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EDITORIAL . -

ATENClON OFTALMOLOGICA OPORTUNA Y PARA TODOS 

Tal vez en ninguna otra especialidad como es en Oftalmología, es tan 
apremi a nte la atención oportuna y, en los casos gn,ves, inmediata . 

t-Jo se adelanta nada con dis?oner de magníficos equipos de examen y 
de tratamiento, manipulados por especialistas idóneos, si el paciente no es 
atendido oportunamente. Si un enfermo con g laucoma agudo es demorado en 
su tratam iento en d :as o semanas o un desprendimiento de retina es postergado, 
incurriendo en iguales o peores dilaciones, la in tervención por muy b:en ejecu
tada que e:;té, daré5 en la mayoría de los casos, sólo pobrísimos resultados. 

Es de p r imordia l importancia investigar, porqué estos casos suceden de vez 
en cuando en nuestro medio y analizando y descubriendo sus causas, buscarles 
rápida y efectiva solución. 

En primer lugar hay que reconocer un hecho b ien notorio. En Chile falta!'l 
todavía ofta: mólcgcs. Lo mejo r clemcstración de este aserto es que algunos Ser
vicios de Oftalmología en ciudéldes importantes del país, y aun instituciones 
en la Capital, e stán dündo ho~as de atenc;ón ofta lmológica a varios meses plazo. 

Hasta hace un año la Oftalmologia e ra ccnsiderada como una especialidad 
en falencia; va le deci r , el Servicio Naciona l de Salud y la Escuela de Gr~duados 
de la Universidad de Chile conced ían grandes facil idades pa ru la form;:ición y 
luego ubicación de nuevo:; especialistas. Este año se le qui tó a la Oftalmología 
el ca rácter de especialidad en folencia. A nuest ra manera de ve r, esta es una 
medida co;;trup roducente. Dab:era re~rotraerse la :;ituación a un estado an t(?
rior, que estüba d.:mdo buenos re$Ultados, pero que necesitaba todav:a seguir 
operando uno o dos qu inquenios más, para alcanzar e l desideratum de una 
suficiente dotación de ofta imólogos en provincia. 

Jun to con seguir formar.do igual o mayor número de especia li :;tas que 
hasta la fecha, se ir.opone un¡¡ mejo¡ distribución ¡¡ lo largo del país, de los 
ofta lmólogo:; egresados. 

A nuestro entender, la permanencia de un oculista ais lad::> en una capital 
de departamento, o incluso de p rov;ncia. en los momentos actuales, es parcial' 
mente operante. Los oftalmólogos deberían ag rupa rse en teems oftalmológicos 
en cada Hospita l Rea ;onal; creá ndose en cada uno de e llos una Sección Oftal
mológica, con hospitalización y cirugía, además de atención ümbulatoria. De
berá dotarse a estas Clín:cas Regionales, de una cantidad suficiente de instru
mentos y aparatos . 

.A.sí pcdría hacerse el trat¡¡miento completo médico-quirúrgico de la ma
yoría de los pacientes ocu lares en su propia provincia, descongestionando los. 
Servicios de la capital, a los cuales serían sólo referid::is casos difíciles, que 
necesiten técnicas especiales de estudio y tratamiento. 

El Servicio Nacional de Salud a uspicia esta agrupación de los oftalmólogos 
en teems e n los Hospita les Regionales, y ya está llevando a la práctica esta 
magnífica idea, cuyas ventajas sen innumerables. Una de las más importantes, 
a nuestro entender, es que en estas Clínicas Regiona les, el ofta imó logo podrá 
realizarse en forma amplia, manteniéndose e n estrecho contacto con los demás 
colegas oculistas de la localidad, con los cuales operará y se consultará en 



los casos difíciles. las ciudades próximas al Hospital Regional, tendrán atención 
oftalmológica "in situ" por los especialistas del Centro Regional, que algunos 
días de la semana se trasladarán a ellas, para efectuar consultas y exámenes 
de carácter ambulatorio. 

las condiciones favorables a un amplio desarrollo de la personalidad y 
capacidades del oftalmólogo, creadas en estas condiciones, conseguirán su 
arraigo definitivo en provincia, hoy hecho excepcional entre nosotros, que so
lucionará definitivamente el problema de la escasa dotación de especialistas en 
centros alejados de la capital. 

Mientras entran en funciones los Centros Regionales, que sólo podrán 
actuar en forma amplia y regular dentro de varios años, nos parece excelente 
la idea del Servicio Nacional de Salud de promover una rápida y efectiva 
atención del paciente de provincia, recurriendo a la Regionalización, que invo
lucra la recepción y atención inmediata de oftalmopatías, referidas por los 
Hospitales de provincias al Hospital metropolitano, con el cual están regiona
lizados. 

Este sistema está funcionando bien, pero ta l vez podría agilizarse, mar
cando la tónica sobre algunas medidas que si bien ya se están tomando. r.odrían 
todavía perfeccionarse; nos referimos, cuando se trate de casos graves, a la 
inmediata y "fulminante" solicitación de hospitalización en Santiago por los 
Directores de Hospitales de provincia, que deberá hacerse invariablemente ( ya 
muchos Directores la efectúan así) por radiograma o, incluso, por teléfono. El 
hospital regionaliz.ado de Santiago deberá dar instantáneo cumplimiento a la 
solici tación de hospitalización de provincia, disponiendo para ello de camas 
de emergencia, si fuera necesario. 

Un problema asistencial angustioso en las Policlínicas del propio Santiago, 
son las enormes cantidades de enfermos que acuden cada día al Consultorio 
y que no pueden ser absorbidas de inmediato por la capacidad de atención del 
Staff médico de cada Servicio. ¿Cómo evitar que entre los enfermos rechazados, 
se postergue a un paciente que necesita atención inmediata, por ejemplo, un 
cuerpo extraño intraocular, una úlcera purulenta, un glaucoma, un despren
dimiento, etc.? 

La única solución posible es la atención de Choque que involucra el exa
men sumario, pero efectivo, de "todos" los enfermos que se presenten ese día 
a la Pol iclínica por uno de los especialistas del equipo, y la atención inmediata 
por el Staff de los casos urgentes. 

Creo que estas medidas de organización de la Oftalmología en nuestro país, 
muchas de ellas ya en marcha y que sólo hay que perfeccionar, conseguiremos 
dar un sentido más efectivo a nuestra tarea asistencial, la más noble misión 
que la sociedad nos confía y donde se pone en evidencia el inmenso espíritu 
de sol idaridad social, que anima al cuerpo médico de nuestro país. 

Prof. Dr. Juan Verdaguer P. 



1.-TRABAJOS ORIGINALES 

A) CIRUGIA REFRACTIVA DE LA CORNEA { * ) 
UNIVERSIDAD DE CHILE. ESCUELA DE MEDICINA VETERINARIA. CATEDRA DE CLINICA QUIRURGICA 

PROF. FUXLOHER 

UNIVERSIDAD DE CHtLE. CATEDRA EXTRAORDINARIA DE OFTALMOLOGIA. PROF. JUAN ARENTSEN SAUER 

SERVICIO NACIONAL DE SALUD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. SERVICIO DE OFTALMOLOGIA 

DR. DAVID BITRAN BERECHIT; ORES. LUIS PEREZ Y SANTIAGO INOSTROZA (M6dlcos Veterinarios); DR 

MIGUEL OSSANDON GUZMAN (An.itomo-Pat61ogo); SR. CLAUDIO MAIER (Asesor óptico); SRA. LENA 

WOLN~TZ1'KY DE EMHART (Asesora fotográfico) . 

r.¡ .-INTRODUCCION 

Después de asistir a l Primer Congreso 
Mundial de Córnea, efectuado en Octubre 
de 1964 en Washingto n, se me despertó el 
entusiasmo por adq uirir cierta experiencia 

-en Cirugía de la Córnea y en oftalmología 
-experime ntal. 

Fue as í como nos acercamos a la Clínica 
·Qu irúrgica de la Escuela de Veterinaria de la 
Universidad de Chile, donde los colegas par
ticipaban de los mismos deseos de trabajo 

,en común. En esta forma empezamos a hacer 
•Cirugía Experimental en perros el 7 de Di
ciembre de 1964. El objeto de nuestro tra
bajo fue el estudio de la Cirug ía refractiva 

,de la córnea. 
Se han operado 15 perros y en el los se 

·han realizado 27 operaciones. Estos perros 
' han sido evolucionados y controlados por lo 
menos por espacio de cuatro meses como mí
n imo y un año como máx imo. Al cabo de este 

·tiempo de observación. se han sacrificado y 
·se han rea lizado estudios histopatológicos de 
:sus córneas, dejando constancia fotográfica 
,del resultado de las operaciones. 

lll.-MATERIAL Y METODO 

Los 27 ojos operados los hemos agrupado 
,en la siguiente forma: Primera serie quirúr
g ica, con objeto de observar la to lerancia 

·clínica de esta operación . 
A los perros pertenecientes a esta primera 

serie, se les practicó las s iguientes operacio
nes : 

En el ojo derecho se ta lló la córnea con 
-t répano de 7 mm . de diámetro, de modo de 
-sacar dos t rozos que abarcan 0,2 mm. de 

espesor cornea! cada uno. Se ret iró el 1 /3 
medio del espesor cornea! del O . D. para ser 
injertado en un bolsillo tallado en el espesor 
del estroma del 0 .1. Luego se suturó el tercio 
anterior de la có rnea del 0.D. y se colocó 
uno o dos puntos para cerrar el bols illo del 
0 .1. 

La segunda se rie quirúrg ica con aspiracio
nes ópticas, se hizo siguiendo una técnica 
s imil ar a la de Ignacio Barraq ue r, de Co
lombia ( 1 ) . Para ell o se talló un botón cor
nea! de 7 mm. de diámetro, de 0,4 de espe
sor y se e xtra jo. Se colocó e n un molde de 
plástico el botón cornea l de cada ojo. Lue go 
se congeló co n nieve carbónica para tall a r 
de modo de obtener u n a miopización d el 
del O . D. de - lOd . y una h ipermetropía de 
+ 10,00d. para el O. l. 

Luego se descongeló con s uero fi siológ ico 
a tempera tura ambiente y se suturó con seda 
vi rgen. 

Estos perros operados fueron observados 
entre cuatro meses como mínimo y doce 
meses como máximo. 

Al término de este t iempo de evolución, 
los animales fueron sacrificados, sus globos 
o córneas fueron extra ídos y fijados, para 
efectuar estudio histopatológico de las cór
neas. 

111.-BASE DE LA CIRUGIA REFRACTIVA 

EXPLICACION DEL SISTEMA OPTICO DE 
UN OJO NORMAL ( 2) . 

La luz que penetra en el o jo es refractada 

( * ) Presentado a la Sociedad Ch llena da Oftalmología el 30 de 
Scptiembra do 1966. 



8 Dr. D. Bitrán 

TECNICA OPERATORIA PE LA I SERIE GUlli'UR6/tlA 
o. o. O. D. 

o. D. o. o. 

por cada uno de los medios que encuentra 
en su t rayecto entre e l a ire exterio r y la 
retina. 

Pero simplificando el problema, de acuer
do al esquema Gauss, podríamos decir que 
existen tres elementos importantes en la re
fracción de un ojo normal , ellos son: córnea. 
crista lino, retina. 

A su vez la refracción de cada uno de 
estos elementos mencionados está en rela
ción con los radios de c urvatura de ellos y 
los índices de refracción de los diversos ele
mentos que atraviesa un rayo lumi noso hasta 
llega r a la retina. 

Sin emba rgo, la su perficie refractiva má s 
importante es la córnea, ya q u e representa 
+ 43 dioptrias y la sigue e l cristalino con 
+ 17 dioptr ías. 

Es así que, para cambiar la refracción de 
un ojo habría que introducir modificaciones 
e n los radios d e cu rvatura de la córnea . 

Esta sería la base p ara la realizac ió n de la 
Cirugía refractiva d e la córnea. 

Así, si aumentamos la d ife rencia ent re el 
radio de curvatura ante r ior y el poste rior, 
aumentaríamos e l va lor de la refracción de 
la có rnea , producie ndo una m iopización del 
sist e ma. 

A la inve rsa. si disminuimos la dife rencia 
entre e l radio de cu rva tura anterior y el pos
te r ior, di sm inu imos e l poder refractivo d e lu 
córnea, hiperme tropizando e l sistema óptico 
,del ojo. 

IV.-EVOLUCION 

1 Para una mejor comprensión agruparemos 
las operaciones simi la res. 

O. l. o r. 
~ADIOS 9 8.eo o/111 

O. I. o.· z . 

Analizaremos primero los 16 ojos opera
dos de un auto-injerto !a mela r del mismo 
cj o. 

los 10 pri meros com~sponden a la prime
ra serie qui rúrgica , es decir, aquella en que 
se sacó el 1 /3 medio del espesor cornea! y 
luego se suturó el tercio anterior de la cór
nea con el tercio posterior. En los 6 últ imos , 
e n cambio, se sigu ió parcia lmen te la t écnica 
de Ignacio Barraquer, de Colombia , ext ra
yendo un botón cornea!, congelándolo con 
n ieve ca rbónica, tallando al torno el rad io 
de cu rvatu ra adecuada y una vez desconge
lado, se volvió a sutu ra r en su sitio . 

En los 11 ojos izqu ierdos de la primera 
serie q ui rúrg ica, se extrajo el te rcio m e dio 
de parénquima cornea! del O. D. y se co
locó en un bol si llo tallado en el espesor del 
est roma de la córnea del O. l. 

La evolución de nuestros in jertos !amelares 
en genera l tu vo las s iguientes etapas: 

Edema e infiltración de I in je rto que se 
observa dentro de la primera semana, que 
pa ra algunos ~asos es muy ma rcado, y p ~ ra 
otros es una ligera opalescencia. 

A continuación aparece vascula riznción ge
nera lmen te en córnea recepto ra entre l~s 8 
a 20 días. Vascularización , que en n ucst . , ros 
cdasos,Gapare

1
c 10 e n 1 O d e los 16 ojos opera-

os. enera mente to ma una dis posirio· ¡· d , - n e n 
p a iza a en corne a receptora y es m .· . E I as o 
menos intensa. n a gunos casos ( 3) · ·· 

1 . . , 1nvaa10 
e , a uto-in¡erto. 

En una te rcera etapa, se p ro d uce d. . 
d 1 1 . , isrninu-

c1on 
I 

e a dvascu a
1
riz~~io n de córnea recepto -

ra, a mes e evo u~1on, para debilitarse h as-
ta desaparecer, y s1mu ltáneament I b . 

1 e e o ton· 
cornea recupera su transparen . c 1a normal. 



Cirugía Refractiva de la Córneél 9 

La infiltración se regist ró en los 11 ojos 
izquierdos de la primera serie con in jerto 
de estroma en bolsi lio. 

Lél vascularización se obse rvó en 11 de 
los 11 ojos operados . 

Se observó e n 6, descemetocele con ojo 
intensamente rojo y vasculu rización. 

Al final de la evo lución quednron tres to
talmente transpurentes. Seis con córnea tran s
parente central y leucoma cornenl, en gene
r al inferior y dos con leucoma tota l. 

En dos se perforó la córnea, uno en el 
acto quirúrgico y el segundo en el post-ope
ra torio. 

Las descritas fue ron las diversas etapas d e 
evolu ción que podríamos ll amar habitu ales, 
por las que pasa ron los ojos de los animales 
operados. A excepción de tres ojos qué pa
saron directamente de discreta opalescencin a 
transparencin normal, sin vascularización. 

V .-RESULTADOS 

Anali:.:aremos los resultados desde el pun
to de v ista clínico, óptico y nnatomcputoló
gico. 

RESULTADOS CLINICOS: Para juzgar los 
resu ltados clínicos nos hemos basado funda
mentalmente en la transparenc:a de la córnea 
y en el aspecto genera l del ojo. 

·Es así como, de 16 o jos operados de in 
je rtos !amelares, las córneus quedaron trans
pa rentes totalmente en 11. 

H eme s estimado resultados regu la res 
oquéllas córneas cuya parte central se encon
traba transpnrente, pero que tenían alg una 
mácula cornea l. 

De los 16 ojos operados, tres f ueron re
g ulares. 

Fueron estimados ma los aquel los en que 
las córneas presentaban una opacidad e x
tensa, leucoma de cierta magnitud o total. 

En nuestros perros f ueron dos los ojos con 
mal resultado. 

Resultados de los 11 ojos izq uierdos corres
pondientes a la primera serie q ui rúrgica. Es 
deci r aquel los en qu~ se colocó un injerto 
del tercio medio de parénquima cornea! del 
O . D. en e l bolsillo de l O. l. 

Los resultados fueron buenos con có rneas 
transparentes en cinco casos. 

Cuatro tuvieron resultados regulares con 
có rnea central transpa rente y leucoma cor
nea! infe rior, y en los dos res tantes, fue ron 
malos con · un leucoma total. 

Podríamos decir que en general la tole
rancia clínica de estos injertos en bolsi ll o, 
f ue inferior a los in jertos !amelares . 

TE(}I//CA OPERAíO!r!A IJE LA 1!" J'ERIE C/JN ASPll?AC/ONES 

º· (l 

OPTICAS o. I. 

T .,.,.,,, 

l 

º· o. o. l. 

MIOPIZA SISTEMA HIPENMt:rl/OnZA $!.$TEMA-

Estimamos los resul tados satisfactorios en 
general , si se consideran varios facto~es que 
pesan en contra, como ser, el hecho que 
estos fuero n nuest ros p r imeros case s opera
dos. Luego, que les animales son de perrera , 
desnutridos, parasitados, mal cuidndos y a la 
inqu ietud de los animales, que no com p ren
den e l problema y contri buye,1 con el mano 
teo permanente al grata je, destrucción, infec
ción, etc., de las o peraciones rea lizadas e im 
pon iendo, a veces, una evol ución y resul ta
dos totalmente diferentes de los que espon
táneamente podrían seguir. 

RESULTADOS OPTICOS: Hemos estudiado
a lgunos de estos ojos desde el punto de vi st;:i 
refractivo, los 6 de lu segunda serie. 

El estudio se ha real izndo de la siguiente
forma antes de la operación : 

Después de cicloplejia atropínica y preme
dica do el animal con clorp romacina: 

a ) Se ha hecho medición por medio de l 
Java! de los radies de curvatura; 

b) Se ha hecho eskiascopía con regla de· 
eskiascopía y espejo p lano; 

c) Se ha observado el fondo de ojo e n, 
el perro. a notando el número de diop
trías, con que se observa nítidamente
la región macular. 

Después de 4 a 12 meses de evo lución z~ 
han sacrificado los animales y previam~nte· 
se ha realizado el mismo estudio refrai:tivo. 

Sin embargo, los resultados ópticos no haf" 
sido concluyentes en la segunda serie ci ui
rúrgirn , por d iversas razones que pasamcs a. 
deta llar. 
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Prime ro, por las dificul tades de hacer que
ratometría al java l en el perro, pues e l a n i
mal no f ija la mirada donde uno desea . 

En la eskiascopía ocu rre algo similar; el 
.animal mueve los o jos y no fija la mirada 
,en el sitio deseado. Además, en el ojo ope
rado se producen una serie de reflejos que 
<1 veces imposibi litan e l estudio. 

Solamente e l fondo de ojo puede obser
va rse con bastante precis ión. 

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE ANATOMIA 
PATOLOGICA: De los 27 ojos operados, se 
e studia ron anatomopatológicamente 15. Cua
tro pertenecieron al O. D. y cinco al O. l. de 
la primera serie quirúrgica, los 6 restantes 
correspondieron a la segunda serie. 

En los 4 O. D. pertenecientes a la primera 
serie q uirúrgica, se encontró, en resumen, las 
s iguientes características histológicas: 

El es troma cornea! reducido en alrededor 
de un tercio del espesor normal. Compensil
c ión de es te ade lgazamiento del parénquima 
por e l e pitelio cornea!. Superficie anterior 
d e l pa rénquima de un aspecto mamelonado. 
Vasos capilares escasos en la córnea recepto
ra de los O. D. de los per ros 6 y 7 de la 
p r imera se r ie. 

En e l perro N9 11 de la primera serie O. D. 
y e n relación con pe rforación cornea! pro
ducida por e l manoteo del perro en el post
o pe ra to rio, se observa discontinuidad y ple
gadura de la membrana de Descemet y por 
detrás de e lla, laminillas muy finas de su 5-
tancia propia. 

En los seis o jos de la segunda serie ope
rados con aspiraciones ópticas, se hizo estu
d io histológico, cuyos resu ltados son como 
s igue: 

Coincidiendo con los cuatro casos de cór
neas t ransparentes obse rvadas al microscopio 
ope ratorio, se observa un aspecto histopato
lógico que podría estimarse norma l. En dos 
e s to ta lmente normal , en dos hay algunas 
lamin illas más gruesas. En los dos restantes, 
uno con una mácu la y el otro con un leuco
ma, se observa discont inuidad en la Desce
met. que aparece plegada; por detrás se ob
s e rva tejido con juntivo y célu las p igmen ta
das. 

Se hizo estudio histológico en 5 de los 
11 ~jos izquierdos operados con injerto e n 
b o~s1,llo,_ correspond ientes a la primera sarie 
<¡u1rurg1ca . 

Histológicamente se observó lo siguiente: 
En ge ne ral se comprobó las córneas au

m~ntadas en un tercio a expensas del parén
<¡uima corn,eal. E_n . este parénquima injertado 
s e encentro laminillas más irregulares, pero 

e n general el epitel io apa recía norma l, como 
tamb ié n la me mbra na de Bowman, e l es
t roma engrosado en un tercio y la membra
na de Descemet y e ndotelio normales. 

En dos de los casos estudiados, q ue te
nía n un leucoma inferior, fase terminal de 
los que evolucionaron con Descematocele, se 
o bse rvó la mitad superior de la córnea con 
sus estructu ras his tológicas normales y la mi
tad o tercio inferior con alteraciones patoló
gicas, des taca ndo e ntre ellas, vascularización, 
células pigmentadas, d isconti nuidad de la 
Descemet y fo rmación de tejido con juntivo. 

VI .-COMENTARIOS 

En este trabajo preliminar hemos quE:rido 
da r a conocer la labor realizada en un año 
y medio de c irugía experimental. de tenernos 
a repasar lo realizado, eva luarlo y poder así 
seguir adelante en el estudio de la cirugía 
refractiva de la córnea . 

Nuestro materia l lo hemos d ivid ido en dos 
series. La prime ra, con objetivos de toleran
cia clínica y la segunda serie, con aspiracic
nes ópticas. 

Se han operado un total de 15 perros. En 
los once primeros, correspondientes a la pri
mera serie, a l O. D. se le extrajo el tercio 
medio del parénquima cornea!, que se in je rtó 
en un bolsillo del O. l. del mismo animal. 

Los cuatro perros restantes corresponden 
a la segunda serie qui rúrg ica con aspiracio
nes ópticas. 

Sin embargo, y con objeto de un mejor 
entendimiento, nos referimos más que a la 
serie quirúrgica, a los grupos de ojos ope
rados de intervenciones similares. 

Es así como podemos agrupa r nues t ro ma
terial experimenta l en dos tipos de operacio
nes. 

El primero consti tuído por 16 ojos opera
dos de injertos !amelares y el segundo grupo 
constituído por 11 o jos operados de un auto
inje rto en bolsillo. 

Nos ha llamado la atención el hecho que 
los autoinjertos en general. en nuestro gru po 
de perros, hayan tenido una evolución simi 
lar, e~ decir, hayan pasado por las etapas yo 
descritas de edema, inf il tración, vascu lariza
c1on de córnea periférica y luego vuelta a la 
normalidad, con córnea clara y transparente. 

Estas reacciones constatadas por nosotros 
son simila res aunque menos intensas que 
las ana lizadas po r dive rsos autores en la li
teratura, pero en horno o heteroinjertos 
. _Así, P?r ejemplo, Drydale y Basu (3): en 
in¡ertos in terlamelares de bobino e n córnea 
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de conejo, anotan que e l curso cl ínico de los 
o jos injertados mostró vasos, que crecieron 
desde e l limbo, al 61? ó 71? d ía . La córnea 
receptora mostró edema difuso y zonas opa
cas e n e l inje rto. El injerto continuó hacién
dose opaco y ocasiona lmente los vasos co
menzaron a penetrar en el injerto. A los 20 
días el injerto estaba opaco y la reacción 
h abía alcanzado a su cúspide. A los 30 días 
tendía a disminuir e l edema de la córnea . 

Lo mismo Ell iot y Leibowitz (4 ) en e l 
' 'Year Book", 1965 y 1966, ll aman la atención 
a la similitud clínica e histológica del ani ll o 
de infilt ración cornea l, desarrollado dos se
manas después, sea en el heteroinjerto intc r
la melar o en la inyección in tracornea l de sue
ro de bobino en córneas de conejo. 

Jean Pierre Fauré ( 5) de l " Hotel Dieu" 
de París, habla también de la reacción inmu
nológ ica del huésped e n contra del injerto 
de la misma especie o de especies d iferen
tes. 

En conversaciones personales con José Ig
nacio Ba rraque r, de Colombia, en e l Congreso 
de Mendoza ( 6) y refe ridas las reacciones ob
se rvadas por nosotros en el perro, é l piensa 
que es debido a las infecciones que se pro
ducen en los animales y que en e l hombre 
esto no ocu rría. 

Sin embargo, nos parece extraño una re · 
acción de ca racte rísticas s imil ares en la ma
yoría de nues tros animales operados y que 
tiene cierta seme janza en la forma y t iempo 
de p resentación con las reacciones a l injerto, 
descritas en los horno y heteroinjertos. 

Sólo deseamos de jar consta ncia de este 
hecho, pero no nos abande ramos en el sent i
do que pueda obedecer a infección, irritación 
mecánica por la mano del perro o reacción 
frente a un autoinjerto. 

Referente a la tolerancia clínica de estos 
a utoinje rtos, nos pa rece en general acep table, 
si se considera que de 16 o jos operados de 
injertos !amelares, 11 quedaron perfectamen
te transparentes, a pesa r de las condiciones 
e n contra ya mencionadas, como la fa lta de 
experiencia en la técnica e n un principi o, 
infección, el manoteo del perro y la fa lta d= 
cuidados del an ima l por s u condición de tal. 

De los resultados ópticos, solamente co
mentaremos el hecho de poder hace r es tud;o 
refractivo e n los animales por medio del 
Javal, la skiascopía y e l e xa me n de fondo 
de ojo, con ciclopleji a atropínica an tes y des
pués de la operación, para juzgar los resui
tados obtenidos. 

Los dos primeros exámenes son muy difí
ciles de realiza r en e l perro, por su fa lta de 

fijación en un punto determinado, sin em
bargo, creemos que en próximas series po
dremos lograrlo con suficiente aproximación. 

El comentario del estudio hi stológico nos 
parece del más alto interés, porque tie ne 
verdaderas sorpresas pa ra nosotros los cl ín;
cos y, además, hall azgos anatomopatológicos 
que llaman la atenci ón para la misma espe
cialidad. 

Se hizo estud io histológico realizado por 
el Dr. Ossandon, 15 de los 27 ojos ope
rados. 

Para su estudio agrupamos los casos en 
in jertos !amelares correspondientes a cuatro 
de la primera serie y seis de la segunda serie. 

Lo que nos llama la atención más podero
samente, es el hecho de una histología nor
mal de la córnea después de los procesos des
critos en el pos toperatorio de los a ni males. 

Es lógico que aquellas córneas de la pri
mera serie en que se extra jo el tercio medio 
del estroma, se encontraron adelgazadas . Es 
de interés el hecho de la compensación del 
epite lio, es decir, del aumento del número d e 
capas del epitelio, allí donde se había dis
minuido e l espesor del estroma por extirpa
ción qui rúrgica. 

En las perforac iones en general, se observa 
una discontinuidad de la membrana de Des
cemet y plegadura de e lla. Por detrás de ella, 
a veces se observó la formación de tejido 
conjuntivo y en ocasiones, una segu nda 
membrana de Descemet por bifurcación de 
la primera. 

En la segunda serie en que se rea lizó con
gelación de la córnea y se talló en un torne 
por la cara del pa rénquima, las ca racterísti
ca s his tológicas son también normales . Sin 
embargo, en dos ojos se encont ra ron lamini
llas del estroma corneal más g ruesas que las 
habituales, lo q u e es compatible con una 
transpa renci a norma l. 

Ref iriéndonos ahora a las alte raciones his
tológicas de autoin jerto en bolsil lo de la pri
mera serie, de los 11 operados fueron estu
d iados 5. En ellos se constató aumento de 
espesor corneal, de tercio del estroma en el 
cual se encont raron laminillas corneales rnás 
irregulares. 

En dos de los casos estudiados que tenían 
un leucoma inferior. fase terminal de los que 
evolucionaron con descemetocele, se observó 
la mitad superior de la córnea con sus es
tructuras histológicas norma les y la mitad in
ferior con alte raciones patológicas, destacan
do en el las la vascularización, células pig
mentadas, discontinuidad de la membrana 



12 Dr. D. Bitrán 

de Descemet, con plegadu ra y formación de 
tejido conjun tivo. 

Para terminar el comentario, diremos que 
consideramos de gra n importancia la realiz3-
ción de la investigación científica en anima
les de experimentación. Tanto para adiestrar 
la mano de los ci rujanos nóveles, en la deli
cada cirugía oftalmológica, como. para ensa
yar nuevas técn icas q uirú rg icas en los ciru
janos ya experimentados. 

VII.-CONCLUSIONES 

1.-Se han operado 15 perros de cirug ía 
refractiva de la córnea. 

2 .-Se han realizado en 16 ojos 27 quera
toplastfas larneia res distribu idas de la 
siguiente forma: 
a ) Diez de ellas corresponden a la pri

mera serie quirúrgica, pa ra deter
minar la tolera ncia clín ica de la in
t0rve11ción; 

b) Lils seis restantes corresponden a 
la seg unda serie con aspiraciones 
ópticas ,es decir. tallando las cór
neas en un co rno despué3 de con
geladas con nieve carbón ica, para 
darles el rad io de curvatu ra ade· 
cu ado. 

3.-En general los resul tados clínicos los 
estima mos aceptables . De 16 ojos ope
rados, queda ron 11 to tal men te t ra ns
parentes con resultados bvenos. Dos 
con resultados regulares y dos con re
sultados malos. 
En la primera se rie quirúrgica, de le s 
11 ojos izquierdos con injer tos en b:,i. 
si llo, los resultados fueron los siguien
tes: 
Córneas transparen tes y resultados bue
nos en 5 casos. 
Córneas transparentes en por te cent ral 
con leucomas inferiores, cua tro casos . 
c:::uyos resul tados fueron regu la res. 
Córneas con leucomas totales y resul
tados maios en dos casos. 

4.-Se han rea lizado estudios refractivos 
en nu estros ani males con cicloplejia 
atropínica, practicando queratometría, 
eskiascopía y fo ndo de ojo, si n llegar 
a conclusiones claras. 

5 .- Se realizó estudio histopatológico en
contrá ndose en síntesis lo sig uiente: 
( Este estudio se ef"?ctuó en 15 ojos). 
a) En los 4 ojos de la primera serie 

quirú rg ica, aspecto his to lógico nor
mal en aquellos ojos de có rneas 
transparentes. Solamente adelgaza-

da la córnea a expensas del es troma 
cornea! en e l tercio de su e sp_eso r, 
q u e presentaba mame lonar1;1ento 
e n su parte ante rior, ademe s de 
una compensación e¡Jitelia l ; 
En los casos con le ucoma cornea 1, 
se observó d iscontinu idu d de la 
Descemet y e lementos conjuntivos 
pato lóg icos . 

b) En los 6 oj os de la segunda serie 
con aspiraciones ópticas, en las 4 
córneas transparentes aspectos his
tológicos norma les, sólo con lamin i
llas más gruesas. 
En los dos con mácul a y le ucoma, 
discontinuidad de la Descemet y te
jido conect ivo; 

c) En los 5 ojos con estudio histopa to
lógico de injerto en bo lsi l!o, se en
con tró I as córneas normales, con 
aumento de espesor de un te rcio 
del paré nqu ima cornea! y lamini
llas algo irregulares . 
En dos ele los ojos con leucom a en 
mitad inferior , se encontró la parte 
s•Jperior h istológicamente normal y 
en la parte inferior, di scontinuidud 
de la Descemet, plegadura de e lla . 
vascu larización y tejido con juntivo. 

