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EDITORIAL.-

LA HISTOLOGIA DEL PLEXO VENOSO EPIES.CLERAL 

Las investigaciones que nos da,, un concepto etiopatogénico del ·glaucoma 
primario, han sido dirigidas en los últimos años al aparato de filtración del humor 
acuoso localizado en el ángulo de la cámara anterior. Con la teoría mecánica, 
Ja atención, tanto de los. investigadores como de los clínicos se ha fijado en 
ciertas estructuras del ángulo que, como el trabéculo y el canal de Schlemm, 
las venas del acuoso y las laminares nos dan una base firme para sostener que 
Ja eliminación del humor acuoso hacia las venas epiesclerales se regiría según 
leyes físicas que, en general, coinciden con las que explican la circulación de 
los líquidos a través de tubos capilares. Algunos métodos de diagnóstico precoz 
de la insuficiencia trabecular con que hoy contamos, como la tonografía, se han 
derivado de estos principios. 

Con la aplicación de la tonografía obtenemos alteraciones de C sólo en 
algunos casos de glaucomas primarios de ángulo abierto, pero no en todos, ya 
c¡:Je ciertas fuentes de error del método disminuyen su sensibilidad. Por otro 
lado, hay también especificidad relativa y es un hecho el encontrarnos con casos 
falsamente positivos. Todas estas limitaciones aminoran el valor clínico de este 
método, aun cuando constituye un procedimiento de diagnóstico insustituible 
hasta este momento. 

Parece constituir un hecho aceptado ( 1 ), que antes que se altere C, 
son las perturbaciones de la presión intraocular en su media o en su variabilidad 
diurna ( 2), las que se modifican precozmente en el sentido patológico. Exis­
tirían, por lo tanto, otros procesos aun desconocidos, que regulan la circulación 
del humor acuoso y cuya alteración puede conducir a variaciones tensionales 
que constituyen el estado glaucomatoso. 

Hace algunos meses, el Dr. Sadí de Buen, del Departamento de Histología 
de la Facultad de Medicina U.N.A.M. (México), tuvo la gentileza de enviarme 
un apartado de sus trabajos sobre histología del plexo venoso epiescleral, los 
que han despertado todo. mi interés. 

Hay en estos trabajos una fuente para futuras investigaciones. Gracias 
a la técnica con cortes tangenciales de la región limbar ( 3 ), ( 4), este autor 
pone en evidencia los vasos que forman los plexos epiesclerales, que son ver­
daderos sinusoides de calibre irregular. Revestidos por un endotelio, sus células 
se aplanan en sectores dilatados del vaso, para hacer prominencia hacia su 
IL•men en aquellos sectores estrechos. Rodeando a esta capa endotelia: hay 
células adventiciales o pericitos de tejido conjuntivo laxo rico en mucopolisa­
caridos ácidos. En ciertas zonas este tejido conjur.tivo forma "cojinetes" qve 
se insinúan hacia la luz de los vasos empujando al endotelio y estrechando u 
.ocluyendo. al sinusoide. El autor describe terminaciones nerviosas en relación 
con estos cojinetes. En este tejido conjuntivo y en las vecindades del endotelio 
hay células cebadas en íntimo contacto con la pared del vaso y cuyas granula­
ciones metacromáticas presentan variaciones en su cantidaa en las diferentes 
células. 



Atravesando y cruzándose con los sinusoides, hay vasos más pequeños: 
de calibre uniforme y con delgada capa muscular lisa, q_u: de Buen interpretai 
como anastomosis entre los plexos venosos esclerales. Por ultimo, numerosos tron­
cos y fibras nerviosas libres, que te~mi~an en la. pared de los sinusoides, se 
ponen en evidencia bajo tinciones argent1cas especiales. 

Estos hallazgos histológicos nos hac.en estar muy de acuerdo con el autorr 
en lo que él infiere, aun cuando no lo puede demostrar. La existencia de uni 
sistema epiescleral de sinusoides de calibre irregular, cambiante, por la pre­
sencia de los cojinetes a los que llegan fibras nerviosas; la presencia de células 
adventiciales, cuya función hoy se discute y de células cebadas con capacidadl 
de producir histamina, serotonina y heparina en las vecindades del lumen de los 
sinusoides; el hecho de que el tejido conjuntivo laxo esté ricamente inervado, 
y contenga mucopolisacáridos; toda esta histología nos permite afirmar hipo­
téticamente, la posibilidad de encontrarnos ante una nueva veta para la in-
vestigación. 

¿Será posible que este sistema de eliminación del humor acuoso hacia las. 
venas conjuntivales situado entre estas venas y el canal de Schlemm, tenga por 
función regular el paso del acuoso hacia la circulación general con el fin de· 
mantener una presión intraocular, aparato cuya complejidad, aun desconocida 
sea de naturaleza vásculo-químico-nerviosa? r 

Me ha parecido de utilidad la difusión de estas investigaciones del Dr. de 
Buen, c:'n el f}n de estimular a otros en la colaboración que se le debe prestar 
como hr~topatologo, y para despertar el interés en nuevas investigaciones acerca 
de este interesante tema. 

Prof. Dr. José Espíldora C. 
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OFTALMOLOGIA EN RATAS CON HIPERTENSION ARTERIAL 

TERATOGENICA INDUCIDA ( *) 

DR. EVARISTO SANTOS ('), DR. GONZALO DONOSO (") y PROF. DR. JOSE DONOSO ("') 

Hace algo más de un año, conversando 
con el Profesor José Donoso, nació la ide~ 
de estudiar el fondo de ojo de las ratas con 
hipertensión teratogénica inducida y compa­
rarlo con el aspecto oftalmoscópico de las r:1-
tas normales. 

Ambos creímos que tropezaríamos con 
grandes dificultades técnicas; mi experiencia 
al respecto era nula y no encontramos biblio­
grafía sobre el aspecto del fondo de ojo de 
las ratas, ni sobre su técnica de exploración. 

Material y método 

Las ratas fueron anestesiadas con nembu­
tal intraperitoneal y se les instiló colirio de 
atropina al 1 % para obtener una buena m:­
driasis. 

En las ratas hipertensas examinadas, su 
hipertensión arterial fluctuaba entre 190 y 
340 días, que dada la sobrevida habitual de 
las ratas, que no sobrepasa los tres años, con­
fería a su hipertensión una antigüedad sufi­
ciente como para encontrar las alteraciones 
oftalmoscópicas que suelen observarse en la 
hipertensión arterial humana. 

Se practicó oftalmoscopfa directa e indi­
recta a ojo desnudo o colocando sobre la 
córnea un cristal de contacto, lo que no va­
riaba substancialmente la visibilidad del fon­
do y la nitidez de la imagen oftalmoscópica. 

Con gran sorpresa pudimos constatar que 
e-en una buena anestesia, el examen no ofre­
cía mayores dificultades, y que era posible 
visualizar con nitidez los elementos del fondo 
de ojo. Así, era posible individualizar la pa­
pila como un pequeño botón rojo intenso, li­
geramente prominente y del cual emergen 
una serie de ramas arteriales y venosas de 
aspecto radiado y que se ramifican hacia la 
periferia. Los grandes vasos coroídeos son 
muy visibles y a veces resulta un tanto difí­
cil su discriminación con respecto a las ra­
mas principales retinianas. 

Fueron examinadas 25 ratas hipertensas y 
25 ratas normales. 

Resumiendo nuestras observaciones, po­
dríamos informar lo siguiente: 

1.-La casi totalidad de las ratas hiper­
tensas acusaban una franca ruptura de la re­
lr1ción del calibre arteria-vena. En la mayoría 
de los casos, la vena duplicaba el calibre de 
la arteria y en dos casos lo triplicaba, fenó­
meno que no se observaba en las ratas nor­
males. 

29-Los dos tercios de las ratas hiperten­
sas presentaban una marcada ingurgitación 
de los vasos coroídeos, tanto más acentuada 
cuanto mayor era la antigüedad de la hiper­
te:nsión, alteración que no se evidenció en 
ias ratas normales. 

39-En una rata hipertensa comprobamos 
L'n intenso espasmo de una rama arterial, cu­
yo calibre contrastaba notablemente con la 
rama arterial adyacente. 

49-En otra rata hipertensa nos llamó la 
atención un aspecto lechoso del fondo, que 
recordaba la imagen oftalmoscópica del fon­
do humano en los casos de obstrucción de la 
arteria central de la retina, pero sin las alte­
raciones angioscópicas características de es­
tos cuadros obstructivos. Se trataba de una 
rata a cuya dieta se había agregado sobre­
carga de sodio. 

59-En ninguna de las ratas hipertensas 
examinadas, encontramos modificaciones del 
hrillo y trayecto de las arterias, ni alteracio­
nes de los cruces arteriovenosos. En ningún 
caso pudimos constatar la presencia de he-

( ') Cátedra de Oftalmología, Hospital J. J. Aguirre, Santiag-:,. 

( ") Centro Coordinador de Estudios de Nutrición. Escuela de 

Salubridad. 

("') Asesor Fisiopatólogo del mismo Centro. 

(~ j Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 26 

de Agosto de 1966. 



86 Dr. Evar isto Santos, Dr. Gonzalo Donoso Y Prof. Dr. José Donoso 

morragias retina les, o procesos de t rombosis 
a nivel de los cruces arteriovenosos, que 
suelen producir verdaderos infartos ci_rcun_s­
critos en la hipertensión esencial, o pr1ma~1a, 
crónica humana. Tampoco encontramos sig­
ne~- de toxemia hipertensiva, como edema re· 
tin al o exdudados a lgodonosos. 

Conclusiones 

Según nuest ra experiencia, podríamos 
afirmar que es muy frecuen te observa r en es­
tas ratas hipertensas, dilatación venosa reti­
r.al e ingu rgitación de los vasos coroídeos, 
q ue traducirían una p létora venosa y rémora 
c; rculatoria, posiblemen te imputables 2 la hi­
pertensión . 

También podr íamos concluir que los va ­
~os ret inianos y la retina de las ratas hiper­
tensas no acusan las alteraciones angioscópi­
cas y retinales que vemos en las diferen tes 
fo rmas de hipertensión arterial humana. Esto 
r,o debe extrañarnos, ya que las les iones pro­
pias de la arterioesclerosis huma na , no es 
pos ible rep roducirlas ínteg ramente en las ra­
tas . 

Debemos hacer presente que nuestras ob­
~e rvaciones se refieren a ratas con hiperten-

sion arterial moderada, mantenida por un 
p lazo no su pe rio r a un año. Es po,sible que 
en h ipertensiones más intens~s y mas prol~n­
gadas pudiera obtenerse e l t_1po d e alter~c10-
nes vásculo- retinianas propias de la hi pe r­
te ns ión arteri al huma na. 

Queremo s consig nar ta mbién q ue con fre­
cuencia observamos, en las ratas con hi per­
tens1on arterial p rolongada, un exoftalmo 
bilateral que se exageraba con la exci tación 
del an imal. En cuanto a la inte rpretació n de 
es te fenómeno, podemos adelan ta r que en 
a:gunos casos au topsiados se encontró au­
mento del te jido orbitario retrocular. Tene­
mos informacio nes que este mismo fenóme no 
se ha observado en ratas hi pertensas, cuya 
h ipertensión se ha obtenido por o trc:; p~o­
cedi mientos. 

Al té rm ino de n uestras observaciones ha­
b íamos desistido de presenta r este t rabajo a 
lél Sociedad Chilena de Oftalmología, porq ue 
es ti mamos que sus conclusiones e ,¿1n poco 
si g n ificativas y de escaso va lor. Solarr.er,te 
hace poco tiempo y por considera r que tenía 
L'n = C'erta conex ión con el trabajo del Dr. Ju an 
Verdaguer T. y colaboradores, decid imos in­
formar a los colegas del resu ltado de nuest ro 
modesto trabajo. 



ASPECTO DE LOS CAPILARES RETINALES EN LA HIPERTENSION TERATOGENICA 

INDUCIDA EN LA RATA ( * )· 

DR. JUAN VERDAGUER T. ('), DR. ENRIQUE ZENTENO ('), PROF. JOSE DONOSO ( " ) 

y T. L. SRTA. SYLVIA CASTRO ('" ) 

La retina se p resta admirablemente para 
el estudio de la arquitectura vascular. La téc­
n ica de Kuwabara y Cogan ( 1, ?. ), permite 
e l estudio de p reparaciones extendidas de 
retinas tratadas con tripsina, que al d igerir 
los elementos no vasculares, :leja intacta la 
trama de vasos y capilares retina les. Esta 
técnica permi te el estudio de ios vasos con 
un mínimo de artefactos y ha descubierto, 
por vez primera, la citología rlr. los capila res 
retina les. 

El estud io d e los vasos ret inales prepa­
rados con esta técnica, se ha hecho extensivo 
.:; un sinnúmero de condiciones pa•0lógicas 
( 3, 4, 5, 6, 7, 8 ) . Las alteracione:; descrita s 
€:n la hipertensión ar terial , han sido estudia­
c!as e n un grupo de ojos obtenidos er\ ki au­
tops ia de pacientes hipertensos (3). Hasta 
donde nosotros sabemos no se han hecho 
observaciones en la h ipertensión -=x;:,e rimen­
t a l. 

La hipertens ión tera togénica inducida en 
la ra ta, descri ta por primera vez por Groll­
man y Grol lrnan ( 9) y estudiada seguidamen­
te por Donoso y col. ( 1 O), nos ofrece un ex ­
<.e lente modelo experi menta l, por su sirn il :iri ­
a cd a la hipertens ió n esencia l humana, con 
la ventaja que su evolución, ant igüedad y 

magn itud nos son conocidas. Estos au::ores 
provocaron la hiper te nsión a rteri al er. c:rías 
ce ratas tratadas durante la preñez •:0n di­
versos procedimientos. La adición de c!orotia ­
zida y cloruro de sodio a la dieta de ra~as 
p reñadas, en el trabajo de Donoso y colabo­
rado res, p rodu jo hipertensión arter ia l en el 
100% de la descendencia de estas ratas. 

La hipertensión teratogén ica así lograda, 
~ería simil a r a la hipertensión esencial en el 
hombre, por su fal ta de substrato anatómico 
demostrable. 

En e l presente trabajo se da a co nocer 
una nueva metódica pa ra la digestión reti ­
na !, empleando quimotripsina, y se estudi3 
la red vascula r retinal en la rata normal, en 
'a rata sen il y en las ra tas con hipertensión 
te ratogén ica. 

Métodos 

Ratas bla ncas de la cepa del Laboratorio 
de Nutrición, de 200 g ramos de pP.so, ap ro­
x;madamente, reciben desde el odavo día de 
la preñez una dieta de caseína de 10%, adi ­
cionada de clorotiazida ( 3 grs . por kg. de 
dieta) y agua de bebida que contiene 2 % 
de cloru ro de sodio. Como control se usaron 
ratas de peso y cond ición s imil ares a las an­
teriores, que recibieron la dieta de caseína 
sin clorotiazida y ag ua de bebida si n cloruro 
de sodio. 

La presión a rterial es ba ja en ambos g ru­
pos en los primeros días de vida, observán­
c!ose un aumento de la presión arterial con 
la edad en todas las ratas, para estabil iza rse 
a las 20 semanas. Sin embargo, este aume nto 
es mucho más marcado en las ratas prove­
nientes de madres tratadas en la forma in­
dicada . Estas ratas ma ntienen una hiperte n­
s ión vecina a 170 mm. Hg. en forma in defi­
nida, a diforencia de las normales, cuyas pre­
siones varían en tre 130 a 140 mm. Hg . ( 10). 

Las ratas hipertensas fueron sac rif icadas 
a los 15 meses de vida; los o jos, e n núme ro 

( ) Cátedra de Oftalmología, Hospital José J. Agu irre, Santiago. 

( ") Laboratorio de Nutrición, Escuela de Salubridad, Un iver­

sidad de Chile. 

( ' ") Cátedra de Patología General, Escuela de Medicina, Uni­

versidad de Ch ile. 

( " ) Presentado a la Sociedad Chílena de Oftalmología e l 26 

de Agosto de 1966. 
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1 d for-de 8 fu eron enucleados Y co oca os en 
malina . Los globos fueron cortados ecuat?­
rialmente por detrás de la ora serrata, baio 

. · · ¡ retina se sepa· microscopio de d1secc1on, y a . 
ró de la coroídes y se seccionó d~I nervio 
éptico, f lo tándola ba jo agua . Des p~es de _un 
d ía de fijaci ón en formalina, se lavo la retina 
E.n agua corriente por 24 horas; luego se cor­
tó en 3 ó 4 partes y se incubó a _37~ C, ~n 
una solución de a I fa qu imotnpsina <. ), 
5.000 U. Anson (5 mg.) , en 5 ce . de s~l.uc1on 
buffer ( pH 7.8). El medio de incuba_c1on s_e 
reti ró de la estufa a las 24 horas; s1 la di­
oestión ha sido apropiada el medio se ap re­
~ia turbio y la retina muestra signo_s de de­
sintegración. El espécimen se transf iere a un 
;ecipiente con agua limpia y se sacude cor. 
~uavidad pa ra liberar la red vascular del te­
jido retina! necrótico; en ocasione_<; es nec~­
sc1rio efectua r varios lavados pa ra consegu ir 
este propósito. La trama de vasos se extien~e 
y monta sobre una lám ina de vid rio y se de1a 
secar al ai re. Seguidamente se t iñe la prepa­
rc,ción con PAS ( ácido pe riódico de Schiff) 
y hematoxilina, para demostrar la pared de 
los vasos y sus nú cleos. 

Este método ofrece la ventaja, para nues­
tro medio, de trab ajar con un enzimo dispo­
n:ble en el país en forma altamente pu ri fi­
cada y de no requerir vigilancia por pa rte 
del e xperi mentador. 

Resu ltad,:,s 

1.-Rata normal.- Efecto del envejeci­
miento . La arquitectura general de la retina 
de la rata no difiere mayormente de la hu­
mana. Los dos tipos de células descritos e n 
los capila res se identifican con facilidad, pero 
no aparecen tan diferenciados como en 1 )~ 
capilares de mam ífe ros superiores; las célu­
las "murales" o "pericitos" exhiben un nú­
cleo pequeño, redondeado y más teñido que 
los de las células endotelia les y se les observa 
ubicados externamente e n la pared del capi ­
lar. Los núcleos de las células endoteliales, en 
cé!mbio, no son tan a largados como e n los 
cílpilares humanos. No se obse rvó, sino po r 
excepción, glóbulos rojos en e l interior de los 
capi lares . Es probable que sólo circule plas­
ma por los capilares reti nales, de acuerdo a 
l.i tesis de Thuransky ( 11 ), excluyéndose los 
glóbulos rojos, que pasarán al sistema venoso 

n la extrema perife ria, p reserva~do de esta 
e . 1 t s arencia de la retina. 
mane ra a ran d~ d el efecto del e nvejecí­

Se ha estu 1a o 
d 22 meses lo que rep resen-

miento en ratas e ' . S , lo 
dad avanzada para esta espec 1_e. ?, 

tc1 una e . una disc re ta dism1nuc1on 
se p udo apreciar , 

bl . ' n cel u lar pero no se demostro 
de la po ac1 0 , d ·t 
áreas de acelu la ri dad, como se h~ escn o en 
1~ perife ria del ser humano senil ( 3, 12) . 

FIG. 1.- Reti na humano d igerida con alfa quimotrips,n.1. L")S 

núcleos do los células endotclioles son los a largad:,s; los 

do las células murolcs son redondeados. 

2.-Ratas hipertensas.- Los preparados 
re~inales procedentes de estas ratas, difie ren 
radicalmente de los ccntroles en su, práct ica­
mente total, ausencia de células. Los capi la­
,es conservaron su arquitectura general, pre­
sentándose como un plexo de fibra s . Muchos 
de estos capila res tienen g ran número de gló­
bulos rojos dentro de su lumen. Cortes histo­
lógicos de estc,s mi smos ojos inc luídos en 
pa rafina y teñidos con técnicas co rrien tes no 
demostraron alteraciones en la arquitectu ra 
~eneral de la re tina de las ratas hipertensas. 

: ' ) Chymoscr Sere no, 
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FIG. 2.- Capilares rctinalcs en un.ii r::ita vieja. Los dos FIG. 3.- Copilares rctinilles en r::ita hipcrtcnsa. Los núcleos 

tipos de núcleos son discernibles. 

Comentario 

Los efectos de la hipertensión arterial so­
bre las arteriolas viscerales se manifiestan 
por cambios en la íntima, el endotelio y en la 
media. El conjunto de estas alteraciones se 
denomina arterioesclerosis y tiene una traduc­
c :ón oftalmoscópica conocida desde antiguo. 
Los capilares, en ca mbio, no son acces:b!e.; 
ordinariamente al examen microscópico y es­
t ílr. muy por debajo de la visibilidad ofral­
nioscópica. La digestión enzimática de la reti ­
na ofrece una opo rtunidad única para el es­
tudio de estos capilares . Estud ios previos, en 
ojos de cadáveres con antecedentes d~ hi­
pertensión revelaron zonas aisladas de a::e!u­
laridad, que los autores relacionaron cc-n 
odusiones focales arteriolares. El presento es­
t:Jdio parece indica r que la hipertensión dis­
creta, largo t iempo mantenida ( consideran­
do la corta vida de la rata), daña en fo r m3 
masiva las células endoteliales de los capila­
res retinales. No estamos en condiciones de 
afi rma r que este sea un efecto universal en 
tedas los órganos, ya que preparaciones si-

han desaparecido y los copilares contienen algunos glóbulos 

rojos (forma de Ciljils rcctangul.1rcs). 

rnilares no se han pod ido obtener, por aho,a, 
de o tras visceras. La desaparición de las "cé­
lulas murales" o "pericitos" tiene cons idera­
ble importancia local en la ret ina, per(. aúr. 
ne sabemos si esta célula es privativa del ca­
pila r retina! ( 13) o si existe en varios otros 
sistemas (7 y 14). 

La presencia de glóbu los rojos dentro del 
lumen de los capilares nos hace suponer que 
estos capilares estaban permeables para e stos 
CiE:mentos e ind ica una folla en e l mecanismo 
que normalmente excluye los glóbulos rojcs 
de la circulación capilar retina!. De acuard0 
a Kuwabara y Cogan, los pe ricitos desemre­
r1cn una f unc ión tónica en los capilares y son 
ics responsab les de este mecanismo. 

No podemos anticipar hipótesis para ex­
plicar esta destrucción selectiva de las cé!~.Jias 
de los capilares retina les ( con aparente p re­
servación del resto de la estructura retir.a !) 
en la hipertensión teratogénica. Queremos se­
ñala r, sin embargo, que alteraciones simi!ares 
han sido descritas en la isquemia expe rimen­
rn l prolongada en el ojo del gato ( 1'5 ). 
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Resumen y conclusiones 

1.- Se descri be una técnica de v isual1za­
c ión del á rbol vascu lar ret in a!, median te ia 
digestión de la re tina con quimotripsin2. 

2.- EI envejecimiento en la rata :Jroduce 
sólo una d iscreta d isminución e n la oobla ­
ción de cé lulas endoteliales y mu ra les ·de los 
capilares retina les. 

3 .-En la hipe rte ns ión toratogénica por 
adminis tración de clorotiazida a la ra ta pre­
ñada, e l estudio e n las crías , de lo s capi la res 
re tinales con esta técnica, reve la una c,:,m­
ple ta y d ifusa ace lularidad. 

Agra decimientos.- Deseamos testimo,·.iar 
-.ues tra gratitud a la señorita Ama nda Se­
bú lveda, de la Cátedra de Patología Genera l 
q uien colabo ró e n la tinción de las prep Na~ 
ciones. 

R E F E R E N C I A S 

1.-Kuwabara. T. and Cogan, D. G.- Studies of Ret ina! Vasci:­

lar Pallerns. Part 1. Normal Architecture. Arch. Ophth. 64: 
904-911, 1960. 

~.-Toussaint, D.; Kuwabara, T. and Cogan, D. G.- Rc!ill;, I 

Vascular Pallerns. Part 11 . Human Retina! Vessels St,•clicd 

in Thrce Dimensions. Arch. Ophth . 65: 575-581, 196:. 

3 .-Kuwabara, T .; Car roll , J . M. and Cogan, D. G.- Retinal 

Vascu lar Patterns. Part 111 . Age, Hypertension, A!:is:ilu te 

Glaucoma, lnjury. Arch. Oph th . 65: 708- 716, 1961. 

4 - Cogan, D. G.; Toussaint, D. and Kuwabara , T.- Ret inal 

Vascula r Pat terns. Part IV. Diabetic Ret inopat hy. Arch. 

Ophth. 66 : 366- 378, 1961. 

5.-Cogan, D. G. and Kuwabara, T.- Capillary Shunt s in t he 

Pathogenesis of Diabetic Ret inopathy. Diabetes 12: 293- 300, 

1963. 

6.-Patz, A.; Oer kow, J . W.; Maumenee, A. E. and Cox, J.­

Studies on Diabetic Retinopathy. Diabetes 14: 700 -708. 

7 -De Oliveira, F.- Per icytes in Diabet ic Retinopathy. Br it. J. 

Ophth. 50: 134- 143, 1966. 

8 .-Kornzweig, A. L.- Diseases of the Macu la in thc !l~cd . 

Trans. Am. Acad. Ophth . Otolaryng. 69: 668- 682, 19é5. 

Y.-Grollman, A. and Grollman, E. F.- The Teratogen ic Jnduc­

t ion of Hypertcnsion . J. Clin . lnvest. 41: 710, 1962. 

'0.-Donoso, J.; Diaz, M.; Pizzi, T. y Donoso, G.- Hipcr tc:isiG'l 

Teratogénica induc ida por Clorotiazida en la Rata . Su e,•o­

luci6n con la edad e influencia de la sobrecarga :b s:idio 

en la dieta . Nutr . Bromatol. Toxico!. 4: 15- 22, 1965. 

11.- Thurarzky, K.- Citado por Cogan. Am. J . Ophth. 54: 351, 

1962. 

12 - Kuwabara, T . 11nd Cogan, D. G.- Retina! Vascular Pattcrns 

VII . Acellular Change. lnvest. Ophth . 4: 1049- 1058, !965 . 

13.-Kuwabara, T. and Cogan, D. G.- Retina( Vascular Pattesns 

Vi. Mural Cclls o f the Retina( Capillar ics . Arch , Op~ ln. 69: 
492-502, 1963. 

14.- Ashton, N. and De Olivcira, F.- Nomencl11t urc o f Pcricy t~s. 

Brit. J . Ophth. 50: 119- 123, 1966. 

1~.-Reinecke, R. D.; Kuwabara, T. and Cagan, D. G.- P.cr inal 

Vascular Pattcrns V. Exper imenta l Jschemia o f tho Cat 

Eyc. Arch. Ophth . 67: 470-475, 1962. 
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Cátedra Extraordinaria de Oftalmología. Prof. Dr. Juan Arentsen. Hospital San Juan de Dios, Santiago. 

Muchas afecciones, fundamenta:mente el 
glaucoma crónico simple, dependen del cam­
po visual para su diagnóstico, evaluación 
terapéutica y pronóstico. El lo exige que este 
examen ofrezca la mayor exactitud y preci­
sión posibles. 

Desde hace muchos años se reconoció que 
las ametropías eran uno de los factores fisio­
lógicos que influían sobre el campo visual. 
En 1929, Ferree, Rand y Monroe, utilizando 
métodos de exploración de una variable, se­
ñalaron que emétropes e hipermétropes te­
nían un campo visual más extenso que miopes 
y présbitas. Si bien muchos autores confir­
maron estos hallazgos, hubo otros que encon­
traron que las ametropías en nada influían 
sobre el campo visual ( Baas, Lauber, Pioux). 

