Se de1noslró gran <1ctividacl cic la rlcli1cfrogcnasa láctictt en el seg­
n1en to interno de los conos y bastones Los JU to res rr1cncionados no en con t r¿-J­
ron act1v· dad de este sisterna enzirnático en e~tas cslruc tura",. La ncl iv iclad dº 
la dehidrogenasa lactica se den,ostró tan1bié11 a nivel de las f1lJras de Müller 
con,o fue descrito por estos autores. Menor actividad se observó en ot rcJs capas 

de la retina. 

FIG 6 Retina incubada en lactato. 

b) La dehidrogenasa succín1ca demostró máxima actividad a nivel del 
segmento interno de los fotorreceptores y en un grado menor en las fibras de 
Müller ·¡ otras capas ret1nales. 

. c) En todos los trozos incubados fue posible demostrar un depósito 
lineal del colorante, de contornos netos y precisos, localizados aparentemente 
e~ 'a l'r.ea de con¡unción entre la plexiforme externa y la capa de las células 
b1pola res. 

_ La intensa a,cti~idad enzimática a este nivel fue demostrada, tanto para 
Ja deh1drogenasa lactrca como la succínica. Hasta donde nosotros estamos in-
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{01 n1ados, este í0nó1neno no ha siclo co1nentaclo. Es prolJable c¡ue la linea co 
rresponda a la sinapsis entre la fitJra lern1inal ele cor,os y lJastone~ ron lds ce 
lulas bipolares, dacJa la reconocida actividad enzirnática a nivel cJe la 1r,c1ps1., 

11.-Histoquímica de la retina de la rata aloxánica 

Nuestras experiencias no revelaron ninguna diferencia ,iprec1alJ ntre 
la retina de la rata normal y la de la rata c:ilcxár1ica, en relac.íor1 a lo t n J 

enzimáticos estudiados. 
r 

r 
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Un e Lucho cie ,stc:1 ndlUldlüZcl u¡)t1t( CÍ<t 11uc<'s<.1rlo cl(•sclo c¡uci In ret1nn 
---r xc:at.>CI n hoclh1 el icrtos tu111orcs clolc11l<1 < 1 í11cf1cc rnu'1 e.Jito cJP CJl1C()· 
li Is y duscle c1u la rcll11of)tltÍu os unn el lls 1nt1riiíc\,tflCÍC)ne,; ,n¿1r co11<;J)icua(, 
y ll)US gr,lV 1° lo c.l1c1\1 t s hun1c\l)cl MclS l ún, De Routth y di. ( 1?•13), s1guie,, .. 
do un n,ctodologíc.1 clh,lillt 1 ( 111 \\oLlo e11zin1álic:o c~n Of)<1rnlo cJu Wdrl1urg), cJe• 
n1u0slran un cl1sn1inucion Li L.l glic.olisis íln 1c1ol)ia en In retine\ de lél rrtla nlo­

an ico, y Ku r1 n,oto )' Nt ,wol 1 ( 14 ) htH1 cle111os t I nc1c> un o u I ne11 to clel g I ic6cJeno 

y de la t1ct 1vicl 1cJ ele lc.:l (osfortll a t. n l<1 rnln clicd)Pl icn. 
Nuestros estudios cJe ctohic.lrogenusa, c1sí corno lo 1

l ele NPWC'II y Kuri,noto 
( 15), realizados con una técnica nlgo cliíorenlc, no dernueslrun diferc:nc,a de 
cornportan1iento entre la retina norrnul y Id diabética, en lo que se refiere a des-

l1idrogenasa lactica y succfnica. 
Otros sislernas enzin,áticos de la glicolisis se encontraron igualmente 

intactos en un estudio practicado por Heath y Col ( 16). 
De la evidencia presentada puede inferirse que los sisternac; 0nzirnáticos 

que operan en los diversos niveles de la gl1coli5is y del ciclo dP Krebs están 
intactos en la retina diabética Es posible, en cambio, que la disponibilidad efe 
substratos para canalizar a traves de estos circuitos esté alterada en algút1 sen­
tido o estos sean derivados en forma anormal a través de otros canales metabó­
licos. Esto podría explicar la baja tasa de glicolisis anaerobia de la retina dia-
bética observada por De Roetth y al. 

Resumen 

l .-Se describ"en los fundamentos de las técnicas histoquímicas aplicaclas a i3 
• retina; 

2.-Se demuestra intensa actividad de la dehidrogenasa láctica y succrnica en 
el segmento ext ..... rno de lo$ fotorreceplores y en las fibras de Müller. 

Con ambos metodos se demostró una zona lineal de intensa actividad 
enzin,ática entre la plexiforme externa y la capa de las células bipolares 

3.-La retina de la rata diabética aloxánica no muestra diferencias con la d~ 
la rata normal en lo que se refiere a la actividad de las dehidrogenasas 
láctica y succínica; 

4.-Probablemente, lo~ sistemas enzimáticos están intactos en la retina diabetica 
pero la disponilJílidad de los substratos podría no ser la apropiada 
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La gonioscopia puede mostrar uve1tis en o¡os sin signos de inflama-:,on 
visibles al biomicroscop10, ya que en las uveitis anteriores agudas o recurren­
--es, se pueden producir como complicación sinequ1as periféricas anter,ore:;, 
consecutivas a la formación de exudados inflamatorios, depositados en cua _ 
quier cuadrante del ángulo de la cámara anterior Es razonable pensar que 
tales exudados prov·oquen más fácilmente este tipo de sinequias en ur, o¡o 

con ángulo estrecho 
En las ir,dociclitis <5ubagudas o crónicas, el ángulo muestra alteraciones 

seme¡antes al de las uveitis agudas, pero la apar1c1ón de sinequias perife,.,cas 
anter ores at•era radicalmente el aspecto de esta región, al ponerse en contac­
to la raíz del iris con la trabécula, lo que es provocado por los grandes ore­
cipitados querát1cos conglomerados, que pueden formar un puente en -arma 
de (alumnas entre la periferie del 1r1s y la córnea, que más tarde se contraen, 
formando una sinequ1a periférica localizada, o bien se producen por ed('rna del 
iris y exudación en el ángulo de la cámara anterior con organización del exuda-

do por capilares y fibroblastos. 
El glaucoma secundario se produce especialmente en las uve,tís granu-

omatosas y se acompaña de formación de sinequ1as, que generalmente sor 
parciales, pero el bloqueo del ángulo por la fibrosis, produce una obstru e on 
oermanente oel ángulo de la cámara anterior. 

En las uveitis crónicas se produce la organización de la trabécula cori 
áreas extensas en las cuales los espacios intertrabeculares están obliterados y 
las bandas trabeculares están unidas por tejido conectivo El canal de Schlemr1 
puede estar reducido en su calibre y aun obliterado. 

la hipertensión, en la mayoría de los casos, es anterror al período cic3-

tricial, pero en ocasiones aparece precisamente en este momenco, y una uve1r·s 
que durante el periodo activo evolucionó sin hipertensión, se convierte en ;n 

glaucoma secundario cuando el proceso cicatricial actúa sobre las estructur ... s 
del ángulo, formando sinequias periféricas y retracciones +ibrosas que obs.. -
yen la trabécula y las vías de drenaje del humor acuoso. 

Las iridociclitis curadas muestran amplias s1nequias periféricas y ,re­
quias totales en los casos de larga evol1.;ción, las que se encuentre1n cub1 --tas 
por una membrana hialina, acúmulos irregulares de pigme'ltO y, en ocas, 1es 
neoformación vascular a nivel de la nueva implantación del iris. 

La iriti~ pura grave puede producir bloqueo pupilar, que obstru ~ el 
paso del humor acuoso entre la cámara posterior v la anterior, por las 
renc1as que se forman entre el iris y la cápsula ante,.ior del cristalino, er 
ma de sinequias posteriores. Estas, al ser anuladas, llevan a la seclusión pu 
que det·iene la circulación del humor acuoso o bien se puede produc 
sinequia posterior total, con formación de una r,nembrana fibrinosa y tej,dc 
juntival l1iperplástico en el área pup.ilar: la oclusión pupilar. 

En ambos casos, el humor acuoso se colecta en la cámara pos 
Y abomba el iris en la periferie, formando el llamado iris bombé o en to 
c1ue r;uede producirse, no sólo con un cristalino intacto sino en oios afáqu -
por adl1ere11cia entre el iris y las fibrillas colágenas del vítreo periférico 

, Con10 la ~dhesión es rnayor cerca de la pupila, aquí la profundida ~ 
la camara anterior es normal, pero en el resto está estrechada. En alguro .. 
casos de iritis de larga duración, el proceso inflamatorio causa transudacior: a-
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l1dcu11 (jlJ' ni ¡,¡,j r,u,;cJ,J tJ',ldr l1,Ji1'J(1 ,ti ( r11,tt1llt10 cr1 tr,rl11', fJtJrtr•,, 
,-ixtc¡,lo •tl 11 l1xlr11111 ¡,crllotto, le, <1'1< 11, '" tJ lt d0~11 rr•11<lrJ dof 1r1', ,) fa tr,~­
l1l•cl1I,,, , 1 '1t'I r 1n¡Ju¡i1clo l,.,c ir.:1 oll" rJ trt.1l e 1r)ltdcJt1 hu< 1,1 ullo fJ<Jr In r c1rd rucr tlJn 

el 1 r1x11cLHJ(i;> 1 ltif l rrtn1t1rlo, o tr•prJc, IHJtc1·,cJ 
'JII) ortil, 1rcJ<1, 011 In 111i1y,,1 Id ti, lc1', <J¡rJ' rr)n írifj«, 1,r, ',' fr1rtr1t1n ~itJ 1J'llJlü~ 

¡>f'1ll'1,ri 1·, 11lo11c,tu:.., V In ,¡,, 1nl111Jcté,n t!r lrJ lc1, lllcJ,.1rf de ~alícJc.t <J1 1 r1<1JrJ',O ,.,; 
el, lltcl I u IH i.Jl ,1111ntu lt'>11 tln lt1 ¡:,orrri,ualJili,Jr,<J cJa fr1 rrinllu I rul,!:ctJlnr. 

1 dS •,ill( r.¡uin•, 11,it, riot oc, ,¡uo rn.1,1Jltu11 ch~ UíliJ iritir, ',(Jfl íclíd!, ,10<.e:, t&tl 

u1iilo1n1c 1 11n l,1 ult1110 rJP ... )IJ 111&< r~tóri trt1l)oculc1,, r:".c,,r,o 1,<;r, lrJt. ,,,inc..r~uuJ',, cJo, 
l1lc,r1u ó 11u1>llor-, 011 l,1(1 rlJrJlrJ, tirnJJlio· t,ur:Jtnoritc1•, rJPI ir,,, or,IDn ~1é:i~JlllJ1Jlrnonlc 
CJ11lc.1cl.inclt, t 11 ut1,, lít11~n roc.:lu f)drcil(;Jlt1 1 la dcJ ',e ~I ✓ildJlJ(], Lr, rum~Jf(;, r;IJ<.;C.:IC 

l1ill)(\f I I' dr, el(' l11oc1uid!-i r1ltnrni1clt11, cori olr,i1:., U(;: ,.Ítl{JlJl<J ,if;Í<•rtr) ((Jrnr)l(Jlr,, 1 ;J 

,ll• n,1nt1r.i611 ll< lo l,1C.:il1cl,Hl el<· clr<•llfljO ,~,, cJc•1J<-ncJí<Jnt0 d,;!I ~;lr)<¡tJr;r; CdU .,11rJr por 
le\" . .IIH <1uic1s y 1>or f)I clnf)(> irdlc.Hnd1<)rfC) <J lrJ tr<1rnü tru~)(.J(tJlcJr 

l íl UVt1lllr, Otl 101.> nino,, 0' clín1Cdlíl<~n10 cJlírJrr.nt(• cJ,, 1,, ,J,:. Ir)' ,Jr/ 1Jltr),1. 
y !ilJ J)ronót>lico ei 1r1,11> t;< 1ríc>, por lo frncuoncí,J rJ< 1 (Jl<Ju<c1rr1n ~,<-"ClJn(J,Jrto, y, 
1chrr,f1,, en los ,linos con 1riclc)cicllti~, ,,1 rríi, ~Jc;rnbiii !JLJ íJUocJc• <JrI>nrrollar f=ln 

tlU 1,< ne 1<1 do 1011 i1é>t1 (Jl< 1vc1cln, y e unr,cJo oc,t<J rJrur,rr::, In fJlÍt;Ír.; r,s nptíl rJr .... clc::s­
dl r,)ll,.1rno c::lentrr.) clc1 u,, f)OI ícJcJo cJC" tiornpo rPlat1vc1rr1Gt1t0 cor1·<J El blor¡11< r: P'J 
~:.>ilnr r.e t1c ,1r1ollu H vo(c.", cc)n lt1 for1r1<1c1ón r.Jr ,."inc.•r~UÍD', po'loriore&, ~ot,rc. la 
tt1l't1 nntorior cl0l crislullno, en ltll íorrnr1 c1ur- la úntcü inrJ1rüc16n de iris IJornb~ 
os Utli.'l 0lev.1ción dcj lu ¡1criícri0 cl'=ll irlr, C"Olllr.él In córnr•a Ef'.jto Pi; sirriilt1r ,¡} 

tipo cJo glc.1uro1r1c1 que !>O ve alguna!> vocP<.> en la dÍrJ(lUld ron u,, ,tis. 

l=I trDla1ni0nto c. s r;rcv<'nlivo, o ~.,cu, tratar la uvo1tls, siemrJrr· que hayo 
siclo J)0·.1ilJlc prnclc,dr lu cJus,1. Do~grc1cidrJdrnente, uno cJe lor Ji)roblema rniJg 
difíC"ilo~ de~ l<.t Ofldlt11olocJÍd 0•, Id dotcrrnilloci6n de In et,olocJÍcJ de las enfPrrne­
cl,1cJus d0I tracto uvc,il, en tnl forma que;l en un 25% ele lo!"> caJor, es impc).;i1ble 
l10 í:>t'OCÍSclr. 

Del estudio clC' lo"i cc.1s0s lratc1cJo!> por nosotros, 
que es este qru¡;c) cJ<:, uvúltic; sin caus<.1 c1cterminudél el 
nl'Jnrit-:-.ro de <Jlauc:nmds c,t'<Unclarlos. 

tenernor la 
c1uc aporta 

. . , 
1 rrI pre$, on 
el rnr1yor 

Sin erTibarqo, n111CJUlld etiología í)clrticular 1>arc~c0 f avorrrf'r la produc­
ción clP un qluucoma ~ocuncjario, lo c¡uP en opinión d0 Kc.1lt ( 'l 1) pnrecc de-
1:)l ncJc,r oxclusivarnontc rJ0 la inflnn1ación cJ0I CLH1ífJO cilior, y,t r¡uc.. GS la c1rlit1!:l, 
la r¡uo provoca la olL\Vtlrión, r)or lo cio,nás, 1ncot1c.ildnl0 y pu!,c1jcro, de 1~ t 11-

siór . 
l.o constatuci6n clt un ángulo estrecho orientü el lralan1iento, yu que si 

bien se ci0t,e tratc1r, c1o evilc1r lc1 fort~~nc.ion ele sinc~quius poslerioru~ con el 11so 
cJe r1~irJriáticos, tocio~, c),lloc-, resultan poli(Jrosos, yo que la n1idr1dt1is frocuerlln 
rntJnlt origina un h)loc1uoo clcl ónqulo y la cot~sigt1icnte crisis nquc.la cJo gli;1UC<)-
1na, convlrlionclo una uv0lt.ls sirn11lc en uveilis liipcrtensivn. Si el l)loqueo rJel 
á1~gulo no es con1ploto, 1<, rnicJr1üsi~, ni aun~o11l?l1~ In eslrP-ch0,, clel nnc1ulo, ittc:­
lita la for1r1acié)t) ele slncc.1uins fJOrif6ric,1!.i ant,Jriores y, con ello, su olJ~truccióí) 
pertnonr~nte. 

Sin en,lJti 1·~10, sP-clcl1e (-~Vi ttt r 1 ~, forn 1ar: ión c:le si nec¡u ic:1~ J)Osteriores, rorn­
r0r l,1i; oxlstcnt<.~s, en tocios los cnsos, con n1iclrit1liros fJOr un rcrfoclo n1uy 
C()rlo, co1110 sulldlO neutro ele t,trop11H'I di 1 %, cd0tivriclos ele In aclrencllina, corr10 
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Becker ( 7) encuer1tra que sólo un 32 a 36 ºt de glauc~n 1as sec~nciario~ 
( traurnaticos, afaquicos, cierre an~ular) responden a los cort,coestero des con 
elevación de la tensión v reducc1on c.!el flu¡o de sal ida del acuoso. 

Para e\ttar los peligro~ 1nherer\tes al uso ele los corticoesteroides se 
puede recurrir a la fenilbutazona o sus derivados, ~)ero aq_uella, 51 b en es 
cierto que tiene accton anti n f I a1r1atori a, ana !ges ica y an t I p1 ret1~.ª, es tox 1_ca, 0 

que tan1bier1 ocurre con un tierivado = la lrqap1rina con1b1nac1on cJe fen lbu 0 

zona v aminopirina, pero si el dolor es muy intenso se puede recurrir a ellar 
en dosis reducidas una an1polletíl cada 12 o 24 t1oras, usanclo tres et1 toca 
o bien recurrir sirnplen,ente al ac1do acetilsalic11ico. 

El Tanderal derivado de la fenilbutazona ( hidroxifenilbutaz.ona), posee 
propiedades antinfla,'iatorias, es su condic1on mas lrnportante desde el ~urr:o 
de vista oftalmolog1co es antipiretico, aproxirradan,er e Jgual al p --am1ao l 
es analgésico, auhque no directo, o sea, que su efecio a~3 ces1'"0 ¿s secundar C> 

pero es evidente que su accion en c1artos procesos oculares ~ol~rosos. pro­
duce una franca me¡or1a y, por ultimo, acelera la abso ·c1or1 de exudados Ca­
rece de efectos tóxicos o de otra naturaleza, pero por su accion antid1uret1ca 
puede provocar retención de agua y cloruro de sodio 

Hay que ev tar su uso en procesos ulcerosos gsscroduodena es, ·nsu -
ciencia cardiaca, renal y hepatica, leucopenia y d;a~es:s 1e"110r ag,ca. 

Se usa en dosis de tres comprim1dos de 100 rng diar·os, oero segJ) 
la gravedad del cuadro, se pueden err1plear dosis rras altas cerno oOO 1 g. 
diarios los tres primeros días, para bajar posteriormerLe a 200 mg. o arios 

Las enzimas proteolíticas animales o vegetales pve~"'en ser en1p'ea""as 
ya que reducen el edema y la inflamación 

En el glaucoma uveítíco, como en muchcs glaucc~as setu dar·o- es 
imperativo el uso de la acetazolamida, introduc,da por Be"""er ( 4) en 19.5A CC'­

mo hipotensor ocular y que constituye un valioso 'lled10 .. erapeutico ac­
túa contra los glaucomas de ángulo amplio o estrec~o 

Su acción parece deberse a una reduccion en ,a ?or'i'ac·on ae, acuos-) 
ya que hay evidencias de que la droga interfiere co1 el tra 1s;.J~ ~e ('e o .. --~s 
dentro del ojo, inhibiendo la anhidrasa carbonica ex stente e0 e ~ue:-;)o ~- ·ar 

Sin embargo, hay varias objeciones contra esta h:poces s , a q0e a drv­
ga no tiene efectos sobre la tensrón ocular al ser adr"'lir 1s~,.a0a 0ca rt1e1"'te r,o 
obstante que su concentracíón en el o¡o sea suficiente para nhib - ~el a .... ;"\,di a:a 
carbónica en el iris y cuerpo ciliar. Ademas. en ,a ao~~·.,ist-cc en s s~e -1·.::a 
la movilización de iones htdrogeno y de bicarbonato '10 es~a a :e .. ada e') +cr 'ª 
sig n if icativ a. . 

Otra hipótesis ~especto a la acció'l de la aceta,.olar~ióa sc-st·e e q~e 
el efecto ccular locar h1potens1vo de la droga es pt-odu.:;do ....... "'r '--a......,...,, "S l--

t--.... ''- \.. '-•C' C.l 

san.~re, que no han sido bien definidos. Thornas y R:ley ~50 } pte·"sa"' ~"? a 
aceran hipotensora de la acetazolamtda se debe en parte a• n'e'"'.:,s a ...,""' ~a·e-­
dor sanguíneo, relacionado con la suprarrenal. en e, que e: s ,...,1pat .:\. ~" p re ~ 
ser esencial para producir su efecto. 

, . El :mpleo de la acetazolan,i_da puede ser prolonga :io , 0 0 ue es pC\..r-o 
toxica y bien tolerada por el organismo, tanto en adu lt(."'S CO'.'"PO er 11 ~..:-s ª'- . ..,_ 
que puede tener consecue~cia~l po_rque hay una ser:e de acc,dertes • rrio ta O ¿.­

a su us~, c~mo agranuloc1 tos1s, purpuras, e incluso. ap•asja rnedv lar, pe .. v SO"' 
extraord1nar1amente raros. 