6.- Pa ra term:na r d iremos que en genera l 
consideramos los resul tados buenos , lo 
que nos estim ulc1 a continuar e l estudio 
de la Cirugía Refractiva de la Córnea . 
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L-RESULTADOS CU N ICOS DE 27 OJOS 
OPERADOS 

INJERTOS LAMELARES 
INJERTOS EN BOLSILLO 

NC? B R M 

16 11 3 2 
11 5 4 2 

Buenos: Córneas transparentes. 
Regulares: Mácula cornea! parapupilar. 

Malos: Leucoma cornea! ce ntral o total . 
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2.-RESUMEN RESULTADOS H1STO PATOLOGICOS DE LOS 15 OJOS 

N! EPITELIO 

INJERTOS LAMELARES O . D. 3 + 
H serie clínica 

INJERTOS LAMERALES 
2~ serie con aspi racione:; 5 N 

ópt icas 
INJERTOS EN BOLSI LLO 

o. l. 3 N 
l ~ serie clínica 

LEUCOMAS CORN EALES Part. 
malos resu ltados Sup. 

4 1)1 

C AS UI S TICA 

OESCRIPCION CE LOS ANIMALES OPERADOS 

H SERIE OU IRURGICA 

Porro N! 1.-Mestizo. Edad 2 años, operado el 7/Xll/64. 

Cperaci6n : 

O.O. Autoinjerto de conjuntiva luego de decorticar 0,8 mm. 

de córnea. 

O. l. Se coloca injerto en bolsillo con epitelio. 

Extracción intracapsular con vitreo. 

Q·,eda hifoma total. 

14/XI 1/64 Evolución. 

7 c!ias 

O. D. Injerto de conjuntiva casi transparente en buenas cot. 

diciones. 

O . l . Edema corneJI to tal, pequeño hifema. 

21jXll / 64 

O. O. I njerto conjuntiva) má s tran~parente . 

O. J. Ojo aún rojo, edema algo más limpio, espoc:almente 

al centro. 

4/ 1/65 
O . D. Injerto de conjuntiva transparente . 

O. l. O;,acidad m itad inferior de la córnea algo prominente. 

2/ 11/65 

O. D. Injerto con junt iva! casi transpa rente. 

O . 1. Opacidad m itad de la córnea algo prominente. Aia

quia, restos capsulares y pequeños coágulos. 

29/111/65 
O . D. Injerto conjuntiva! to:almentc t ransparente. 

O . 1. Leucoma cornea! inferior y estafiloma. 

Se sacrificó animal. 

Rc!iumen: 

Operación 

o. o. Injerto de conjuntiva después de descorticar 3 décimas 

de mm. de córnea. 

SUPERF. C:.NDO-

BOWMAN ESTROMA ANT. DESCEMET TEL10 

N 1/3 Mame- N N 
(- ) lanada 

Lamini-
N Itas + N N N 

gruesas 

N 1/ 3 N N N 
( +) 

Part. Laminillas Discontinui-
Sup. irregulares. dad. Plie-

gues, doble N Células in-
flamato rias, membrana 
vasos, tejido 
conjuntivo 

O. l. Se coloca injerto en bolsillo con epitelio. 

Se opera de catarata, intracilpsular, con vítreo. 

A los 3 m eses: 

O . D. In jerto transparente. 

O . l. Córnea centro! t ranspare nte y leucoma infe r ior. 

A les 4 meses: Sacrificio. 

Estcdio h islo¡,atolégico: Prcp . 57480. 

O. D. Porción per iférica a specto normal. Materia l apropiado 

para comparar córnea con conjunt iva . Zona central 

d isminuída en su sustancia propia, en un tercio de 

e,pe,or (0,60 a 0,65 en la pe r iférica y O,.W en la 

c entral ) . En la par te centra l la superf icie an ter ior es 

ligeramente ondulada. El epite lio compensa tanto la 

ondulación (superf¡cial) como parte del espc,or. (El 

epitelio es la mitad más grueso que el normal). 

En la zona central sustanc ia pro;>ia lominillar, mem

brana de Dcsccmet y endotelio normal. 

O. 1. Zona periférica superior, asp\:?.cto normal. Zona peri 

férica inferior patológiCil, con ilumcnto de cspe~or do 

Id córnea y plegadura de la membrana do Descemet , 

resto de cristaloides, incluido en te jido fibroso de 

tejido uveal (células pigme ntadas ) adheridas parcial 

mente a la Dc:.ccmet. El aumento de la sustancia pro

pia es de la porción posterior, con reemplazo de ta 

disposición laminilliJr ccrnca l, por un tejido laminilinr 

fino, mil; cndulado. El espesor de la peri feriJ infcri:ir 

es casi el doble de la periferia superior. En la parte 

central existe una inclusión fibrosa fusifo rme en plena 

sustanci¡:¡ pro;,ia. Su extremo superior SIJ cont inúa en 

córnea de espesor normal. A nivel de esta inclusión 

existe un aumento de e spesor de la sustancia propi~, 

casi al dcb!e. En el extremo inferior se continúa con 

córnea gruesa, por neoformación p~tolégica del te· 

j ido laminillar po,terior , con retracc ión . La inclusión 

se distingue d e la sustancia propia por ser su tcjid, 

conjuntivo m ás denso y más desordenado. No se ob

serva indicios de epitelio. 
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Porro Nt 2.-Rozo mestizo. Edod 6 meses, 19/Xll /64. 

Oparoción: 

O . D. Se retiro tercio medio del espesor corneo!. 

O. l. So coloc• el in jerto en bolsillo. 

Perro fallece por p• ro respiratorio y cordíoco. 

El exornen onotomopotológico reveló una congest ión 

pulmonar aguda por insuficiencia cardíaca y parasitis· 

mo intestina l intenso. 

Porro N! 3.-Raza mestizo de color negro amarillo. 2 años. 

Operado el 21 / X I 1/64. 

Premedicoción: Clorpromocino. 

Anestesia con pcntaborbitol endovenoso, 

Operación: 

O. D. Se retira tercio medio del espesor cornea! de 7 mm. 

de diámetro. 

O. 1. Se coloco injerto en bolsil lo. 

Extr¡:icción intracapsular; hifema discreto. 

28/ XI 1/64: 

O. D. Córnea transparente. 

O. l. Descemetocelo prominente. Opacidad cornea!. 

Perro se rasca con sus manos . 

4/ 1/ 65 : 

O. D. Injerto transparente. 

O. l. Descemetocelc en iguales condiciones. Ojo doloroso 

2¡' 11 / 65: 

O . D. Injerto transparente en 

O. 1. Leuccma cornea! casi 

8/ 111 /65: 

perfectas condicione¡, 

total. Córnea apl•stod•. 

Perro fallece de probable neumonía. 

Porro Nt 4.-Perro mesti zo. Más o menos 2 años. Color olazfo. 

Tamaño medio. Operado el 8/ 111/ 65. 

Prcmedicaci6n: Clorpromacina. 

A. General Quemitene endovenoso. 1mg. x Kg. de peso. 

Operación: 

O. O. Se disecan dos capas de córnea extrayendo la mediana. 

O . l. So coloco in jerto en bolsillo. 

15/ 111 /65: 

O. D. Injerto ligcramcnto opalescente. Persisten algunos 

puntos. 

O. l. Hay dos cicatrices infcro-intcrna e ínfero- externa '( 

a través de ellas, asoma como un descemctocele . 

22/ 111 / 65: 

O. D. Injerto perfecto, sólo cicatriz circular visible. 

O. 1. Opacificado tenuemente en parte central y con estafi

loma en región temporal infe rior. 

Ulceración en forma do media luna y vascularización. 

5/ IV /65: 
O. D. Injerto perfectamente bien, sólo se ve cicatriz. 

O. l. Opacilicación on bolsillo, estafiloma y vascularizaciór.. 

5/ V/65: 

O . D. In jerto transparente. 

O. l. Bolsillo transparentándose en parte central, con leu

coma .adherente inferior . 

14/ Vl/65: 

O. D. Injerto totalmente transparente. 

O . l. Leucoma infer ior. Resto del bolsillo y córnea trani

pi>rcntc. 

21 / Vl/ 65: 

O. D. Injerto totalmente transparente. 

O. l. Leucoma inf. Resto transparente. 

Se sacrifica an1mal, se enuclean los ojos Y ~e envían 

a anatomía patológica, pero no se hizo estud io hiSt0 -

16\¡ico. 

Resumen: Perro operado el 8 de Marzo de 1965. 

O. D. Se retiro tercio medio. 

O. l. Se injer ta en bolsillo. 

Evolución: 

O. D. Desdo los 15 dios in jerto transparente en perlcct» 

condiciones, hasta su sacrificio 5 meses después. 

O. l. En cambio el ojo del injerto en bolsillo, hizo una 

infiltración, vascularización, ulceración e infección d~ 

la que mejoró alrededor de 2 meses después, lecha 

en lo que se hizo transparento la porto central, de

jando un leucoma inferior. 

Porro N! 5.-Mestizo Cocker Sponiel. 2,5 años. Color negro. 

Tamaño mediano. Operado el 15/11 1/65. 

Premcdicación: Clorpromacina. 

A. General con Quemiten. 

Operación: 

O. D. Se retiro trozo en tercio medio do la córneo. 

O. l. Se coloca en bolsi llo, haciendo incis ión lado tem

poral. 

Evolución: 

22/111/65: 

O. D. In jerto prendido, aunque levemente opa lescente. 

O. l . Injerto en bolsillo levemente opacificado con discrc· 

to estafiloma y vasculari:ación temporal y nasa l. 

15/ IV /65: 

O . D. Injerto prendido aunque algo opaco, con vasc1'.ilar i-

zaclón. 

O. 1. Injerto en bolsillo, levemente opaslccentc, pero b as

tanto transparente. 

12/ IV/ 65: 

O. O. Bolsil lo perfectemente transparente, sólo en su n ive l 

de inc:h i6n temporal. Discreta opacificilción. 

O. 1. Injerto al(JO más t ransparente, opacidad discreta. 

19/ IV/65: 

O. D. e 1. Bolsillo e injerto transparentes . 

12/ VI 1/65: 

O. D. e I. Totalmente transparentes . 

Se sacrificó animal. 

Resumen : Op. 15/111/65. 

O. D. Tercio medio se extrae. 

O. l. Se coloca un bolsillo. 

Evoluciona con leve opalescencia que se va scu lar:z,), 

en el curso de un mes: y al siguiente se vuel ve 

transparente. 

16/Vl/66. Informe hi stol6¡Jico N9 59921. 

La única diferencia que se nota entre ambos ojos e s. 

que uno (izquierdo), la par te central de la superficie 

anterior de la sustancia prop ia, p resenta mamclonl

miento, compensado por aumento de espesor del epi

telio. Las lamini ll,is superficiales son levemente irre 

gulares. 

Liorna lo otención que el ospecto oeneral es normal 
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en ambas córneas y no hay mayor diferenc ia d• 

espesor. 

Perro N, 6 .- Macho. Color negro, pelo largo con mancha blanca 

e n el pecho. 4 años. Operado el 29/11 1/65. 

Premedicación: Con clorpromacina. 

A. General con Quemiten sódico. 

Operación: 

O. D. Tercio medio se reti ra. 

O. l. Se hace Incisión cornea! arriba y se diseca bolsillo, 

introduciendo injerto en el inter ior. 

5/ IV / 65: 

O. D. Injerto opaciíicado. Córnea en general edematosa y 

vascular izada. 

O. l. Estafiloma de la región del bolsillo, edema de córnea 

y vascularización. 

12/ IV/65: 

O . D. Córnea per iférica transparentándose. 

Injerto opacificado y algunos vasos que llegan • la 

periferia del injerto. 

O. 1. Opacidad en parte central. 

10/V /65: 

O. D. Córnea transparente. Eskiascopía negativa. 

O. 1. Bolsillo, infección y vascularización. 

12/ IX/65: 

O. D. Córnea transparente, sólo cicatriz circular. 

O. l. Leucoma corneal adherente inferior. 

15/ Xl/65: 

O. D. Córnea transparente, nubéculas finas. 

O . 1. Córnea con leucoma vascular izado inferior. 

27 /XI 1/65: Se sacrificó anima l. 

O. D. Có rnea t ransparente. 

O. 1. Leucoma adherente inferior. 

Resumen: 

O. D. Se extrae tercio medio espesor córnea. 

O. l. Se injerta en bolsillo. 

Durante un mes de su evolución, se opacifk:Jn Y 

luego vascularizan. 

Después del mes se transparento quedando: 

O. D. Con córnea transparente, nubéculas fina,. 

O. l. Leucoma corneal adherente inferior. 

Informe antomo- patológico: N~ 63724. 

O. O. En la parte central el e spesor está reducido m6s o 

menos a un tercio. Moderada irregularidad anterior 

de sustancia propia. Estructura faminillar conservada. 

Epitelio anterior algo más grueso, compensando la 

disminución del espesor del parénquima y que en 

algunas partes alcanza un espesor coble. 

Membrana de Descemet y endotelio normal. Vasculari

zación mínima en la periferia de la córnea, cercana 

al limbo. 

O. l. Parte central aumentada de espesor a expensas del 

estroma. Pérdida parcial de la disposición laminilla• , 

aprecióndose una línea límite. Máxima irr.gularidad 

en la parte posterior de la córnea, donde se encuen

tran zonas desprovistas de membrana de Descemet y 

zonas con doble membrana . En esta zona ir regular 

so encuentran algunas células pigmenlarias y la dis

posición laminillar está olterada. Vascularizaci6n re-

conocible, Incluso en la parte mós central. 

Perro N! 7 .- Macho overo. 10 meses. Pelo corto. Operado e l 

5/IV/65. 

Premedicación: Con clopromacino. 

A. General. Quemiten endovenoso. 

Operación: 

O. D. Se tallan dos capas superficiales, al tallar la , egund 1> 

se perfora, vaciándose cámara 8nterior. So sutura. 

con dos puntos y luego cierro la capa superficial. 

O. l. Se coloca injerto en bolsi llo, parte superior. 

19/ IV/65: 

0. D. Edema corneol generalizado, acl arando. 

O. l. Infiltración general en parte super ior, donde se h ize> 

boca de bolsillo, ulceración vascularizada. 

5/ V/ 65: 

O. D. In jerto con infiltración y rodete vascularizado. 

O. l. Bolsillo c:tá bastante transparento . So ve la córneo, 

como saliente. 

14/Vl/ 65: 

O. D. Injerto transparente en perfectas condiciones . 

O. l. Bolsillo transparente. 

2/ Xl/65: 

O. D. 1. Injertos transparentes. 

20/ XI 1/ 65: 

O. D. l. Visto al microscopio operatorio. 

Sólo se ve cicatriz circular. 

27 /X I 1/ 65: 

O. D. l. Córneas transparentes. 

Se sacrifica animal. Se envían córneas a Anatomía. 

Patológica. 

Resumen: Operación. 

O. D. Tercio medio espesor . Se perfora y so sutura con 

dos punros. 

O. 1. Se coloca injer to en bolsillo. 

Evoluc ión con infiltración y luego va scular izaciór> 

durante tres meses para transparentarse en seguida. 

Informe anátomo - patológico N9 63723. 

O. D. Có rneo perifér ica norma l. Córneo central reducida • 
la mitad de su espesor en sustancia propia. Er> 

córnea periíérico membrana de Bowman, regular en 

parte central, cierto ~rado de mamclonamiento an-

terior compensado con aumento de espesor del epi-

telio. 

El epitelio central e s en general más grueso q ue e l 

periférico, variando de ligero aumento ha~ta un 

espesor del doble y del trip le. Se reconoce vasos co n 

contenido sanguíneo en zona peri férica y límite de 

injerto. La disminución do estroma cornea! es la

minar. En la córnea per iférica las lam inillas a pare

cen más laxas, especia lmente en su parte anterior . 

Además en la córnea per iférica, siguen un curso muy 

regular y en la zona del injerto hay una micro

ondulación . Membrana do Descemet normal en todo 

su trayecto. 

O. 1. La sustancia propia en lo zona centra l tiene uo 

aumento de espesor de un quinto . En la parto cen

t ra l so ve una disposición laminillar regular cor> 

cierta tendencia a una c:incentración de lamin illas . 
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La mcmbrano de Bowman cst6 conservada. El epi

telio es del mismo espesor en el centro que en la 

peri ferio. 

L, membrana de Dcscemet y endotelio posterior nor

mal. 

'Perro N! 8.-/,\estizo, mocho. Rubio, grande. 3 años. Operado 

el 12/ IV/65. 

'Premcdic~ción: Con clorpromacina. 

An~s:c=.ia: Con Qucmitcn endovenoso. 

Cpccoclón: 

O. D. s~ ta llan d:,, c,pas sin inciden:cs y se ,uturo lo 

superficial, extrayendo lo mediana. 

O. l. Injerto en la capa medio en bolslllo. 

cvoluc 'ó ~: 

19/IV / ~5: 

O. D. Injerto prendido en que sólo persiste un punto . 

Algo opacificado. 

O. 1. Edema corncal, in!iltración ..¡ opacificoción. 

3/ V/ 65. 

O. D. Injerto transparente en buenas condiciones, algo ex

céntrico. 

O . 1. Córnea perforado, con posible hernio c!el iris, ci

mara aplas tada. 

17/ V/ (,5. 

O. D. Injerto tronsporente . 

O. l. Injerto en bolsillo, vosculorizodo, inflltrodo, opacl

l icedo. 

14/Vl/65. 

O. D. Córneo tran,porente. 

O. l. Parto central tramiparcntc y parte inferior leucoma. 

10/ Vll l/ 65. 

/.'.ur ió de d istemper. 

Resumen: Perro operado. 

O.O. Extracción tercio medio espesor. 

O. l. Se coloca en bolsi llo 12/JV/65. 

'Evoluclfn: 

O.O. Jnfiltrtdo los primeros 15 dios para lueg:, aclarar y 

normeli:ar. 

O. l. De.cemetocele, infiltrado, opocificado y vosculorizodo 

al mes. 

O. D. A los dos mc,es córneo perfectamente transparente. 

O. l. Porte centra l transparente y parto inferior leucoma. 

Mucre de enfermedad intcrcurrcntc a lo::; cuatro meses 

de evolución. 

Perro ~li 9.-Mocho. Rubio, colo largo . 2 aiios. Operado el 

26/ IV /65. 

Prcmrdic..,c ién: Con clorpromacina. 

A. General con Quemiten. 

'Operación: 

O. D. Se tallen dos copas. Se extrae el tercio medio del 

espesor. 

O. l. Injerto de cap• medio en bolsillo. 

Evolución: 

5/V/65. 

O. D. lnjerlo trans?arente. 

O. l . Injerto levemente cpole,cento en parlo inferior. 

10/V/65. 

O. D. Injerto transparento porte nosol, por to temporal fuer • 

tcmcnte voscularizada. 
O. 1. Injerto 1ransparente sólo parte inlcriór se nota levo 

opacidad. 

17/V/65. 

O. D. Injerto transparentándose con disminución do vosc:s 

a t"mpcral. 

O. l. Bolsillo transparente. 

14/Vl/65. 

O. D. Córneo perfectamente transparente . 

O. l. Bolsillo transparente. 

12/Vlll/65. 
Se socrificó pero no se hizo estudio histopotológico. 

Resumen: Operación . 

O. D. Ext :rpación tcrcío medio. 

O . l. Se coloca en bolsillo. 

Evolución: 

O. D. A los 16 días opocificado y vosculorizodo. 

O. 1. Tron,parent4ndose, sólo en parta inferior leve opa

cidad. 

Al mes y medio do evolución, O. 1. córnea trans

parente. 

Se sacrificó o los 4,5 meses sin estudio h islológico. 

Perro N! 10.-,\\acho, rubio, grande, 1,5 años. Operado el 

3/V/65. 

Premcdicación: Con clorpromaclna . 

A. General con Quemiten. 

Operación: 

O . D. Se reti ra capo media. 

O. l. Se coloca en bolsillo. Al hacerlo se perfora la córnea 

en parte inferior. se sutura y se inserta a través 

del bolsillo superior. 

Evolución: 

IC/ V/65. 

O. D. Injerto e liminado, córnea Infectado gravemente. Can

tolomía infcclado. 

Se piensa que las molestias provocados por lo canto

temía han provocado en e l perro manoteo y e l imi

nación del injerto e infección. 

O. l. Trozo de córnea en bolsillo discrelomente inflllrado. 

C~mara formada a pcs.1r de vaciamiento y en buenas 

condiciones. 

14/Vl/65. 

O. D. Córnea eslafilomatosa con infiltración tc t al. 

O. l. Bolsillo perfcclomente transparenle. 

3/ Vll /65. 

Fallece do probable distemper. 

Se envía a Anatomio Pot:,lógica. Se extravió 

par ación. 
pre-

Resumen: Operación. 

O. D. Se cxlrac tercio medio do parénquima corneo!. 

0.1. Injerto en bolsillo. Se perforó córnea. 

So pierdo O. D. por Infecc ión. Eliminación del 

jerlo, por Irr itación de contotomío . 

0.1. Bolsillo perfectamente t ransparente. 

Mucre de d istemper. 

In-
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,Perro N~ 11 .-Hembra embarazeda. Rubia. Regular tamaño, 3,5 

años. Operada el 10/V /65, 

Prcmedicac ión: Con clorpromacina. 

A. General con Quemiten. 

O persción: 

O. D. !,e retira tercio med io después de tallar dos capas . 

O. 1. Injer to en bolsillo. 

Evolucién: 

24/V/65. 

O. D. c ¿ rnea perforada, aplastada y opacificada . 

O. l. Injerto opacificado . 

14/Vl/65. 

O. D. Cámara fosmoda . Injerto opacifica:lo. vascularizado 

y estafilomato~o. 

O 1. Injerto opacificado y vascularizado. 

13/IX/65. 

O. D. Leucoma central cornea !, algunos pigmentos . Crista

lino ligeramente cp.Jcificado . 

O. 1. Leucoma cornea! , parte superior a nivel de incisión 

para bolsi llo. 

15/Xl/65. 

Córnea transp~rcntc y curvadura de la córnea más 

prominente . 

O. J. Levo cpacidad central. 

O. : . Mácula corneul; central. 

28/11/ló. 

O. D. Nubécula cornea! para central. 

O. 1. Cérnea transparente. 

11 / IV /é6. 

O. D. Javal 30/120=1,50 d. 

O. l. Ne so pudo hacer . 

-4 

O. D. +--4 
Resumen: 

::r:erllcié:i: 

+6 

'.), l. ++6 

O . O. Extracción tercio medio espesor O. 1. Injerto e:1 

bolsillo. 

A los 15 d ía:, O. D. 1. infectados. Córnea perforada y 

opacificada. 

A los 6 me,es de evo lución: 

O . D. Leves opacidades centrales. 

O. 1. Mácula cornea! paro central inferior , algunos pig

mentos en cristaloides anteriores . 

Queda en O. D. Miopía de -4,00. 

O. 1. Hipermetropía de +6 a la skiascop ía 

J I/V/66. 

Sacr ificio perr ita . 

t na.cm a patológ ica N~ 70164. 

O. D. Porcién periférica normal. En la parte central sus

tancia propia rcducidn a la mitad de su espesor; a 

este nivel se observa plegadura de la membrana de 

Descemct 1 la cua l queda en alguna~ partes cerca del 

epitel io (sólo resta un cuarto de espesor de sustanci3 

propia entre ambos) . Por detrás de la Descemet hay 

depós ito moderado de sustancia propia con laminillas 

muy finas. 

En la zona adelgazada, e l epitelio es más grueso, 

adelgazando hasta el doble de lo normal. No se ob

serva irregular idad do sustancia propia o es muy es

casa. 

O. 1. Moderado adelgazamiento de la sustanci~ propia, con 

epitcl io aumentado de espesor . Porción anterior, sus

tancia propia bastante regular. 

Membrana de Dcscemet normal. 

Sustancia propia de aspecto parecido al norma l. 

Perro N! 12.- Mestizo Daschund, color café claro, perro salchi-

cha, 2 años. Operado el 24/V / 65. 

Prcmcdicación; Con c lorpromac ina . 

A. con Qucmiten. 

Operación: 

O. D. Extirpación tercio medio de espesor cornea!. 

O. 1. Se injerta en bolsi llo. 

Evoluc ión: 

21/ V/ 65. 

Perro que se ha manoseado intcnsementc. 

O. D. 1. Gran esta filoma cornea! opac ificado. 

Ojos prácticamcnlc dc:¡t ru fdos. 

Se sacrifica el animal . No se tonum rnedidas ~ e pro

tección. 

Comentario: 

En gencrnL los animales se manotean raspándose los 

o¡os y e~ muy dificil poder evitarlo. 

Perro N ! 13.-Mc,:izo, negro mancha blanca en el pecho . Edad 

1,5 años . Operado el 31/V/65. 

Premcdicación: Clcrpromac ina. 

A. General con Qucmitcn endovenoso. 

Operac ión: 

O. D. Se extrae trozo de córnea con gillete después do 

marcar con trépano. Se ent rega ti ! señor Maier para 

tirl lar, pero sale dispnrado en el torno y se pierde. 

Se coloca un autoin jcrto de conjuntiva. 

7/ Vl / 65. 

O. 1. Se extra~ tro::, de córnea c¡uc también se pierde 

Se coloca nutoinjerto de conjuntiva bu lbor. 

Evolución: 

14/Vl !65. 

O. D. In jerto transparentándose sin vasos. 

O. 1. HJy infiltración de toda la córnea y vascularizacion. 

13/ IX/65. 

O. D. C:Srn-::-a totalmente transpar~nct. 

O. l. Nubécu la cernea! discreta. 

20/ Xll /65. 

O. D. 1. Córneas transparentes. 

Se sacrifica e l animal al ~ño. Se extraen córneas y 

se envían a estudio histopatológico. 

Resumen: Operación 21/V/65, O. D. y 7 /Vl/65, O. l. 

Evoluci¿n : 

En ambas oportunidades se perdieron los trozos :le 

córneas extraídos y hubo que hacer un autoin jcrto 

de conjuntiva. 

O. D. l. Cpacificac ión, vascular ización y lueao transparen

c ia ~in va~os a los dos meses. 

Al año estudio histopatológico. 

Informe anatomo-patológico N~ 66795. 

O. 1. Epitelio de tipo cornea! en toda la preparación . 
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2! 

En porción central, menor espesor de la túnica pro• 

pia . Membrana de Desccmet ininterrumpida. En la 

zona de menor espesor, el epitelio cornea ! es mh 

grueso. El endotelio es norma l. No hay vasculariza· 

ción ni pigmentación. En la zona delgada la super

ficie del epitelio es lisa y regular, mienttas en la 

parte profunda, es ascrrnda levemente en la porción 

delgada. (El estudio de la membrana de Bowman, no 

demuestra alteración). En la parte delgada la sus

tancia propia presenta una disposición laminillar re

gular, igual a la parte gruesa. Resumen: Reducció~ 

de espesor de sustancia propia de superficie alg'o 

aserrada y compensación d el espesor por el epitelio. 

SERIE.- PERROS OPERADOS DE QUERA-
TOPLASTIA CON PRHENSIONES 

OPTICAS 

Después de conocer los trabajos de José 
Ignacio Ba rraque r, de Co !ombia , sobre Ci rtJ
gía Refractiva, presentados en su películ a so
bre Queratomieleusis, dirig ida especialmente 
a la Cirug ía de la miopía, empezamos a ope
rar tratando de seguir un sistema sim ila r. 

Como nuestra segunda serie de querato
plast ia era con p rcten:; iones ópticas, nos pa
reció que prime ro hab ría que medi r las con
d iciones refractivas de los ojos a operar. 

Es así como a nuestros operados les hici
mos antes y al final un estud io refractivo con
s iderando los sigu ien tes elementos : 

1.-Javal ojo derecho e izquie rdo; 
2 .-Es kiascopía con cicloplej ia atropínica; 
3.- Fondo de ojo con ciclop lejia atropín ica. 
Pa ra hacer estos exámenes es necesa rio 

prernedica r a los animales . 
La técnica operatoria que se sigu ió fue la 

sigui ente : 
Premedicación: Con Clor promacina. 
Anestesia endovenosa con Quemiten. 
Inyección re trocular de 5 ce. para protru ir 

el ojo que es muy hundido. 
Fijación del terce r párpado con 3' puntos . 
Fi jación con puntos epiescle rales en la d i

rección de los cuatro rectos, p ero cercana a 1 

limbo. 
Trepanación 0 .6 mm. e n trépano de 7 mm . 

Ta llado de la !amela cornea! con espátul a de 
Gill, en ambos ojos. 

Colocación de los botones corneales sobre 
lecho de piezas plásticas con la ca ra paren
quimatosa hacia a rriba. 

Congelación en nieve ca rbónica . 
Tall ado a to rno de acuerdo al cálculo de 

r a d i o de curvatura en ojo para miopiza r 

- l 0 ,00 dioptrías en el O. D. y para hiper· 
metropizar + 10,00 dioptrías en_ ~I ,º: l. 

Descongelamiento en suero f1s1o log 1co a 
temperatura ambiente y sutura, en punt;>s 
sepa rados de seda virgen, en N9 de 8 o mas. 

Perro N, 1.-Perro macho, rubio, cola larga. 1 a:'io. O perado el 

21/Vl/65. 

Estudio rcfract ivo previo. 

O. D. o. l. 

Javal 9/8,60 9/8,40 

n n 

SK + n + n 

Fondo visto con o o 

Oper<?c ión; 

O. D. 1. Se extraen trozos de córnea de 7 mm . de di~ 

met ro y 0,6 de espesor. 

O. D. 1. Se congela con n ieve carb6nica después de colo

carla en lecho de plástico. 

O. D. Se talla -lOd . 

O. l. Se talla + 10d . 

Las secciones no eran muy regulares, de modo que 

hubo diíicultades. 

El ojo izqu ierdo resulta pequeño para la suturi'.I . 

Se coloca en un C.Jjón el animal. 

Se deja con gotas de clo ranfenicol y atropina. 

5/ Vll /65. 

O . D. Leve opacidad del injerto . O. 1. co n vascu larizaci6r. 

super ior. 

12/ VI 1/ 65. 

O. D. Gran herida en sacabocado de córnea super ior y 

córnea en genera l opacif icacla. 

O. 1. C6 rnea clarn, injerto más pequeii 'J que la incisión, 

levemente opaco . 

17/Vll / 65. 

O. D. Herida en sacabocado de có rnea superior, resto de 

córnea opacificada . Córnea receptora, fucrtcmcnt~ va-; ... 
cularizado . 

O. 1. Injerto casi t ransparente . 

6/ IX/65. 

O . D. Córnea e in jerto transparente. 

O. l. Leucoma cornea! infer ior . 

15/ Xl/65. 

ldem . 

20/ Xl l /65. 

O. O. Córneo transparente, sólo lo cicatr iz circular del in
jerto. 

O. l . Córnea transparente. Leucoma cornea! Inferior. 
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O . 1. Córnea transparente, leucoma cornea! infer ior . 
7/11/66: 

O. O. Córnea transparente . 

28/11 1/66: 

ldem. 

16/V/66. 

O. O. Córnea perfectamente transparente. 

O. l. Mácula cornea! inferior , resto t ran,i,arente. 

Secuela de iridocic li tis. Leve opacidad en cristalo ides, 
parte superior. 