Por su parte, Dubois-Poulsen y Magis ~s­
tudiaron, siempre utilizando campimetría de 
una variable, la influencia de las ametropías 
sobre la mancha ciega. Observaron que ni la 
ametropía ni su corrección alteraban el tama­
ño de la mancha ciega, pero sí su posición, 
desplazándola hacia el punto de fijación en 
el miope y alejándola en el hipermétrope. 
Finalmente, un trabajo de Daenen y Weekers 
e~tudió prácticamente la corrección de las 
ametropías en la perimetría con el aparato de 
Goldmann, insistiendo sobre la importancia de 
situar los lentes correctores lo más cerca po­
sible de la córnea. 

El análisis de resultados tan contradicto­
rios y logrados con instrumentos que en su 
mayoría ya no son utilizados en la actualidad, 
crea cierta confusión sobre este problema. 
Los textos sobre campo visual, qúe se detie­
nen a analizar exhaustivamente una serie de 
requisitos de la campimetría, suelen cerrar el 
problema de las ametropías con una sola 
frase, indicando la necesidad de corregirlas. 
Sólo últimamente, Becker y Schaffer han lla­
mado la atención sobre los posibles artificios 
que puede introducir en el campo visual una 
mala corrección de la refracción. 

Actualmente, la interferencia de la pres­
bicie en el campo visual alcanza proyeccio­
nes que no parecen haber sido debidamente 
enjuiciadas. Por una parte, el sujeto que se 
examina suele presentar, pbr razones de edad, 
un mayor o menor grado de presbicie. Ade­
más, el glaucoma crónico simple tiende a 
precipitar o intensificar las dificulta'des de 
acomodación, pudiendo determinar una pres­
bicie mayor que la fisiológicamente espera­
da. Por otra parte, los hábitos campimétricos 
han evolucionado mucho en los últimos años, 
a tal punto que la mayoría de las exp.lora­
ciones se realizan con modernos aparatos de 

, hemiesfera en los que el examen, por reali­
zarse a escasa distancia del ojo, requiere es­
fuerzos acomodativos que antiguamente, con 
las pantallas situadas a l ó 2 metros eran 
sensiblemente menores. Finalmente, el paso 
de la perimetría de una variable a la de dos 
variables, reconocidamente más precisa, obli­
gan a reanalizar el papel que la presbicie pue­
da tener sobre la visión del índice explorador 
y su contraste con el fondo iluminado. 

Con excesiva frecuencia suele aun verse, 
como un glaucoma es clasificado y aun en­
viado a cirugía, en base a estudios campimé­
tricos efectuados sin lentes y en los cuales, 
repetido el examen con la debida corrección 
refractiva, el campo cambia radicalmente de 
aspecto. Esto, si bien es un hecho conocido, 
merece un nuevo análisis para poner en guar­
dia sobre la magnitud y proyecciones que el 
problema puede alcanzar en más de un caso. 

Material y métodos 

El presente estudio se basa eo 59 ojos, 
pertenecientes a 31 individuos. Muchos de 
ellos son pacientes en los que, por haberse 

(*) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 27 do 

Mayo de 1966. 
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encontrado tensiones sospechosas, se estaba 
investigando un posible glaucoma. Otros son 
glaucomatosos reconocidos que fueron some­
tidos a una campimetría de control. 

Sólo se incorporaron al estudio pacientes 
con presbicie clínicamente evidente que, a 
excepción de los enfermos glaucomatosos, no 
tuviesen daños orgánicos que de por sí alte­
rnran el campo visual ( Biomicroscopía y Fon­
doscopía normales) y cuya ametropía de ba­
se, cualquiera que ella fuese, alcanzaba co­
rrección adecuada con lentes. Sin embargo, 
algunos pacientes que no lograron corrección 
óptima para lejos, fueron también incluídos 
en el estudio, cuando la adición para cerca 
les permitía visión nítida de las letras pe­
c¡ueñus de la tabla de le:::tura cercana. La 
condición fundamental, pues, era que el pa­
c:ente fuese présbita sintomático, sin lesiones 
crgánicas visibles y con buena corrección pa­
ra cerca. 

En la mayoría de los pacientes se realizó 
L:r1a refracción específicamente para este es­
tudio, aunque algunos, que tenían lentes para 
cerca de reciente prescripción, eran incorpo­
rados previo control de su visión. 

la campimetría, realizada con el períme-

tro de Goldmann, era efectuada por la misma 
persona, investigando en _el mismo día r. sól~ 
ccn el intervalo necesario para permitir et 
descanso del enfermo, el campo sin y luego 
con lentes. De esta manera, se mantuvieron 
constantes todos los factores accesorios de la 
campimetría ( tamaño pupilar, adecuación 
psicológica del paciente, rapidez de despla­
z3miento del índice, etc.). 

El campo central se investigó con índice 
1:-:anco de \'4 mm2 de superficie e intensidad 
C.096. Sólo si el paciente no veía este índice 
se exploraba con la intensidad 0.41. La peri­
metrfa con ;ndice de 1/4 mm2 de intensidad 
1 .00, sólo :e exploró sin lentes. La mancha 
c:Ega se estudió siempre con índice 1.00, y, 
acemás, con el índice de menor intensidad 
que el enfermo percib¡ese, pero esta última 
m0dición no se consideró en este trabajo. 

Pura ev~!uar y comparar la extensión del 
ce.mpo obtenido, ~e midió el largo de sus 4 
rner:d:anos principales. La suma de estas me­
d¡ciones expresa, en unidades arbitrarias, el 
tDmaño del ccmpo visual para un determina­
co índice. El tamaño de la mancha ciega se 
obtuvo sumando la medición en milímetros 
de sus diámetros horizontal y vertical. 

ffi;:;ft~~-<f/;i 
GRAFICO Nt 1.-Tamaño comparativo de las lsópteras obtenidas con 
dice de ¼ mm'2 de superficie e lntensld d O 096 ( lb Y sin lentes, al explorar con ln• 

a . arr a) e Indice de ¼ mm'2 e intensidad 0.31 (abaJo). 



!Resultados 

Como lo señala la é'xposicióh gráfic'a de-:. 
tallada de cada uno de los ojos examinados 
·(Gráficos N.os l y 2), la tendencia general 
,del campo visual, sin lentes correctores de 
¡presbicie, es a sufrir un estrechamiento de 
-su isóptera interna o aun desaparición de 
•ella y un aumen to del tamaño de la mancha 
,ciega. Así, de los 59 ojos examinados, 35 
presentaron ausencia de la isóptera 0.096, la 
,que apareció nuevamente en todos ellos, sal­
vo uno, al repeti r el examen con lentes. oe 
fos resta ntes, 21 ojos mostraron una expan-

s~1:1ri 'Cle esa isóptera al utilizar lentes, y solo 
en 4 ojos la isóptera se contrajo levemente 
ton los le'ñre·s. En cuanto al índice de inten­
sidad 0.3i, só lo se exploró sin lentes en 42 
ojos Al anteponer los lentes, esta isóptera 
no se podía explorar más que en un número 
muy limitado de o jos, ya que por lo general 
tendía a quedar fuera del campo que abarcan 
los lentes. En aquellos en que se pudo obte­
ner la isóptera sin y con lentes, se puede 
observa r que rara vez se expande, tendiendo 
más bien a contraerse al ser explorada a 
través de los cristales. 

GRAFICO Nt 2.-Tamaño do lo mancho éiego, con y sin lentes, con índico do ¼ mm1, intensidad 

1.00.- La líneo horizontal quo atroviosa los borras señala la altura do ía mancha ciego noronal. 

Los dos Pequeños gráficos insertado:;, comparan el tamaño do la mancha ciega obtenida, en relaci6n 

con la mancha ciega normal ( líneo vertical punteada). El primero, sin lontes, soñala que todos 101 

casos tienen una 'mancha ciega mayor que lo normal, mientras qua en e l segundo gr-& fico , con len­

tes, se observa cilñ,o uñ'a 'gTan porc~n de los casos se desplaza hacia la Izquierda, quedando con 

una mañcha ciega de tamaño igual o menor a lo normal. 

En lo que a la máncna ciega se refie're, 
fos 59 ojos mostraron 'l:Jna mancha ciega pato­
Jógicamente aumentada de tamaño. Al repefr 
la investigación con lentes, en -52 ojos la man­

,cha disminuía dé tamaño, volviendo a tama-
ños normales en 24 de ellos, y persistiehao 
.aumerilada, pero menor q ue ·en e·1 examen sin 
lentes e'n los 28 resirente-s. 'S·ci'lo eñ 7 ojos la 
,rnahecha ciega aume'ñro ligeram'en'te de tama­
.ño con la cotreci:ion retracHva. 

En variós cc1r'ñ'p0s se ~esqt:.11sa'ron altera­
,c;ones que 'nunca se e nc~iitran en sujetos 
.normales debiaarñ'énie corregldos. Así, se en­
,contró un escotoma infrapapi lar, una con trac­
.ción vertica l de tdeas füs isopteras que simu-

laba un a hemianopsia de altura, y seis escoto­
mas de Bjerrum en fase inicial , uno de el los 
doble. Todas estas alteraciones desaparecie­
ron por completo al repeti r el campo con la 
refracción corregida. 

l:n la Tabla N<.> l puede analizarse la de­
pendenda que estas alteraciones tienen con 
respeé'to a la magnitud de la presbicie, a la 
cóexiste·ncia de un g laucoma, a la interfe-.. 
rencia con un vicio ást igmáticó patológico ( se 
excluyen, p'ues, los astigmatismos hiperme­
tróp'icos cont ra la regla de pequeña magnitud, 
que pueden considerar-se normales en perso~ 
nas de edad), o la presencia de una mala 
visión para lejos que no corrige 'lidecu·ada-
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r. 1gue o ow, . . 

TABLA N° 1 

Porccntojo do ojos con .1u- Diferencia do tam.1ño do N! de ojos con escotomes 

scncia de la lsóplcra ínter• la moncha ciega exp lora· de Bjerrum que desapare-

na, quo rcap3 rece con lentes da sin y con lentes c,:n con lentes 

--
Sin Con Difer. 

1 -,--, 
4 

l. Glaucoma tosos 63% 

2. Présbitas sobre + 2.50 sf 77% 

ó con hipermetropía 

3. Présbitas hasta + 2.50 sf 18% 

4. Présbi tas con astigmatismo 100% 
patológico 

s. Pr..:sbitas con m ala corree- 75% 
. ' cion par_a leJos . 

-----
men te con lentes. Los dos ú lt imos grupos, po r 
ser n uméricamente muy pequeños, no tienen 
1·1ayor vali dez estadística y sólo se comentan 
idormu lmen te . En alg unos pacientes, la co­
existencia de dos facto res ( presbicie alta y 
g1aucoma, p o r ejemplo), obligó a incluirlos 
E-r ambos grupos. Puede aprecia rse que el 
~,rupo 1, de enfermos reconocidamente glau­
r.:-matosos, no presenta alteraciones más ma-
1,:fiestas q ue los demás, salvo que concentra 
u,, m;iyor núme ro d e escotomas de Bjerrum. 
Entre el grup o 2, de presbicies altas ( poten­
ciadas o no por una h ipermetropía de base) 
y el rirupo 3, de p resbic ies discretas o me­
dianas, hay un a diferencia que permite afi r­
r,,u r qu e las alte raciones son d irectame n te 
pro porcionales a la magn itud de la p resbicia. 
Lo s o jo s con astigmatismos sobreagregados 
o con mala corrección para lejos, p resenta n 
una cifra muy alta de alteraciones de su cam­
po visual, lo cua l, s i bien no tiene validez 
concluyen te por ser g rupos muy pequeños, 
pc:recería sugerir que es tos factores agravan 
lc1s al te raciones que produce la falta de len­
tes . 

Comentario 

Es indudable, a l analizar estos resul tados 
que una p resbicie no correg ida altera seve~ 
ramente e l campo v isual , y q ue estas altera ­
ciones pueden revesti r caracteres francamen­
te al~rmantes (Gráficos N.os 3, 4 y 5). La 
m agn1~ud de la presbicie, sobre todo si está 
~otenc1ada por una hipermetropía O interfe­
n~a por un astigmatismo, es el factor deter­
minan:e en el grado de alteración que se pro­
duce sin lentes. 

2.2 1 1.7 

2.4 
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1 1.6 
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Gráfico Ne;> 4 

Sin lentes 

Con le11.tes 

Las alteraciones campimétricas se mani­
fiestan p referentemente en la exp loraci6n del 
campo visua l central. Así, el índice de inten · 
s,dad 0.31 no parece sufrir mayores altera­
ciones sin el uso de len tes y, por el contrario, 
al anteponer un lente muchas veces escapa 
a la exploraci6n. El índice de intensidad 
0.096, en cambio, sufre notables alteraciones 
si se explora sin le ntes. Su desaparición en 
un número importante de casos, resta mucha 
sen-s ibi lidad a la exploraci6n ya que, por 
tratarse de un índice muy fino, tiene espe­
cial importancia pa ra detectar a lteraciones 

Gráfio:> Ne;> 5 

Sin lentes 

Con lentes 

.,K 
y 

/· 

¡, 
/ 

~Y,, 
// 

campimétricas incipientes, que no se mani­
festarán con índices más luminosos. 

El fa lso aumento de la mancha ciega que 
se produce al no corregir la presbicie, inter­
f iere severamente con la p~squisa minuciosa 
del tamaño de la mancha, tan importante en 
!as fases iniciales del glaucoma crónico sim­
ple. Por ello, es fundamental an teponer el 
cris tal corrector para saber s i el aumento de 
la mancha es real y, por ende, posiblemente 
patológico. 

Cabría investigar si los escotomas de Bje­
rrum aparecidos son realmente artificios de 
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técnica o si, al r'lo utilizar los len tes, quedan 
desenmascarados precozmente. Sin emba rgo, 
de ser así, es preferible lograr este Bjerrum 
precoz con mé todos más p revisibles que la 
campir'nétría sin lente!; ( índices mas finos, 
disminución de contraste con e l foñclo, campi 
r.1etría mésópica, índ ices de color, etc.). 

Todas estas alteraciones apuntan a una 
cnusa común, que evidentemente es una ele­
vación de lumbra l de sensibil idad con la falta 
de lente. La posible expl icación teórica de este 
prob lema fue dada por Bair, e n 1940. Según 
é l, la ametropía, al restarle nitidez a l índ ice, 
hace que éste se proyecte sobre la retina con 
círculos de difusión. Con ello, una misma 
cantidad de luz emitida por el índ ice, se re ­
parte sobre una mayor superficie de retina, 
y en consecuencia, aparece relativamente me ­
rios luminoso. Si se aplica esta explicación 
rk Bair a la campimetría de dos variables, en 
la que la luminosidad del índice y su con­
traste con el fondo son factores fundamenta ­
les, podrá en tenderse que el índice, al perder 
l~minosidad, con traste menos con el fondo y 
p:erda, por ello, sensibilidad. Esto es de capi­
tal importancia, ya que precisamente la falta 
de sensibilidad es la que deja escapar de­
·Fectos que, investigados con un índice más 
fino, suelen desenmarcararse. 

Resumen 

Se an~liza la influencia de la presbicie 
no corregida sobre el campo visua l, presen­
tundo los resultados de 59 campos visuales 

investigados sin y ton lentes, en el períme­
tro de Goldmann. Se concluye que la falta 
de corrección de la présbicie determina un 
e strechamiento o desaparición cle las isópte­
ras centra les y un auiYrento de la mancha 
<.:i~ga, alteraciones que désaparecen a l ante­
poner e l cristal corrector, En algunos casds 
H: p resenta n escotomas de Bjerrum que de­
::nparecen con la corrección presbite, lo que 
puede se r un artifiéio de técnica o una ma . 
riera precoz de pesqu isar un escotoma real 
incipiente. Es probable que todas estas alte­
raciones sean causadas por una disminución 
c:e luminosidad del índ ice ex plorador que es 
visto borroso a través del ojo ametrópico. 
Se concluye que el campo visual siempre de­
be ser explorado con una co rrección refractiva 
óptima. 
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IX.-La adaptación del paciente 

A.-Control del lente.- Habiéndose ob­
tenido de un laboratorio e l diseño ordenado, 
e l oftalmólogo debe tener la posibilidad de 
controla r la calidad de l le nte que adaptará 
a su paciente . La impor tancia que tiene n los 
menores detalles de manufactura de estas pe-

FIG. 13 

•10tN 01 
l( Yh . 

ovr••u. 
01&WfTt • 

FE DE ERRATA: Tipo de lento do Contacto Corneo!, de curva base 

esférico, correspondiente ol anterior capítulo. 

oueñísimas prótesis, obliga a este control 
evit4ndose de tal m.anera, los muchos "inex­
plicables" fracasos en las adaptaciones. En 
l¡;is Figs. 14 y 15 se exponen detalles de ter­
minación de bordes para ejemplo de lo dicho. 

Hoy d ía la mayoría de los fabricantes han 
estandari~ado determinadas variables en las 
prótesis que producen, por lo cual los con­
troles a realizar se han simpli ficado. 

Mediante e l lensómetro se controla la 
fl}erza dióptrica del lentecillo . Con un especí­
metro se comprueba si el espesor está c;Jen tro 
ée la to lerancia acep tada. Con una lupa con 
escala g raduada en décimas de mil ímetros se 
constata e l d iámetr0 de la curva base y del 
bisel. Con la reg la de diámetro se verifica el 
d iámetro total del lente. 

FIG. 14 

,, - . J 

FIG. 15 

En base a un aditam ien to que sujeta el 
lente de contacto fren te al queratómetro, se 
puede controlar la e xact itud de su curva base. 
Es to últ imo se logra con .ex trema precisión 
con el Radiuscopio. 

8.-EI aprendizaje del manipuleo- Lo 
básico de la primera visita del paciente debe 
s(:J r ganarse su propia confianza en la capaci­
d c> d de tolera r e stas prótesis y e l aprender 

' ~u mª nipuleo. Resulta sorprendente la facili­
d ad con que la ma yoría de los pacientes las 
re cil:::en en sus o jos y la rap idez con que apren-

( * ) Presentado a la Soc iedad Chilena d• Oftalmología el '17 

de Cctubro de 1965. 
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cien a lava r sus lentes de contacto, a inser­
társelos y a quitárselos. El profesional debe 
contar con personal paramédico e ntrenado 
con el f in de impa rt ir estas enseñanzas. 

C.-Esquemas de control y de uso de l 
lente durante la .:idapt.:ición.- Hay ta l va rie­
dad de p rocedimientos a seguir que sólo da­
remos alg unas pautas genera les . 

Como esquemas de uso in icia l p referimos 
la fracc ión en dos e tapas durante el día, ya 
que obligarán al paciente a adquirir rápida­
mente una buena p ráct ica en el manipuleo 
e.Je sus prótesis ocu lares . Generalmente ind i­
camos inicia r tres ho ras de uso en la mañana 
y ot ras tantas en la tarde, pa ra ir aumentan­
do las horas de uso, progresivamente, hasta 
<1lcanza r, en el plazo de un mes, la to lerancia 
de los lentes de contacto durante todo el día. 

Efectuamos I o s s ig u ientes co nt roles a 
nuestros pac ientes : 

1.-Antes de la p rimera ho ra de uso, y 
c.ue debe eval ua r e specialmen te la forma en 
que nuestro d iseño calza sobre la córnea y 
k, posición q ue adopta e l lentecillo. Esto se 
:i1;',';3 mejor obse rvando ba jo la luz de la 
f íniparn de Bur ton, o con el fil tro d e cobal to 
,:, , 1a l,Hnpara de hendedu ra, e l cuadro q ue 
N 10pta h f!ouresceína bajo el lentecillo. Este 
rnadro e:; más rea l an tes de la primera hora 
de uso, pues a no med iar nota b les errores de 
diseño de l lente, la có rnea no alcanzará a e x­
,::erimenta r cambios importantes en su es truc­
t1J ra Y que pueda n- fal sea r e ste estud io . Si es­
\ºmos c.o~f~rmes con nuestros hallazgos, po­
~emos 1n 1c1a r la adaptación con ese lenteci-
1.o. 

2 .-Los controles poste riores serán dota­
ll a? os y deberán comprender los aspectos - si­
g uientes: 

a ), agudeza visual. 
b ), biomicroscopía 'con y sin la prótesis. 
c ), quer~tometría para verificar si se pre~ 

ducen cambios importantes e n la 
1 cu rvatura 

realizo el primer control a la semana, el se­
gundo a las tres semanas de haber iniciado 
la adaptación, s iendo genera lmente el último 
con trol a l mes y medio que el paciente porta 
s us lentecillos. En cada consu lta deberá solu­
cionarse radicalmente todo problema de ajus­
te de los lentes, de modo que el acos tumbra­
m iento pueda prog resa r adecuadamente. Los 
contro les posteriores se rán cada seis meses 
o a lo menos una vez al año. 

0.- Retoques y modificaciones del lente.­
Muchas veces son necesa rios algunos ajustes 
a los diseños que se han calculado. Como los 
re~oques posibles siempre desgastarán el 
¡:,!ás tico, la e xperiencia indicará cómo d imen­
s ionar los diámetros y b iseles en mayo r o me­
nor grado, según la habilidad alcanzada por 
e l p rofes:o na l, ya que un lente de contacto 
?emas iado pequeño, que no logra centra rse, e 
1•1eluso que se desp laza fuera de la córnea 
no puede !:er co rregido. De acuerdo a los sín~ 
tomas y signos que se constatan a medida que 
v2 prog resando la adaptación, los lentecillos 
deberán ser mod ificados con los citados ajus­
tes para obte ner s u mejor tolerancia. Estos 
ajustes son relativamen te fáciles de realiza r 
Y. será el personal paramédico quien deba 
a¡us tarlos. 

En a lg unos casos menos frecuentes es ne­
CE!sar io recurrir a nuevos diseños. 

. ~.-Motivación.- En general teniendo el 
drs~no adecuado er:i un p roducto de probada 
c;~l!dad, la ad_aptación trans~u rre sin mayores 
c.1f1cultades, s iempre que e l paciente esté ade­
~u~dam~nt~ motivado. Aunque un paciente 
'.e~na. op timas condiciones para usar estas 
µ ro te_s 1s y ellas le a jus ten perfectamente, s i 
~o t1en~ el deseo de adaptarse, las lógicas 
in~omodrdades del período de acostumbra­
rn1ento se le harán insalvables. 

X.- Síntomas que acompañan la adaptación 
cornea~ª', ?s que generalmente expresan ede­
~a su clin1co de la córnea y 

d ), _tonometría, por '10 menos 
oportun idad. en un a 

En cuanto al número d .. 
que debe realizar e l pacieent~1s1tas a~ médico 
entre ellas tamb· , h Y el intervalo 

. . , ien ay g ran va r ied d d 
opiniones. Persona lmente I d a e 
tregado sus lentes d , uego e haber en­

e contacto al pacie nte 

. Durante los primeros días de uso e l p a­
~~enn tl: ~xpe'.~mentará a lgunos sínto;as que 

El profe::~~~nd:~r°;al f~ente a estas p'róte sis . 
tamente y no dar era sa e~ evalua rlos co rrec­
portancia de I a es tos s1ntomas mayor im­
pues no odrán a que . en realidad merecen, 
los le n te~ de ser evitados con reto ques en 

contacto o con el d d ' 
I rentes d iseños. uso e 1fe-
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Estos síntomas son : 
a) Lagrimeo; 
.b) Irritación de los párpados; 
<: ) Dificu ltad en mirar derecho al frente e 

imposibi lidad en mirar hacia arriba · 
-d) Necesidad de proyectar hacia atrás 

1

la 
··· cabeza; 

e) Visión intermitentemente borrosa. 
f) Dificultad en move r los o jos; ' 
g) \Lisión de ref lejos por el exceso de 

lágrimas, como lo demuestra la Fig . 
16; 

h) Parpadeo exagerado, e 
i) Fotofobia . 

FIG. 16 

LIO NT ne,,. 
OIIU.n T oe..t(CT 

El examen biomicroscópico de la córnea y 
e ' estudio queratométrico de ella, demost rará 
que no hay en estos casos alteraciones anató­
micas de importancia. 

Xl:-Uso de soluciones humectantes e hidra­
tantes 

Fuera de la preocupac1on esencia l de 
mantener estas prótesis debidamente limpias, 
se ha estudiado la necesidad de logra r un 
adecuado contacto de las lág rimas con e llas, 
para hacer más confo rtable los momentos ini­
C!cles de su uso. 

Es sabido que los p lásticos y específica­
rne-nte los polymetil-metacril atos, tienen pro­
piedades hidrofóbicas por las fuerzas e lectro-

. químicas que se producen en su superficie. 
Substancias que alteran la relación e nergética 
en las interfaces, son los detergentes, los 
emulsionantes y los humectantes. En la prác­
tica profesiona l diaria, siempre aconsejamos 
a nuestros pacientes el uso de un detergente, 
para el lavado de sus lentes de contacto, antes 
de insertárselos y al quitárselos. Con tal re­
comendación se cumple la función de asear 

-adecuadamente las pequeñas prótesis, pero 

no se logra la perfección en cuanto a conse­
guir que las lágrimas se adhieran inmedia­
tomente al plástico e n forma de un ini nte­
rrumpido fi lm. A pesar de que consideramos 
que los dete rgentes no representan el ideal 
como soluciones humectantes, creemos que 
no se justifica el empleo rutinario de las so­
luciones que se pueden obtener en e l comer­
cio local pa ra tal objeto. Su base activa gene­
ra lmente es el cloruro de Benzalkonio o clo­
ruro de Benzethonio, con agregados de pre­
se rvativos y e lemen tos que hacen la sol ución 
isotónica y viscosa. 

- G;;,90° 
' : »>>.)»>>>>> ;;;;;;;);;;; , 

8 2 0° 
>>'f'>?J>i> '"7'h1J i5í»»»,;;;, n . 

FIG. 17 

En la Fig. 17, arriba, se ha esquematizado 
la forma que adopta una lágrima sobre e l 
¡:- lástico seco de un lente de contacto. Al me­
dio, esa misma lágrima sobre u,n lente de 
contacto lavado con detergente y a inferior, 
e! film que produce el estar tratado el lente­
c ;llo con so lución humectante. 

Estimamos que el oftalmólogo deberá in­
dica r la preparación de una solución humec­
tante, para los pacientes con problemas espe­
cíficos, pero no debe imponerles ru tina ria­
mente la onerosa carga de adquirir e n e l co­
mercio las sol uciones humectantes a la venta . 

En cuanto a las soluciones hidratantec;, se 
h11 probado que su uso acrecenta el r iesgo de 
contam inación de los lentecillos. Ellas se de­
ben descartar como ind icación habitua l. Con­
viene tenerlas presente en determinados tipos 
dE: len tes de contacto, en los que diferentes 
grados de hidratación alteran ma rcadament':l 
su rad io de curvatu ra. Esto sucede en len tes 
de contacto con un poder d ióptrico de sobre 
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6 D Er:i estos e:asos , 10 D o. sobr-e menos .. - . 
mas . dº t de hacer que 

·arios en agua desti ladA cqn, eJ agr~9.~90 de 
1 • ' t· 

puede recurrirse a l expe ,en e d 

el paciente guarde sus lentes hú¡ne o.si ,cot~ 
.. t che p as ,-algunas gotitas de agua en su ~s u 

O Este tendrá que estar cerrado en forma 
c · t d la no­relativamente hermética durante_ o a , de-

algún ant1sep 1co. 
1 1 Al estudi9 r la Fig~ 18 a¡ue9a ep. ~ .aro o se­

. _ 1 d resaltando la importa.nc1a d~ tener 
ne a ºt' estas variaci0nes de los radios de­
presen e t d lto, 
curvatura de los. lentes d.e contacdo h~d a 
poder dióptrico, según su grado e , rata-

che. Si ello no resulta satisfactorio, podra ción. 

r1t1URE l 
THE ·wETTrN!; ORYING .C~CIJ= OEHYOAATION--------- 1 

o· 2 ·3 4 5 6 . 7 9 12 16 20 24 HAS 

.24.r 1-1-;N 1 1 1 ' 1---t- ' ,- -

- ~~ ~ '."~¡ '. ) : ~~ . 
,e.en ,.:...__ ..... 
16; ~ -~, : .. TC!'% 1 --- - - :~ 

14 a: ~>--./-:~~ · · - ,:._ -f- ,-

,2:t' ;>--:- . • ' \ · I' ,- ,- ·t--
10 .., ·-- · · · '- \. - ··t- - --o- - -r,--
0 8:::' re~ -';-~, __ ¡ _ _ _ ~· - ! ! 
06"' · '1,~.,.. . · ,->-- f i"' •U 00 ~ ¡ 

1 

. . 1 ~ " ~ -1--' -b, f- • ' ,:- • • . . . - ---_ -~; ~,·::·¡:J_-~<::-:~i~ ·:.-.:~ l~ :- ; -~ ---.,.ooF-F- r-=:--=t=--'-_i:- ~ ~~-.;.. 
• - 1 /," .l . ....,,. .. , .~ .. . • -

O ...... ~ , --2joo -~~'\:2'1-1"-"i~~ . -- r - -~ . i. :.: . : ~;., .- ·····...-;..:.,:::. .....-. .,,_ - -:· .. • . r. 
02 . . ~ • .:..,. . .. 