22 Prof. René Cont ardo A 

Como consecuencia de ia ser1s10 zac 011 oueden aparecer aJterac 011es 
cutaneas eritema tosas, paras tes, as de I as ex tremida des con sensac on de picor 
y hormígueo, vertigos, cólicos re11~te~ por forrnac on de c~fcu os. de fosfato y 
carbonato calcico, astenia, lumbalg1as, tr1smus, calambres rnsomn os confusio 1 
mental, etc. Otras complícac1ones son fa rn opía y sordera pasa¡eras r,eacc ones 
febrde&, diarreas, anorexias, crís is hepatoves1cu lares, etc 

La deficiencia de potasio, es la causa basca de ir.te eranc a por Ja clrog0 

la ht opota5ern1a se corrige con un eg men aJ mer1t e o adecuado (plátanos 
o n la admín1 tracÍ<)n de 61--arbonato o e trato de potasio 

La adniinistrac1ó11 de acetazo aft' da produ e ac·dos1s oor aumento de 
d1ur 
de 

1s, alcalizandose la orina, dism r on del rncn a ur nar deten o 
recuperación cJe ~-Ja y autner to e la ex re e con l:>a1 de a r 

erva alcalina 
La a e i el os 1 s I n h a)e I a a e e i ó r di u re t e 

mina u acción hipotensora ocular, o ea 
que se produzca un freno ,. ri I f rmac on r 

lo ya que entonce se inhiben lo" ef to ao 
La acetazolan11da cJa lugar a ac,dos, m 

con ensables, o sea que la droga puede ce 
igu·ente su adm1n1st ración puede prolorigar 

t le a,1c1as que se evitan con la admin ,.~ 
Sólo existe cor1traindicación en la ac1do 

a 
f" 

r 

ºS os de cot1'la casos en los cuales la droga de g 

E11 los pacientes en que no se usa acetazo a 
en rma s·sten1at,ca, los glucos,dos de la d g 
dosis hal)1tuales en los pacientes con glauco 

rn le, o cuando son refractarios a a C1rug -
u 5 Qº de la formación def ~ umor acuoso y ,.. 
de a tens1on ocular en el gtaucoma cron co 

o en la "'acd1dad de salida n en ~ 
S se con, na a d aox 
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Barrenechea, cuya iJater:-niclad le perter1ece y debe llevari su nombre, 
Por otra \Ja r le. la ose lerr.c lot riclec tom í a ( Lag ra r,ige o sus rnodif ,cae . 

nes) está también indicada, especialinenle la if1dectomfa con esclerectom,a J~1 
labio posterior ron sacabocaclos, ron10 lo acon5e1an 11 iff y Haas ( 30). 

La ciclodiálisis actúa por c1os mecanisn1os creando una vía de drena,e 
supr~coroideo o \)i~~ JJrovocando dete.nc!ó.n en la producción del acuoso pe,· 
a t ro 1 , a de I e u e rp o e il I a r a n I ve I de I a d I á 1 1 s Is 

Si la causa del glaucoma secundario se debe al bloqueo pupilar, el tra­
tamiento l1ay que dirigirlo a la ruptura de las sinequ1as posteriores y a corn-

bati r la i ri tis que las produce. 
Médicamente se emplean rT11driát1cos, siendo lo rnejor el CJSO combinacio 

de cicloplégicos y agentes si1npat1corn1mel1cos, para romper las sinequias pos­

teriores, como el sulfato neutro de atropina al 2 ó 4%, bromhidrato de escopo­
larnit1a al 0,2°10, combinados a la fenilefrina o neosinefr1na al lO~ó Los co .. l,­
coesteroides se pueden emplear por vía local y general, fenilbutazona y sus 

derivados, acetazolamida, etc. 
Antes de intervenir se emplea acetazolarnída y glicerol ( 1,0 ó 1,5 g. por 

kilo de peso), o bien se combinan ambos preparados. 
La intervención indicada es la i ridectomía en cualquiera de sus formas 

ab~externo de Elschnig; esfinteriana de Arruga, amplia iridectom1a o 1-a r,r 
dectomía basal, que, como es lógico, tiene mas tendencia a fallar 

Un comentario especial merece la uveitis heterocrómica de Fuchs. 
La heterocromía simple es la diferencia de color del iris de ambos o¡o~. 

Es una condición hereditaria que afecta el desarrollo del iris y no tiene sig­
nificación patológica, mi.entras que en la uveitis heterocróm1ca romplicad de 
Fuchs, la alteración del color se debe a un proceso patológico. 

La heterocromía es congénita y el síndrome de Fuchs se instala entre 

los 35 y 40 años al agregarse la ciclitis. 
La herencia influye en la transmisión de la heterocromía, que tiene uri 

carácter familiar, pero no de la inflamación, ya que el síndrome de Fuchs se 

instaura sobre la heterocromía. Sin embargo, la ciclitis heterocrómica hay que 
considerarla desde un punto de vista genético; así, en la misma familia se 
ven casos de heterocromía simple y de uveitis heterocrómica. Los casos fan

1
1lia­

res de uveitis heterocrómica han sido encontrados más bien frecuentemente, 
lo que Francois considera como herencia dominante irregular 

La heterocromía simple se encuentra también en casos de pares1s o pd· 
rálisis unilateral del simpático, no sólo en aquellos causados por traumati~1

105 

del nacimiento sino en los sufridos años más tarde. La paralis1s simpática taer,e ' • 
que aparecer antes de 1,a edad de dos años, para producir hipop1grnentac.

1
c.

1

n· 
La uveitis heterocrómica no es una condición rara; es más comun en 

los adultos jóvenes y más frecuente en el hombre que en la mu¡er. 
Es casi invariablemente unilateral, aunque se han relatado casos bil,'.­

terales, en que ambos ojos llegan a ser de color claro y muestran cambios CI 

clíticos, pero en un escaso porcentaje de casos. 1 1 
La uveitis heterocrómica complicada de Fuchs es una enfern1edad e~ 

iris y cuerpo ciliar que lleva a la depigmentacion del ojo afectado, ¡unto a una 
ciclitis de curso crónico, con precipitados queráticos pequeños, blancos, redon-

dos o en forma de estrella • 

• 
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onibos ojos, que es lo más frecuente, o ~J1er1 B la r1rescr,cio de r1eterocrom1ü 

inversa o por ser I a cond1c1ón l:,i la ter u 1 
La etiologia de la uveItIs l1eterocrór111cu r,o e tá totalrrierite acldradtl. Se 

piensa en diversas causas . , . . . 
19 Infecciones cJirectas, corno tul:,erculos15, c¡ue J.Jroduc:1r1a una c1cl1t,s 

e ón,ca, por reacción alerg1ca al l:>acilo eje Koch, ífili&, etc.; 
29 Afecciones neurovegetativas, por paráli~,.., congénita o e cJquirida cJel 

simpático cervical. 
El estudio de las reacciones fJUpilares y lu pruelJa de oc coJirio5 de-

muestran una paresia del simpático. 
La pcsibdtdad de cambios de color cJel iris por una lesión sirr1pática esta 

-fundada en solidos hechos experimentales. Así, fa P.Xtirr)ac1ón del ganglio cer­
vical superior produce depigmentación del iris en los animales de experirnenta­
ción y tarr1bién en el hombre. 

Por otra parte, la Clir1ica muestra la asociación de uveitis heterocróm,­
ca con síndromes rotulados como sirnpáticos, como el síndrome ó--ulo-pupildr 
de Horner, que comprende miosis, ligera ptosis ron estrechamier o '".le •ª hen­
didura palpebral y ligero enoftalmo ( tr'ada de Claude Bernard), a los que se 
puede agregar vasodilatación transitoria de los vasos ret1nales, faciales y con­
JUnt,vales, baja transitoria de la tensión ocular, aumento de la temperatura y 
disminución de la transpiración del lado afectado de la cara y hasta se puede 
producir finalmente hematrofia facial. 

la asociación de u. e • is heterocrómica con el síndrome de Horner puede 
ser familiar. Francois ( 16) considera que se transmite en forma dominante irr,?­
gular. 

La asociación de síndrome de Fuchs y i)emiatrofia facial progresiva o sín­
drcrr,e de Romberg, sugiere un origen crJn1ún de las dos condicior1es; posible­
mente cambios neurovasculares o neurotrófico~ resultantes de trastornos del 
sistema nervioso simpático, tal VPZ de naturaleza heredodegenerativa. 

El síndrome de Romberg rJe hemiatrofia facial progresiva tiene relac10,"I 
con la escleroderniia en golpe rJe sable, que se caracteriza por atrofia progr~· 
siva del tejido subr .J ·áneo y de la grasa; habitualmente compromete tan1bien 
la epidermis, tejido ronec·: vo, músculo, hueso y rartílago Puede detenerse en 
su progreso en cualquier punto y ser sólo una ligera atrofia de la grasa ·fac,:11 
o puede progr-esar a una grave deformidad. 

E5 evidente que la hemiatrofia facial y el tipo de esclerodermia en ta10 
de sable son la mrsma enfermedad o están tan estrechamente relacionadas co 
mo para considerarlas Iun!-ae; 

Wartenberg afirma que la esclerodermia en golpe de sable es una fo,. 
ma abortiva de la hem:atrofía facial progresiva, en la cual la progresión se ha 
detenido precozmente, o sea, que amba,. son manifestaciones de una sola en .. 
fermedad heredodegenerat1va, donde los trastornos locales se cree que resultan 
de una lesión irritativa del cerebro en el lado homolateral, con un estado de 
irritación del sistema nervioso simpático trófico periférico. 

Otros autores no consideran las dos enfermedades idénticas, pero creen 
que ambas están conectadas con el sistema nervioso. 

La asociación de heterocromía y cíclitis heterocrómica con hemiatrofia 
facial ha sido descrita en 15 casos. 
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La asociación de l1eterocrorr1ía del iris con ~1em1atrofia facial tiene una 

tr:ansmisión herecHtaria dotninante. 
39 Origen di5cal, f>Or artropatías cervicales, que provocan alteraciones 

simpiitlcas y secundariamente el síndrome, lo que impone la rar.liografía de la 
columna eervical alla en casos de uveitis heterocr6mica, siendo las vértebras, 
mas comúnmente atectadas las l5 y C6, aunque no todas las heterocromías 

puede,1 ser de origen discal. 
49 Lesione~ embrionarias de la médula cervical, Passow ( 40 J encuen-

tra conexron eI1tre heterocromIa y uveitis heterocrómica, corno lo clemuestr,a 
el hecho que ambos tipos de heterocromía se presentan en pacientes con ,hi­
poplas,as unilateral de la mama e hipopigmentación de su aureola Y pezot , 
¡u11to a sintomas hered1tar10s d1stróficos, ya que encuentra evidencia de siringc­
miel,a o de estados disráficos, o sea falla del cierre del tubo neural en 80°

1
0 

de sus casos. 
Franceschetti ( 17) encuentra ligeras evidencias de esta condición en 

cerca de la mitad de sus casos y Hollwich ( 28) en un ?5% de 67 pacientes con 
uveit,~ heterocr6m1cac divididos en la siguiente forma: 

19 Trastornos del sistema esquelético (escoliosis, xifosis, lordosis, tórax 

1nructibiliforme, etc.); 
29 Trastornos atróficos unilaterales (síndrome de Horner, herniatroft3 

de la cara y cuerpo, hemiatrofia e hipercromía del pecho femenino) ; 
39 Trastornos vasomotores ( acrocianosis, discriminación de la percep-

ción de frío y calor). 
El tratamiento al desarrollarse un glaucoma secundario se hace con mió-

ticos y, si es necesario, epinefrina al 2% y acetazolamida. El tratamiento con 

esteroídes es inefectivo. 
En los casos agudos se emplea diatermia retrociliar o iridencleisis, y en 

los crónicos que no responden al tratamiento conservador, la i ridencleisis o la 
trepanación pueden ensayarse, pero dada la existencia de vasos anormales en 
la ra1z del iris, que producen hifema después de la paracentesis, hay que ser 
cauto en la Cirugía, especialmente en la que compromete el iris. 

Ellis, Thornpson y Tyner ( 14), en los casos de glaucoma secundario de­
bidos a la existencia de neoformación y proliferación vascular anastomatica 
que recubre el ángulo y penetra en sus paredes comprometiendo el canal de 
Scl1lemm ( glaucoma hemorrágíco secundario a trombosis veI1osa retinal o ru~ 
beos1c. del iris diabética) han preconizado el empleo de una modificación de 
la operación de Scheie. Consiste en hacer una iridectomía periférica con elec­
trocauterio aplicado a la tijera de iris, en un intento para prevenir el hifema 
despues de la iridectomía y provocar una atrofia localizada del iris circundante 
al sitio de él. Se produce una pérdida de vascularización del iris en el área 
atrófica, que puede ser importante para prevenir neovascularización en el sitio 
de la ampolla filtrante. 
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GLAUCOMA SECUNDARIO A CORTICOIDES LOCALES ( *) 

DR SAUL PASMANJK Y T. L. MARfA ISABEL MIRANDA 

( Cótedrn de Oft.1l1nologia, Hospltul Jos6 J. Aguirre, Santingo) 

1 ntroducción 

Existe evidencia en el sentido que los corticoides intervienen normal 
mente en el control de la tension ocular Estudios realizados por Hi)I y cols. 
han demostrado que la producción normal de corticoides endógenos sigue una 
curva diurna semejante a la curva tensior1al en la gran mayoría de los su¡etos 
examinados. 

En los últimos años, se ha acumulado ev1denc1a creciente, en el sentido 
que la instilac1on de colirios con corticoides durante periodos de tiempo pro­
longado, es capaz de inducir en el ojo la aparición de un glauc.oma que es en 
todo semejante al glaucoma primario de ángulo abierto. 

En ambos se encuentra hipertensión con perturbac1on en la tactlidad de 
flu¡o, que se traduce en una disminución del valor tonográf,co de ''C' y una 
disminución en el PPD ( porcentage of pressure decay) con el test de succión 
perilímb1ca. El ojo aparece blanco, indoloro, sin molestias sub1et1vas ni alte­
raciones objetivas externas. A la gon ioscopia se encuentra ángulo abierto de 
aspecto normal. La mantención de la terapia cortico,dal puede llevar a la pro­
ducción de una excavación papilar glaucomatosa con alteraciones campimetíi­
cas típicas Existe, sin embargo, una diferencia fundamental cor1 el glaucoma 
primario cual es la reversibilidad del fenómeno hipertensivo, que se logra a 
suspender la medicación esteroidal. 

~a .. espuesta del 010 a I os corticoides parecerIa estar genet1-:arnent1; 
determinada, de acuerdo con los estudios de Becker y Hahn. Esta teor,a abre 
perspectivas interesantes para el estudio de la herencia del glaucoma y el diag­
nóstico precoz de la afección. Según estos autores, el glaucor:1a prima o ue 
ángulo abierto correspondería al genotipo homozigoto El heterozigoto o po'"­
tador no evidenciaría glaucoma, pero respondería a la adm1nistrac1on loca de 
corticoides igual que el enfermo glaucomatoso. Habría, entonces, una rc.nsm,­
sión dominante monogenética para la respuesta hipertens,va a los cor --01des 
y una herencia recesiva para el glaucoma de ángulo abierto clínicamente ev -
dente. Entre los individuos normales, obtienen alrededor de LJn 35ºo e res­
puestas positivas a los corticoides, lo que coincidiría con u1a herencia dom nan­
te o con un gen recesivo de alta prevalencia. Los glaucomas prese., .. an l 1 

100,.% de respuestas positivas. Un argumento iridirecto en apcyo de esta Leería 
esta dado por el hecho que en los glaucomas secundarios obtienen respuestas 
positivas a los corticoides en el 35 ºlo de los sujetos, o sea, en proporciór gua 
a la que sería dable esperar en la població11 normal. 

(*) Present"do al VII C Chll d 1 u cngreso eno e Ofta n-,ología, Santiago, 25-28 de Noviembre de 1965 
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El ,,lccanismo a travos del cudl lor, corticoicJc Inducen el glaucoma nó 

se conoc, en la acluulided, J:>ero o han pro¡:iuesto algur1as hipótesis, entre Jas 
cuales la de Arn1oty es especialnlenle sugerente. Según este autor, el. efect? de 
los corticoides esta, 1a relacior1ado con su ncci6n sobre los rr1ucopol 1sacar1dos .. 
En efecto, los cortico1dcs JJrovocan una deger1eració11 de las mast cells, que 
son la fuente n,ás probable de los nluco¡:>olisocáridos. Se Séll)c, por estudios ex­
perin,entates, que estas r11acror11olécu las ubicadas en los por0c:: t rabee u I a res con­
tribuyen en grado in,portante a la resistencia, a la eliminación del acuoso por 
el aparato de filtracion. Así, la hialuronidasa, al deSf:.>Olimeriz.arlos, aumenta 
la facilidad de flujo )' baia la tensión ocular. Es posible que los corticoides, al 
aumentar el cor1ter,ido de n1ucopolisacáridos, f:>rocJuzcan una disrr1inuc1ón en fa 
-facilidad de eliminación del acuoso, lo c1ue se traduce por un descenso de ''C'' 

e hipertensión. 
Otro posible n1ecanismo de acción estaría representado por un aumento 

en la capacidad de reter1sión local de agua por los mucopolisacáridos, o que se 
traduciría en la producción de un verdadero edema trabecular, con aumento er 
la resistencia al flujo. Esto explicaría la gran reducc1on en la tacilidad rie out­
ilo ·1 que se observa en los ojos tratados con cort1co1des y que se someten a la 
prueba del agua y en los cuales este factor de edema trabecular serta mayor. 

Se ha observado que el efecto hipertensor de los cort1co1des aumenta 
con la edad, lo que podría estar relacionado con las alteraciones degenerativas 
del trabeculo que se presentar1 en el viejo y que favorecerían la acumulación 
local de mucopolisacáridos. 

Este traba10 tiene por objeto estudiar el efecto hipertensivo de los corti-
coides administrados tópican,ente al ojo. 

Material y Método 

El estudio se renlizó en 35 sujetos, de los cuales 19 eran normales y 16 
presentaban glaucoma de ángulo abierto confir111ado y en control en el Depar­
tame·nto de Glaucoma ciel Servicio de Oftalmología del Hosp1Lal José J. Aguirre. 

Los sujetos normales tenían ten':itÓn normal, prueba combinada negativa 
y test de succión perilímbica normal A 16 de ellos se les adm1n1stró colirio 
de decadrón al 1 % en el ojo derecho exclusivamente, l gota 6 veces al día 
durante un período de 4 semanas. ' 

Se practicó el test de succión antes y df'spués de la admin1strac1on de 
corticoides, como medio de evaluar su acción sobre el coeficiente de elimina­
ció~ de_ acuoso. Las tensiones fueron control~d~s en ambos o¡os, de forma qL1e 

el 1zau1erdo actuara como o¡o control Se m1d1eron las tensiones a los 7, 15 v 
30 días, utilizando el tonómetro de Schiotz. • 

En tres casos se hizo curva tensional durante 4 días con instilación local 
de decadrón cada hora en el ojo derecho . 

. " Lo~ 16 sujetos glaucomatosos presentaban glaucoma primario de ángulo 
ab1erlo bilateral., De ellos, doce se encontraban bajo tratamiento médico y 
cuatro correspond1an a enfermos no tratados. En el primer grupo al tratamien­
to médico se adicionó decadrón al 1 % , 1 gota 6 veces al día, d~rante un mes 
sólo en el ojo derecho, para estudiar si los corticoides eran capaces de descom­
pensar el control tensional de estos pacientes. El ojo izquierdo se dejó como 
ojo control. Las tensiones fu e ron determinadas a los 7, 15 y 30 df as. Al segun-
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do grupo se le rnantuvo sin tratamiento médico del glaucoma y se ¡ • d' , 
l. · d d d ' 1 o e 1n 1co co IrI0 e eca ron a l 1o en el ojo derecho durante un mes y • 

f 
. d . . ' ' con igual 

recuencIa, para etern1Inar sI había variación en la posible respuesta h,· t 
· t d' · per en-s1va en es as con IcIones. 

Resultados 

1.-Acción del decadrón local en individuos normales 

De los 19 sujetos estudiados, 16 eran mujeres y 3 hombres. Su distri­
bución por edad aparece en el Cuadro N9 1. 

CUADRO Nº 1 

Distribución por edad de 19 sujetos normales tratados con decadrón 

E d a d 

35 a 44 

45 a 54 

55 a 64 

65 a 74 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 

. . . . . . . . . . . . . . .. - . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........ . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... ,. .......... . 

4 

4 

9 

2 

a) En tres individuos en que se practicó curva de tensión con instilación 
-de colirio de decadrón, en el ojo derecho cada hora durante el día, no se obtuvo 
ninguna respuesta hipertensiva durante los cuatro días de control. Cabe hacer 
notar que dos de estos sujetos se habían colocado previamente decadrón en el 
o¡o derecho, 1 gota 6 veces al día, durante una semana. 

b) En un grupo de 16 individuos se estudió el efecto hipertensivo del 
decadrón administrado en el ojo derecho, l gota 6 veces al día, durante 3o 
-días ( Gráfico N9 1 ) . 

