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EDEMA CORNEAL TRATADO CON IMPLANTES ENTERRADOS 

Le qveratoprótesís ha progresado. mucho. en estos últimos años, y es 
así como Barraquer, Cardona y Stram~ell1 han diseñado sus propios implante.s 
corneales que son ampliamente conocidos por el ambiente oftalmológico uni­
versal. Recientemente Claes Dohlman y Stuart & Brown, de Boston, Massachu­
setts, han diseñado un implante hundido para el tratamiento del edema cornea!, 
lo que a nuestro entender significa un gran paso hacía el progreso en esta 
materia. 

S.e trata de un implante cornea! hecho de goma de silicón transparente, 
fabricado por la Dow Corning Silastic de Chicago, que ha sido usado tanto en 
animales como en seres humanos con gran éxito. El implante colocado intra .. 
lamelarmente acciona como barrera, llevando los fluidos depositados en la 
córnea hacia su superficie anterior, produciendo una deshidratación parcial 
de fa porción edematosa corneana anterior al implante. 

Ha sido empleado por estos autores en casos de queratopatía bu losa ( dis­
trofia de Fuchs o dístrofia endotelial secundaria a un trauma o enfermedad), 
ya que tanto el edema epitelial como el del estroma son los causantes del 
deterioro visual del paciente. 

Este implante tiene la forma de un hongo, está hecho de goma tr·anspa­
rente de sílicón, es flexible, no tóxico y tiene un índice de refracción de 
1.482. El implante está diseñado para aumentar el poder dióptrico de la córnea 
basta 63 dioptrías, y por el lo, puede ser usado en pacientes afráquicos. 

Previa queratectomía lamelar de 8 m/m de diómetro, de dos tereios de[ 
grosor de la córnea del paciente, se coloca el vástago del implante en 
cámara anterior, cuyo paso de rosca queda identado en la córnea posterior, 
Y _su cabeza, que es la de mayor extensión, queda colocada en el l /3 res­
tante de la cornea posterior. A continuación se coloca un injerto !amelar fresco 
de 8,5 .m/m de diámetrn, colocándose 16 puntos separados borde a borde de 
seda virgen. 

6 Los resultados operatorios obtenidos por estos investigadorres han sido 
ptimos, desapareciendo el edema cornea! en todos los casos tratados. 

Fueron operados 31 casos de Queratopatía Bulosa avanzada Y han sido 
evolucionados durante 37 meses. . 

t la cemplicaci6n de fo:,rmae:ión de membrana retrolentál (implante), tuvo 
t~lr en un tercio de los casos,, y cuando ella fue !o bastante densa par,.a in­

l'lir la agudeza visual', pudo ser removida quirúrgicamente. 

aítiné PQr. ser este lrn1plante -bien tolerado par fa có~ne1a( no ,e'>-d5t ir bexp_~I-­
.~ ~' n:o ser fó,tico n.o exisf1r ukeraciones ni irri:fecci0A, Y ,haberse 0 t~ni 0 
,,.,..r,&s ~· • ' , . , O t5Q I· autore& creer. 
• i&tJáleJ a,te tuadt1s, siendo la me¡or de 2 " , ·~s 

tif Ulo ei ~rb~i&tlrio·. • 



be u rse en lo asos avanzados de ue ' 
s u r op.l ~(a p ne rant s han fallado E ~ 1 ratop~tta bulosa, o cuando 

pl nt de d tcon hundido ofrece promi . • . n a es pacientes el uso del • 
s1onos resultados. un-

Nos ha parecldo de interés y utilidad el difun • . 
e los Ores. Dohlman y Brown de Boston Mass ld1rf.est~s investigaciones 

los l ' ' ' con a tnalidad d • co egas que en nuestro medio se dedican a 1 • , e estimular a c1rug1a cornea!. 

Dr • Jorge Silva F. 
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OBSERVACIONES 

Al ver un corte microscópico de córnea, 
nos encontramos q u e está constituída por 
cinco capas perfectamente definidas: un epi­
telio anterior, una limitante anterior, la sus­
tancia propia, una limitante posterior y el 
endotelio posterior. 

El epitelio anterior, es un epitelio de re­
vestimiento plano pluriestratificado no cor­
nificado con un grosor que fluctúa entre los 
50 y 100 micrones. Está constituído por cin­
co o seis estratos celulares en los que po­
demos distinguir una capa basal, un estrato 
poligonal y un estrato superficial. 

El estrato basal, formado por una capa 
única de elementos más o menos prismáti­
cos, se nos presenta bajo dos aspectos mor­
fológicos: de células más bajas y claras, que 
Binder llamó "células de la matriz" e inter­
caladas entre éstas, otras células más altas 
y delgadas en forma de clavas, que se im­
plantan por un pie estrecho en la membrana 
basa\, y que por su aspecto reciben el nom­
bre de células obscuras ( Fig. 1 ). 

El estrato poligonal . , esta 
munmente de tres capas d constituido 
métricas de contornos mu e _células ¡SOdi0:>-
dos y sinuosos a-

• Y nt. 
Externamente, las células su .. 

disponen en dos o tres capas f::c,ales se 
elementos de núcleos aplanados adas Por 
zan hasta la superficie del epiteÍi;ue alca~ 
hacer nunca eminencia. pero sin 

A nivel de todo este epitelio vale ¡ 
d 1 , ' a pena 

estacar e gran numero de interdigitacio-
nes con que sus elementos se relacionan 

' 1 1' • b en-tre sI y con a amina asal subyacente. En 
el estrato poligonal es notoria la presencia 
de abundantes máculas adherens o desmoso­
mas, que unen fuertemente unos elementos 
con otros ( Fig. 2) y que son perfectamente 
visibles hasta en las porciones más superfi­
ciales. 