Estudio épt ico . 

o. o. 

Javal 7,9/8,2 

SK -4 

Fondo +2 

Se :'1cri f icó ilnimal . 

Resumen: Ferro operado e l 21/Vl/65. 

Evolución: 

o. l . 

8,0/ ? 

+ s 

+ 2 

A los 20 días drn~., ir.f.lt radJs y vascubri:adas. 

Al mes: 

O. D. Herida en saca~ccac!o sup~r ior de córnc~, rcs:o ¿., 

córnea cpJc1iicilC:o. Voscu lari:Jción. 

O. 1. Jn jcrto cü:;i tré'lnsp ar,•:,tc. 

Evolución de 11 mes· , ci cabo d e los cuales se sa

crifica. 

O. D. Córnea t rans;,arente. 

O. 1. Trar.:;parcntc con mácula infer ior . 

Informe anátomo-p ato l<'gico N~ 66798 . 

O. 1. Exi=te una zona patoló g'ca reco nocib le por la me'Tl

b rana ó Cesccmet que en e l borde de esta zona se 

profundiza y pliega, llegando cerca del epitelio an

terior. Pos:ericr o dicha mernbrana, hay tejido con

juntivo que no es rcouk1rmcnte lam inar . En él s~ 

ven a ls:unas cJlulas p igmcnti:das y cxi!.ten :ronas ho

mogéneas en la parte r., ás posterior. 

El endotel io y el epite' io no muestran al terocione, . 

La zonn vecina de córr.2c1 no muestra vascularización 

ni otras alteraciones. 

O . O. Existe una córnea en la cual el te jido conjuntivo 

lomini lla r se hace más grueso, especialmente afec

tando la parte anter ior . En la zona poster ior se con 

serva la disposición laminl llar finá. 

Porro N! 2 .- Mocho, color overo co lorado. Chico, pelo corto. 

Mala d entadura . Posible distemper . Operado el 28/Vl/ 65. 

Estudio óptico previo: 

A los des meses: 

Javal 

SK 

Fondo 

Operación: 

o. o. 

8,4/8,20 

- 1 

+ - 1 

o 

o. ,. 

8,20/ 8,20 

-1 

+ -1 

o 

O. D. Se extirpa trozo de córnea con gillete. Sele despe

d azado. Se hace injerto de conjunt iva bulbar. 

O. 1. Se extrae, tro:o irregular que, so talla ccn 8,20 do 

rzdio d e curva tura. Queda la mitad de la superf lci~ 

cruento . 

17/VII/GS. 

O. D. Leve o~c:cscer.c ia del i11jcn o. 

O. l. Córnea le.,cmente cpalcsccntc. 

6/IX/65. 

O. D. Pequc,ias opacidades, no se va aspec to de conjuntiva. 

O 1. Leves o¡:::cidades. 

!l'Xl,'GS. 

O D. Leves ot~cidndcs a nivel de injerto. 

O. 1. 0;1acos, se v '! linea curva de cicutriz, resto :otol .. 

mcn:<' :.r.1n!.parcntc. 

7 /11/66. 

O. D. Nublculas para ccn:rale, muy discre tos . 

O. 1. Totalmente t ranjparentc. 

SK 

Fondo 

11 /V /66 . 

Ccn ciclop lej ia a tropínica. 

-4 

o. l. + -4 

o. l. -3 d. 

O. O. Leve opacidad paracent ral. 

O. 1. Totalmente transparente. 

21/V/66. 

ldem. Se sacrificó. 

Resumen : Perro operado el 28/Vl/65. 

O . O. Se despedaza al sacar córnea y se hace in jerto da 

conjuntiva . 

o. l. S~ talla trozo do córnea irregular con radio dtt 

curva tur~ 8,20 . 
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O. D. leves opacidadc, . 

O. l. To:almente transparentes. 

ll /lV/66. 9 me,e, de evolución. 

O. D. Leve opacidad central. 

O. l. Totalmentte transparente. 

21/ V/66. 

ldcm. Se sacrificó. 

Anatomía patoléoica N9 70166. 

O. D. Membrana do Descemet normal. 

Sustancia propia con:erva disposición laminil lar fina. 

En la parte central sv~tanc ia propia muestra adclgd

:\)micnto evidente, con superficie anterior milmclono 

¿a. El epitelio cornea! d~ esta zona es más. 9rucso 

y :u superficie anterior cs. regular, compensando con 

cambios en la altura, las irregular idades subyacentes 

o do la su,tancia propia. (No se trata do oblicuidad 

del corte). 

O . 1. Le.ve mamclonamicnto anterior, ~us:i:lncia propia con 

compensación epitelial. No hay reducción del espesor 

de !iustanc ia propia, más bien discreto aumento ·1 

mínima alterac ión parcial zonal Ce fo d isposic ión 

laminillar. No hay vo,cular ización ni al teración cle la 

Descemet. 

Perro N~ 3.-Color rubio, hembra . 1,5 años. Oreja derecha cx

ccmatosa. Operado el 25/ X/ 65. 

E,:udio é ¡,tico previo. 

O . D. o. l. 

Java! 8,90/ 3 T= B,9 8,90/8 T:10,00 

+ I +1 

SK + i- 1 + +1 

Fondo o o 

C~cracién: 

O. D . M icpi: 11cién. 

O . 1. H ipcrmctropización. 

Evolución: 

El Dr. PJre: observó al segundo día que el tro:o ce 

injerto salió por posible acción de la mano del pcrr.:>. 

O. D. Edema ce botón, vascularización total de la córnea 

~1.1sta llegar a injerto. 

O. l. Al parecer córnea adelgazada por falta de inf ilt ra

c;ón y edema corneal de colcr gris amarillento dol 

O. l., parte inferior d el ojo enteramente roja. Animal 

:.e ccmporta como si c:.tuvicrn ciego. 

Java! O. D. o. l. 

-3 

SK + 
-3 

Fondo - 2 

15/ Xl / 65. 
o. o. Córneo centra l, región del injerto, infiltrada Y va,-

cul.:uizada en pülizada. 

2C/Xll/65. 

Embara¡o d~ 45 d :as. 

o. o. Córn:?a central trnn:parcntc con punteado fino. Al 

m. op. Vascvfari z.icién residual en regresión. 

O. J. Lcuccma ccntr.Jl, v.1sculilr ización en regresión. 

7/11 /66. 

O . D. Córnea transparente . 

O. l. Leucoma corncal central inferior . 

26/11/66. 

Evolución ópt ica del O. D. solamente. 

Con cicloplcjia atropinica. 

O. D. Córnea transparente total. 

O. 1. Lcuccmi1 central inferior. 

31/V /66. 

Resumen: 

ldem. Se sacr ificó a los 7 meses. 

Op. 25/X/ 65. 

Se sad el injerto del O. 1. por a:c ión de lu m uri .:> 

éel ~erro . 

A los 15 clias el animü l se comportJ como ciego. 

O. D. 1. Córr.ei'.! s infiltradi1s y vasculariz.1da~. 

O . D. A los 4 mc~cs, córnea trans;:uJrentc. 

O. l. A los 4 meses, leucoma cornea! central infer ior. 

21/V/66. 

Se :acrif;có a los 7 me:.cs . 

Anatomía patológica N9 70167 . 

O. D. Reducción del espese,, ce lo sustancia propia cie dos 

quintos tlnterlores. A este nivel e l C!p itelio es el 

doble mil: grueso que en la :?c na periférica. En la 

: ona adoloJzoda existe e l fenómeno ele superfic ie irre 

gular moderado. 

La membran, de D::.ccm~t no está intcrrumpic:.1 :,i 

d esdo!>lado. La disposición laminillur ele la sustancia 

:,ropia e:. regular y n:> se ve vascular i;:i!ción . 

O. l. Lo más llnmiltivo es en lil porción central; es un 

desdoblamiento de lo membrana de Dcsccmet co n s•, 

rama m.Ss gruesa profundizándose, Uc manera que 

exi ste detrás de ella un sexto de sustancia propia, cu

!Jicrta por endotelio y delgada Descemet, cuya dispo

sici6n laminilla, es mó~ irregular que en el resto. 

En esta misma zona, la superficie d entada anterior es 

marcada y queda ccmpensada Por el d istinto espesor 
epitelial aumentado. 



Perro N! 4.-A.-Macho, de color blanco con mancho, colé en 

hocico y raiz de la co la. Edad 10 meses. Tam•ño menos que 

regular. Operado el '29/ IX/65. 

Estudio óptico previo. 

Javal 

Operación: 

O . D. 

9,80/ 9,90 

O. D. Botón cornea! 0,5 cm. 

O. 1. Botén cornea! 0,6 cm. 

O. l. 

9,35/ 9.75 

O. D. Se perdió botón cornea! al tallar . Injerto de con

juntiva, tercer párpado cara interna. 

O. l. Se coloca injerto hipcrmetropizodo. 

6/Xl 1/65. 

O. D. Injerto conjuntiva de color blanco lechoso. No hay 

puntos. 

O. l. Edema cornea! discreto. Vasos en palizada en el 

limbo. Injerto opilcificado mcdinnamcntc con surco en

tre córnea receptora y botón. 

20/Xll/ 65. 

O. D. Conjuntiva rosada y vascular izada. 

Vasos en pal izada en córnea receptora. 

O. l. Botón color opacificado, córnea receptora, vasculari

zación en palizadn. 

28/11/66. 

O. D. Conjunt iva opaciJ, v¡;¡so grueso. 

O. l. Córnea op~lescente, aclarando sin vasculor ización. 

21/V/66. 

Sacrific io . 

Resurr.en: Perro 4 A. 

Operación: 29/IX/ éS. 

2 1 

O.O. Botón se perdió al tallar. Se colocó In jerto conjunt iva, 

tercer párpado cara interna. 

O. l. In jerto de botón cornea! después de ta lTada. 

O. D. A los 3 meses con juntiva rosada y vasculor i:ada. 

Vasos en palizada en có rnea receptora. 

0 .1. Bo:ón cornea! infiltrado y opacificado. Vasos en pa

lizada. 

O. D . A los 5 mcsc!i, injerto conjuntiva opaco, vaso gruc,o. 

O. l. C~rnea opalescente adorando. 

A lo: 8 nicscs, sacrificio. 

Informo A. Patológico N~ 70169 . 

O. D. Adelgazamiento central de sustancia propia. Tres 

quintos de lo normal. Superficie ilnterior de estroma, 

adelgazada, presenta moderado momelonamiento. Las 

laminillas del medio anterior son más finas, delga

das y m6s celulares que las de los dos tercios pos

tei"iorc~. Este fenómeno se interrumpe bruscamcn~:i 

hacia la periferia, continuándose con la dispasición 

normal. Lo membrana de Bowman es normal en la 

parte periférica y pierde este carácter en su porte 

central. 

O. l. Incluye en ambos extremos trocitos c!c esclera y 

conjuntiva, lo que permite distinguir el tejido con

juntivo y ausencia de membrana de Bowman de la 

conjunt iva (tejido no laminillar) . 

La sustancia propia, el epi telio cornea! y la superficie 

anierior del estroma es mh regular que lo habitual. 

Membrana de Descemct y endotelio conservan su in

teoridad. 



B) PRIMEROS ENSAYOS CON "FLUSH FITTINGS LENS" ( * ) 

( Comunicación preliminar) 

ORES, M, L. OLIVARES y L. BROITMAN 

SERVICIO OFTALMOLOGIA HOSPITAL J. J. AGUIRRE, SANTIAGO 

Poco después de escuchar al Prof. Girard 
en su reciente visita al país, consultó en nues
t ro Ser vicio un grave caso de causticación 
corneal, con pérdida de sustancia que no ci
catrizaba en meses de tratamiento. Decidimos 
ensaya r los "flush-fitting lens", animados po r 
el recuerdo del éxito que habíamos tenido 
e n 1962, al t rata r un paciente con xerosis 
conjuntiva! e intensa triquiasis, con un simple 
crista l de contacto. Al final de esta exposi
ción, re lata remos también ese caso, por ha
ber sido la indicación de que usara un cristal 
de contacto más bien tectón ica que óptica . y 
por lo tanto en relación con el tema. 

La idea de usa r cristales de contacto escle
rales con f ines te rapéuticos, mal llamados 
f lush fitting lenses ( porque no tienen cuali
dades ópticas y deberían haber sido llama
dos mejor flu sh fitting shells) es de F. Rid
ley, de Inglaterra , quien publicó un artículo 
sobre: "Usos terapéuticos de lentes esclera
les de contacto" en lnterna t. Ophthal. Clinics 
en 1962. 

Antes de relatar nuestros casos, presenta
remos un cuad ro tomado de Girard ( l ), en 
que aparece la nóm ina de las indicaciones 
para estos flush fitting lenses . 

Indicaci ones de las F. F. shells s . GIRARD : 

l .-Caustic. corneales; 
2.-Ulceras de córnea; 
3.-Queratitis bulosa; 
4 .-Enf. de Stevens-J.; 
5 .-Queratitis neuropa ralítica; 
6.-0pacif. y edem.:i de queratoplast ías ; 
? .- Herpes intersticial ; 
8 .-Prótesis de contacto ; 
9.-Querat. por lagoftalmo; 

l 0.-Triquiasis; 
11.-Cirugía de los fondos de saco; 
12 .-Pénfigo; 
13.-Queratocon j. sicca; 

14.-Queratoconj. filament.; 
15.-Descemetocele. 

Están subrayadas las ind icaciones en las 
cuales hemos usado este tipo de protecció:1 
corneal, siendo la más importante, las causti
caciones corneales. 

No se conoce la explicación fis iopatológ i
ca del modo de actuar de los f. f. lense3, 
s iendo presum ible, de acuerdo con Girard , 
que tales crista les de contacto protejan la 
córnea a la manera que lo hace el recubri
miento conjuntiva! de Gundersen y Arentsen, 
ten iendo, además, la ventaja sobre éste de 
que por ser una cavidad cap ilar la que re
sulta entre la superficie posterior del cristal 
y la anterior de la córnea dañada, se asegura 
un rápido y constante intercambio de lágri
mas, que favorecen el metabol ismo de la 
córnea enferma. 

Nuestros casos son cuatro. 
l<?-Hugo R. C., de 21 años . Diag.: Caus

t icación córneo-conjuntiva! grave. 
2<?-Rosa G. R., 63 años. Diag.: Homoi:1 

jerto penetrante de có rnea, repetido por se
gunda vez, parcialmente opacificado, con 
edema intersticial y epitelial. 

3<?-Augusto M. O., 26 años. Diag .: Que
rati tis bulosa . 

4<?-0livia P. N . Diag.: Xerosis conjunti 
va !. 

Historiils clínicas 

Hugo R. C., 21 años, recibe el 19 d e Di
ciembre de 1966, un chorro de solución con
centrada de "Sica" ( sustancia química fu e r
temente ácida, usada para fraguar el cernen · 
to) en OO. Visto por nosotros al tercer día 

( * ) Trabajo presentado a la S · d d Ch 1 oc,c a i ena de Oftalmo logía 
el 26 de Mayo de 1967. 
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del accidente, presenta: lesiones de causti
-cación en cara y párpados de OD., la córnea 
tiene color de porcelana, si n sensibilidad . Tiñe 
intensa~ente con fluoresceína. No se aprecia 
trombosis de vasos conjuntivales. VOD: luz. 
No ti e ne -~olor. Al día siguiente se le p racti
ca operac1on de Passow y se inyecta Cidotén 
subconju ntival. Atropina en colirio. En los 
días siguientes se ag rega Madecassol en un
güento, y por vía genera l, además de ungüen
to de Sintoftona . Evoluciona favorab lemente, 
ya que a f ines de Diciembre ( 25 días del acci

. dente), la córnea ha acl arado bastante, sobre 
todo en su pa rte superior, l~grándose divisa~ 
la pupila que se dil;atci fácilmente con At ro 

. pina . En el ce!':~ro de la có rnea existe una 
pérdida del epitelio que se tiñe con fluores
ceína. En estos días se advierte tendencia al 

· entropión del párpado superior, por lo que 
se opera, reseca ndo el ta rso. 

Las pestañas vuelven a su posición normal. 
El 1 O de Febrero, ( a dos meses del acciden
te), ten iendo las pestañas buena posición, se 
nota hacia las 111 u na pérd ida de sustanc:a 
en córnea, de 2 por 3 mm. con e l eje mayor 
vertical. El epi te lio se ha regenerado en el 
centro. La visión en este momento es VOD : 
O, 1. Se intensifica e l tratamiento a base de 
Vitam inas y de Madecassol; sin embargo, no 
se aprecia el menor signo de tendencia a la 
::u ración. El 3 de Marzo ( cuatro meses del 
acc iden te) el aspecto amenaza la pe rfora
ción, pues si bie n la lesión no se ha agranda
do en supe rf icie, en cambio llega ahora casi 
has ta la Descemet. Se agrega Diamox tres 
al d ía. 

Se mantiene igua l aspecto de la pérdida 
de sustancia yuxtalímbica , con VOD: O, 1 a 
O 15 hasta el 17 de Abri I cuando se indica 
F~ F.

1 

Shell. El 21 de Abril, después de cua tro 
. días de usar el cristal, la ulce ración tiene la 
mitad del tamaño anterio r a su uso .Y es me
nos profunda. Han aparecido numerosos va
sos superficiales, que se d irigen hacia la 
úlcera y también vasos profundos e n la parte 
superior de la córnea, que ya estaba bastante 

· transparente, de dirección horizontal, que 
ocultan ahora la pupila. El 3 de Mayo (a 5 
meses del accidente y a los 14 días de usar 
el F. F. s hel l) la córnea está reparada con 
vasos supe rficia les a nivel de la úícera Y va 
sos profundos en e l resto de la córnea. Ape
nas se divisa la pupi la. 

Se indica suspende r e l uso del cristal. El 
24 de Mayo ( sin usar cristal p~r tres se~ a
nas ) córnea reparada, fluoresceina negati va , 

..-.con 
1

vascularización superficia l, pero afortu-

nadamente con mucho menos vasos paren
quimatosos, pudiendo verse bien la· pupila. 
VOD: 0,2. 

Caso 29-Rosa G. R., 63 años. Operada de 
injerto penetrante de córnea, por leucomas 
difusos centrales avasculares en Mayo de 
1966, que estuvo transparente por 4 meses, 
apareciendo después edema y bulas. Diver
sos tratamientos conservadores no mejoran la 
situación, por lo cua l es reintervenida ( injer
to penet rante de 7 mm., e l 17 de Febrero). 
El in jerto estuvo transparente durante cercu 
de tres semanas. volviendo a aparecer ede
ma in tersticial y del epitelio. Se trata con 
cort icoides subconjuntivales y ungüentos hi
pe rtónicos (Glucosulmin , Glucocortisón), sin 
que mejo ren las cond iciones locales. Por eso, 
y previo acuerdo con el cirujano, se le adap
ta un F. F. sh. que no tolera bien. 1 nexpli
cablemente expulsa este cristal a l mi rar ha
cia arriba, le molesta. Después de 15 días de 
usarlo (se le confeccionó un segundo cristal 
que tolera mejor ), no se aprecia el más leve 
cambio favorable, por lo cua l se suspende su 
uso. 

Caso 39- Augusto M. O., 26 años. (J. J. 
Aguirre 60/2 1695). 

Visto por primera vez el 11 de Agosto 
de 1960, se encuentra afaqu ia traumática del 
01 con leves restos de cápsula en área pupi
lar y XT izq uierda. VO i : + 13 esf. = 5/5. 
Se le propone lente de cámara ant. o crista l 
de contacto, rechazando este último debido 
a su profesión ( chofer de camión y mecáni
co). El 16 de Marzo de 1960 se le coloca un 
lente de Dannheim que después de reacción 
cilia r moderad a, tratada con esteroides loca
les y generales, permite VO i : 5/7,5. Dos 
meses después se presenta a contro l, hallán
dose el lente por debajo del área pupilar, 
teniendo nuevamente visión afáquica . Una 
semanu más tarde, otra vez está el lente fren
te al área pupilar y VOi 5/20. No vuelve 
a otros controles hasta Sept iembre de 1966, 
en que relata haber recibido un golpe en 01 
hace ce rca de dos meses y que desde en ton
ces tiene epíforn, ojo rojo y moderado dolor. 
Al e xamen hal lamos ojo rojo, inyección ci
li ar moderada, córnea tu rbia. C. A. muy pro
funda, divisándose la lentilla en la misma po
sición que en el control de hace cinco años 
TN 01 : 15 mm. Al M. C., intensa que!atopa
tía bu losa, con edema del intersticio. Se indi
ca extracción inmediata del lente de Dann
heim, lo que se efectúa el 17 de Septiembre 
de 1966. Un mes después persiste siempre 
la queratopatía bulosa, epífora, ojo rojo y 
fotofobia. Tn : 15 mm., pese al tratamiento 
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deshidratante y a los co rticoides. Para aliviar 
sus molestias se propone blefarorrafia que 
se efectúa el 6 de Octubre de 1966. ' 

Pero continúa con epífora y discreto dolor 
El 5 de Enero de 1967 se hace necesario 
abrir la blefarorrafia debido al temor de con
ducir con un ojo ocluído. Inspeccionada la 
córnea al abrir la blefarorrafia, se obse rvan 
g randes bulas y opacificación parcia l. La pu
pi la se deja dilatar fáci lmente. Subjetivamen
te, más o menos igual que antes. Por 
estos motivos se le indica F. F. shell, 
que comienza a usar en la seg unda se
mana de Mayo. Nos dice que desde el segun
do día de usa rla no tiene epífora ni fotofobia. 
Ahora puede ir con ambos ojos abiertos, por 
primera vez desde Julio de 1966, fecha en 
que comenzaron los síntomas de intolerancia 
al lente de cámara. Exam inado el 22 de Ma
yo, 0 1 se ve prácticamente blanco tras el 
cristal, no hay blefaroespasmo ni fotofobia o 
epífora. Continúa colocándose de vez en 
cuando atropina . 

Al B. M., apreciamos que e l cri stal no se 
adapta bien a la córnea . Atrapa aire en el 
sector súperoexterno ( ¿mala fijación con OD 
el tomar la impresión con alginato?). Reti
rado el F. F. shell hay bulas corneales muy 
pequeñas y la córnea parece que está algo 
más transparente. Acordamos hacer un nuevo 
F. F. shell en e l Servicio de Prótesis Máxilo
facia l del Prof. Rubén Quintana en el Hosp:
tal J. J. Aguir re. a quien se me hace un de
ber agrudecer públicamente, como también a 
su Jefe de Clínica, Dr. Chomalí, por su ex
traordinario espíritu de colaboración. M'Jy 
especialmente quiero recordar al Dr. Antonio 
Ag_uirre, odontólogo y artista, a ·cargo de! 
Dep artamento de Pró tesis ocu lares de' ese 
Servicio. 

Caso 49-0livia P. N. , 60 años, examinada 
por primera vez en Diciembre de 1962, por 
xerosis conjunt iva! con triquiasis muy mar
cada. Tratada antes con diversas operaciones, 
entre el las un injerto de conjuntiva que no 
habían remediado la triquiasis. Presentaba in
tensa fotofobia y sensación de cuerpo extraño 
en ambos ojos. Para sopo rtar su estudo re. 
c urría a la depilación personal cuando las mo
lestias eran muy exageradas. En atención a 
los fracasos anteriores, no quisimos aventu
,rar una operación correctora de la triquiasis 
y le sugerimos un cristal de contacto que 
además le serviría ópticamente, ya que pre
sentaba fuer te astigma tismo miópico, que re
d ucía la visión a 0.3 en ODI. Comenzó a usa• 
1 
1 

r • 

el crista l de contacto el 15 de Diciem bre de 
1962. En su primer control nos dice que to
lera e l cristal 14 horas al d ía, y q ue ya no 
tiene molestia alguna por la triquias is. En el 
la pso de cinco años que usa su cristal d2 
contacto, la hemos controlado para cambia r 
la cor rección de cerca, siendo siempre per
fecta la tolerancia al lente de contacto. Sólo 
últimamente hemos hecho una electrolisis de 
las pestañas más gruesas, que rozan la con
juntiva. 

Son estos cuatro casos c línicos los que 
hemos querido someter a la consideración 
de nuestros consocios . Creemos haber tenido 
un franco éxito en el Caso l , ( úlcera tórpida 
por causticación). El dest ino de ese ojo es 
aún incierto y habrá que esperar la evolu
ción. Nos llamó la atención, que junto con 
cerrar la úlcera, apa reciera abundante vascu
larización superfic ial y profunda y que a l sus
pender el uso del f. f. shell que, considera
mos ya había cumplido su misión, ha dismi
nuído notablemente. A este respecto, quiero 
recordar que J. Mandelbaum informa acerca 
de dos casos de vascula rización cornea!, des
pués del uso prolongado ( 3 1/2 y 2½ años. 
respectiva mente), de crista les de contacto cor
nea les en afáquicos seniles; vascularización 
profunda que pasó con la supresión del uso y 
con corticoides locales. Con jetura acerca de si 
la operación de catarata previa, la edad avan
zada de los pacien tes o ambas cosas a la vez 
favorecerían la aparición del cuadro que po
dría considerarse como iatrogénico. 

En el caso 2, Queratoplastía iterativa opa
cificada parcialmente, no hubo respuesta fa 
vorable alguna, si bien es cierto que desde 
el primer momento no hubo buena to leran
cia. Si la paciente accediera, har íamos otrn 
prueba con un f. f. shel l mejor adaptado. 

En el caso 3, queratopat ía bulosa po r into
lerancia al cristal de C. A., si bien es cierto 
que las condiciones anatómicas de la córne3 
no se han modificado ostensiblemente, ni 
tampoco abrigamos la esperanza de llegar a 
curar totalmente esta afección, que sin duda 
está ligada a la lesión endotel ial po r el cris
tal de cámara, no es menos cierto que ei 
m7ro hecho de que el paciente se s ienta por 
primera vez en muchos meses aíiviado de 
sus molestias, merece que se le considere co
mo caso favorable . 

El caso 4, xerosis con triquiasis, aunque 
no se trata de un f. f. she ll, e l que t rajo el 
alivio a su portadora, la índole de la protec
ción de la có rnea es similar. 
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C) ENDOTROPIAS DE ANGULO PEQUEÑO 

DR. LEON RODRIGUEZ G. y TL. SRA. MARGARITA STUARDO 

HOSPITAL CLINICO REGIONAL DE CONCEPCION. 

SERV ICIO DE OFTALMOLCGIA (* ) (*'' ) 

Las endotropias de ángulo pequeño consti
tuyen un tipo e special de estrabismo, cuyas 
,características fundamentales han sido estu
d iadas wlamente en los últimos años, y que 
pone al especialista frente a un problema de 
difícil solución. 

"Para e l observador corriente los ojos apa
recen pe rfectamente derechos, pero un exa
men cuidadoso pone en evidencia un cierto 
grado de estrabismo. El problema que surge 
de in mediato es si el médico debe quedarse 
s atisfecho con esta fa lsa apa riencia , o debe 
intenta r el tratamiento funciona l del estra
bi smo" ( Albert, l ) . Esta pregunta y su res
puesta es la clave en la conducta que debe 
asum;í el oftalmólogo frente a una Endotro
pia de Angulo Pequeño, considerando prime
ramente que todos los casos son d is tintos, 
con d iferen tes ángulos de desviación y dis
t intas condiciones de adaptación sensoria l. 
El primero que llamó la atención sobre las 
ca racte rísticas sensoriales de las endotropias 
d e á ngulo pequeño fue Jampolsky en 1951 , 
seña lando los hechos fundamentales de su 
d iagnóstico y describiendo algunos procedi
mientos de examen que han permi tido es
tud iar con mayor profund idad estos enfer
mos . Sin embargo, la litera tura sobre este 
punto específico es escasa y la mayoría de 
las publicaciones rara vez dan indicaciones 
-concretas acerca de este problema. 

Es te t rabajo no p reten de describi r nove
da d alguna ni fi jar normas definitivas, sino 
dar a conocer a todos los co legas una expe
'fiencia en un tipo especia I de estrabismc, 
poco conocido, y como preconiza J ampolsky, 
" general mente mal interpretado y si n un 
tratamiento adecuado". Tiene por objeto des
tacnr sus princi pales características y dar a 
conocer el tra tamiento de algunos casos. 

Las endot ropias de ángulo pequeño reúnen 
,cie rtas características que pueden, dentro de 
,ciertcs márgenes de tolerancia, hacerlas con-

side rar como un pequeño síndrome. Los sín
tomas fundamentales son los s iguientes: 

1.- Angulo menor de 159 prismá ticos; 
2.-Unilaterales; 
3.-Ligera ambliop ía del ojo desviado; 
4.-Supresión macular ; 
5.-Correspondencia retine.:! anómala, ge-

neralmente inarmónica; 
6.-Fusión periférica anómala; 
? .-Angulo constante. 

Para explicar con la mayor claridad posi
ble las razones por las cuales hemos tomado 1 
una conducta especial frente a los casos de 
endotropias de ángulo pequeño haremos un 
resumen de algunos hechos fis iológicos de 
la vis ión binocular, que han sido los fun
damentos en los cuales nos hemos basado 
para proceder. 

"La vis ión binocula r simple es un estado 
fisiológ ico que significa un estado de fusión, 
que no significa categóricamente un estado 
de fusión bifoveal. Puede existir un estado 
de fusión binocular simple, perifé rica, pe
rimacula r, cuando por alguna razón anatómi 
ca o fi siológica, no es posible la realización 
de una fusión bifoveolar exacta". 

"Existe, además, un ti po especial de fu
sión, llamada fusión desviada, que aparece 
raras veces, dando origen a un tipo especial 
de heteroforia . La fusión desviada g ráfica 
mente puede representarse como la distancia 
entre el punto de intersección de los ejes vi
sua les y el punto de mirad a, en condicio
nes de visión binocular si mple. Es decir, es 
el error entre el punto de los ejes visua les 
y el punto de mirada. El significado final es 
que hay fusi ón con desviación en bifijación". 

En el complejo mecanismo de la fusión 
I 

( ' ') Trabajo ele incorporación. 

{*'') Traba jo presentado a la Soc. Chilena de Oftalmología 

el 30 ele Septiembre ele 1966. 
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es por demás conocido, q ue la estimulación 
por imágenes semeja ntes de zonas modera
damente dispares, más allá del área de fu 
sión de Panum, constituye e l estímul o espe
cíf ico para el estímulo de fusión. El estímulo 
es más intenso cuanto más cerca de los pun
tos correspond ientes ca igan las imágenes 
Además, se acepta que el impulso optomoto r 
pa rafovea! es mayo r que el de la periferie ~ 
el centra l. 

Según Cüppers, los componentes de la vi
sión binocular, requ ieren componentes sen
sor inles y motores. Entre los primeros desta 
·Ca la capacidad visual completa o casi com
p leta de ambos ojos y suficiente desarrollo 
del aparato de fusión. Entre los factores mo
tores, hacemos notar la coord inación de los 
movi mientos de acomodación-conve rgencia. 

Ahora b ien, es un hecho generalmente 
aceptado , que debido al nistagmus fisioló
gico no existe una fijación foveolar exacta . 
Dentro de ciertos límites, el eje visual pierde 
la exacta fijación bifoveolar, de ta l manera 
que cada uno tiene un mínimo de fusión des
viada normal. Estas áreas, dentro de las cua
les se real iza e l p roceso de variación de la 
fijación, se conocen con el nombre de Areas 
de Panu m. Es tas áreas no tie nen límites pre
c isos tiene una forma elíptica, y aumentan 
de t~mc.<ño hacia la periferia de la retina. El 
tamaño del área que co rresponde a la zonu 
foveo l<!r se ca lcul a en 69. Las áreas de Panum 
existen alrededor de todos los puntos co:res
pondientes de la retina: Aunque se refieran 
a zonas retinales, las areas d e Panum son 
€ n realidad corticales, no tienen una base 
anatómica conocida. De todo esto .. se conclu
ye, entonces, que los puntos retinales corr,:,;
pondientes, fisiológicamente, son pequenas 
áreas de correspondencia. 