Como se puede apreciar, sólo en un paciente se obtuvo un efecto franc~ 
y evidente. Presentaba tensiones iniciales de 15 mm. Hg., en el o¡o derecho 0 ) 

16 mm. Hg. en el izquierdo. El test de succión indicaba un PPD de 1 OO ;J 

,en ambos ojos y la prueba combinada era negativa. A los 7 d,as, la tensión Heri 
ef ojo derecho había subido a 21 mm. Hg. A los 15 días seg u Ia en 21 mm. g. 
y a los 30 días había llegado a 30 mm. Hg. Las tensiones del ojo izquier~o se 
mantuvieron en el nivel inicial. El PPD bajó a los 30 días al SO% en e 

010 

derecho, conservando su valor normal ( 85 ºo) en el ojo izquierdo. En ese r.i: 
mento se suspendió la adn1inistración del decadrón y se controló nuevamente ho 
tensión 7 días después, encontrándose un descenso tensional del ojo derec 

.a 12 mm. Hg. 
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2.-Acción del decadrón lo.cal en individuos glaucomatosos 

De los 16 enfermos controlados, 1 O eran mujeres y 6 hombres. Su dis­
tribución por edad aparece en el Cuadro N<? 2. 

CUADRO N• 2 

Distribución por edad de 16 sujetos glaucomatosos tratado, con decadr6n 

E d a d 

35 a 44 ....................... • . . . . . . . . . . . . 4 

45 a 54 , . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 5 

55 a 64 . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

65 a 7 4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . , . . . . . 3 

a) Efecto hipertensor del decadrón en 12 glaucomatosos ba¡o tratamiento mé­
dico 

En doce sujetos con glaucoma primario de ángulo abierto, bilateral, y 
bien controlados con tratamiento médico, se indicó decadrón en el ojo derecho 
durante un mes, con el fin de compraba r si se producía una descompensación 
en el control tensional ( Gráfico N9 2 ). Se observó efecto evidente en seis 
pacientes ( 50 % ) , que presentaron alzas tensionales de 5 mm. Hg. o más en 
el ojo derecho. El ojo izquierdo mantuvo su control tens,onal en buenas con­
diciones. 

b) Efecto hipertensor del decadrón en cuatro glaucomatosos no tratados 

En tres de los cuatro sujetos estudiados se obtuvieron alzas tensional~s 
significativas de 5 mm. Hg. o más en el ojo derecho. En el ojo izquierdo, -,o 
tratado, no hubo respuesta hipertensiva ( Gráfico N9 3). 

Discusión 

A pesar de que el bajo número de pacientes estudiados no permite sacar 
conclusiones estadfsticamente significativas, hay ciertos hechos clínicos que es 
de interés comentar. 

Es evidente que los corticoides administrados localmente son capaces de 
inducir alzas tensionales en el ojo tratado Su efecto es tópico, no observandose 
respuesta consensual en el otro ojo. Esta acc ón es muy evidente en los pa­
cientes glaumacomatosos, ya que de los 16 enfermos examinados, se obtu 0 

respuesta hipertensiva en 9 ( 56 °1~). Es importante destacar que un paciente 
bien controlado con tratamiento médico antiglaucomatoso, puede descompe'1-
sarse fácilmente si se adiciona decadrón local. El tratamiento médico previo j 

evita, pues, la acción hipertensiva del decadrón. Esto se hace aparente ya 
los 7 días de su aplicación continua. Resultados semejantes han sido publicado 
p~r Armaly, quien insiste en la necesidad de no prescribir corticoides en 
c•~ntes glaucomatosos, a menos que su indicación sea precisa y clara. Es aco · 
se¡able que el tratan1iento se haga dura,nte un período corto de tiempo Y ,.e 
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GRAFICO Nt.> 3 

EFECTO HIPERTENSOR DEL .DECADRON EN 

4 GLAUCOMATOSOS NO TRATADOS 
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advierta al enfermo la conveniencia de un control tensional más estricto durante 
ese período. 

En individuos normales, la acción hipertensiva ·del decadron apa~ece 
menos categórica. De 19 sujetos examinados, sólo se obtuvo respue5ta eª"ª 
en un paciente ( 5,2 % ) , cifra que no se compadece con el 35 % de respue

5tª5 

positivas comunicadas por Becker y cols. Al respecto, hay que mencionar_ que 
d • stra· 

otros autores no han encontrado alzas tensionales después de la a mini 
ción de corticoides. Por otra parte, los traba·¡os experimentales realizados por 

h• rten· 
Armaly en monos, muestran una completa negatividad de respuestas ipe d 

1 
sivas en estos animales, a pesar de que son considerados como un buen rno e 

0 

experimental del ojo humano. 

Conclusiones 

D 1 'I' • d 1 ' 1 • uientes e ana 1s1s e a casu,stica presentada se pueden concluir os 519 
hechos: 
l .-En los pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto, la admini stra· 

ción tópica de corticoiaes es capaz de inducir alzas tensionales de 5 mm- HQ· , rna· 
0 mas en el 56 % de los casos. Este efecto es más evidente en los glauco 
tosas que no se encuentran bajo tratamiento médico; 
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l 1) 1, <·ntr,rn,c) CJI HJ (>11,úll)~O f)u¡o trdlarriienlo rnéd1co, la acJic1ón loral 
lit ~, t t\Ch H\ t I l 1¡J111 cJc l1Hlu< lr un11 Lju con1¡)on!:.uc1c'J11 en el control ten-

d ,,,1 l,,)td 111t)11,u1,lo dtli,cu<1do; 
t , ,e 1 >ll Lll\l tlP ,)ti,on ,e hüc..C cvicl1")nle J61o so~JrC el o¡o e,1 que se aplica, 
1\0 \,)lJ •1 vanliO•,, ·lt etc) ronse1,suulcs; 

" ( 11 ll) u¡ \O. nor1t10lt.: , lu occ16n del cJecuclrón es, en general, negativa, 
'th e til 1,1nct) ,t , '..,i uP.,l l11i)crtPnsiva en un porcer,taje pequeño ( 5,2~b) 
Nt <'XI ,tt.: l l) l i literatura consenso re~¡)ecto al porcenta1e de pobléJcion 

n )l n,ul 1.con rt' JJUt sln ¡)osit1vll d los corticoides; 
!.l r eta l 1 ¡)cc1u •no nu,nero cie sujetos exarr,inac.Jos, no es posible extraer 

,)t\ \u iones ele orden genético en el rnaterial estudiado; 
6 Ce>11 l(l tundo qu~ las 1lzn!:i tcllsionales inducidas por los cortico dee son 

l1n1 t.\nH)t')l asinton1aticas, es f unda,ncntal realizar una arción educativa 
i~ 1 pobl ci6n general, tendiente a evitar la instilación indiscriminada Y 

sin control rnédico de colirios con corticoides 

Re un,cn 

Se estud,a el efecto hipertensor del decadron administrado top1cameaite 
n 19 su¡atos norrnales y 16 pacientes con glaucoma primario de angulo ab erto 
Se 1ne11izan los resultado!> obtenidos en arnbos grupos y se destaca la necesidad 
cte ev1tor el uso de corl1co1des locales sin un control médico adecuado del es-

t cJo tensional cJel enfern,o. 
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ESTUDIO BACTERIOLOGICO Y TRATAMIENTO DE LAS BLEFAROCON~UNTIVITIS 
CRONICAS ( k ) 

DRS. FRANCISCO LANDA P. Y CARLOS CHARLIN V 

0epto de Citodiagnóstico e Inmunología, Hospital del Salvador, San·tiago 

Clínica Oftaln1ol6gica, Hospital del Salvador, Santiago 

Desde hace dos años en la Clínica Oftalmol6gica del Salvador del Prof. 
Gormaz, nos preocupamos de estudiar las Blefaroconjuntivitis crónicas alérgicas 
de origen microbiano sin considerar las de causas medicamentosas, corméticas, 
profesionales, por neumoalérgenos, etc. 

Antes de dar a conocer nuestra experiencia, quisiéramos recordar, qué 
es lo que se entiende por ''Reacción antígeno-Anticuerpo", por ser la base de 
'a mayor parte de las manifestaciones alérgicas. 

Cuando se inyecta una proteína extraña a un animal, esta inyección no 
produce efectos visibles, repetida al día siguiente y subsiguiente; tampoco su­
cede aparentemente nada, sin embargo, si se esperan algunas semanas, la in­
yección de la misma proteína provoca una reacción espectacular, durante la 
cual, •ncluso el animal puede morir: es decir, durante las semanas de intervalo, 
e! animal se ha sensibilizado a la proteína y la respuesta constituye una ''reac­
ción alérgica'', llamada también ''shock anafiláctico". 

Ahora, la sustancia extraña que después de ser inyectada una o más veces 
modifica el organismo, de modo que se altera su respuesta, se denomina alér­
geno o antígeno, de los cuales sabemos que la mayoría son de estructura pro-
teica. 

La primera inyección del antígeno provoca una respuesta activa, pues 
inicia la formación de anticuerpos, que también son de configuración proteica 
del tipo de las gama globulinas, algunas de las cuales circulan en la sangre 
y otras se fijan en los tejidos. 

Transcurridas algunas semanas después de la primera inyección del an-
tfgeno, lapso durante el cual se han formado los anticuerpos, la segunda in 
yyección del alérgeno o antígeno produce el acoplamiento de éste a los ar¡ti­
cuerpos, dando origen a la Reacción antígeno-anticuerpo. 

Pues bien, es esta reacción antígeno-anticuerpo, la que provoca las ma­
nifestaciones alérgicas, que consisten en contracción de la musculatura lisa y 
especialmente en modificaciones vasculares, como consecuencia de la liberación 
de las sustancias llamadas "Mediadores de las reacciones alérgicas' de las 
cuales se consideran cinco en la actualidad. Estas son la His\lamina, la 5 Hidro­
xitriptamina y la Heparina que existen normalmente en 10s tejidos. Las otras 
dos sustancias son : el S. R. S. que significa la abreviacion de sustanc: a de reac­
ción lenta ( Slow Reacting Substance) y un polipéptido la Bradikinina, estas 

-
( *) Presentado al Vil Congreso Chileno de Oftalmología, Santiago, 25-28 de Noviembre de l965. 
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dos sustancias no exister 1 .1orn1almente en los tejido:, y se, fo~n,an por proces,.>s 
enzimáticos en los momentos que se ger1era la reacc,on alerg1ca. 

Los enfermos que han moli\iado las observaciones y escudios que ex~ 
pondremos a Uds., har1 sido d;t~nidamente seleccionad?: y sometidos a las in. 
vestioaciones inmuno•bacter1olog1cas que nos han perm1t1do catalogarlos dentro --
de las aiergias microbianas. 

La atergia fléf aro•con¡ untival tiene muchos puntos de contacto con ~as 
oermatosis alérgicas. 

La asociación de conjuntivitis y eczema es ,¡.recuente, en la que existe 
una causa externa precisa, que generalmente se puede po,,er en ev,denc,a y que 
eliminada se obtie"e una curación definitiva, e5 el caso de medicame""'tos, c:o~­
méticos '"'eurnoalé,.genos, etc. 

f'.io sucede lo mismo en las fiefaro-conjuntivit1s cronica alergicas de cau­
sa microbiana, en que para consegu•r su identidad precisa, hay que someter a 
los enferr,os, a una detenida encuesta clínico-alergolog,ca para elim 1nar as 
causas rred carnentosas, cosméticos, de origen profesional, neumoalergenos v 
concentrar en seguida la atencion a las investigaciones 1nrnunom-crob 01og1cas 
y a los rest cutaneos que nos permiten averiguar el grado de sensibilidad de 
estos enfermos frente a las bacterias aisladas de las conjuntivas, reborde p:,L 

pebral, de• r1nofarinx o de otro foco infeccioso, como sinusitis, otitis t,aquec­
broDquitis, etc. 

Hemos observado fléfaro-conjuntivitis que, siendo provocadas n,cia! 
mente por un microbio determinado, continúan evolucionando despues que es­
ta causa ha sido eliminada, debido a que se ha producido la sensibil1zac1on 
específica microbiana. El microbio causante es arrastrado por las lagrimas Y 
depositado a través del conducto lácrimo-nasal en el rinofarinx desde donde 
rrantiene la evolución de la conjuntivitis en un terreno ya sensibilizado. Este 
hecho lo hemos comprobado y demostrado en varios de los casos seleccionados 
Los test cutáneos de alergia microbiana realizados con los propios n1icrobio') 
aislados de los enfermos, nos han proporcionado excelentes res u I tados conf,,._ 
matorios. 

Estas observaciones, nos indican que es indispensable controlar el rino· 
farínx en el curso de la desensibilización y antes del alta, para evitar 1a 11an· 
tención de la evolución o las recaídas como lo hemos observado tamb1en er 
algunos de nuestros casos, y en especial, en el que es motivo de esta presen­
tación fotográfica, en el que se observa una intensa reactivac1on con gra,1 in­
yección conjuntiva! y, además, lagrimeo y marcada congestion nasal. E1 último 
control bacteriológico de este caso revela que se ha transformado en po • ~dor 
de Estafilococo dorado hemolítico del rinofarinx, con secreción con¡unti 1,11 ne­
gativa. El test cutáneo resultó intensamente positivo con 9 cms. Este es un caso 
típico de sensibilización bléfaro-conjuntival. 
, Todos los enfermos son sometidos a una investigación inmunobacteri~-

logic~, que se re~liza en medios de elección enriquecidos, para aislar los ni~­

crob10s y determinar su poder patógeno. Simultáneamente, se efectua el ant,­
b.i?grarna; s~ prepara el autoalérgeno microbiano para los test de sensibiltz~­
c,on Y posteriormente se procede a preparar el hidrolizado de la emu!s1on rni· 

cro~i~na, que se_ o~tiene disgr~gando la proteína microbiana por la acci_óri pro~ 
teol1t1ca de la tr1ps1na o papa1na. El producto de este proceso enzimático qu ... 
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representa un c:01nple10 de polisoc ,idos, ¡)op1pé¡::>tidos y amir10-áciclos, lo utili­
zan-,os en nuestros casos ~:,nra obtener la dese11s1bil1zación, la que se logra a 
traves de una serie cíe 1nyec\.1or1es cJe este preparado J)Or vía intradérmica y sub­
cutanea sin,ulta,,ean1enle, controlancJo rigurosarncnte la closis püra evitar las re­
acciones locales y, sobre todo, focales den,asindo i11tensas. 

La desensibilizacio11 se inicia cJespues de obtener los resultados del test 
cutatiec, que e,1 caso de ser positivo nos identifica el caso como sensibilizado 
al n1icrobio aislado. 

Este metodo ha reforzacJo el tratan1iento que habitualrr1ente se emplea 
er1 estos casos a base de colirios y po,nadas oftálmicas con corticoides y tam­
bién con a11tibiót1-.os. 

Conclusión 

Nuestra casu,st ca reducida de casos no nos permite sacar conclusiones. 
definitivas, pero, en roce caso, la experie11cia obtenida a través de eflos nos 
obliga a continuar, ampliar 'r perfeccionar las investigaciones realizadas. 

En resumen, los 30 casos observados y tratados, cuyas molestras se ma­
nifiestan entre 2 y 18 años de evolucion, nos permiten dar a conocer los s!­
guientes hechos: 

1 ) La incidencia microbiana e_: 
Estafilococo dorado v albo hemolítico ,. ...................................................... . 

~ 

Esr reptococo hemolítico ...................................................................................... ,. .. . 
Klebziel1s a,erobacter ........................................................................................................ . 
Diplococo pneumoniae ................................................ ,. ........................................................................................... .. 

2) Secreción conjunti,ral Positiva ........................................................................... . 
S ., • f 1' a Pos·1·,, ecrec1on 1-1no ar n2e · 1 1 a ..................................................................................................................... . ..,_ 

S • , 'd P - • ecrec1on 01 o 0s1t1va .................................................................................................................. . 
3) Test cutáneo Posi ti\'O ........................................ ..,. ............................................................................ .. 

fluctuando entre 2.10 cms. de diámetro. 

21 
5 
3 
2 
9 

29 
1 

100°/o 

4) La desensibilízación se efectúa con el l1idroalizado microbiano por v1a intra­
térmica con una dosis inicial de 0,1 ce. para continuar aume11tando cada 3 
ó 4 días, según la reacc. on de foco, hasta llegar a 0,4 ce., y seguir con esla 
dosis hasta completar la serie que es generalmente de 18 a 20 inyecciones, ~­
que se efectúan en un plazo medio de 2 y mcdjo meses. 
Simultáneamente se utiliza el o los antibióticos que el antibiograma indique, 
tanto en colirios, como por v1a oral. parenteral o en forn1a de aerosales 

5) El control bacteriológico de foco debe realizarse por primera ,,ez a los 15 d1as 
de iniciado el Lratamiento. 

6) El alta sólo debe darse en casos que el control bacteriológico sea negativo al 
microbio causante de la sensibilización. 

7) Los resultados, ulilizando este procedimiento, l1an sido fa,rornbles en el 60% 
de los casos y creemos que será mejor en el futuro, pues conoceremos, exacta­
mente la composición del hidroalizado a tra, 1és de in, 1estigaciones electrofo­
réticas y cromatográficas, lo que nos pem1itir? mejorar las propiedades desen­
sibilizantes y, además, nuestros estudios inmunológicos futuros incluirán las. 
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lágrim¡\s como factores de ctefensa de la eslr·uctura ocula1·, considerando su 
producción. composición, dé\cla el contenido en lisozimas un n1arcado poder an .. 
tibacteriano, cs1)ccialmentc estas í1ltimas, y poi◄ lo tanto, cleben jt1gar un papel 
i11 teresan te en todos estos procesos de sensibilización microbianas. 

8) Finalmente, creemos qt1c sería de gran convenie11cia, solicitar a los Laborato~ 
rios de especialidac.ies farmacéuticas, se preocupen de preparar coljrios y po. 
maclas aftálmicas estables a base de los antibióticos de mayor actividad utili. 
zados en el tratamiento de estos casos, ya que en la actualidad no se dispone 
de estos preparados en forma adecuada. 
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GLAUCOMA SECUNDARIO A DESPRENDIMIENTO DE RETINA ( ·Jt) 

0R RAUL VALENZUELA ENCINA, DEPTO DE RETINA SERVICIO DE Of TALMOLOGIA 

HOSPITAL SAN JUAN DE 0O1S, SANTIAGO 

En nuestra contribución al Simr)os1um de Glaucomas secu11darios, di,;­
cutiremos prin,ero el efecto que produce el Desprendirniento de Retir1a en la 
tens,on intraocular, para analizar luego los Glaucomas preoperatorios y loe 
provocados por el tratamiento del Desprendimiento de Retina. 

Leber ( l ), en 1916, fue el primero en señalar que el De·,prendimiento de 
Retina provoca una caída en la presión intraocular, hirJotonró que desde entor,­
ces es unánimemente reconocida. La caída de la tensión intraocular está e11 re .. 
ac·on nversa a la extensión y antiguedad del Desprendirriiento de Retina ( ma­

yor extensión y antigüedad: mencr tensión) y a la rnayor o rner1or rerJcción 
uveal que pro1oque el Desprend1m1ento de Rettncl, siemr)re que este últ1rr10 
factor no cause alteraciones de bloqueo pupilar o angular ¿Cuál es la cnusa 
de la caída de la tensión intraocular en los pacientes con Desprendimiento cJe 
retina? La respuesta a esta interrogante la dieron Becker y Shaffer ( 2 ), al es .. 
tablecer que los pacientes con desprendim1er1to de retina tenían unu marcacJa 
hiposecreción del humor acuoso, sítuacion que se rnantiene, a veces, varios n1c­
ses despues de una operac,on con resultado favorable. 

S1 bien la inmensa mayor,a de los desprendimientos de retiria evolucio­
nan con hipotonía, existe un grupo que manifiesta una hipertensió,1 intraocular 
preoperat-or.a, grupo que es relativamente importante, a pesar de 9lJe se hu 
dicho que Glaucorr,a y desprendimiento de retina son defectos que se asocia,, 
raramente. Nos ocuparemos de este grupo con desprendimiento de retina e h, 
pertension. 

Hemos revisado las historias cl1n1cas de pacientes con desprendimiento 
de re+-1na rhegmatogeno estudiados en el Departamento de Retina del Hospital 
San Juan de o:os durante los años 1963 y 1964; de ést,os hemos selecc,onacfo 
374 historias, por contar con un estudio tensional pre y postoperator10 y con 
un es~ud10 de glaucoma cuando las c1rcut1stancias lo requerían. 

De las 374 historias revisadas, se encontró que 33 pacientes presentaba;, 
una hipertension intraocular asociada a un desprendimiento de retina, cifra que 
corresponde al 8,82º~ de las historias estudiadas La distribución por d 1agrios­
t1co de estos 33 pac¡entes se encuentra en el cuadro N9 l 

En el cuadro N9 1 vemos que 24 pacientes (6,40°0) presentaban Jri 

glaucoma crónico simple. En los 24 pacientes, 38 ojos se encontrabar1 afectado .. 
de glaucoma crónico simple, defecto que se asociaba al desprendirr1iento cJe re­
tina en 26 o¡os. 9 de ellos estaban con tratamiento antiglaucoma, 7 con trata­
miento médico y en 2 se l,abía realizado una operación filtrar1te ( cuaclro 2) De 
los 7 pacientes con tratamiento médico, en 3 se habían prescrito mióticos fuer 

<* Prcscntedo ni VII Conore!.o Chileno de Oftalmolog( Sónttago 2528 de Nov, bre d )965 
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dos n,eses antes de la 111ic1ac,011 del cfespre11t.h111ie1,to de rellnü, 
tes u no a 

1 
. 1 J d • , 

De los 26 oios con glaucor,,a c1or1 co 1r1qJ e y cestJret, 11111u11lo cl0 rcti, 

9 eran afaqu1C.os 6 presentaban una I uxac1on d~I "' 1 s I a I i no, 1 uxaclo 11 que 0

1
,: 

btlaterai en 5 pacier,tes ( cliaclro 3 ). Llamo la atQnc::16r1 c¡uc. 5 Lle 10° ? o¡o rJloqi,. 
cos presentaban gohiosinequias atr1bu1lJles a la ext racc16n del e, 1stalino, pei·o 
con una superficie trabecular considerada ~uf~cier1te. No ~ncor1tr,1n10,J glaucotnu.1 
de angLilo estrecho asociados al despre11cl11111er.1lo cie retina. . . 

r-..,: ,estra conducta al enfrentar el t1atar11,et"1lo clcl desprencl1rn1enlo ele re­
tina eri u11 paciente con glauccn1a cró11ico cor1sistc er, renlizar tJr1 l)uckling de In 
me'1o extension y pro111it1encia, que las carc1rterísticas ciel célso nos fJer,nilan, 
desterrat,do los bucklinq anteriores y las fJaracer1tesis c¡ue, al aplastar ID cóniara 
anterior, conduciríar a un cierre del ángulo. 