Los núcleos epiteliales poco cromatínicos 
remedan el volumen celular y por lo gene­
ral presentan nucléolos. También llama la 
atención la relativa escasa cantidad de orga­
noides que presentan estas células, pero s!, 
en cambio, es frecuente encontrarse con f,-



Consitl rocionos sobre lu Ullrc1estruclura J 
e o lt C6rnoc1 

-----d fibrilares intracitoplnsrnáticas, 
n-"¡rnas re es en todo sentido, y que en 

"' discurr;;fundas se ven llegar hasta los 
capas P mas ( Fig. 3). De todos modos, 
!-'-smoso á I d 

rtltuV idesmosomas, que son m cu as a -
hemt la membrana celular profunda s en re 

1 1 
. 

'lulas de la capa basa y a lámina tas ce h . , 
byacente, los emos visto con mas 

al su 'f -•a en los mam1 ·eros pequenos que uenc1 
la especie humana. 

WI Oc ·onalmente hemos encontrado uno 
~:;0 leucocito (linfocito) en la porción 

qbue I de este epitelio. Asimismo, queremos 
asa f . • 1 á . strar ciertas ormac1ones c1 top asm t1cas mo 

1 
, 

acuoladas que se encuentran entre as ce-
rulas basales del epitelio, y que contienen, 
al parecer, microtúbulos, o bien, microva­
cuolas de alrededor de 230 A de diámetro, 
y cuyo significado pudiera ser axonal ( Figs. 
4-5). 

El epitelio, hacia su cara externa, pre­
senta una serie de pequeñas eminencias ci­
lindro-cónicas de aproximadamente, 2.000 a 
3.000 A de altura. Estos solevantamientos de 
la superficie celular no están libres, sino que 
están sumergidos en una cubierta de sustan-

l'J 

cía que adopta un aspecto íinamente f i 
lor en las f otograffas 1 . , hr1 

1 1 e cct, onostop,car 
que 1omo ogamos al "coat'' d . "' Y 
Chombers ( Fi 6_7 ) .' . escrito por 

1 _g. • El ep1tel10 descansa 
en a prof und1dad sobre la lámina b 1 
Pecta t • 'bl asu ' per-. men e v1s1 e a nivel óptico com 
fina zona acidófila, que se continúa ~u~~~ 
con. la llamada membrana de Bowmann, for­
mación de aspecto homogéneo sin ninguna 
estructura aparente a nivel óptico. A nivel 
estructural vemos que la lámina basal pre­
senta una zona electrolúcida junto a la mem­
brana ~~lulrir basal del epitelio, de unos 400 
a 500 A de espesor, y otra zona electronopa­
ca más proíunda y delgada. La membrana de 
Bowmann nos presenta un contenido fibrilar 
que es mucho más fino que el resto de la 
sustancia propia ( Fig. 8). En las microfoto­
grafías tomadas del material experimental, 
vemos que esta disposición fibrilar obedece 
al tipo de fibras colágenas o reticulares, irre­
gularmente dispuestas ( Fig. 3 ). En cambio, 
en la especie humana, esta trama fibrilar 
es mucho más fina y mucho más regular, es­
tando las fibras, orientadas preferentemente 
en dirección paralela a la superficie ( Fig. 8 ). 
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.::. ; :3:::.:-.s \ s '",r·e-r:a ac ~,ad-:-s -"n sentid 
'::":::r;a e~ 3 'a s ... ne-=·~·e • est3S ce ulas tienen 
_ - ::-.:---:e--:;~ -::-:"s ..... :e-.. a~--e de re ,culo endo 

se as -:-t-se, a en í fmo con tac-

FI(¡. 7 

n \, l ~u, t nd~ f'l 
" , 'n U ¡ J, l l L ' ~rll r 1 

i t tn ~ ,•foj.w nt rf t qu6 d,h 
1 , \, . ..... ~e 0m nt 

, t r n ni-tll.'11 \I 11 )fina! .º stablec1 
~ .~:t n ~ ~:P<1 i ~ \.1Ut' t) . y b1~n filad do 

, 1 ¡ r rm1tun lo I o, r,0 
' im,, u ~tt\, hu11101 ,.,· 1 trculac¡ ... 

. . '" rcu unt" d 110 
•'H:1 , , mp ,, tr;)cion qu . v, ado la 

_., ,ilu~ } l., l 1minillas con·ucxt!ste entre la$ 
l • 1 n 1vns fo 
', 1 ~ n h'IÜl' p r f ¡ b, as colá rrnadas 

i -, • 1 t· gen ns ni(! 
, 1..1,1~ '- ,l~ 1 ·us y sustancia ~11101 ' .unas 
f') 1 lt' d( 1 t1p de los condroins~lf\ cspecinl-
1 t. c-t ~ 'S.. 1-Uvc rsac). 6 os. (Ver. 