Las condiciones sensoriales de las en_do
tropias de ángulo pequeño, c:imo se ha d1cl11·~ 
€ n la descripción, se caracteri:an por una. ,1 

qera ambliopía del ojo desv1~do, supre~1on 
del área macu lar, o mejor d icho, del ar~a 
foveal fusión periférica y correspondenwi 
retina!' anóma la. El problema del tipo de_ co-

. . 1 h ·do un punto muy rrespondenc1 a ret ina a s1 , , 
discutido, ya que las opiniones va n ~n seglu~ 
los difere ntes autores . El punto _ha s ido ª\:
rado recientemente al estandar.izar los Pndo 
,cedimientos usados para estudiarl~b; 

1 
usa lu· 

tests que se asemejen lo más pos i e ª ºbl ., 
d b . · ' Es pos1 e 

d. · s habituales e ision . · con 1c1one , 1 ueño en-
-en las endot ropias de angu O peq 'den
,contra r un a lto porcentaje de co:respl on o-

. , 1 En cambio, os pr 
Cias ret1nales anoma as. 

1 
\'dad d i-

cedimientos más alejados d e a rea i , 

fícilmente demuestran este tipo de co rres
pondencia (post- imágenes). 

Para estudiar la correspondencia retina! al 
umblioscop io, deben usarse test pequeños, 
pues las diferencias que se estudian son de 
pocos grados prismáticos. También pueden 
usarse test paramaculares, independientes de! 
área de supresión. 

Estudiados los pacientes en estas condicio
nes, ha sido posible comprobar que existe 
fusión en el área macula r o paramacu lar, 
con un cierto grado de amplitud de fusi ón. 

Otro hecho importante, de los casos con 
correspondencia retina ! anómala, al menos en 
aquellos pacientes que tenían previamente 
una endotropia de á ngulo grande, es la va
riación del tipo de correspondencia con los 
tratamientos sucesivos ( quirú rgicos, oclu
sión, etc.), lo que se ría un índice de que la 
correspondencia retina! anómala es un me
canismo de adaptación sensorial. O_tros au~o
res han descrito casos de endotrop1as de an
gulo pequeño, que después del tratamie~~o 
ortóptico, han desa r rollado correspondanc1a 
retina! normal y fusión. La crítica que se 
hace a estos alcances, es el haber usado test 
similares para el estudio de la co rresp,onden
cia retina!, y lo que realmente esta_r_ia ocu
rriendo es que se trata de una fus_ion d e~
arrollada en una correspondencia retina! ano
ma!a, no reconocida en el examen y afianza
du con el tratamiento. 

El tipo de fijac_ión es un punto del cu~I 
hay poca referencia, segurnmente porqu_e ,a 
mayor parte de los truba jos son ante_riores 
a la época de Cüppers y Bangarte r. Solo ~n 
los t rabajos de Marshu ll Parks y Ann Eut1st 
del año 1961, se hace referencia a este ele
mento de examen. 

En nuestra estadística encontramos todo 
tipo de fijación, siendo frecuente la foveolar, 
siguiendo en frecuencia la int rafoveolar, he
cho para nosotros muy importante y que ha 
sido uno de los puntos que han influído en 
la conducta q ue se ha seguido con estos pa
cientes. 

Es un hecho aceptado sin dudas, que unu 
fijación excéntrica muy cercana a la foveola 
es prácticamente imposible de tra ta r y much'.: 
más si la d irección de proyección de ese pun
to es muy semejante a la de la foveola, es
pecialmente si queda en el área de 69 pris
máticos que corresponden al área de percep
ción del Haz de Heindinger. 
· Ahora vamos a considerar algunos aspectos 

relacionados con su mecan ismo de apa rición; 
desde este punto de vista hay dos t ipos fun-



28 Drs. L. Rodríguez y T.L. M. Stuardo 

damentales: 
1.-Primarios; son los menos frecuentes 

seg ún los autores; 
2.-Residuales: A.-Post-quirúrgicos, ( son 

los más frecuentes); B.-Acomodati
vos. 

A estos dos grupos habría que agrega r 
otros que podrían llamarse secu ndarios, a 
lesiones maculares o traumatismos del g lobo 
ocular, como veremos en algunos de nuestros 
casos. Es cla ro que los fenómenos sensori3-
les que se presentan, los alejan mucho de !os 
casos típicos, pero va le la pena tomarlos en 
cuenta, para destacar claramente las caracte
rísticas de los verdaderos. 

CASUISTICA 

Hemos log rado reunir 91 casos, los cua les 
podemos agrupa rlos de la siguien te manera : 

1 .-Primarios ........ ........ . ...... . 40 casos 
2.-Residua les: 

A.-Post-quirúrgicos ........ ... . 26 casos 
B.- Acomodativos ...... .. . .... . 19 casos 
C.-Mixtos .. ...... . .. ,.... . ...... . 3 casos 

3.- Secu,~darios: 
A.- Lesión macu lar ........ ... . 2 casos 
B.-Traumatismo ocular ..... . 1 caso 

Estos 91 casos los hemos agrupado de la 
siguiente manera, de acuerdo con sus carac
terísticas clínicas: 

l .- Endotropias de ángulo pequeño: 
A.- Monoculares .... .... 60 célsos 
B.- Al tern antes ............ .. .. 11 Cé!S03 
C.-!ntermitentes .... .... 14 casos 
D.-Con altura .... 1 O ca.;o~ 

2.-i:soforias .... .... .... .... .... 6 caso:-, 

En esta clasificación llama la atención que 
existan cc1sos de endotropia de ángulo pe
queño alternantes, pero el estudio cuidadoso 
de los casos nos ha confirmado su existencia, 
y de los cuales haremos una descripciór. 
más detallada. También aparecen algunos ca
sos de e ndot ropias intermitentes, que no he
mos querido incluirlas en los casos de eso
fo ria, po rque reú nen varias características de 
tropias más que de forias (Monocu lares). 

Resumiendo ambos cri terios, nuest ros c:.i
scs p resentan las sigu ie ntes características: 

Primarios: 

A.-Monoculares ........ ... . 
B.-Alternantes .... .... .... . ....... 

31 casos 
3 casos 

C.-lnterm itentes .... .... . ... ···· 
D.-Esoforias monofijadoras 

Residuales : 

!.-Post-quirúrgicos : 
A.-Monoculares .... ... ....... . . 
B.- Alternan tes .... .......... .. 
C.-lntermitentes ........... . 
D.-Esoforias monofijadoras 

11.-Acomodativos: 

3 casos 
3 casos 

16 casos 
5 casos 
4 ca5os 
l caso 

A.- Monocu lares .. ...... .. .......... 1 O casos 
B.- Alternantes .... .... .... .. .. .... 2 casos 
C.- lnterm itentes .... .. .... .. .. .... 6 casos 
D.-Esoforias monofijadoras ........ 1 caso 

111 .-Mixtos : 
A.-Monoculares .................. .. 
B.-Alternantes ..... ....... .. .. 
C.- lntermitentes .... .... . .. . 
D.- Esoforias monofijadoras 

IV.-Secundilrios: 

O caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

A.- Post traumatismo .... l caso 
(monocular) 

B.- Lesión macular ........ ........ 2 casos 
(monocu lares ) 

Estos enfermos fueron examinados según 
los procedimientos habitua les adoptados por 
el Depélrtamento de Es trabismo del Hospité!I 
Clínico. Algunos casos fueron estudiados en 
forma dirigida. para determinar algunos pun
tes en estudio. Para no detallar los exá:ne
nes, por demás conocidos, solamente enume -
raremos aquellos que son de especial inte
rés: 

i .-COVER TEST: 
A.- Si mple; 
B.-Prisma Cover Test; 
C.-Cover Test con prisma de 4 d iop~~ía:;; 
D.-Prisma Cover Test simul tineo. 

2.-ANGULO DE DESVIACION. 
3.-VISION. 
4.-FIJAClON. 

5.-FUSION Y SUPRES10N: 
A.- Sinoptóforo ; 
B.-Luces de Worth; 
C.-Prismas. 

6.-CORRESPON DENClA RETINAL: 
A.-Sinoptóforo: test similares y disimi la

res; 
B.-Post imágenes. 
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7.-ESTEREOPSIS: 
A.- Sinoptóforo; 
B.-Estereotest d e W irt; 
C.-Prueba de Verrey y Lang. 

8 .-REFRACC ION . 

l .-COVER TEST 

A.-Simple: sobre este examen nada es
p ecia l podemos d ecir, ya que su técnica es 
-amplia mente conoc ida ; 

B.-Prisma Cover Test: se empleó la téc
nica de White, porque es la más segura para 
m edir el ángulo d e desv iación, a cua lqu ie ra 
d ista ncia y en todas las posiciones de la mi
rada; 

C.-Cove r Test con prisma de 4 d ioptrías: 
.se usa un prisma de 4 dioptrías de base ex
terna . Si el prisma se coloca frente al ojo f i
jador, al practicar e l cover test se aprecia 
un pequeño movim iento de los ojos. En cam
bio, si el prisma se c8loca frente al ojo .des
v iado, no hay movimiento de corrección. 

Esto ocu r re porque en el ojo desviado exis
te un pequ~ño escotoma de supresión, enton
ces, la imágen de la luz de f ijación se mueve 
en los lím ites de esta área, por lo tanto no 
se perciben los movimientos . En cambie,, en 
e l ojo dom inante, la f ijación debe necesaria
mente volver a su situación fo 'veo lar, lo cu ai 
se traduce por un movim ien to de los ojos. 

Hemos dado a este examen el doble valor, 
de poner en evidenci a una endotropia de á:1 -
gulo pequeño, y un escotoma de supresi6r. 
cen tral muy pequeño. 

D.- Prisma Cove r Test s imultáneo: Es una 
•;ar;ación de los ante riores, y con srste e n an 
teponer p ri smas del va lor de la desviación. 
fren te al o jo desviado y pract icar un covP.r 
test en el o jo fijador has ta obtener una ir.
movil idad de los ojos. El valor del prisma 
que es capaz de neu t ral izar los movimientos, 
nos da la magn itud de la desviación . Me
d iante el empleo de este tes t, ha sido pos:
b!e l~acer e l d iag nóstico diferenc:al ent re P.n
dotropi as de ángu lo pequeño y endoforias. 

2.- ANGULO DE DESV!ACION 

Su magnitud fue determinada en forma p ri
·mordial por el prisma cover test, cuyo va lor 
no debe e xceder de 15 g rados prismá.t ic_os, 
pa ra ser con side rada en este t ipo de endotro
·pias. 

También se tomó los va lo res al sinoptófo
ro, con las técnicas corrientes. 

3.-VISION 

Para medir la v1s1on se utilizó los tes t de 
números y letras en línea y los anillos de 
landolt del proyector de optotipos. 

4 .-FIJACION 

La fijación fue estudiacia mediante el Vi
suscopio, util iza ndo la estrella con luz blan
ca y verde . 

Para info rma r acerca del tipo de f ijación, 
hemos empleado la nomencla tura de Thom1Í, 
modificada por el Hospital San Juan de Dios, 
porque nos parece més se nci ila y demostr;i
tiva . Es así, entonces, que la s hemos ll ama
do : 

a) Foveai , cuando la estrella se proyecta 
d irectamente sobre el punto central de 
la foveola; 

b) Yuxtafoveal, ct.rnndo toca exactamen:~ 
e l borde mismo de la foveola; 

c) P3rafoveal, la imágen cae al borde de 
la fóvea; 

d) lntramacular, so n aquellas en que la 
estrella cae en el área de la mácuia ; 

e) Yuxtamacul ar, cae e n el borde de la 
mácul a; 

f) Paramacu la r, !ejes del área de la mácu
la ; 

g) lnterpapil o- macular; 
h) Má s allá de la papiia. 

5.-HJSION Y $1.iPRESlON 

La fusión se estucii ó mediante e l sinoo té
fo ro , usa ndo tests de fu sión macula r. perifé
rica y foveo la r. Sus caructerística!i sen las co
rrien tes, de tal manera que no se hace nece
sar ia una desG i1::ción sobre el particu la;·. 

Para med ir !a fu sión perifé rica al sino rtt'.·
foro e s necesario ut ilizar un tes t cie télm?. ñ"l 
li geramente mayor que el escotoma centra[. 

El uso de las luces de Wo rth como mé tocio 
rápido de e xame n, fue inte rpretado como ex
pres ión de una h;sión periférica. 

La inves tigación de la supresión se hizo al 
sinoptóforo utilizando los tests de percec
ción simul tánea macular y periférica y te sts 
de fus ión macular y periférica. 

El escotoma macular, se estudió mediante 
el uso de la barrn de prismas y filt ro roic-. 

Debemos recordar también que el us~ de l 
p risma de 4 dioptrías, tal como lo hemos di
cho, demuestra la existencia de un escotoma 
central de pequeño tamaño. 
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C UA D R O 

CLASI FICACION 

PR IMAR IOS 

SECUNDARIOS 

MIXTOS 

ACOMODATIVOS 

POST QUIRURG ICOS 

6.- CORRESPONDENCIA RETINAL 

La correspondenc:a reti na! fue estudiada al 
sinoptóforo, mediante los test de percepción 
simul tánea y test d e fusión, lo más foveales 
posibles, ele acuerdo con la vis ión de los pa
cientes. 

Además, se utiiizó las post-i mágenes de 
Bielchc;w sky y el test d el filtro rojo con pris
ma verticul. 

7.-ESTEREOPSIS 

Sólo algunos casos fueron sometidos a este 
examen, y pa ra e llo se utilizó el sinoptóforo 
y estereotest de Wirt. También se empleó la 
prueba de Verrey y Lang. 

8.-REr-RACCION 

Se practicó refra cción bajo cicloplejia atrc
pínica, en lodos los casos, usando sulfa to ~e 
atropina al l por ciento dos veces al d,a 
durante tres días. Si con este examen encon
tramos endotropias acomodativas, se prescr: 
b ió la totalidad de la refracción, restando 
l 5 dioptrías, según lo acon sejado por Se
v ~in , o bien en el examen post- midriático, se 
p rescribió el lente m ínimo con el cual se ~h
tiene el máximo de corrección de la desvia-
ción. 

La p rescripción de lentes en los otros ti-
pos de endotropias de ángulo pequeño se 
hizo mediante la p rueba sub¡etiva. 

HALLAZGO EN LOS CASOS 
ESTUDIADOS 

De acuerdo con lo expresado a nteriormen
te, los casos estudiados presentan ·Jas siguien-

N (! 1 

ANGULO DE DESVIAC ION 

29-69 79- 119 129-16<? 

13 14 13 

12 8 6 

14 3 2 

tes características: 
Anguio de desviación: el uso del cove~ 

test, con las variaciones señaladas permitió 
hacer el diagnóstico de los casos y en algu
nas ocasiones d io información acerca de las 
condic iones sensoriales: 

Por defi nición todos los casos estudiados 
no exceden de 15 grados p rismáticos, y se 
distribuyen de la manera señalada en e l cua
dro N9 l. 

Con respecto a la unilateralidad . seña lad a 
como una de las caracte rísticas fundamentu 
les, se ha encontrado: caso s monocu lares ( 60 
casos); alternantes, ( 11 casos) . Los casos 
inte rmitentes ( 14 casos) e ran todos monocu 
lares. Además, hu bo 6 cases d e endoforias. 

Nada podemos decir acerca de los casos 
alternantes, solamente señal amo s su hallazgo . 
Es posible su existencia, ya que muchos casos 
tienen vis iones iguales en ambos ojos, coo1 
un escotoma centra l, que permita esta alter
nancia. En todos se cumple el requisito de l::i 
constancia del ángulo. 

La agudeza visual, medida según la téc ni
ca antes señalada, puso en evidencia u na 
gran cantidad de ambliopías, de magnitudes 
vari ables. La d istribución, según la etiologí:;1 
de la endotropia de ángu lo pequeño, no fue 
signif icativa, aunque pueda parecer que las 
primarias tengan una mayor can tidad de am
bliopías, frente a las secundarias, cuya ma
yoría ha recibido algún tipo de tratamien to. 

Con respecto a la fijación, su distribución. 
es la siguiente: 
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CUADRO 

PRIMARIOS 

FOVEALES 9 

YUXT AFOVEALES 7 

PARAFOVEALES 14 

1 NTRAMACULAR 3 

YUXTAMACULAR 2 

MACULAR 

ERRATICA 2 

Llama la atención que en todos los casos 
ex iste un gra n nú me ro con fij ación centra l. 
En los casos con f ijación e xcéntrica es noto
ria la dom inancia de las yuxtafoveales y pa
rafoveales. Este hecho e s de gran importan
c ia pa ra los planteamientos terapé uticos, por
que, según señala remos más adel ante, se de
be aprovecha r a l máximo las cond iciones má5 
cerca nas a la normalidad. 

El e stud io se nsoria l de e stos pacie ntes dio 
hechos m uy in teresan tes que vamos a expo
ner de la manera más esquemática posib le. 
Como se ha d icho e n la defin ición, la ex is
tencia de una correspondencia retina! anóma
la es una de sus ca racte ríst icas más impor
tantes. Nuestros enfe rmos, estudia dos según 
la técnica antes enunciada, nos da e l siguie n
te re sultad o : 

1.- Correspondencia retina ! normal: 
2.-Correspondencia reti na ! anómala: 
3 .- Correspondencia retina ! mixta: ..... . 
4.-Corresponde ncia dudosa : ............. . 
5.-Falta de correspondencia: ....... .. .. . 
6.- No e xaminadas : ...... .. ....... ............ . 

Casos 
36 
39 

1 
4 
1 

10 

N '! 2 

POST QUIR. ACOMOOATIVO MfXTO SECUND. 

12 7 2 

8 6 

4 4 

1 2 

2 

La d ist ri bución de los casos según el tipo 
de endotropia de ángulo pequeño es et 
anotado e n el cuad ro N<? 3. 

Exa minando el cuadro anterior llama !3 
atención que la mayoría de los casos tiene co
rrespondenc ia retina! anómala . Sin embargo, 
son los casos primarios los que la presentan 
en mJyor p roporción, siguiéndole los acomo
dat ivos . Esto se expl ica porque todos los ca
sos post qu irúrgicos recib ieron tratamianto 
pre-o¡,er2torio. Los otros ti¡:>os de endotropi3 
de ángulo pequeño llegaron sin trat2mientos 
sensoria les a nteriores . 

Con respecto a los casos post qui rúrgicos, 
no debe extrañarnos este hecho, porque la 
lite ratura relata una g ran cantidad de caso; 
que han llegado u te n er correspondencia 
anóm ala, e sta es la expresión de un¡¡ nueva 
adaptación sensoria l a las nuevas cond iciones 
rr:oto ras del pac iente. 

No pode mos deja r de señal ar una opinión 
muy difundida de los autores, en el sentid::> 
q ue el hallazgo de co rrespondencia retina! 

C U A D R O N '! 3 
CORRESPON DENCIA RETINAL EN RELACION CON EL TIPO DE E. A. P. 

CLASIFICACION TIPO DE CORRESPONDENCIA RETINAL 

CRN CRA MIXTA FALT/ C. DUDOSA EXAMINADA 

PR IMAR IOS 11 21 2 5 

POST QU IRURGICOS 16 6 2 

ACOMODATIVOS 6 10 2 

MIXTOS 2 2 

ENDOFORIAS 6 

SECUNDARIOS 2 
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CUADRO N<? 4 
RESUMEN DE LAS CONDICIONES DE FUSION Y SUPRESION - - ----

CLASIFICACION 

PR IMAR IOS 
P OST QUIRU RG ICOS 
ACOMODA TI VOS 
MIXTOS 
SECU NDARIOS 

normal en los casos de endotropias de ángu
lo pequeño es só lo un error d iagnós tico pe·~ 
e l uso de tes t inadecuados. Sobre e l part icu
la r no podemos aven tura r opinión alguna por
que, conociendo es tas críticas, hemos tomado 
las p recauciones para no caer e n este e rror; 
sel amen te nos li mitamos a exponer los· hechos 
er.::or.traclos. 

/\hora , co n res pecto a las condiciones de 
fosión y supresió n, tal como se ha señalado, 
existen cosos que tiene n fusión pe rifé r ica, 
estucliada medi ante las luce s de Worth y al 
si nc~~6foro con test pa ra macu lares. El esco
toma central ha sido estudiado mediun te los 
test fo·; eola res y po r los ha llazgos al p r acti 
car el cover test co n e l prisma de 4 d io p
trías . 

El resul tado de este examen es e l que apa
rece e n el cuad ro N9 4 . 

La fusión seííalada e n el cuad ro an te rior se 
ref:cre .:i fus ión perifé r ica ; e n cambio el es
cotoma de sup resió n se refie re únicamente a 
esta condici ón . El res to de los casos no tenía 
f usi ón alguna . ni siq uie ra per ifé rica . 

Rclacionundo las co nd icione s de supresión 
y correspondencia ret ina!, los cosos p resen
tan las ca racterísticas seña ladas en e l cua

-d ro N9 5 . 
Como se puede ap reciar hay una es trecha 

relació n en tre e l escotoma d e supresió n y la 
correspondencia retina! anóma la, indica ndo 
q ue esta úl t ima e s un mecanismo de ada pta
ción se nso ria l. Sin emba rgo, hay q ue hacer 
nota r, como se desp rende del cuadro ante
r io r, que no todos los casos con fusió n peri 
férica tienen co rrespondencia normal, sino 
que hay algunos que mantienen una corres
pon dencia retina ! anómala. 

FUSION 

19 
15 

8 
~ 

l 

ESCOTOMA 

SUPRESION 

21 
11 
11 

1 
2 

El estud io de la refracción de nuestro s 
casos d a las siguientes característ icas : 

Casos 
l .-Hipermetropía : .. .. .. .. .... .. .. .... .... 56 
2.- Hipermetrofia co n astig ma t ismo h i-

permet rópico: .... ... . .... .... ... . 7 
3.- Astig matismo h ipermetrópico :; .... 19 
4.- Miopía: .... .... .... .. .. .... .... ... . .... 2 
5 .- Miopía con asti gma tismo miópico: 1 
6.- As t igmatismo m ió pico: .... .... 4 
7.- Emetropi a : .... .... .... .... .... .. .. 2 

Llama la a tención e l a lto núme ro de casos 
de h ipermet ropías y de astig matismo hipe r
metrópico. Sin emba rgo, hay casos de e n-do
tro pias de águlo peq ueño p ri marios que t ie
nen m iopía alta, y cuyas ca racteríst icas so n las 
descr itas para estos casos. 

Final mente, e l es tud io de las condicio ne s 
de este reopsis no fue p ract icado de rutina 
e n todos los casos . Para estudiarla, tal como 
se ha d icho, se utilizó el test polar izado de 
W ir t , poco p reciso , pero que reve la un cierto 
g rado de estereopsis. 

En al g unos casos, desg r.iciadamente m uy 
pocos, se uti lizó la prueba de Ve rrey y Lang , 
q ue consiste en hacer q ue e l paciente toque 
con la pu nta de un lápiz, la punta de o tro 
lápiz q ue el e xaminado r sostiene hacin a rr i
ba. Si el paciente m ira co n ambos ojos, es 
posib le que toqu~ fácil me nte la punta ; e n 
cambio, al ocl uir el ojo sano , fa ll a en su in
te nto. Estos pacientes m uestran un cierto gra
do de estereopsis, p robablemente orig inada 
¡,or estimulaci ó n de puntos disti ntos , lo cua l 
le da un carácter de estrictamente espúrea. 

CORRELACIOhl ENTRE LA SUPRESION Y EL TIPO DE c;ORRESPONDEN CIA RETINAL 

PRIMARIO POST QUIR. ACOMODATIVOj MIXTO ENDOFORIA SECUNO. 

SUPRESIO N 21 11 11 o 2 

C.R.A . 21 6 10 2 o o 

C.R.N. 11 16 6 2 6 
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En resumen, los casos de endotropia de án
. gulo pequeño que hemos estudiado, presen

tan condiciones sensoriales muy variadas, pe-
: -ro en ge·neral se encúehtra · ambliopía en gra
dos diferentes, s~presión macular con fusión 
periférica y correspondencia retina! anqmala. 
-Existe f ijación excéntrica en la mayoría de 
los casos. 

· Las condiciones de correspondencia retina! 
dependen en gran parte de los métodos em
pleados para estudiarla, pero siguiendo el cri-

. te r io de Jampolsky, el uso de tests lo más 
.parecidos a los ·estímu los de la vida real, po
nen d e manifiesto un mayor número de co
-rrespc;-idencias anómalas. Sin embargo, nues
tros ca sos mostraron muchas veces correspon
dencia retina! normal , la cual debemos acep
tarla con toda s las lim itaciones que el examen 

· tie ne . Es posible que en muchos casos, por 
el uso dé test demasiado pequeños, las res
puestas de los pacientes no sean lo suficiente 

_ precisas, lo cual puede influir en la aprecia.
ción del tipo de correspondencia. 

En los casos en que se encontró fusión 
· con un cierto grado de amplitud, debemos 

interpretada como una fusión de correspon
dencia ,mómala, aunque en los casos en que 
la co~respondencia es normal, puede P.ensarse 
que existe una fusión escasa. En estos casos, 
t iene importancia el diagnóstico diferencl3I 
con endoforia con fijación dispar o endofo
rias monofijadoras. 

- TRATAMIENTO 

Estos pacientes tienen un aspecto estético 
· bastante aceptable y la mayoría de ellos no 
·tienen conciencia de que existe un cierto 
grado de desviación. Además, estos pacientes 
no tienen molestias astenópicas, de tal ma_ne-

·· ra oue si se desea plantear algún tipo de 
trat~miento, debe buscarse una motivación 

. distinta a las condiciones mencionadas . 
Del estudio de los casos presentados, he

. mos seña lado la existencia de .un gran nú

. mero de ambliopías, de diferentes magnitu
des, y este ha sido la mayoría de las veces 

. el pun to que ha p roporcionado la oportuni
-dad de realizar algunos tratamientos. 

Pa ra decidir el tipo de tratamiento que ha
bría· de hacerse en cada caso, se tomó en con-

· sideración una serie de circunstancias que 
se ref ieren a las condiciones de fusión y de 

, corresponden_cia retina l. Sabemos desde la 
pa r tida, gue no hay trat~mi~_r:1 to o_~tóptico al
guno que pueda transformar una endotro"pía 

, de ángulo pequeño en una endoforia o en or
·.toforia . Tampocb es posible corr:e9ir una 

correspondencia retina! anómala en normal, 
porque las alteraciones sensoriales se des
arrollan en diferencias de tamaño demasiado 

. pe_queñas, de algunos pocos grados prismáti~ 
cos y los test que habría que u~ar son .dema
siado. pequeños, lo que hace imposible la or
tópt ica. 

Sin embargo, una correspondencia retina! 
anóma la con fusión espúrea en el ángulo de 
desviación, no es impedimento p3ra una bue
na fusión, lo cual permite en los ca~os de en
dotropias acomodativas disminuir la potencia 
de los cristales. 

En los casos no acomodativos, el hecho de 
tener una fusión, con un cie rto grado de am
plitud, rep resenta una ventaja, ya que les 
perm ite desarrollar alguna forma de estereop
sis. Además, en los casos p0st-quirúrg icos, e , 
hecho de tener un cierto grado de binoculari
dad, es una defensa para evitar las recidivas 
o su transformación en exotropias. 

Como se ha señalado, existe un gran núme
ro de casos con ambliopia y f ijación excén
trica muy cercanas a la foveola. La experien
cia señalan que es prácticamente imposib le 
cambiar el punto de fi jación mient ras más 
cercano se encuentre del punto normal, por 
la gran rivalidad que existe entre ambos. Por 
lo tanto, en aquellos casos en que se encuen
tra una fijación excéntrica y ambliopia, se es
timó que la estimulación del punto excéntrico 
hasta un nivel de visión óptimo, en acuerdo 
con el punto estimulado, era una política fa
vorable para estos pacientes, porque abría 
las posibilidades de despertar un cierto grado 
de fusión y amplitud, cuyas ventajas se ha 
señalado en el párrafo anterior. 

De acuerdo con lo expresado, el tratamien
to a que fueron sometidos estos pacientes, 
puede resumirse de la manera siguiente: 

1.-ENDOTROPIAS PRIMARIAS 

Se trataron 16 casos de endotropias pri
marias, separadas según sus características en 
tres grupos diferentes, criterio que también 
se usó en los otros tipos de endotropia . 

A.-Tratamiento pleóptico ; 
B.-Tratamiento ortóptico; 
C.-Tratamiento pleóptiG:o y ortóptico. 

Recibieron tratamiento pleóptico 7 casos, 
que tenían en el primer ·examen una franca 
ambliopía, cu y a s visiones variaban entre 
2/005 y 5/ 005. Las fijaciones de estos pacien
tes eran variables, según se sañala en el cua
dro correspondiente. Antes de decidir el ca-
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CUADRO Ne;> 6 
T R1A T A M t E N T O PLEOPTICO --. . 

P R 1 MARI O S 

Ambllople Visión FIJ1clón R•fr1ccl6n 

· 2 OD 3/005 Foveal Hiperm. 

15 01 2/005 para F. Ast. Hip. 

16 OD 4/005 para M. Hiperm. 

31 0 1 5/005 para F. Hiperm. 

46 01 3/005 para M. Hiperm. 

51 01 2/005 Foveal Hiperm. 

89· 01 2/ 005 intra F. Ast. Hip. 

mienzo del tratamiento se hizo anál isis ple
óptico de cada caso, tomando aquellos en que 
el resultado era favorable. De los siete casos, 
cinco me joraron la visión, sin variar la fija
ción. 

El t ratamiento se hizo utilizando las post 
imágenes del Eutiscopio con el círculo de 39 
y 59; el Coo rdinudor, empleando el Haz de 
Haindi nge r, con y sin diafragma . Se hizo se
s iones d iaria s de 40 minutos. En estos enfer
mos se controló la visión y fijación una vez 
a la semana. La oclus ión se empleó en la for
ma acostumbrada . 

Es te g rupo de pacientes será sometido a 
tra tamie nto ortóptico en un futuro próximo. 
Por lo tanto, su estado actual lo considera
mos como transitorio. 

Tres casos de endotropia de ángulo peque
ño pri mario sin ambliopí a. recibieron trata
miento ortóptico puro. Se hizo estímulo de 
fusión en el ángulo objetivo, empleando es
timulación luminosa, quinética y masaje bi-

Correap. Trat1ml1nto Vl116n FIJ. 

Oclu• P. lm. H. H. 

Anómala + + + 0,5 Id. 

Anómala + + o, 1 Id. 

+ + 4/005 Id. 

Anómala + ·+ 5/005 Id. 

+ + 5/005 para 

Normal + + + 0,2 Id. 

Normal + + + 0,2 Id. 

retina!. El mismo procedimiento se utilizó pa
ra conseguir percepción simultánea. Cuando · 
había supresión muy intensa se hizo estimu
lación monocular. Para despertar diplopía y 
vencer la supresión se utilizó fil tro rojo y 
a veces, calco con lápiz rojo. 

El tratamiento ortoptico fue dirigido en ei 
sentido de obtener algún grado de amplitud 
de fusión. Los resultados se resumen en e! · 
cuadro Ne;> 7. 

Otros seis casos han terminado el trata- · 
miento simultáneo de pleóptica y ortóptica. 
Tal como se puede apreciar en los cuadros 
resúmenes, en todos ellos se obtuvo mejoría · 
de la visión y un cierto grado de amplitud 
de fu sión. En cambio, no se obtuvo cambios 
en la fijación ni en el tipo de correspondencia 
retina l. 