En 15 de los 26 o¡os con glaucor11a crónico fue 11ecesario eslalJlecor un 
tratam ento n1ed·co postoperatorio con inhibidores ele In anhidrasa carl)onicu 
ylo mIot cos en 3 se ha realizado un tratar:nIenlo quirúrgico ( 2 ciclod1al1s1s y 
una 1ridencleisis ). En 11t,estra opInIon, el tratamiento de un glaucor.na operado 

de desprendtm1ento de retina debs ser esenc1r1lme11te 111éc.lico, rnientr'as la ten• 
s1ón .ntraocular lo permita. El tratamiento quirúrgico del glaucon1a debe diferirse 
por lo menos en 6 meses en estos pacientes. 

Es importante recalcar que la hiposecreción del cuerpo ciliar c1ue aconl• 
paña al desprendimiento de retina se recupera en general de11tro de los prime• 
ros seis meses del postoperatorio. Por otro I ado, es necesa río señalar que existe 
un marcado cambio en la rigidez escleral después que se ha realizadu una ci­
rugía escleral en el tratamiento del desprendimiento de retina, ba¡ando el valor 
promedio preoperatorio de rigidez escleral de 0,0202 a 0.01706 en el fJOstope­
ratorio ( 3 ). Este cambio en la rigidez escleral, unido a la h1posecreción del 
cuerpo ciliar, puede inducirnos erróneamente a considerar curado de su glauco­
ma a un paciente satisfactoriamente operado de desprendimiento de retina. 

Entre los glaucomas propiamente secundarios al desprendimiento de re• 
tina consideramos a 7 pacientes con desprendimiento de retI11a rhegn1atógeno 
unilateral y antiguo, de 6 a 36 meses de evoluciór1. Estos 6 o¡cs presentaban 
una pigmentación exagerada del ángulo; en 5 existían P K finos pigmentados, 
sinequias posteriores y goniosinequias, signos que, unidos a la anamnesis ates­
tiguaban una uveitis no granulomatosa, desarrollada durante la evolución ctel 
desprendimiento de retina. 

Mención aparte nos merecen los dos casos con recesión del ángulo. En 
ellos, una causa única, el traumatismo, originó dos efectos el glaucoma por 
recesión del ángulo y el desprendimiento de retina traumát'co, cor1 cliálisis dP, 
la ora serrata y desinserción de la base del vítreo. Por este rnottvo el glt1ucon1a 
con~ecutivo a la recesión del ángulo no lo consideramos cerno un glaucorna pri• 
mar,o, como tampoco un glaucoma secundario al desprendimiento de ret1nn 
. , C_onsideremos ahora las hipertensiones intraoculares postoperatori"~s 0 

Iatrogen1cas que se presentaron en 12 pacientes, (3.20%) (cuadro 4). 
E~ dc,s pacientes, la hipertensión fue provocada por una B C. de S. 

( Banda circular de ~ilicon) constt ictiva. Este efecto excer.ivo de una B. C. de S. 
~al ~mpleada produce un buckling prominente, desarrollandose u11a hipc1ten­
sión intraocu]ar en el postoperatorio inmediato, hipertensión que tiende a c~~s· 
cender por 51 sola, llegando a producirse ur;1a hipotonía marcada. Esta sitoaciort. 
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es sirnilar a In que produciríc.1 Ullíl tonon1olr(u o uníl n1f1ridol~rn e.lo ( l,,,,,,llc•r 
pt'\rmanente. En u110 cl0 11uoslros rJnciot\lt, 1 .• so ¡,roclujoror1 gc,nio•)i11er¡ulc1ti, pAto 

sin líegar a ur1 ciorre total del óngt,lo. lnrt1eclit.1lnn,er1tt, ~¡uo ., ,lcp~lJl)fíl el ef u< 

to cor,strictivo c!c una l)nnclél circulclr cl<.•l)c' ¡:,roco(lor:..e c1 co, l11rlt1 o, rr10jc>r Tli'Jtt 
a alargarla, anudánclolo un Utozo t1cJ1c..lo11r1l rJo bdncld cJü lnr(JO ',uílc 1e,1C@ !''" n 
elin,inar el ef ec.to cor1st I ic l1vo. Este> clel)o 11acc1 !-le 1Jracoz1l1011~0, 11,,ya <J 110 11,¡Jc:,r 
tension. La ~1itJole11~>io11 qud r¿sultu ni corlnr e rilarrJt1r la l'.),1ncJr1 ,o c.:ornl>nle 
con u11a inyecció1·1 inlravítreti ele solución snlino o ui10. 

Un buckling extenso puecJc\ ¡)rocJucir tJn f1laucon71a secur,(L río, ldnto por 
la disminución de volun1e11 corno por la 11oc.:1 osls 1t 1cJoc il1c:1r c¡uo f)tJocle ¡)tú ✓<Jr.:nr. 

Es el caso de uno de r,u~stros pacientes cquc-: ¡Jre:;senlol)n tJn • <J1/,lis1, 
retroecuatorial gigante, de l 50 qríldos y {Ofl i11ver~lon rt lir~cd. 1'0oli7n1110& ,l''' 

surco escleral ancho y de 180 gracia~ coloc c111cJo un t ro1.o rlr• r1oumát.lc.<J de sil¡,.. 
eón, que logró calzar y cerrar la cJiálisJ,, cJlgc1nlc, pPtu fu0 r,ecer;nrio LJn,1 para .. 
centesis, para lograr anudar las suturas dc•l ~urc.o c•>clc:rcd y consor·1c1r un 1 ter, .. 
si6n intraocu I ar norma l. En e I pos topera torio evo I ucioncJ tc>n h i fJO rtr:.,r1!i1Ón i nt ra .. 
ocular, controlable con inl1ibidores de lu dnl1icJrn~o c..<.1r~Jor11c.t1, fJ. K. pigrner,f.n .. 
rio, Tyndall pigmentario, placas de alroflu c.lcl iris, gor11os1noc1uius con nngulo 
marcadamente pigmentado y con una superficie trt1l1ecular útil ele un 1 ')~b. A 
los 5 meses del postoperatorio, la retina se rTinnteníc1 apllcu(lc1, con la c..11/disi'j 
cerrada y la tensión controlada con inhlbidores de lü onl11c.lrd',t1 curlJ6111ca. Et1 

estas circunstancias, se realizó una operación d0 Scheie 1 r1rocJuc.1i~nc:Jo!Jt: L1r, ltifo .. 
ma total y ptisis bulbi, que cerraron dramáticamente el pronóstico e,, esle ofo 
único. 

El buckling circular con implante anterior produce ur1 aplüstnmiento cJe 
la cámara anterior, con estrechamiento o cierre del angulo y cJesi'lrrollo cJe go .. 
niosinequias en los meridianos correspondientes al 1n1f)lar1te. Er1 estos ojos la 
hipertensión puede ser pasajera y está condicionada a la apertura cJel ángulo, 
lo que puede ocurrir sin tratarniento, pero que preferimos uyu,Jar con el uso 
de mióticos e inhibidores de la anhidrasa carbónica. En cuatro de nuestroº pa­
cientes se logr6 abrir permanentemente el ángulo; en el otro, el ángulo qucd6 
parcialmente soldado y con tensiones de 30 mm., co,1trolables hasta la f ecl1,a 
con mi6ticos. 

El desprendimiento coroideo consecutivo a lu operación de cfesprencJi­
miento de retina puede producir un glaucon1a postoperatorio, debido il c1uc lo 
transudación de la coroides empuja hacia aclelante al cuerpo ciliur y a la raiz 
del iris, aplastándose la región periférica de la cámara anterior, lo c¡uc produc 
un estrechamiento o cierre del ángulo. Hay casos en que el desprenclimicnto 
coroideo es muy anterior o de poca elevación, lo que dificulta su l)úsc¡uedo, pero 
si en el postoperatorio encontramos una córnea algo eden1atizada, aun con 
una tensión intraocular poco elevada, acompañada de una cárnara anterior nor­
mal en el centro y aplastada en la periferia, debemos buscar el desprcnclimicnto 
coro1deo. Una esclerotomía con el drenaje de algunas gotas de la transudoción 
coroidea es suficiente para profundizar la cámara anterior, libernndose el án­
gulo y recuperándose la tensión. A veces es necesario inyectar aire o suero en 
la cámara anterior, para recuperar l:Jt1a tensión que ha disn1inuido mucho por un 
excesivo drenaje del transudado, inyección que aumenta la profunclidacJ de l:a 
cán1ara anterior y la amplitud del ángulo. Si el desprendimiento coroideo es muy 
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marcado, puede lograrse la apertura del ángulo con el uso ele rníót1cos e ¡ 
1
. 

bidores de la anf1idrasa carbónica. Dt todns rnaneras, el d0spr:end1rniento con)~. 
deo desaparece por sí solo entre los l ·¡ y los 15 días del r->ostor)eratorio y ~o,. 
debe preocupar sólo c.uar1do hay hipertensión por cierre del ángulo que ~~ 
se logre abrir con rn1oticos y ternan1os su cierre f)ertnanente. 

C U A D R O 1 

OISTRfBUCION DE 33 PACIENTES CON D do R E HIPERTENSION PREOP 

GLAUCOMA CRONICO SIMPLE 

D de R ANTIGUOS 

RECESION DEL ANGULO .. .. 

.. 

• • 

• • 

T O T A L • • 1 ' • ' • • • 

CUADRO 2 

GLAUCOMA CRONICO SIMPLE Y D DE R 

CON TRATAMIENTO MEDICO PREVIO· 

CON TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO 

CUADRO 3 

. . . . . . .. 

COMPLICACIONES EN 26 OJOS CON GLAUCOMA CRONICO Y O DE R. 

AFAQUIA . . . . . . . . . . . . . .. 
LUXACION DE CRIST/.LINO . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . 

CUADRO 4 

24 pacientei 

7 pacientes 

2 p,1c 1entc~ 

33 pacientes 

26 OJOS 

7 OJOS 

2 OJOS 

9 OJOS 

6 OJOS 

HIPERTENSIONES INTRAOCULARES IATROGENICAS EN EL TRATAMIENTO DEL D. DE R. 

Conclusiones 

B C DE S CONSTRICTIVA ... 

BUCKLING EXTENSO 

fMPLANTES ANTERIORES 

DESPRENDIMIENTO COROIDEO 

TO TA L 

• • • . . . . 
. . . . . 

. . . . . . ' . . . .. . . . . . . 

2 paciente 

1 pocient1 

5 paciente 

,1 paciente~ 

12 paciente~ 

1.-EI desprendimiento de retina produce generalmente una caída de 121 ten 
sión intraocular, debido a la hiposecreción del humor acuoso 

2.-Desprendimientos de retina de más de 180 grados de extensión, con te~­
sión intraocular normal o con tensión más alta que la del otro o¡o norma' 

1 
l ose· corresponden a glaucomas preexisentes, enmascarados por a r110 . , 

cree ron. I' · 
3.-EI glaucoma crónico simple alcanza a un 6.40% de las 374 historias e ,nr-

cas estudiddas. Debe buscarse en afáquicos; luxaciones del cristalino i P
3

• 

cientes con el otro ojo afectado de glaucoma y ojos traumatizados. 
1
,. 

4.-En pacientes con glaucoma crónico simple y ángulo abierto debe rea 
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l11"e: un eslu(lio (Jt In p0rif erie rE1l1nal con n1idriasis, previo a fa prescr1p­

t 101, clt tr\i<)licof:> ~ ll<.'rcJiro5, 
5.-l:11 el ¡1osl()f>~rutor1c.) cJt, un desrJrendin1iento cJe ret1r.1a la hiposecreción de 

1cu0S() y I" disrrHnucio11 c.1e In Figidez E1scleral, cor.1secutivas a la cirugía 
escler <11, r1L1s f)U( rlc'n i11cJuc11 errc)nean1ente en la apreciación de un verdade­
rc.) gl<lU(on,a /\ntt"' cualquiera duda, delJe realizarse una tonometría apla-

11ült~d. 
6,-l-l lratan·,iento 1>rPopernlor10 del glaucoma crónico asociado a desprendi-

n1i0nlt) de relit1a clol10 reali,arse con inhibidores de la anhidrasa carbónica 
cua1,c.1o cslo sea necesario En el tratamiento del desprendimiento de reti­
na clel1cn elin1inc1rse en estos pacientes con glaucoma cr6nico los bucking 
tx.lensos o pron11nenles, los buckling anteriores y las paracentesis. 

7 .-El tralan11enlo posloperatorio del glaucoma cr6n1co asociado a desprendi­
mie11lo de retina sat1sfactor1amente operado, debe ser fundamentalmente 
médico, debiendo diferirse todo lo posible el tratamiento quirúrgico, es­
pecialrnenle cuando ha existido una necrosis isquémica del iris y cuerpo 

ciliar. 
8.- Los glaucornas secundarios al desprendimiento de retina alcanzan al 5.08 % 

de nuestros pacientes. Los secundarios al tratamiento del desprendimiento 
de retina alcanzan al 3.20%. 

9.-Especial cuidado debe tenerse en el empleo adecuado de los elementos 
circulares, evitándose efectos constrictivos. En los buckling extensos y en 
los implantes anteriores debe vigilarse la cámara anterior y la aparición 
de áreas de atrofia isquémica del iris; deben evitarse, en lo posible, las 
paracentesis, que producen aplastamiento de la cámara anterior y una 
eventual soldadura del ángulo. 

l 0.-EI desprendimiento coro ideo debe buscarse siempre en pacientes con ede­
rna del epitelio cornea!, cámara anterior aplastada en la periferie y tensio­
nes moderadamente elevadas. Debe realizarse una esclerotornía para dre­
nar el transudado coroideo cuando exista hipertensión y cierre del angulo, 
que no ceden a los mióticos y a los inhibidores de la anhidrasa carbó-

• n,ca. 
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SENSIBILIZACION POR CORTICOIDES DE LA PRUEBA l>E LIQtfJDO ( ~ l 
DRS MIGUEL KOl'TOW V JO~Cif: ARCE 

Servicio de Ofti:tltnoloqln dol Hospltol Snt1 Junn d1 0101, 5,nrlljioo, Prof Dr Jui,n Arqnt,,,n 

Desde que Fran<01s, en 1954, Goldmann y otro· cJescrib1c·ron 105 r;nrnc­
ros casos, se reconocio que el uso prolongado cJe corticoides r;or 1(a lorül pre 
duce, en algunos individuos, hiperten..,ión oculat nsi11tomátlca, ron íJdlirJe1 fJ,,. 
pilar y alteraciones 1nespecífica~ del e ampo vistJal Fn Ir;•, c:a&o!:t rJr ~crllcJ1, el 
cuadro glaucoma toso cedio con la susp~nsi6n clol t rt lc1m1ento et;lero1dal E~tu­
dios posteriores, publicados por Bt~cker y otros, c~rtificclron que este glaU(Omd 

por corticoides dependía de una disminuc16r1 ele la fucil1rlad de drend¡e del hu .. 
mor acuoso. Este efecto era tonografican1enle pe')c1uisable en lo(, ind111duos re• 
conocidamente glaucomatosos, en sospecl"losos y en sujeto'., con anler.edenteJ 
familiares de glaucoma, en el 97-100°/o de los casos. Así también SPrialaron 
que el 30% de voluntarios seleccionados como normales, presentabdn alterac,o 
nes tonográficas imputables a los corticoides, que tendrían alguna relación ge· 
nética con la transmisión hereditaria del glaucoma. 

Armali ha publicado trabajos que puntualizan que el efecto de lo!> ro, 
ticoides sobre la hidrodinámica ocular comienza a la semana de su uso, Y que 
1a acción hipertensora alcanza cifras muy manifiestas, cercanas al máximo, a, 
término de la segunda, aumentando muy poco más en las dos semanas s1gu1en­
tes. Al suspender la aplicación de esteroides el ojo normaliza su tens1on en el 
curso de dos semanas. Estas mediciones no difieren significativamente, ya sean 
efectuadas por el tonómetro de Schiótz o el de aplanación. 

Conocida la influencia de los corticoides sobre la dinámica del humor 
acuoso, se planificó el presente trabajo en un intento de utilízar este efecto 
para sensibilizar la prueba del agua en la pesquisa del glaucoma de f'"'gulo 
abierto. 

Numerosos autores han señalado que la prueba del agua, utilizada para 
detectar glaucomatosos incipientes, sólo es positiva en un 30 % de sujetos reco­
nocidamente gf aucomatosos. Por lo tanto, cabe suponer que este test, utilizado 
comúnmente en nuestro país, resulta negativo en un número imporcr\nte de 
glaucomatosos potenciales que escapan de esta manera a su oportuno reconc· 

• • cimiento. 

Material y método 

El estudio está basado en 60 individuos que presentaron una tensio~ 
sospechosa de 20.6 mm. Hg. o más en uno O ambos ojos en la tonornetría ª 

* Agradecernos la gentileza del Dr Carlos Montoya al revtsar los datos estadísticos de este trabajo. 
'•' 

-:t-T Agradecemos la colaboración prestada por la Srta. Ciar~ Diaz v Sra. Patricia Aguila,, Tecnlc.as Lllbo~a~ • 

del Servicio de Oftalmología del Hospltal San Jui!n de Dios 

{***) Presentado al VU Congreso Chileno de Oftalmologia. Santiago, 24-27 de No-.,iembre de 1965. 



Sc\,iol ·, qu<::. 1utit1nridll\Glll0 ~(\ l)í,dCticn ü l(>clc> co1·1sultt1tll{\ t))ityor de 40 añor, 
Sus erL.u . .tr,~ fltJctun\:>n,1 r:~t1tre ·1l) y()() uílos, r:10 r.)1esr-~r1tél~)ar1 r1ulolorJía 0rLJh·Jr rJ0 

tii) frit lar1i10lc)11O 1:)1 ~1t,tecl!clt'l)ll, clu l1,1l)cr recil.,ido cor.Licoidcs raor vía lo( a~ o 

g 't'\Otal 011 los óllit110•, ~ois 1~1et;CS. (_I ostuc:Jio l)1c)rr1icrcJsc6rJ1(0 y pc1pilo!>r6r)1rc., 
l·ut, 11t r,,1ol 011 toc..lt)'., r~llo') y In r.Jo1,iosc0J:.>it1 revoló un ángulo ürr1r)lio Y abierto, 

de p 1 ~J t,, {'l t \ t <.1 i l') 1, 1, o r I t1 n 1. 
l)c.., ~sle gru1Jo. 30 iu('t t111 ~01t1eticl0•, n u11a inyc,criór1 '1Ubconjunt1¡c1I de 

O,l.'') \.~. ele act:átc1to ch.' 1l1elilr.>rod1,1solonc1 c!nfJó~1to (Depo,Mrdrol UrJ1ohn ), en 
el o¡o ~1ue acuso tt:._1,s1<')11 ,,,as cl0vc1cla o, cuc.1r1cJo eru igual en drr1bos, er.i el 010 

ier~c.:11(' Los otros Jl) t<.1t1st1luyeron <"'I r1rur)o conlriol. 
l ( d<J"ls 0 i11yclctc1r ..,p tc1l( ulo 011 baso a lo5 ,,iguientes hechos Arma 11, 

en su t t a L1 a¡ o~. u l il 1 , o ( o I i r i o d P cJ e\ x d n1 et as o na a I O. 1 % , 1 o que e q u i v cJ I e a un a 
:i0sis tr.)tal ele : 8 111g. fJara 01 ¡)eríoc1o cJo clos serr1ar.1üs, en el que se obtiene el 

FlG 1.- EVOLUCION DE LA TENSION POR 
APLANAClON (TRAZADO SUPERIOR) Y DE 
LA CONSTANTE C (TRAZADO INFERIOR) EN 
00 (ClRCULOS BLANCOS) Y EN 01 (CIRCU· 
LOS NEGROS), DURANTE LA APLICAClvN 
OE DEXAMETASONA EN 00 DE DOS SUJE. 
TOS. MEDICIONES SEMANALES. EL COMIEN• 
ZO Y LA OURACION DE LA APLICACION DE 
OEXAMETASONA SE INDICAN POR LA BARRA 
HORIZONTAL QUE ENCABEZA LOS TRAZA• 
DOS. PA REPRESENTA LA TENSION POR 
APLANACION EN MM. HG Y C LA FACILI• 
DAD DE FLUJO EN CC/MM HG/MIN. (TO· 
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efecto hipertensor casi máximo ( Fig, 1 ) . Considerando el medio humano en 
que se reali:z.ó la presente experiencia, no se podía contar con la cooperación 
del paciente para obtener un goteo continuado de la droga, por lo que se pre­
firió la vía subconjuntival. En cuanto al tipo de corticoide utilizado, ya en 1961 
Gebertt demostró que el Medro! depósito tenía efecto terapéutico más marca­
do sobre el ojo que otros corticoides. 