El l1mik ontr lo sustancia prop· 
d ._ 1· 1 • 1 ia y el 

en , " rfo c:~~lst1tduye a membrana de Des-
e rnet, rrnac1on e unos 5 a 10 micro!' 
de grosor ( sc9ún la zona), en ol indlvdi~ 
joven, que presenta un aspecto bostante ½c­
m geneo a nivel 6ptico y en la cutil su ob­
sen acion electronoscópica nos la presenta 



1, 
n C\IH nt 1ibril..:1d 11 los m 1~ 

,11'-' l..n c~mbl , on 1 , ospo-
, ,'I n s. 
0,ílt s r- ll,lI,, 1 toncion qu0 po J rnos 
c,t}ll 11:"H~O$ t'Slt~_llo5 o por iones: u11_J ~ur­
di$111,gutr1 nog n , Jpnr nlcmonto f1b1 lar, 
cion no ' \ 11 s O ,n nos In mitad t:>--lcrn(, 

cupa . .6 1 qu. 
1 

L'Stancia pr ptu; )' uno porc1 n 10-
hacia 

11
~ s{inls!tn1Jt1l('ntc fibrilod1.1 h11ciu el on­

~llo (Fig. 12). Se ht,cc-notar qu_e en cstn 
dot br"na de D se mct, en su lfrn1to con 1.'l 
mem " 1 'd end telio, n) r sen ta 1e1rn csdmosom

1
Rs . o 

L. ,acicnes similares, t·omo suc:e e en o 111-
n.,rn d B • 1· terfase, membrana e owmann-cp1tc 10 

(Fig. 1 -13). . . 
El epiteHo posterior o endotcl,o está for-

mado por una capa de elementos aplanaJ0" 
con !Imites intercelulares muy sinu':.lscs en 
la esoecie humana ( Fig. 13), pero menos 
marcad s en los otros mamíferos (Fig. 14 ). 
Dentro del citoplasma de estas células encon­
tramos como un hecho constante la forma­
~ de fibrillas finísimas que recorren íntE'-

,1!3'' ....... ntc al citoplasma, como igualmente In 
ncia de vacuolas a distintas alturas de 

las mitocondrias se encuentran reparti­
en el citoplasma, aunque no muy abun-

FIG, t 

1\1 

c.lnnlo, como l, rnhió11 !,Urr'rlP ron t)I rnllcukl 
Ollclopln~rnko. 

eo ln·ii'.llC 1..'n t'I lc>t1ó11111110 clt•I trn·,lrirm qw• 
olrt'C.C lo t,upNliLlo tlu <",li1•, ct'·lul,1•,, lii1c·1,. 1.1 

c1.1111r11,1 onlorior ( 1-l~l- 11> ). Y 11•,I viirnoti 11 

ver, c¡ue dondt• l0r111lnu lc1 e <'•llJI I y • <i c.011 

linúo con lt1 vocinu, apl110cc,11 l<·tHJ1jul,11, cilo­
r•ll1tirn6tict1s qua In~; c.ubr<'ll pMtlill1'1c:11lo ü 

11i-,ncrn d(' Ul1c1 COI lll',cl, lJlllt'IHlo•,t' (·fl íorrn,1 

muy lnlimn C''ilt1 le11qÜt'lc1 rnI1 clic lhl', cl-1111,l·,. 
Por dclJdjO de e5tl"' tri1r,l,1p<1 !,O ('llCUC11lr111 

sicmpic prcsentt:, b,.rndél& dP cicrrr~ llónul,1 
aclhcren<i). lauolmcnto os po:;1hlc crconlrnr 
que los csµac1os inlcrcrlulME ·, puoclc-11 pro­
sentur gran nmplitud, o bi "'n, cr.lor m1•y rc.­
ducido:,. Se llama lu ot0nc16n sobre [J pre­
sencia, en el límite profunc.Jo de este -epi­
telio, de formaciones citoplusmátlcns prove­
nientes de otras célulus, lo que rws o,,tti in­
dicando que estas célulüs cndo"clin:(:)'j tie11c:>n 
como pies, que al interdiqitarse permiten 
una mt1yor uni6n entre una célula con ~·us 
vecinas ( Fig. 16). También es posible ver, 
dentro o próximo a estos límites intercelula­
res, formaciones nerviosas ( axones que co­
rren por este territorio) ( Fig. 15). 

FIG. 10 
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DISOJS!ON 

De ::i cbse~ aco h 
0 

tres .. n·- º' nosGtros, ay dos 
11 ~ ....... s e:"! .es c.Ja,es. que .. emos llamar 
se~ en es:e ..., ';""ento. Uno de ellos 
ed:.ere ª ¿que ig..;3 dad o similitud existe 

• a r:e-b=~ 6 bra.,a • -i ª ce ::,1, .-.,3;n y la mem-
la me:,¡~iO Cesce'.'":'"te~'? A n1.1est:v entender, 
~~ ana 0 .. e V: N" ,,.:a_ b .... c. · ,,.an'l reoresenta una 
~ ~ "~na basal subepitelial ae cual-

bio 
· rn~no au ' • la rnemb ' n:1ue engrosada. En cam-
~ d •. rana oe Descemet es una for-
n:a.-._ s;..mtc1 y co b' ,.._auo Wi loct/· mo muy 1en lo ha com-
~ ~ 

1 
'• puede perfectamente homo­

~on 3 memb:-ana de Reichert, aquella 
laa_foedo,: que en·~~elvc a1 saco vitelino de 
~es~ cuyo contenido en rnucopolisa­
~ ha j'ci:'to Y su papel como barrer~ 
~tales ( B ~emostrada en trabajos e,-

hay dud admez y Moses). 
~ ('N1$Jock~) que las reacciones histoquí­
~ ( rnernb demuestran en ambas for­
~ de ~na de Bowmann y a la 