1
, - - ...:.:.~·'":-~- J 1 •· · · 

1 
··· ... ... l.o0 __ ,1...,..·· ~~V-! -:- -~-· ¡.· •_,· -- ---· - :-j r• · r - ,-0 4 - - · · 'io ___ il!:..- '-,"f:-- · · _.-~ ~ -j -., .,__ r--

0 6 .. · -': :·.: ~: : , - :~-~ ~7:" , ;·:e§>;/, - ,- -~- · · ·r : T . _ . . _ - -,- . -- ... . 1 .. , , 1 - f-·f~. , . . --,- ... ,__ ~..: 0 8 • t O f . 0 
• •l ),00 o. J - • ' • 

0 
' f : ' Lit 

,JOJ/>'. : " . ' . . - ~ ~ t· ;__::____:__ ' . · ¡ H -l-H-H-t-t1:~. ).¼' l / f ,- I+ 
J 2. -· r:-:':=l: • · - · ._- - r- íl 'f ,\:.·~· 1:/ - -· t-1- >-i- --;-- ·f. , i :. - .• ., •·-.- , ....,.. ,.-. :..:,. ~ - .. l. - l. !, '- - - · - ,- ,-.... . c......• I+ 
IQ:lé :- :·~ ·-:-:..:...:, ~ - ~ , - ·/l ' •-/"' ' ' . 
' 6 a: : : • ~ -:- :-: - -: .. • 1 · L .r- · ¡ ~ ..,.,,~!= .--¡¡¡:,H • •Ll1%S º' e, si:.cuavt Cl'..110&:S CJ!Sl!l'(II) DIRDIO 
18 UJ • - • ~ • • • - ~ • ' - -!- ¡ : l ~;-·/-- "'l-llOl'll liETTIIG-OOmo CYCLI II LDS 011011PS "' -

20 ; -- • • • " . , ', : ~ VA~OIJS AVZAAOS POIIDlS (OOIG'OS!l) OF RIPIWDITAl'IVI~ - . t 1 ¡ 1 u:xsss º' co~ DlnJISIOSS, SPiClnCATIC,S "º !!¡:¡ :., , : ~b j ~:~¡ '. a!ITEII T!!I~)ASP'OLID,31 

26 . : f +- ·· _ ·~;:,.:·~· j-16.ooj.12.ooJ-a.ool-s:00/-2.0+2.00 •• s,oo · 
28 1 : • • /; :!- . f·-¡ ;~~~:!'~1-·- -·- ,12- ,ljm .,e.al .2'1e,, .so.. + 
30 j 1 1 1 1 + -+- . 32 . 

--
1 H · H-+ 

.. ¡ H 1 
. 1 ~-

- ....... h 
,_,_ .¡.¡ 
t-• ,¡ 

t+ 

1-+ +¡.1 •. 

O• 
.. . ... _ 

f? 23QS67 
'--------HYORATION--------

8 12 16 20 24HRS 

FIG. 18 

XI 1.-Casuística personal 

A.- Materia l y método 

Para esta presentación he revisado las fi­
chas clínicas de 90 pacien tes que inicié en su 
adaptación con lentes de contacto corneales 
en Osorno. Fueron considerados todos los ca­
sos desde que comencé a realiza r esta técnica 
hace más de tres años atrás, husta los casos 
que empezaron con su adaptación antes del 
~~O de Junio de 1965. 

E-1 estudio y posteriores controles de cada 
~ so, se efectuó dent-ro del rodaje ruti nario 
de la práctica profesional dia ri a. Los retoques 
qu,e fueron indispensables practicar a los len­
tes. de contacto se hicieron durante estos mis-

mas controles. El persona l asistente debe te­
ner la idoneidad suficiente como pa ra hacerse.­
cargo de la enseñanza del manipu leo de l lente 
de contacto y de los retoques q ue se le debar., 
efectuar. Puedo afirmar en fo rma categórica 
que el inco rporar esta técnica en el trabajo. 
asistencia l habitual no causa trastornos. De­
seo subrayar este hecho, pues debe tene rse­
presen te que he realiza do las adaptaciones. 
s in menoscabo de la labor normal, e n una 
Provincia en que la demanda por atenciones.. 
e!:'. elevada. Solamente el cálcu lo del d iseño 
y orden de pedido los rea lizo fuera de horario, 
habitual. 

fr:n los capítulos anteriores se describie ron 
los e xámenes a practicar y los p rocedim ien tos.. 
a segu ir. En la presentación de mi experien­
cia haré al-gunos alcances adicionales. 
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~-==l1;1,álisjs d.~ la. ~il,_¡u(s!i~a ~ ~y, ~cll-SlW' 

1.-:-~~.m~,;o qe c.i~~, é>ütos q, fré&_~a;q~ ~I;\ 

s,y¡ a.d~itac¡,~nJ ~9.Ú....t\ g,ry.eo; q.~ ec;J.4.d y, s.~x~. 
VER CÜAOR.O l. 

Com.~r,t~,;iq: R.esu lta, eviden~e q ue el sexo 
femenino tien~ ma-xor mo~ivación para iniciar 
una ·adaptic;ión é! los lentes de contacto. Así 
el"' nuest ra casuísti.ca las mujeres casi do blan 
a los hombres. Li;! razón básica es de tipo es­
tético. Esta mayor motivación, y ta l vez e l 
hecho de que la mujer esté acostumbrada a 
dedicar más tiempo que el hombre a sus pro-
1:; lemas persona les, explicaría n tam bién e l 
mayor porcenta je de adaptaciones exitosas 
en ellas. En nuestros pacientes tuv imos é x ito 
en adaptar el 81 % de las damas y sólo en e l 
6 1 % de los varones. Pienso que la mayor 
experiencia, y sobre todo el uso del diseño 
"pequeño y delgado" nos permitirá disminuir 

nQ~c;>riaJlil~le ~I núm,f¡!CO¡ d~ los frq,~i:¡.,~Q~. ~sta 
re'(i.s.i@ m.~ ~R h ~cho '(er lq, r:wc~idad ge t~ 
cQlcar- a. IQ~ varones e l ¡;,~ligrQ Q,e fracaso ~r:;). 

su adap tación si no tienen ·1a posibi lidad de 
d~<;li<;_i;l.r metód i~qrn~nte parte de su tiempo 
a el la. Del;>jdo aJ bajo nym~ro de la presen t.e 
casuís tica en los diversos gru pqs de edad, 
creo q ue no podemos inferi r o t ra conclusión. 
Sólo podemos agregar que el mayor número 
de pacientes q ue in ician su adaptación, tiene 
entre 16 y 29 años de edad . 

Había pensado ana lizar a este nivel tam­
b ien la ceusa estimativa del fracaso d e las 
adaptaciones. No logré obtener un esquema­
claro de los datos analizados como para lo­
grar conclusiones determ inantes y valede ras. 
P" rece se r que una insuf iciente dedicación y 
el e xceso de nerviosismo del paciente serían 
los motivos habituales del abandono de una 
adaptación. 

CUADRO I 
NUMERO DE CASOS, EXITOSO FRACASOS EN SU ADAPTACION, SEGUN GRUPOS DE 

EDAD Y SEXO 

GRUPOS DE EDAD MU J ERES H OMBRES 
Exitos 

Hasta los 15 años 3 
Entre 16 a 29 años 29 
Entre 30 a 39 años 14 
Más de 40 años 3 

·- --
TOTALES 49 

--- ----

11.-Número de ca!:•:>s adaptados, clasifi · 
cados s,egún perí~do de, uso. VER CUADRO 
1 !. 

Com.ent~rio : Qel estudio <;le este cuadro 
se desprende q ue, una vez bien adaptados 

Fracasos Exitos Fracasos 

o 2 1 
4 12 3 
4 4 3 
1 5 2 

9 23 9 

los pacientes continúan usando sus prótesis 
ocula res y res ulta despreciable el nümero de 
c.:isos que no se controlan. En mi casuística 
sólo e l 7% de los 72 casos adaptados, hace 
más de un año que no se hacen examina r. 

CUADRO 11 
NUMERO, DE CASOS ADAPTADOS , CLASIFICADOS SEGUN PERIODO DE USO 

PEIµODO DE USO MUJERES HOMBRES 

De 3 i;neses a 1 año 11 7 
De 1 año a 2 años 11 5 
De 2 años a 3 años 18 7 
M*s de 3 años 5 3 

S,e ignora si. <;onti,nuan su 
uso por falta de controles 4 1 

T OTALES 49 23 
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111.-Número de lentes de contacto que­
'brados o perdidos por los pacientes adapta· 
,dos, según período de uso. VER CUADRO 11 1. 

Comentario: El porcentaje de pacientes 
q ue q uieb ran o p ie rden un len te ·de contacto 
es signif icativamente alto. 

En nuestra casuís t ica tenemos que los pa­
·Cientes han perdido le ntes de contacto e n e l 
s :gu iente porcentaje: 

a), en menos de un año de uso, e l 20 % 
de ellos; 

b ), entre uno a dos años de uso, a p roxi­
madamente, e l 40 % de ellos; 

e ), entre dos a tres años de usó, a proxi­
madamente el 55 % de e llos, y 

d) , con sobre tres a ños de uso alrededor 
del 56% de e llos. 

Más de un lente de contacto han debido 
rP.pone r el 15% de los p acientes adapta::los y 
control ados. 

Hasta la fecha, esta causa no ha s ignifi­
cado q ue uno de mis pacientes abando ne e l 
u~o de sus len tecil los. Esto, en parte, porque 
e l costo de reposición de e llos es bastante 
menor que e l de la adaptació~ inici~I. . . 

Siempre expresamos a qu ienes in1c1an su 
adaptación, que la mayor posibi lidad de daño 

0 desapa rici ón de los lentes de contacto, se 
presenta du ran te su ma n ipu leo, por falta de 
un mín imo de orden y disciplin a . A pesar de 
todas las advertencias concienzudamente deta­
l!adas por e l persona l pa ramédico a l paciente, 
iguales s ituaciones se s iguen repitiendo. 

En toda la bibliografía rev isada no hemos 
encontra do una clara eval uación de es te a s­
pecto ta n impo rtan te para los pacientes . Debo 
man ifes tar, que para el profesiona l, aparente­
mente estas pérdidas de lentes de contacto, 
nr:: si g nifican desagrados pa ra con ellos . La 
9 ra n mayo ría concurre a solicita r la reposi ­
ció n de su p rótesis, discu lpándose por su des­
cu ido y to rpeza. 

<;:UADRO 111 

NUMERO DE LENTES DE CONTACTO QUEBRADOS O PERDIDOS POR LOS PACIENTES 
ADAPTADOS, SEGUN PERIODO DE USO 

PERIODO DE uso 

N° LENTES QUEBRADOS O 3 meses 
PERDIDOS POR PACIENTE a 1 año 

- -----·-
1 lente 3 
2 lentes o 
3 lentes o 
Más de 3 lentes o 
Se desconoce -

- Ningún lente 15 

1 V .-Número de controles necesarios has . 
ta adaptar a los pacientes. VER CUADRO IV. 

C.:.>mentario: El 81 % de los pacientes e n 
n1i casuística, se adaptó luego de haberles 
p racticado los rutinarios cua tro contro les en 
,e l mes y medio inicial de uso de los lentes 
-de con tacto. 

Creo que con la introducción del estudio 
oueratométr ico ru t inario en los controle~ ~"' 

•consigue acelera r las ada ptaciones. El ant~c;: 
dente del grado de a lteración de los radios 

,de curvatura cornea les, es de mucha impo r-

1 afio 2 afios Más de Falta 
a 2 afios a 3 años 3 años control 

4 4 1 -
2 3 3 -o 2 o -o o 1 -- - - 5 

10 16 3 

ta nci a para re s?lver el grado y tipo de ajuste 
que es neces~no efectuar a las prótesis, para 
lograr su· me¡or to lerancia . 

No hemos tabu lado en el cuadro e l n ú­
mero de cont roles que se practicó a quienes 
fra casa ron en su adaptación . Me llamó mucho 
!a a tención que la mayoría de quienes fraca­
sc1r~n en adapta rse, se desistió de ntro de un 
P,eriodo muy simil a r a l que necesitó la mayo­
na para habitua rse e n llevarlos. 

.. El _s,exo del paciente no parece tener sig­
r. 1f1cac1~~ e~ cuanto a los contro les pa ra la 
adap tac1o n. 
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CUADRO IV 

NUMERO DE CONTROLES NECESARIOS HASTA ADAPTAR A LOS PACIENTES 
SEGUN S.EXO 

N~ Controles N~ Mujeres N~ Hombres 

1 control 
2 controles 
3 controles 
4 controles 
5 controles 
6 controles 
7 controles 

V.-Tiempo necesario para conseguir to · 
leranoia de más de 1 O horas diarias según 
sexo. VER CUADRO V. 

Comentario : Aproxi ma damente e l 85 % 
,de los pacientes que se adaptaron, me info r­
rr:aron haber conseguido soportar más de 1 O 
horas diarias sus p rótesis, dentro de las pri­
meras cinco semanas de uso. La tolerancia 

2 
15 
15 
9 
4 
3 
1 

3 
7 
6 
2 
3 
2 
o 

--- - - -
de diez ho ras diarias es uno de los p rimor­
oia les a ntecedentes para declara r adaptado 
a un paciente . La s ignología corneana, lue go 
del uso p rolo ngado del lente, es e l otro cle­
r-:,ento de ju icio de mayor importancia pa ra 
e llo . 

El sexo de los pacientes parece no impor­
t~r en cuanto al t iempo necesa rio para con­
segui r dicha tole rancia . 

CUADRO V 

TIEMPO NECESARIO PARA CONSEGUIR TOLERANCIA DE MAS DE 10 HORAS 
DIARIAS SEGUN SEXO 

N~ DE SEMANAS MUJERES HOMBRES 

1 semana 
2 semanas 
3 semanas 
4 semanas 
5 semanas . . 6 semanas 
Más de 6 semanas 

VI.- Reladón entre el t ipo de córnea y el 
<liseño de lente de contacto en los 141 o jos 
adaptados y bs 36 ojos no adaptados. VER 
·CUADRO VI. 

Comentario : Fue ron adaptados 141 ojos 
,en 72 pacientes, ya que hay tres ~asas de 
afáquicos monoculares q ue usan estas p róte­
sis ópticas. Los 18 fracasos corresponden a los 
3é ojos no adaptados. 

En el tipo de córneas esfér icas a 2 D. 
Cyl., se logró una tolerancia exitosa: a) , con 
el diseño convencional de curva base esférica 
-en el 60% de los ojos; b ), con e l d (seño Spi--

·----
1 1 
4 6 

13 4 

15 7 
7 2 
5 1 
4 2 

ro- Venten el 85 % de los o jos; c), el diseño 
de curva base tó rica no se usó en este tipo 
de casos ( ya expuse anteriormente que no 
tiene ind icación pa ra e stas córneas), y d), 
con el diseño pequeño y delgado (" Small­
thin") hu bo un signi ficativo éxito del 100% 
en los 29 ojos. 

Para córneas de mayor toricidad util icé 
de p referencia lentes de contacto de una cur­
vé, base tórica, consigu iendo con e llo éxito 
e:n aproximadamente el 80% de los ojos. 

Es notorio que también en los 1 O ojos 
con toricidad entre 2 D. y 4 D. en que usé e l 
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d:seño "Small-thin", haya tenido un 1 OQ% 
de éxito., 

El análisis de este cuadro resulta altamer-i­
te revelador y deja e n c laro la importancra 
que tiene la introducoión del diseñ9 pequeño 

y cdaj,ga do, recientemente co ncebido. Con e ste 
diseño no he tenido fracasos a la fecha. Con­
clusiones· definitivas no puedo trazar aún, por 
ol escaso número de o jos en que lo_s he em­
p leado, pero es s rgnrficativo el resultado ob­
servado. 

CUADRO VI 

RELACION ENTRE J;:L TIPO DE CORNEA Y EL DISE1'!0 DEL LENT~ DE CONTACTO 
EN LOS 141 OJOS ADAPTADOS Y LOS 36 OJOS NO A))J\fTAJ;>OS 

TIPO DE 
CORNEAS 

O J OS ADAP T ADOS 
Oi!.eño Lentes de Contacto Usados 

OJOS f:10 ADAPTADOS 
Discijo l entes de Contocto Usodos 

Curvn b:>so , Spiro· Curva base pequeños 
esférico I ven! !orle• 1 y delgados 

Curv:J base 
esférico 

Spiro-

1 

Curva base pequeños 
ven! torlca y delgados 

Esféricas y menos 
de 0,75 D. CYL. 
De 0,75 D. CYL. a 
2 D. CYL. 
De 2 D. CYL. a 4 D. 
De más de 4 D. CYL. 
Keratoconos 

13 

3 
o 
o 
6 

24 

33 
1 
o 
o 

o 

o 
15 
7 
o 

VI 1.-Númer,~ de retoques necesarios al 
lente de contacto según su diseño, hasta con­
scg ui•: su tolera nci a en los 141 ojos adapta 
dos. VER CUADRO VI 1. 

Comentario : Del análi sis de este cuadro 
se desp rende que hubimos de retocar: 

l) El 70 % de los lentes de curva base es­
forica, necesitando genera lmen te más de un 
ajuste hasta logra r su tolerancia. 

2) El 60% de los lentes Spi ro-Vent, con-

18 

11 
15 
o 
o 

----- --- - · 

7 

4 
2 
o 
o 

7 

9 
1 
o 
o 

o 

o 
2 
4 
o 

o 

o 
o 
o 
o 

s iguiendo generalm~nte su tolerancia con sólo 
un 9 juste. 

3) El 50% de los lentes de curva base 
tórica. 

4) Apenas el 19% de los lentes de con­
tñcto pequeños y delgados, logrando que fue:­
rün b ien tolerados s iempre con el primer re to­
que. 

De este análisis nuevame nte destacan !as 
vrnt9jas que presenta el diseño pequeño y 
delg9do en la adaptación de un paciente. 

CUADRO VII 

1'¡U_M.ERO DE RETOQUES NECESA~lOS AL LENTE DE CONTACTO SEGUN SU DISE1'l0 
HASTA CONS:eGUIR SU TOLERANCIA EN LOS 141 OJOS ADAPTADOS 

DISE1'!0 DEL LENTE DE CONTACTO 
N~ DE RETOQUES 

Curvo Baso Splro- Curva Base Pequeños y 
Esférica vent Torica D~lgodos 

1 i;etoque 5 24 7 7 
2 retogues 4 5 2 o 
3 i:etoq\\es 2 3 2 o 
4 retoques 4 3 o o 
Ningún retoque 7 23 11 32 

-- -- ~ . . 
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Vli 1.-'0tros aspec\os. 

A1 revi%ar m1 casuísl'ica analicé orros aS" 
¡::ectos, como son: 

1 ) La visión lo0 rada, G¡Ue con e l lente de 
contacto fue en la gran mayoría de los casos 
adaptados, simi lar a la conseguida con arite­
ojos. Obtuve un_a mejor vis ión q ue con ante­
cjos, sólo en los afáquicos, queratoconos y en 
algunos dé los pacientes miopes de más d3 
10 D. 

~) Según su v ició de refra ccióñ sori los 
altos miopes, con o si n f.actor astigmático, los 
c;ué de prefere ncia inician una adaptación a 
los lentes de contacto . En e llos es también 
significativamente me no r, la incidencia de 
fracasos en las adaptaciones, lo que demues­
tré la importa ncia que tiene la motivación 
para lograr éxito en un determinado caso. 

3) Las alteraciones cornea les observadas 
demuest ran que es cas i normal encontra r un 
discreto edema del epitelio y o un puntilleado 
superficial central, fluoresceína posi tivo, en k.1s 
primeros días de uso de estas prótesis ocu­
li1res. Como en la prime ra época de trabajo 
con esta técnica, no p ractiqué en forma ruti­
riaria queratometrías de cont rol , no he podido 
valorar en fo rma concluyente su importancia. 
L;:¡ trascendencia del estudio queratométrico 
du rante una adapta<a:ión ya la comenté ante­
riormente. 

4) Complicaciones tardías con uso de len­
te~. de contacto anota mi casuística en solo 
un caso. Se tra tó de una paciente que se había 
adaptado hacía escasas semanas y q ue usó 
sus lenl:ecillos ininterrumpidamen te cerca de 
20 horas. A las 3 horas de habérselos q u·i tado 
le apareció un violento dolor en un ojo. Cons­
taté una amplia ulceració n superficial central 
al examinar a la paciente. Esta complicación 
es bien conocida y obliga a advertir a los por­
\adores que no prolong ue n en forma conti­
nuada por muchas ho ras el uso de sus próte­
sis. Persona'lmente recom ie ndo a mis pacien­
tes sacarse por lo menos durante 30 minu tos 
10s lentes de contacto antes de ir a una comi­
da, al cine en la noche, etc. El Dr. Wil.liam 
Stone aconseja a sus pacientes quitarse sus 
prótesis por rs miñu'tós cada 6 horas para 
evitar cualquier comprom iso a las córnéas. 

)(1 \l .-'éonclusicfües 

1 .-La rés'j:>bnsab ilidad ele la ·indicación y 
c!e los controles del lente de contacto es del 
médico óffa lmólógo. 

2.-La delegación a un técnico especiali­
zado del proceso de diseño de los lentes de 
contacto y de la adaptación a sus pacientes, 
¡:odrá hacerl a el oftalmólogo bajo su vigi­
lancia . Debe conocer de los métodos indica­
aos y debe tener e l in strumental pa ra con­
t ro lar debidamente a l paciente y comp(oba r 
la ca lidad y tipo de lentes que están siendo 
u;ados. 

3.-La técnica de la adaptación de lertes 
de contacto puede ser inco rporada a la ::,rác­
tica p rofesional d iaria del médico oftalmó-
1090. 

4 .-=-EI éxito consegu ido en las adapta­
ciones aumen ta con el perfeccionamiento de 
lós diseños de estas p rótesis y con la mayor 
exper iencia del profesional. En la bibliografía 
consultada no hay citas del porcenta je de 
í racasos en las casuísticas de los investiga­
d ores. Deben acopia rse más antecedentes al 
respecto. 

5 .-Las complicaciones ta rdías por uso 
p ro longado de lentes de contacto pueden ser 
evitadas. 

6.-Las al te raciones corneanas, por uso 
prolongado de lentes de contacto, en pacien­
tes adecuadamente vig ilados e instruidos son 
escasas y generalmente reve rsi bles. 

7.-Su importancia como elemento tera­
péut ico va siendo cada vez mayor. 

8 .-Deben aportarse recursos humanos y 
materiales p a r a fo rma r Depa rtamentos de 
Lentes de Contacto en los Servicios de Oftal­
mología, dedicados a invest iga r especialmen­
te sus aplicaciones en determ inada patologí-a. 
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Gainza- Nishi, Chuo- En, Tokyo, Japan . 
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6. ILL. 
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3, ILL- ILL. 
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go 5. 
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Indiana . 

1/.oiri son Loboratories , lnc . P. O. Dox 1n 1, Harr isburg, PENNA . 

Coninues Curve Ccntact Len., lnc., P. O . 8ox 17 157, San Diego. 

California . 

Cbrig Laboratorios, lnc., P. O. Box 791, Sarasota, FIDA, U.S.A. 

4 ).- DE ARGENTINA: 

Labora torio Pfort ner, Juncal 2345. Buenos Aires. 

Thc Plastic Contact Lens Argent ina, Avda. Pte. Roque Sáenr 
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BROMURO DE DEMECARIUM EN EL TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA 

ANALISIS DE 50 CASOS ( * ) 

DR. DAVID BITRAN B. y DR. HUGO WEIBEL A. 

Sorviclo y Cátedra de Oftalmología del Hospita l San Juan do Dios, Santiago 

introducción 

Desde hace al rededor de dos años hemos 
tratado algunos casos de glaucoma con Bro­
muro de Demecarium. 

En genera l los glaucomas crónicos simples 
y a lgunos g laucomas secundarios son de tra­
t amiento médico, por lo menos en gran parte 
-:Je su evolución . 

Es corriente observar que algunos glauco­
m es operados quedan con te nsiones patoló­
g:cas de alrededor de 30 mm. y requieren un 
t ratam iento médico adicional. 

Con cierta frecuencia aquellos glaucomas 
que controlaban tensiones con una determina­
cia droga dejan de cont ro la r, para volver a 
e llo después de algún tiempo de usa r ot ro 
medicamento. 

Finalmente, hay un g rupo de pacientes q ue 
110 desea n se r operados y en los que nos ve­
m o s oblig ados a hacer un tratamiento médico. 
Pa ra e llo d isponemos, en instilación local, de 
escasas drogas. Ellas son : la pi locarpina, la 
escrina y el bita rtra to de adrena lina. Muchas 
veres se hace necesario tener un arsenal tera­

p éutico mayor, para p0Eler cambiar de tra ta­
m:ento o para ag rega r otro medicamento que 
logre descender a límites normales la tensión 
ocu lar . 

Estf.! comunicación tiene por objeto dar a 
c o nocer nuest ra experiencia con el BC-48. 

En general hemos usado BC-48 o í3 romu ro 
de Demecarium al 0,50%, cuyo nombre co­
mercial es Tosmi lé n ( l ). 

Hemos tratado 50 pacientes con esta d roga 
iuséndo en genera l una gota cada 24 ho ras . 

El grupo de pacientes es seleccionado, ya 
q ue en e ll os ha fracasado la p ilocarpina, com­
b in ada con el Bitartrato de adrenal ina y aún 
en a lgu nos casos con el Diamox. 

Una buena proporción de nuestros enfer-

mos habían sido operados en una o más opor­
tunidades. 

El b romuro de demecarium, BC-48 o Tos­
r.,i !én, es un mió t ico de acción intensa y pro­
longada del tipo de los anticolinesterásicos 
reversibles y de efectos colaterales semejantes 
a los de los mióticos . Químicamente, está cons­
ti tuído por dos molécu las de neostigmina, 
un idas por una cadena metilénica (alifática ). 
lo que le confiere una acción más inten sa y 
prolongada. Se emplea en soluciones acuosas 
de 0.25, O.SO e incluso de l %, las que son 
muy estables, y no requieren refrigeración. La 
fórmu la química es decameti len-bis ( N-meti l­
carbam inic acid m-dimetilam inofen il ester- b ro­
mcmethylato). 