Siendo el efecto hipertensor proporcional a la dosis, se considero que 
los 2.8 mg. utilizados por Armali podía ser una dosis insuficiente para lograr 
el efecto deseado. Por el lo, aprlorísticarnente y para estar a cubierto de res u Ita­
dos falsamente negativos por insuficiencia de dosis, se Inyectaron 0.125 ce., 
equivalentes a 5 mg. de acetato de metilprednisolona depósito. Esta cantidad 
parece a primera vista excesiva, pero estwdios efectuados por Rodger señalari 
que ésta es la dosis óptima para ser utilizada por vía subconjuntival. El mismo 
trabajo destaca que esta droga permanece activa mientras sea macroscópicamen-
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t~ , 
1 
~lblr. 

11 11 
,Wl'~ de ¡11 conjuntiva, yc1 que estudim, cr?_mato~,ráficos y espectro;. 

C
''l)'"º~ llen,\Jt\blrtlll t\Ue tres scr1,nnns desJJU<.1

S ele la 1t1yecc1on se logra rec,, 
v r · d 1 1 t d ' • ype. 

f(\f el ,i 1 \, c,e d1. etc1ll} cJe ,netilpre n1«;0 c.)r1a 1nn ern o y aun activo. 
tos ~)dt icntt,S en f'c;lurl10 fueron citcldo~, 14 clíns después de la inyecci~ 

1 · I I í . ·1 f' • l • 6 • • • 1 ori, 
~
1
._,r<1 ser s. ,n,t. ltcios tl uncl ~1rueuu e o c¡wtcJO rev1a ens! n 1r11c1a, el enfermo 

lll'-)ic're en d\ unns l litre> cte l1t¡uicto y se 1111Jen sus tens1011es cada 15 rninut .. l d 6 • • d os 
dur,H,te unu 1,ord '>' cua1to. lc1 prueJa se cons1 er pos1t1va cuan o, durante s 
t

11
in, u,so, ~e p1odud11 un alzu IPnsio1111I de por lo meno~ 6 mm. Hg., 0 cuanº 

\.11.' dlt
1
un~ de la" ten~1<.1nes se elevabcl ¡)or ~ol1re 26.6 mrr,. Hg. Este límite de 

o nH1\. rlg, fud to111uclo con·10 c.:1f ra inter111edia er,tre las que señalan diversos 
c,L,t\.)t "S t1ue fluctuan desc1e 3-4 rnrr1 Hg. para Renard, hasta 1 O mm. Hg. para 
leyc{h~" k~'1. Los pacientes l·uya pruebn res u I t6 rJositiva se refirieron al depar­
t ... ,n"1entu l1e glaucon1a puta su ulterior estudio. 

Re-soltados 

Del estudio cornparat1vo de ambos grupos se observa que el porcentaie 
de positividad de la prueba del agua fue francamente superior en e grupo 
tratado con e5tero1des ( 30º"o) que en el grupo control ( l O%). 

EFECTO DEL CORTICOIDE SOBRE LA POSITIVIDAD DE LA 

PRUEBA DEL AGUA 

r 1 

-
PRUEBA POSITIVA 

PRUeBA NEGATIVA 

CON CORTJCO\D€ 

VA 

IVA 

El grupo control arroja ·t· 'd 
uno fue positivo en un 

1 
. posi IVI ad en tres individuos, de los cuales 

individuos tuvieron pruesbo o ºlº. Y dos en ambos. En el grupo en estudio, 10 
' ¡ ª pos1 t1va de 1 ..Jad un carnente en el 

0
•
10 

test't d ' os que dos presentaron postt,VIL
1

" 

• go, os en arnbo • 1 el 
0 1° inyectado. Puede consid s o¡os Y os seis restantes solo en 
posltividad, ya sea en el o· tera~se que los cuatro individuos que presentaren 

1° est190 o en a b • la m os ºtos, no fueron influidos por 
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invección de corticoide, Esto corresr)onde al 13 % del total de '30, y (~<; cornpa­
rable al lOºo de positividad alcanzado e11 el grupo control C.on r llo, q11edr111 

seis individuos cuya positiviclad, f)Or rnanif~cté.lr&e er1 el o¡o inyectado, serísn 
1ep1eser1tativo~ de la acción del corticoicle, lo que significa un Increrner1to en 
la sensibilidad de la prueba desde un ·¡O% a un 30 % . 

FIGURA 3 
' 

COMPARACION DE POSITIVIDAD DE LA 
PRUEBA DEL AGUA EN INDIVIDUOS 

CON Y SIN CORTICOIDES 

1 1 -
mmm1 

• 

. 
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ANALISIS DE LOS DIEZ INDIVIDUOS POSITIVOS DEL 
GRUPO INYECTADO 

El promedio de alza tensional que produce la ingestión de líquido en los 
30 individuos en estudio, fue muy similar en los ojos inyectados ( 3.58 mm. Hg.) 
y en los ojos testigos ( 2.87 mm. Hg.). Sin embargo, si se aislan los su¡etos con 
prueba positiva, es decir, presuntos glaucomatosos, se observa que el promedio 
de alza provocado por el corticoide en el ojo inyectado es superior ( 6.21 mn1. 
Hg.) que en el ojo testigo (3.70 mm. Hg.). En cambio, los individuos cuyas 
pruebas de provocación resultaron negativas tuvieron alzas similares con y sin 
corticoides, 2.27 mm. Hg. en el ojo inyectado y 2.45 mm. Hg. en el ojo testigc. 
Cabe señalar que el promedio de alza tensional ( 2.45 mm. Hg.) de los veinte 
individuos con prueba negativa es inferior que la cifra ( 3.70 mm. Hg.) corres­
pondiente a los ojos testigos de los diez sujetos positivos, o sea que éstos se­
rían de todos modos más vulnerables a la prueba de líquido y que, gracias al 
corticoide, esta vulnerabilidad se hace clínicamente manifiesta. 
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on,~ dio d .Alxa T ,,sio,,al on 111111. Hg. provocada por la prueba del líquido 
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1 O ,ndi, 1duos ( i ) co11 corticoide ............................ 6.21 
10 ,ndi, 1duo~ l \ ) ~ir, cortic.01de ............................ 3.70 

10 it1d¡viduos l-) co11 corticoide 
20 1nd1 ¡"4uos (-) sin corticoide 
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...... ~ .................... . 
2 27 
2.45 

Estudiar1do aisladamente en cada caso el alza tensional provocada por 
la prueba del agua, se aprecia que en los sujetos presumiblemente glaucomato­
sos la n1ayor1a presentó alzas tensionales entre 6 y 8 mm. Hg., siendo algo 
1 nferiores en los ojos no inyectados. 
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FIG. 5.-ALZA EN MM. HG. EN OJOS Pl?C 
SUNTAMENTE GLAUCOMATOSOS NO 

INYECTADOS 
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FIG. 6.-ALZA EN MM. HG. EN OJOS P~E­
SUNTAMENTE GLAUCOf\~ATOSOS INYECTA· 

DOS CON CORTICOIDES 

En cambio, los sujetos con pruebas normales mostraron alzas muy dis­
cretas Y que eran sensiblemente iguales en el ojo inyectado y en el contralatera!. 
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FIG 7 -ALZA EN MM HG CN OJOS NOR­
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FIG. 8.-ALZA EN MM. HG. EN OJOS 
NORMALES NO INYECTADOS 
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Las cifras expuestas permiten apreciar claramente que la aplicación de 
corticoides en ojos sospechosos de glauc0_rna, separa en forma nítida y definida 
a aque.los que en real¡dad son potencialmente glaucomatosos de los que, pre­
seritando tensiones límites en una toma rutinaria al Schiotz, no estarían predis­
puestos a g'aucoma. La eficacia de esta delimitación es francamente mayor que 
con los rnetodos usuales utilizados hasta ahora en nuestras clínicas. Este método 
parece estar a cubierto de errar en el sentido de producir falsos positivos, ya 
que, como muestra la Tabla 1, su efecto sólo se manifiesta en individuos que 
de por sí ya rnostraron un promedio de alza tensional superior al normal. 

Conviene hacer notar un efecto cclateral de este método. Normalmente, 
los ;nd:viduos citados a pruebas de provocación acusan un ausentismo de 23 % , 
que en este estudio se redujo al 6.6%. Esto podría interpretarse como que el 
paciente, por el herho de ser c;ometidos a un examen y a una inye:ción, demues­
tra mayor interés en el estudio a que es sometido. 

En la presente casuística, si bien el corticoide sensibiliza el ojo presu­
miblemente glaucomatoso a la sobrecarga de líquido, no provoca hipertensión 
ocular espontánea, ya que en ningún sujeto la tensión previa a la iniciación de 
la prueba fue patológica, ni persistió elevada una vez finalizado el examen. 
De esto podría deducirse que el uso, tanto terapéutico como diagnóstico, del 
corticoide subconjuntival, no implica riesgos para el paciente, por cuanto en el 
grupo estudiado, no se observó complicacíón alguna atribuible directa o indi­
rectamente a su empleo. 

-----
(*) Agradecemos a The Up¡ohn Company por las muestras que gcnoro~amentc puso a nuestra dii.posiclón. 
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Si bien el método descrito sería eficaz, su aplicación generalizada se 

vería aparenteniente limitada fJOr la utilización de una inyección y por el ros+G 

de la droga ernpleada. Estos factores no fu e ron considerados de importancia 
por tratarse de uI1 estudio experirne11tal, pero podrían ser obviados en trabajos 
po5ter,or~s que analicen su aplicación práctica. 

Aunque e11 la literatura referente a la influencia de los r0rticoides sobre 
la tens1on ocular se hat1 presentado trazados tonográficos, el presente estudio 
t10 l1a considerado la tonograf,a, por cuanto su intención fue me¡orar las prue­
bas de pro\/ocac.iot1, sin entrar a utilizar un aparato que, por su costo, el ► em­
po y personal especializ.ado que demanda, no es aplicable en nuestro medio 
a estudios de masas Sin embargo, es imposible negar la gran importancia que 
en un trabaI0 de este tipo tiene el certificar que el mecanismo de acción de 
los corticoides se e¡erce a traves de una restricción del drena¡e acuoso por e 
ángulo camerular, lo que será motivo de traba¡os ulteriores. 

Si bien cabe hacer notar que lo presentado significa un enfoque nuevo, 
cuyas proyecciones están aún por evaluarse, los resultados obtenidos son corr­
pat,bles co11 las investigaciones que hasta la fecha se han publicado en torr') 
al tema 

Conclusiones 

Los corticoides mejoran la sensibilidad de la prueba del agua de un 
10% a un 30%. 

Su efecto sería específico para ojos predispuestos al glaucoma no pre­
sentándose en ojos normales. 

Los corticoides no producirían hipertensión ocular en forma espontanea 
pudiendo, por lo tanto, utilizarse tanto para diagnóstico como para terapeutrLa, 
incluso en ojos sospechosos de glaucoma de ángulo abierto. 
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CICLOCRIOTERAPIA EN El TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA SECUNDARIO 

COMUNICACION PRELIMINAR 

ORES. ENRIQUE R. ZENTENO Y; JUAN VERDAGUER T. Y JAIME ANGUITA, Y SRTA. 

MARISABE~ MIRANDA (T. L.) 

Servicio y Catedra de Oftalmologla, Hospital J. J, Aguirre, Santiago 

lntroducción 

El uso de la ciclocrioterapta en el tratamiento del glaucoma fue descrito 
pcr primera vez por Bietti en 1950. 

Polack y De Roetth reafirmaron en 1964 la acción del frío sobre el cuerpo 
ciliar, mediante estudios histológicos y tonográficos en conejos. 

De las observaciones de estos autores se concluye que la hipotonfa pro-
ducida es causada por una disminución en la produccion de humor acuoso, y 
concomitantemente a la menor secreción, se observa una discreta disminución 
compensatoria del coeficiente de eliminación. 

El substrato patológico inicial a nivel del cuetpo ciliar, consiste en edema 
y hemorragias. Estas alteraciones se deben a la destrucción de los capilares y a 
daño de vasos mayores en el endotelio. Paralelamente, el epitelio ciliar se altera 
en sus dos capas, en especial, en la capa no pigmentada. 

La regeneración de las capas epiteliales se inicia ya a las 24 horas des­
pués de la congelación, como lo revelan estudios de incorporación de timidina 
marcada. 

Tardíamente, hay fibrosis en el te¡ido conectivo, iniciada, probablemente 
en los focos de hemorragia y edema. 

Estas alteraciones explicarían la disminución en la produccion de acuoso 
y la ba¡a de la tensión ocular consiguiente. 

La crioterapia, además, no produce daño a nivel de la esclera y la con¡un-
tiva, por lo cual se puede aplicar por vía transconjuntival. 

En el hombre, la experiencia es limitada y los períodos de observación 
son cortos, por lo que los resultados no son concluyentes. 

Método 

Se trato un grupo seleccionado de pacientes que reunían las sigulentes 
condiciones : 

a) Glaucomas secundarios casi absolutos, rebeldes al tratamiento médico 
. ' . . y qu1rurg1co previos; 

b) Glaucomas afáquicos operados sin éxito; 
e) Glaucomas crónicos simples operados sin éxito ( ver Tabla 1 ) . 

( *) Presentado al VII Congreso Chileno de Oftalmologla. SanHago 25-28 de Noviembre de 1%5 

• 
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TABLA 1 

Tn Tn litmp0 
DI gnóstico 

CalO • inlcl 1 ílnal obiern..t~ 

del 
47 20 3 ~~-

G aucomo por ru~!I 
1r1s 

1 59 59 
Glaucome s~und r•o e quer 11t1s 

ntcrst 1c1al 1~ • 
1 55 2B 

GleucOO"'.'l a'áqu1co o~rado 
10 m!~ 

3 82 82 1 mel 
Glaucoma crónico scc\Jndar10 a uvell IS 

-
A 31 

Glaucoma C8St absoluto secundario a absces.o corneal • 
43 1 mes -

s 33 20 7 'ne$!! 

Gl~ucoma afaqu,co operado 6 
operado 

33 17 7 mesei 

7 Glaucoma cr ~ co s,mp 
37 19 3 meS'!i 

Gteucome mixto operado 8 
. . 

- - 47 26 2 meses 
Glaucoma ef aqu1co operado 9 ... ~ 

G aucoma secundarlo a uveitis herpética 
69 17 15 ~ses 

10 

Sometidos posteriormente a otros tratamientos. 

+ + Criocicloterapia en dos oportunidades. 
Se tiene en observación otro numero de enfermos, que no se presentan 

por lo reducido del tiempo de evolucion, como, asimism~ se h?n eliminado 
aquellos en que no ha sido posible un control postoperatorto convincente. 

Procedimiento 

Se usó un crioaplicador cilíndrico de cobre, terminado en un extremo 

cónico de 4 mm. de diámetro. 
( anh1drido carbónico sólido, Se carga con una mezcla de nieve carbónica 

hielo seco) y alcohol etílico absoluto. 
La temperatura de la mezcla, verificada en el laborator o, es inferior ª 

-659 C En el extremo de aplicac ón sólo se controlo -209 C 
Previa inyeccién retrobular de novocaína e instilacion local de din,ec~ n, 

se hacen 6 a 8 aplicar1ones de 30 a 45 segundos a 3 ó 4 mm del limbo. ' d'as 
Los controles ten onalee'. se hacen, antes de la aplicac1on y en los 

1
, 

Y meses sucesivos, con el tonometro de Schioetz y el aplanático. La tonografia 
fue previa a la aplicac1on, y su control, en períodos variables 

Inmediatamente aplicado el criocauterio, se produce un área vec,na Y 5~~~ 
yacente de colo~ bl?nquec:mo que hace cuerpo con el aparato, pero que es faci 
separar La con¡untIva recupera rápidamente su aspecto normal 

E 1 - d' • • d rnuY . n o_. Ias_ ~Igu1~~tes se produce quemosIs de regular intens1da Y 
discreta reacc,on 1r1do-cd1ar, sin tendencia a las sinequias 

Todo este cuadro pasa totalmente en la primera semana sin tratan1iento, 
• 

Resultados 

a) En el grupo de glaucomas secundarios casi absolutos, los resUILadoS 
son malos; 

ciclod" -~-)-En _tre~ casos ?e glaucoma afáquico que no habían respondido a l~n: 
. , d,a ,,s,s n1 ~, tratamiento con mióticos, se obtuvo una adecuada norrna ,z 

c1on e a tens1on . 
' 
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e) En dos casos de glaucon,a crónico primario, en los que la cirugía ~nti­
glaucomatosa apropiada y el tratamiento medico no ha~r_an logrado dominar 
la hipertensión, la crioc1rugía consiguió norrr1alizar la ten5 ,o~ i , 

d) El caso Nº l O merec.e una nota especial. Este paciente sufria de una 
queratitis l,erpética complicada, uveit1s e hi¡:>ertensión. Se practicó _un injerto co~­
neal !amelar con fines med1cos y tectónicos. En el postoperat~r,o se ~resento 
una hipertension incontrolable ( 69 mm con dos gramos diarios de D,amox l , 
La criocirugía logro hacer descender la tensión intraocular a límites aceptables, 

con conservacIon de la integridad del injerto. 

Comentario y Conclusiones: 

Lo reducido de la casuística no permite obtener conclusiones de tipo ge 

neral. 
En particular, creemos que este procedimiento no está indic~do en el, t~a­

tamiento del glaucoma primario. Tendría lugar sólo si los tratamientos medico 
y quirúrgico adecuados no logran el control de la hipertensión. 

Parece ser un buen procedimiento en los casos de glaucoma afáquico, en 
que la ciclodiálisis o las drogas no logran dominar la tensión. 

Este procedimiento, tal como nosotros lo empleamos, parece ser com­
pletamente inoperante en los casos de glaucomas secundarios avanzados con ten-
siones elevadas. 

Aparentemente, esta técnica de criocirugía con nuestro aparato parece ser 
inocua y puede ser repetida sin dificultad. Los resultados alarmantes comunica­
dos en la literatura son secundarios al empleo de temperaturas entre -1009 C. y 
-1909 C., que pueden llegar a producir alteraciones irreversibles de los medios 
transparentes, del iris, e incluso, phtisis bulbi. 

Ninguna de estas alteraciones ha sido observada por nosotros en un año 
de uso de nuestro instrumento, lo que atribuimos a que trabajamos con tempe­
raturas que en ningún caso exceden de -509 C. 

Creemos que la crioterapia sobre el cuerpo ciliar es un procedimiento aún 
en etapa experimental, y que debe ser utilizada con cautela, pero que, induda­
blemente, tiene su lugar en el tratamiento de algunos tipos de glaucomas, en 
especial en los casos que no responden a otras terapéuticas, que no aceptan la 
cirugía o que no están en condiciones de ser operados. 

En los casos observados a más largo plazo se presenta una tendencia a i~ 
elevación de la tensión intraocular y tenemos la impresión que los efectos de 
este procedimiento no son permanentes. 

Resumen 

1.-Se describen las bases fisiopatológicas de la acció11 del fr10 sobre el ctterpo· 
ciliar; 

2.-Se describe el instrumento usado} que consiste en un aplicador I1ueco de bron-
ce que se llena con t1na mezcla de hielo seco y alcohol absoluto• 

3.-No se obtuvieron resultados en glaucomas secundarios casi abs~lutos. 
4.-Buen resultado en glaucomas afáquicos tratados previamente sin éxit~. 
5.-Puede ser empleado con éxito en glaucomas crónicos primarios en qu~ hub~ 

fracaso del tratamiento médico y quirúrgico apropiado ; 
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6.-Aparcntcmcntc se trata e.le un JJroccclin1ic11 to inocL10 si se <!n1plcan las tcmpe. 
raturas usadas por los at1torcs. 

7.-E~ t111 procec.limie11to que J)ttedl~ tc11cr u11 Jugar en el trata1nicn10 del glau. 

coma. 
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CONTUSION OCULAR HIFEMA Y GLAUCOMA ( * ) 
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La contusion ocular con hifema y glaucoma es un cuadro frecuente, cuyo 
concepto etiopatociénico ha cambiado en los últimos tiempos y que plantea ur1 
problema de pronóstico y tratamiento. 

Analizaremos aquellos aspectos que nos han parecido más interesantes, 
tanto en la literatura como de la revisión de las contusiones hospitalizadac; en 
los diez años de vida del Hospital San Juan de Dios. 

Clasificación 

Atendiendo a su etiología, los glaucomas pueden ser: A) Traumáticos, 
8) Quirúrgicos, y C) Por enfermedades del ojo. 

Solamente nos ocupamos de los primeros, que pueden ser· 
1 ) Contusiones oculares no perforantes del globo ocular; 
2) Heridas perforan tes; 
3) Cuerpos extraños intraoculares. 

Frecuencia 
• 

Fedtchenko relata un 11 % de glaucoma por contusión. 
De 1954 a 1964 estuvieron hospitalizados en el Servicio de Oftalmología 

del Hospital San Juan de Dios, 237 enfermos con contusiones oculares. 
l ) Distribución diagnóstica de 237 contusiones oculares. Hospitalizados 

en la CI ínica de Ojos del Hospital San Juan de Dios. 