Los cuadros siguientes resumen las carac- · 
terísticas clínicas de los casos y los resulta- · 
dos obtenidos con el tratamiento: 

CUADR O N 7 
TRATAMIENT O O RTOP T I C O P U R O 

P RIMARI O S 

SUPRESIOfll FUSIO~ AMPLITUD 

AN(i. Sl~OP,-r'OF. WORTK LOGRADA CORRESP, TRATAf,'\. 

5 6~ No Sí + 129, Nor,mal 

(} 14,Q.. WQ St + 5~ INorrnail 

s.~ 12<? 00 E.I\ tra~. Normal 
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CUADRO N ~ 8 
TRATAMIENTO ORTOPTICO y PLEOPTICO 

1.-CARACTERISTICA DE LOS CASOS CLINICOS 

PRIMARIOS 

ANG. VISION FIJACION SUPRESION FUSION CORRESP. 

Cent. Perlf. Cent. Perlf. 

69 0,5 Foveal Sí Sf No No Anómala 

44 149 o, 1 Para F. Sf Sí No No Anómala 

50 79 0,4 Para T. Sí Sí No No Anómala 

71 129 0,2 Foveal Sí No No Sí Anómala 

88 89 0,4 Para F. Sí Sí No No Anómala 

91 159 3/005 Para F. Sí Sí No No Anómala 

11.-RESULTADO DEL TRATAMIENTO REALIZADO 

PRIM ARIOS 

VISION FIJACION SUPRESION FUSION CORRESP. 

Cent. Perif. Cent. Perif. 

1,0 Foveal Sí No No 59 Anómala 

44 0,3 Para F. Sí 89 Anóma la 

50 0,7 Pa ra F. Sí 129 Anómala 

?r 1,0 Foveal Sí Sí Anóma la 

88 0,9 Para F. No No Sí 299 Anómala 

91 0,1 Para !=. Sí No 219 Anómala 

11.-ENDOTROFIAS POST 
QUIRURGICAS 

Igual que en los casos de endotropias pri
marias, los casos post quirúrgicos recibieron, 
según sus características, los mismos trata~ 
mientes. Los dos casos en los cuales se hizo 

tratamiento pleóptico pu ro, corresponden a 
casos en que hubo que operar antes de in ten
tar un tratamiento pleóptico, resu lta ndo fi 
na lmente una endotropia de ángu lo pequeño. 
El tratam iento como lo demuestra el cuadro 
N9 9 fue favora ble. 

CUADRO N~ 9 
TRATAMIENTO PLEOPTICO POST QUIRURGICO 

AMBLIOPIA VISION FIJACION REFRACCION CORRESP. TRATAM. VISION FU. 

Oclu1 P. lm. H. H. 

29 01 2/905 Foveal Hiperm. Normal + + -+ 0,3, Id. 
83 OD 3/005 Yuxtaf. Hip, Ast. Normal + + + 0,1 Id. 
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CUADRO N9 10 
TRATAMIENTO ORTOPTICO PURO POST QUIRURGICO 

SUPRESION FUSION 

ANG. Sinoptol. WORTH AMPLITUD LOGRADA CORRESP. TRATAM. 

52 1 <? 01 No 16<? Norma l 

60 8<? OD No No logra ampl. Normal 

Dos casos reci bieron tratamiento ortóptico 
puro, en los cuales uno logró amplitud de 
fusió n y en el otro no hubo progreso alguno 
en este sentido. 

Tratamiento pleóptico y ortóptico recibie
ron l O casos de endotropia de ángu lo peque-

ño post qui rúrg ico. Como es posible aprecia r 
en los cuadros explicativos, e n 9 casos se ob
tuvo mejoría de la visión . En 8 cásos se lo
gró alguna amplitu d de fu sión ; en un caso 
sólo fusión en su ángulo y en un caso no 
hubo resultado alguno. 

C U ADRO 
1.-CARACTERISTICA DE LOS CASOS 

ANG. VISION FIJACION 

N 9 1 1 
CLINICOS POST QUIRURGICOS 

SUPRESION 

Cenl . Porif. 

FUSION 

Cent . Perlf. 

18 89 0,2 Para F. Sí Sí No No 

24 69 0,6 Foveal No No Sí Sí 

CORRESP. 

Anómala 

Normal 
------- ----------------------- ------

54 15<? 0,3 Foveal Sí Sí No No Anómala 

64 129 0,3 Yuxta F. Sí No No Sí Norma l ------- ---------- ------
66 69 0,3 Fo veal Sí Sí No No Anómala 

68 8<? 5/00~ Foveal Sí Sí No No Anómala 

78 7<? 0,3 Para F. Sí No No Sí Anómala 

81 8<? 0,2 Fovea l · Sí Sí No No No rmal - - ----
82 3<? 0.3 Fovea l Sí Sí No No Normal - --
86 1 O<? 0,7 Fovea l Sí No No Sí Nor mal 

11.-RESULTADO DEL TRATAMIENTO REALIZADO POST QUIRURGICOS 

VISION FIJACION SUPRESION FUSION CORRESP. 

18 0,2 Pa ra F. Sí No 8<? Anómala 

24 1,0 Fovea l No No Sí 16<? Normal 

54 0,9 Foveal Sí No No 13<? Anómélla? 

64 0,8 Yux ta F. No · No Sí 13<? Normal 

66 1,0 Foveal Sí No No Sí Normal 

68. 1,0 Foveal Sí Sí No No Normal 

.78 . .1 ,0 Para F. Sí No No 1 S<? Anóma la 

81 0,9 Foveal Sí No No 12<? Normal 

82 0,8 Foveal Sí - No No 3<? Normal 

86 0,9 Foveal -No No Sí 14<? Normal 
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Los casos d_e endotrop ia post qui rúrgicos 
presentan me1ores cond iciones sensoriales. 
porque_ han recibido e n dife rentes grada s, 
tratamiento preope ratorio y han llegado a ser 
de ángulo pequeño sola rnente por el trata
miento quirúrgico. Cuando se decide opera• 
una endotropia d e ángu lo grande, e n condi
ciones sensoriales óptimas , en el sentido que 
se encuentra u na correspo d encia retina! nor
mal y un cierto grado de fusión y ampli tu d , 
es posible que desa rrolle n las característica~ 
de un estrabismo de peque ño ángulo. Y esto 
ocu r re por dos razones ; en primer lugar, 
porque antes existía un p equeño escotomo 
centra l que pasó desapercib ido a l examen, o 
bien, a que se desarrolla n n uevas condiciones 
sensoriales e n el nuevo á ng ulo de desviación . 
El hecho es que los est rabismos de ángulo 
grande fueron operados e n condiciones sen
soriales que se estimaron f avorables, en cam-

bio otros casos fueron operados como requi
sito previo para tratamiento posterior. 

En dos casos se obtuvo cambio de corres
pondenc ia, hecho insólito, de acuerdo con los 
f undamentos expuestos. En todo caso es un 
hallazgo del cual debemos dejar constancia . 
Su interpretación no es fácil, porque pudie ra 
ocurrir que es un error d iagnóstico y en el 
mejor de los casos aceptar como una excep
ción a la reg la, la mejoría de la correspon
dencia en ambos casos. 

11 1.-ENDOTROPIAS ACOMODATIVAS 

Sólo un caso recibió tratam iento pleóptico 
puro para corregir una am9liopia con fija
ció n centra l. El resultado fue favorable. En 
tres casos se realizó ortóptica, obten iendo en 
dos una ampl itud de fu sió n bastante conside
rable. 

CUADRO 
T RATAMIENTO 

N CJ 1 2 
PLEOPTJCO 

TRATAM . 

AMDLIOPIA VISION F IJ.ACION REFRACCION CORRESP. Oclus P. lm. H. H. VISION FIJ. 

11 OD 2/005 Para F. Ast. Hio. Anóma la + + 0,2 Id. 

T RA TAMIENTO O R TOPTICO 

SUPRESION FUSION 

CASO ANG. S inoptof. WORTfi' AMPLITUD LOGRADA CORRESP. 

48 149 No Sí + 209 Norma l 

57 59 0 1 Diplop. + 119 Normal 

69 109 01 No No lo~ra ampl. Norma l 

De los casos de endotro p ias de ángu lo pe
queño de tipo acomodati v o , cuatr? ~eci b ie
ron tratamiento ortóptico y p leopt1co. E_n 
e llo s se obtuvo mejoría de las visio nes y d1-

1 fe rentes grados de ampl itud de fusión. Lo s 
resul tados se resumen en los cuad ros si
gu ientes: 

CUADRO NCJ 13 
TRATAMIE N TO ORTOPT ICO Y PLEOPTICO 

1.-CARACTERISTI CA DE LOS CASOS 

SUPRESlmJ FUSION 

CASO ANG. VISION FIJACION Central Pcrlf. Central Porlf. CORRESP. 

?. 15º 0 .2 Yu~·~a F. Sí S í No No Anómala 

5 129 3/005 Para F. Sí 'Sí No No Anóma la 

53 49 0,9 Fovea l Sí No No sr No rmal 

72 B<.> 0,2 Yux ta F. Sí Sí No No Anó mala 
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11.-RESULTADO DEL TRATAMIENTO REALIZADO 

2 0,6 Yuxta F. 

5 0,3 Para F. 

53 0.9 Foveal 

72 0.9 Yuxta F. 

IV.-EN DOTROPIAS MIXTAS 

Estas endotropias, tal como su nombre !o 
indica, tienen un factor acomodativo post qui
rúrgico, pero, a pesar de la prescripción tota l 
de la refracción queda un cierto grado de 
desviación, cuya magnitud las hace incluir en 
este tipo de endotropias . 

El caso N9 17 ten ía una ambliopía de ojo 
derecho, con una visión de 3/005, con fija
ción foveal. la correspondencia era anómala 
y presentaba hipermetropia. Se hizo trata
miento pleóptico a base de oclusión y post 
imágenes, mejorando su visión a 0,4. la co
rrespondencia retina! no sufrió cambios. 

Un segundo caso de este g rupo, e l N<? 1 O, 
cuya magnitud es de 2<? prismáticos, con fu
sión centra l y periférica y correspondencia 
no rmal, con el tratamiento p leóptico no lo
gra ampl itud de fusión. Llama la atención 
que en este caso, existiendo las mejores con
diciones pa ra realizar un t ratamiento exitoso, 
no hubo respuesta favorable. 

Finalmente el caso N<? 36, recibió trata
miento pleóptico y o rtóptico. la visión es de 
0,9 con fijación central y correspondencia nor
mal. Se logró u n a amplitud de fusión de 
+ 12<?. 

V.-ENDOTROPIAS SECUNDARIAS 

Tal como hemos dicho, e n estos casos, la 
desviación ocular ocurre después de una al
teración orgánica del globo ocular. Dos casos 
son secundarios a una lesión macular, por lo 
cual no se inten tó tratamiento alguno. 

El caso N<? 67 apareció después de una 
oclusión prolongada debido a una herida per
forante cornea! con hernia de iris. Tiene co
rrespondencia normal y una fijación perifo
veolar. En estos momentos está en tratamien
to pleóptico. 

SIN TRATAMIENTO 

Como se ha podido · aprecia r en los g rá
f icos, sólo algunos casos han recibido trata
miento. Tal como se ha dicho, es difícil mo-

Sí No No 59 Id. 

Sí No No 14<? ·p1 

Si No No 16<? •Id. 

Sí No No 16<? Id. 

tivar un tratamiento e n niños que tienen un 
aspecto estético satisfactorio. Solamente lll 
demostración de una ambliopía notoria fue 
el estímulo que permitió e l tratamiento de 
algunos casos. Sin embargo, hubo razones po
derosas para no hacer tratamiento, entre las 
que destacamos un análisis p leóptico desfa
vorable, edad del paciente, condiciones sen
soriales relativamente buenas con visiones 
central en límites aceptables, condiciones de 
fusión periférica y amplitud, etc. Un caso de 
Síndrome de Duanne por los motivos de todos 
conocidos no, etc. Es curioso el escaso núme
ro de pacientes que abandonó el tratamiento. 

SIN TRATAMIENTO 

P,rimarios 
Casos 

A.-Con fusión periférica y amplitud 
de fusión ..................... ............... 1 O 

8 .-Fijación excéntrica y ambliopía 8 
C.-Correspondencia retina] anómala 

inarmónica .......................... ........ . 
D.- Edad del paciente .... ........ ........... . 
E.--Síndrome de Duanne .............. .. 
F .-Otras causas 

Post Quirúrgicos 

6 
2 
1 
1 

Casos. 
A.-Buenas condiciones de v1s1on , 

fus ión y amplitud ..... .......... ......... 6 
B.-Ambliopía muy acentuada y fi-

jación excéntrica ................ .......... 4 
C.-Correspondencia retinal anómala 3 
0.-Correspondencia retinal normal. l 
E.- Falta de correspondencia ....... ..... l 
F .-Abandono del t ratamiento 3 

Acomodativos 
Casos. 

A.-Buenas condiciones de fusión, 
amplitud y visión ............. :...... .. 5 

8.-Fijación excéntrica y ambliopía 1 
C.-Correspondencia retina! anómala 

inarmónica ····················- ············ .2 
0.-Edad del paciente .... .................... l 
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~Mixtos 

Casos 
Correspondencia anómala. Fijación 

excéntrica y ambliopía ............... . 

: Secundarios 

Lesión macular 

;·RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Casos 
2 

Se presenta un estudio de 91 casos de en
. dotropias de ángul o pequeño. 

Se define como un síndrome caracterizado 
. por : 

1.-Angulo menor de 159 prismático!;; 
2.-Unilaterales; 
3.-Ligera ambliopía del ojo desviado; 
4.-Supresión macular; 
5.-Correspondencia retina! anómala; 
6.-Fusión periférica anómala; 
?.-Angulo constante; 
8.-Fijación excéntrica en la mayoría de 

los casos. 

Se clasifican según su mecanismo de apari· 
, ción en: 

1.-Primarios, y 
2.-Residuales. 

a) Post quirúrgicos, y 
b) Acomodativos. 

Otra clasificación los agrupa en monocu
'. la res, intermitentes y esoforias monofijado
ras. Algunos casos alternantes estudiados pa

, recen no tener e xplicación satisfactoria . 
Se inten ta tratamiento pleóptico en los ca· 

sos con ambliopía marcada. Si la fijación es 
· central se usan las técnicas corrientes, en 
· cambio, en las fijaciones excéntricas cerr,ana; 
a la foveola se practica estimulación del pun
to excéntrico. 

Tal como se ha dicho anteriormente, no 5e 

pretende describi r algo nuevo ni fija r normas 
: sobre las endotropias de ángulo pequeño, si
no que es la rel ac1ón de una experiencia en 

· este tipo especial de estrabismo. Creemos q ue 
· con la política de tratamiento adoptada se be
nefici¡¡ a estos pacientes, mejorando las am

. bliopías hasta niveles de visión Óptimos, en 
relación con la fijación existente y posterior

. mente creando condiciones de fus ión y de 

. amplitud de la misma que, a pesa r de ser un 
tipo anómalo de fusión, representa ventajas 

·que vale la pena obtener. 

Mejorada la ambliopía hasta los límites 
de visión permitido po r el punto fij ador, o en 
los casos en que ella no existía, se continuó 
con tratamiento ortóptico, pa ra obtener un 
cierto gradb de fusión y ampli tud. El objeto 
e ra evitar recidivas de ángulos mayores en 
los -c:asos post qo'irúrgicos, y en los acomoda
tivos lograr una disminución gradua l de la 
correttión óptica, enseñahdo a mantener los 
o jos derechos. 
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D )· DEGENERACION TAPETORETINIANA ( * ) 

( Siete casos de la forma congénita de Leber) 

DRA. MARGARITA MORALES (·) Y DRS. OTTO PHILIPPI, SE~Gl,O TARICCO .C··_) 
Y EDMUNDO COVARRUBIAS ( •·• J 

E n 1 as degeneraciones tápetoretinianas 
(D.T.R.), como su nombre lo indica, las lesio
n es comprenden tanto la retina como el epite
lio pigmentario; ambos derivados de la retina 
primitiva. 

La clasificación es aún confusa y se basa 
en el aspecto oftalmoscópico, en la edad .::le 
aparición de las lesiones y en, si compromete 
frt mácula exclusivamente (D.T.R. centrales) o 
la retina periférica (D.T.R. periféricas). 

,Como mecanismo etiopatogénico se invoca la 
abiotrofia del tejido retiniano genéticamen te 
condic ionada , que lleva a una muerte prema
tura del mesoepitelio. Quedan excluidas enton
ces, las re tinitis pigmentarias de causa exógena 
(9). : 

Entre las D.T.R. periféricas, encontramos la 
forma infantil de Leber. Se u·ata de una re ti
nopatia pigmentaria a típica que se ~anifiesta 
antes de )Qs siete años de edad. Los n;fios ge
n t:ralmcn te. sólo perciben la luz o . padecen .una 
ambliop '.a grave, que lleva a gran parte de ellos, 
después de algunos afias, a la ceguera absolLtta. 
El aspecto oftaimoscópico es poco carac terís
tico, aunque el más frecuente es el tipo "sal y 
pimienta", a veces acompañado de distrofia ma. 
cular. A menudo, el examen oftalmoscópico es 
normal en · los prim~ros meses de vida; luego 
aparecen desde la periferia pequeñas manchas 
pigmentarias que se instalan sobre una atrofia 
corioretiniana progresiva ( 11 ). 

El electroretinograma (E.R.G.), cuyo valor 
normal es tá entre 150 a 250mV., muestra au
sencia de actividad eléctrica o negatividad de 
la onda b ( valores bajo 50mV) en un 92% .::le 
los casos ( Alst rom y Olson); y nos sirve para 
hacer el diagnós tico diferenc:al con las form~s 
~dquiridas y con la atrofia óptica primitiva, en 
la cual el E.R.G. es· normal (2) (11 ). 

La herencia par~ce ser de tipo recesivo au
'tcsómico. Existe una forma congénita que se 

manifiesta antes del año, y otra infantil , que · 
presenta los primeros síntomas entre el a ño y 
la puber tad. 

Esta afección representa entre el 10 y ei 18% . 
de las causas de la ceguera infantil (Alstrom 
y Olson en 1957, y Scheppert y Kimmijsc r, en 
1959). Las dos terceras partes de los casos pre
sen tan otras alteraciones; las más frccucn tes . 
son las mentales, las neurológicas y las c!d. 
aparato auditivo (11). 

Observaciones personales: 

Caso N~ 1.- Pedro: (Genealogfa I ). 9 años. 
Siempre ha visto mal, pero a los dos años ele -
edad, disminuyó ráp · damen te la visión a só!o 
luz. El y dos hermanas padecen · o.T.R. de Le-· 
ber. Este nifio y una de ellas, que falleció ha
ce poco ( Caso N'? 3) tienen además allerac;io
ncs renales El primero padece de Úna piclonc
fritis crónica con insuficiencia renal, mientras . 
que la hermana fallecida demostró en la au
topsia la existenéia de riñón y uréter doble a 
un lacio, siendo la causa de su muerte, una nc
fri tis crónica con insuficiencia renal. La o tra . 
hérmana afectada de D.T.R. de Lebcr ( Caso 2) . 
presenta examen general y renal normal. Es
tos dos niños tienen entre sus ascendientes, la 
abuela paterna sordomuda y por la rama ma
terna, una tía con retraso roen tal y una tia b · -
sabuéla con el antecedente de ·polidipsia. · 

Examen ocular: polo anterior normal. Hiper
metropía: 7 dioptrías. Fondo de ojo: papilas y · 

(·) = Servicio y Cátedra de Ofta!mologla (Prof. Dr. Juan 

Arcntsen) .Hospital" San Juan de Dios . Santiago. 

(·· ) = Servicio y Cátedra de Pediatría (Profesor Dr. Adalbertc 

Steger). Hospital San Juan de Dios. Santiago. 

(···) = Departamento de Genética (Escuela 
0

de Medicin3). Un i-

versidad de Chile. 

(*) Presentado al VI 11 Congreso Argentino de Ohalmol0gía . 

del l a l 6 de Abril do 1?66. 

t • 
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vasos normales. Numerosos focos pequeños de 
atrofia corioretinal perifé1ica de 4 a 8. El polo 
vonerior se ve salpicado de pequeñas manchas 
blanquecinas, c1Iternando con pequeñas man
chas pigmentar·as dando el típico aspecto en 
"sal y pimienta". 

E.R.G.: onda b menor de lOmV. 
Examen general : Las alteraciones renales ya 

descritas y un ligero retraso ps~quico. Resto de 
los exámenes normales. 

Caso N~ 2.- l\fareelina: ( Genealog'.a I ). 8 años. 
Ve muy mal desde el nacimiento, solamente vi
sión luz. Buen desarrollo me:1tal. 

Examen ocular: polo anterior normal. Hiper
metropía 8 dioptr:as. Fondo de ojo: papilas le
vemente pái' da~. Vasos normales. Aspecto del 
fondo de ojo, en "sal y pimienta". 

11 

111 

IV 

E.R.G.: ausencia de onda b. 
Resto del examen Lsico normal. 

0!'QMC"f.l[ón t~pc-tor,hni;an,> 

C~r,.1t.1 ~ lt-ber 

G~.ii'<>Qia 1 

C.>sos 1. 1 ., l -

,. 

a. 
o 

9 

0 
~ 

o 
e, 

15 

,..VJr, ,1lrch¡j,;J Ck OJQ 
M.JJtt ~IC'C.1.c:S.J ~ Q f D 
y C'nl r,rnf'é' .Jd r t'N I 

t-t>mtirr :.ft"Ctaoo :11" 
OtR y rnt t r N\ 

~ roemudC'l 

Pohdip~I.J 

RC'lf.J~O mtnl.ii\ 

Aborto 

hllf'C.ldO~ -

IS 19 "10 

Caso N~ 3- Beatriz: ( Genealog'.a I): vefa mal 
desde el nacimiento, sólo luz. Falleció a los 10 
aiios por lesiones renales ya descritas. 

11 

111 

Ocgencr.;.c,cin tapetoretlnl.il.na 

Congtn1t.1 dt> Lct.er 

Genc.1109~ 11 

C.iso 1. -

• t.\Jjtr ale,ct;,da de OiR 
ID Numero de her~nos 

(i) Número do hor=s .• 

Caso N~ 4.- Maritza: (Genealog'.a II). 2 años. 
Parece no ver. 

Examen ocular: signo dígito-ocular positivo. 
Polo anter:or normal. Nistagmus. Reflejos pu
pilares muy débiles. Fondo de ojo: papilas nor.:. 
males. Vasos adelgazados. Máculas con finq, 
punteado pigmentario que también se observa 
en el resto de la retina alternando con peque
itas manchas blanquecinas. (Aspecto en "sal -y.· 
pimienta"). 

E.R.G.: ausencia de la onda b. 

Examen general: atrofia cerebral. Orej:i dc
rfcha infundibuliforme, parece escuchar b:en, 
Resto de los exámenes nonnales. 

11 

Ill 

OEGENERACKlN TAPETORETINIANA 
CONGtNITA d~ lEBER 

~l:,giJ 111 
CASO 5 

• mu¡or all'clada de O T R 

6 

Caso N~ 5.- Juditll: (Genealogía III). 2 :iños_ 
Hija única. Parece ver solamente luz, desde el 
nacimiento. 

Examen ocular: signo digito-ocular. Hipcr
metrop'.a. 10 dioptras . Reflejos pupilares au
sc::.ntes. Fondo de ojo: papilas normales. Mácu
i&.s con pigmentación d"fusa central. Retina con 
pequeñas manchas blanquec:nas presentando, 
en algunas zonas, pequeño punteado pigmen ta
rio, dando en estos sitios el aspecto en "sal y 
pimienta" característico. 

E.R.G.: ausencia de onda b. 

Resto del examen físico normal. 
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11 

111 

OEGENERACÓN TAPETORETINIANA 
CONGENITI\ de LEBER 

~alogia [Y 
Cl\50 6 

• mu)<'r arecl.lda de O T R 

5 6 

Caso N~ 6.- Oiga: (Genealog:a IV). 6 años. 
Desde el nacimiento no ve sino la luz. Examen 
•ocular: nistagmus. Reflejos pupilares débiles. 
Fondo de ojo salpicado de fino punteado pig
mentario. 

Examen general: presenta un moderado re
-tardo psíquico. 

,Caso N~ 7.- Silvia: ( Genealogía V) 1 año. Ce
.:guera desde el nacimiento. No hay anteceden
t es de consanguinidad. Su hermana tiene este
nosis pulmonar y entre los ascendientes pater
J1os encontramos un tío con cardiopat:a congé-

:.SINTESIS DE OBSERVACIONES CLINICAS 

A. Ex,unen ocular : 

Visión: 

n: ta no precisada, una prima con retraso men
ta~ y el abuelo diabético. 

Examen ocular: reflejos pupilares muy dé
biles. Fondo de ojo: papilas y vasos normales. 
En la periferia, a las 6, se observa zona de 
atrofia corioretinal blanquecina en "panal de 
abeja". En el polo posterior, las zonas de atro
fia son más finas, alternando en algunas par
tes con fino punteado pigmentario, que tarn
b:én se observa en las máculas. 

E.R.G.: ausencia de la onda b. 

Examen general : retraso psicomotor impor
tante. Angioma del brazo izquierdo. Resto nor
mal. 

11 

O~ntíoi!.Clnr, 1', ;'.: l" IOIJ, ti n,.l(l.;I 

ccnge-ni1;, Cf' \~ .,cr 
Ge'~~logi.i 9 
e.so , 

O MuJ('t ~IC"Clac.l ÓC' OTíl 

~ 01itbel~S 

e 1-\0m::ire ~rectado. dt' 
c~rd10~ha mr:s:c·n1ta 

o Mu¡er ~re-:t.x,.i deo 
c..ut!10p.1t1a~t;. 

4; ~ Reira.so ~ntal 

AbOrto 

a) Ceguera : 1 Ca'SO 

6 casos 
2 Signo dígi to ocular positivo : 

Hipennetrop:a alta : 
Nistagmus: 
Atrofia papilar leve: 
Compromiso macular: 
Compromiso vascular retina! : 
Retina periférica: 

Anomalías oculares asociadas: 

b) Luz o movimientos manos: 

3 
2 casos 
1 caso 
3 casos 
1 caso 

a) A~pecto "sal y pimienta" difuso: 3 casos 

b ) Punteado pigmentario sin degencra-
c:ón retinal : 1 casó 

c) Aspecto "sal . y pimienta" localizado 
+ atrofia corioretinal periférica: 2 casos 

no se observaron 



Degeneración Tapetoretiniana 43 

.B. Compromiso neurológico: 

Retraso mental leve: 
Retraso mental importante 
Atrofia cerebral (microcefalia): 

·C. Otras alteraciones: 

Anomalías renales : 
Anomalías cutáneas: (angioma) 
Oreja infuntlibuliforme: 

:RESUMEN Y COMENTARIO: 

Hemos cre'.do de interés señalar con cierto 
<le.talle, las características bculares y generales 
de esta enfermedad, que está aún incompleta
mente individualizada. 

Estos siete casos han sido observados en dos 
.años de atención hospitalaria. Nuestro diagnós
tico se ha basado en el aspecto oftalmoscópico 
típico, unido a otras alteraciones oculares ca
racter:stieas ( ambliopía grave, alta hipermetro
pía, etc.) y se ha visto corroborado en 5 pa
cientes por la ausencia de onda b en el E:RG 
,( c,ectroretinograma negativo). En dos niños no 
fué posible realizar esta técnica ; en uno, por 
fallecido y en el otro por causa ajenas a nues
tra voluntad. 

·Como hemos visto, en todos los niños, la mú
·1a visión se ha presentado desde el nacim:ento, 
:Serían pues, D.T.R. de Lcbcr de tipo congénito. 

Nos llama In atención encontrar en las ge
r.ealog:as I y V, varios miembros comprometi
-dos de alguna afección probablemente congé
nita, aunque no se precise una etiología gené
tica (estenosis pulmonar, oligofrenia, diabetes, 

-etc.). Los otros tres casos son aislados, de los 
cuales dos, son hijos únicos. En 4 de las 5 ge
nc·alog;as, no hay antecedentes de D.T.R. en 
-otros miembros de la familia. lo que plantea Ja 
posibilidad de que se trate de fenocopias, es 
decir, alteraciones de origen exógeno que s:
mulan otra producida por alteración genética. 
Es importante señalar que ninguna de las fa
milias estudiadas presenta antecedentes de con
s,,nguinídad. Pese a esto, y al comentario ante
rior, las genealogías estudiadas concuerdan con 
la hipó tes:s de que se trata de una enfermedad 
.debida a un gen recesivo autosónico. 
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DR. MARIO FI GUEROA 

Haciendo uso de una beca otorgada por el 
1 nternational Eye Bank de Wasl:iington, tuve 
la oportunidad de permanecer en esta ins t i
tución, compenetrándome en el manejo y pre
servación de córneas, realiz:indo cirugía cor
nea! en ojos enucleados y presenciando gran 
núme ro de trasplantes corneales. 

El IEB es una organización afiliada a Care 
Medico y fo rma parte de la Asociación de 
Bancos de Ojos de América, que cuenta con 
más de 50 asociados en todo el país . El IEB 
se encarga de la recolección y distribución de 
tej ido cornea! a todas partes del mundo q ue 
lo soliciten. Una de las ayudas importante la 
recil:e del Clob de Leones, el que financia lo·s 
gastos que deriven del transpor te de los ojos, 
apa ratos, instrumenta l, etc., de modo •que todo 
existe en abu nda ncia y no hay li mitaciones de 
d inero para realizar algu na investiga ción. Las 
estadísticas señalan q u e hasta Febre ro de 
1965 se habían distribuído alrededor de mil 
córneas fuera de Estados Unidos. 

El IEB ocupa un moderno edificio anexo al 
Centro Hospitala rio de Washington, el que a 
~u vez está ubicado en el se::tor noroeste de 
la ciudad, rodeado de enormes áreas verdes 
y que es uno de los va rios hospita les de lu jo 
con q ue cuenta e l Dist rito de Columbia. . 

Dirige el IEB desde su formación, el Dr. 
J oh n Harry King y Jo secunda el Dr. John Me 
Tigue; además, colaboran en é l tres médicos, 
un químico, una técn ica en histopatología, un 
d irector ejecutivo, encargado de relaciones 
públicas, una secretaria y un empleado .,1ue 
conduce una camioneta enca rgada de retira r 
y dejar los ojos del aeropuer,to, termina l de 
buses y ferrocarri les. El I EB tiene, además, 
a su disposición un pabellón de cirug ía con 
microscopio operatorio Zeiss y el instrumen
ta l q ui rúrgico .. necesario, además de un pabe
llón, e n donde se mantienen pe rros, gatos y 

monos pa ra realiza r variada ci rugía ocula r ex
perime ntal. 

Ahora se está traba jando e n dos temas, la, 
p reservación de có rneas en nitrógeno líqui
do, pa ra ser utilizadas en injer tos penetran
tes, y el perfeccionam iento de un nuevo tré
pano cornea!. 

En la actualidad el IEB mane ja córneas bajo 
tres procedimientos : 1 ) Córneas frescas en 
Cámara Húmeda; 2) Córneas deshidratada5 
e n glicerina anhidra , mediante una sustancia 
q uím!ca y 3) Córneas congeladas en · nit róge
no líquido. 

Córneas Frescas 

Las obtiene de los hospitales de Washing
ton y de todos los bancos asociados del p9 is. 
Para el transporte cuenta con frascos de vi
drio, en los cua les se coloca un soporte de 
metal al cual se fi ja el o jo enucleado, po~ 
medio del nervio óptico atravesado con un al
filer, quedando la córnea hacia arriba en cá
mara húmeda, producida por un algodón em
papado en suero fisi@lógico estéril. Una vez 
cerrados herméticamente estos frascos, son 
colocados en ca jas termo de plástico, junto. 
con abundante hielo mol ido y, previa tabula
ción son enviados al IEB . 