~. es .emet t un gran con ten do 
?ectalmente del tipo de los 

8 

FIG. 16 

p_olisacaridos neutros e igualmente, presen­
cia ae protc 1nns f"brilares. Pero resulta <¡ue 
si nosotros a-:eptamos que una membrana ba~ 
~a! clás;ca esla constituida por su lámina ba­
sal, que como ya fue descrito, presentaba 
una zona ele:tronlúcida, y la otra zona elec­
tronopaca, y a esto se le agregaba el con te­
n ido f;brilar con abundancia en mucogluco­
proteínas, vemos por tanto, que la mem­
brana de '3owmann encuadra perfectamente 
dentro de c~ta consflución de un? mombra­
na basal. Además, llama la atención que no 
se obseí', a gran contenido vacuolar .:lt::ntr

1 

del citoplasma de los elementos que con:or­
man el epitelio anterior, a pes~,r 9ue ex1st_e 
en la superficie de este último m1crovellos1-
dades" ( Sheldon), ya descritas, y q~e toda­
vía están sumergidas en este ambiente de 

d 
" t" por los au-

sustancia amorfa, llnrna O coa . ( Ch b rs) No creemos 
tores americanos am e • d . . transporte ema-
oue este ep1tel ,o tenga un t el . d t c,·as y por tan o, 

S
iado activo e sus an ' ·a b na de Bowmann sen , 

papel de esta mem rf de tipo mecánico, 
básicamente, un prob eTt~ contenido en mu­
sin desconocer que su J 



~·----------------------~Traba· ·---- ... - Jos Orig· na~ 

pclisacarido le ot---··ga. ademas, un papel 
1 • b:.H·ro .. s~ ec 01adora de las sust1ncias 
,_,e se 3bsorben desde la superficie. No su­

cede 10 mismo ccn la membrana de Dese~ 
met, formación cuyo papel mecánico es muy 
re\ativo y a nuestro entender, representa un 
verdadero ff tro, una barrera selectiva, si­
r1 ar a la membrana basal del glomérulo 
renal. puesto que el transporte de las célu­
las epitel a1es que conforman el endote'·o, 
es sumamente activo, como puede verse, µcr 
el gran conten'.do de vacuolas de dicho e .. -
dotelio. Ha s·do demostrado por Kaye y c0-
laboradores en trabajos experime·1ta 1es Gue 
este endotelio tiene una capacidad de trar.s­
porte muy amplia, actuando en este caso, la 
membrana de Descemet, como un filtro se­
leccionador de los materiales que por a!lf 
pasan. Recordando lo que el mismo Kaye di­
ce en sus trabajos, no debemos olvidar que 
\a mayorla de los sustratos para su metabo­
lismo los obtiene la córnea desde el nun,or 
acuoso. 

De este modo, dicha membrar.a de Desce­
met representar'a una membrana selectiva 
y reguladora entre la circulación, represen­
tada en este caso por el humor acuoso cor.te­
nido en la cámara anterior ocular y la sus­
tancia propia cornea!. 

Deseamos enfatizar algo ya dicho y es 
justamente la ausencia de huecos en esta 
sustancia propia cornea!. Incluso, en traba­
jos publicados en 1960 sobre la ultraestruc­
tura cornea! de la rata, Whitear describe la 
presencia de canales o conductos dentro de 
esta sustancia propia, lo que estaría indi­
cando_ la posibilidad de circulación de líqui­
~o (linfa u otro similar) dentro de este te­
pdo_ cornea!. En nuestro material, tanto ex-
penm?ntal como humano, no hemos podido 
ver _dichos canales o huecos que rermitirían 
el libre paso de líquido a través ae ella ~ e 
todos modos, al aceptar esta posición d~~~ 
mes tener presente d. - -t • ' que •versas sustarcias 
a rav1esan con facilidad la me b d 
cemet y II h m rana e Des-
d d 

eqan ªstª la sustancia • 
on e aquellas sustanc· propia, 

el dióxido de torio 
O 

b~as ma;c~doras, corr.c• 
sacarado, utilizada¡ en ien el _ox1~0 de hierro 
males ( Kaye) experiencias con ani­
corneales. ' se acumulan en las célula-: 

Por tanto, habría que t 
la transparencia que of omlar en cuenta que 
t. . rece a c6rne 1 ,ene c·erta concentración de , . a, a que 
ria especialmente cond· . d liqu1dos, esta-

1c1ona a por la norma-

lidad que presentan las células 
ru mantener a una susta . C:Ornea!et 

. . ncIa am rf • pa,. 
permita una inhibición tal 0 a que 1 

t ' que su v I e co no su,ra en ningún senfd aorÓptj.. 
sabemos, si aumenta O dism: o, Pues con.o 
t . , d I' . muye la mn.­
racIon e 1qu1do, la córnea • de -·~ . pIer su •ft,--

parenc,a. Es_ por tanto, que basándo .. ~ 
estas pequenas observaciones recal nos en , camos 
el papel fundamental de este órga 11 que 
d 

, , b no ama-
o cornea, esta asado en la normal"d d 

1 
. t . , 1 a y 

en a Ius a concentracIon de moléculas 
. d ~• t,tuyentes e esta sustancia amorfa, es 

cialmente de estos polisacáridos que estání'f: 
bres, o bien se han unido a proteínas. Est; 
polisacáridos, fundamentalmente: condroitin­
sulfatos, ácido condroitínico y kerato sulfa­
tos, son los principales componentes para 
que esta sustancia amorfa cumpla sus fun­
ciones en relación al metabolismo de la cór· 
nea, y que es primordialmente una función 
de transporte desde ambas superficies cor­
neales para nutrir las células fibroblást:cas. 
Se insiste que estas células estromáticas no 
necesitan del riego sanguíneo para su meta· 

bolismo. . 
Esta característica de la córnea nos perm1

• 

te explicarnos la gran tolerancia del homo­
injerto, puesto que el elemento extraño ~par· 
ta el terreno donde migran las células f·brc­
blásticas del receptor, que reemplazarán ª las 
células originales de la córnea del dador. 