DIAGNOSTICO 

Contusión glaucoma e hlfema . . . . . . . . . . ........... . 
,, herida perforante corneoescleral ............. . 
,, con desprendimiento de retina . . . . . . . . . . .. . 
,, con subluxación y luxación del cristalino ..... . 
,, con hemorragia vítrea ...................... . 
,, con estallido del globo ..................... . 
,, con catarata ............... , ................ . 
,, con lrldoclclltls ........................... . 
,, con cuerpo extraño Intraocular .......... , . 
,, con alteraclones oculares diversas ......... . 

··----·-
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35 
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237 
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11 
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(*) Presentado al VII Congreso Chlleno de Oftalmología, Santiago, 25-28 de Noviembre de 1965. 
• 
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El r:)ú•,-,e, o de casos 
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. , hiferna y glaucoma fue de 75, es de, 
on cor1tus1on 

32 
e . t nsión hacen un tota I de 92 enfermos 

cir, de un , 
0

~
0 

de contusiones e hiper e hifema ,e hipertens1on son 167 e 
El nu ..-.,e d ens:errnos con . . ' ) 

_ . 30 " que sun1a os a • 
1 71 % tienen h 1 pe rtens,or, 

es aec1r, • o, tusiones oculares e 
decir que entre las con 

Etiología 
. , tr.aumatismo que puede ser con ob etas 

la causa de la contus1on es un 

r"e ... anisn10s di erc;os. . , ocular hifema \' glaucoma de los 75 enferf'llos 
2.-Causas de 1~ : 0ntu 5ion del Hospital San Juan de Dios, de 1954 a 

1 ospitali:tados en la Cl1r11ca de 010s 
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OBJETOS 

Piedras 

Lat iga::.os 

Puñete 

Asalto 

Drverscs 

. ' ... . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . • 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . ' . 
. . . . . . . . . . . . . . 

TOTALES ...............•••• •• 

• 

• 

• 

. . . . 
. . .. 

23 

8 

,4 

4 

36 

75 

º' 'º 

31 

11 

5 

5 

48 

100 

, d predomina 1") 
Los objetos que producen la contusion son versos, pero . • 

piedra con un 31 ºo ya sea sola o disparada con honda, el arma de fabricac ir 
casera 'que tanto gusta a los n ños. La sigue en frecuencia, el látigo, con un 

11 
'º 

y os pL.ñetes y asaltos, con una frecuencia de 5°~ cada uno. 

Etiopatogenia 

Et mecanismo de produccion del glaucoma en la contusión ocular ser•a 
producido para Sugar ( 1957) por la obstrucc·on mecánica de 1os espacios tra· 

beculares PO'" os glóbulos rojos 
Un golpe con un cb¡eto romo en el ojo produce un aumento reoentino 

de la tensión ocular y una variedad de alterac1on en el contenido ocular . 
En el segmento anterior el iris es repentinamente forzado contra el c:15

• 

talino por la pres on de 1 humor acuoso La accion de la ,álvula del ir,s imoide 
el paso del liumor acuoso a traves de la pupila, y la presion produce una 01.ª 
en la per~•er a del iris, actuando a nivel del angulo iridocorneal para produc r 
el cliva;e del angulo. 

El síndrome de cliva¡e del angulo descrito por Wc\ff y Zimn1eíman 
C l 962) Y el glaucoma monocular que sigue a los traumatismos del globo oc:U· 
lar, e~tá ahora bien establecido que obedecen al empeoramiento de our'loVJ 
que sigue a las contus,ones oculares. 

. . Más _recientemente, Frederick Blanton ( 1964) encuentra que hay un 71 º~ 
de incidencia de cliva¡e del ángulo después del hifema traumático. 
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En })rin=\e1 lut¡,,r 8Sl1.1 el untecPclP11IP cl0 traurnatismo, que es de interés 
, nnli ,, Pn cfl~t dll' r1ll1a con<.1tc1 Id cuanlíc.1 de la contusión, su forma de produc-

\ ió,, n,C'cani!:in,o (.)l)1rtt) etc. 
E,, ,1 80r'o clt~ lcJs crisos las tensionr·, se elc.:ivan dentro de la primera ,. 

parálisis 
elllt\1, 1.h::",µue~ {i.-,I t1cc:1c.!ent0 Lt1 hi¡Jertensión se clcompaña del dolor, 

~)L1pild1 \(,Ol tclclo con n\.)u~oa'> y vón,itos. 
L<1~ r ,us1.1s t1u0 clci11c1rrollun un glaucoma están generalmente acompaña-

ci,, .. lle hl'n,01ri,c1i1.1~ inl1aoc.;uld1es, sea en el interior de la cámara anterior, o en 

l.1 retit1<1 v Loro1tJcs o h011,01 rc1qit1 vítrea 
PUL'<.iet, oc.urrir <.-lt ... l:.~arros cJel iris, dislocación del cuerpo ciliar, ruptura 

IE' C'<)ro1cle:, o ret1nu 0n lu ora o un agu¡ero de la mácula. Una subluxación o lu­
'1LtOn L1E'I e, istnl1no es corr1plicuc.i6n frecuente que agrava el pronóstico. 

Rcterentc u h1perten~ion, l~xistirían dos períodos: uno inmediato, en el 
curso Je la pr1n1era scrr,ana, debido al hifema, y otro que aparece después de 
alqun t1en1po, una ve, que el cuerpo ciliar ha recuperado su función de secre-

c,on norn1nl, luego de uno o más meses. 

3<? -Distribuc.ion de sexo en los 75 casos de contusión glaucoma e hifema. 

SEXO 

Hombres 

M u 1 ~ r e ~ 

. . . .. 
.. ' . 

• • • • • 1 • ' • • • • • • •• ' 1 

1 1 1 t • t • 1 1 t f 1 1 1 • 1 t I t 1 1 • t t I t 

o/. 
85 

15 

Lus contusiones oculares ocurrieron en el 85% en el hombre. 

49-Distribución de edad en los 75 casos de contusión glaucoma e hifema. 

EDAD 

O 15 .. 

16 - 25 .. 

• O IO t • I O t • 1 1 • I O I O • 1 O I I O • • 1 e f I t t 1 1 • 

1 t 1 1 1 1 I I I I t I t I I o 1 1 O t f I I I f o, t 1 1 1 t I t o • o t 1 

% 

55 

15 

Más de la mitad de las contusiones se produjeron en personas menores 

de 15 años . 
. E! dolor es el síntoma que predomina en el 96 o/o. En un 3 % se agrega-

ron vomt tos. 
Otro de los síntomas es la disminución de visión. En nuestros casos, ei 

81 º~ tenía visión por debajo de un décimo. 

59-Cuantf a del hifema en los 75 casos de contusión glaucoma e hifema 

HIFEMA 

Hifoma 1/3 • ' • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ••• ' •••• ' • 4 • • • • • • • • • • • • •••• 

Hlfema 1/2 , .. t t e f t I t t t t t t t t I t t t t f f f I f 1 1 1 1 f t 1 • • t I f I t t t I f I t • t t 

Hifema 3/4 ···················· .................. ,, ........... . 

% 

24 

12 

15 

Hifoma Total .. . . .. . . , . .. . .. . .. .. . . . . . .. . . 54 • • 1 • • • ••••••• 
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' híferr1a Lotal. M,1·, cJo lo rnit, el cJe los Cíl(!Os tenia 

, 1 ele ¡0 ., 75 enferrnos hoSJJitalrzados por contu. I en si 6 ll oc u I íl 1 1 n í e I el 

ic'>n ocular gloucorno o hiferníl. 

,/ji 
o 

111 lhl<:lal 1 

l I' ,3 2'4, 8 

00,,1 42, 1 ?. J 

52 413,'1 ~O,(, • 

59,B O 1,7 19 

1 81 <}~ Lo" lcnr,ionc iniciolcs, 0 n ge11eral, son altas, ya que e se encuen-

tro sol)re 40 mrrt. . . . 
1 

d t" d 
En ulgunos cusos lial)Ía tensiones 1n1c1ales_ norma ~~' pero e;,pues e a1-

uunos cJí<1s recidivó la lic1norrc gia, r)rovocancJo h1JJertens1on. 

7<? Gonioscopín de 20 casos ele contusiones oculares glaucoma eh fema 

GONIO!>COPIA 

Cllvnjo dul ónuulo y uonlo,inequlcls . :., 

Angulo .iblorto y gonlosinequlas •••• o 
Angulo C<'!rrl\do y gonlo1n11equ1tis . . . . . 

Angulo osµecto 11orn1a 1 . . . ... , • • • • . . . 10 

( Nota.- Solamente en 5 
control fJOsterior a que se citó 
estudio) 

de ellos se hizo el estudio del ángulo 
especialmente al enfermo en relac1on 

en 11 

ste 

El estudio gonioscópico de los casos traurnatizados nos parece d ma ª 
to intere!:>, ya que no~ orienta en la etiopatogenia de la hipertens1on en o a 0 

de traumas con hiferna e hipertension. 

Entre los 20 casos en que se pudo hacer el estudio del angu 
tró que el 55<}~ tenía clivaje del ángulo y goniosinequias, el 30°0 anriu 
to con goniosinequias; el 5°0 angulo cerrado con gon osinequ as, y a 
mal s61o un 1 O 9{, 

Resun1iendo, en el angulo encontrarnos gon·osinequ·as en 
entre ellos, un 55~o tenían, además, cliva¡e del ángulo. 

De estas observaciones poden10s deducir que a hiperteris1on 
o las alterdctones en el angulo, sea en forma de goniosinequ as o de 
óngulo, y goniosinequias. 

Diagnóstico 

Existe el antecedente de traun1atismo de cierta mportanc· a 
Hay en general d sn1inucicn acentuada de la agudeza v s a 
El dolor e ste en la mayor1a de os casos o m s o que a 
Hemorragia intrao ulares sea en a cama a anter'or ~ e or a 

h nior ag,as ret,nocoroideas. 

o 

.,, 
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Pueden ocurrir dec;qarros del iris, diálisis cJ0 la raíz del iris, ~islocaci6n 
del cuerpo ciliar, ruptura ele la coroicles o retina ele la ~ra. o un aguiero dee~: 
n1acula Una subluxación o luxacion cJel cr1c.tallno, compl1cac16n que ensombr 
el pronostico, Ruptura de la zónula con vílreo en cámara anterior en las sublu-
".l\ac1ones o luxaciones del cristalino. • 

En general cuando la contusión es reciente no hay problema de diaq 
nostico, pero cua~do se trata de i,ecuela de una contusión cuyos antecedentes. 
no estan o no se conocen bien, enlences exi~ten algunos problerna de d,agnostrco 

Sin embargo, el hecho que una lesión sea unilateral, sea ésta una catarata, 
un glaucoma o un desprendimiento con diálisis de la ora, hace per-,sar en el an­
tecedente traumatice y debe aumentarse la n1lnuciosicJad del examen, especial­
mente en el o¡o congenere, para poder afirmar el origen traumático de la lesión. 

Tratamiento 

El tratamiento de la contusión ocular glaucoma e hifema es médico-qui-
' . rurgIco. 

Tratamiento Médico: Reposo absoluto en cama, en posición semisentada, 
con vendaje binocular. Sedación suficiente para que el enfermo permanezca 
tranquilo 

Si hay hipertensión, pueden usarse el Diamox y localmente el bitartrato 
de adrenalina, y el Tanderal corno antinflamatorio. 

Tratamiento Quirúrgico: Si la hipertensión no puede ser controlada con 
el tratamiento médico, o si la cámara permanece llena de sangre, debe interve­
nirse quirúrgicam':::nte. La fibrinolisina, sea inyectable o a tomar, es de utilidad. 

. La demora de la cirugía produce un mayor daño trabecular con sinequias 
anteriores, dando lugar a un glaucoma crónico, que es más difícil de manejar. 
. ~e han tratad~ en conejos hifemas experimentales con irrigaciones de 

f1brolys1n, la que funciona favorablemente en relación directa con el tratamiento 
de la hemorragia. 

La operación de elección es el vaciamiento de la cámara anterior y lavado 
dejando una burbuja de aire. ' 

Tratamiento Tardío: En aquellos ojos que han sufrido un daño trabecula 
o han desarrollado sinequias anteriores, se desarrolla un glaucoma crónico r 
t t · t , , d' . , . , cuyo 
ra am,en o sera me Ico o quIrurgIco, según el caso. 

fema. 89-Tipo de tratamiento en las 75 contusiones oculares, glaucoma e hi-

TRATAMIENTO 

Médico .. 

Quirúrgico. 
36 

64 

Podríamos decir que un tercio de los casos fue d 
los dos tercios fueron quirúrgicos. e tratamiento médico y 

99-Tipo de tratamiento quirúrgico realizado a los 47 d . 
nes oculares con hifema y glaucoma. casos e contus10-
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. . . . . . . . . . . . . . . . • 1 • • • • • • • • • • • • • • • • • 

OPERACION 

Vaciam1onto 

f ridencleisls • • • • • • • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • • • • • • . . . . . . . . . . . 
Op, Elliot ...... • • • • • • • • • • • • • • • • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Retro de Novoalcohol • • • 

Clclcdiatermla 

Op. de Sche1e 

. . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

• 1 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

32 

7 

4 

2 

1 

l 

47 

-----

., ,. 
68 

16 

8 

4 

2 

2 

-
100 

............_ 

La operación más frecuentemente realizada fue el vac,am,ento de hife. 
ma, con 68 % • Luego los casos con glaucomas cron,cos, que no ced,an a trata­
tníentos médicos fueron operados de fistulizantes en un 28º.{, Dos por ciento se 
hizo ciclodiatermia y un 4 % hubo de colocarse retroocular de novocaína alcoho' 
para calmar el dolor. 

109-Resultados de tratamientos en los 75 casos de contusiones oculares 
con glaucoma e hifema. 

RESULTADOS 

Bueno, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
O/ ,o 

R e g u I a r e s • • • • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 
58 

M a I o s • • • • • • • • • • • • • • • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 

Hemos considerado buenos resultados en el 58 <}~, es decir aquellos ope­
rados que control aron su tensión y cuyas visiones fueron me1ores de un 1 /2. 

R:~ulares 1,3%, es decir, los casos en q~e la recuperacIon de la visiÓ!l 
y la tens1on fue solo parcia 1. 

Resultados malos fueron aquellos casos en que la recuperación de la v· 
sion o la tensión o ambas no se produjo. 

Pronóstico 

• El _glaucoma traumático depende de las lesiones asociadas. En casos sir 
~~mplicaciones, las tensio~es v~elven habitualmente a lo normal en unos _poro~ 

as. Pero cuando hay senas lesiones intraoculares la cosa es dudosa, particular 
mente cuando hay luxac·, d 1 . 

1
. yoria 

d I ton e crista rno o una hemorragia vítrea. La ma e os casos terminan favorablemente 

Existen dos alzas de la presion· una durante el . - y la segunda 
1 O o mas años despues del clivaje. primer ano, 

La recurrencia de I h - d' Y = 
menud - ª emorragra es más común del 29 al 4° 'ª o va acampanada por aumento de la . ., 

El cambio de color de la pre_s,on. . illante 
al negro, es un hallazgo . d_sangre en la ca mara anterior, del ro¡o b~ b 

0
, 

Y es a menudo precurs q~e in ica una ruptura de la molécula de hemog 0 
D b , • or e una hematocórnea 

e er,a informárseles a los . • 1auco· 
ma crónico que pued . pacientes o sus parientes del peligro de gd ,~ 

, e ocurrir meses o - d , , .. ·al e que se deduce que deb • anos espues de la lesion In1cr ' 
erran tener un ños 

examen periódico por muchos a • 
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Correlaciones de pronóstico 

en relüción al 
íl , ne cJ i cJ a c1 u e 

tiernpo tran5ru rrido 
aumenta el tiempo, 

En nuestra r11ueslra se observa ttue, 
desde el traun1a \,asta In prin1era consulta, 
ma\o· 0 s e\ porcentaje de rP~ultados rnalos. 

\ n,avor tier11po de t'Volutión, el ¡:,ronóstico es peor ( estadísticamente 
significativo) 

0tros ~attor e~ que agravan el ¡)ronóslico.- La gravedad de Id contu-
siór1 estará en relac1on con el pronóstico. 

A. rnayor alteracion en el an9ulo 1ridocorneal, peor es el pronóstico. 
Ensornbrecen el pronostico, aderl1ás: la catarata, subluxación y luxación 

de cristalino desgarros del iris, recidivas de las hemorragias, la hipertensión 
tard1a y la hematocornea. 

Conclusiones 

1.-Desde 1954 hasta 1963 ( 10 años) se hospitalizaron 237 contusiones oculares en 
la Clínica de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios , 

2.-El 71 ~º de las contusiones tenían hipertensión, de lo que se deduce que en 
toda contusión hay que buscar la hipertensión; 

3.-En este trabajo se analizan los 75 casos de contusión, hifema y glaucoma, que 
. constituyen el 32 % del total de las contusiones; 

4.-Las contusiones graves con hif ema tienen mayor posibilidad de hacer hiper­
tensión ocular que las contusiones sin hifema; 

5.-La mayoría de las contusiones oculares ocurren en el sexo masculino y por 
debajo de los 25 años de edad; 

'6.-El estudio del ángulo se hizo sólo en 20 casos y en ellos se encontró: en 90% 
goniosinequias, y de éstas el 55% tenían, además, clivaje del ángulo. La go­
n1o~copia debe realizarse siempre, ya que nos orienta en el diagnóstico; 

7.-El tratamiento fue médico en un tercio de los casos y qttirúrgico en los dos 
tercios; 

8.-El momento cuando se debe pasar del tratamiento médico al quirúrgico lo da 
el criterio del médico, considerando el control de la tensión y si existe ten­
dencia a bajar el hifema durante el transcurso del tratamiento médico; 

9.-Correlaciones de Pronóstico: 
aJ Mientras más pronto se pone el tratamiento el enfermo, mejor es el pro­

nóstico. 
b) Mientras mayor es el tiempo de evolución, peor es el pronóstico. 

l 0.-Corolario: Frente al antecedente de una contusión ocular, debe buscarse siem­
pre la hipertensión. 
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GLAUCOMA FACOTOPICO ( *) 

DR. JOSE ESPILDORA COUSO 

Cllnica Ofta.lmológicn, Hospital del Salv¡dor, S:antiago 

Entendemos por glaucorna facotópico un estado de hipertensión ocular 
producido por un cristalino luxado o subluxado. Esta ectopia cristaliniana 
puede ser espontá11ea o provocada por un traumatis1110 ocular grave aun cuan­
do existen casos en los que el antecedente traumático no reviste aparenten1ente 
mayor importancia y la luxación podría atribuirse a un estado de fr-agtlidad de 
la zónula, determinado por la patología ocular concornitante y p"ed spor1e:1te 
al desplazamiento de la lente. 

Chandler ( 1 ), en su traba¡o sobre elecciór, de tratamiento en las lu a­
ciones del cristalino, plantea lo que, a nuestro entender, es lo funda 1,enta 
ante un caso de glaucoma en el que existe una ectopia crista n1ana. ¿que pa­
pel directo ¡uega la luxación o subluxación del cristalino erl la genesis de a 
hípertet1sión ocular? Mientras no demostremos que es el desplazamiento de 
lente por ser el causante directo del estado hipertensivo ocular, no podren10s 
hablar con propiedad de glaucoma facotópico, ya se trate de una luxacior 
espontánea o traumática. 

Para ordenar nuestro relato. nos referi ren1os separadamente a las u a­
ciones espontáneas y a las traumaticas, aun cuando en arrtbas forrr,as e g( au­
coma facotópico tiene exactamente la m,sma patogenia. A nues ro enter1de,. 
detallar la signología de las ectopias cristalinianas y los síntomas del glaucoo 3 

sería alargar innecesariamente este relato que está dirigido a oftal ólogos 
que los conocen perfectamente. Nos ded;caremos a exponer los conceptos pa­
togénicos y fisiopatologicos de este tipo de glaucoma, cuyo conocimiento g a­
vita en forma tan seria sobre la actitud terapéutica en estos cases. 

Luxaci6n o subluxación espontánea 

Existen varios cuadros clínicos que pueden conduc·r a la ectop·a par­
cial o total del cristalino. Entre estos tenemos a la ectoo·a congen·ta a es~ero­
faquia, el síndrome de Marfán, las cataratas maduras e hipern1aduras la a ta 
miopía, las uveitis y el b1Jftalmo o, y mega,ocornea. F,g. 1. 

---

FlG 1 

ECTOPIA CONGENITA 

ESFEROFAQUIA 

SINOROi\'IE DE \\ARFAN 

CATA~ATAS lw-\ADURAS E Hli?ERM.AD .. RAS 

ALTA MIOPIA 

UVEITIS 

BUFTAL'·AOS Y O MEG!.LOCORN~ 

( ) Pre<1•ntt1do al Vt I Congreso C leno d Oftalmo og a S nt ~ .2>28 de 



D r Jo 1 [ ,f il Jo I e OIJ , 

. ¡· uc se JuxcJ rJlJede irr.,c l1ac1a la camar,, 1ítre,J 1 ,x,. u n e r t s ta I no C\ 1 ) : 
r>uede tarnbién permanecer tota rr,er)te ~ Je to d , ' ¡ 611 posterior - .; ~ 

la uxac, su logia O foseta y de' rJlüzar ,e hacia arJ~l-,r te emp ; 
,t1et1to susl~c,1s?r ~nru, arse l t,avés c!el or1f1cio pup1lcir '/ (~ue,Jar írra"rer ,j;; /, 
a 1 ¡ ri s o 11 e r1 1 ns 1 < , "' 

' 1 e u n O ¡) a r te de I e r, r: ta 1 1 ,1 o e r1 e m a r r.1 a ri te r I o r y r ... •,. 1 , .. , , 
este (Jreser1tc.1nc10s I f 1 ;,. -: 

' t • Este ¡)asa¡e puecle ~or competo V c.1 erltl:! -:e ó o~ r. 
en e a, 1'l a r a J) os e' 1 0 r • 1 d 1 • r - 1 ' 

!:\nterior cor1tactando con e er, ate 10 r::.>rnea y ;; ~':re .. 11, 
nier,te en camara u , . d ... 