Acción.-La miosis se in1c1a al rededor de 
los 15 a 20 minutos después de su insti lación, 
a!canzando su máxi mo a las 24 horas y per­
maneciendo al menos una semana después 
que lía cesado el efecto ñ ipotensor, e incluso, 
dos a tres semanas después en algunos casos, 
como ocurre en ojos sanos. la acción hipoten­
sora comienza minutos después de la mióti­
ccJ , liéne su máximo a las 12 horas después 
:_a veces a las 24 ho ras ). Su duración es dP 
48 a 72 horas, ocasiónalmenle es de varios 
días . De lo anterior se desprende qué su ad­
minishación aebe éféctua rse máximo una vez 
al día y sólo excepcionalmente puede aumen­
tarse la hec:ueñi:ia de las instilac io nes, tenien"­
do e n cuenta sus efectos tóxicos secunda rios . 

Efectos colaterales.- Con gran frecuencia 
se presen tan fenómenos secundarios, tanto lo-

('' l Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología 

el 27 de Mayo de 1966. 

; 1) Fabricado en Chile por Laboratorios Silesia a quienes agra• 

decemos las muestras para este estudio. 
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,cales como sistemáticos, sobre todo al inicia~ 
-su administración y que tienden a disminuir 
<!e.spués de la primera semana, por lo que, si 
;pueden hacerse tolerables con el empleo de 
.analgésicos u otras medidas adecuadas, no 
·obligan a la suspensión del medicamento. Su 
incidencia puede disminuirse con: a) una con­
veniente inst rucción y motivación del paciente, 
y b) como aconsejan los fabricantes, con el 
iuso de concentraciones progresivamente cre­
,cientes de la droga ( inicialmente una dilución 
.al 50% de la concentración al 0.25 % ), lo que 
,permite evaluar la tolerancia del paciente, y 
.por cierto, respetando las contraindicaciones. 

En alrededor de la mitad de los casos se 
ha observado una d il atación de los vasos con -
1unt ivales, muy precoz, y que desaparece eñ 
15 a 20 minutos, ocasionalmente acompañaáa 
,de prurito. En un número va riable de enfer­
iIT'OS pueden desencadenarse reacciones de ti­
po al é rgico que afecten la conjuntiva, córneá 
,o párpados. Sin embargo, en la mayoría de los 
c;:isos, las molestias más impo rtantes, parecen 
derivar de los in tensos espasmos ciliares a que 
-da origen el uso del Tosmilén : miopía crista­
fin iana de grado variable, a veces acentuada 
y que en algunos casos ha podido ser relati­
vr·mente controlada con esféricos menos usa­
dos en forma transitoria ; cefaleas, dolores ocu· 
ln res y periorbitarios y en casos excepciona­
ie" se ha atribuído a este efecto la apar:ción 

,de desprendimiento retina!. También se ha 
mencionado la aparición, al igual que con el 
empleo de otros mióticos, de proliferaciór. de 1 

epitel io pigmentario, de quistes del borde pu­
¡:,ílar y en algunas raras ocasiones, hemorra­
,gias vítreas e iri tis fibrinosa. Algunos pacien­
tes se quejan de dificultad visual con ilumi­
nación débil. La s cefa leas y dolores periorbi­

tarios y ocu lares habitualmente ceden con los 
.ar1a lgésicos corrientes. 

Los efectos genera les consisten en náu­
'.'il?as, vómitos, diar reas, bradicardia, sa liva­
dón, sudoración. Estas alteraciones, por regla 
,general , desaparecen con rapidez con la :us­
r,ensión de la droga que se debe acon:ip.anar, 
en los casos más intensos, de la aqm,nistra­
ción por vía subcutánea de 0.5 a 2 mg. de sul­
foto de atrop ina ( que suele ser necesario re­
pétir por lo transitorio de su efecto). 

lndicaciones.-La pri ncipal indicación de l 
Tosmilén es en el glaucoma crónico simple 
de ángulo abierto, en los casos en que las 

otras medidas terapéuticas no han logrado c~I 
control de las tensiones. Según Becker y Shaf­
fer, alrededor de un 30 a 55% de los pa­
cientes con glaucoma no controlado, pueden 
colocarse dentro de márgenes razonables de 
control con el empleo de bromuro de deme­
cétrium al 0.25%, lográndose mantenerlos en 
esta situación por períodos superiores a seis 
meses. Puede asociarse, en los casos de án­
gulo abierto, con anhidrasa ca rbón ica o adre­
nalina de uso local, aunque a menudo el em­
pleo del Tosmilén permite suspender el em­
p;eo de los otros medicamentos . No represen­
ta ventaja alguna asociarlo a otros mióricos, 
aunque si puede alternarse con cua lquiera de 
e!los. J ustamente, la mayor utilidad que oca­
sionalmente puede prestar, consiste en permi­
tir la suspensión temporal de la pi locarpina, 
rein iciándola semana s o meses más tarde, 
apreciándose que nuevamente el paciente res­
ponde bien a la administración de ella. 

Además de estar indicado en los glauco­
mas crónicos rebeldes a la pilocarpina y a los 
cclinérg icos, puede ser un medicamento efi­
c;:z en los casos de glaucoma afáquico. 

Está contraindicado, en cambio, e l em­
pleo de Tosmilén en los casos de glaucoma 
agudo, por la vasodilatación que origina en el 
segmento anterior del ojo, con ten·dencia a la 
producción de una hipertensión paradoja!, so­
bre todo si al efecto agravante del bloqueo 
angular producido por el mecanismo reciéh 
mencionado, se agrega un bloqueo pupilar 
( mecanismo similar al causante del glaucoma 
inverso en la esferofaquia }. Por idénticas ra­
zones se contraindica en todos los casos en 
que exista un ángulo muy estrecho en g lauco­
mas, e incluso, en los casos de g laucomas he­
morrágicos, ya que puede ocasionar alzas ten­
sionales de importancia en las que, junto a 
los mecanismos señalados más arriba, pudie­
ra tener influencia un aumento de la permea­
bilidad de la barrera hémato-ocu lar depen­
diente de una mayor con gestión vascular en 
e :. tos casos en que justamente predom inan las 
alteraciones vasculares ( trombosis de vena 
central, rubeosis diabética). 

Contraindicaciones.-Asma bronquial, úl­
ceras gástricas y duodenales, y tras tornos di­
oestivos en general, ca rdiopatías, especial­
~1ente las acompañadas de bradicardias. 

Becker y Shaffer recomiendan que cuando 
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se deba iniciar la administración de algunos 
de los prepa rados mióticos de efecto más in­
tenso, entre ellos el Tosmilén, se hospitalice 
el paciente, o que al menos se lo controle dia­
riamente. En caso de ser necesario practicar 
una intervención sobre el ojo en tratamiento 
con Tosmilén, aconsejan suspender la admi­
r.istración de la droga una a tres semanas 
antes de la operación, sustituyéndola, si ello 
es necesario, por pilocarpina, con el objeto de 
evitar una respuesta inflamator ia exagerada a 
la cirugía, que estaría condicionada por la ac­
c ión congestionante que la droga ejerce sobre 
el segmento ante rior. 

ANALISIS DE LOS CASOS 

Se estudia ron 50 casos, incluyendo un nú­
rr.ero igual de hombres y mujeres, encont rán­
d ose un 78 % de ellos sobre los 50 años de 
edad. 
1 .- Visión del ojo tratado con Bromuro de 

Demecarium en 50 casos. 

Visión N<.> % 

5/ 5 - 5/ 10 8 16 
5 / 15 - 5/20 10 20 
5 / 30 - 5/ 40 5 10 
5/50 - 4/50 6 12 
c d a .... .... .... .... .... .... 5 10 
m m. .... .... .... . ... .... 3 6 
Luz .... .... .... .... .... 3 6 
o .... .... .... .... .... .... . ... 10 20 

Totales .... .... . ... .... .... so 100 

La vis ión de los ojos que recibieron la d ro­
ga fue, en general pobre, ya que el 54 % te­
ní2n v isión inferior a 1 / 1 O. Más aún, el 20% 
de ellos tenían visión O. 

2 .- Tensiones iniciales de los 50 ojos glauco­
matosos tratados con Bromuro de Deme­
carium. 

Tn. N? % 

24,3-35,8 24 48 
38,8-54,7 16 32 
59,1-69,3 8 16 
75,1-81,7 2 4 

Totales ........ ............ 50 100 

El 52% de los o¡os tenían tensiones sobre 
38i8 mm. 

3.-Gonioscopía de los 50 casos glaucomato­
sos tratados con Bromuro de Demecarium_ 

Tipo de ángulo NI.) % 

Ang ulo amplio y abierto 34 68 
Angulo estrecho y abierto 8 16 
Angulo cerrado adosado 5 10 
Angulo cerrado soldado 3 6 

Totales ................ .... 50 100 

En general en el 90% fueron glaucomas·. 
trabeculares. 
~.-Diagnóstico de los enfermos de glaucoma: 

en que se usó Bromuro de Demecarium. 

Diagnóstico Ne:> 

Glaucoma Trabecu lar 36 
Glaucoma Mixto .... .... .... 3 
Glaucoma Pigmentario .... 1 
Glaucoma Afáquico .... .... 8 
Glaucoma Traumático .... l 
Afaquia ( para romper si-

nequias) .... ...... .. 

Totales .... .... .. .. 50 

% 
72 
6 
2 

16, 
2 

2 

100 

En general los glaucomas tratados fue rol'l! 
trabeculares, mixtos o secundarios. 
5 .- Medicamentos usados antes de usar Bro-· 

muro de Demecarium en los 50 glaucoma­
tosos. 

Medicament•:>s N(.) % 

Pilocarpina .... .... .... .... 23 46 
Diamox .... .... .... .... .... l 2 
Pilocarpina y bitartrato 

de adrenalina ............ 13 26 
Pilocarpina, bi tartrato de 

adrenalina, más diamox 13 26 

Totales ....... . ........ .... 50 100 

En general nuestros enfermos no controla-· 
ron sus tensiones satisfactoriamente con los. 
tratamientos médicos habituales que incluían, 
pilocarpina al 4% por 4 veces, en un 46%. 
Con pilocarpina al 4 % por 4 veces combinada; 
con bitartrato de adrenalina al 2% por dos. 
veces un 20%. En un 26% no controlaron• 
tensiones con pilocarpina, adrenalina y dia-· 
mox 250 mg. cada 6 horas. 

6.-0peraciones rea lizadas en 39 de los o¡os. 
tratados con Bromuro de Demecarium. 
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Tipo de Operación Ne:> % 
1 ridencleísis .... .... . ... 15 30 
Op. Ell iot ................ 4 8 
Op. de Scheie-Ma lbrá n :::: 4 8 
Op. de Millán .... .... 3 6 
Ciclodiálisis .. .. .. .. .... 2 4 
Ciclodiaterma .... .... 2 4 
Catarata .... .... .... 9 18 

Tota les .... .... .... 39 78 

. . ~reinta y nuev~ ojos fueron tratados qui­
t urgrcamente previamente al t ratamiento con 
Tosmilén, 30 de op . antiglaucomatosa (60%) 
y 9 de cata rata. 

7.- Número de operaciones antiglaucomatosas 
en los 30 ojos operados, que posterior­
mente fueron tratados con Tosmilén. 

Ne:> de Operaciones NI! % 

1 operación .... .... .... 19 38 
2 operaciones .... .... 8 16 
3 o más operaciones 3 6 

Totales ................ 30 60 

Es importante conocer el hecho que, de 
los 30 ojos operados previame nte con inter­
venciones antiglaucoma, e l 38 % tenían una 
operación, el 16 % 2 operaciones y el 6 % 3 
operaciones. 

8 .......... Dosis usadas de Bromuro de Demeca rium 
al 0.50%. 

Dosis NI! % 

l gota c/2 días .... 1 2 
1 gota c/24 horas 4'5 90 
l gota c/ 12 horas .. .. 4 8 

Totales .... .... .... 50 100 

El 90% de los tratam ientos se realizó con 
una gota de Tosmilén una vez al día . En el 
8% se usó cada 12 ho ras. 

Uno de nuestros casos controlaba la ten­
sión con 1 gota cada dos días. 

9 .-Efectos inmediatos sobre la tensión, de1 
Bromuro de Demecarium al 0,5%. 

Descensos de Tn. en 
mm. de Mercurio N9 

O l O .... .... .... .... .... 21 
11 - 20 "" "" .... "" "" 15 
2 1 - 30 ........ "" .... .... 10 
2 1 40 "" .... .... .... .... 2 
4 1 - 50 ............ .... "" O 
51 - 60 "" ...... .. "" "" 1 
Alza de Tn . .... ... . .... .... 1 

Totales ........ .... .... .. .. 50 

% 

4 1 
30 
20 

4 
o 
2 
2 

100 

En "!I 98 % hubo descenso tensional. So­
lo:1mente en un caso ( 2 % ) hubo alza de ten­
sión. 

Los descensos inmediatos detectados en 
curva de tensión, en general fueron entre 1 y 
30 mm. (en 92% ). 

Este solo hecho nos parece importante, 
pues quiere decir que contamos con una arma 
más en el arsenal terapéutico, que nos permi­
r.;; consegu ir descensos de tensiones aprecia­
bles. 

Las razones por las cua les hubo un control 
lim itado en e l t iempo, fueron las siguientes: 
er;casez de la droga, enfermos con intoleran­
ciél o con efectos colaterales marcados y uso 
pcr un pe ríodo dete rminado entre dos inter­
venciones. Por último, porque algunos de los. 
pacientes eran de provincia. 

10.-Resultados del uso de Demecarium a l 
0,50 %. 

NI! % 

Bueno.... .... .... .... .... .... 32 
Regula r .... .... .... .. .. 10 
Ma lo .... .... .... .... .... .... 8 

Totales ... . ... . .... .... .... 50 

64 
20 
16 

100 

Se consideró bueno el resu ltado cuando 
las tensiones estaban dentro de límites nor­
males ( hasta 24,3) y la droga se tolero. Es­
to ocurrió en 32 casos ( 64 % ). Se consideró 
regulares cuando la tensión se encontraba por 
deba jo del límite de 30 mm., lo que se ob­
servó en un 16% en la serie. Los resu ltados 
fueron ma los cuando las tensiones se mantu­
vieron sobre 30 mm., o la droga no fue tole­
rada (20% ). 
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11 .- Relación entre el tipo de á ng ulo y la respuesta obtenida del uso del Tosmilén. 

Tipo de ángu1o Bueno Regular Malo 

Abierto ............ ...................... .. 
Estrecho .......................... .. 
Cerrado adosado .................... .. .. 
Cerrado soldado ...................... .. 

Los dos casos de resultado bueno en tre 
los pacientes con ángulo soldado correspon­
den a glaucomas afáquicos. 

En relación a los ángu los estrechos, los 4 
resu ltados calificados de buenos correspon-

24 (78 % ) 
4 

3 (9%) 
2 

4 (13%) 
3 

l 
2 

2 1 
o 3 

dían a aquellos pacientes, en los cua les se 
había practicado operaciones antiglaucoma . 
Aquellas con respuesta regular o rvala no ha­
bían sido interven idos. 

12.- Relación entre e l tipo de g laucoma y el resu ltado obtenido con la administra ción de 
Tosmilén. 

Tipo de Glaucoma Bueno Regular Malo ----------- - -------------- ----
Trabecular .......... .. .............. .. 
Secundario .... .... .... .... .. .. 

29 (78%) 
6 

3 (9%) 
2 

5 (13%) 
2 

Mixto .............................. .. 

13.- Efectos colaterales del Bromuro de De­
mecarium al 0,50 % . 

Dolor ocular y periorbitario 
Congestión Intensa .. .. .. .. 
Ep ífora .... .......... .. 
1 nlolerancia ................ .. .. 

Totales ........ .. .. 

Con buena tolerancia 

Totales ........ .. .... .... .. 

8 
2 
l 
2 

13 

37 

50 

16 
4 
2 
4 

26 

74 

100 

Los efectos colaterales en todos los mióti­
cc•s son los mismos, difiriendo sólo en la mag­
nit ud de e llos. Es evidente que la intensidad 
de éstos es más marcada con e l Tosmitén que 
ccn la pi locarpina, por ejemplo, pa ra referir­
nos al miótico más usado. Pero en nuestra 
serie, sol amente hubo de suprimirse el medi­
cJ mento por intolerancia en dos casos ( ( 4 % ) . 

Sin embargo, hu bo ulgunos efectos cola­
te rales marcados, como cefalea en 16%, con­
sestión intensa en 4 % y epífora en 2%. 

Nosotros no usamos, como recomiendan 
algunos autores, las primeras dosis diluidas 
para mejorar la to lerancia . 

Resumen y conclusiones 

3 

Se analizó el efecto hipotensor del miótico 
Bromuro de Demeca r ium, en un grupo selec-

o o 

cionado de pacientes, tratados en e l Departa­
r..ento de Glaucoma del Hospital San Juan de 
Dios, en los años 1965 y 1966. 

La agudeza visual de los enfermos fue in­
ferior a l / 1 O en el 54 % de los casos. 

Las tens iones f ueron superiores a 38,8 mm. 
en e l 52% de la muestra . 

Los glaucomas tratados con BC-48 fueron 
glaucomas trabeculares, mixtos o secundarios. 

En general, nuestros enfermos, ante rior­
mente no controlaron sus tensiones con los 
tratamientos médicos clásicos. Además, el 78 
pcr ciento de nuestros enfermos fue operado 
antes de ser tratados con Tosmilén . El 18% 
de cataratas y e l 60% de operaciones antiglau­
C('matosas. De éstos: con una operación el 
38%, con dos ope raciones el 16% y con tres 
operaciones e l 6%. 

El Bromuro de Demeca rium fue usado so­
lamente a l 0,50% , una gota cada 24 horas, 
e n el 90% de los casos. 

En un caso (2% ) bastaba con 1 gota cada 
dos días. 

En general el efec to de Tosmilén se con­
t roló en curva de Tn . ambulatoria o con e l 
püciente hospi talizado. 

Efectos inmediatos sobre la Tn .: en e l 98 
por ciento se p rodu¡o un descenso tensional y 
alza só lo en el 2%. Los descensos de tensión 
alcanzaron en un 86%, entre l y 30 mm. de 
mercurio. 



Bromuro de Oemecarium en el tratamiento de l Glaucoma 113 

Hablamos de efectos inmediatos, porque 
los más prolongados de nuestras observacio­
nes sólo tienen seis me!.es. Er1 la mayoría de 
los casos el trutamiento se hizo como vía de 
~nsayo y durante un período entre una inter­
vención y otra. 

Los resultados obtenidos fueron calificados 
de buenos, regu lares y malos según el grado 
cie control tensiona l obtenido y la tolerancia 
de los enfermos a la droga . Se comprobó que 
el mayor porcentaje de respuestas favorables 
correspondió a los casos en que la goniosco­
pía revelaba un ángulo abierto s iendo el glau­
coma de tipo primario ( crónico simp le o tra­
becular ), lo que e stá de acuerdo con lo en­
contrado en la literatura. 

Los efectos colaterales se observaron en 
t,n 26 % de los casos. Lo:; más frecuentes fue­
ron dolor ocular y periorbitario, congestión 

DIAGNOSTICO 00: Cica triz do herida porforanto. 
Glaucoma Secundario. 

GONIOSCOPIA: Angulo abierto con P igmontaci6n 
aumentada y Gonio?;(ncquias. 

00 --- RESULTADO: BUENO 
01 ---

1 DIAMOX I TOSMILEN 
V 250 mg. c/ 6 hr. V 1 gt. x 1 v. (OD) 

.. 

" 
DIAGNOSTICO: CD 1: Glaucoma Trabccular 
GONIOSCOPIA: 001: Angulo Abierto. 

(Paciente Diabético; OD Operado de 
RESULTADO: BUENO 

01 - --
01 
j PILOCARPINA 
V + BTA 2% x 2 .. 

" 
" 
1) 

• .. .. .. 
" '•, .. \ ~, ,\ 

\/ VI 
" l .. \ 

01 
1 TOSMILEN 

V 1 gt. X 1 v. 

" - - ,,c'i 7',~ .. "-/'~ \_. , • -" 
11 

; 

1 ridencleisis) 

ocular y epífora . Obligaron a la suspensión 
de la d roga sólo en dos casos. 

Considerando que los resu ltados pueden 
calificarse de buenos en un 64% de los pa­
ciEntes tratados, pensamos que es una d roga 
útil , que debe formar parte del arsenal tera­
péutico antiglaucomatoso habitual. 
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DIAGNOSTICO: 001 Glaucoma Trabccular 

GONJOSCOPIA: Angulos Estrechos, pero abiertos 
RESULTADO: MALO 
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El Estrabismo, esencia lme nte, es una en ­
fermedad de la motilidad ocular. Las altera­
ciones sensoriales a q ue da luga r son casi 
todas secundarias al trastorno motor. Lo que 
da e l diagnóstico de estrabismo es la falta 
de paralelismo de los ojo s. Es frec uente en­
co ntrar, en cambi o, grandes h ipe rmetropías, 
anisometropías, cegueras monoculares o bi­
nocu lares por daño orgánico del ojo, incluso, 
ambliopías, como secuela de un estrabismo, 
sir: desviación ocular, o sea, sin estrabismo. 
Las alteraciones sensoriales, como supresión, 
ambliopía , correspondencia reti nal anómala y 
~,ertas fijaciones excéntricas, pueden e ·xon­
trarse en cualquier tipo de estrabismo. De­
penden más bien de la edad e n que la des­
viució n aparece, aunque debemos reconocer 
que en ciertos est rabismos, como son los pa­
rulíticos y mecánicos, la diplopia es mucho 
más frecuente; en cambio, en los estrabis­
mos llamados "concomitantes", la sup resión 
y la ambliopía son la regla. Sin embargo, 
cuando la parális is es congénita, no hay di­
plopia y en cambio, si aparece un estrabismo 
concomitante tardío, éste tiene dip lopia. 

Una clasificación en Medicina, debe en lo 
posible basa rse en los conocimientos que se 
tt:-ngan de las causas o de la patogenia, que 
conducen a cuadros semejantes. Si estas so.1 
ccnocidas, la clasificación conducirá a la tera · 
péutica ideal p reventiva y curativa. La c la si­
ficación vigente que agrupa los est rabismos 
€:n Concomitantes e I nconcomita ntes no cum­
¡::, le con esta fi na lidad, po rque .se basa e n 
efectos semejantes, en vez de basarse en cau­
sas distintas. 

Si e l estrabismo es una e nfermedad pri­
maria o secundaria de la motilidad ocular, lo 
lógico sería que la clínica busque apoyo para 
s u mejor diagnóstico, clasificació n y trata­
miento, en los conocimientos que hoy se tie­
nen de la anatomía, f isio logía y neurología 

de los reflejos que intervienen en la posición 
y mov imiento de los ojos. 

Hemos dibujado un esquema que preten­
de resumir la neuroanatomía y neurofis io lo­
gía más importante de la motilidad ocular 
(Foto ). Anatómicamente debemos conside rar 
las diferentes protoneu ro nas o neuronas cen­
t rales que envían desde las d istin tas partes 
cle l sistema nervioso central sus neuroe jes a 
!os núcl eos motores del 111, IV y VI pa r cra­
neano. A través de su ex tremo term inal, en 
conjunto ll amado "Sistema del fascículo lon­
gitudinal medio" se entrecruzan y conectar. 
e ntre sí. Representa la vía final común de lo.; 
movimien tos conjugados. De los núc leos mo­
to res, si tuados e n el mesencéfa lo, parten los 
neuroejes periféricos que va n a constituir lo:; 
ne1vios Motor ocular .común, Patético y Mo­
to~ ocular externo. Cada uno de estos ner­
v ios representa la vía fina l común de todos 
los movimientos refle jos y voluntarios. 

La Neurología nos enseña que la Motili ­
dud no es exclusivame nte movimiento, sino 
que también y predomina ntemente, es una 
postura adecuada para realizar un fin . En e l 
caso de los ojos, el fi n es mantenerlos d iri­
r;idos mira ndo hacia un objeto. Existe por lo 
tanto, una Motilidad Estát ica y una Motil idad 
Cinética. La primera está representada por 
un Sistema Extrapiramidal muy complejo ·:n 
que intervienen los núcleos optoestriados y 
varios centros corticales. La moti lidad cinéti­
ca está representada por un sistema de re­
flejos opto motores superiores fi logenética y 
ontogenéticamente, no menos complejo, y un 
sdema volitivo. En e l cuadro se agrupan , 
de acuerdo con Adler, los reflejos posturales, 
reflejos optomotores y los movimientos vr,­
luntarios. 

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oltelmologla 

el 27 de Mayo de 1966. 

-
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~ el cuadro se desprende que existen es­
lrab,smos supra e infranucleares. En cambi" 
las parálisis, cuando son ce n t rales no prod~~ 

.cen estrabismos, sino que a lteración de lo . . s 
mov1m1entos conjugados. En los estrabismos 
l lamados concomitantes, se produce un tras­
.to rno que no es por lo tanto una parálisis 
ce ntral, sino que un trastorno o desequi librio 
postura!, o sea, una alteración de la mot ili­
dad estática. 

En base a las observaciones clínicas in­
terpreta mos la posible localización o cau;a dP. 
los estrabismos, tomando en cuenta la fis in­
pa tología de los reflejos posturales y o p to· 
r.1ctore s y se les da una denominació n nueva 
y p ropia que corresponde pa togénicamente al 
l r2 i: to rno. Así tenemos, en vez de estrabi , mos 
concomitantes e inconcomitan te s, los siguien­
tes tipos de estrabismo q ue anal izamos a co n­
tinuación : E. Distónic·:>, E. Neuroacomodativo, 
E. Acomodativo Hipermetrópico, E. Parético y 
Parnlítico, E. Mecánico, E. Sensoiriomotor y 
E. Mixto o Combinado . 

1.-Estrabismos distónicos.- Pueden ser 
.conve rgentes, di vergentes o verticales. Co­
rresponden a este grupo las endotrop ías con­
comitantes no acomodati vas, las exo trop ías, 
h ipert ro pías e hipotrop ías co nco mi tan tes y la 
divergencia ve rtica l disociada con supres ión 
intermitente. 

5.- EI ángulo estrábico se modifica, des­
apa rece o pasa de convergente a divergente, 
du rante el sueño f isiológico o inducido con 
drogas, como durante la anestesia general. 

6.- La hipermetrop ra, cuando existe es 
fisiológica y no es responsable de la de~via­
ción, como lo demuest ran la inefect iv idad de 
lél cicloplejía y la corrección con lentes. 

7.- La edad de comienzo es muy tempra­
n~ o congénita en las endotropías y más ta r­
d1a en las exotropías, pe ro pueden apa recer 
a c~alquie ra edad. Eje mplo : endot rop ía con­
com1 t~n te _post T.E.C. de aparición s úb ita y 
con d1plop1a, con moti lidad normu l. 

Patogenia .-EI tra sto rno t unc1ona l u or-. . , 
g;,ni co, se presu me se a supranuc lear, rad icado 
posi b lemen te e n los ce nt ros extrapiram ida les 
co r t icales o s us vías de asociación. La p re ­
sunción se b asa en la infl uencia del sueño y 
de las drogas q ue act úa n sob re la co rteza ce­
re bra l y e n la func ión que tie ne e l sis tema 
ext rap iramidal d e controlar la mot ilidad e stá­
tica o postu ra!. El t rastorno resid iría, por lo 
tanto en la a lte ració n de ci e rtos ref le jos pos­
tu rales, p resum iblemen te de la ve rgencia tó­
nica . Ex is tiría una dis ton ía o deseq u il ib rio 

:.-. p i:: s tura l ma ntenido sólo du rante la vig il ia . 
l DE: ahí la denom inación de est rab ismos d istó­
;j ni cos . Una d iston ía le ve da ría luga r a un a he­
•[ terofo ria. 

1 Causas aparentes.- La herenci a, los trau­
:., ma s del pa rto o T.E.C. del re cién nac ido, neu­
.. rovi r us de enfermedades infectocontagios as, 

he morragias cere hrales por coquel uche, e tc., 
son posibles causas. 