RESUMEN 
xoerirnen· 

En base a material humano Y e ' ctura 
tal se hace una revisión de la ultrae5lrU 

de la córnea. ior en 
Se insiste a nivel del epitelio anter ,;rac-

la presencia de células obscuras; las y dé 
terísticas de las uniones intercelulares, 
las microvellosidades superficiales. 1 rne,n-

Se describe la ultraestructura de a cfjsicni". 
brana de Bowmann, demostrando 5~rial ~ 
litud entre especie humana y el rna 
perimental. 1 s~ 

Se hacen consideraciones so~re ~lástiCI f 
cia propia, la función celula~ fabro '6cl '6' 
la importancia óptica, fisiol6g1ca Y rn 
sus elementos componentes. 1 de '*-

Se anota el aspecto ultraes~~or~6f1 ~ 
membrana de Descemet, su signif•~~sr,,o 
lógica y su papel en el metabO 1 

nea l. flO':..., 
Por último, se considera el et'!do~,_. 

sus aspectos morfológicos Y func,on 
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OBSERVACIONES SOBRE LA ULTRAESTRUCTURA DE LOS CA 
DE COROIDES Y RETINA PILARES 

ORES.: L. STROZZ.1 Y C. MERY: c,1edr1 d1 Hl1tologl1, C1cu1l1 de Mi,dfclna u 1 , 11 Ylrald•d de Chile-
DR. E. 1E:NTENO: c,t,dr1 do Oit1ln1ologl1, Ho1plt1I J. J. Agulrr11 Universidad dt Chlle. 

lNll ODUCClON 

El avance de la técnica microscópica hace 
neces~rno al oftalmólogo familiarizarse con el 
aspecto morfológico que presentan las estruc­
turas histológicas a nivel de su ultraestruc­
tura y, en efecto, al revisür la literatura ac.­
tual, son cada día más numerosos los autores 
que recurren a este fino estudio de la estruc­
tura p,Ha fundamentar teorías y comprobar 
hallazgos ya sospechados por la fisiología, el 
estudio genético y la patología oculares. 

Por ello, durante el presente año, se re­
<:urrió a preparaciones de microscopía elec­
trónica de los diferentes elementos celulares 
y tisulares que componen el ojo, como com­
plemento en el curso de ramos básicos del 
programa de formación para oftalmólogos. 
De la observación detenida de este material 
resultan hallazgos de los cuales se inform~ 
en esta primera comunicación que se irá am­
pliando en otras sucesivas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se utilizan ojos de mamíferos pequeños 
( perros, gatos y ratas). El material experi­
mental _f ~~ obtenido por necropsia inmediata 
al sacnf1c10 con pentotal sódico p • 
trozos f f" d • equenos ueron qa os en solución de Palade 
ª1 p._ ,H 7,4 por dos horas a 4 grados C In 
e us,on en ep6n , , • • -t d h segun tecnica corriente Cor-
es e e equeo de 1 ½ micró • 
teñidos con azul de t 1 . . n de grosor, 
tinos obtenidos en ultr o ~1d6ma. Cortes ultra-
500 a 800 A .. d am,cr tomo l. K. B de e grosor t -·d • 
de uranilo y plomo Ob' eni ?,s con acetato . • servac1on e • 
<:opio electrónico Siemens El • k n m1cros-m1s op 11. 

DESCRIPCION 

Habitualmente el tubo c 11 puesto por una O más céi8~ ar está com­
aplanadas y hexagonales ~das endoteliales 

, un1 as por sus bor-

cJcs en líneas sinuosas que no d. 
lo genero 1, intc~sticios entre ellas, c~l~n, /ºr 
vMlable do unión. Estas células apl g addo ' 1 ana as 
presentan un nuc oo con crornatina gra , 1 

d
. ·r nuar 
.,spucsln un

1

1 ormemcnte con_ basofilia manl-
f 1csta. El nuclco hace prom1nenciü hacia el 
lúmen circunscrito por la célula, y su forma 
es ovalada de eje paralelo al lúmen. Rodean­
do el núcleo se encuentran el citoplasma que 
es escaso y disminuye aun más a medida que 
nos alejamos del núcleo. Este citoplasma es 
claro, contiene una moderada cantidad de 
organoides, los más de los cuales, son mi­
tocondrias pequeñas tubulares. El retículo en­
doplasmático es escaso en el capilar adulto. 
Además, se observan don máa frecuencia 
vacuolas de pinocitosis. La membrana plas· 
mática es regular, no presentand~ hacl~ el 
lúmen sino muy escasas y pequenas micro-
vellosidades. En el exterior esta me~?ra~: 
plasmática se apoya en una condensacion. 
sustancia amorfa, mucopolisa_cáridos ácid1~ 
unidos a protef nas, que configura~ u~~ de 
mina basal de espesor variable. Mas ª !dad 
ésta se extiende el interstici~ con cant ue 
variable de fibras y sustancia amorfa, ~d 
puede, en algunos puntos, sustentar la pa 
del capilar. • erstici0 