· l la c6rnea El cr1stal1no subluxudo pue F: r)errriarecer ~ , 
\a transparer1c1a e e e· .d 1 , 1 "' ' 
0 

b,en bascular t1ncia el vítreo, ctuedando acJher1 o a d zonu a er ur ~e--,:, 

de su ¡:>erí n1et ro. Fi g. 2. 
f IG ? 

LUXACIONES ANTERIORES: 

t:N CAMARA AtfTERIOR C:.OMPLffíA 

EN CAMARA ANTERIOR INCOfltPLETI 

RETROTRIDIAIIA CON 0ESPL/.ZJllilENTO H/C A /.D.. '• o- , 

LUXACIONES POSTERIORES: 

t:N (AMARA VITREA 

SULUXACIONES: 

IN ;,ITU 

EN BASCULA HACIA EL VITREO 

, . ~ 
Cuando en estos caso~ se produce un glaucoma, por mas oue ex 5 a : 

evidencia clínica de una ectopia total o parcial, no s,ernpre e~ 1a luxación m:.­
ma la causa directa o indirecta de la hipertensión S1 toao co~0 de e$ta fiª': 
raleza fuera un glaucoma facotóp1co, debiéramos demostrar en ellos ª ex,.,~ 
tenc,a de un bloqueo angular inducido por el bloqueo pJpilar ~ste b co~; 
pupilar puede ser provocado por el cristalino mismo, 1nrar-rerarJ0 o ~dher ¿: 
por su cara posterior o anterior a la pupila, o por el ;ítreo, que, al gu~, ;: 
lo que ocurre en la afaquia quirúrgica, puede hacer pror oencia en e 0

' r!:: 
pupilar, bloqueando la cámara posterior Fig. 3. Este bloqueo es mucho 35 

-de at'\te 
cuente de observar en los casos de desplazamiento del crista11no hac,a ª 
que en las luxaciones posteriores. En casos de cataratas maduras o h pe"r:; 
duras luxadas en el vítreo, puede producirse un glauco'Tla facogenet co -

f 1 '• 'º 
el que no existe este mecanismo del bloqueo pupilar Es el glaucoma aco. d~ 
debido al pasaje de sustancia cristaliníana al vítreo y al acuoso a tra"e; : 
una cápsula alterada, sustanci aque fagocitada por macrófagr-s, obstr ra º: 

' ' torra) 
poros trabeculares, provocando un glaucoma de ángulo abierto con 5 n 
inflamatorios. 

En casos de miopías, luxaciones congéní tas o 'jíndromes mesoderm; 
cos ( Marfán, Marchesan1) uveitis, etc., la causa del glaucorra puede e5lar e. 
u~a alt~ración in~rínseca del trabéculo que forme parte del r:ori_jun!o oe

O
rf'\;e 

n1festac1ones clínicas de estos cuadros por alteraciones rne;sodermrcas una 
otra naturaleza y en los que la luxación no f>ea más que un accidente 0 

de las etapas evolutivas de la enfermedad. Recordamos un caso de síndr~~e 
de Marfán completo, con subluxación de ambo~ cristalinos y no,.,-notensior 
d • n e 

escrito po~ ~esotros y _publicado en nuestros Archivo~ en 1957 < 2 J Y ee e, 
que se realizo ~n estudio to~ográfico. Demostramos en él la alterac,on dado 
lo que nos llevo a la conclus16n de que existía un daño trabecular c:ompens 
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1 !· d,e restablecer la circulación deJ acuoso entre ambas f erica se: 1 ada~ con e , 1 n 
, 

cama ras. I 
EsLas medidas médicas o quirúrgicas para romper- .e bloqueo nos permj. 

tirán dom na'" fa hipertensión, atacar1do la patoger-lla misma del glaucoma fa­
cotópico, Y teniendo ya un ojo tranqu I Jo y normote~so, tendremos el tiempo 
suficiente para evaluar con cafma nuestro raso y dec1d1~ su futuro trata:n,ento. 

Las iridectom,as hechas a traves de una pequena paracentesis inferior 
0 super,or al liberar la hipertensión de la camara posterior, facilitan que el 
':ristalino pueda ser luxado hacia atras en forma espontánea o provocada por 
rpa")iobras del cIru¡ano 

MiJler ( 3) en los casos de fuxación total en cámara anterior o luxación 
retroiridiana, aboga por la facoéresis, sin tomar en cuenta los riesgos que 
esta supone para la integridad del o¡o, aun cuando, como dice Chandler ( 1 ), 
no ha y-a oerd da de v,treo. S1 en estos casos el cristalino, por su contacto con 
el erdotelio cornea!, provoca una distrofia, se tendrá, indiscutiblemente q1Je 

preceder a a !:acoeres1s, pero antes deberá dominarse el glaucoma. 
En -os casos de esferofaquia en que se ha luxado el cristalino en uno 

de 'os o os, es aconsejable la práctica de la íridectomía periférica sellada en 
e ojo sano hasta ese momento. Esta operación profiláctica ha sido practicada 
en una niña de nuestro servicio ( E. P., ficha N<? 113004) con buen resultado. 
En esta forma, este ojo ha quedado asegurado de no poder presentar un blo­
queo oupilar en caso de ectopia parcial o total del cristalino esférico y ade• 
más, lo pone a cubierto de crisis subclínicas de bloqueo pupilar por la esferi­
cidad del cristal ,no, crisis que con el tiempo J levan a un cierre orgánico de: , 
angulo 

S1 el bloqueo pupilar lleva varias semanas de evolución, la práctica 
de una jridectomía sellada no actuará como curativa de un glaucoma cuyo án­
gulo se ha soldado. Tampoco lograremos normalizar la tensrón extrayendo 
el cristalino, y en estos casos deberemos recurrir a la práctica de otro tipo de 
~ rugía ant1glaucomatosa, como son las filtrantes. Nuestra experiencia nos 
induce a aconseIar que si en un caso con cierre angular orgánico se proyecta 
realizar una ciclodiálisís, de todos modos deberemos practicar una 1ridectomía 
sellada, ya que si se logra dejar in situ al cristalino luxado, transparente ha5la 
ese momento, la eventual evolución hacia una catarata madura o hipern1adur~ 
pue~e llevar a producir un glaucoma facomórfico, en el que el bloqueo pup,• 
lar induce a la obstrucción de la zona ciclodlalizada. Esto nos ha ocuI rido en 
u_no ~~ _n~estros casos ( la paciente A. J. G., ficha N<? 57-3974), en la que un~ 
c

I
clod1alis1s con normalización tensional durante cuatro años se bloqueó debI· 

do a la Intumescencia de una catarata que se presento posteriormente, 
Cuando, en casos de luxación espontánea a la cámara vítrea coext5te 

un_ glaucoma, este puede no tener ninguna relación con la presencia del cris• 
tali~o en el vítreo. Puede tratarse de un glaucoma de ángulo abierto poi alte· 
ración trabecular, en el que la extirpación, llena de riesgos, del cristal!no no 
co_ndu~e a su cor,recta terapéutica. Sugar ( 4) interpreta estos glaucomas con 
~~1stal1no e_~ el v1treo y en contacto con el cuerpo ciliar como glaucomas por 

ipersecrec1on, basado únicamente en el aspecto gonioscópico. Sabemos que 
en estos casos no ha podido d t h'pef-

-6 , • • . emos rarse en estudios tonográficos una 1 
;:cree, n. la un1ca pos1b11idad que existe de que la luxación por sí misma fuerJ 

responsable del glaucoma, es que el vítreo, herniado a través del or1f¡cI0 
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pupilar, lo bloqueara, produciéndose un cuadro de glaucoma secundario por 
cierre angular. Fig. 3. (.orno se comprende, en casos semejantes, con cristalino lu­
xado en el vítreo y glaucoma con un ángulo abierto, nada obtendríamos con la ex­
tirpacion de la lente y tendremos que recurrir a cirugía fistulizante o a ciclo­
diál1s1~ si querernos dominar quirúrgicamente al glaucoma. Por otra parte, si 
se trata de un glaucoma con cierre angular por bloqueo pupilar provocado 
por el vítreo, sólo la práctica de una iridectomía periférica sellada dominará 
el glaucoma si el cierre es por simple adosamiento, ya que si existe una sol­
dadura del ángulo, tendremos también que recurrir a cirugía fistulizante. En 
ninguno de estos casos la rIesgosa extirpación de un cristalino en el vítreo 
resolvera el glaucoma. 

Luxaciones y subluxaciones traumáticas 

Un traumatismo ocular de carácter grave, con o sin herida penetrante, 
puede provocar la luxación anterior o posterior del cristalino o una subluxu­
cion La ubicación del cristalino luxado puede tener las mismas variedades ya 
descritas para los casos de luxaciones espontáneas. Figs. 2 y 3. 
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Muchas veces, y especialmente en casos de luxación en ca'mara nt · .. 
1 t ·, 1 I a er10., 
a con usron ocu ar provoca ta es destrozos en las estructuras 1 

1 1 
. ocu ares, que 

aunque e caso evo ucrone favorablemente hacia la norma1·,zac·io' n t · 1 1 
• d t· · • • ens1ona , e-

s rones e 1po cor1orret1n1ano macular hacen imposible la recu ·, f · 
nal del ojo. perac1on uncro-
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l 'cos se í)O!, rJl011t~a lo1TilJié11 el r)ror;lema de esta. 
E,, sto e sos tr, Llll\ ' ' d , , 

J d l 1 , d estar el cristolino fuera e su po!;1c.1on ana-
l l r ~, ,, r lt'--1,, e \t'l110 t: • 

. ...,. J "' estaclo qlt ucon1atoso. Er1 este aspecto, nuPstr" 
\ tlllCd 1l ' ,\ ~ poi SI lJn 'tº " l l de cor,lat lt\ con el cJe glaucor1,a lrüumél 1co y, nec~ 

\ t l ll\d i\)UC) f Uíl os ( d' , 
. d l~ • s , ... acer n,e,,ci(''' Je él en lo referer1te a 1agno">t1co d, 

.. rt n, r,t ~0e1 en,o ,, • 
, r 1,c i 1. . · ¡ • J e o I u r Ion a 

Uri t raun,a t isrl\O ocu I ar c..o,, et top I a tll crista I r10 puec e v d r cor 
dif rentes tipos de qlauco'l1a, prtlCO<.tl~ o turdíQs, . qu~ puede~ ser eh do' a 

usa iif~rentes. E~l\)S tipo ele g\aucon,a s011 los s1gu1entes: F1g 4 

FIG 4 

\ GLAUCO,\\A PRllOZ CON O SIN I IIFEMA DE FVOLUC lúN FAVORABLf 

2 GLAUCOi\\A lARDIO 0f:B100 AL CLIVAJE DEL ANGULO 

3 GLAUCOI\\A O ETIPO AGUDO PRECOZ O CERCANO AL TRAUMATISMO COI~ 

LU \.l ON DEL CRISTALINO GENERALMENTE Df TIPO ANTERIOR PROVOCA 

UN BLOQUEO PUPILAR. GLAUCOMA FACOTOPICO 

a! LUXACION EN CAMARA ANTERIOR GLAUCOMA FACO'lOPICO 

5 SINEQUIAS ANTERIORES POR BLOQUEO PUPILAR ANTIGUO 

6 GLAUCOMA FACOLITICO. 

a) Glaucoma precoz por hifema o estado desconoc,do de supresión fur 
cional del trabéculo que generalmente evoluciona hacia la normalización ren 
sional definitiva en un período variable, que puede llegar hasta los tres 

0 

cuatro meses. En estos casos, el tratamiento es médico, asociado o no a la solu­
ción quirúrgica del hifema. Esta forma ocurre cuando el traumatismo no ha da· 
ñado el ángu o o en casos en los que la luxación del cristalino no provoque 
un bloqueo pupilar con cierre orgánico o funcional del ángulo 

b) Glaucoma tardío, en el que, como consecuencia del trauma, se ha 
prod\..,cido un cliva¡e del ángulo, como lo han demostrado Wolff y Zimmerma ,_ 
(5) y lo han confirmado Rodman (6), Pettit y Keates (7), Melvin Alper (8) 
y lo hemos visto en nuestra experiencia, casos en los que la ext1 rpación del 
cristalino luxado en cámara vítrea no resolverá el problema del glaucoma Y 
creará, sin duda, nuevas complicaciones. 

e) Glaucoma de tipo precoz o más o menos cercano al traumatismo, en 
el que la luxación del cristalino, generalmente de tipo anterior, provoca un blo­
queo pup::ar, con bloqueo secundario del ángulo, y en los que la falta de una 
rápida decision terapéutica puede conducir a la pérdida definitiva de la v1s1ón,. 
En estos casos, el bloqueo pupilar puede deberse al cristalino mismo o al vi• 
treo. La ~erap~ut_ica irá dirigida a obtener la ruptura de tal bloqueo, primero 
por medios med1cos (uso de midriáticos) o quirúrgicos (1ridecton1ia). 

~~ ,los casos de cristalino en. c~,mara anterior existe una grave alteració~ 
de la v1s1on, provocada por la P,0s1c1on del cristalino, ya esté total 

O 
parcia· 

mente luxado en_ la cámara anterior, El mecanismo del glaucoma es tarnb1en 
por blo_queo pupilar, Y la extirpación del cristalino, como primera medida, d-:?' 

pendera de ca~a caso en particular, y de los daños ocasionados en el 010 por 
la c~?tus,o~. S, se demuestra el bloqueo pupilar con cierre angular y la hip,er­
tens,on es intensa, es aconsejable intentar una ruptura del bloqueo por midri,3-
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ticos. Si esto r,o logra dornit ,ar el fl I éiUt orna, dcl1eró recu rri rsc a lél í riclecto1nía 
basal sellada tratando de desplazar al cr.istalino l1acia atrás rectJr,riendo a los 
lavados de can,ara anterior con soluciones de fisostina o acetil colínn, que, al 
pí vacar una mtos,s, itnpedirán el paso c.1el cristalino a la cámara anterior. Si 
el trau1natisn10 11a ~--iroducido una iridopleqía total, esta maniobra _n? no<i ~a 
dado resultado y preferirnos extirparlo, practicanrJo, además, una I r1dectom,a 
en sector o basal Para 11osotros, en estos casos de irídoplegía, el cristalino 
pierde detinit1va111ente su derecho a domicilio y 5erá imposible mantenerlo en 
la camara vítrea. Un caso de nuestra casuística ( M. V. C., 8145-62 ), que ín1ci6 
el cuadro con una luxacion traumática en el vítreo con i ridoplegía, desarrolló, 
posteriormente, un violento glaucoma por pasaje del cristalino a la cámara a~ .. 
terior. Dominado el glaucoma por medios médicos, se procedió a la facoéres1s 
con iridectom1a en sector previa, estando el enfermo, en la actualidad, dos años 
y ocho meses despues de la interver1ción, con una visión de 5/7.50 y una te;1-

sion que no sobrepasa los 14,6 mm. Hg. 

d) Sinequias anteriores ( goniosinequias). 
Rodman ( 6) afirma que el 91 % de sus casos de luxación anterior pre-

sentaban goniosinequias. Cuando se trata de una luxación parcial en cámarct 
anterior, estas sinequias se producen en el sector que corresponde a la zona­
ocupada por el cristalino y el resto del ángulo permanece sólo adosado. E~te 
autor se pronunc1a en favor de la extirpación de todo cristalino en luxación 
anterior. Chandler ( l ) , en cambio, aconseja hacer un diagnóstico oportuno p3-
ra el tratamiento precoz del bloqueo pupilar médico o quirúrgico y evitar as1 
el cierre orgánico del ángulo en todo su perímetro. En casos de larga evolu­
ción en los que podremas asegurar que se ha producido la soldadura del ángulo, 
sólo una operación fistulizante dominará la hipertensión y, como se comprende, 
la facoéresis no será la solución del estado glaucomatoso. -

e) Glaucoma facolítico. 
Un cristalino luxado posterior o anterior, con catarata madura o hiper­

madura, podría provocar un glaucoma facolítico, en el cual no juegan ningún 
papel los mecanismos expuestos para explicar un glaucoma facotópico. Esta se­
rf a la única indicación para extirpar un cristalino luxado en vítreo, con el fi11 
de dominar el glaucoma. La presencia de un cristalino en el vítreo que coexiste 
con un glaucoma de ángulo abierto o con cliva¡e traumático, no es indicación 
de la extracción de éste, ya que sólo la práctica de un tratamiento médico o 
quirúrgico fistulizante tendrá po1r- fin dominar el glaucoma, dejando que el cris-
talino permanezca en el vítreo. ,. 

No debemos olvidar -y ésta es una enseñanza que hem~s obtenido 
por propio experiencia- que en todo caso de glaucoma considerado como se­
cundario, con o sin luxación del cristalino, debemos hacer un estudio e· inves-­
tigación exhaustivos de glaucoma en el otro ojo, ya que hemos tenido dos ca­
sos de glaucoma de án,gulo abierto sin clivaje traumático y co nluxación de 
cristalino en vítreo en los que se practicó la facoéresis, con persistencia, natu­
ralmente 1 de la hipertensión. En estos dos casos hemos descubierto un estado 
de glaucoma crónico primario en el ojo presuntamente sano. Para nosotros, 
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DISCURSO DEL DR. ROMAN WYGNANKI CN l!l. ~IOMENAJE A LA DRA. fDA THIERRY (*} 

La DI rcct 1va de osto Cong1 oso llll' hn closlgndclo pnrn lu1cer 

qut' desea rendirle o la rnu1or Oftctlrnólogo c:hllcna, porsontflc.ad,1 

uso da lt1 polobra con ocasión 

por la Dr.1, Ida Thierry S. 
de c~te. horneo 

a1c 

Los qua 1?scogieron rnl parsont1 pnrn eslo honroso encargo, me han reconor ido cierta idonaldad, basada~ 

la simpatla que siento hacia la antigua con1paílard y en ~1 n1utuo conocim1ento qu,, confiera la convivencia diaria 

on un Servicio Hospilolario durante tar,los anos. En efecto, hemos con,particlo lo diaria faena en la Cllruc. 

Oftalrnoló~Jaca del Salvador bajo ol rolnodo ele -4 diforenlcs Jefes, 

S,n en1bargo1 no es muy fácil la tarea que se 1ne ha encornendado. fodos sabemos que la Dra Thlerry f 

enemiga de la figuración en primer plano Para ella toda exhibición en público constituye algo así como un, 

frimlento fis1c:o Para acortarlo procede re con la rapidez que se impone el cirujano al hacer una vtvisecct, 1 

que le fuera encomendada en un paciente no anestesiado. Estoy seguro que con esta precaucién nuestra feste1ad3 

me perdonara esta intromisión en su vida privada y profesional. 

La Dra. Thierryl es hija del vecino puerto de Valpara(so y ha tenido la primera percepcién de luz en ca1~ 

de un notable oftalmólogo autor de sus días. El Dr Jean Thierry fue un personaje origlnalfsimo, a quién nadie 

que lo haya conocido olvidará en el curso de su vida. Al que habla le tocó en suerte verlo actuar al frente &.e 

la Sociedad Médica de Valpara(so y le ha causado gran Impresión su paternal tuición 5obre los colegas porteiíc.s. 