Características: 1.- La constancia del án ­
,gu lo estrábico. No existe diferencia s ign ifi ­
cativa de la desviación entre dextrove r sió n, 
lf:voversión, superoversión e inferoversión. 
Tampoco hay diferencia signif icativa del án­
gulo estrábico entre la mirada para cerca y 
lejos. 

2.- Las ducciones, versiones y converge n- Tratamiento motor.- Los an teojos no co-
·Cif son generalmente normales, así como los rrigen la desviación, y po r lo tan to es de re -
.reflejos de Bell, compensatorios y rotatN'c:; . !912 la cirug ía . La operación debe real izarse 

3.-No se encuentra desviac,on prima- 1precozmente. En los e strabismos congén itos o 
ria y secundaria, porque no hay parálisis !aparecidos en los p rimeros meses de v ida, 

·muscu lar, sino oue insuficiencia o déf icit de :' creemos, de acuerdo co n la escuela ame ricana, 
algunos músculo~ por falta de uso. Ejemplo: ~ ciebe operarse antes del año de e dad. La prác­
seudoparálisis de rectos laterales en e ndo- , t ica nos ha enseñado la imposibi lidad de 
tro~'.as alternantes, llamados "fijado res cruza- m (mtener un niño ta n pequeño m~dia~te oclu-

. .cJos , cuyo déficit mejora o desaparece con !sión alternante durante dos o mas anos, por-
la oclusión. / que los padres no cooperan, por eso prefe-

4.-No hay dip lopía e spontánea, por fal - rimos correr e l riesgo de que a lgunos casos 
ta de desa rrollo de los reflejos optomotores. se conviertan en t ropias de pequeño ángulo, 

,;fxcepcionalmente hay d ip lopía cua ndo apa- /pero permitie ndo en un alto número el de-
rece después de los 7 a a a ños de edad. sa r rollo norm al de los reflejos de fusión y evi-
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tando los t rastornos motores secundarios. De 
preferencia la operación será asimétrica, de 
1, 2 ó 3 músculos, seg"Ún seá la magnitud 
c:el ángulo estrábico. 

En cor1sultas tardías con varios años de 
evolución debe hacers-e, aparte de la oclu­
sión, ortóptica o/y pleóptica preoperatoria. 

2.-Estrabismos neuroacomodativos.- Pue­
c:er, ser convergentes y divergentes. A este 
grupo corresponden la endotropía concomi­
tante acomodativa con alteración de la con­
vergencia acomodativa o esotropía hiperqui­
nética, el exceso de convergencia, la ausencia 
de convergencia aislada o asociada a 1Jíla exo­
tropia. 

Caraoterísticas.- Hay una gran diteren­
c ia del ángulo es trábico entre las medicione:; 
¡:,ara cerca y lejos ( sobre 1 O dioptrías prismá­
ticas). El comienzo es a los 2 o 3 años de 
edad en las endotropías, y genera lmente más 
tórdío en las exotropías. El exceso de con­
ve rgencia tiende a desaparecer con la edad, 
y la disminución de convergencia a aumentar 
con ella. La desviación es generalmente mo­
nocular y la hipermetropía es fisiológica u 

carece de valor patogénico, porque no des­
aparece con cicloplejia y al corregi r la hiper­
metropía el ángulo de desviación disminuye 
sólo parcia lme nte. 

Formas clínicas.- Puras o aisladas, con10 
e l exceso de convergencia y su forma opuesta, 
la ausencia de convergencia, es decir, sin des­
v;ación en mi rada para lejos y endotrop ía o 
e xotropía para cerca. 

Formas asociadas a estrabismo d is-tónico, 
h ipermetrópico, etc. 

Secunda rios, como factor de compensa­
ción en exot ropías intermitentes. 

Patogenia.-EI trastorno t uncional u or­
gánico parece ser neurológico, supranuclear, 
radicado probablemente en centros o vías de 
asociación del reflej o optomotor de la con­
vergencia acomodativa. En estos casos existe 
una disfunción marcada de la relación CA/ A 
( convergencia acomodativa/acomodación). Asi 
E>n vez de CA=A se produce CA mayor que 
A, o sea, una endotropía mayor para cerca, o 
b ien lo opuesto. CA menor que A, es deci r, 
11r,a exotropia mayor para cerca. 

Tratamiento motor.- En las endotropías 
neuroacomodativas están indicados los mió­
t1cos de acción prolongada antes de lo"s 4 

años de edad. La operación, preferentemente 
simétrirn con retroinserción de los rectos me­
dios. Después de los 4 años se recomienda. 
~.Il alqunos casos el uso de anteojÓs bifocales 
y ejercic:ios de disociación de convergencia. 
?.comodativa. 

En las exotropías neuroacomodativas con, 
desviación marcadamente mayor para cerca, 
fa operación indicada se r ía la resección de­
los rectos medios. 

En la exotropía distónica in termitente cof"l! 
factor acomodativo de compensación, la ope­
ración indicada sería sobre los rectos late­
rales. 

3.-Estrabismo aoomodativo hiperme · 
trópico.- Ex iste sólo una forma que es una, 
endotropia acomodativa. 

Características.- Comienza en fo rma in­
termitente y tardía, generalmente después ae 
le::: 3 ó 4 años de edad. Presenta una hip~r­
nietropía importante sobre 4 dioptrías. La me­
rlición del ángulo estrábico para le jor y cercd. 
es sensiblemente igual o, en todo caso, infe­
rior a 1 O diaptrías prismáticas. La relacion. 
CA/ A es por lo tanto normal. Es generalmente 
monocular, desaparece con ciclopejia y se 
corrige con lentes. 

Patogenia.- Existe una gran hipermetro­
pía o anisohipermetropía, con falta de poder­
de disociación. En otras palabras, existe una 
rigidez en la relación de CA/ A, porque la 
mayoría de las hipermetropías logran diso­
ciar la acomodación de la convergencia adap­
tándose a su si tuación, de modo que mantie­
nen sus ojos paralelos. 

Tratamiento motor.- La corrección de lai 
hipermetropía con lentes, corrige la desvia-· 
ción. Antes de los 4 años la corrección de la 
hipermetropía debe ser total y después de 
e:-sa edad puede ser subtotal y asociarse a 
ejercicios de disociación, con e l objeto de ven­
cer la rigidez de la relación CA/ A, pa ra llegar 
a acomodar sin converger. 

4.-Estrabismos parétk os ,- Pueden ser 
convergentes, divergentes, y verticales y co­
n esponden a los estrabismos inconcomitantes 
paralíticos. 
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Caarcterísticas- Hay gran variabilidad 
d&I ángulo estrábico en cuanto a las d ife­
rentes posiciones de la mirada, siendo cons­
tantemente mayor en aquella en que actúa 
el músculo paresiado. Debe haber desviación 
pri~aria o menor cuando fija el ojo sin pa­
resia, y ~~brá desviación secundaria o mayor, 
c~ando fqa el ojo con el músculo paresiado. 
1-iay contracturas musculares secundarias del 
oponente o del yunta, según la fijación. la 
Pa_ntalla de Hess revela asimetría típica y 
existe frecuentemente posición viciosa de la 
czbeza . la diplopia, casi constante, está, si n 
embargo, ausente en parálisis congénitas o en 
casos que aparecen a muy temprana edad. 
Debido a la diplopia y confusión son fre­
cuentes las cefaleas, mareos, tortícolis y ma­
lestar general. Habitualmente no hay aberra­
ciones sensociales. Cuando la parálisis es to­
tal, existe abolición de todos los reflejos y 
movimientos voluntarios. Aparece a cualquie­
ra edad y obedece a múltiples causas. 

Causas.- Trauma encéfalocraneano, in­
fecciones e inflamaciones de los nervios mo­
tcres, toxinas, degeneraciones y compresio­
nes de los nervios, malformaciones congéni­
tas de los núc'eos del mesencéfalo. 

Patogenia.- El trastorno compromete a 
fa segunda neurona motora o el músculo 
mismo, en el núcleo o en cualquiera parte 
del trayecto de los nervios motores 111, IV ó 
VI pa r craneano. los estímulos corticales y re­
flejos no llegan al músculo o éste no res­
ponde. Como el nervio mismo representa la 
neurona efectora o "vía final común" de 
todos los estímulos, en la pará li sis existirá 
d!:)o lición de todos los reflejos, posturales 
Y optomotores . Existe una alteración de la 
motil idad cinética. En parálisis total, por le­
sión irreversible dei nervio ,.:, ..:les:r _,cción de 
:a célula nerviosa, que es el centro trófico, 
se producirá atrofia y degeneracíón fibrótica 
del músculo extraocular, equivalente a la pa­
rálisis flácida de la poliomielitis. 

Tratamiento motor.- ·Oclusión del ojo 
parético, por la diplopia. Control periódico. 
Cuando la parálisis es irrecuperable y pro­
:luce molestias permanentes por diplopia o 
posición viciosa compensatoria de la cabeza, 
se indica la operación, que pretende de'jar 

los ojos paralelos en posición primaria de la 
mi rada . 

5 .-Estrabismos mecanicos.- Pueden ser 
convergentes, divergentes o verticales. Co­
rresponden a los estrabismos inconcom itantes 
no paréticos . 

Características.- Forman un grupo de 
est rabismos muy heterogéneo por su me­
canismo de producción, por su causa, tipo 
y forma. Se confunden frecuentemente cor> 
parálisis musculares porque presentan des­
viación primaria y secundaria en muchos ce­
ses. Ejemplo: seudopa ráli sis de los elevado­
res de un ojo en incarceración del r ecto in­
ferior y oblícuo por fractura del piso o rbi­
ta rio. Exis te alteración de la movilidad ocu­
lar o motilidad cinética con gran inconcorni ­
tancia. Se acompaña frecuentemente, de un 
e noftalmo en cierta posición de la mirnda y 
en otros casos, na) exoftalmo, seg(,,. s,·.a el 
mecanismo del obstáculo mecánico. En la ma­
yoría de e llos el test de "ducción forzad a" 
c.s positivo. Este test es de enorme irnpor­
tuílcia para d iferenciar una parálisis de un:1 
limitación mecánica de los movimientos ocu­
lares. Se realiza preferentemente con aneste­
sia general, momentos antes de la interv·m­
c;ón, pero en adultos es posible hacerle en, 
la clínica con anestesia tópica. 

Patogenia.- La patogenia es :le c3usai 
múltiple y variada. Reside en un obstcÍcu io 
mecánico que actúa por tracción o em pu¡a, 
y que se opone a ciertos movimientos 0 a la 
posición normal de los ojos. Por lo tan to , 
r:c e x iste una alteración neurológ ica, !;i no ::¡ue 
el obstáculo actúa como una anquilosis o una: 
traba mecán ica. 

Causas.- Sindromes de d isostosis crá-­
rieofaciales, como la Enfermedad de Crouzon, 
el hipertelorismo, síndrome de Franceschetti 
y otros, que representan una deformació 111 
congénita de la cavidad o rbitaria y despla­
zan el globo ocular. Generalmente se acon·.­
póñan de exoftalmo. Sindromes de retracción, 
como son el estrabismo fijo, algunos s indro­
f'Ylt'S de Duane, síndrome de la va ina del oblí­
.:uo superior de Brown, incarceración del rec-­
to iri{erior y oblicuo inferior en fractura del 
piso orbita rio, miositis orbitaria crón ica, ad-
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herencias po~toperatorias y congénitas del 
g!obo a estructuras vecinas, desinserciones 
musculares, inserciones anómalas congénitas 
o fibras musculares abe rrantes, adherenr;as 
de polo anterior en pterigion, simbléf ,u on, 
E-te. Podríamos ag regar aquí ciertos tu rn c:-res 
y seudotumores orbitarios. 

T·ratamiento.- Como se comprende rá e l 
tratam iento será muy variable, según sea la 
c c1 usa q ue lo p roduce, desde abs tencic',r a va­
riados t ipos de operación. 

6.-Estrabism:,s sensoriomotores.- Pue­
den ser conve rgen tes, d ive rgentes y verti­
ca les. 

Caracterísl:io.is, patogenia y tratam iento .­
Estos estrabismos forman un grupo dis tinto. 
que tienen en común un trastorno sensoria l 
funcional o evidentemente orgánico, que r ~; .. 
turba la visión en uno o en ambos ojos, im · 
p.d iendo la formación o continuac ión de los 
reflejo.! optomotores. Entre los es trabismos 
scnsoriomotores, reconocemos dos g rupos cla­
ramente d ife rencia dos, que son los fu ncio n:i­
fes, en los que no podemos comprobar '.i,:ir.o< 
en el globo o vía óptica, y los orgáni co~, e n 
:r,.: cuales existen a lteracionP.s pa tológicas qL•c:­
perturban la visión. 

1 .-Entre los estrabismos sensoriomoto­
r e s funcionales, reconocemos aq ue llos que 
pre:sentan fij ac ión e xcéntrica primaria, fijacio­
nes d ispares, y los que t ienen por causa un::1 
a nisometropía. 

Al consi::lera r las fij aciones excé ntricas ::o­
r:-io fenómeno pri mario y no una secuela de 
u r:a desviac ión postura !, nos referimos a ·as 
f , jaciones excéntricas pa rafoveales, macu 1 ares 
y e rrá ticas, que forman la mayoría. 

Un alto porcentaje comienza en el pri­
mer a ño de vida, mejora n con la oclusión del 
ojo f ij ador y suele pasar al otro ojo a raíz 
ce una oclusión prolongada, pueden ser bi;a­
tera les y el ángulo de anomalía excéntrica 
es habitua lmente pequeño y no guarda re 1a­
c ién en magnitud, con el ángu lo de desvia · 
ción postura! del estrabismo. La patogenia es 
desconocida y el tratamiento ideal es la oclu­
sión precoz del ojo dominante y la cirugía. 
En los consultantes tardíos, o sea, después 
de los 4 años, están indica dos el filtro rojo y 
Ja pleóptica. 

La fijación dispar no t iene explicación cla­
ra, ni tratamiento. 

La anisometropía actúa por disociación de 
la fusió n, a semejanza de lo que sucede con 
la varilla de Madaox. Requiere, por ío tan to, 
c•e un factor asociado de d iston ía pa ra que 
se produzca la desviación. En la práctica se 
ven muchas anisometropías sin desviación, 
porque los reflejos posturales en esos casos 
son normales. Su tratamiento cons is te en el 
uso de lentes de contacto, asociado a ortóptica 
o / y pleóptica. 

2.-Los es trabismos senso riomotores or­
pánicos p resentan un obstáculo sensoria l a 
dife rentes nive le s, como ser una a lt2ración 
en los med ios refringentes ( leucoma, ca tara­
ta, hemo rragia vítrea, etc.), a lte raciones en 
la re tina ( macu lopatías, tumores, desprend:­
miento de la ret ina, e tc.), alteraciones en e l 
nervio óp tico y a lteraciones en los centros 'li­
sua les. Sin embargo, pa ra producirse la des­
viac ió n debe ex istir, al igual que en las an i­
sometropías, un factor de d istonía o heterc ­
fo ria, ya que existen muchas cegueras mo­
nccul ares si n desviación. El t ra tamiento fu n­
ciona l del estra bismo, cuando es posible, t ie­
ne por objeto reparar e l daño orgánico q ue 
desencadenó la desviación . 

7.-Estrabismos mixtos o combinados.­
Puede n ser convergentes, diverge ntes y ,,er­
fr:a les. 

Creemos que en este g rupo se enc1J1:>n­
tra n la gran mayoría de los estrabismos que 
vemos en la práctica. Las asociaciones más 
f recuentes son : 

1.-Una paresia de un músculo de .:i :c1on 
vertical, asociado a una distonía horizontal 
o heteroforia horizontal, conduce a esta va­
riedad de estrabismo descrita por Jorg~ Mal­
brán. 

2.-La dominancia de fijación de un o jo 
con un músculo paresiado, conduce a !a con­
t ractura del yunta y a una variedad de es­
trabismo espástico. 

3.-Una parálisis nuclear, conduce a la 
atrofia y fibrosis muscular y aparece un fac­
tor de retracción mecánica asociado . 

4.-Una distonía asociada a un factor me­
cánico orbitario conduce, según Urrets Zava­
lia, a un sindrome en A o en V. 
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5.-Una distonía asociada a un factcr 
inervacional o sensorial, conduce, según U<st, 
Villaseca y Eggers, también a ciertos ;:i ndro 
p1es en A y V de Costenbader. 

6.-La diston ía puede asociarse a un fac­
tor neuroacomodativo, daño sensorial o f,¡a­
ción excéntrica. 

7.-Un estrabismo acomodativo hiperme­
trópico con anisometropía se hace muscular, 
se produce un espasmo del recto medio y a 
la larga una hipertrofia, con aparición de 
factor mecánico. El lente solo ya no es capaz 
de corregir la desviación, porque se produ¡o 
una secuela que será necesario interveni r . 
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CONSIDERACIONES SOBRE EL CILINDRO CRUZADO ( *) 

DR. MIGUEL KOTTOW 

Cátedra Extraordinaria de Oftalmología, Prof. Juan Arcntsen 

Servicio do Oftalmología Hospital Son Juan de Dios, Santiago 

Aunque el cilindro cruzado fue ideado por 
Slokes en 1849, se debe a Jackson su intro­
dL•cción sistemática en clínica. Sin embargo, 
el mismo Jackson tardó varios años en des-

cubrir todas las ventajas de este len.te y, 

desde entonces, no han faltado controversic1s 

sobre su uti lidad práctica. Es así como mu­

chos oftalmólogos desconocen su manejo, 

mientras que otros dependen casi exclusiva-

mente de él para la corrección de un astig­
r.·,atismo. 

Los textos de refracción y los artículos 
¡::-ertinentes mencionan y aúri recomiendan su 
uso, pero casi ninguno detalla la forma co­
rrecta de emplearlo en todas sus aplicaciones. 
Sólo los exhaustivos estudios de Joseph Pas­
cal han dado al empleo del cilindro cruzado la 
atención que merece. El p resente trabajo está 
fundamentalmente basado en sus investigacio­
nes, complementado con otras lecturas y al­
gunas observaciones personales. 

e J 

p 

FIC N! ! .-Esquema del Instrumento óptico fabricado y utllludo para el presente trabajo. Dota!les en el texto . 

Para evaluar lo más objetivamente posible 
la acción óptica del cilindro cruzado, hemos 
construido un senci llo instrumento, cuya idea 
fundamenta l no es nueva, pues en forma 
rudimentaria ya ha s ido empleada para ex­
p!icar diversos problemas de refracción, pero 
cuya construcción es original ( Fig . N9 l ) . 
Consiste en una fuente luminosa ( FL) que en­
vía un haz de luz a través de un pequeño 
agujero (A); éste conv ierte el haz de rayos 
e , , un delgado pincel que puede focal izarse 
en una imagen pun tiforme. Un lente esférico 
co nvergente ( LC) concentra el haz sobre una 
pantalla de papel mi limetrado transparente 
( P ), lo que permite observar la forma y me­
ci ir el tamaño de la imagen obtenida. Un len­
te cilíndrico convergente (CA) interpuesto en 
e l trayecto del rayo tiene por objeto crear un 
artigmatismo con su conoide de Strum. Todos 
estos elementos son desplazables sob re un 

si~tema de rieles, mientras que los lentes son 
faci lmente intercambiables. De este modo, 
puede varia rse la magnitud y el tipo de astig­
mütismo a estudiar y, con ello, regular la mag­
r.itud y posición del intervalo de Strum con 
respecto a la pantall a (distancia CA-P). As: 
los dos elementos claves de un sistema astig­
mático, es decir, el largo del intervalo de 
Strum y el tamaño y forma de la imagen pro­
yectada, pueden ser observados y mensura­
dos. 

Los lentes correctores (CC) y el cilindro 
c: uzado ( CJ) se hacen actuar por delante de 
los lentes refractantes (CA) de manera que, 
ta! como en clínica, es posible anteponer di­
vusos lentes que interaccionen con la refrac­
ción básica del sistema. 

(* ) Trabajo autorizado para su publicación por la Soc . Chilena 

do Oftalmología . 



... 

Consideraciones sobre el Cilindro Cruzado 121 - ---- --------- -------------- - - ------
Las imágenes logradas fueron medidas y 

luego esquematizadas a escala. Debe recono­
-cerse que estas mediciones no son matemáti ­
camente rigurosas, ya que las fracciones de 
milímetro no son perfectamente mensurables 
en un aparato relativamente primitivo, pero 
que cumplen con la función de objetivar, a·¡ 
menos cualitativamente, las variaciones que 
se estudiaron. La exactitud de los esquemas 
fue complementada a t ravés de cálculos ma­
temáticos. 

11 

El conoide de Strum y su intervalo consti­
tuyen la base para la comprensión del pro­
blema óptico del ast igmatismo. El tipo ciínico 
de astigmatismo nada t iene que ver con el 
<:onoide en sí, sino con su posición relativa a 
la pantalla de proyección, es decir, a la reti na. 
Así, el astigmatismo miópico si mp'le de 
- 1.00 ü y el hipermetrópico simple de + 1.00 
O t:enen un conoide de Sturm idéntico y sólo 
se diferencian en que el miópico está situado 
por delante de la retina, mientras que e l hi­
permetrópico lo está por detrás. 

El cil indro cruzado es un método subjeti­
vo que en nada se interfiere con el empleo 
d e métodos exploratorios objetivos ( esqui as-

111 

Existen fundamentalmen te cuatro c ilindros 
c wzados: 

copía, queratometría, etc.). Por otro lado, des­
de e l momento que se reconoce su subjetivi ­
dad, la eficacia del cilindro cruzado queda en 
parte supeditada a la menta lidad del pacien te 
y, en no pequeño grado, a la del refraccio­
nis ta. Al estudi a r las f unciones del cilindro 
cruzado no se ha intentado comparar su ef i­
cacia con la de todos ·los demás métodos sub­
jc, t ivos de refracción. Sólo se ha p retendido 
delimi tar su uti lidad, analiza ndo su correcta 
aplicación y comparando su eficacia con la 
d(' algunas otras fo rmas de corrección subje­
t iva del as t ig matismo. 

Las cuatro funciones de un cilind ro cruza-
do son, por orden de importancia: 

La determinación del eje del as t igma­
tismo; 
La determ inación de la mag nitud del 
astigmatismo; 
La pesqu isa de la presencia de un as­
t igmatismo, y 
La corrección de la presbicie. 

Esta úl tima apl icación, reconocidamente in­
adecuada y casi nunca uti lizada, no ha sido 
considerada en este estud io . Analizaremos las 
otras tres funciones con los problemas que 
p i2ntean . Como la teo r ía óptica del cil indro 
cruzado ha sido descrita múlt iples veces, só lo 
se recurrirá a ella cuando sea indispensab le . 

+ 0.25, equ ivalente a un esfera-ci lindro de + 0.25 sf = - O.ñ cyl 
o a uno de - 0.25 sf = + 0.5 cyl 

+ O. 5, equivalente a un esfero-cilindro de + 0.5 sf = - 1.00 cyl 
o a uno de - 0.5 sf = + l .00 cyl 

+ 0.75, equivalente a un esfero-cilindro de + 0.75 sf = - 1.5 cyl 
o a uno de - 0.75 sf = + 1.5 cyl 

+ 1.00, equiva len te a un esfera-cilindro de + 1.00 sf = - 2.00 cyl 
o a uno de - 1.00 sf = + 2.00 cyl 

O sea, todo cilindro cruzado debe con­
s idera rse como un esfera-cilindro en que e l 
componente e sférico tiene el valor que da 
nombre al ci lindro cruzado, mientras que e l 
componente cilíndrico tiene doble ese va lor 
y signo contrario. 

Primeramente, debe determinarse cuál de 
los cilindros cruzados será empleado en cada 
caso. la magnitud del cilindro cruzado a usar 
no depende del astigmatismo total que pre-

sente el paciente, sino de la magnitud élel as­
tigmatismo sobre el que se está ac tuando . 
Es decir, en un astig matismo a lto en que se 
ha logrado una corrección parcial an tes de 
aplicar el ci lindro cruzado, se e leg irá aq ué l 
que corresponda al astigmatismo res idual que 
se suponga que aun pers iste . La percepción 
de fa modificación que es una imagen p roduce 
el cilindro cruzado depende , fundamental pe­
.-o no exclusivamente, de la agu.deza visual 
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que el paciente haya alcanzado hasta ese mo­
mento. Mientras mejor la agudeza, mayor po­
cier di scrimina torio y menor la magnitud del 
cil indro cruzado a usar. Sin embargo, como la 
agudeza visual no depende exclusivamen té 
del astigmatismo presente, sino de otros fac­
fores, a veces imponderables, ( esférico mal 
corregido, ampliopía, patología orgánica, etc.), 
creo p referible correlac ionar el ci li ndro cruza­
do a emplear con la magnitud del astigmatis­
mo residual. Como norma general, podría de­
cirse que debe usarse un cilindro cruzado cuya 
denominación corresponda a un tercio del as­
ti~;matismo por corregir y que, ante la duda, 
usar un lente más potente para asegurarse un 
buen contraste. Las sombras esquiascópicas sir­
ven de índice pa ra estima r la magnitud del 
astigmatismo residual. 

El cilindro c ruzado debe utilizarse con el 
paciente mirando una imagen que sea clara 
pero apenas distinguible, de manera que cual­
quiera modificación de la corrección haga que 
esa imagen quede bien nítida o, al contrario, 
irreconociblemente borrosa . Por otro lado, no 
es preciso emplea r la técnica clásicamente des­
crita de ofrecer al paciente en una misma se­
cuencia las tres posibilidades del cil indro cru-

o 

zédo: sin cilindro, con el cilindro en posición 
A o en posición B. Confunde menos al pa­
ciente s i se compa ra la imagen sin el lenté con 
la imagen dada po r la posición A y, en· una 
seg unda etapa, nuevamente la imagen sin el 
ie:1te y luego con la pos ición B. Sólo en pa­
cientes muy colaboradores o cuando el con­
traste sea tan escaso que se precise la compa­
ración inmediata de tres imágenes, deberá 
ofrecerse al paciente las tres posióilidades en 
una misma man iobra . 

IV 

Determinaoión del eje del astigmatismo 

Para quienes no suelen emplear e l d ial 
a~tigmático o una de sus variantes, la ubica­
ción subjetiva del e je astigmático depende del 
empleo del cilind ro cruzado o de la búsqueda 
del eje por el método del tanteo, en que ya 
s~a el refraccionista o el paciente hacen rotar 
e l eje del cilindro hasta alcanzar la pos ición 
de mejor visión. Es necesa rio, pues, investi­
gar la sensibi lidad del cilindro cruzado pa ra 
la pesquisa del e je astigmático y compararla 
con la del método por tanteo. 