Entre la corriente sanguínea Y el. int lasrnr 
se establece una barrera doble, citop c,ea­
tica y glucoproteica. Esta barrera, en bran• 
sienes, queda reducida sólo a la mem·,ares, 
basal: por la presencia de poros caf di6• 
de aproximadamente l 00 A o más e letiO 
metro. Estos poros quedan labrados en P so 
c_ito'?l?sma y no en las uniones celulare;¡,r•• 
significado e importancia funcional esd es 
El diámetro de los capilares calibra 

0
:..w1, 

va • bl 20 w••· 
ria e y su rango oscila ente 4 Y I se 

h A~ceso~iamente a la célula endotel~lul• 
ª .. es~nto en ciertos territorios la •"'° 

ep1c1tana . . • ·al cu,-
significac:Ío peric1to o célula advent1c

1 
~rfO'" 

e5 similar aun se dlscvte, pero cuv01. 1 ,rtl' ª la de la célula endote 18 



sobre la vitraestructura de los Capilares de Coroides '-' Ret·ina 
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,..,--

. A arecen corrientemente como 
q0 ;matica. !piados aracniformes, aplana-

~ estre ' · t· d 
1 ¡-nentos y prolongaciones 1en en a ee O sorna 

aos, cuy I capilar. ¡· 
~volver e . • , n es aplicable con 1geras 

esta descripto red capilar de los distintos 
,iariaci?nes ªsis~ernas. Conviene señalar desde 
territorios Y t es diferenciales que presen-

l carac er · 1 ya, os .
1 5 del sistema nervioso centra , 

tan Jos capi are en una perfecta regularidad 
que cons1st~n celular endotelial, que puede 
ele la par_ed ablemente adelgazada con au­
~tar cons1 er 

• total de poros. 
sencia dotelio en su cara interna, presenta 
• El entl 'dades espaciadas y medianamen­microve os1 

• entes La lámina basal conserva su 
te prcmin • t t· ,. d 

ero toma un aspecto es ra mea o espesor, p · t 
describiéndosele dos zonas, una in erna y 
externa claras ( rara intern~ y, _rara externa), 
que limitan una zona osm101 ll1ca central ho­
mogénea ( lámina densa). Por f~era se ex­
tiende el manto glial limitant_e interno que 
representa en el sistema nervioso central el 
intersticio, que es virtual. 

FIG. ·1 

Capilares de la Coroides ( Ccrrio­
capilar) 

En la coro·des la red capilar se ubic.a por 
fuera d_e la membrana vítrea. El aspecto 
del capilar se acerca a la descripción ge­
neral. Su capa endotelial es muy delga­
da y de espesor muy irregular. La super­
ficie interna toma caracteres particulares en 
ciertos sectores donde el citoplasma se hace 
más prom·nente por la presencia del núcleo. 
( Fig. 1 ). Encontramos microvellosidades que 
solevantan la membrana celular interna en 
forma apreciable : ( de una micra de largo 
por /u 0.1 a /u 0.25 de diámetro) (Fig. 
2). Por fuera del endotelio se encuentra 
una delgada lámina basal de aproximada­
mente 100 A de espesor, de aspecto homogé­
neo, más allá de la cual se encuentra el 
~efuerzo conectivo fibrilar constituído por 
fibras reticulares y fibrillas colágenas con su 
típica estriación de 640 A. Entre las mal~as 
fibrilares observamos delgadas prolongac10-



(l l ll 

1 ril i-
r, ~ n ut ntr\"' lo-

llr ibril ir ( ,, o-

, l ,t µl,,smíl dt lns 
t,br ,. nm~l1ntc~s. la 

( n mul.h s punto~ so 

1 lí ce. n Ll st niv 1, 
, tr"' , an ,bl ; 500 A 6 
e n flltr hJciu el inters-

1,, \'.u, 1..1 l --~l mue glucoprote!~a, 
qu m hff,sdh dlgada(100A). 
t r c,s J '> ~) 

e pilares rclinnl s 

En l:l retina la red caoilar ubicada a nivel 
de las capas medias e interna, forma dos 
planos íundamentales, y al microscopio elcc­
tronico dichos capilares están constituídos 
por su capa endotelial ( Fig. 5). Las células 
endoteliales están firmemente unidas unas 
con otras, sin dejar intersticios, fenestracio­
nes o poros. Su protoplasma más o menos 
uniforme, poco denso, contiene escasas mito-

n fri 'i, rn :, 'c.•so • ·' ret1cu1 
'y r qulc I c.1rnlid d de 0 endop¡, 
1 • • vacuola d os"'~ 

!l ~1nll1ct1c16n pinocit6sica L l e Prob b() 
J J • O<¡ • ª!& 

l1 nso5, c10 cronrntina 
9 1 

nucleos 
. ~nuar ~ 

l ntra ¡unto al pericarlon H : que se !'t\.. 
·1 • ac1a el 1 '""'" c~1p1 c1r muestro una superf' . . lJfl\en ti 

, 11 'd d ic1e tnter m1crovt' 0s1 n os rnuy escasa . na ~ 
d s e 1ncon y menor altura que las dese •t 5lliites 

-1 • ri as en 
l1es. 1 os uniones endoteliales so f cor~ 
oblicundos con traslapo de sus \/mes v 

d f 1 • rdes lo que o una a sa rmagen de microvello: 
en el borde libre. srdact 

Rodeando la cara externa de la célul 
d 1• 1 f· a en. otc ia se encuentra una irme y regular lá-
mina basal estratificada de 1.400 A de grueso 
en la cual se describen, la triple disposición 
de la rara interna y externa y la media 
densa osmiofíllca. 