Cuando se recibe el o jo en el IEB, se su 
merge en una solución antibacteriana ( Mer
thiolate al 1 :5000 o mezcla de gramicidina, 
polimixina y neomicina ( Neospor ín), po r l O 
minut9s, se coloca nuevamente en cámara hú
meda, se examina al Biomicroscopio y se al
macena en refr igerador a + 5<? Celsius. 

En estas condiciones la có rnea pueáe ser 
aprovechada hasta un per íodo no superior a 

(*) Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmolcgfa el 26 de

Agosto de 1966. 
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48 horas postmorten, considerándose que pa
ra un injerto penetrante el ideal es no más 
·de 24 horas, pues alrededor de dic;ho plazo 
-co mienzan a produci rse las alteraciones endo
t e lia les . Aunque todos los bancos tienen nor
mas iguales a las cuales ceñirse, para deé1dir 
s i una córnea es o no aprovechable, cada ojo 
viene con todos los datos clínicos del pacien
·te y el nombre del médico que practicó la 
enucleación, a fin de dar el máximo de ga
rant ía al futuro receptor de una córnea. 

En el transporte de estos ojos tienen par
ticipación activa y "ad honorem", la Cruz 
Roja, líneas áreas, la policía de carreteras, lí-: 
neas de omnibuses y voluntarios del Club e·~ 
leones . 

Ahora, si estos ojos no son ut ilizados, son 
-sometidos a dos diferentes procesos de con
servación que paso a describir en forma su
-c in~a. 

\Preservación en Glicerina Anhidra 

Este tipo de preservación es una simplifica
·ción del procedimiento ideado por King y 
colaboradores en 1958; el los colocaban la 
-córnea en un tubo conteniendo 5 ce. de glice
rina, que luego deshidrataban al vacío y se
'llaban, manteniendo luego el fresco a tempe
:ratura ambiente. Este proceso requería por lo 
menos 8 horas de deshidratación al vacío, 
además de un costoso aparataje, lo que no 
hacía muy práctica su· aplicación. 

Por tal motivo King ideó deshidratar la 
·glicerina mediante una sustancia química, el 
"molecular sieve" distribuído por Fisher 
Scientific. Esta sustancia es un complejo ab
·sorbente formado por alúmina, silicatos de 
sodio y calcio, que forman un preparado 
químicamente inerte, insoluble en agua y gli
cerina y capaz de sustraer el agua a muy 
bajas presiones de vapor, siendo su poder su
perior al de síl ica gel. 

?reparación 

Se colocan 10 gramos de molecular sieve 
,envueltos en malla de nylon, dentro de un 
frasco de vidrio de 15 ce., con tapa atorni
llada y se esteril iza al seco por una hora, 
a 1809. Por otro lado, se toma glicerina a' 
95%, se esteriliza durante 45 minutos a 1059 
y se introduce al frasco con el deshidratante, 
teniendo cuidado de no llenar hasta arriba. 
De este modo e! frasco queda listo para guar
dar la córnea en él. Cuando se tiene la cór
nea, debe sacarse con un anillo de 3 mm. de 
esclera , colocarla en el fondo del frasco y ce-

rrar, sellándolo con una banda de pJástico. 
Las córneas así preservadas se guardan a 

temperatura ambiente por períodos de hasta 
12 meses. Cuando esta córnea se va a usar se 
lava ' en solución antibiótica y luego se deja 
en suero fi siológico por l O minutos, con el 
fin de rehidra tar; se usa sólo en injertos la
minares. 

King considera este método superior al I de 
deshidratación química con sílica gel de Pey
rau . Dice que la gl icerina no deforma la nor
mal arquitectura de los tejidos, y después de 
rehidratar la córnea adquiere la consistencia 
de un a có,rnea fresca ; a diferencia de la con
s is tencia· casi gelatinosa, de las preservadas 
mediante el otro método y que representa al
guna dificu ltad en la d isección de la !ame la 
cornea l. 

Preservación en Nitrógeno Liquido 

Este procedimiento de congelación de cór
neas fue introducido por Altmen y estudiado 
y desc rito por Gersh en 1932. Es un método 
aún en período de experimentación en el I EB . 
pues se pretende que estas córneas también 
puedan ser utilizadas en injertos penetran
tes. las investigaciones tienden a encontrar 
elementos que puedan conservar en las me
jores condiciones posibles el endo telio cor
nea! . 

En la actualidad se procede de la siguiente 
manera : 

Córnea con un rodete de esclera y lavada 
en solución antibiótica, se sumerge en 4 di
ferentes tipos de soluciones, que contienen, a 
concentraciones. diferen~es de Sacarosa, sul
fóxido di metílico (iDMSO) y albúmina li~ma
na , según el siguiente esquema : 

Solución NC? 2 3 4 

% D.M.S.O ... 2,0 4,0 6,0 7.5 

% Sacarosa .. 2,5 5,0 7,5 10,0 

Albúmina humana al 25% 

la córnea se coloca diez minutos en cada 
una de las soluciones a temperatura de +i<? 
C. en refrigerador. Cuando se completa el 
tiempo en la solución NC? 4, se traspasa ésta 
con la córnea a una bolsa de plástico, la que 
se sella y se identifica, llevándose en seguida 
a la cámara de congelación en nitrógeno lí
quido. A manera de control, una bolsa con 
la so!ución NC? 4 se coloca con un termóme
tro en su interior, el cual se conecta a un 
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tambor que registra, sobre papel milimetra
do, la iwrva de descenso de. temperatura . La 
congelación se realiza bajando la temperatura 
a razón de 1 a 1,59 Celsius por minuto, hasta 
alcanzar la cifra de -809 C. Este proceso de
mora entonces alrededor· de una hora. 

Una vez finalizado el congelamiento, la cór
nea es almacenada en una cámara refrige
rante llena con nitrógeno líquido, en donde 
se sumerge sostenida en un reciente ad hoc. 

Cuando esta córnea es solicitada desde otro 
país o ciudad, su envío debe hacerse dentro 
de un termo conteniendo nieve carbónica.-· 

Actualmente y habiendo pasado la etapa 
experimental, estas córneas han sido utiliza
das en injertos penetrantes en seres huma
nos por Kaufma nn, Me Tigue y Castroviejo; 
este último tiene un caso con un año de evo
lución, en el que la córnea se mantiene trans
parente. 

Como se ve, este procedimiento, aungue 
costoso y complicado, abre amplias perspec
tivas, permitiendo su transporte .a lugares dis
tantes; sin embargo, creo que nunca po'draií 
superarse las ven tajas, que en determinados 
casos proporciona un a córnea fresca. 

He conocido también un nuevo tipo de tré
pano. Su ventaja reside en el hecho de que 
tiene una cuchilla intercambiable. Para ello 
se le ha adaptado la hoja de. un nuevo tipo 
de máquina de afei tar, que por ser delgada 
y larga como una cinta, puede doblarse en 
drculos hasta de 6 mm. de radio, sin que se 
quiebre. Así, cuantas veces sea necesario, se 
puede cambiar la hoja del trépano, en pocos 
minutos. 

Para completar esta exposición, deseo men
ciona r algunos detalles de técnica quirúrgi
ca, que me parecieron novedosos y útiles. 

1.-Los Ores. King y Me Tigue utilizan un 
juego de trépa nos que tienen d iferencias de 
0,2 a 0,3 mm. entre sí, de modo que si se 
trepana la córnea receptora con 7,5 mm. el 
botón dador lo hace de 7,7 mm. Con elb 
compensa la pequeña pérdida de tejido por la 

trepanación y favorece una mayor coaptación 
de los bordes, al poder realizar suturas algo 
más apretadas, sin que ello signifique trac
cionamiento del injerto. 

2.-EI Dr. Me Tigue ideó un trépano fabri-· 
cado por Storz, que le permite hacer una -pre
sión un iforme y corte neto de la córnea. En
él los movimientos de rotación se hacen me
diante un eje perpendicular al trépano, por 
sistema de rueda dentada. 

3.-En injertos penetrantes y laminares, e l 
Dr. Me Tigue está usando sutura corrida desde 
hace dos años, sin que haya tenido más pro
blemas que los que a veces se tienen con la 
sutura separada, pero si obteniendo una co
aptación más uniforme de los bordes del in
jerto. 

4.-Todos los cirujanos de córnea usan· 
seda 7-0 en aguja atraumática, fabricada por 
Eth icon y, además, se está experimentando 
con una 8-0 que es tan delgada como la seda 
virgen, pero más resistente y de color negro. 
Todos los que hayan tenido la suerte de tra
bajar con este tipo de suturas habrán visto, 
que con ello se facilita enormemente uno de 
los tiempos operatorios más importantes de· 
la cirugía corneal. 

5.-EI Dr. Castroviejo util iza injertos cua
drados en aquellos queratoconos en los que
hay un acentuado adelgazamiento cornea!. 
Fundamenta esta técnica en el hecho de que· 
e l injerto tiene 7 mm. entre las paredes y 1 O 
mm. entre los vértices y al colocarlo con dos 
de los vé rtices a las 12 y 6., consigue fijar 
el injerto en 4 zonas de córnea más sana y 
gruesa. Actualmente, en vez de bisturí con 
dos hojas. tiene un cuadrado de bordes afila
dos, con las medidas antes anotadas, el que 
presiona sobre la córnea, en seguida tiñe con 
fluoresceína y corte con una gillete. 

Antes de terminar deseo dar público testi
monio de mi gratitud a los profesores Arent
sen, Boyd, y a los doctores King y McTigue, 
quienes hicieron posible mi permanencia en 
el IEB. 
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A) UN CASO DE ANEURISMA DEL SIFON CAROTIDEO ( *) 
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El motivo de esta p resentación ha sido el 
de que recordemos la existencia de este cua
dro clínico, cuyo diagnóstico es sumamente 
difícil antes de que se produzca la ruptura, 
y, una vez producida ésta, las expectativas de 
vida del paciente son muy escasas. 

La frecuencia de los aneurismas intracra 
neales se ha estimado entre 0,25 y 1 % de 
las autopsias generales según Egas Moniz. 
Son la causa más corriente de hemorragia 
subaracnoídea primaria. En la serie de Rus
sell de causas de hemorragias intracraneal 
primaria que no guardaban relación co_ri trau
matismos ni lesiones obstétricas, correspon
dieron a los aneurismas 25% y SO% a la en
fermedad cerebrovascular hipertensiva. 

Hay dos teorías acerca de la etiología de 
los aneurismas cerebrales: Una dice que el 
facto r más importante consiste en aplasia o 
hipoplasia de la túnica media en un sitio de 
bifurcación arterial. la segunda hipótesis se
ría, que no ocurriría ob literación arterial com
pleta del origen embrionario de los vasos. Se 
ha esti mado que 75% de los aneurismas ce
rebral es se acompañan de anomalías del po
lígono de Willis. 

De 1.023 casos de aneurisma publicados, 
489, o sea 48%, pertenecían a la arteria ca
rótida interna; el 15 % a l,::i comunicante an
terior y el 37% a ubicaciones posteriores, con 
respecto a las carótidas internas dentro del 
polígono de Willis. De modo que, los aneuris
mas asientan prácticamente siempre en la ba
se del cerebro, en dis t intas ramas del ¡:,olígono 
de Willis. -

El aneurisma produce síntomas por com
presión o por ruptura. 

De los distintos nervios craneales que pue_ 
den ser afectados por la presencia de aneu
r isma, los más frecuentemente lesionados son 
el nervio motor ocular común y e l óptico. 

los sín tomas y signos de compresión, ev:,
lucionan por lo regular en el transcu rso de 
un período moderadamente prolongado, de 
meses o años. Es frecuente la cefálea, qua 

suele ser unilateral, recurrente e intensa: e r 
dolor se experimenta en la región frontal y 
en los globos oculares. Puede el aneurisma, 
también evolucionar sin dolor, dando como 
primera manifestación una parálisis ocular, 
con diplopia, ptosis o estrabismo. Puede apa
recer disminución de visión y a lteraciones de l 
campo visual, con escotomas en el lado del 
aneurisma, defectos bitemporales, o hemia
nopsia nasal en el lado del aneurisma. 

En cuanto a la ruptura, que da un cuadro 
fulminante, tiene como grave consecuencia l:1 
producción de una hemorragia subaracnoídea , 
con cefálea brusca e intensa, inconsciencia, ri 
gidez de nuca y sangre en el L.C.R. 

Considerando todos estos hechos, el diag
nóstico de aneurisma cerebral antes de su 
ru ptura, no es fácil, perºo posible en clínica 
y debemos tenerlo presente, ya que con una 
intervención neuro-quirúrgica del enfermo 
hecha en forma oportuna, puede evitarse la 
muerte. El diagnóstico definitivo en estos 
casos, lo da la arteriografía cerebral con me
dio de contraste. 

En cuanto al tratamiento an tes de la ruptu
ra, se ha concluído que lo más efectivo es 
practi ca r la ligadura de la carótida intern a, 
ya que la ligadura del cuello del saco aneu
rismático no es siempre factible. 

Si ya se ha producido la ruptura, e l trata
miento es, en general, e l que se emplea fren
te a cualquiera hemorragia suba racnoídea, lo, 
que da un 50 por ciento de morta lidad. Los 
que sobreviven, tienen un pésimo pronós.ti
co, pues lo frecuente es que se produzca 
una nueva hemorragia a corto plazo. 

Nuestro caso, se refie re a una paciente ~ 
54 años de edad, que consulta en el Servicio 
de Oftalmología del Hospital de Viña del Mar:, 
con fecha 3 de J ulio de 1961, contando que 

(*) Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmología el 26 d., 

Mayo de 1967. 
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desde un mes antes presenta caída del pá rpa
do superior derecho e imposi bilidad de move r 
.el ojo, todo esto p re::ed ido de intensa cefá
Jea. 

Al examen se aprecia una enferma en bue
.nas cond :ciones generales, aunque angustia
da po r su cuadro cl ínico. Al examen ocular, 
se obse rva ptosis total del pá rpado superior 
derecho, o jo en divergencia con abolición 
,completa de la motilidad ocu la r. Mid riasis fi
ja. En e l fondo de o jo, sa lvo excavación fi

:sio lógica marcada del disco papilar, no se 
.ap recia nada que ll ame la atención. La ·visión 
del ojo de recho fue en ese entonces de 0,5 . 
.Med ic:ón al Schiotz : 14,6. El e xamen de ojo 
izq uierdo fue absolutamente norma l. Campo 
-v isua l a l oparato d e Etienne, con d iscreta dis
minución concéntrica de la peri y campime
t ría. 

Se solicitó de inmediato interconsulta a Me
·dici na Interna, con e l fin de hospita lizarla 
allí ( en e se tiempo no contábamos con ca_mas 
propias) y se pid ieron radiog rafías de c ráneo 
-y examen neurológ ico, con el diagnóstico de: 
Pará lis is de l 111 par. ¿Aneu risma de l polígono 
,de Will is ? 

La enferma no consiguió ser hospi talizada, 
·por lo que vuelve a nu estro Servicio tres d ías 
más ta rde. con intensa cefálea fronto-occipi
tal y sensación de adormecimiento en brazo y 
·pierna izquierdos . ·El e s tado genera l de la en
fe rma estaba comprometido. Se insiste en su 
hospitalización, solicitándose, además, P. L. , 

con la idea de p robable ruptu ra del aneu
ri sma . 

Se consiguió hospita lizarla en Medicina In
terna, donde í ue examinada prolijamente por 
los colegas, que llega ron a la conclus ión de 
que se trataba de un cuadro de hipertensión 
arteria l, e n que las manifestaciones oculares 
podrían corresponder a secuelas de un e pi
sodio infeccioso facial de o rigen dentario que 
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la enferma narró durante el interrogatorio a 
que fue sometida . 

El neurólogo la examinó ese mismo día, 
info rmando que se trataba evidentemente de 
L.: na parálisis del 111 par y (que, estaba de 
acuerdo con los colegas de Medicina Interna) 
e n q ue la etiología debía relacionarse con el 
proceso i:1flam atorio de la cara. la . paciente 
fue dada de a lta por ese Servicio ese mismo 
d ía , co:1 hipotensores y algunos analgésicos. 

l a enferma llegó en estas condiciones de 
nuevo u nuestro Servicio, por lo que decidi., 
ma s enviarla inmediatamente al poli de Neu
ro- Cirugía de· Valparaíso, donde la dejaron 
hospital izada pa ra su estudio. . 

El resumen del examen de Neuro-Cirugía 
ex p resa: la enferma ingresa con la sospecha 
d e un aneur isma intracraneano del polígono 
de Willis. Se comprueba compromiso total del 
111 par, sin alteraciones del V pñr. Fondo de 
o jo norma l. Una arteriografía de carótida de
recha revela la existencia de un gran aneu
risma sacular del sifón carotfdeo, aneurisma 
q ue tiene un d iámetro de 2,5 cm. en la pro
yecc:ón de la placa lateral. Se procede a rea-

!izar compresión de carótida derecha progre
siva y trata r a la paciente con ligadura de 
carótida externa e interna a nivel del cue llo. 
Arteriografía de carótida izquierda, normal. 

· l a enferma -fue operada 21 días después de 
· su primera consulta a nuestro Servicio . 

la evolución post-operatoria se desarrolló 
en perfectas condiciones, dándosele el alta 
correspondiente. 

El cuadro oftalmológico permaneció s in 
variación durante algún tiempo, hasta que 
con fecha de Marzo de este año, o sea a es
pués de casi 6 a ños de ope ra da, la enfe rma 
concurre a nuestro Servicio a solicitar lentes 
de presbicie. 

En esta ocasión, se comprueba perfecto es
tado físico y mental, desapa rición total de la 
ptosis palpeb ral derecha, pupila al go mayor 
que e n O. l. , F. O . nada especia l. Motil idad 
ocular recuperada casi totalmente, ya que só
lo su mi rada hacia adentro está algo di smi
nu ída . C. V. levemente constreñido e n forma 
concéntrica. Visión 1.00 en ambos o jos. Tn . 
normal. 
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Desde la publicación inicial de Wa ldens
trom ( l ) se sabe que las alteraciones cuanti
tativas o cualitativas de las proteínas del sue
ro ( disproteinemias ), pueden cursa r con al
teraciones fondoscópicas graves. La macro
globulinemia Waldenstrom es una enferme
dad rara . En una revisión reciente sólo se 
anotan 215 casos publicados en la literatura 
mundial ( 2 ). En Chile sólo se han publicado 
4 casos (3-4) , t res de los cuales comprenden 
una descripción muy incomp leta de los hallaz
gos ocula res. En e l p resente caso, la s intoma
to logía visual p redomina sobre todas las otras 
manifestaciones y ha respondido dramática
mente al tratamiento con clorambucil. 

Caso Clínico 

Paciente nacido hace 52 años en una pe
queña a ldea de la provincia. de Tre nto, re
g ió n de l a lto Adige, 1 ta lia ( l.000 mts. sob re 
e l nivel del mar) . Trabaja la tierra y durante 
tres años sirve e n e l ejército ita liano en el 
frente de Yugos lavia. En 1951 emigra a Chi
le, y explota una pa rcela ag rícola e n Co
qui mbo. 

A part ir de Ab ril de 1966 se nota nervio
so, irritable . Desde Octub re presenta astenia 
y ano rexia acentuadas; debe iñterrump ir su 
t rabajo con frecue ncia y sentarse. Pequeñas 
heridas superficia les sang ran en forma con
tinuada d urante ho ras. En Di ciemb re comien
za a prese ntar recto rragi as en forma repeti
da, en circunstancias que antes sólo le suce
dían esporádicamente; le sangran las e ncías . 
Había enfl aquecido 8 kilos de peso . En Di
ciembre no ta acentuada disminución de vi
s ión del O.D ., con percepción de un gran es
cotoma positivo central; o cho días después 
aparece un escotoma s imilar en el 0 .1., con 
rápida y ace ntuada ambliopía de este o jo. El 
4 de Enero de 1967 decide trasladarse a San
tiago y consulta al Servicio de Oftalmología. 
Es tosedor desde hace años, fumador invete
rado y bebe sólo un cuarto de li tro de vino 
diariamente. 

El examen oftalmológico de ingreso reve· · 
la una vis ión O:D. de 4/50 y de 1 /50 con 
el 0.1. El polo anterior no revela nada de 
anormal. El fondo de ojo p re~ntaba altera
ciones muy similares en ¡'lmbos ojos y e ra 
sugerente de una trombosis incompleta de 
la vena central; las papilas e staban discreta
me nte hipe rém icas y había múlt ip les hemo
rragias repartidas p rofusamente por todo el 
fondo, hasta la periferia; llamaba la aten
ción un intenso edema retina! (¿y sub- reti
na!? ) en el área macular en ambos ojos. Las 
venas están notoriamente ingurgitadas y tor
tuosas; las a rterias re ti na les se aprecian a lgo 
estrechas y el brillo está aumentado. 

El exame n de la ci rcu lación con juntiva! a l 
biomicroscopio revela u n a t ípica corrien te 
g ranulosa ( "sludging") en vasos mayores de 
la con juntiva. El á ngu lo de la cámara ante
rior es amp lio y abierto . La presión int ra
ocular es de 4 mm. de Hg. en ambos ojos y 
la tonog rafía e lectrónica revela una ausencia 
de la osci lación no rma l del t razado. El coefi
cien te de eliminación no puede calcularse por 
p resiones iniciales muy bajas en ambos ojos·. 
El tes t de Shirmer fue normal. 

Un examen cl ín ico general no demuestr J 
equ imosi s cutáneas . La presión arterial es de 
130/90. el peso de 52 kilos . Los exá m e nes 
pulmonares y card iovascul ar son irrevelan
tes . No se palpa hígado ni bazo y no hay ade
nopatías . 

Los exámenes de laborato rio revelan un a 
anem ia normocítica normocrómica import a n
te. El recue nto g lobu lar e s de 2.700.000 y 
la hemoglobina es de 7,9 grs. % . El volu
men g lobul ar medio y la concentración de 
hemoglobina globular s on normales . Hay 
6.900 leucocitos y la fórm ula está dentro de 
lím ites normales. Las plaquetas son de nú
mero y aspecto no rmal. La velocidad de sed ¡
mentación es de 147 mm . en una hora. El 
tiempo de sangría y d e coagulación e stán 

(*) Presentado a la Sociedad Chllcna do Oftalmologfa el 

26 de Mayo do 1967. 
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dentro de límites normales . La prueba del la
zo es positiva. La protrombinemia era de 69 
por cien.to. La sobrevida de los glóbulos rojos 
fue e s ti mada como normal. Las reacciones 
de Hanger y de Timol f ueron positivas. Las 
fosfatasas alcalinas fueron normales. 

El test d e Sía ( * ) realizado en la sala fue 
positivo. La electroforesis de prote ínas en pa
pel demostró la prese ncia de una fracción 
anómala ( que alcanzaba al 40% de las pro
teínas totales), de base angosta y pico alto, 
que se si túa proximalmente a las gamaglobu
linas . Po r sus ca racterís t icas y velocidad, e sta 
fracción anóma la co rresponde a las macro
proteínas ( Fig. 1 ) . 

La punción medula r ( obtenida después de 
varios in tentos failidos) revela una infiltra
ción de la mé dula óse a po r e leme ntos de tipó 
linfa-reticu la r o linfoci tos plasmoides ( Dr. La
rraín ). 

Las rad iografías de cráneo, pelvis y e xt re
m idades, fueron negativas. Rad iografías de 
tórax, t rán si to y e nema baritado no revela
ron anorma lidades. El examen proctológicó 
demostró hemorroides. 

Evc!ución .- AI ing reso recibió una tra ns
fusión de 500 ce. de sa ngre, lo que tuvo 1·a 
virtud dt: de tener las hemo rragias y me jo rar 
el estado general. Se inició un tra ta miento 
con clorambucil ( Leukeran, 2 mg. x tab leta), 
10 mg. como dosis de ataque y has ta alcan
za r una dosis de mantención de 2 mg ( Fig. 
2 ) . El estado ge neral mejora p rog resivamen
te, no ha vuelto a sang rar ni a tener g ing ivo
rrag ias. El estado del fo ndo de o jo me jo ra pau
lati namente, observá ndose un a reabsorci ón de 
las hemorragias y di sm inución del edema re
t ina! de polo poste rio r. El ca libre y la tur
gencia de las venas dismi nuye , persistiendo 
siempre un engrosam iento de los g ra ndes 
t roncos venosos, especia lmente las venas te m
po rales superio res en a mbos o jos . Pe rsisten 
hemorrag ias en la zona e cuato rial, pero ha n 
desapa recido totalmente hacia el polo poste
r ior. La visión me jora progres ivamente has ta 
alca nzar 5/1 5 e n ambos o jos a los tres m eses 
de tra tamiento con clorambucil. 

El laboratorio revela una notable me¡o-;.Íñ 
de la anemia y la hemoglob ina alcanza a los 
1 O g . % ; concomitante hay un a leu copenia 
( 3.100) inducida por el clo rambucil. La ef ec
trofore:is e n papel demuestra, s in embargo, 
la pers istencia de la prote ína anómala. 

Discusión.-La macrog lobul inemia se defi
ne por la apa rición de una proteína ext rañ.:i 
de g ran peso molecular ( mayor de 1.000.000) 

que representa más de 15% del total de las 
proteínas del suero sanguíneo. En la electro~ 
foresis en papel esta proteína es caracteri
zada por una banda estrecha situada en la 
fracción globulina, generalmente en posición 
gama ( llamada hiperg amag lobulinemia " mo
noclónica" por Waldenstrom en contraposi
ción a las hipergamaglobul inemias pol icló ni
cas o difusas que se encue ntra más común.: 
mente en afecciones como el lupus, cirros is, 
artrit is reuma to íde, t iroid itis, e tc. (5) . En es
tos últimos casos, la hipe rgamaglobulinemia 
es de menor cuantía y no rep rese~ta más que 
un e p ifenómeno . 

La ultracen tr ifugaci ón a na lítica aporta la 
certeza d iag nós tica, al demostrar un aume nto 
de la fracción M, ( coeficiente de sedimenta
ción sobre 19 unidade s Svendbe rg ) que en 
su je tos norma les no sobrepasa a l 5%. 

Se trata de un a e nfe rmedad crónica, q ue 
afecta especia lme nte a va rones mayores de 
50 aiios y q ue se ca racteriza po r astenia, pér
d ida de peso, alteraciones v isuales, anemia 
no rmocítica. d iatesis hemorrágica; en ocasio
nes hay un sínd rome neurol óg ico y se puede 
constata r he pato e splenomega lia y linfa- ade
nopatía d iscreta . La velocidad de sed imenta
ción está siempre m uy e leva da. 

En nuest ro pacien te, el hallazgo de u na 
pa raproteína sé rica ta n n ítidamente ind ivi
d ua lizada permite descartar aque ll as afeccio
nes q ue evo lucio na n con hipergamaglobuli
ne min secunda ria. El d iagnóstico d ife re ncial 
debe hace rse en este caso con el mieloma 
mú ltiple. 

Creemos que este ú ltimo d iagnóst ico pue
de desca rtarse po r la ausencia de lesiones os
teo líticas y por el aspecto del mie log rama 
q ue revela ele mentos linfoides y ausenci a de 
cé lulas del mie loma o p lasmocitos. 

El aspecto de l fondo de o jo es característi
co y just if ican e l té rmino de "fundus para
proteinemicus" in troducido po r Berneaud
Ki::itz ( 6-7) y desarrollado po r va rios o t ros 
( 8-9-1 0 ) y que puede ir desde manifesta
ciones mínima s has ta un cuadro idént ico a 
la trombosis completa de ,la vena cen tral. En 
e l sínd rome "a mínima" de Paufiq ue y Royer 
sólo se aprecia co r rien te g ra nu losa en las 
venas retina les al comp rimir la esclera ( 11 ) . 

El fondo pa raproteínico se caracteriza por 
alteraciones ve nosas como las descritas en 
este enfermo, he mo rragias, a veces exudados 
y e n ocasiones ( como en este caso) edema 
retina! central, e incluso desprendimie nto se-
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roso de la retina ( 12) . Los estudios anatomo
patológicos efectuados hasta la fecha en estos 
ojos no revelan ninguna evidencia de t rom
bosis venosa, p roliferación endotelial, escle
rosis de la pa red, perivasculit is ni otra reac
ción inflamatoria ( 13-14- 15 ) . No se trataría, 
por lo tanto, de una verdade ra t rombos is, 
si no de un é stn sis venoso acentuado, una 
le nti tud circulatoria extrema condicionada por 
la hipe rviscocidad sanguínea. Aparentemente 
la ci rculación venosa retina! tiene una pecu
li ar limitación pa r a acondicionarase a los 
cambios en la viscocid ad sangu ínea. Es to pue
de estar determinado por la resistencia al 
flujo venoso en la zona de, la lámina cribosa 
( 15 ) . De a ll í que algunos propongan e l té r
m ino "síndrome de hiperviscocidad", para 
reemplaza r el de fundus paraproteinemicus 
( 16). La reversibi I idad de la ret inopatía de
mostrada en nuestro caso, pa rece demostra r 
q ue esta se debía más a fenó menos hemodi
námicos que a una trombosis orgán ica . 

¿ Qué es la macroglobulinemia? 

Indudablemente se tra ta de una p ro life
ración de los elemen tos responsables de la 
síntesis de las inm unog lobulinas en propor
ciones neoplásicas ... Dameshek la incluye en
t re las enfermedades "i nmu nopro liferativas" 
( 17). Los elementos linfo-reticu lares invaden 
la médula ósea e inician la producción de 
macrop roteínas en forma masiva. Tod as las 
otras manifestaciones son secunda rias a la 
ocupación de la médu la osea ( sindrome de 
anemia) y a la presencia de las macropro te :
nas que revisten las p laq uetas ( 18 ) ( s índro
me hemorragípa ro) y aume ntan considera
blemente la viscocidad sangu ínea ( síndrome 
reo lógico). 

El tratamiento de la macroglobuli nemi :1 
Waldenstrom ha sido abo rda do desde tres 
ángulos tota lmen te d iferentes ( 19): 

a ) método bioquímico.-Las macroglobu li
nas, q ue son polímeros de 6-8 moléculas uni
d as por enlaces S-S p ueden ser depolime riza
d os en moléculas más pequeñas med iante los 
mercaptanos ( aminoácidos azufrados ) . Con 
este obje to ha sido usada en cl ínica la pen ici
linamina con mejorías clínicas trans ito rias in
cluyendo la re tino patía ( 19- 20). Un incon
ven iente es la toxicidad de la droga. 

b ) ml-todo mecánico-La plasmaforesis: 
se extrae sangre de l pac iente y se res t ituyen 
los glóbu los rojos, desca rtando e l plasma. Es 

una fo rma efectiva de terapia, q ue incluso ha 
9b tenido regresión de la retinopatía ( 21-22-
23 ). La técnica, sin e mbargo, es e ngo rrosa y 
requiere la constante repelición del p rocedi
mien to . 

c ) mé todo quimioterapéutico.- Pretende 
sup rimir In fuen te de las macroproteínas, 
impidiendo la proliferación medu lar linfore
ticÚlar. Al deprimi r concomitantemente la se
rie leucóci taria aume nta la suscept ibilidad a la 
apar ición de infeccio nes. Ha sido uti lizado 
con resultados variables y su efecto sobre 1a 
ret inopa tía ha s ido iñformado como nega tivo 
( 19-24). En un caso se obtuvo normal ización 
del fondo de ojo en un t ratamiento combina
do con penicilinamina y clo rambuci l (9). 

En el presente caso, sin emba rgo, se de
muestra la reg resión de una retinopatía para
p rotei némica gruve bil ate ral con el e mpleo 
exclusivo del cloram bucil. 

El p ronóstico a la rgo plazo, sin embargo . 
s igue siendo reservado, ya que, pese a la 
me joría cl ínica evidente y mantenida, la sín
tes is de las macroproteínas anormales no se 
ha detenido. 