~ ----,---=~ 

FIG. N! 2.-Abanico do imagenes formadas por la interferencia óptica do dos cilindros de igual signo 

y potencia. Subjetivamente, la pérdida de la Imagen lineal solo se aprecia dentro de un 

rango do variaciones do lO! . Si ambos cilindros son do diferente potencia , la pérdida de 

rango da variaciones de lO!. SI ambos cilindros son da diferente potencio, la pérdida do 

la Imagen lineal solamente so aprecia cerca do los 24!. 
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90° 

E 
FIG. N~ 3 .-Acci6n del cilindro cruzado en la determinación del eje ostigmático, En A, el obonlc~ do 

lmagenes de la figura anterior, del cual sólo se han tomado ciertos segmentos poro las 

demás figuras. En B, un cilindro a 60! troto de ubicarse paralelo con otro • 90! (qua no 

aparece representado). El cilindro cruzado, con ol mango en 60!, empeora lo Imagen hacia 

la derecha, mejorándole hacia la izquierda. Se desplazo pues, el cilindro do 60! a 70! (C) 

y se repite la maniobra. As(, sucesivamente, el cilindro desplazado se acerca a los 90! 

y sólo cuando ambos coinciden, es que el cilindro cruzado dará dos lmagenos lgualmento 

borros11 en ambas posiciones (E), certificando as( que so ha logrado la perfecta superpo­

aiclón de loa dos clllndroa. 
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La Fig. N9 2 reproduce la imagen obteni­
da por un ci lindro colocado a 909 que está 
s iendo interferido por otro de igua l magn itu d 
y signo. En clínica esto no sucede, ya que 
,,m astigma tismo se interfiere con un cilindro 
d e signo opuesto, pero esta s ituación, que 
impl ica im ágenes vi rtuales, es más difícil de 
o bjetiva r, siendo por lo demás idéntica a la 
que aquí se d iscute. A 909, ambos cilindros 
se refuerza n para dar una imagen lineal. A 
medida que se rota uno de los ci lindros sob re 
e l otro, la imagen gradualmente se acorta 
y ensancha hasta que, al hacerse ambos ejes 
perpendiculares, se obtiene una imagen circu­
lar, porque ambos cil indros ahora se con,bi­
nan pa ra actuar como un lente esférico. Esta 
d istorsión de la imagen es tan paulatina que 
u n cilindro alto interferido po r una ba jo dará 
u n rango de 259 hacia derecha e izquierda del 
e¡e, antes que se aprecie una alteración de 
l.:i im agen. En cambio, si los dos cilindros se 
€ quivalen en magnitud, la alteración de la 
imagen que p roduce la rotación de uno de 
el:os es acusada en forma precoz, haciéndcse 
sen tir dentro de un rango de 8- 109 a cada 
lado del eje. 

En el método del tanteo sucede una cosa 
si m il ar. Un cilindro corrector t rata de situarse 
en e l mismo eje que e l astigma tismo del ojo 
e n estudio. Como de mues tra la figura, mien­
tras mayor sea la diferencia entre el astigma­
ti~mo y el cilindro corrector, más impreciso 
se rá el resultado y, en e l mejor de los casos, 
tend rá + 8-109 de tolerancia. 

En la Fi g. N9 3-A se reproduce el mismo 
aban ico de imágenes que va desde una línea 
.astigmáti ca pura hasta una imagen esférica 
ig ualmente pura. Supongamos un ast igma­
tismo a 909, corregido con un ci lindro cuyo 
e ¡e; está desviado a 609 (Fig. 3-8). Al ante­
poner el cilindro cruzado, da rá en una posi­
ción un a imagen cercana a los 909 y que 
€S por ello relativamente nítida; la otra po­
sición, al alejar la imagen del eje 909 es re­
chnada por borrosa. La d iferencia es tan clara 
que e l paciente la acusa cada vez. En las Figs. 
N.os 3-C y 3- D, el ci lindro se desplaza cada 
v ez 109 hacia su posición óptima, gu iado por 
lus informaciones q ue proporciona e l cilind ro 
,cruzado . En cada caso, la imagen de la iz­
q uierda, al acercarse a los 909 es preferi da 
sobre la otra . Cuando el cilindro corrector ha 
Jlegado a coincid ir con el eje del astigmatismo 

(Fig. N9 3-E), el cilindro cruzado da rá una 
imcgen borrosa en cualqu iera de las dos po­
s ic iones, con lo que se certifica que se ha 
llegado al eje p reciso. 

De es tas f iguras se desprende que, siendo 
e l eje lo primero que suele determinarse en 
la corrección de un astigma tismo, cuando és­
te está aun muy hipocorregido, el método del 
rnnteo es sumamente impreciso, 01ientras que 
el cilindro cruzado tie ne una sensibilidad ab­
so1uta . 

No es necesario insistir más sobre esta 
función del cilindro cruzado, que es induda­
blemente la más reconocida de todas y la q ue 
suele emplearse sin grandes errores metodo­
légicos. 

Dete•rminación de la magnitud del 
astigmatismo 

Es aquí donde el ci lind ro cruzado debe 
competir con otros métodos que pretenden ser 
más senci ll os y exactos y donde el uso del 
cil indro cruzado ha dado margen a interpre­
taciones erróneas basadas en una inadecuada 
comprensión de la mane ra cómo debe ser em­
pleado. 

IR 

1 

A B 

o 

Ai + l~oo sf = - 1.5 cyl 

B: - 1 .5 cyl 

IR 

FIG. N, 4.-Esquama do un Intervalo do Sturm. PF = primer 

foco, CMD = circulo do menor difusión, SF = 
s:,gundo foco. A es la imagen rotlnal que so pro­

duciría si e l intervalo representado correspondiese 

a un astigmatismo do + 1.00 sf = - l .5 cyl. 

B es la imagen retina! si al asitgmatismo fuese 

- l.S vyl. Nótese que ambas fórmulas tienen un 

Intervalo do Sturm ld6ntico y solo se diferencian 

por la posición y forma de la Imagen retina! (IR) , 
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Para entender bien su empleo, debe re­
'.'.Cordarse que el cilindro cruzado siempre ac­
t úa como una combinación esfera-cilíndrica. 
.Ahora bien, toda esfera sólo tiene por efecto 
-l!n desplazamiento ántero-posterior del conoi­
.de de Sturm, sin alterarlo, mientras que el 
,cilindro aumenta o disminuye el intervalo de 
-Sturm. Al anteponer, pues, un ·cilindro cruza­
,do a un conoide de Sturm, se obtiene conjun­
i:amente un desplazamiento de éste con res­
.pecto a la retina y una alteración de la mag­
~nitud del intervalo de Sturm. Ambas acciones 
,deben ser consideradas. 

En la Fig. N<? 4 se representa fa forma có­
,n :c los elementos de un astigmatismo serán 
-esquematizados a lo largo de este trabajo . 
. El intervalo de Sturm está representado por 
t;na línea generalmente vertical ( primer fo-
co), un círculo ( el círculo de menor difusión) 
·y una segunda línea, generalmente horizontal 
·( segundo foco). El tamaño de cada uno de 
,estos elementos, así como la distancia q u e 
-existe entre ellos, son proporcionales a la 
-magnitud del astigmatismo representado en 
-ctda esquema, cuya fórmula también aparece 
.a!lotada. Sobre el intervalo cabalga la imagen 
,etinal que se produce, cuya forma ( lineal, 

-ovalada o esférica) y posición con respecto 
-al conoide dependen de la combinación esfero-
,cflíndrica que en ese momento esté repre­
sentada. Cuando en un casillero aparecen dos 

,puntos cabalgando vertical o diagonalmente 
uno sobre el otro, ello señala un residuo es­
férico puro ( pos itivo si el punto superior, 
·que es la imagen retina!, queda a la izquierda 
-del inferior; negativo, si el superior queda 
-a la derecha). Si ambos puntos están situa-
..dos e!l una misma línea vertical, se ha alcan­
zado la emetropia. La numeración de los ca 
silleros indica el orden en que serán discuti­

-dos. En general, los casilleros de la izquierda 
representan la refracción de la montura de 

,prueba, mientras que los de la derecha repre-
.sentan el efecto que sobre esa refracción tie­
-ne la anteposición de un cilindro cruzado de 
+ 0.50 ( ocasionalmente, el último casillero 

,corresponde a un + 0.25) . 

-> 
,FIG. N! 5.-Correcclón de un astigmatismo a partir do un foco 

en la retina, utllliondo cilindros aislados hasta 

llegar a la emotropia . 
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~n la Fig . N9 5 se aprecia el efecto que 
sobre el conoide de Stu rm t iene la corrección 
de un as t igmatismo utilizando cilindros cQ­
rrai:;tgre~ aislados, y P.artiendo con uno de 
ambos focos colocado e n la reti na. 

Las Figs. N.os 5-2, 5-3 y 5-4 muestran la 
sucesiva corrección ( ¡¡greg¡rndo + 0.5 cyl ca­
da vez, como indica la fl echa punteada) hasta 
llegar a la emetropia por colapso del inter­
valo de Sturm. 

La Fig. N9 6 §eñala el defecto de esta 
técnica. Normalmente, e l paciente habrá reci­
b ido primeramente su corrección esférica, la 
que suele inadve rtidamente corregir una par­
te del astigmatismo ( equiva lente esférico del 
as tig mqtismo ) . Ell o sucede porque subjetiva­
m e n te el paciente alcanza la mejor visión 
cuando el círculo d13 menor difusión queda 
en la retina, vale dec ir, cuando ~I lente esfé­
rico ha correg ido la mitad del astigmatismo, 
media nte el desplazamiento del conoide de 
Stu rm. Si en este momen to se comienza a co­
rregir el ast igmatismo con lentes cilíndricos, 
e l resultado final será una hipercorrección es­
fé rica que puede pasar desapercibida ( Fig . N9 
6-4). Se demuestra así que la corrección de 
un astigmatismo r¡,13diante e l empleo de ci­
lindros ais lados no es un método segu ro. Esto, 
naturalmente, se refiere únicamente a los as­
tig matismos compuestos, ya que en los sim­
ples se está siemp re partiendo con un foco en 
la retina, o sea, de la situación mostrada e n 
ía Fig. N9 5. 

En la Fi g. N9 7 !je esquematiza la correc­
ción de un as t igmatismo a partir de un foco 
en la retina, utilizando el cilindro cruzado para 
pesquisar e l astigmatismo residual y emplean­
do cilindros ais lados para corregirlo. La posi­
ción 7-1 es la inicial. En 7-2, el cilindro cru­
zado está actuando en su combinación des­
favorab le . La posición 7-3 ~s la favorable, el 
paciente la elig~ y e l refracc ionista antepone 
u n lente + 0.5 cyl ( flecha entre 7-1 y 7-4). 
Se continúa la exploración, anteponiendo nue­
vamente el cil indro cruzado; el paciente debe 

-> 
FIG. N! 6.-Correccl6n da un ostigmatlsmo o partir del circulo 

da menor dlfusl6n en la retina, uttllzondo cilindros 

9lslados. No se llega a la emetropla, sino a un 

r•tlduo esférico. 
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elegir entre 7-5 y 7-6, prefiriendo natural­

mente esta última posición, en que el conoide 

queda colapsado y sólo persiste un defecto 

e~férico. Se vuelve a corregir la refracción 

con un cilindro aislado, pasando de 7-4 a 

7-7. Al aplicar el cilindro cruzado nuevamente 

\ 

('T) 

o 
- l,5 c;rl 

: + o,5 o;rl 
t 

o 
- l,oo c;¡,l 

1 + 0.5 o;rl 
1 .. 

(2) 

(3) 

(5) 

(8) 

' 

o (9)--
- 0.5 071 

el paciente no acusa diferencia entre la posi­
ción inicia l (7-7) y el cilindro cruzado en la 
combinación de 7-9. El refraccionista, creyen­
do que ha alcanzado el óptimo de corrección, 
se da por satisfecho y el resu ltado fin'al es 
que el paciente recibe la receta de 7-7, o sea, 
una hipocorrección del defecto astigmático . 

o 
+ 0.5 or º - 2.5 c;rl 

o -
- 0.5 or • - o,5 c;rl 

o 
+ o,5 ot • - 2,oo c;rl 

• 

• 
- o,5 ar 

-o 
+ o,5 et• - 1,5 eyl 

- o 
- o,5 071 

flG. N! 7 .-Correcclón do un astigmatismo I P"'tir da un foco en 11 ratina, utillz.ando el cillnd . .> 

cruzado para la explor1dón y cilindros aislados para la corrección. No .. llega a la 1mc­

tropl1, sino a un residuo cilíndrico. 
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FI~ N! 8.--Corrccclón do un ostigmatismo a !)ortir dol circulo do menor difusión en la retina, utili­

zando ol cilindro cruzado oara la exploración y cilindros aislados para la corrección. No sa 

llega a la omotropla, sino a un residuo csforo-cillndrlco (9) o csf6rlco (10). 

En la Fig. N9 8 se comienza la refracción 
con el mismo astigmatismo que en las figuras 
anteriores, pero con el conoide de Sturm ca­
balgando sobre la retina de manera que es~a 
reciba la imagen relativamente nítida del 
círculo de menor difusión. Nuevamente, la co­
r rección se irá efectuando con cilindros aisla­
oos, la investigación con el cilindro cruzado 
+ 0.5. Se coloca el cilindro cruzado, ofre-

ciendo 8-2 y 8-3, de las que el paciente ob­
viamente prefiere esta última. Se corrige par­
cialmente el astigmatismo con un ci lindro ais­
lado de + 0.5 ( flecha de 8- l a 8-4, pero el lo 
produce una imagen borrosa, porque el círcu­
lo de menor difusión se ale¡a de la retina 
( 8-4). El paciente se q ue¡a de la diferencia 
producida entre la imagen con el cilindro cru­
zado en la posición 8-3 y la nueva imagen que 
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se le ofrece en 8-4, desconcertando con ello 
a l refraccionista. Supongamos, sin embargo, 
q ue se insiste en la situación de 8- 4 y se 
vuelve a anteponer el cilindro cruzado. El pa­
ciente opta por la segunda posibilidad ( des­
ctrta 8- 5 y elige 8- 6). Se vuelve a corregir 
con un cilindro aislado y esta vez la imagen 
producida ( 8-7), es francamente desfavorable 
y e l pariente no acepta la diferencia. Esta si­
tuación suele ocurrir con frecuencia en la p rác­
tica diaria y el refraccionista, si no interpreta 
cor rectamente lo que sucede, creerá que el 
paciente discrimina ma l y se contradice. El 
resto de la figu ra muestra como, si se conti ­
núa la refracción, de ningún modo se logra 
una adecuada corrección (8-8, 8-9, 8-10). 

El defecto que es tas figuras señalan, con­
siste en que se homologa la posición favorable 
del cilindro cruzado con la acción de un cilin­
dro aislado, agregando este ú ltimo en el mar­
co de prueba cada vez que el cilindro cruzado 
acusa una imagen nít ida. Con ello, las imá­
genes ofrecidas por el cil indro cruzado no son 
ig uales a las que se va n produciendo con la 
progresiva corrección del astigmatismo, lo qu .~ 
de.:termina resultados confusos y poco satis­
factorios. 

Para obviar este error, lo lógico es, pues, 
ir corrigiendo con un lente equivalente al ci­
lindro cruzado con el que se está explorando, 
es decir, utilizando cilindros cruzados correc­
tores. 

En la Fig. NC? 9, el mismo astigmatismo 
comienza a corregirse desde la posición del 
círculo de menor difusión en la ret ina. Al an ­
teponer el cilindro cruzado, e l paciente des­
carta 9-2 y prefiere 9-3. Se corrige entonces 
con un cj_lindro cruzado corrector, de igua l 
magnitud y pos ición al utilizado en la explo­
ración ( 9-4 ). Con e llo, se obtiene en 9-4 la 
misma imagen que e l paciente eligió en 9-3 y 
ze mantiene el círculo de menor difusión en la 
r~tina. Al aplica r el cilindro cruzado, el pa­
órnte descarta 9-5 y elige 9 - 6, que le da una 
imagen igual a la de 9 -4 . Frente a este fenó­
n.E.no, de dos posiciones iguales con cilindro 
cruzado y sin él, se recurre a un cilindro cru­
zado de menor potencia ( + 0.25) el cual, 
antepuesto en posición 9- 7, logra la emetropia . 
Bósta colocar en la montura de prueba un 
cilindro cruzado corrector igual al utilizado 
bn esta· última maniobra para obtener una 

imagen nítida y luego, por las respectivas 
transposiciones, se obtiene la fórmu la final de 
la corrección óptima de l ast igmatismo. Obsér­
vese cómo un mínimo de man iobras ha logra­
do la mejor de las correcciones. 

Si se analiza con cierta detención este 
con junto de figuras, se observa que sólo la 
últ ima situación estudiada (Fig. N<? 9), es 
capaz de corregir el astigmatismo sin ma rgen 
alguno de error. Para ello, basta puntua lizar 
algunos aspectos claves : 

1.-Debe corregirse el astig matismo a par­
tir del cí rculo de menor d ifusión en la retina . 
Esto se obtiene simp lemente corrigiendo con 
esféricos hasta lograr el máximo de visión. 
Esta hipercorrección esfér ica ( equivalente es­
férico del astigmatismo), desaparecerá auto­
máticamente con la corrección posterior. Esta 
regla es igualmente válida para los astigma­
tismos compuestos como para los inic ia lmente 
simp les que, con esta maniobra, son transfor­
n,ados en compuestos. 

2.-Debe poseerse un juego de cilindros 
cruzados correctores , es decir, que puedan 
cclocarse en la montura de prueba y que d~­
ben tener las mismas magnitudes que los ci­
li!ldros cruzados exploradores que se usen 
( + 0.25, + 0.5, + 0.75 y + 1.00). Algunas 
ca jas de refracc ión suelen traer estos lentes 
que por lo demás son fá cilmente ta lla bles. 

3.-Aplicado e l cilindro cruzado explora­
cicr y obtenida una posición favorable, debe 
corregirse con un cili ndro cruzado corrector 
CP. igual magnitud y posición. De esta ma ne­
ra ~e obtiene la imagen nítida y el círculo 
de menor difusión no abandona su posición 
en la retina. 

4.-Llegado a un punto en que la pos1c1on 
favorable del ci lindro cruzado explorador da 
una imagen idéntica a la primitiva, debe re­
emplazarse por un cilindro cruzado de menor 
magni tud, el que automáticamente pondrá a 
la retina en situación emétrope. 

5.-Corregido e l astigmatismo con cilin­
dros cruzados, basta una simple operac1on 
ari tmética para obtener la fórmula final por 
transposición. 

Esta técnica, conoc ida como técnica de 
Pascal o técnica del balance merid ional, es 
fa única manera racional de ut ilizar el cil ind ro 
cruzado para corregir la magn itud de un as­
tigmatismo y supera, s in duda alguna, cua l­
q uier otro método subjetivo de corrección. Nó-
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FIG. Nt 9'.-Correcd6n de un nstlgmallsmo • partir del cín:ulor de menor dlfu sl6n en la ret ina, uti­

'.lnndo ol cilindro cruzado pan, la ,rxploraci6n y cil indros cruu dos para la- c.or.re;ciórr, 

Se llega a la emotropía. 

tese cu·árr pocas maniobras son necesarias pa­
ra ffegar a la emetropia y cómo el mé todo, 

conectamente ap~icado, no tiene ma rgen de 
error, lo que no es el caso s i se utiliza n 
ciHndros aj.s laáos. 

VI 

El cilindro cruzado no es ~n buen método 
pa,ra pesquiza•r ra presencia de un astigmatis-

mo, ya qtie de fas múltip les posiciones en que· 
puede colocarse, sólo una dará una franca 
me joría efe la imagen, que es aquelfa en que 
el componente cilíndrico esté con si·gno opue·s­
to pero· i·guar eje que el astrgm atismo de base . 
Todas las demás posiciones p roduci rán imáge­
nes más o menos borrosas, d ifícilmente com­
P'araores entre sí. Frente a este método tall' 
f-.seguro, e11 ci fin d ro cruzado no p resenta ven­
taja alguna . 
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:Resumen 

Se analiza brevemente el modo de utili­
.zar el cilindro cruzado de Jackson en sus di­
versas funciones. Se estudia el mc:5do correcto 
,de su empleo, su ventaja en la determinación 
,del eje de un astigmatismo en comparación 
.con el gran margen de error que presenta el 
. ~étodo subjetivo del tanteo. Para la determi­
nación de la magnitud del astigma tismo se 
. an alizan las dife rentes formas en que puede 
.aplicarse el ci lindro cruzado, concluyéndose 
que el método de Pascal o del balance meri­
·dional, en que el astigmatismo se corrige 
.a partir del círculo de menor difusión y em­
_pleando cilindros aislados tanto exploradores 
como correctores, es el más preciso de los mé­
todos subjetivos para emetropizar _un as·tíg­

,mata. 
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EXOFTALMO INTERMITENTE ( CASO CLINICO) ( * ) 

ORES. MANUEL GARCES Y MARIO FIGUEROA 

Servicio de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios, Santiago 

El exofalmo es una manifestación de un 
trastorno, ya sea local o genera l, cuya identi­
ficación nos puede conducir prácticamente a 
cJalqu iera rama de la Medicina. El diagnóstico 
etiológico es difícil y a veces resulta im­
posible hacerlo con precis ión . 

Hay seis importantes rubros de alteracio-
11es orbitarias y genera les que deben tomarse 
en consideración para estudiar la etio logía 
cJe cualqu ie r exoftalmo: 1 Y, cinomalías del 
desa rrollo; 29, al-te raciones vasculares; 39, 
trauma ti smos; 49, inflamaciones; 59, neo7or­
maciones, y 69, al teraciones endoc rinas. 

El exoftalmo intermitente, que es '31 que 
nos ocupa, cae dentro del rubro de las !es: .)­
r,es vascu lares. Estas ocupan el segundo lu­
géir entre las causas más frecuentes de =xof­
ts !mo en general, co rrespondiendo el prirne­
ro a los trastornos endocrinos. Las otras cau­
sa s de exoftalmo se ordenarían así: qui~ce~ 
de rmoides de la órbita, meningiomas, grar.u­
lomas, linfomas, tumor m ixto de · 1a glándula 
l~~rimal, g liomas del nervio óptico, propaga­
c1o n de un proceso tumoral o inflamatorio 
de cavidades paranasales. 

Las alteraciones vusculares que en !a ór­
bita p rovoca n exoftalmo son los hemanciio­
ma s, los aneurismas arteriovenosos y las vá ­
rices orbitarias. Las dos primeras son bas téln­
te, comunes, pudiendo ser congéni tas o t ra•.1-
maticas, y ambas pueden provocar, a v':!:t:s, 
un exoftalmo intermitente. En e l caso de aneu­
ri_sma arteriovenoso, e l pacien te suele perci­
l:. 1r un soplo o ruido sordo simultáneo COI"\ el 
latlclo cardíaco. Es e l frémito. 

Otras ca usas de exofta lmo interm1terte, 
ordenadas en o rden de frecuencia son : 

H El edema orbitario periódico, 

2~ El entisema recurrente de la ó rbita; 

3~ Tumor~s vas_culares orbita rios: angio-
mas, linfang1omas, linfosarcoma:, . 

I 

4~ Hemorragias orbitarias recurrentes; 

5~ Laxitud de los tejidos orbitarios; 

6~ Etmoiditis intermitente; 

7~ Otitis intermitente, 

8~ Tumor pitu itario. 

El exC?fta lmo intermitente es muy raro y­
ia mayor parte de los casos, referidos en lai. 
litera tu ra, han sido debidos a vá rices orbita­
ries, dándose un porcenta je de 90% . Se co­
r.oce la existencia de estas vá rices orbitarias 
desde un trabajo de Schmidt en 1803. Desde­
entonces hasta ahora son muy pocos los ras0s 
descritos, lo que confirm a la rareza del cua­
d ro. 

En una rev 1s1on b ib liográfica hecha por 
Birsch ,, Hirschfeld e n 1939 se lograron rt"­
unir 75 casos, m ien tras Wa ls h y Dandy al­
c,rnzaron a un total de 111 casus en 1944. 
Desde entonces a 1963 se informaron 20 nue- ­
vos casos en la literatura mund ial, incluido 
un caso presentado en Chile por los Ores. 
Ubera ll , Schweitzer y Gonzá lez en 1955. La 
r, 1ayoria de todos ellos eran debido a vade.es 
o •bita rias. 

Que estas varices o rbitarias son las res­
ponsables del exoftalmo intermite11te, fue c1a-­
ramente expuesto en la Clínica por S':l~t !c r 
en 1880 Y corroborado anatómicamente más 
trrde a través de autopsias p racticadas oor· 
Krauss e n 191 o. 1 

La dilatación venosa orb itaria e n algunos 
ca 5o_s obedece a una alteración congénita, 
p~d1endo manifestarse a temprana e;dad, por 
: :em~lo, a los 16 días, como en r~I caso de 
:Schm1dt ( 1805). Si n embargo, lo usua l f!s . 
que de signos en la segunda y te rcerJ d ér.a­
c'.as de la vida. Se piensa en la exi:;tencia 
oe un.a. verdadera predisposición a sufrir es­
tos ~anees por la frecuencia con que ellos se­
asoc1a~ ª. otros ubicadas en zonas alejadas;. 
de la orb1ta. 
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Patogenia.- En las várices orbitariJs la 
d,stensión venosa es el hecho primordial, al 
que puede agregarse un relajamiento de lvs 
to;:jidos orbita rios, que facilita su progresión. 
Un obstáculo al vaciamiento venoso, una co••1-
presión en las venas del cuello pueden ser 
también la causa de la formación de várices 
orbitarias. El hecho de que el forámen yug:.i ­
la r y la vena sean más estrechos en el lado 
izquierdo, explica la mayor frecuencia de ca­
sos que afectan a este lado, según observa­
c,ones hechas por Krauss en 191 O, y la fa,:i­
lidad con que se hace aparecer el exoftclmo 
al volver el cuello hacia la derecha. 

Ordinariamente los várices aparecen ~.,ra­
dualmente y evolucionan también lentamente, 
pero en ocasiones su instalación es b~usca, 
determinada por una causa desencadenar.te 
como traumatismo, esfuerzo físico exagerado, 
tos violenta. El cuadro clínico de las várictls 
orbitarias es típico: el síntoma p rincipal es 
el exoftalmo unilateral e intermitente que pue­
de durar algunos segundos, algunas horu:; y a 
veces algunos días; puede ocurrir con f;·e­
cuencia o con intervalos prolongados. Ex:ste 
el caso que se presenta varias veces al día, 
y el que aparece una o dos veces al año. 
También la excursión del globo en su des­
plazamiento es variable, pudiendo ser mínima 
o llegar a los 25 ó 30 mm. Generalmente ec; 
unilateral, afectando con más frecue!icia al 
lado izquierdo. La mayoría de las veces es 
ir,doloro y fácilmente reductible, transcurrie•1-
do con ojo blanco. 

Puede provocársele simplemente inclinan­
de la cabeza durante algunos instantes, como 
ocurre en nuestro enfermo o moviéndoia de 
ur, lado a otro o girándola hacia la derecha. 
O~ro método fácil para inducirlo es mediante 
la compresión de la vena yugular o los es­
fuerzos del paciente con la glotis cerrada . En 
la mujer puede presentarse durante los pe­
ríodos menstruales. Su frecuencia en CU·ll to 
a sexo es igua l en mujeres y homb re::;. La 
protrusión del g lobo puede ser provoca.:Ja 
frecuentemente a voluntad, lo que ha sido 
explotado muchas veces como fuente de en­
tretenimiento. 

Cuando la crisis ha pasado el ojo vuelve 
a su posición normal, pero no es raro que 
au n quede en discreto enoftalmo, debido pro­
bablemente al relajam iento y pérdida de toni­
cidad de los tejidos orbitarios, como resul ta-

do de la recurrencia de estas crisis. Estas. 
no se acompañan generalmente de ningún sig­
no o molestia, pero suelen asociarse a sen­
sación de pesantez ocular, dolor sordo, a ve­
ces náuseas. La visión usualmente no se alte­
ra, pero también puede estar disminuída, y 
aun perdida por una a t rofia óptica. El ojo 
a-:-ectado puede mostrar midriasis, las ve nas. 
retinales están generalmente ingurgitadas . La. 
presión intraocu lar puede subir sólo excep­
cionalmente. 

El examen radiológico de la órbita puede­
mostrar la presencia de calcificaciones o fle­
bolitos orbitarios, probablemente debidos ai 

calcificación de pequeños trombos. 

Pronóstico.- En general es bueno, de­
biéndose tener presente la posibilidad de una 
atrofia óptica. La vida no pel igra, salvo e, 
caso que coexista con vá rices cereb rales . Só­
:o en c,:asos excepcionales el exoftalmo se­
hace tan marcado y doloroso que haga nece­
sario una operación pal ia tiva. 