En nuestras preparaciones es posible ver 
en ciertos sectores que la zona densa, a su 
vez está dividida en otras tres zonas, una 
interna y otra externa más densas y osmiofí­
licas y una central más electrolúcida,. ~ro 
más densa que las raras (Fig. 6). Esta lamina 
basal se desdobla para contener un elemento 

~ ,;,.; ~ .,,: 

• • ,. :~~~ 

'" 

' ~f -~ ' 

FIG. • 



1,, ultrnostructura el ¡05 e 1 flt ~res de Coroides 

FIG. 5 

~I rfstico de este capilar retina! cual es 
111 ~ uta • • • ' . ep1c1atari:1 o pericito, por dos ra-
zones importantes. 

l!-Su . : célul proporcion numér'ca respecto a las 

0 
deasd endoteliales en razón de dos a uno 

os a tres, y 
2'-La dis • • • ca~A po5ic1on de su citoplasma con 
... ._res pare • d con Prese . ci os a la célula endotelial, 
Este pen~ia de vesículas pinocitósicas 

r1cito , • u11¡ lárnina . e5ta rodeado totalmente de 
~ra de 

I 
similar a aquella basal que lo 

externarnent: c:lula endotelial y de la glia 
:'tia por •

1
a or !uera del pericito y se­

tercer elemenlám,~a basal, se encuentra 
~erna to citológico envuelto en su 
que a J0 r '.ª misma lámina basal des­
Este ter~ nivel es más delgada e irre­

lllitoco~r ~lemento es citoplasma y 
tap·t dr,as ( Fig. 7) 

1 ar está • ' ~rese,¡ totalmente rodeado de 
~ de Mün tada en su mayoría por las 

Pi.s :~ Y astrocitos, con sus carac.­
upadores. 

Estos elernen~..,s t';;: ~~ s.?:;~-~.., -::-•:: .:: s­

tanc•as considerab es a , ... .s a~~ s~ ... ~~ -~~:::~ 
d0 los elen e'"I s P~ --... ~ ~: --i ~s ~-$,;:,-

ria les ( Mant ral • 

Discusión 

Consideramos i $ 't"'~" 
vellosidades dig'tir 
de los cap:lares , 
ubicadas fr r-ite a 1 
gerirían un rol p:tr ic 
propi de la • 1 1~ 
de poros, Ut' rt f 
vor de un tr~ns, rt 
vascular hada I irt 
nificaci6n funci t al e . s. 
microvelfosida s ~ nt ~­
constancia q ' 1 t~ ... r~Z'I 
algunos pun s a 1 
la lárnin ba.al. 

La aus nci" • ft:n 
lulare-s en el ~pild r 



FIG. 7 

con una m.:iyor presencia de vesículas de pi­
nocitosis que hablan a favor de un transfer 
citoplasmático activo, fundamentado, además, 
por la íntima unión entre glia y pared vascu­
lar. Se acepta que la glia tiene un papel 
preponderante innegable en el metabolismo 
de la célula nerviosa sensorial, tanto del 
receptor y de sus vías de conducción, y al 
efecto se le describe un metabolismo en es­
pejo respecto de la célula neuronal. Publi• 
caciones últimas, a su vez Marches, Sears y 
Bernett han realzado el papel de la glia res­
pecto a la absorción del lecho vascular, atri­
buyendo a la célula endotelial una actividad 
nucle6sido fosfatase que permitiría el trans­
porte transcelular y el depósito a nivel de 
la glia. 

A la descripción clásica de capilar cons­
tituído por célula endotelial y perlcito, a 
nivel de la retina se ha encontrado un tercer 
elemento que se sobrepone a este último, 
incluyéndose en una tercera lámina basal, 
similar a las anteriores. Suponemos que sim-

plemcnte ruede tratarse de la 
e.Je otra célula pericitaria ver·superpo,iciór¡ 

• -tr1a Pe ninguna manera un elemento gl· Í ro de 
Los hallüzgos ultraestructural~: • 

permitido, además, describir en la lá n~s ha11 

sal unü mayor complejidad que la y: na~ 
da y establecer, en vez de tres, cin::t 
capas, tres de las cuales pertenecen a 

1 1, • d a amina ensa. 

Finalmente es dable destacar el papel de 
los glicoproteínas que forman esta lámina bao 
sal del capilar, tanto coroideo como retiniano, 
y sus alteraciones en las enfermedades me,. 
tabólicas del tipo de la diabetes y las me­
senquimoputías, donde es indudable la a!te­
ración del metabolismo glúcido y proteico, 
implicados en la formación de dicha lámina. 

RESUMEN 

1.-Se presentan los resultados, d_e las o~ 
servaciones al microscopio electronico. d~ .a 
ultraestructura de la red capilar retina y 

u vea l. d I c:lra,..e-
2 -Se describen algunas e as 1- ~-

rfsti~as de la red capila_r g_eneral y . osl e¡ 
racteres específicos territoriales a nive 

la coriocapilar Y retina. cteres es-
3 -Se destacan los nuev.os cara 

1
, ·na 

• • 1 de la ami 
tructurales encontrados a nive b bl v dis· 
basal constituídos por un pro ª ~a 'pared 
continuo tercer estrato celul~~a~n estructural 
capilar y una mayor complep 

de la lámina basal. . , de estas 
4.-Se discute la significac,on 

formaciones. 
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ESQUIASCOPIA CON CILINDROS 

Por •1 Prof. Juan Verdaguer P. Y •I Dr. Ronald Ho1hm1nn. Hoapltal Clf 
nlco Joa& J A 1 

Cs d~ to 1os conocida la gran ayuda que 
¡: ·est n k s 11ctodos objetivos en la corrección 
ae décct s astigmáticos, sobre todo en ame­
trc-pias grandes y en pacientes que no coope­
~an. los metodos subjetivos son de inestima­
b1e valor en astigmatismos pequeños, en pa­
cientes dotados de inteligencia suficiente pa­
ra interpretar con claridad y seguridad los 
tests a que son sometidos, pero todos desea­
riamos poseer, además, métodos objetivos 
predsos para corregir pequeños astigmatis­
mos. 