Resumen 

l ) Se p resenta un paciente con una ma
c roglobu l inemia t ipo Wa ldenstrom. El e nfer
mo acusaba enflaquecim iento, debili tamiento, 
sindrome hemorragípa ro y anem ia. Se d e 
muestra una hipe rgamag lobuli nemia mono
clónica que alcanza a l 40% de las proteínas 
del sue ro. 

2) El cuad ro se in ició por marcada d ism i
nución bilateral de visión. El fondo reveló un 
aspecto s imila r a la trombosis incompleta 
de vena centra l, con gran edema retina! e n 
á rea macular . 

3) El cuadro evoluciona con ma rcada hipo
tonfa ocular y la to nografía e lectrónica de
muestra ausencia de osci laciones en el tra
zado. 

4) la visión mejora y las alteraciones d e l 
fondo regresan con t ratamie nto quimioterápi
co a base de clorambucil. 
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C) ALTERACIONES MOTORAS OCULARES EN LAS DISFUNCIONES TIROIDEAS ( * )· 
Presentación de un caso clínico 

ORES. MARIO CORTES V. y LEON BROITMAN H. 

INTRODUCCION 

Creemos que la presentación de este caso 
clínico, se justifica porque permite hacer al 
gunas consideraciones sobre el mecanismo de 
producción, diagnóstico y tratamiento de la.; 
pa resias de origen ti roídeo. 

Es bien sabido que los músculos extraocu
lares se afectan con cierta frecuencia, tanto en 
el e xoftalmo t irotóxico como en el t irotrópi
co. En el primero se pueden encontrar las 
siguientes alteraciones: debilidad de la con
vergencia, incapacidad para mantener la fi 
jación en miradas extremas y pa resia de uno 
o va rios de los músculos extraoculares, sin 
ofta lmop legia interna. 

La tirotoxicosis afecta el s istema muscular, 
lo que se traduce en fatiga fácil del paciente. 
Se han descrito tres tipos de miopatía: mio
patía tirotóxica aguda, que presenta exoftal
mo, oftalmoplegia y parálisis bulbar que lle
ga rápidamente a la muerte; miopatía tiro
tóxica crónica, que afecta e l tronco y las ex
tremidades, con ofta lmoplegia ocasiona l y que 
regresa completamente al cura r la toxicosis; 
fi nalmente, la parálisis tirotóxica periódica, 
con parálisis periódicas que d esapa recen al 
curar el cuadro tiroídeo. 

Rara vez el bocio exoftálmico se asocia con 
mi astenia grave ( de l % a 6 % según diver
sos autores), que puede dar oftalmoplegia. 

En el exofta lmo oftalmoplég ico ( maligno 
o tirotrópico), e l compromiso muscular fue 
descrito por primera vez por Naumann en 
1853. El mismo cuadro clínico e histológico 
puede presentarse con ti rotoxicosis, cuando 
ésta ha sido controlada con tratamiento mé
d ico o qu irúrgico. o bien, cuando el metabo
lismo basal es bajo. Los síntomas ocula res 
pueden preceder al cuadro general, presen
tarse junto con éste o hacer su apa rición diez 
días a dos años después de la apa rición . 
La oftalmopleg ia puede preceder a l exoftal
mo y generalmente hay una limitación de 
al motilidad en todas direcciones, pudiendo 
llegar a la completa inmovilidad del g lobo. 

Generalmente no se afectan músculos ais
lados, sino movimientos determinados, sien-

do más frecuente e l compr<?_miso de la ele
vación y en segu ndo lugar la abducción . En 
los casos unila terales hay gran hiperacción 
de los yuntas del ojo opuesto . 

La evolución es lenta, con variaciones es
pontáneas considerables, a lcanzando e l má
ximo en unos tres meses, para después, que
dar estacionario o regresar, con o s in tra ta
miento. Rara vez la regresión es total, ya 
que siempre queda un cierto grado de exof
talrno y oftalmoplegia. 

Las alteraciones histológicas en las va rie
dades ti rotóxica y ti rotrópica, representan se
gún los auotres, dos cuadros d iferentes, o 
b ien, son distintas fases de un mismo pro
ceso. 

En la tirotoxicosis las alteraciones no son 
p ronunciadas: hay aumento de la grasa or
bitnria, edema e infiltración linfocitaria del 
tej ido conectivo, grasa y músculo. Las f ibras 
musculares presentan degeneración con inf il
tración grasosa y de linfocitos, y las termi
naciones nerviosas se ven igu almente afecta
das por procesos degenerativos. 

En el exoftalmo tirotrópico hay edema, 
infiltración linfocitaria focal y fibrosis, que 
afectan de preferencia a los músculos . Las 
alteraciones tienen más carácter degenerati
vo que infl amatorio y se presentan con hi
per o hipotiroidismo. En casos avanzados, los 
músculos se ven pálidos, de consistencia car
tilaginosa y extraordina riamente aumentados 
de volumen ( 6 a 7 veces d e lo normal). A! 
progresar el cuadro se presenta una fibrosi c 
difusa que comienza en los músculos y s~ 
extiende al resto de los tejidos, quedando 
convertido finalmente el contenido orbitario 
en una masa en la que es difícil encontrar 
fibras musculares. En los músculos se puede 
ver edema intersticial , infi ltración linfodta
ria focal y fibrosis difusa. La degeneradóf'l 
de las fibras se aprecia en la pérdida de 1a 

(* ) Presentado a la Sociedad Chilena de Oltalmolog(a el 25 do 

Noviembre do 1966. 
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e~triación, vacuolización y degene ración co· 
lagena. 

La causa de la a lte ración motora muscular 
es d iscutida, p ues a lgunos autores la atribu
yen a una e t iología neu rogénica y apoyan su 
manera de pensa r en estudios electroniio
g ráficos; si n e mbargo, la mayoría supone q ue 
es la consecuencia de miopat ía con fibrosis. 

·En el examen de l paciente, se constata un 11 
limi tación de los movimientos ocula res, ge· 
neralmente la elevación, que de ordina rio nó 
se debe a paresia del múscu lo correspon
diente. sino a fibrosis del a n tagonista, que 
impide el movimiento en el sentido opuesto, 
por ser inextensible. Po r esta misma razón 
puede presentarse un enoftalmo. • 

Miller y colaboradores, publicaron un In
teresante artículo sobre su experiencia e n el 
di ag nóstico y tratamiento de s iete casos de 
hipotropias con disfunción tiroídea. El diag
nóstico se basó en los s iguientes exámenes: 
test de ducción fo rzada ( que se puede hacer 
en la consulta prev ia anestesia por instila
ción), que reveló la dificul tad o incapacidad 
de llevar los ojos hacia arriba; dificu ltad 
para int roducir un dedo en t re el globo ocu
la r y el piso de la órbita; pa lpación de una 
cuerda tensa a l inten ta r la elevación ; e lec
tromiografía norma l del múscu lo aparente
mente paralizado, e l recto superior ; por ú:
timo, en la exploración quirú rgica, encontra
ron fib rosis de l recto inferior y adhere ncias 
entre este músculo, e l oblicuo inferior y e l 
piso de la órbita. 

la liberación de las adhe rencias y la ret ro
inserción de 5 m:n. de l recto inferior, mejore 
la elevación y eliminó la dip lopia en posición 
primaria y en depresión. El cuad ro ocula r 
debe estar es tab ilizado por lo menos cuatro 
meses de hacer el tratamiento qui rú rgico y 
pasar un período de t iem po más o meno~ 
igua l, antes de indica r una segunda interven-

·ción. 

CASO CLINICO 

Paciente de 36 años, sexo femenino, que 
consulta en el Departamento de Endocrinolo 
gía del Hospital José J. Aguirre, en Jul io 
de 1965. 

Relata que de hace un año tiene anorex ia 
pa ra todo tipo de alimento, baja de peso de 
20 Kgs. en los úl timos ocho meses, pa lp ita

•cicnes, sensación de ahogo, dolores en la re
gión p recordial, aumento de vol umen de las 

extre midades inferiores, manos y cara. Se ha 
sentido febril. 

Examen físico: pu lso 120 por minuto , re-
g ul ar ; Pr a rt. 130/75 ; temp. axilar, 36,5. 

Tiroides : aumentad o difusamente de vol,u
men 2 a 3 veces. Ojos: retracción de los par
pados superiores, sin signo de Graefe, exof
tal mo bilateral, que la paciente dice notar de 
seis meses atrás ( Hertel base 99: 00 22, 
01 2 1 ). Corazón: taquicardia regular, frémi
to mesocárdico, soplo sistólico de la punta. 

Se p lantea el diagnóstico de Enfermedad de 
Basedow, que se confirma con los siguientes 
exámenes de laboratorio: 

Test de supresión con triyodotironina: a 
las 24 horas: 8 1 %. 

Captación ti roídea de 1 131 a las 2 horas· 
85%; a las 24 horas, 79%. 

Niveles plasmáticos a las 24 horas: 1,4~ 
D/ l . 

Fracción orgán ica a las 24 horas: 1.39 
D/l. 

Se le administra una dosis de 1 131, tera
péutica, consiguiéndose en los controles u l
terio res, con diferentes dosis de "Proloid", la 
desaparición de sus síntomas hiperti roídeos, 
con captación de 1 131 dentro de límites nor
males, más o menos al año. 

Al comienzo de su estudio y tratamiento 
e n el Departamento de Endocrino logía, fua 
enviada en interconsu lta a nuestro Servicio 
de Ofta lmología, com probándose el exoftal
mo, edema palpebrnl, ligera ptosis palpebra' 
superior derecha y franca disminución de la 
depresión, e n ese ojo, especialmente en ab
ducción, e hiperacción del oblicuo superior 
del ojo izquierdo. 

Al Cover test pi : HT d 259 
pe : XT d l 09; HT d 259 

Maddox y prismas: OD/01 309 
Se diagnostica parálisis del RI d, por dis

función tiroídea. 
Con esta hipótesis diagnóstica, y en vista 

q ue el comp romiso del RI d se hace más o s
tens ib le y la hiperacción del OS i más mar
cada, se efectúa en Abril de 1966, una te
nectomía de l OS i. Las alteraciones muscu
la res indicadas se exageran más aún, luego 
de la intervención. 

Reevaluado el caso, se plantea la hipótesis 
d iagnóst!ca de: l ) Hipert ropia OD; 2) Fi
brosis del RS d por disfunción tiroídea, deci
d iéndose efectua r una retroinserción y libe
ración de adherencias de dicho músculo. 

El test de d ucción forzada efectuado er 
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OD al comenzar la intervención quirúrgica. 
demuestra la inextensibilidad del RS d, que 
no permite ni el más mínimo movimiento de 
depresión del globo. En 01 este test fue ne
gativo. 

Durante la operación se encuentra una con
juntiva muy friable y una tenon d·e aspectó 
normal. La exploración del RI d muestra un 
músculo sin alteraciones macroscópicas. La 
posición fija del globo ocular en hipertropia, 
hizo extraordinariamente difícil llegar a la 
inserción del RS. Se tomó con gancho de es
trabismo y en forma muy lubor1osa, se logró 
pasar dos puntos de sutura. No fue posible 
examinar el músculo, ya que al seccionar la 
inserción, se retrajo violentamente. En este 
momento se apreció una rotación del ojo ha
cia abajo, re insertándose solo uno de los dos 
puntos, a l 0-12 mm. de la inserción ana
tómica, puesto que la inextensibilidad del 
músculo no permitió hacerlo más adelante y 
el ojo habría quedado nuevamente en hi
pertropia. No se encontraron adherencias al 
OS ni epiesclera. 

A las dos semanas se aprecia una notable 
mejoría de la motilidad ocular con un test 
de Hess prácticamente normal. 

Cover test pi : HT i 49 
pe: HT i 49 

Maddox y prismas : HT i 29 

Es ta situación se ha mantenido hasta aho
ra, cuatro meses después de la operación. 
prácticamente sin cambios, y la paciente no 
tiene diplopía en mirada al frente y abajo, 
con la cabeza ligeramente levantada. Para 
obviar este trastorno se está estudiando la 
posibilidad de indicar un lente con prismas. 

COMENTARIO 

La presentación de este caso. nos ilustra 
sobre las alteraciones miopáticas por dis
función tiroídea, que comprometen los múcu
los extrínsecos del ojo, en que de preferen
cia se afecta la elevación y en segundo tér
mino, la abducción . En el presente caso, e: 
compromiso era de la depresión, por alter3-
ci6n del RS. 

En la bibl iografía revisada, si bien se men
cionan las hipertropias por fibrosi; del RS, 
no hemos encontrado ningun caso clínico co
municado. 

En todo paciente con motilidad ocular al
terada en un cuadro de disfunción tiroidea 

debemos pensar que esta puede ser :ausada, 
tanto por una paresia del músculo que actúo 
en el campo comprometido, como por una fi
brosis del antagonista, que impide el movi
miento en sentido contrario . 

Para el diagnóstico diferencial, reviste es
pecial importancia la maniobra de ducción 
forzada y la electrom iografía, ~ua.ndo pode
mos contar con ella. 

La intervención quirúrgica presenta difi
cultades especiales, derivadas de la posición 
'Y excursión limitada del globo, como as í de· 
la falta de elasticidad del músculo compro
metido. Por estas mismas razones, se difi- · 
culta la exposiéión y toma del músculo, la 
pasada del gancho de estrabismo y la sec
ción del tendón, existiendo el riesgo de que
se suelten las suturas o se provoque una hl'!
rida escleral penetrante. 

Toda cirugía debe plantearse después de
unos cuatro meses de estabilizado el cuadro 
ocular y no hacer un segundo tiempo, antc>s 
de un plazo igual. 

Dadas las condicio,:ies histopatológicas d,:,
los músculos extraoculares, es imposible con·· 
seguir visión binocular simple en todas la:, 
posiciones de mirada , debiendo conformar
-nos con obtenerla en posición primaria ·o,Jr 
lo menos . 

RESUMEN 

Se revisa parcialmente la bibliografía de 

las alteraciones motoras oculares en la di"s
función ti rofdea. 

Se comunica un caso clínico de hipertropir1 
pór fibrosrs del RS, detallando los métodos 
aconsejados para el diagnóstico d iferencial 
con las verdaderas parálisis musculares, las 
dificultades quirúrgicas inherentes a estos ca
sos y el resultado terapéutico satisfacto,10 
con la retroinserción del RS. 
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JV.-REVISTA DE REVISTAS 

·rhe Mechanical Superk>ri'ty and Advantages 
of Crioextracl:ion 

J. B. BELLO\VS 

AM. J. OPHTH. 61 1003-1966 

La crioextracción de la catarata es superior 
.a los antiguos medios ( pinza, erisifaco ), por
que se ejerce una mayor tracción sobre 13 
cata rata, que se aplica en la parte superior 
del cristalino y las fib ras zonulares se ar
quean y se rompen como resul tado de la 
to rsión. 

En contraste, la extracción con pinza o e ri
sífaco, la presión pa ra romper la zonu la se 
aplica sobre el globo ocula r en un 90%, ¡ 
en un 10% a la tracción de la cápsula. Esta 
presión se transmite uniformemente a través 
del vítreo, de acuerdo con la ley de Pascal , 
alcanzando no solo a la zónula, sino . también 
al cuerpo ci li ar, retina, coroides y esclera, lle
gando a traumatizarlas. El peli:,. ro que e l 
crioextractor pueda p roducir un e>.cesivo en
f riamiento es remoto, ya que se tiene control 
de la temperatura , y por otra parte, el área 
.cJe congelación del cristal ino comprende a una 
peque ña parte de la cápsula anterior y só:o 
una peqL;ena masa intralenticular llega a una 
temperatura por debajo de 09, ya que la cáp
sula posterior tie ne una temperatura de +309 
·C o más. 

No hay cont ra indicaciones en el uso de la 
crioextracción, pero es evidente que tiene in
dicaciones absolutas, a saber: 

19-Cataratas intumescentes; 
29-Cataratas subluxadas o ectópicas; 
39-Catarata con distrofia cornea!, ya que 

:se evitan las tracciones co rneales que agra
van la enfermedad ( presión o contacto con 
e l endotelio o irrigación de la cámara ant~
rior); 

49-Cata rata en ojos g laucomatosos ; cuan
·do el glaucoma no es controlado y es nece
snrio combinar una operación filtrante con lr1 
e xtracción del cristalino intracapsul ar, ya que 
,es evidente que la presencia de restos crista
linianos en la cámara anterior agrnva el glau

,coma ; 
59-Catarata en pacientes con ojo único; 

69- Catara ta con vítreo fluido ; 
79-Catarata en los jóvenes; para los ciru

janos que realizan la ext racción intracapsular 
en los jóvenes en qui enes la zónula es muy 
firme, el crioextractor da mayor poder de 
tracción. 

Dr. J. Silva 

H. A. Lincoff y J. M. Mclean.-Cryosurgical 
tratmont of Retina! Detachment 
A. M. J. Ophth. 61. 1227, 1966 

Han tratado 180 casos de Desp rendimiento 
Retina! con criocirugía, e l más antiguo de 2 
años y 8 meses desde la operación y e l últi
mo ha sido seguido durante tres meses. 

La criopexia profiláctica fue aplicada a tra
vés de la conjuntiva sin incisión . La incisión 
es necesaria si e l á rea po r tratar es tan pos
terior como para estar detrás de los lím"ites 
de los fórnices conjuntivales, lo que ocurre 
si el desgarro está por detrás del ecuador. 
Como regla los desgarros más posteriores son 
tratados con fotocoagulación, más bien que 
con criopexia. De 48 casos tratados con crio
pexia profi láctica, dos desarrollaron despren
dimiento retina!, ( uno a los dos días y otro 
a los 16 meses). _ 

De los 132 desprendimientos ret inales ma
nifiestos tratados con criopexia y buckling, 
l 04 fueron tratados con buck li ng con espon
ja de s ilicón y 28 con procedimie ntos circula
res, de los cuales 12 fueron reoperados una 
vez, 8 por dos veces y uno en tres oportuni
dJdes, 7 falla ron y 13 casos tuvieron foto
coagulación agregada al buckling durante e, 
p rime r mes del post-operatorio. 

De los siete casos fracasados seis tuvieron 
retracción mnsiva del vítreo, cuatro de el los 
siguieron a la operación crioquirúrgica. E, 
difíc il determiné!r la parte que tuvo la crio
pexia en el desarrollo posterior de la retrac
ción masivn del vítreo, ya que todos los pa:.:. 
cientes recibieron moderadas a g randes can
tidades de criopexia. 

La adhesión corioretinal producida por la 
criopexia se mostró satisfactoria en 46 de 
los 48 casos tratados profilácticamente, y eñ 
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124 de 132 casos de desprendimiento retina! 
manifiesto, o sea que la adhesión fue satis
fac toria en 94 % de cualquier tipo de ca
sos. 

Los 21 casos de reoperaclón fueron inter
venidos de 3 a 21 días después del primer 
p rocedimiento, lo que permitió exami nar la 
escle ra helada . En la primera semana post
operatoria , la esclera aparece ligeramente más 
blanda que lo norma l, debido a l edema, pero 
lo suficientemente f irme como para colocar 
una sutu ra, bajo tensión pa ra el rebuckling. 
Más tarde, la esclera en el área tratada no 
puede ser dife renciada de la esclera normal. 
.En la primera semana post-operatoria los te 
jidos se separan con facilidad, después de la 
segunda semana hay adherencias de la cáp
sula de Tenon, a la esclera en el área de d i
secc1on, pero no están relacionadas con el 
área de criopexia. 

Complicaciones: 

a ) Uveítis: pero menos que las que se pro
ducen con diaterm ia; a e llo contribuirían el 
menor t iempo operatorio y el menor porcen
taje de cirugía escleral. 

b) Hemorra gias : La criopex ia terapéutica 
entre -209C a - 709C no causa hemorragias. 
Las hemorragias intraoculares aparecen en 
función de la perforación y la decomp re
sión. 

c) Daiio vítreo: El vít reo no es dañado por 
los niveles de criopexia recomendados parrl 
desp rendimiento reti na!. El exces ivo enfri a
miento apl icado al vítreo causa adherenc1as 
vít reas y condensación de fibri llas en e l p'un
to de aplicación. El vítreo p uede ser lesiona
do indirectamente por uveítis inducida por 
c rioci rug ía. 

d) Infección: Los abcesos de la esclera por 
implante de silicón han s ido reducidos por el 
reemplazo de la d iate rm ia en la criopexia. 
.Sin embargo, se produjo un caso de endofta l
mitis, probablemente en relaci ón con una in
yección de aire contam inada con estafi lococo 
do rado y se logró acla rar el ojo con antibióti
cos y esteroides. 

e) Distonión macular : La mácula no se 
·desprendió en el post-operatorio. En la te ·
·Cera semana post-operatoria aparecen célu las 
en el vítreo central y que son seguidas rápi
damente por una permanente d istors ión de 
la mácula. 

Lincoff y Mclean emplean un instrumento 

crioqulrúrgico, a base de un sistema de ni
trógeno líquido que cir~ula por una sonda 
vacía impulsada por nitrógeno gaseoso hasta 
su extremo o punta. 

Usan un estilete de 0,25 mm. en la punta 
para proporcionar una marca de loc~alización 
más prolongada en la esclera. 

La temperatura recomendada para el tra
tamiento crioquirúrgico del d espn:nd imien to 
ret inal, se extiende hasta -709 C. l antes e n
tre -209 C y - 509 C) . 

Esta nueva temperatura es necesa ria para 
obtener una respuesta retina ! en presencia 
de escleras gruesas, en presencia de una cáp
sula de Tenón gruesa en los procedimientos 
profilácticos y en presencia de una pa red es
cleral vascularizada o congestionada en la re
ope ración precoz. 

El empleo de temperaturas más ba jas en 
menos espacio de tiempo es lo lógico; así los 
autores consideran que si -409 C por l O se
gundos puede producir una respuesta míni
ma, ahora prefieren usa r -509 C por dos o 
tres segundos. 

La lesión ideal parece ser la que causa un 
blanqueamiento mínimo y momentáneo de 
la reti na, que coagula las est ructuras proteí
cas de la retina después de la fo rmación de 
hielo, dejando solamente un área g r is de ede
ma tenue después de la aplicación. Si se per
mite la formación de cristales de hielo, apa
rece un depósi to blanco más prolongado y 
duradero en la retina. Ambas lesiones cu
ran con adherencias co rioretinales, pero las 
lesiones más frías producen excesiva atrofia 
de la retina y coriocapil ar. 

El límite de congelación que puede hacerse 
no ha sido finalmente establecido. Actual:.. 
mente limita n la criopexia profiláctica apli 
cada en una sesión a un tercio de la circun
fe rencia del globo. Han helado la mitad de 
la circunferencia en procedim ientos abiertos 
sin efectos indeseables y en una ocasión han 
llegado a 320 grados en un buckling circun
ferencial, sin que esto fuera seguido sino de 
una moderada uveítis, que resp~nd ió a la 
terapia corticoesteroide. 

Ha n helado los vasos ciliares posteriores 
largos y nervios, sin in terferi r en la función 
de estas estructuras. Como las aplicaciones 
heladas at raviesan la esclera sin daño, l~an 
e lim inado la disección escleral. Los implantes 
usados para el buckling escleral son sutura
dos di rectamente e n la superficie de la es
clera con suturas anchas de colchonero. Ya 
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que los implantes no son enterrados, ha sido 
posible usar estructuras más suaves y mas 
grandes que producen una identación regular 
más conveniente. 

Emplean los procedimientos de identación 
localizada limitada al área del desgarro en 
8_1 % de los casos y procedimiento circular 
en 19% restante. El buckling circular se su
tura a la superficie de la esclera con disec
ción escleral usando esponja de si licón de 3 
a 5 mm. como elemento del buckling y unu 
banda de silicón como elemento circular, que 
colocaban encima del implante. Pero encuen
tra igualmente sat isfactorio y más fáci l, pa-

sar la banda circular por debajo del implan
te. La banda no se hace ver a través del bu
ckling, lo que depende del implante de la, 
esponja suprayacen te. 

La suavidad del procedimiento crioquirúr
gico los ha entusiasmado para usar la técnica 
de Custodis, omitiendo el drenaje como p ro
cedimiento inicial en un número creciente de 
casos. 

Creen que la operación de desprendimien
to de retina ha sido acortada y simplificada, 
y que el pronóstico ha sido mejorado. 

Dr. Jcirge Silva 
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NORMAS DE PUBLICACION 

Los t rabajos deben se r enviado, a la dirección postal de los Archivos o entregados ol Secretar io. 
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ción y sugir iendo el sitio en que deberón intercalarse. Las tablas y los gráficos deben reducirse a los da tos 
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transparente, con letras de imprenta dibujadas, cuyo tamailo sea tal, que su reducción fotográfico, pDrtl su 
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buenas reproducciones fotográficas en blanco y negro. 

Los fotograf ías o reproducciones de radiografías deberán ser de muy buena calidad técnica para poder 

ob:ener clisés aceptables. 

Los trabajos originales deben cumplir las siguientes etapas de so real ización: 1) Introducción; 2) Material 

y métodos; 3) Resultados; 4 ) Discusión; 5) Resumen y ccnclusiones, y 6) Bibliograf ía, seiialondo el apell ido 

paterno del autor y sus. in ic iales, luego el titulo completo del trabajo en e l idioma original, el nombre do la 

publicación abreviado, y, por último, el volumen, la página y el año. Ejemplo: Valiente, S. Cruzo!, S. El pro· 

blema de las diabetes en Chile. tlol. Hosp . San Juan de Dios. 6: 193, 1959. 

Los referencias a texfu:- deberán indicar el nombre del autor, e l título en e l idioma original, la ed ición, 

la casa editorial, y el a iio de publicación. Ejemplo: Sugar, Saúl. The glaucomos. 2nd. Ed. Hocber Harpcr, 

Ncw York, 1960. 

Sólo se publicarán casos clin ic-:s, cuando sean de evidente Interés. Su extensión máxima sed do 5 

,e,áginos. 
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ABREVIATURAS DE REVISTAS PAR A BIBLIOGRAFIA 

ACTA OPHTHALMOLOGICA. KOBENHAVN 

ALBRECHT VON GRAEFES ARCHIV FUR OPHffiAL

MOLOGIE. BERLIN 

AMERICAN JO U R NA L OF OPHTHALMOLOGY. 

CHICAGO 

ANNALES O'OCULISTIQUE. PARIS 

ARCHIVES O'OPHTHALMOLOGIE. PARIS 

ARCHIVES OF OPHTHALMOLOGY. CH ICAGO 

ARCHIVOS DE OFTALN.OLOGIA DE BUENOS AIRES, 

BUENOS AIRES 

ARCH IVOS DE OFTALMOLOGIA HISPANO-AMERICA

NOS. BARCELONA 

A R CH I VOS PORTUGUES!=S DE OFTALMOLOGIA. 

LISBOA 

BOLLETINO O'OCULISTICA. BOLOGNA 

T H E BRITISH JOURNAL OF OPHTHALMOLOGY 

LONDON 

GRAEFE-SAEMISCH'S HAND- BUCH DEI< GESAMTEN 

AUGENHEILKUNDE 

KLINISCHE MONATSBLATIER FUR AUGENHEI L KUN

DE. STUTIGART 

OPHTHALMOLOGICA. OASEL 

REVISTA BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA. RIO DE 

JANE IRO 

REVISTAO TO-NEURO-OFTALMOLOGICA. BUENOS 

.A.IRES 

TRANSACTION OF THE OPHTHALMOLOGICAL SO

CIETY OF THE UNITED KINGDOM. LONDON 

ZENTRALOLATI FUR DIE GESAMTE OPHTHALMOLO

GIE UNO IHRE GRENZGEBIETE. BERLIN 

AMERICAN JOURNAL OF ORTHOPTICS 

TRANSACTION OF THE AMERICAN ACADEMY OF 

OPHTHALMOLOGY ANO OTOLARYNGOLOGY 

ANALES INSTITUTO BARRAQUER 

ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA 

Acta ophth., K'hvn. 

Graefcs Arch. Ophth. 

Am. J. Ophth. 

Ann . ocul., Paris 

Arch. opht ., Parls 

Arch. Ophth., Chicago 

Arch. oftalm., B. Aires 

Arch. of1alm. hisp.- amer. 

Arq. portug. oftalm., Lisboa 

Boll. ocul., Bol09n3 

Brit. J . Ophthalm. 

Gr. S. Handb. 

Klin. //\bl. Augenhk., Stuttgart 

Ophthalmologica, Bascl 

Rev. brasil. oftalm . 

Rev. 010-neuro-oftalm., B. Aires 

Transact. Ophth. Soc. Unlt. Kingdom 

Zbl. ges Ophth. 

Amer. Orthoot. J . 

Trans. Amer. Acad. Ophthal. Otolaryng. 

An. lnst. Barraquer 

Arch. Chilenos do 0ft. 
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V .- N E C R O L O G I A 

EL DR. MARIO AMENABAR PRIETO 

HOMENAJE Y RECUERDO 

La Sociedad Chilena de Oftalmología está 
de duelo. Ha perdido a uno de sus socios: 
el Dr . Mario Amenábar Prieto. Durante más 
de 20 años el Dr. Amenábar participó activa
men te e n esta in sti tución, asistiendo a sus 
sesiones y tomando p<lrte en sus delibe ra
ciones y estudios; al mismo tiempo que la 
representó con bril lo en el extranje ro en con
gresos y reuniones internacionales. En esta 
ocasión, la Sociedad de Oftalmolog ía rinde 
homenaje a su memoria y recuerda su tra
yectoria plena de re¡¡l izaciones, pese a su tem
pra no fallecimiento . 

Conocí a Mario Amenábar hace 30 ~;;os, 
por allá en 1936. Yo ejercía en Concepción , 
pero venía todos los años a Santiago a la 
Clínica Universita ria , a ponerme a l d ía. Y ahí 
e n el viejo Hospital San Vicente encontré a 
Mario. Su nombre era muy conocido, por 
cuanto su padre, el Dr. Dan iel Amenába r 
Ossa, tenía entonces como 30 años de ejer
cicio profesional . 

Ern un joven delgado, algo nervioso, ojos 
muy v ivos debajo de cejas bien pobladas, 
sonrisa a flor de labios; irrad iaba simpatía~ 
Con gra n facilidad d e palab ra, su conversa
ción e ra amena, ingeniosa, inteligente. Pero 
lo extraordinario era que este joven aun no 
era médico y ya estaba operando injer tos de 
córnea en conejos. Y tenía a su haber un 
a ño de es tudios en Alemania e n las mejores 
clínicas: de l Profesor Lolhein en Berlín, y del 
Profesor Th iel en Franckfurt. Ya conocía toda 
Europa, y tamb ién visitado la cl ínica del fa
moso oftalmólogo español Ramón Castrovie
jo en Nueva York . 

1

En estos ce ntros ofta lmol ógicos mundiales 
hab ía presenciado los m_étodos de. examen 
más novedosos para la epoca, las interven
ciones má s extraordinarias y las más vari~
das técnicas de queratoplastfas, desprendi
miento de retina, cataratas, glaucomas,. etc. 

Mario en esa época prepa~ª?ª _s u tesis ~e 
doctorado con un estudio qu1rurg1co, experi
mental y anátomo-patológico de queratoplas-

tías en animales. Era para quedar maravil!3-
do ver real izarse esto ~or primera vez en . 
Chile; y verifica r su ejecución magistral por 
manos tan bisoñas en ef difícil arte de la ci
rugía. 

Con razón mi q uerido y recordado maes
tro, el Profesor Charl ín, me di jo en tonces y 
en forma tex tual: "Amenábar es muy des
percudido". ¡ Y claro que lo era! Y el Pro
fesor Espíldora, siempre tan español decía : 
"Amenúbar puso una pica en Flandes". 

Su memoria fue un éxito, y el joven Ma rio 
se encont ró poseedor de un título universi
taario en plena juventud y con un baga je de 
conocimientos y expe riencias, de via jes y do
minio de idiomas ; hechos de excepción. Y 
comenzó su carrera . Se instaló con su padre 
y desde e l primer mome nto su sa la de espe
ra se vio concurrida por nu merosa y se lecta 
cliente la. 