Profilaxis y tratamiento.- El paciente de­
b(: evitar de todas maneras la congestión, 
venosa usando cuellos amplios y absten ién­
dose de ejercicios violentos. 

Provocada la crisis debe per manecer en1 
decúbi to. Si la frecuencia se hace mayor y 
hay peligro para la visión, debe recurrir a 
mf:didas más activas, como apl icación de ra­
dioterapia o inyección retrobulba r de substan­
cias esclerosantes, teniendo la precaución de­
evitar las venas. Este tra tamiento tiene por 
e,r,jeto obliterar las várices al provoca r una 
peri y endo flebitis. 

La otra alternativa es la ci rug ía, de téc­
r. :ca difícil y por ello, el ú ltimo recurso orbi­
tül. Se intenta a través de una incisión supra­
ciliar la ligadura de la vena dilatada o la ex­
tirpación del varico::ele disecado. Sin embar­
so, la vía de elección pare::e ser fa transcra­
neal. 

Caso clínico,- Se tra ta de un paciente de· 
19 años ,que hace poco más de dos años notó 
que cada vez que se agachaba, para abro­
charse lo szapatos, por ejemplo, se le pro­
ducía una sensación de peso en e l o jo dere­
cho . Poco tiempo después le llamó la aten­
ció n que además se acompañaba de protru­
sión de dicho ojo. 
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Consultó primero en el Hospital Van Bu- El enfermo no recuerda antecedentes trau-
ren, de Valparaíso, de donde fué enviado almáticos. 
Hospi tal San Juan de Dios de esta ciudad. 

1.0 Visión : O .D. 
0.1. 0.33 que con -1 el. a 909 0.67 

Ex. objetivo: nada especial. 

Diámetro pupilar: O.D. 10 mm. 
0 .1. 9 mm. 

Motilidad ocular: normal. Covert test ( - ) 

Exoftalmometría al Hertel : O.D. 0.1. 
Sin inclinar la cabeza 16 mm. 15 mm. 

Después de inclinar la ca-
beza 22 mm. 15 mm. 

La tensión intraocular del ojo derecho no 
experimenta alzas al provocar la crisis de 
exoftalmo. Este se reduce espontáneamente 
e n el plazo de 2 minutos, una vez que el 

p acie nte vuelve a la posición erecta. El exof­
tai~o, de tipo axial no es pulsátil ni se acom-
;.aña de frémito. 

Si se deprime el globo manualmente la 
exoftalmometría al Hertel da un resultado de 
13 mm. para el ojo afectado. 
Bio1 nicroscopía : nada especial. 
'fondo de ojo : moderada congestión venos;:i 
~n las ramas temporales, superior e inferior, 
cle la vena oftármica del ojo derecho. 
Examen Otorrino ( - ). 

Rx. de órbita: Derecha en dos planos: 
1>royectada sobre el centro orbitario derecho 
se observa una imagen pequeña de densidad 
calcárea . 

Tn: O.D. 
0.1. 

14.6 
14.6 

Exámenes de labóratório : ( - ) . 
Falta un examen radiológico importante 

que es la angiografía, el que aún no ha po­
dido realizarse. De ella se informará en una 
próxima sesión. 
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QUERATOPLASTIA EN AFAQUIA ( *) 

PROF. DR. ALBERTO GORMAI B. 

Cllnlca Oftalmol6gico dol Hospital Salvador, Sontlago 

Se trata de un paciente de 63 años que 
nos fuera enviado por el Dr. Carlos Camino, 
en Mayo de 1962 y que tenía los antecedentes 
q ue siguen : En 1943 había sido operado en 
01 de una queratoplastía penetrante cuadra­
da, motivada por una condición leucomatosa 
de etiología no especificada. Este in jerto, uno 
de los primeros que se conservaron transpa­
rentes, operados por un oftalmólogo chileno, 
mantuvo a nuestro enfermo vidente po r es­
pacio de 14 años. El ojo contralateral veía 
apenas, por un antiguo leucoma cornea! vas­
·cuiarizado. Al cabo del lapso mencionaáo so­
brevino una úlcera en el injerto de 01, la que 
le hizo perder su transparencia . El paciente 
:h;,bía estado prácticamente ciego durante tres 
años, a Ja fecha de su ingreso a nuestro Ser­
vicio. 

El examen practicado reveló lo siguiente: 
VOD: c.d. a 0.5 m . Tn OD 22.4 mm . Hg. 
VOi: M.m. a 1.0 m. Tn 01 15.9 mm. Hg. 
Al examen objetivo OD mostraba una in-

yección mixta y opacidad cornea! casi total, 
mucho más densa al centro. Se v islumbraba 
una iridectomía sectorial ínfero-nasal y al bio­
microscopio se encontraba edema cornea! con 
pliegues en la membrana de Descemet y mar­
cado engrosamiento del parénquima, en el 
que irrumpía una gruesa vascularización pro­
funda superior. 01 aparecía blanco. Se veía 
un in jerto cuadrado opacificado, con una sine­
quia anterior ínfero-nasal. El examen biomi­
crcscópico evidenciaba una opacificación de l 
ir,¡erto en toda su extensión y espesor, ade­
más de tenue vascularización superior. Po r fue­
ra de él se podía advertir un crista lino con 
dGnsas opacidades corticales anteriores, irido 
y facodonesis. 

Hasta Abril de 1963 el tratamiento se re­
dujo a dominar la afección de OD, una que­
,rztitis metaherpética con componente discifor­
.(lJe, la que evolucionó a la perforación cen­
:trzl e írido-ciclitis, llegando posteriormente a 
.un estado cicatriza! aceptable. 

El 8 de Mayo de 1963 se realizó en 01 un 
injerto penetrante de 6 mm. con córnea con­
servada un día en vaselina líquida. Se consi­
guió inyectar una buena cantidad de a ire al 
té rmino de la operac ión. La evolución post­
operatori a fue magnífica, como la prueba una 
fotog rafía del ojo tomada 6 meses después. 
En este momento se pensó que ya era el mo­
men to adecuado para in tenta r la extracción 
del cristalino opacificado, la que se rea lizó 
el 27 de Noviembre, previos maniobra de 
Chandler y Diamox preoperatorio. A pesar de 
la subluxación, la zónu la probó ser bastante 
resistente, rompiéndose la cápsu la. Se prodls­
jo, ademá s, pérd ido de vítreo formado y que 
ciaron abundantes masas frente al área pu­
pilar, pese a los lavados de cámara que se hi­
cieron antes de que saliera vítreo. 

El curso postope ratorio temprano fue re­
l<l tivamente benigno, acusándose reabsorc ión 
pc:ulatina de las masas y conservación de la 
transparencia del in jerto. Sin embargo, al 
mes de hecha la intervención apareció edema 
del implante, resistente a las medidas terapéu­
ticas que se adoptaron en su contra. Un año 
y medio después de la facoérisis, la visión del 
01, con + 13 D, era de contar dedos a un me­
tro. Podía reconocer los colores rojo y ve rde 
y veía la rotación del haz de Ha idinger. 

Veinte meses después de la facoérisis, el 
28 de Septiembre de 1965, y con la ayuda 
del Dr. Wolfram Rojas, se reopera el injerto. 
Previamente se administró 5 grs. de glicerol 
pcr kgr. de peso. Se hizo esta vez una quera­
toplastía penetrante de 7 mm . con córnea fres ­
ca, empleando la técnica de Max Fine, reti­
rnndo una cantidad de 1 mi. de vítreo líquido 
a través de la pars plana. Seis días después 
de la operación se veían pliegues de la Des­
cemet en un dador algo edematoso. Por de-

(" ) Presentado a la Sociedad Chilena do Oftalmologfe el 29 de 

Julio de 1966 . 
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t rás de él se advertía una buena cáma ra y 
una faz v ítrea nueva, adhe rente a la línea de 
unión del in jerto sólo en su pa rte inferio r , a 
fas VI. 

El tratamiento postoperatorio se prosigu io 
con Diamox y atropina. Como poste riormente 
apareciera vascula rización superficial y pro­
funda del recepto r con cierta tendencia a pe· 
netra r en el dador, se le hicieron tres aplica­
ciones de . radioterapia, de l 00 R c/u., una 
cada 5 días. Se agregó Cortril subconj unci­
val. La evolución tomó pos teriormente un cu r­
se fra ncamente favorable, y así, a las 5 sema­
nas la visión del ojo, con corrección, era d~ 
5/ 50. Un examen realizado a los siete meses 
y medio de operado evidencia 1m in jerto oe 
muy buena transparencia central, c:on restos 
capsulares en el tercio nasal del área pupilar. 
Se ve una nueva faz vítrea, bastante posterior 
en el área pupilar, pero adherente a la cica­
t•:z en su sector tempora l e infer ior. El fondo 
m'Jest ra una papila algo pálida, con discre ta 
excavación tempo ral. En aquella cportun idad, 
la tensión intraocu la r e ra de 17,3 mm. y la 
visión del ojo llegaba a 5/20 con un esfér ico 
+ 12. Termi nado su "vía crucis" ocular, el pa­
ciente se está desempeñando nue vamente, rles­
pués de 8 largos a ños, en sus labores agríco­
las . 

Técnica operatoria 

La técnica, ta l como f ue descri ta por Max 
Fine ( l ) se distingue principalmente por: a) 
!a aspiración de vítreo a través de la pars 
plana del cuerpo ciliar, antes de abrir la cá­
ma ra anterior, y b) el empleo de suturas pre­
v rus antes de extraer e l disco de córnea qut:: 
~e va a reemplazar. El procedimiento op era­
torio es como sigue: Se ajusta el trepan., 
una profundidad ta l que no alcance a pe­
ne trar en cámara anterior, por ejemplo, 3 a 
4 d~cimas de mm. y se procede a trepana r 
la cornea dadora en esta forma incompl e til. 
Se le colocan después dos suturas montadas 
dobles en los meridianos de las 12 y 6, 3 y 
9. Se penetra, entonces en la cámara del da­
dor con un cuchillete f ino, el que se intro­
duce en e l fondo del surco creado por el tré­
¡: ,,no. En esta abertura se introduce una de 
las hojas de una tijera de Castroviejo angu la­
d~ y recta . y se cor ta con el la el inje rto, te­
n :endo cu idado de colocar las ramas de la 

tijera en forma perpendicul a r al p lano del 
iris. Esta maniob ra produce un angosto re­
borde de Descemet al re de do r d e l disco dador, 
focto r que va a faci I ita r el "sellado" de la 
cá ma ra anterio r d el receptor . Se levanta , en­
tonces, el injerto, tomá ndolo po r las suturas 
y se le coloca con la faz endote lia l hacia 
a rriba, p ro tegido por u na gasa húmeda. Fine 
emplea una pequeña canasta plástica con 4 
ranuras pa ra las suturas, pero esto no es 
esencial. Se trepana e n tonces el receptor, 
t.imbién en forma incompleta, ejerciendo e l 
máximo de cuidado pa ra no penetrar en este 
momento en la cámara anterior. En seguida 
::e procede a marcar en e l ojo los mer idianos 
vertica l y horizonta l, por medio de un cuch i­
liete colocado de filo, y se pasan las agu jas 
correspondientes a las · 12 y 6, 3 y 9 del re­
ceptor, manteniendo el in jerto suspend ido so­
bre el ojo po r medio de los hilos de sutura y 
colocándolo posteriormente a un lado, sobre 
el campo operatorio. 

Se pasa en seguida al tiempo s iguien te, 
que consis te en la rea lización de 2- 3 a pl ica­
c;ones diatérmicas adyacentes hechas en el· 
sector súpero o ínferotempora l, hechas a t ra­
vés de la conjunt iva con un electrodo fino de 
1.5 mm., para coagular los vasos del área. 
Con un cuchillete de Wheele r se perfora a 
través de la zona coagulada y posterior mente 
s\ aspira por esta incis ión con una aguja de 
cao1bre 22, para retirar entre ¼ y ½ mi. de 
vareo líquido. Se deberá tene r la precaución 
de aspirar en fo rma muy lenta para p revenir 
la ~~morragia exvacuo. Después de esta aspi­
:acron ya se puede abri r la cámara al'lterio: 
in troduciendo e l mismo cuchillete de Wheeler 
E:n e l fondo de l su rco hecho por el trépano. 
Sc, comp_leta la excisión de l disco re ceptor 
por medro de ti je ras cornea les cu rvns fi nas 
en tanto que e l ayudante mantiene las su tu~ 
rns fuera de la línea de corte. Al-término de 
In sección se anudan las su turas y el d isco 
d?dor cae en su lugar, sobre el t rozo de 
cornea que se va a reemplaza r. Se afloja en­
tonce~ , la sutura de las 12 para permiti r la 
remocr~n del d isco receptor por des l izamien­
to, realizada la cual se la reanuda prestamen­
te. Se _colocan 8 puntos más para cerrar b ien 
la herida y se inyecta suero Ringer para re ­
fcr.ma r e l ton us del g lobo. Si se ap reciare 
s? lrda de líqu ido se colocarán puntos adi­
cionales. Se te rmina inyectando . ar re pa ra ase-
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gurarse de que no haya bandas vítreas e n 
contacto con el endotelio. Si la pupila tiene 
la capacidad de cóntraerse se instilará e seri­
na para reforzar l'a miosis postoperatoria, 
q.ue cooperará en mantener el vítreo alejado 
Ciel endotelio. El resto de las medidas post­
operatorias es idéntico al de las demás que­
ratoplas tías, salvo e n lo que se ref iere a la 
midriasis, la que hay que evitar. 

Come ntario 

La queratoplastía en ojos afáquicos ha sido 
siempre considerada como r iesgosa. Nosotros 
( 2) en las exposiciones y clases sobre la 
m.:iteria hemos citado a la afaqu ia como una 
de las cond iciones posibles de queratoplastías 
lam inares, aun reconociendo que el resu ltado 
visual de éstas no estaba generalmente a la 
altura del alcanzado en los injertos penet ran­
tes, pero prefiriéndolas por la seguridad rela­
tiva que nos ofrecen . Por otra parte, las con­
diciones cornea les que justifican una quera­
toplastía en afacos suelen ser complicadas por 
falencia histológico-funcional del endotelio, 
tal como ocurre en la distrofia de Fuchs, en 
le degeneración epitelial y endotelial postqui­
r6rgica de la córnea, e tc. Esto impide que 
pensemos en esos casos en una queratoplastía 
laminar, lo que tiende a reforzar la impor­
tancia que presentaría un método que nos 
ofrezca ciertas garantías, tal como el que es 
ob/eto de esta presentación. 

Hemos real izado cuatro queratopla stías 
penetrantes en afaquia , de las cuales dos con 
b11enos resultados. En las tres primeras em­
pleamos simplemente una combinación de 
maniobras y de drogas hipotonizantes, la que 
no es tan satisfactoria como la técnica recién 
descrita, por diversas razones. La aspiración 
vít rea, ya sea a través de la pupila, cuando 
la faz vít rea está rota, o a través de la pars 
plana, cuando aquella está intacta, ha sido 
preconizada también por Joaquín Barraquer 
(3), en tanto que ya desde Filatov varios 
dUlores empleaban una espátula ancha colo­
cada en la cámara anterior para prevenir la 
sa lida de vítreo, método poco eficiente y en­
gcrroso, por razones obvias. La reducción pre­
operatoria del volumen vítreo por agentes 
osmóticos, as/ como el llenamiento de la cá-

mara con aire han sido a su vez empleados 
por Rycroft ( 4), Castroviejo ( 5) y otros. Me 
parece, · sin embargo, que la combinación in­
ti:d igente de la aspiración vítrea con los de­
talles de técn ica que hacen posible la apertu­
ra tardía de la cárnara, tal como han s'do pro­

'puestos por Fine, constituyen, por el momento, 
el desideratum en lo que se refiere a injertos 
en ojos afáquicos. 

En el Primer Congreso Mundial de Cór­
nea (Washington, 1964 ) (6), escuché e l tra­
tajo en el que el auto r en refe rencia discutía 
SL:s resultados e n 49 ojos, con una tasa de 
mejorías visuales, a veces impresionantes, que 
iba desde el 92 % en 13 casos de d istrofias 
de Fuch s, al 66% en leucomas post-trau máti­
cos, con 75% en queratopatías por extrac­
ción complicada y un promedio de 78%, re­
sultados que me impresionaron poderosa­
mente, dados los antecedentes que conocía . 
As 1, Franceschetti ( 7) mencionaba un tras - -
plante transparente en 8 casos de afaquia; 
Tl~omas ( 8) consideraba 4 casos como mejo­
rados en su visión, de un total de 18 ojos, 
sin tener ningún trasplante completamente 
transparente. Una discusión r:le Mesa Redonda 
de la Academia Americana de Oftalmología y 
Otorino-laringología, aun en Noviembre de 
1962, se mostró muy pesimista con respecto 
a la suerte de los in jertos hechos en ojos afá­
q uicos . 

Las indicaciones dadas por Fine para su 
técnica comprenden, además de la distrofia de 
F•.1chs agravada por la extracción de catarata 
y de la distrofia postquirúrgica debida a ex­
trrcciones complicadas, las lesiones corneales 
d r.bidas a explosiones o productos químicos, 
degeneraciones lipoídicas, injertos opacifica­
dos, etc. Su casuística incluye casos con opa­
cidad prácticamente total de la córñea o con 
membranas retrocornea les. La técnica, como 
era de esperarlo, rinde mejores resultados en 
aquellos casos en los que la faz hialoidea es­
tá intacta, o mejor aun, cuando hay conserva­
ción de la cris ta loides posterior. 

Tenemos en esta técnica, por lo tanto, un 
agente poderoso para remediar situaciones 
que, especialmente en el caso de ojos únicos, 
pueden ser verdaderamente desespera ntes, 
t<1nto para e l paciente, como para el médico. 
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TROMBOANGEITIS OBLITERANTE OCULAR 

( Caso anátom0-clínico) 

Dij. MIGUEL KOTTOW 

Servicio de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios 

Prof. Dr. Juan Arontsen 

No es ra ro que el ojo, órgano constituído 
por múltiples tejidos diversos, sufra el im­
pacto de alguna enfermedad s istemática. Me­
nos frecuente es, sin embargo, que la enfer­
rnedad sistemát ica presente, como única lo­
cálización apa rente, un compromiso ocular. 
El hallazgo de tal eventua lidad en una enfer­
medad que de por sí es rara, nos ha movi­
do a publica r e l caso que a continuación se 
presenta . 

Visión 
Tensión 
Ex. objetivo 
Pupilas 
Biomicroscopía 

Fundoscopía 

OD 
0.5 

14.6 mm Hg 
Normal 
Normal 
Normal 

Edema perimacular. 

Con el d iagnóstico presuntivo de uveítis 
hipertensiva, se solicitan exámenes de labo­
ratorio y se inicia te rapia con hipotensores y 
corticoides por vía general. Los controles si­
guientes confirman los signos clínicos seña­
lados, agregándose pregresiva y rápida opa­
cificación e imbibición acuosa del cristalino, lo 
que impide seguir la evolución de las lesio­
nes del fondo de o jo. En o jo derecho apa­
rece, a la oftalmoscopía, una pequeña masa 
roja, prepapi lar, que se interpreta como un 
probable vaso de neoformación o vna herno­
rragia preretinal. 

Posteriormente, las lesiones de ojo dere­
cho aparecen con g ran celeridad: palidez pa­
pllar, marcado estrechamiento y escleros is de 
las arterias, neoformaclón de vasos, oclusión 

El paciente, varón de 25 años de edad, 
chileno, no fumador, se presentó al Servicio 
de Oftalmología del Hospital San J uan de 
Dios en Febrero de 1965, relatando que des­
de hacían 7 meses sufría de dolores, enroje­
cimiento y progresiva d isminución de visión 
de su ojo izquierdo. 

Al exámen inicia l, se comprobaron los si­
guientes hallazgos: 

01 
mm a 40 cms. 
69.3 mm Hg 
1 nyección mixta 
Midriásis máxima, arreflexia. 
Finos pK blanquecinos, escasos. 
Tynda ll en cámara anterior, albuminoso + 
y corpuscular +. 
Tyndall vítreo corpuscular +. 
Papila y polo posterior cubiertos de grandes 
hemorragias y exudados algodonosos. Demás 
detalles ocultos por opacidad de los medios . 

de varias vénulas, hemorragias y edema de 
retina. En 0 1 se agrega ru beosis de iri s. 

Los exámenes de laboratorio ( Kahn, ure­
mia, glicemia, o ri na, hemograma, reacciones 
de toxoplasmosis, PPD, estudio de coagu la­
ción) y los exámenes de especialidades ( neu­
rológico, otorri nolaringológico, dental, diabe­
tes, co lágeno) son todos negativos a excep­
ción de una discreta leucocitosis y algunos 
focos dentarios. La diabetes, especialmente en 
su fo rrna oculta, fué inves tigada en repetidas 
ocasiones con resultados negativos. 

(*) Trabajo presentado o lo Sociedad Chileno do Oftalmologío 

ol 28 de Morzo de 1966. 
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Pese al tratamiento, en que los corticoi­
des fueron reemplazados por vasodi !atadores, 
la visión de 01 se extingue por completo, 
mientras que en OD las alteraciones se acen­
túan: aparece Tyndall acuoso y vítreo, ru­
l:eosis de iris y, al fondo de ojo, abundantes 
microaneurismas. 

Considerando el progresivo compromiso 
del ojo derecho, y a fin de llegar a un diag­
tióstico que permita orientar la terapéutica, 
se decide enuclea r el ojo izquierdo y enviar­
lo a estudio histopatológico en el Armed For­
·ces lnstitute of Pathology, de Washington DC, 
U.S.A . 

Se env ía el ojo a l Dr. L. Zimmerman; en 
:el inte rtanto, e l ojo derecho pierde pau latina­
me nte la visión, se acentúan los fenómenos 
p rolife rat ivos en la retina y, pese al mante­
n ido tratamiento con vasodil atadores, el en­
fe rmo q ueda ciego l año y 6 meses después 
c e iniciada su sintomatología. 

En un informe prelim inar, el Dr. Zimmer­
m an sugiere investigar una tromboangeítis 
o b li te rante. El estudio, realizado por el an­
g iólogo, es totalmente negativo . 

El informe anatomo-patológico f inal es el 
.,,i q uiente : macroscópico, se comprueba una 
cáma ra anterior estrecha, el cristalino está op.i­
cifica do y ligeramente aumentado de tamaño. 
Hay algunas hemorragias vítres y la papi la 
-es tá cubierta por un tejido blanquecino y he­
m orrágico que protuye hacia e l vítreo. 

· Microscópicamente, hay una ligera atro-

fia del epitelio cornea! y degeneración del 
endotelio. Se aprecian gruesas sinequias an­
teriores y el iris está atrófico y cubierto por 
una membrana neovascular. En el cristalino 
SE'. observa marcada degeneración; la retina 
presenta alteraciones en sus capas internas, 
consistentes en desaparición de las capas ga!"l­
gl ionar y nuclear interna; las plexiformes es­
tán edematosas y, especialmente en la región 
macu lar, acusan marcada degeneración quís­
tica . Las capas retina les externas están relati­
v~mente conservadas . La papila aparece atró­
fica y excavada, ocupada por tejido conecti­
vo proliferante, vascularizado e infiltrado de 
células inflamatorias de tipo crónico. Algunos 
vasos de la retina y del nervio óptico están 
infiltrados de linfocitos y de células plasmá­
ticas; las arterias ciliares están esclerosadas 
y presentan su lumen estrechado. La arteria 
central de la retina presenta marcada escle­
rosis y estrechamiento de su luz, fa vena cen­
tral muestra un trombo recana lizado. Hay es­
clerosis e infiltración inflamatoria de tipo cró­
nico en diversos vasos menores de la dura 
perineural, de fa órbita y de la red ciliar. 

El informe concluye que se tra ta de 
una enfermedad vascular de origen desco­
nocido ( * ). 

Con este acopio de datos anátomo-clíni­
cos, se hace difícil individualizar una afección 
que agrupe todas las alteraciones descritas ba­
jo un sólo diagnóstico. Creo que la patoge­
nia del cuadro que presenta este enfermo 
puede sistematizarse de la siguiente forma: 

PATOGENIA 

Degeneración cornea! ----> I\Jut rición deficiente -----> Alteración vascular 

Glaucoma -> Cierre angular - > Membrana neovascular --> Alteración vascular 

·Catarata y degeneración 
· del crista li no -----> Nutrición deficiente ------> Alteración vascular 

A trofia de las capas Mala irrigación por arteria 
retinales internas-----> central de la retina ----> Alteración vascular 

·;Rctinosis proliferante 
.de tipo vascular -------> Isquemia -------> Alteración vascular 

-Esclerosis de la arteria central de la re tina 

Trombosis de la vena central de la retina 

---------> Alteración vascular 

---------> Alteración vascular 

('' ) Agradecemos al Dr. L. Zimmcrman y al Armed Forces lnstitutc of Pathology por el estudio h istopatológico de este caso, 

asl como por su gentil autorización de presentar y publicar el informe y las preparaciones histológicas correspondientes. 



Tromboangéftis Obliteranté Ocular 

Común denominador: Alteración vastular, ca ractehtada pór: 

Hiperplasia 
1 nfl aniáción 
Trombosis 

En cuanto a la alteración vascula r, sus po• 
sibles etiologías, con las respectivas caracte-

rlstlcas diferenciales se re'sumen en el cua-
dro que sigue : ' 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 

Hiperplasia 
1 nflamaciórí 
Trombosis 

T romboangeítis 
obliteránte 

Arterioesclerosis 
obliteran té 

Peri a rteriti s 
nodosa 

Hiperplasia 
lnflamacióh 
Trombosis 

Hiperplasia 

Trombosis 
1 nflamaclón 
Trombosis 
Necrosis - Degeneració n 

Como puede observarse, sólo la trombo­
angeítis obliterante presenta un cuadro his­
topatológico que en todo se asemeja a este 
caso. Habiendo ll egado así al diagnós tico por 
razonamiento inductivo, describiremos breve­
mente la enfermedad para analizar s i, por el 
método deductivo, este diagnóstico se co n­
firma. 

La tromboangeítis oblitera nte, o enfe rme­
dad de Leo Büerge r, fu é pr imera mente des­
crita por von Winiwarter en 1879, pe ro su 
sistematización definitiva, en 1908, se debe 
a Leo Büerger, cirujano austríaco que ejerció 
en los Estados Unidos. 

Es una afección que se presenta casi e x­
clusivamente en hombres jóvenes, general­
mente fumadores exagerados. En un princi­
pio, se pensó que predominaba marcadamen­
te en individuos de origen jud ío, pero estu­
dios posteriores han demostrado que se pre­
senta en todas las razas. En Chile, se obser­
va con mayor frecuencia e n chilenos, españo­
les y semitas. De su etiología casi nada se 
sabe, sospechándose influencias hormonales 
( mayor incidencia en e l sexo masculino), 
alergo-tóxicas ( el tabaco) e infecciosas. 

La enfermedad ataca primordialmente los 
vasos arteriales y venosos de mediano y pe­
queño ca libre de las ex tremidades. Afecta só­
lo segmentos de un vaso, produciendo oclu-

sienes orgánicas permanentes, con una exu­
berante vascularización colate ra l. En medio 
de intensos do lo res, los seg mentos afectados 
se gangrenan y d ebe n se r amputados . 

La les ión anátomo-pato lóg ica se caracteri­
za po r una pro life ració n de l endote lio y de 
la adve ntici a, con conservació n de las demás 
capas vascul ares. La pared se inf iltra de li n­
focitos y se prod ucen tro mbosis con g ran te n­
denci a a la o rganización celu la r y a la u lte­
rior recana l ización . 