Con sarcasmo y buen humor nórdico sabía allanar las discrepancins de pareceres en las acaloradas discusiones 

y no dejaba de poner muy en claro su propia opinión 

La larga vida profesional y la de su esposa deJaron profundas huellas en los Servicios Asistenciales dt 

Valparafso, debiéndose a sus desvelos la creación y eficiente funcionamiento de la escuela de enfermera:; en el 

Hospital de Niños Los esposos Thierry se carilcter1zaron por una austeridad casi puritana, que contrastaba o;n 

el ambiente de alegre epicureclsmo que en esos años reinaba en el ambiente médico del vecino puerto. v del 

que fuera testigo presencial el que habla Doban la impresión estos meritorios bienhechores de la humamda.1 

de ser misioneros de una noble causa, a la que sabían defender contra la superficialidad reinante haciendo 1,!0 

del ascendiente que les confería su severo concepto del deber 

El haber aquilatado el hogar que vié nacer a la Dra. Th1erry me facilita la tarea de intuir la personal!d~d 

de nuestra festejada quien por haber escogido la misma profesión de su señor padre, ha recibido de él buera 

parte de las cualidades que le facilitaron el desempeño exitoso en la profesión 

Ingresó a un Colegio Inglés a la temprana edad de 3 años, con lo que se familiarizó con el id1or.1a Ingles, 

que era junto al danés el que se hablaba en su casa paterna 

Y d d . . d 1 0 ,'t\ujic,1, 
a urante sus años e estudio de medicina le cupo lrabajar en Oftalmología en el Serv1c10 e r 

bajo las órdenes del entonces Jefe de Clfnica Dr Suárez, f al lccido a temprana edad, de quién guarda gratos re­
jo 

cuerdos por sus condiciones de clínlco Y de pedagogo Al final izar sus estudios de Medicina hace /ustarnentc • 

1 • h gen en el años, se dirigió a a tierra de sus antepasados, a Dinamarca, para trabaJar en una el 1n1ca de Kopen ª 
lf donda 

ramo de Microscopía Regresó a Chile y se integró a las labores de Oftalmología con el Profesor Char o, 
• . . . • . - r padrr 

afianzó sus conoc1m1entos de la especial 1dad, colaborando también con los profesores M.1rt 1n1 y su seno 
que llf1 

Hablar de sus calldades como oftalmólogo, es caer en redundancia Se formé, en aquella época en 

11 h I d d con su 'º"' ocu sta c i eno po ía Y ebía abarcar todos los campos de la especialidad, sin entrar en confltclC' 

ciencia, que hoy le aconseja delegar buen número de sus pacientes en los llamados departamentos 

Prueba de su Incansable actividad en el Hospital del Salvador la constituyen esos gruesos cartapacios qtJ6 
ptJ• 

son sus historias clínicas, dilatadas en el tiempo y en el espacio, que, fuera de constituír documentos ave 

(*) Presentado al VII Congreso Chileno de Oftalmologia, Santiago, 25•28 de Noviembre de 1965, 
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dieran inducir n co"jeluras do 01 den grafológico lo son, y n1uy significativos, en ni terreno do In o!ipeclal iclad. 

1 d d 'cadas o "U pobre dueño, Y 
Den)uestran en que medida un globo ocular es copaz de molec;tar por ospac o e 

8 
" 

como éste vuelvo al médico tratante como uno palon1u a su nielo, dándole no pocos desvelos. 

1 1 
' 

Ocul"r Sli clo"""rT1ne110 crutrúrglco iba puo~ dosdA el nunr.a 
La Ora Thlerry le prof.-sa qran amor a u e r ug c1 u "" ,. 

bien ponderado chalazión, ., la vla l,n11 nnal los ostrab1wnoo;, los glaucomas, por último a la catarata, operación 

ésta por la cual le supongo una especial preínrenclr1, pues la he visto real Izarla con frecuencia. También me to~ó 

verla hacer frente a un unplante ucrflico de Ridley, que on una ,\poca no muy lojana constituía el último grito 

de los oftalmólogos del Salvador 
Su audacia quirurgica me pareció asornbrosa Me atrovo atrrbuírla a rasgo~ at,iv1co~ de su ascendencia nór~ 

<lica ya que c;o supone que los pueblo$ escandinavos son doscenclicntes de aquellos Intrépidos W1kíngs que se 

aventuraban por mares desconocidos llegando a América mucho antes que Colón. 

Para muestra séama pern,itido mencionar la hazana men1orablc que real izó al operar de catarata bilateral 

en un<\ sola sesión a su señor padre, el ya mencionado oculista. ba¡o anestesia local, en un paciente intranquilo 

por su avanzada edad y por su conoc1nl!ento de los muchos reveses a que están sujetas esta clase de interven· 

cienes Todo salio bien y la Ora Th1erry puede ostentar con 1usto orgullo el galardón de haberle devuelto la 

vista al autor de sus dfas, galardón que estoy seguro muy pocos ocul tstas del mundo compartírán con el la• 

S,n embargo lo que a m1 1uicio es la cualidad cumbre de nuestra compañera de labores, es su desempeño 

como madre amante y esposa ejemplar Ha dado a luz a 5 hijos, a quienes dió una esmerada educación. La fie­

bre t1fo1dea le arrebató a una hi1a y todavla está vivo en mí el recuerdo de cómo el luto que afectnba l! su 

hogar era compartido por sus compañeros de labores. 

No acierto a explicarme cómo la Ora Thierry encuentra el tiempo para hacer las veces de eficiente dueña 

de casa y compartir estas multiples funciones con sus absorbentes actividades profesionales. fuera de su laoor 

hospitalaria t·ene una numerosa clientela particular y cuando sesiona la Sociedad Chilena de Oftalmología, no d,!ld 

de as1st1r colaborando en forma eficiente con el Directorio cuando se trata de agasa1os a visitantes de un Co11-

greso o a sus esposas 

Me contentaré con este bosquejo de las cualidades de la Dra. Thierry, a las que es justo agregar su com­

pañerismo Y ecuanimidad Bastará para justificar el homenaje de adn1iraci6n que hoy le rendimos y que hacemos 

extensivo a todas las representantes del bello sexo que se dedican a esta especialidad Una pléyade de distingui­

das colegas colaboran con nosotros diariamente, desempeñándose con máxima eficiencia y abnegación complemt.1n-

tando en su actividad la ciencia adquirida a través de años de ded1·caclo'n, 1 con a amabilidad y gracia propias 

de su sexo, con las que adornan nuestro ambiente hospitalario Merecen nuestra • d' 1 d 1ncon 1ciona a miraci6n por 

reunir en su persona no sólo la capacidad de dar a luz, lo que equivale a regalar vida, sino también la de de­

volver este precioso don del cielo, que es la luz, a aquellos que la han perdido. 

¿Habrá motivo más fundado, estimados oyentes, para hacer recaer en la persona de la Ora Thierry el ho­

nor de presidir estas Jornadas, tan íntimas, pero tan s1gnif1catlvas para nosotros los oftalmólogos Chilenos?. 

En nombre de la Sociedad Chilena de Oftalmolog/a le ruego a la Ora Th' ¡ . . . 1erry qu era aceptar este homenaje 

de afecto Y de adm1rac16n con que los Oculistas Chilenos hemos querido agrad I d 1 ecer e sus esve os por la espe-

cialidad 
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DI CUR " DEL DR. ALf-Rl:00 VI LLASECA, PRESIDENTE DE I A SOCJEDAO CHJLCNA DE OFTALMOLOGIA EN LA 

SESION INAUGURAL DEL VII CONGR SO CHILl NO DE OFTALMOLOGIA. SANTIAGO. 

S~ O~CAN DE LA t-A UL íAD DE Mt DI( INI\ SENOR/\S, COI EGAS, 

Un 19 .., ('I Profe or Junn Vordnguer tuvo la follz in1clotivn de crc11r cctt1s rílunloncs, real1iándo!ie con grao 

lt 1 $ Prln, n.v, Jornadas Chilen s dl Oftnlr11olog/,1 11 In clutlad cio Concopc1ón. 

L;, responsabllldad oe organlzor las anteriores seis Jorru1cins le correspondió a lo, rc!.pect1vos Presidentes 

en I r~ cio d la Soclcdt\d Chil~no de Oftnln1ologh1 Hnce 2 oños se 19probó un nuevo reglamento para e!.tns 

Congreir;os que.! 1 ibero al Presidente de este arduo trabajo, y lo entregó a un Director Ejecutivo asesorado por una 

Conu~ion Orgi\n1zadora. Al Presidente do lll Soc1cctad le corresponde el alto honor de seguir siendo el Pres1de1He 

del Congreso. 

En esta calidad hoy quiero, en prln1er lugar agradecer al Director Ejecutivo Dr Raúl Valenzuela, Y a los 

m1en1brcs de la Ccm1sio11 Orqanizadora Drs. Gastón Lama, Juan Verdaguer Tarradela, Eduardo Guzmán Y Jorge 

Silva su entusiasta e intatagable labor como organizadores del VII Congreso Chileno de Oftalmología. 

Tengo la plena 5eguridad de que éste sera tan,bién coronado por el éxíto, como lo fueron las seis Jorna­

das antcricres, y todos los participantes tendremos por lo tanto una gran deuda de gratitud para con los Dr:;. 

Vale'lz:uela, Lama, Verdaguer, Guzman y Silva quienes no han escatimado esfuerzos en la organ1zac1on de .?ste 

Congreso. Hago e,xtensivo este agradecimiento al comité de señoras que cooperaron graciosamente en estas labores. 

Al pasear mi mirada por la asamblea constato con tristeza la ausencia del Maestro que nunca faltó a 

nuestras Jornadas, a las que siempre dio tanto brillo con su señorío espiritual y su elegante palabra. El Pro­

fesor Cristóbal Espíldora que formara a varias generaciones de oftalmólogos con su cariño paternal, que le era 

tan característico, y el tesoro inagotable de su amistad sincera y generosa Querido Maestro, nosotros los oftaJ­

m~logos chilenos que seguimos tu senda en la diaria batalla contra la ceguera decimos emocionados en este n,o-

mento: ¡Proiesor Esprtdora, Presente ...... - . . .. . . " 

Los organizadores de este torneo y el que habla acordaron por unanimidad nombrar Presidente Honorario 

del VII Congreso Chileno de Oftalmología a la Ora Ida Thierry, por sus relevantes méritos como oftalmólogo y 

como mujer chilena. Creo que nada habría alegrado más al Profesor Espíldora que ver este sencillo y sentido 

homenaje de los oftalmólogos chilenos a su dilecta amiga y eficiente colaboradora de toda una vida 

Como en anteriores Jornadas es muy grato tener entre nosotros a distinguidos oftalmólogos argentincs. 

Mis agradecimientos al Profesor Jorge Malbrán quien nos deleitará con sus conferencias sobre 'Biom1croscopía 

del Cristalino", y al Profesor Bruno Tosi quién nos instruirá con su trabajo sobre "Gonioscopía en los tr:1u­

matismos oculares". Agradezco también la asistencia del Dr. Carlos Stefani. De Bolivia ha venido esta vez un 

distinguido representante: el Dr Fídel Flores. A todos ellos, junto con agradecerles su generoso gesto de confra­

ternidad al venir a convivir con nosotros durante nuestro VII Congreso, les expreso nuestra calurosa y sincera 

bienvenida 

En el Simposium sobre "Aspectos para oftalmológicos de las Orbitopatías "contaremos con las valiost1s 

contribuciones de los Drs José Barzelatto (endocrinólogo), Mario Salcedo y Horacio Rivera (cirujanos maxilofa­

clales), Jorge Otte (otorinólogo), ,Mario Castro {neurólogo) y Jorge Corne¡o (cancerólogo). Estoy seguro de que 

aprenderemos mucho de sus experiencias en este campo, en que nuestras especialidades se interrelacionan es­

trechamente 

Para terminar deseo expresar nuestra cordial bienvenida a los colegas de provincias, que desde punt
0

s 

más e menos alejados de esta larga tíerra han venido a participar en estas jornadas de trabajo y camaradería. 
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1,oNIC A. 

N 1) 1 l e; 1 /\ H I O 
O 1 'I A I M O l. O Ci I C O • -

s,,ct,,,tacl ,:11i]CJl~l de or, al1nolog•ia 
l•'t111chtlln el 21 e.le OctL1l1re de 1930 

p 1 < •:-; ¡ d l' 11 ll' • 11 r. ¡\ 11 rt d<> Vi I l"s' 1ca, V 1 c. l'IJl'Psi clen le • Dr. Miguel L. Olivares, Seer~ 

1:trin: l)r, M,\ri<> l•'1vttt'l'(>H, Prc>~c·cr~~a1 io Dr. Ecluarc.lo Guzmán y Tesorero n . 

.lo1'1'l' Pl·lo\11', 

C111·s,1 ,tt.~ ()l tal111ologíu 1>m·tl ¡Jost-graduados de la Universidad de Chile. 

11.sll' l'u1·~l> ltte c1•t:ado t:n 1957 y es attspiciaclo por la Universidad de Chile 
Co111 p1'l.·11dl' do~ a110• .. ~le <.'I1senanza teórico-prflctica de los ramos básicos , de lo, 
ll'IIuts pr<>pios de lu (>flal1nología clínjca. A este curso pueden matricularse medi. 
et,, dl' c:t1nlquil·r naL 1011ulidacl y l!S gratuito. 
l>1tl 11.. lo1 tl> l~JL'<.:ttlivo: Profesor Dr. Juan Verdaguer, Prof. Dr. Juan Arentsen, Prol 
l)r, Alhl'l'l(> Gl>r1na1. y Prof. Dr. José Espíldora. 

Pa1l, 1t1ayc>rL'"i informacio11es dirigirse a la secretaría de la Escuela de GrJ. 
du~Hlo" ele l~, Universic.lac.l e.le Cl1ile (J. M. Infante 717, Stgo.) o bien a la Secretana 
dl•l ('ul'~o, lluspi.lal Sa11 Juan de ,Dios (Huérfanos 325·5, Stgo.). 

1~11 st'sión ele la Sociedac.l Cl1ilena de Oftalmología, con fecha 25 de Mayo de 
1:l 1~~ st: ~,col'tló que para ser socio de ella, se exigirá ser alumno o egresado dt 

Cut so dt· Ot laltnologia para Post-graduados de la Universidad de Chile. 

Visiluntcs ~xtra11jeros 

l .. a SociL•datl Cliil, l O[ , • ·a el; " , t. , . 1 , e11a e e ta1nolog1a, se reune en forma extraord1nar1 . 
l. p •~1111t e, para L'scucl1ar al Profesor Dr Er1,,.; W 1 d l\x.. ch quien d1sertu 

~oh,e "Ci1ug1·1 PI" t' • .1.vv.tll a ser e r.1Uill , 
L t\s 1ca octilar" 

Fl dta ó <.le Se1)tic1nbre se 1 . . . . f Dr J-Ian·· 
JLil')'l.'tl Mt>rt,. y 

1 
la D G vue ve a reunir, para rec1b1r al Pro 10 ~t-

" L ra ert rt1d M brc g\Hl'lltc • • erte. St1s conferencias ,,ersaron so 

Prot. M1.•rtc: a) ºEl )roble . . . . ,, • b} "SU· 
h1\• al~unas opcraci , ,1 . nl .. \ clcl tr-atam1ento de glaucoma cronico ' 

ont s l spec1ales en el rrl . t, 

D1 a. G. Mcrte. "T . e aucom,1 • • ac10-

t • ono1net ria del s h' •· t e jnvesug 
1110<. crna dt'I glattcoltla'\ e lO z en el diagnóstico 

Los l r<.'1' con f crL'11, .. 1· ... nt . nornli'" •s " 0 es I'L'Ctbi,. • • ¡ Je'.'i 
' <>c,os Co11cspo 1i1..ltl.'ll I es" d L: 

1 on ttn d1plo111a en el ct1a se 
• e 11t1cstr<1 Socieducl. 
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ll1, ScpliL:11,b1 ~ 1~1 Sociec.lad (.'híll 11ta ele ()J lal1n~~lc>gía recibí(> la vlsitt 1 <l< l<JS 

cli~titlgtlidllS 111(•diCL)S Jltl'jicauus, l)r~. l)nnicl Silv", Anst..:l1nc, P'c>nle, Alcjanclro DalrrJa 
\ 1\ll'recl() c;l>ri1ez, c.\\';. actu::rll<> '-d pr<>gra111a ele Pr<,lcsc,re!-J visitaull'~ au~piciac.l<Js p<>r 
la \sot:inci<>ll 1>a11Hn1<:·1 i~:11Ht clL· (JI t¡d111c,l<>g1n. /\bc>1 cfar<JJI clivers<Jb c.I5pecl<J ele r1a-

tc.>l()g1a e.le In <>rbi tn. 

VII Co11grcso Cl1ilc110 ele Ofta]mología 

25 al 28 de Novierr1brc e.le l 96r:; 

Co11 gran cx1to ft1é celebrado este Congrcsc>. DirectcJr Eject1tivo ele él, fué ei 
Dr. Rattl Valc111ttL'l~t. I-It1bo 11t1111e1 osa asistencia de clelcgac.los chi!en<JS, como tam-

bié11 ~.·tranj~ro<:,. 
Fué 1101nl1racla Prcsidc11 Le l1ono1,1ria la Dra. I e.la Thicrr:v. a quien el Dr. 

\\Tigna11k:y dirigio t1n cliscurso 11on1enajc en la l'.iesión inauh11.1ral. 
Ten1ac; Oficiales f ucron: "Aspectos pa1 aoftal111ológico~ ele las orbitopatías" :l 

'"Glaucoma -,t.:cunclario". El invitado de }1011or Prof. Dr. Jorge .Nlalbrán, se refirió 
ia 14 Bion1icro')copía clel cristali110". Tres tarde') fueron cledicadas a la r>rcsentacion 
de los nu1nerc>S0'.:> trabajos inscritos, sobre ten1as libres. I-Iubo un agraclablc progra­
ma ele fe~ tejos para }05 congre5ales y c;eñoras. 

El Congreso fué clauc;urado, con un clisct1rso del Dr. Alfreclo Villaseca, Prc-
sidc11tc de:: l,t Sociedad Chilena de 01 talmolog1a. Posteriormente '.:>C efectuó un al­
n1t1erzo campestre en la Vifia Unclurraga. 

TRABAJOS PRESENTADOS EN REUNIONES ORDINARIAS DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

26 de Marzo 1.- "Tratamiento post-operatorio precoz en el estrábico' . 

Dr René Barreau y T.L. Srtas. L. Cathalifaud, Miranda y Cabrera 

2.- 'Pesquisa precoz de estrabismoi, y amblioplas". 

Dr. Osc:ir Han1 Dra. Annabella Valonzuela, T L. Srtas. P Aguila, Pavón, Scheiling y Vásqn'3z. 

30 de Marzo 1.- "Relat0 del Congreso Meridional de Oftalmología de la Paz'. 

Profesor Dr Ali: erto Gormaz. 

28 de Marzo 1.- "Campaña de prevención de alteraciones oculares congénitas". 

Dr. Da11d B1trán. 

2.- "Exoftalmu;, intermitente Caso clínico". 

Drs. Manuel Garcés y Mario Figueroa. 

25 de Junio 1.- "Aparkto auxiliar para queratoplaslías laminares". 

Drs. Carlos Eggers y José D, González 

2.- "Resultados de la Cirugía horizontal en Síndromes en ''A" y en 'V" 

Dr. Alfredo V1llaseca 

30 de Julio 1.- "Estrabismo Secundario y fenómeno en "A" y en "V" 

Dr. Carlos Eggers. 

2 - "Nueva clasificación del estrabismo". 

Dr. Raú I Barrea u. 

27 de Agosto 1.- "Terapéutica de las afecciones neoplasicas benignas y malignas del globo ocular y anexos" 

Dr. Jor~e Cornejo. 

2.- "Quimioterapia". 

Dr Catnl ínic. 
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2.1 de Septbre. 1 .- Ceguer,1 Central (Casos Anáton1oclfnicos)" 

Dr. Fvarlsto Santos. 

2.- "Toxoplasmosis Ocular". 

Dr. Saul Pasmanik. 

3. _ ••co,npl icaciones Oculares del Sarampión". 

Dra. M. Morales y Ore. S. Tarrico y O Philippi. 

Y_ 2, 1965 

~ 

27 de Octbre. l.- "Lentes de Contacto Cornea!. Tres años de experiencia en la práctica profesional diaria'' t 

Dr. M. Hott, 

22 de Dicbre. 1.- "Distrofic1 f i I iforrne profunda de Maeder Y Davis''. 

Drs. Carlos Eggers y Antonio Jaluff. 

2.- "Distrofi.1 posterior polimorfa de Schl ichl ing. Su herencia". 

Dr. Carlos Eggers. 

PREMIOS-

Con ocilsión del VII Congreso Chileno de Oftalmología se asignaron los Premios Profesor Carlos Chad 

Correa, Profesor Cristóbal Espíldora Luque y Rotter y Krauss. 

Premio Profesor Carlos Charlín Correa: 

Fue otorgado al Dr. David Bitrán, Jefe ele Clínica del Servicio ee Oftalmología del Hospital San Juan . 

Dios, por su trabajo "El Día G", calificado como el mejor trabajo presentado al VI Congreso Chlleno de C· 

taln1ología. 

Premio Profesor Cristóbal Espíldora Luque. 

Este premio tue creado recientemente por el Prof. Dr José Espíldora Causo, en memoria de su pad:e. 

Será otorgado a médicos chilenos con menos de 10 años de título profesional, por el mejor trabajo presenta~ 

en sesión ordinaria de la Sociedad Chilena de Oftalmología. 

Fué adjudicado al Dr Rodolfo Hott, por su trabajo "Lentes de Contacto Cornea l. Tres años de exper erc4 

en la práctica profesional diaria". 

Premio Rotter y Krauss. 

Dist,ncron destinada al médico chileno con menos de 10 años de título profesional que presentara t 

mejor trabajo .al VII Congreso Chileno de Oftalmología. 

Fué otorgado al Dr. Milan Kord,c, por su trabajo "Glaucoma y Diabetes". 

CENTRO CHILENO DE ESTRABISMO 

Con fecha 30 de Abril de 1966, fué elegido el Directorio del Centro Chileno de Estrabismo ~r el p.r • 

1966-1967. 

Presidente: 

Vicepresidente: 

Secretaria: 

Prosecretar i a: 

Tesorera: 

Dr. René Barreau Koch. 

Dr. Saul Pasmánik Guiñermes. 

T.L. Srta. Teresa Díaz Sánchez. 

R L. Srta. Clara Dfaz Araya. 

T.L. Srta. Elvira Callejas Pino 

El Centro Chileno ele Estrabismo tiene reuniones el último 

Auditcrium del Servicio de Oftalmología del Hospital San Borja. 
Sábado de cadn mes a la 

(*) Trabaao de fncorpo$P-C1ón como ~oc.io activo. 
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