En 1937 yo reg resé definitivamente de 
Concepción y entré a la Clínica Univers ita
ria del Profeso r Espíldo ra . Ráp idamente con
geniamos con Mario; y desde entonces, ami
gos, trabajamos juntos y nos ayudamos re
cíprocamente en nuestros problemas y ope
racione~. 

Poco después Mario entró a la planta de
la Clínica. En seg uida contrajo matrimonio, 
y su felicidad fue co lmada con la llegada 
de tres hi jos. 

Mario se puso a traba jar con ahinco y ple
no de entusiasmo. Ahora practicó que rato
plastias en enfermos: primero, las cuadradas 
de Castroviejo, y después las circulares seg ún 
Lolhein. La ejecución de estas intervenciones 
era perfecta. Y ¡ cuán difícil era operar en 
esa época, sin bancos de ojos, instrumental 
rudimentario, a ojo desnudo, sin microscopio 
ad-hoc, y aun más, entonces operábamos de 
pie. Era como elevarse en los primeros aero
planos, no aviones, de la época de Godoy y 
Cortínez ! ¡ Si lo sabré yo, que pocos año 
d~~pués también operé en las mismas con: 
d1c1ones 1 
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Así y todo se obtenía un gran éxito qui
rúrgico inmediato. Pero los resu ltados finales 
no fu eron muy halagadores. Gran número de 
.estos in jeítos, perfectos, transparentes se op3-
cif icaron b ruscamente a los 18 día s. ¿Causas 
an afilácticas ? El Dr. O 'Re illy debe recórday 
nuestra ansiedad, nuestra desazón cuando se 
<lproxima ban los 18 d ías del post-operatorio. 
Los menes continuaron transpare ntes. 

Este resu ltado adverso, no esperado, o rig i
nó, como es fácil supone r un estado de ánimo, 
de desilusión q ue h izo que Ma rio poco a poco 
fuera operando menos queratoplastias hast3 
term inar ~or suspenderlas. Abandonadas ºéstas 
s0 dedi::ó al desprendimie nto de re tina. Pro
duc to de su estud io y obse rvación ideo uñ 
t ransiluf"':nador para local iza r los desga rros 
ret inales a travé s de la esclera y con luz 
aneritra . Era una va ri un te con muy buenas 
modificaciones de otros ya existen tes . Era un 
inst rumento muy ingeni oso y que siempre, 
bien usado, fue muy preciso en sus localiza
ciones . Mar io operó todos sus enfermos con 
este s :ste ma y alcanzó un alto porcentaje de 
.éxitos. Ta mbién ideó instrumentos muy espe
ciales y ú tiles pa ra la operación de la catara
ta , vías lagrimales y otros. Todos estos in5-
tru mentos fueron fabricados, primero en Chi
le y después en Es tados Unidos por Storz, y 
.en Francia por Moría. Figuraron en los ca
tálogos de esta s casas comerciales y hubo 
.gran demanda de ellos. . 

Ma r;n rea lizó una labor in tensa en la Clí
n ica del San Vicente, y después José Joaqu ín 
Aguirre cuando nos trasladamos a este nuevo 
local; en éste, bajo la dirección del Profeso r 
Verdaguer. Todos sus trabajos sobre quera
top last ias, desprendimiento de retina, de su,; 
i nstrumentos y otros fueron objeto de comu
nicaciones a la Sociedad de Oftalmología~ Pe
.ro, también, los presentó a Congresos Tnter
naciona les, a los que asistimos juntos. · Fui
mos al Q ui nto Congreso Argentino en Mar d0I 
Pla ta, y en Buenos Aires, en el Servicio de! 
Profeso r Malbrán operó con su sistema dos 
casos de desprendimiento de retina con éxito. 
i Cómo recuerdo esta época en que compar-
timos juntos afanes y desvelos! Si operar en 
-nuestra casa, sea catarata o desprendimiento 
de retin a, ya es un fuerte impacto emocional , 
'es fácil deducir lo que será intervenir en el 
·extranjero, en una gran clínica como la del 
Profesor Malbrán, y ante cientos de congresa
les que esperan un éxito y algo espectacu
lar. Más, sabiendo que en el pabellón del lado 
estaba el gran Arruga operando cataratas 
-en fo rma magistral. 

Pero, Mario además presentó trabajos al 11 
Congreso Panamericano de Montevideo; al 111 
de La Habana y a l Cuarto de Méjico. Igual 
cosa en el Quinto que se efectuó en ChilP. 
y del cual formó parte del Consejo Directivo. 

Estaba llegando a la cúspide de su carre
ra. Pero, desde hacía a ños tenía en su mente 
un proyecto si se quiere ambicioso. La crea
ción de un gran centro oftalmológico para 
la Prevención de la Ceguera y que estuvo a 
punto de conseguir con la amistad del en.: 
tonces Presidente de la República. Esta ié1e3 
la acunó mucho tiempo en su mente y c_onfió 
sus p royectos al Dr. Schweitzer y a mí; y los 
t res tuvimos muchas reuniones af respecto, 
cambio de ideas y anteproyectos bastante 
avanzados. Fracasó , en verdad, por razones de 
polít ica. No cristalizó este idea l que habría 
redundado en beneficio de la colectividad. 

Mario ha sta esta época de su vida fue 
siempre un hombre alegre, jovial. Además de 
tenerlo todo: el é xito prófesional, un hogar 
teliz, la holgura económica, su tempe raméntó 
e ra así: irrad iaba aleg ría e ingenio. Siempre 
a su al rededor había risas, en las reuniones, 
en la s fiestas; y era porque permanentemente 
estaba contando chistes, relatando anécdotas, 
haciendo b romas, ·imitando a alguien. Todos 
los que le conociero n tienen que recordar su 
alegría perenne y reconocer que en las f iestas 
llevaba el pandero como decíamos. Era un 
imitador formidab le, y e n esta forma nos gas
tó bromas a muchos méd icos. El Dr. Contar
do debe recordar cuando estuvimos en La Ha
bana que creía hablar por te léfono con el Dr. 
Yanes, ocul ista cubano, y era Mario, que le 
estaba imitando en forma magistral, y lo in
vitaba a almorzar. En las fiestas tocaba el pia
no, la batería, y bailaba la cueca de tanta 
importancia en el extranjero. 

Amaba la · música, Formó una e spléndida 
discoteca que contenía las me jores composi
ciones y conciertos de los más grandes y afa
mados compositores. 

Creo no equivocarme al decir que la batuta 
de su ingenio y de · su ch isp!'l alcanzó su 
cénit, si así puedo decirlo, en 1956 con la 
celebración en Santiago del Quinto Congreso 
Panamericano de Oftalmología que culminó 

. con un broche dé oro : una fiesta en el par
que de su ca?a, en la que hubo derroche de 
alegría, y Mario fue su alma mater. 

Después ... todo iba a cambiar. Iba a co
menzar su largo y cruel calvario. 

En un comienzo, durante años, sufrió neu
ralgias en su brazo derecho que lo atormen
taban en cualqu ier momento, de día o de no-
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che, en el trabajo o en el descanso. Fue un 
largo período que, además de doloroso fue 
muy ingrato para él. Consultó muchos ~spe
cialistas y, como generalmente sucede las 
opiniones fueron muy diferentes. Alguno~ lle
garon a hablar de Hi y aun de Si. Esto le oca
sionó momentos desagradables en su trabajo 
del , hos~i_tal. Comencé a notar, entonces, que 
tenia d1f1cultades en sus manos, en ciertos 
momentos de una operación; a veces, con
tracciones; y yo tenía que estar pronto para 
fijársela, d irigirla y aun continuar la inter
vención, como sucedió a menudo. Notaba que 
cada vez se cansaba más, y muchas veces 
quedaza extenuado, bañado en transpiración. 
Había períodos en que la neuralgia pasaba·, 
se sentía bien; pero volvía cuando menos lo 
esperaba. Después comenzaron dolores en los 
hombros. Fácil es comprender que presa de 
intensos dolores que lo atenazaban en for
ma casi permanente no podía atender a sus 
enfermos con el interés y entusiasmo de an
tes. Su carácter comenzó a cambiar. Dejó de 
ser alegre ; se puso triste y pensativo, y mu
chas veces, irritable. 

Y, lentamente su mal se fue agravando. 
Comenzó a sufrir de ciática y dolores a la 
columna, pade~imientos que duraron años . 
Consultó en Chile, Argentina y Estados Uni
dos. Se sometió a innumerables tratamientos 
médicos, kinesiterápicos y paramédicos. De
sesperado al fin, decidió operarse. Conocí su 
post-operatorio. Fue terrible: seis meses de 
espalda en cama de tablas; las noches en 
blanco, mirando al techo. Me decía: Carlos, 
creo que me voy a volver loco por los dolo
res y el insomnio. Se rebelaba, pero des
pués se resignaba . Coménzó una mejoría 
lenta, y durante un t iempo pasó más o me
nos bien. Una especie de intervalo lúcido. 
Pero el monstruo, como diría Charcot, no iba 
a soltar su presa, y ya estaba clavando su5 
garras en otra parte. Comenzó una dificultad 
y torpeza cada vez más creciente para andar, 

' • r, 

especie de ataxia. que le impidió manejar au
tomóvil, y lo hizo tropezar y caer en muchas 
ocasiones, lo que a su vez le originó trauma
tismos y fracturas, con nuevos padecimien
tos. 

No pudo continuar trabajando. Tuvo que 
retirarse del hospital y cerrar su consultorio. 

Es de suponer lo que sufrió entonces este 
hombre . Estando lúcido asistía inerme, in
defenso, a su derrumbe físico. Veía desmoro
narse su castillo de ilusiones, de esperanzas, 
de proyectos. Se recluyó en su casa. Sabía 
que su mal era progresivo, irreparable. ¡ Qué 
resignación , qué entereza y qué coraje! Lo 
salvó su fe. 

Pero el Destino se había ensañado, y aquí 
en su retiro le iba a asestar un nuevo golpe. 
En forma trágica fallece su hijo mayor de 20 
años. Un muchacho encantador, bueno; buen 
hijo, buen compañero y amigo, buen depor
tista. Era querido por todo el mundo. En la 
Iglesia , al lado de su hijo muerto, Mario me 
dijo: "Feliz él que pasó de un viaje al otro 
mundo; otros se van muriendo de a poco". 
Amarga verdad, que la sen tía, que la sufría. 

Su mal siguió. Y por su ataxia tuvo una 
caída fatal en la escala de su casa. Y Ma rio 
partió de este mundo. Ya no sufre. Descansa 
en paz. 

Los miembros de esta Sociedad que le co
nocieron, los que fueron sus amigos, sus com
pañeros, sus colegas, conservarán de él el 
recuerdo del médico brillante, entusiasta, 
emprendedor; del hombre alegre, jovia l, in
teligente, del compañero y amigo sin par. 
Sobre la tragedia de su vida extenderemos 
todos un manto de piedad. Yo, me incl ino 
reve rente ante el amigo ido y treinta años 
de amistad. 

Dr. Carlos Camino 

(Leído en la Sociedod Chilena de Oftalmología, en sesión 

del 31 d• Morzo de 1967). 



66 Arch . Chile nos de Oftalmología - Volumen XXIV N<? 1 - 1967 

VI.-NOTICIARIO OFf ALMOLOGICO.-

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

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórico-práctica de las 
ramas bás icas y de los temas p ropios de Oftalmología Clínica, siguiendo un 
plan ordenado y metódico, a cuya f ina lizació n los al umnos, después de rendir 
examen, reciben el título de ofta lmólogos. A este Curso pueden matricularse mé
d icos de cualquiera naciona lidad y es gratuito. 

Pa ra mayores informes di ri g irse al Dr. Emilio Amenábar, Secretario de 
la Escuela de Graduados de la Universidad de Chile, Hospi tal José Joaquín 
Aguirre, Santiago. O bien, al Dr. Jorge Petour, Secretario de l Cu rso de Forma
ción de Oftalmólogos, Hospit.§JI Sa lvador. Se rv icio de Oftalmología. Santiago. 

Premio Paul Reiss.-

Bajo el patrocin io de la Sociedad Francesa de Ofta lmología se ha creado 
este premio internacional, de un va lor de 10.000 francos y que será da¡:lo al 
mejor traba jo inéd ito sobre "I nvestigaciones sobre la patogen ia y terapéutica 
no quirú rgica del queratocono y de las distrofias corneanas". 

l os trabajos deben ser enviados, esc ritos a máqu ina , en francés o in
g lés ( 10 ejemplares) y dirig idos a l Dr. A. Dubois Poulsen, Secreta r io General 
de la Sociedad Francesa de Oftal mología, Cen tro Nacional de Oftalmo logía 
de Qui nze-Vingts, 28, calle de Cha renton, París, antes del 3 1 de Diciembre de 
1969. 

VIII Congreso Pan americano de Oftalmología-

El VIII Congreso Panamericano de O ftalmolog ía tendrá lugar en la ciu
dad de Mar del Plata ( República Argentina) del 24 al 30 de Marzo de 1968. 
Este Congreso está patrocinado por lá Asociación Paname ricana de Oftalmología. 

El tema oficia l será " Tratamiento de las complicaciones de la Cirugía 
del Globo Ocul ar" 'y ya han aceptado ser moderadores de los Simposios los 
Ores. Frank Newell , Edward G'. Norton, Hilton Richa y Raúl Rod ríguez Barrios. 

Existe sumo interés en contar con una exhibició n cient ífica de jerarquía 
y toda colaboración en este sentido ha de recibir especia l atención. 

la cuota de inscripción ha sido fi jada en 50 dó lares, pero los colegas 
que se inscriban antes del T<? de Octubre de 1967 abonarán solamente 40 
dó lares. 

Toda correspondencia debe ser dirigida al: VIII Cong reso Panamericano 
de Oftalmología, Casilla de Correo 27 ( Suc. 12 ), Buenos Ai res, Argentina . 

Dr. Atilio Norbis 
Pres idente Comisión de Relaciones Públicas 

VIII Congreso Chileno de Oftalmología.-

El VIII Congreso Chileno de Oftalmología tend rá lugar los días 27, 28, 
29 y 30 de Noviembre de 1968, en Viña del Mar. Los tema s se anunciarán 
próx imamente. 

( Segunda Reunión del C.L.A.D.E ( Consejo Latinoamericano de Estrabismo) 
Se efectuará los días 24, 25 y 26 de Noviembre de 1968, en Viña del Mar. 
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M EMORIA DE PRESIDENCIA Y SECRETARIA DE LA SOCIEDAD 
CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

( M arzo de 1966 a Mam> de 1967 ) 

En la memoria del año pasado se señaló que debido al entusiasmo de los 
colegas hubo en 1965 abundancia de trabajos científicos, que se presentaron a las 
sesiones o rdinarias de la Sociedad y al VII Congreso Chileno de Oftalmología. Esto 
permitió superar la anterior escasez de t rabajos y dio ma terial suficiente para 
editar a m ediados de 1966 un volumen refundido de los Archivos Chilenos de Of
talmología, correspondiente a los números a trasados del afio 1965. Aunque hubiera 
sido preferible m antener la t radición de sacar un número sem estral. la Dirección 
de los Archivos es timó que la única solución para ponerse al día era refundir por 
esa vez dos números en uno. 

A fines de año la Directora de los Archivos Chilenos de Oftalmología Dra. 
Margari ta Morales y el Secretario Dr. Jorge Abujatum lograron también entregar 
el número del primer semestre de 1966 y comenzaron a preparar la edición del 
número cor respondien te al segundo semestre. Con la entrega d e este número. 
que espera hacerse en Mayo próximo, quedará al d ía la publicación de huestra 
Revista. Agradecem os a la Dra . Morales y a l Dr. Jorge Abujatum los esfuerlOS 
desplegados para poner al día la edición de nuestra Revista. · 

Durante el año· 1966 se mantuvo un buen índice de producción de trabajos 
científicos presentándose a las nueve sesiones ordinarias de la Sociedad (la sesión 
del m es de Octubre no se realizó por coincidir con la reunión del CLADE) un 
total de 15 t rabajos . Uno de de ellos sobre el tem a "Succin il- colina en Tensión 
Ocular" fue presen tado por un médico no oftalmólogo, el anestesista Dr . Rugo 
Millán, a quien agradecem os su importante col aboración. Otro dc los trabajos tue 
presentado por un colega de un país hermano, quien ha estado pennanentementc 
vinculado a las actividades de nuestra S ociedad. Me refi ero al Dr. Benjamín Boyd. 
Presidente de la Asociación Panamericana de Oftalmologfa, quien d io una intere
san te conferencia sobre "Algunos Adelantos en Oftalmología". Lus t rece trabajos 
res tantes fueron presentados por nuest ros asociados, a los que la mesa directiva 
agradece su impor tante contribución a l éxi to ele nuestras ses iones. 

En el año 1966 se incorporó como socio ac tivo el Dr. León Rodríguez, ver
sando su t rabajo sobre el in teresante tema "Estrabismo de Angulo Pequeño". 

· En Agosto se realizó una sesión extraordinaria conjun ta con la Sociedad de 
Di'abe tes y Enfermedades Metabólicas. Los Dres. Juan Verdaguer Tarradela y En
rique Zenteno representaron a la Sociedad Chílena de Oftalmología con un nové
closo e importante trabajo experimental sobre "Fisiopatología de la R:e tina Diabé
t ica". Los diabetólogos Dres. Valien'te, Canessa, García de los Ríos ··y Mella, en 
con'j unto con el endocrinó logo Dr. Jadresic, el' :neurocirújano Dr. Poblete, y los 
ofta lm ólogos Dres. Eduardo Guzmán y Augusto Gabela presentaronº en esa re
unión conjunta sus experiencias sobre "Privación de la función hipofisiar ia en la 
Re tin'opatía- Diabética". Una vez má·s quedó en evidencia lo instructivo de estas 
r euniones o conferencias en que participan m édicos de especialidades afines a la 
Of talmología. 

Entre las ac tividades administra tivas d estacadas del año 1966 cabe señalar 
Ja promulgación -del nuevo "Código de E tica" que fue ·aprobado por la Asamblea 
y a l que esnt rt afectos la totalidad de los· oftalmólogos_ chilenos. Por mandato de 
la Asamblea también se llevó a ·tfecto 'Una: campaña para evitar las publicaciones 
en Ja prensa, d e informaciones periodís ticas r eferentes a casosc de· pacientes' que 
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viajaran al extranjero. Esta campaña parece haber tenido éxito, pues han dismi
nuido apreciablemente esta clase de publicaciones. 

Se aprobó una modificación de los E statutos de la · Sociedad, que establece 
que sólo podrán incorporarse como socios adherentes los que hayan cumplido 
con los requisitos del Curso de Formación de Oftalmólogos. La Asamblea también 
aprobó una modificación en la periodicidad de los Congn::sos Chilenos de Oftalmo
logía, los que se efectuarán cada tres años en vez de cada dos años como se acos
tumbraba. El próximo Congreso deberá efectuarse, por lo tan to, el año 1968, co
rrespondiendo al Director Ejecu tivo del Congreso, Dr. Raúl Valenzuela y a la 
nueva Mesa Directiva de la Sociedad confirmar la sede este evento. 

Como actividades cientfficas paralelas e independien tes de nuestra Socie
dad cabe destacar dos sucesos importantes del año 1966, en que les cupo participa
ción destacada a algunos de nuestros asociados. Uno fue la feliz reunión del Con
sejo Latinoamericano de Estrabismo, que presidió el Dr. Osear Ham y alcanzó un 
resonante éxito. Esa reunión se vio prestigiada con la asistencia del Dr. Alfredo 
Arruga, de España y de dis tinguidos oftalmólogos y ortoptistas de los países her
manos de Latinoamérica. El otro fue el Curso <le Neurooftalmología que organizó 
el Director del Curso de Postgraduados, Prof. José Espíldora y que contó con la 
brillante par ticipación de nuestros asociados, Drcs. Abraham Schweitzér y Xirriena 
Vicuña, además de algunos colegas no oftalmólogos del Instituto de Neurocirugía. 

Aunque en estas actividades no tuvo participación el Directorio de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología, no podemos dejar de seiÍalar el esfuerzo y abnegación 
que los colegas oftalmólogos mencionados pusieron para el éxito de esas importan
tes actividades científicas que honran a la oftalmología nacional. 

Finalmente deseo agradecer a los demás miembros de la mesa directiva el 
esfuerzo y dedicación ejemplares con que acometieron sus respectivas tareas. Al 
Dr. Miguel Luis Olivares, en la Vicepresidencia; al Dr. Jorge Petour, en la Teso
rería, que sirvió durante tan tos años ; al Dr. Enrique Zenteno, en la Prosecretar ía. 
y muy especialmente al Dr. Eduardo Guzmán, quien en la Secretar:a debió sopor
tar el mayor peso de esta gestión, que cumplió con extraordinario acierto y brillo. 

Mis mejores deseos para la nueva Mesa que se inicia, la que espero cuente 
también con la sostenida confianza y colaboración que todos ustedes nos han dis
pensado. 

LECCIONES DE OFTALMOLOGIA 

PROF. JUAN VEDAGUER Y COLS. 

EDITORIAL UNIVERSITARIA, S, A. SANTIAGO, 1967 

El Prof . Juan Ve rdaguer y sus colaboradores han realizado un loable 
esfuerzo docente con ·la p ublicación de " Lecciones de Oftalmología". Se trata 
de un libro a nivel prima rio en el que con notable capacidad de síntesis se 
han "sincopado" los temas dejando casi exclusivamente lo esenci al para el 
estudiante de Medicina o el médi co general de zona que confro nte un caso 
oftalmológico. La introducci~n de capítulos de Clínica tales como "O jo rojo" 
o " La ceguera o ambliopía brusca silenciosa" es una valiosa adición para e l 
médico general ~ el que obvi amente halla muy fac ili tada por es te arbitrio la 
consulta a propósito de su caso. Los temas son discutidos en ·fo rma lúcida 
y concisa. , · 

. 
No ocurre aquí, como en otros trabajos conjuntos, que la diversidad 

de autores se evidencie en una desigualdad notable de estilos o de enfoques 
que haga penosa la lectura. Largos años de trabajo en común parecen habe r 
dejado su sello : en ·el Profesor y sus colaboradores, los que se demuestran a la 
altura de la empresa . ·. t• . 
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· El libro está ilustrado adecuadamente con esquemas simples que ayu
dan grandemente a la comrensión del texto, al final del cl:Jal hay un glosario 
de, las palabras más comunmente empleadas en la Especialidad. 

En resumen, se trata de un libro importante para nuestra dÓc~ncia. 
No sólo servirá de texto de estudio y de consulta sino también de guía para 
los que, contrariando en esto el espíritu de los autores, estimamos que las cla
ses magistrales aún desempeñan un rol de orientación en la enseñanza de la 
Medicina. Nuestras felicitaciones al Prof. Verdaguer y a su equipo, que con
tinuan así una noble tradición de nuestra Oftalmología. 

A. G. B. 

PREMIO NOBEL DE MEDICINA Y FISIOLOGIA 1967 

En 1911, Allvar Gullstrand, de Suecia, recibió el Premio Nóbel de 
Medicina y Fisiología por sus trabajos relacionados con óptica fisiológica. 
Hubo que esperar hasta 1967 antes que la oftalmología fuese nuevamente agra
ciada coo un Premio Nóbel. Cierto .. es que no son oftalmólogos los . laureados 
de este año, pero sí investigadores cuyo interés se ha centrado er, aspectos 
fisiológicos de la retina. Ellos son: George Wald, biólogo de la Univers idad 
de Harva rd, USA; Haldan Keffer Hartl ine, electw-fisiólogo de la Rickefeller 
University de Nueva York y Ragnar Granit, electro-fisiólogo que hasta ·hace 
muy poco fué profesor del Instituto Real Carolino de Estocolmo, Suecia. 

Al distinguir en conjunto la labor de estos tres científicos, el Instituto 
Real Carol ino, adjudicador del .Premio Nóbel de Medicina y Fisioligía, ha sa
bido realzar y sintetizar la más fascinante de las problemáticas fisiológicas 
del ojo: como la retina, que recibe estímulos luminosos de diferente long itud 
de orida, es capaz de traduci r estos estímulos en fenómenos eléctricos que 
llevan a la corteza cereb'ral información suficiente para la elaboración de nues
tro mundo visual con toda su riqueZé, espacial, temporal y, sobre todo, cro
mática. 

El proceso de la transformación de energía luminosa en eléctrica consta 
de dos fases : la primera, de orden fotoquímico, en que la luz incide sobre al
gún compuesto, de la retina y · lo transforma ' en- otra sustancia cáp.az de de
sencadenar una reacción eléctríca . La segunda fase consiste en la emisión de 
dicha energía eléctrica en forma de una clave capaz de sintetizar tc:;,da la infor
mación captada , de· tal modo- que la corteza visual reciba todos los detalles. 
de la imágen percibida por el ojo . 

. Debemos a· George Wald el esquema actualmente aceptado sobre la fa
se fotoquímica de la vis ión . Fué él quien, en 1937, aisló por primera vez urt 
pigmento vis u,al, la iodopsina,. de la retina de pollo. En base a estos estudios 
y a su descubrimiento de la presencia de vitami,:ia A en la retina, Wald pro
puso el siguiente complejo de reacciones fotoquímicas: 

Opsina 

+ 
Vitamina A 

Rodopsina 

. reductasa 

Luz 

Retineno + Opsina 
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ta degradación de la rodopsina (0 cualquier otro posible pigm~nto vi
sual) libera energía y es esta energ ía la que se transforma en ~s.tíml)los e.léc
tricos, probablemente a través de cambios iónicos que provoca en la molé
cula lipoproteica de opsina, componente básico del segmento externo de co
nos y bastones. 

De estos trabajos de Wald, nace indudablemente la posibilidad de pl&n
tea r la existencia de diferentes pigmentos visuales, cada uno de los cuales reac
cionaría preferente y selectivamente frnte a stlmulos d determinada longitud 
de onda. De ser ésto así, cabría aceptar la existencia de los tres pigmentos 
visuales ( eritrolable, clorolabe y cianolabe de Rushton) necesarios para con
firma r la teoría tricromática de Young-Helmholz. 

Cumplida la etapa de transducción de energía lum inosa en eléctrica, a 
través de una fase fotoquímica intermedia, la fisiología se ve enfrentada al 
problema de descifrar la clave del mensaje eléctrico enviado desde la retina 
a la corteza visual. Este mensaje tiene una fase intra-retinal y una fase neural. 
La fase retinal se ha evidenciado clínicamente en el elctro-retinograma y es 
Ragnar Granit quien ha dado la interpretación más lúcida de este complejo 
fenómeno. Estudi ando animales sometidos a diferentes grados de anestesia lo
gró aislar tres componentes o procesos del electro-retlnograma: P 1 ( onda c), 
probablemente originada en la vía de los bastones, P 11 ( onda b), probable
mente originada e n las células bipolares y que tiene la importancia de ser la 
única onda del ERG que se transmite al nervio óptico, y P r 11 ( ondas a y d) 
que es un proceso inhibicional. 

Granit siguió la huella de estos impulsos eléctricos y pudo recuperar
los a nivel de la fibra óptica ais lada de la retina de sapo. Sns experimentos 
le permitieron s intetizar las diversas respuestas eléctricas de la s fibras al ser 
estimuladas con luz de diferentes longitudes de onda, en tres grupos: las fi
bras que responden preferentemente a la luz. roja , las que .responden a la 
verde y las que lo hacen a la azul. Además de esta respuesta específica de 
'las f ibras que llamó moduladoras, existen dos tipos de respuesta básica de 
fibras ll amadas dominantes, y que responden a las mismas longitudes de ondas 
que son responsables del efecto Purkinje. Con estos antecedentes, Granit pos
tuló una teoría tricromática de la visión: las fibras dominantes envían infor
mación sobre la intensidad del estímulo, mientras que las fibras moduladoras 
informan sobre su color. Las conclusiones de Granit han sido controvertidl'ls, 
pero sus técnicas de experimentación, usando micro-electrodos lntraretinales, 
siguen siendo el instrumento básico para dilucidar estos problemas. 

Hartline trabajó sobre líneas muy similares. En sus experimentos utilizó 
el o jo del Limulus polyphemus, la centolla, del que pudo aislar fibras 'ner
viosas individuales y someterlas a experimentación ejemplarmente rigurosa . 
Pudo demostrar que la estimulación de un fotoreceptor aislado determina ac
ciones de potencial de intensidad invariable ( ley todo o nada), pero de fre
cuencia proporcional a la magnitud lel estímulo luminoso recibido; que la fi
bra aislada demuestra una sensibilidad en la oscuridad que corresponde a las 
curvas de adaptación a la oscuridad de los seres humanos; que las fibra s tie
nen d iferente sensibilidad según la lbngi tud de onda que lo estimule y que es 
necesa ria la interacción de variás fibras con diferente sensibilidad a la luz para 
que pueda existir una percepcón cromática . 

Hartline estudió tambié n los fenómenos eléctricos de nervios ópticos 
de vertebrados y logró determinar que están compuestos de tres tipos de fi-
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bras: las fibras ON 1 • • 1 , • • 1 tím 1 . 
1 

. , que responden con descargas e ectncas a 1n1c1arse e es-
est'u 

0

1
• as fibras ON-OFF, que descargan tanto al iniciarse como al cesar el 

imu O · y I f'b 1 ·' d 1 estí 1 ' , ~s '. ras OFF, que responden exclusivamente a . a c~ac10~ e 
m mu 0

· Las implicaciones biológicas de estas últimas, sobre todo para incre-
~nta: la rapidez y plasticidad del aparato visual, son obvias. Por otro lado, 

es e ti~o de respuesta binaria que sólo permite un lenguaje de dos variantes, 
apoyana la teoría de visión de colores de Hering. Vemos así como el trabajo 
c~n¡unto de estos tres investigadores permite la síntesis de las dos únicas teo
r~as ?e v(s(ón de colores que .• seriamente pueden postularse en la actualid~d: 

tncomat1ca de Young-Helmholz y la de pares antagónicos de Hering. 
Se ll_e~~ así al concepto moderno de lo que posiblemente sea el mecanismo de 
la vision de colores: un fenómeno tricomático en la retina y un fenómeno de 
pares antagónicos en la vía óptica. 

. . f:st.a reseña, muy comprimida, del traba¡o de los premios Nóbel de me-
dicina Y fisiológica para 1967, sólo quiere señalar cuán medulares son las lí
neas de estudjos iniciadas por estos investigadores, así como rend irles un ho
menaje naci~o del orgullo que la oftalmología, al fin nada más que una es
pecialidad dentro de la vasta medicina, puede sentir al haber sido distingui, 
da, en la persona de estos tres profesores, con su ~~gundo Premio Nóbel. 

Dr. Miguel Kott·:>w L. 
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Detección 
del Glaucoma ... 
Diagnosis ... 
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Recursos decisivos 
para conservar 

la vista 

Mediante el empleo habitual de instrumentos tonométricos, el médico puede 
descubrir precozmente la evidencia del glaucoma en evolución. 

El glaucoma de ángulo abierto puede mantenerse bajo control por tiempo in
definido cuando se trata prontamente con DIAMOX acetazolamida y mióticos 
apropiados. DIAMOX es un inhibidor de la anhidrasa carbónica ,que contribuye a 
reducir la presión intraocular al disminuir la secreción de humor acuoso, a la vez 
que incrementa los beneficios de la pilocarpina. Gracias a los efectos de este 
tratamiento el paciente t iene mayor probabilidad de conservar la visión durante 
toda su vida. 

En el glaucoma de ángulo cerrado, DIAMOX ayuda a preparar el ojo para la 
corrección quirúrgica. En casos agudos que requieren reducción rápida de la 
presión , pue~e emplearse DIAMOX por via intravenosa. •Morca de fabrico 
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