La tromboangeítis oblite rante comp rome­
te ra ra vez e l ojo y son muy contados los 
casos descritos en que e l o jo es el ún ico ór­
gano afectado; ca recie ndo po r lo general es­
tos casos de confirmación histopatológ ica . El 
wadro clín ico ocular, como lo describe Bé! i­
lla rt, es en todo idéntico al que p resentó es­
te paciente: p rog res iva oblite ración de fas ar­
tc, rias y ven as de la re tina. Las arterias se en­
va inan, aparecen microaneurismas y alg unas 
hemorragias; posterio rmente se obse rva una 
re tinosis proliferante, con profusión de vasos 
de neoformació n. La retina, espesa en un co­
mienzo, term ina por adquirir un aspecto atró­
fico y la papi la se torna pálida . Prog resiva-
mente, la visión se apaga. 

Marchesani, basándose en que el síndro­
me de Eales predomina en hombres jóvenes 

y fundamentado en un estudio histopatológi-
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co aislado, ha postulado que la tromboangeí­
tis obliterante sería causa frecuente de la he­
morragia vítrea recividante. 

Las similares que el presente caso mues­
tra con el cuadro clínico y con la lesión his­
topatológica de la tromboangeftis obliterante 
ocular, hacen que, a nuestro juicio, el diag­
nóstico de enfermedad de Leo Büerger sea in­
discutible en nuestro paciente. 

Sólo dos hechos merecen mayor comenta­
rio. Uno, que el enfermo no sea fumador, lo 
cual, s i bien está descrito, es sumamente raro 
en esta afección. El otro, la escasa predomi­
nancia del dolor en la sintomatologfa de nues­
tro paciente, cuyo ojo derecho cursó en for­
ma totalmente silenciosa. Sin embargo, cabe 
recordar que el ojo, a diferencia de la mayo­
ría de los órganos, no duele cuando se oclu­
ye bruscamente su arteria principal, como :o 
certifica la ausencia del síntoma dolor en la 
embolia de la arter ia central de la retina . Este 

hecho, inusitado en 0tros territorios del orga­
nismo no ha sido, al parecer, satisfactoria­
mente explicado hasta ahora. 
Res umen : Se presenta un caso de tromboan­
_geítis obliterante de localización exclusiva­
mente ocular, con confirmación histopatol6gi­
ca del diagnóstico. 
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NOTICIARIO OFTALMOLOG I CO 

Curso de Formación de OftaJmólogos de la Escuela de Graduados, 
de la Universidad de Chile .-

143 

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórico-práctica de los rá­
mos básicos y de los temas propios de Oftalmología Clínica, siguiendo un· plan 
ordenado y metódico, a cuya fi na lización los a lumnos, después de rendir exa-:­
men, reciben e l título de ofta lmólogos. A este Curso pueden matricularse méd i­
cos de cual quiera nacionalidad y es gratuito. 

1Para mayores informes dirigirse a l Dr. Em ilio Amenába r, Secreta rio de la 
Escuela de Graduados de la Universidad de Chile, Hospi tal José Joaquín Aguirre, 
Santiago. O bien, al Dr. Jorge Petour, Sec retario del Curso de Formación de 
Oftalmólogos, Hospital Salvador, Servicio de Oftalmolog ía, Santiago. 

Premio Paul Reiss.-

Ba¡o el patrocinio de la Sociedad Francesa de Oftalmología, se ha creado 
este premio internacional, de un valor de 10.000 francos y que será dado al 
mejor trabajo inédito sobre " Investigaciones sobre la patogen ia y terapéutica 
no quirúrg ica del queratocono y de las distrofias corneanas". 

Los trabajos deben ser enviados, escritos a máquina, en francés o inglés 
( l O ejemplares) y dirigidos al Dr. A. Du bo is Poulsen, Secretario General de 
la Sociedad Francesa de Oftalmología, Centro Naciona l de Oftalmología de 
Guinze-Vingts, 28, cal le de Cnarenton, París, antes del 3 1 de Diciembre de 1969. 

VIII Congres,:, Panamericano de Oftalmología.-

El VIII Congreso •Panamericano de Ofta lmología tendrá lugar en la ciudad 
de Mar del Plata ( Repúbl ica Argentina) del 24 a l 30 de Marzo de 1968. Este 
Congreso está patrocinado po r la Asociación .Panamericana de Ofta lmología. 

El tema oficial será "Tratamiento de las complicaciones de la Cirugía del 
Globo Ocular", y ya han aceptado ser moderadores de los Simposios los Ores. 
Frank Newell, Edward C. Norton, Hilton Rocha y Raúl Rodríguez Barrios. 

Existe sumo interés en conta r con una exhibición científica de jerarquía 
y toda colaboración en este sentido ha de recibir especia l atención. 

La cuota de inscripción ha s ido fijada en 50 dólares, pero los colegas 
que se inscriban antes del l Q de Octubre de 1967 abonarán solamente 40 dó­
lares. 

Toda correspondencia debe ser d irig ida al VI II Congreso Panamericano 
de Oftalmología, Casil la de Correo 27 (Suc. 12), Buenos Aires, Argentina.- Dr. 
Atilio Norbis, Presidente Comis ión de Relaciones .Públicas. 

11 Congreso ~nternacional de Neura ·oftalmología y Ne uro· Genética.-

El 11 Congreso Internaciona l de Neuro-Oftalmología y Neuro-Genétka, 
tendrá lugar en Montreal, del 17 al 23 de Septiembre de 1967. 
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Programa pr~liminar: 

l ) Miopatías ocu lares: 
a) Miopatía ocular primaria; 
b) Miopatías endocrinas; 
c) M&nifestaciones oculares de las miopatías y d istrofias. 

2) Marifestaciones ocula res de las enfermedades metabólicas here-

ditarias. 
3) Atrofias ópticas hereditari as: Simposium sobre la enfermedad ele 

Leber. 
4) Oftalmople ji as congénitas. 
5) Temas libres. . . , 
La correspondencia debe ser dir ig ida al Secretano ad¡u nto, Dr. Jean Real 

Brunette Congreso In ternacional de Neuro-Oftalmología, Departamento de Neu­
rología, 

1

Universidad de Montreal, Montreal, Québec, Canadá. 

lnauguradión del nuevo Servicio de Oftalmología del 
Hospital Trudeau-BarP:>S Luco.-

Con nu~erosa asistencia, el 5 de Noviembre de 1966 fue inaugurado 
oficialmente el nuevo Servicio de Oftalmología del Hospital Trudeau-Ba rros 
Luco. A nombre del Servicio Nacional de Salud hizo uso de la pa labra el Dr. 
Francisco Mardones. A conti nuación dijo unas b reves palabras el Director del 
Hospital, Dr. Rafael Donoso. Por úl t imo habló e l Dr. René Barreau, Profesor 
Auxilia r de Oftalmología de la Universidad de Ch ile y Universidad Católica, en 
el Hospital Barros Luco-Trudeau . Comenzó diciendo el Dr. Barreau: " Es pa ra 
nosotros los que formamos el Se rvicio de Oftalmología, un día de f iesta, a l poder 
celebrar con la compañía de Uds. la inauguración de estas sa las. Después de 
mú lt iples esfu~rzos, se están concreta ndo progresivamente, primero la cons­
trucción del Consul torio de Oftalmología en e l mes de Enero de este año, y 
iuego e l acondicionamiento de estas sa las, con sus dependencias qu irú rg icas, 
que nos permitirán trabaj ar en forma coordinada , cómoda y con el máximo de 
rendimiento. F.spero que estas realizaciones materiales, no sea n s ino el principiq 
de una ru ta ascendente, pues seg uiremos desarroll ando y luchando por nuestro 
programa, que comprende la habilitación de Pol iclínicas periféricas, una Escuela 
de Rehabi litac.ión de Estrábicos y Ambliopes, la organ ización de las atenciones 
de urgencia de o jos en la A. P., la regionalización de las provincias de O'Higgin~ 
l ColchagL•a, la plan ificación de la atención oftalmo lógica e n las escue las e 
industrias del Area, el perfeccionamiento de nuestro material y método de do­
cencia y la especialización de médicos y T. L. del Serv icio, mediante becas en 
el ext ra njero. 

Hacen escasamente ocho meses que un g rupo de l O ofta lmólogos nos 
vin imos a este Hospital, a reforzar la labor que desarrollaban duramente y en muy 
precarias condiciones materia les los Ores. Daniel Santande r y Grac;iela Chávez. 
Hoy somos 12 oftalmólogos y un becario, 3 técnicos laborantes, 3 enfe rme ras 
universitarias, más todo e l personal a ux iliar que nos acompaña. · 

La cordial acogida de nuestro Jefe de Servicio, e l Dr. Danie l Santander 
quien me confi rie ra el honor inme recido de decir unas palabras e n nombre d~ 
todos, allanó e l cami!:10 y nos ofreció la más amplia colaboración apoyá nd~n~s 
en todo momento e n las múltiples innovaciones de método de tra' ba·¡o y d _ 

. . , N h d d d , e or 
9<!111iac1on . 9s a a o, a emas, un bello ejemplo de gene rosidad al des _ 
derse de su bib lioteca particular, donándola a l Servicio. pren 

• 
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La labor de organización y de constn,1cciones que ha podido desarrollarse 
hast~ .:1 momento ha sido el. resultado de un trabajo e n común, en que hemos 
part1c1pado directamente, no solo el Director de este Hospital y los médicos de 
este Servicio, s:no también, en primer lugar, a la iniciativa y colaboración de 
muchas personas a las que hoy tengo la oportunidad de agradecer y lo hago 
.con .profundo reconocimiento. 

El Profeso r Arentsen, dilecto am igo personal, ha sido_ un · maestro ejem­
plar para todos nosotros, los que fu imos sus discípulos y continuamos siéndolo, 
en ·el senticio más extenso del concepto, que va más allá de la relación entre 
.P rofesor y alumno, o e ntre jefe y subalterno; es el concepto que se ar ra iga 
profundam~nte en )a mente y el corazón de cada uno y nos estimul a a perpetuar 
.~u obr~. El rec;orioci_mien.to a su ~ecta ma nera de proceder, evitando ~onflictos 
y limando aspe rezas, su poder de organización y su decisiór:i de realizar ras 
cosas, todo en a ras de la buena marcha del Servicio, y aún más allá, con miras 
elevada~ hacia e l perf~ccionamiento de la Oftalmql9gía en todq el, país. Es así, 
que espontáneán::i~·Dt~ se ofreció para . formar este equ ipo de oftalmólogos y no 
.titul::ieó er:i ofrecernos su ayuda desinteresada". 

. A continuación e l Pr. Barreau ag radeció la ayuda de los Profesores Ores. 
Gorrnaz y Verdaguer, para e l mejor desarrollo de la labor realizada en el nuevo 
Servicio. 

Por último, terminó d iciendo: "Pero la construcción y habilitación de nues­
tro Servicio no estaría dotado de todos los elementos necesarios si no contá­
ramos con e! espíritu edificante y señero que antecesores ilustres de la Oftal­
mología cr.ilena dieron con su e jemplo estimulante e impe recedero. En espíritu 
sentimos f)resente a aquellos que, como Hermann Stol ting, Carlos Cha rlín Co­
rrea, Cristóbal Espíldora Luque y Santiago Barrenechea, que citamos en orden 
cronológico, dieron forma, fama y prestigio a nuestra especialidad. · 

Los hombres fue ron y son reemplazados, pero sus n::imbres perduran en 
e l recuerdo a través de sus obras benéficas. Los colegas . de este Servicio ha n 
que rido perpetua r su memoria, adornando sus salas con sus nombres y sus 
:~etratos, con la esperanza de que su fe en el mañnna, motive en nosotros, . n::>y 
y en e l futuro, lo mejor de su recue rdo ': el amor hacia nuestros pacientes, en ' !a 
dura lucha por conservar Y. devolver la luz a los que sufren la desgracia de la 
ceguera o su amenaza . 

Rendir un culto a la memoria de un personaje no es cosa fácil, pero aúo 
más difícil me parece, hacerlo a la vez con varias persona lidades, sin e l desme­
dro u omisiones importantes. Imposible referirme a l ll amado Currículum Vitae 
de cada uno, que afortunadamente es bien conocido por la mayoría de nos­
otros. En la vida de cada uno de ellos se siente vibrar la misma nota de inspi­
ración hacia un idea l dedicado a la ciencia, a la verdad y amor al prójimo, que 
como un " leit mptiv" se repite en cada uno de el los y predomina sobre el éxito 
de sus trabajos científicos realizados y sobre los títulos alcanzados. 

Al escucha r aquellos que los conocieron, o al leer sus refe~encias e n 
:ibros o necrologías, crece en nosotros la certidumbre que sin este " leit motiv", 
sin esta inspiración en una necesidad de servir, de comprender a los demás y to­
lerar, sus vidas no habrían dado esos frutos que admirarnos hoy y' se admira:. 
rán s iempre. 

El Dr. Stolting, solo conocido por alg unos, llegó a Chile e n 1906, reva­
lidó título en Santiago, habiéndose formado e n Munchen y Wu rzbu rg, y poste­
riormente donde Uthoff, en la ciudad de Breslau e n Alemania. A solicitud del 
Dr. Daniel Bernales, en esos tiempos Director del Hospital del Salvador, abrió 
una policlínica de Ojos, según cuenta el mismo, e n una casucha a la salida de 
la Avenida Providenci a, y posteriormente se tras ladó al edificio nuevo, donde 



·146 Arch. Chilenos de Oftalmología - Volumen XXIII N9 2 - 196-6 . 

llegó el Dr. Carlos Charlín, que ocupó definitivamente su e.argo, cuando regresó 
a su patria en 1915 durant~ la prime:ra guerra mundial . El Dr. Stolting regresó 
en 1919 a su ~egunda patria, colaborando intensamente con el Prof. Charl ín, 
a quien lo unían lazos de recíproca estimaci6n y amistad, hasta que, a causa de 
una ceguera pro.gresiva, tuvo que abandonar la especialidad y decidió regresar 
a Gottingen, en Alemania, donde actualmente aun reside, completamente ciego. 

De Carlos Charlín Correa, llegan hasta nosotros recuerdos emocionados 
de discípu:os y amigos que transmiten fácilmente por los hilos invisibles del 
corazón. En un bello discurso pronunciado en la Cámara de Diputados, el 4 éle 
Septiembre de 1945, se pronunciaron estas palabras con motivo de su muerte: 
"Fué apasionadamente observador, emprendedor y bueno". La bondad estaba 
en la esencia de su ser y esto es, en último término, tal ve:zi fo más saliente de 
su personalidad. Es también, señores, lo único trascendente de las vidas huma­
nas. En sus clases maravillosas, con finura y sutileza insuperables, en voz ba¡a, 
casi en secreto, llevaba a sus alumnos por el camino siempre sorpresivo del 
diagnósti.::o. Sus clases fueron así más una confidencia que una disertación. Es­
pero que su nombre, que llevará en adelante esta sala, evoque en nosotros tos 
ecos palpables de su egregio espíritu y nos ayude con su recuerdo a fortalecer 
nuestros espíritus y el de nuestros enfermos, dándonos luz a nosotros y a ellos. 

la muerte tan reciente de nuestros queridos maestros Profesor Espfldora 
luque y Dr. Santiago Barrenechea, a quienes tuvimos la suerte de conocer en 
vida, hace que nuestro homenaje sea un testimonio casi directo de agradeci­
miento y con merecida ¡ust:cia. Qué menos podríamos tributarle a aquel los 
que contribuyeron con su saber y su técnica a transmitir generosamente en nos­
otros, lo que acumularon con sacrificio y paciencia, con el esfuerzo en el estudio 
y el dolor de I¿, experiencia. Sus consejos, sus palabras de aliento en nuestros 
fracasos y s us palabras de reconocimiento, llanas y estimulantes, todos aquellos 
regalos de l espí~itu que nunca podemos corresponder en vida, sean hoy recor­
dados y principal motivo de nuestro homenaje. 

Um, lista casi interminable de colaboraciones científicas del Profesor Es­
píldora luque, publicadas en el país y en el extranjero, esperamos constituyan 
un émulo para los médicos de este Servicio. Su discurso elegante, claro y ameno 
le daban ur, ::i elocuencia especial que realzaba sus presentaciones científicas 
en la Sociedad Chilena de Oftalmología y nos deleitaba con sus conversaciones. 
ifos emocionaba por el respeto y cariño con q':)e hablaba de su maestn, ~I Pro­
fesor Charlín y nos hacía sentir su grandeza de alma a través de la suya. 

En el Dr. Barrenechea, conocimos el artífice de la cirugía, rápido, seguro 
y elegante. Era un maestro indiscutibl e con el cuchillete de Grafe, en las opera­
ciones de catarata. Daban ganas de aplaudirlo en medio del pabellón y como si la 
gracia y maestría no fuera para tomarlo muy en serio, relajal;)a la tensión del 
ambiente con un chi~te o un proverbio chino, de los que conocía tantos que 
parecía inventarlos él mismo. El per~onal del Hospital y sus pacientes y amigos 
siempre le trataron fam iliarmente, le decían don Santiago. Es indudable que 
el modo de llamarlo reflejaba un cariño entrañable hacia su persona. Era co­
rriente o;r que sus pacientes lo adoraban, su persona irradiaba alegría y con­
tagiaba c1 su auditorio . Pe ro si bien es cierto, que la simpatía era uno de los 
rasgos más sobresalientes de su persona, tenía otra característica muy cristiana 
y r::)spetada por todos, y era que nunca hablaba mal de nadie. 

Me siento realmente feliz en este día, estimados amigos, al recordar estos 
maestros queridos de excelsas cualidades, que invocados S\JS espíritus en. esta 
,hora de alegría para todos, impriman en estas salas recién inauguradas, el timbre 
<le sus vida~, el ejemplo edificante de su saber y la alegría de sus corazones". 
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DIRECTORIO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA PARA 1967 

En la última sesión de 1966 fue elegido el siguiente Directorio, 

Presidente Pro1. Dr. José Espíldora 

Vice-'Presidente : Dr. René Ba~reau 

Secretario Dr. Saúl Pa~mánik 

Pro-Secretario Dr. Santiago Barrenechea 

Tesorero Dr. Enrique Zenteno 
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PROF: DR. JORGE VALDEAVELLAt1i'O 

La Oftalmología peruana está de duelo con _ la irreparc1ble pérdida del 
Profesor Dr. Jorge Valdeavellano Paredes, acaecida el 19 de Mayo· de ·1966. 

El pesar de la Oftalmología peruana alcanza a las tre~ Américas, Y muy 
especialmente a Chile, ya que nos ligapan a su person_a v 1ncu~os fraternales, 
-::¡ue tenían jJOr base el respeto y la admiración por una figura senera de _nuestra 
especialidad. '- ..... - · 

El Profesor Jorge Valdeavellano nació e l 6 de Enero de 18~9_. En 1914 
ing resó a la Facliltad de Ciencias, preparatoria para el ingreso a Medicina, donde 
se matriculó eó, 1916. 

En 1920, cuando le correspondía cursar el quinto año de Medicina, fue 
;:lausurada ia Un iversidad por razones políticas, por lo que viajó a España donde 
terminó sus est~dios de Medicina. 

En 1923 se dirigió a París donde permaneció un año en el Servicio de 
Oftalmolog ía del Profesor Morax, para regresar en 1924 a Pe rú, ingresando al 
Servicio de Oftalmología del Profesor Augusto Dammert, en el "Hospital Dos 
de Mayo", de Lima, a la vez que se incorporó a la cátedra de dicho profesor. 

En 1933 fue nombrado profesor auxi li a r de Oftalmología hasta 1937, en 
q ue por fa llecim ie nto del Profesor Dammert ocupó ínterinamente la Cátedra ti­
tular, para ser nombrado en propiedad en 1942. Su tes is versó sob re " Extracción 
de la Catar~t3". 

Desempeñó durante muchos años la jefatura de los Servicios de Oftalmo­
logía de los Hospitales "Dos de Mayo" y "Arzobispo Loayza" desde su fundación. 

Fue fundado r de la Sociedad Peruana de Oftalmología y presidente de ella 
(;n el período 1960 a 1962. 

En 1961 renunció junto con otros catedráticos a la Facultad de Medicina 
de la Un iversidud de San Marcos, siendo uno de los fundadores de la Universi­
dad Cayetano Heredia, donde ocupó la Cátedra de Oftalmología. 

De 1960 a 1964 fue presidente de la Asociación Panamericana de Oftal­
mología. Miembro de la Academia Nacional de Medicina y de la Academia Pe­
~uana de Cirugía. La Sociedad Chilena de Oftalmología tuvo el honor de con­
tarlo entre sus miembros honorarios. 

Realizó trabajos de gran interés sobre Glaucoma, Oftalmología en la al­
tura, señalando al teraciones en el fondo de ojo y en la acomodación, etc. 

Formó una pléyade bri ll ante de oftalmólogos, lo que constituyl} uno de 
s us grandes y numerosos méritos . 

, _En :o hurn~n~, era un hombre ~e ~na capacidad extraordinaria de trabajo, 
con solidos conoc1m1entos de la espe· :1a lidad y de muchos temas ajencs a ella 
con un ser.tidc extraordinario de la amistad y esto dentro de un molde de senci~ 
!lez y bonhomía, que le hacía aún más respetable. 

La m•Jjor -~efin ición de Jorge Valdeavellano la d io Thomas D. Allen: "Es 
un hombre a qu,en debe conocerse para apreciarle, y mientras más se le conoce, 
mayor es el respeto y la admiración que se le tiene". 

Prof. Dr. René, Contardo 
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150 AÑOS DEL NACIMIENTO DE CARL ZEISS 
(1816 - 1888) . 

Hace 120 años, el 17 de Noviembre de 1846, Carl Zeiss fundó en Jena 
un taller destinado a la fabricación de aparatos ópticos y mecánicos de pre­
cisión. Se celebra este año, por consiguiente, conjuntamente el 1509 aniver­
sa rio del nacimiento de este hijo de un tornero artístico y el 1209 aniver­
sario de la fundación de lo que hoy en día es la fábrica de artículos ópticos 
más gr,rndes del mundo. Alrededor de 20.000 empleados y operarios traba jan 
en la antigua casa matriz en Jena ( Alemania Oriental), y un número aún ma­
yor en Oberkochen (Alemania Occidental) , donde, a partir de una f il ial ha 
surgido un centro científico digno de la bien establecida fama histórica de 
este plantel. 

Desde un comienzo Car! Zeiss tuvo como punto de mira la subordina­
ción del arte técnico en la mecá­
nica y en la óptica a las necesi ­
dades del avance científico de 
la época. Supo Zeiss rodea rse de 
colaboradores de primer rango. 
No puede olvidarse la decisi­
va labor del profesor de fí­
s ica y matemáticas de la Uni­
versidad de J ena, Ernst Abbe, 
sin duda el investigador más 
importante de la óptica moder­
na. Fué creador de excelentes 
instrumentos ópticos e inven­
tor del reflectómetro, refractó­
metro, espectómetro, fotómetro 
y telémetro. Por su parte e l Dr. 
Otto Schott, vidriero, llevó a 
efecto la reforma de la técnica 
del vidrio sobre bases científi­
cas y creó nuevos cristales ópti­
cos, mediante la adición de li­
tio, fósforo y bario. 

Tal fue la cont ribuc ión de esta tríada de científicos que, mucho después, 
en 1904, Robert Koch escribió que "debía gran par te del éxito a los excelentes 
microscopios Zeiss". 

Tan enorme es la actual gama de aparatos que su enumeración excede 
de estas !neas de admiración y homenaje. Bas ta decir que se extiende desde 
los aparatos ast ronómicos hasta el mic roscopio electrónico, desde los aparatos 
médicos hasta los geodésicos, pasando por las células fotoeléctricas y llegando 
a las técnicas todavía en desarrollo del lase r y de las fibras ópticas. Para no­
sotros, oftalmólogos, lo más pa)pable, día a día, es la vasta gama de instru­
mentos destinados a l examen y a la terapia oftalmológicos. No se puede ren­
di r mayor homenaje a la memoria del fundador que deci r que la g ran tradi­
ción del nombre de Carl Zeiss, después de 120 años de la iniciación de su mo­
desto taller, brilla, hoy como aye r , con el resp landor de las más puras y ge­
n uinas virtudes de -la ciencia y de la técnica alemanas. 

Dr. Carlos Eggers 



ESTA O B R A SE TERMINO 
DE IMPRIMIR EN MAYO DE 1967 
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INSTITUTO OPTICO 

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

SANTIAGO 

OPTICA "LUZ" 
Arturo Prat 146 • Teléfono 83953 . Casilla 9343 - Santiago 

.. SUCESION de GMO. ARENSBURG 

Ejecución esmerada de las prescripciones de Médicos-Oculistas 

Anteojos "RA Y BAN" y "POLAROID" 
Protectores visuales para industria y deportes 

OPTICA SCHILLI NG 
VARIEDAD DE MODELOS Y TIPO DE ARMAZONES 

Despacho de anteojos s61o con receta médica 

ATENCION ESPECIAL PARA Nrnos 

MAC-IVER 52 

OPTICA ROTTER 
Calidad y Exactitud en la Ejecuc~6n de las Recetas 

Variado y Moderno Surtido en Armazones para Anteojos 

HUERFANOS 1029 - SANTIAGO - CASILLA 72 - FONO 80465 

o·PTICA "SANTA LUCIA" 
MIGUEL SOLARI Y CIA. LTDA. 

Mecánica de Precisi6n en General 

MONEDA 818 - SAN ANTONIO 194 
Teléfonos 381374 • 393746 - Santiago 
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La receta de_su oculista ha sido el.primer paso. Con ella 
propMé.flolri~rémos la exactitud· y precisión que sus ojos 
merecen . Uno experiencia de 50 años al servicio de sus 
ojos. 

B:;~ ¡'1:,'i;ER & KRAUSS S:A.q~ .~ 
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OFTACI A 
M . R . 

(IDOXURIDINA) 

Solución oftálmi ca 

El PRIMER AGENTE ANTIVIRAL 

EFICAZ EN TODAS LAS FORMAS 

DEL HERPES SIMPLE OFTALMICO 

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

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

El tratamiento debe continuar hasta tres días des­

pués que desaparezca la lesión. 

PRESENTACION: Frasco-gotmio con 10 ce. de solución de ldoxuridlna 

al 0,1%, esterilmente envasado. 

PRECAUCION: La OFTACINA debe mantenerse en refrigeración. 

LABORATORIOS S A V A l S. A. 
IN D E PE N DENCIA 333 

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

SANTIAGO 

---- ---- ---



"S/MO 11 

SANABO - WI EN 

La más moderna y novedosa terap:a an tibiótica y antiflogís tica 
simultánea para u so oral. 

Combina en una Cápsula t res enzimas an ti-infl ama torias y dos 
antibióticos de ampio espectlo antimicrobiano. 

Especialmente ind icado en: 

Traumatismos oculares infectados, Conuntivitis, Queratitis, 
Uvcitis, Iridoriclitis y en pre y post operatorio de cirngia ocular. 

PLURIMICINA 
( sin cortisona - con cortisona) 

COLIRIO 

El tra tamiento más eficaz de las infecciones graves de la córnea, 
la conjuntiva ocular y de las estructuras externas del ojo, especial. 
mente las causadas por flora microbiana mixta. 

(G1am negativos y Gram positivos) 

Elaborado en Chlle bajo supervis ión técnica de LABORATORIO FAR­
MACEUTICO INTERNACIONAL (LAFI) Sao Paulo _ Brasil 

PL URI P EN 
( lnyec:'table intramuscular para disolver en 5 ce. de agua) 

A~ociación SINERGICA de Plurimicina y Megacilina para el t rata­
m1en t.o de gra\'CS infecciones oculares, causadas por gérmenes Gram 
negativos y Gram posi tivos. 

Con PLURIPEN se obtienen los mejores y más rápidos resultados. 

Elaborado en Chile bajo supervisión técnica de LABORATORIO FAR. 
MACEUTICO INTERNACIONAL ( LAFI) Sao Paulo _ Brasil 

L A B O R A T O R I O S R E C A L C I N E s. A. • s T G O • 