Es posible determinar el astigmatismo me­
diante la esquiascopía con esféricos puros, 
midiendo primero la refracción del meridiano 
menos ametrópico, luego la del más ame­
trópico. La diferencia nos dará el valor ci­
líndrico. 

Tiene este método el inconveniente que 
cuando se trabaja con esféricos minus y no 
se hace el examen con cicloplegia, suelen 
encontrarse con él valores astigmáticos ma­
yores que los reales, pues el ojo examinado 
tiene tendencia a acomodar detrás de los 
cristales divergentes. En los casos de cristales 
plus el error será inverso: la acomodación 
reducirá el valor real del astigmatismo hiper­
metrópico. 

Además, es un grave inconveniente de este 
sistema el que no se pueda determinar con 
precisión el eje del cilindro, dato de capital 
importancia. 

El método ideal es esquiascopar con esfé­
ricos hasta determinar el meridiano menos 
ametrópico y luego medir el astigmatismo 
agregando cilindros a la montura de prueb~ 
con que se efectúa la medición esquiascópica. 
Para .Po~er. obte~er con este método sombras 
esqu1ascop1cas facilmente interpretables 1 · 
d l •1• d e e¡e 
~ e, in r<? corrector debe coincidir con el 

e¡e del astt-gmatismo ocular. Si esto no su 
d l • . ce­

e, a esqu1ascop1a con cilindros genera som-
br~s de marcha y signos aparentemente ca­
prichosos que no coinciden ni con el 1 
cl "6 d 1 , . P ano e rotac1 n e esqu1ascop10 ni con el • 
del cilindro de la montura cÍe prueba. e¡e 

• gu rre 

Esta marcha de sombras es 
1 temente caprichosa, obedece 50

1 
° aparen-

á • . a eyes rn t 
m t1cas precisas relacionadas con 1 ª ~-
naciones bicilíndricas oblicuas 5.,ªs cornb,. 

b• • nosotros 
conocemos 1en estas leyes estaremos . • , d . en s1. 
tuac1on e interpretar correctamente este a . 

t . , . pa 
ren e caos esquIascop1co y aprovechar las de-
ducciones que se desprenden de este examen 
para lograr una exacta y precisa corrección 
del astigmatismo. 

leyes de las combinc1ciones 
bicilíndricas 

l <?-Dos cilindros con ejes coincidentes, 
suman geométricamente sus efec~os_. Si so_n 
del mismo signo, 1~ sun:a geometr~ca equ,~ 
vale a una suma antmét1ca ( + 2 cil. ª 9o. 
< > + 3 cil. a 90° = + 5 cil. a 9?º; ~ 1 

·1 Oº<>- 3 cil. a 0° ==- 4 cil. aO ). 
c1 • a . "d con de 
Si los cilindros de ejes coinct entes Vd 

• l'd d el resulta o es signo contrario, en rea I a , 
0 

_ + 1 
una resta ( +3 a 90º <> - 2 ª 90 -

a 90 ° ) . . ángulo recto 
29-Cuando se combinan e_n igno se 

·1· d • les del mismo s ·1 dos c, in ros 1-gua 1 ( +2 c1. 
fé • d I mismo va or genera un es rico e 

O 2 
Ds.). Cuan· 

a 90º < > + 2 cil. a O == + 'ngulo rec· 
ruzan en a . do los cilindros que se c d I mismo sig· 

to son de fuerza distinta. ~er~o ~I valor esfé· 
no se genera un esferoctli nd • . el valor 

' 1 ·1· dro menor' dros rico coresponde a ci in bos cilin 
d·f • entre am cilindro es la I erencia .. d 

O 
mayor, . 

y mantiene el eje del ctlin ~ a un esfé:~~ 
3<?-Un cilindro correspon e rega un cihn_ 

d 1 • • al que se ag . no con e mismo signo, ero de s1Q e¡.: 
dro de la misma fuerza P I prirner0• n 

• d • endicular a •J a OY, trario y e e1e perp _ 2 c1·. . nes 
+2 cil. a 90: = +2 Ds.-,;;-,ombinaetºtie­

Las dos últimas leye~ de tantes, puede I• 
bicilfndricas son muy imporplicadón 

d• . ·a en la ex nen 1recta atmgenc1 reC' 
esquiascopia con cilindros. en ángulo 1.111 

4<:>-Dos cilindros cruzados sponde~ 'e el 
to de signos distintos, co::férlCO t!~~ros· 
esferocilindro en que el 

I 
dos ,~, 

valor y el signo de uno de os 
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estante es la suma de los otros 
fl cilindro ~ando el signo y el eje del ci-

conser d E' +2 90° < doS, t ansforma o. 1·: a > 
nndro n~ ~ +2 Ds. = -4 cil. a 09. A la 
-2 a Q. a combinación de un esférico con 
in"ª~~~du:O de signo opuesto, puede trans­
un ci en dos cilindros cruzados en ángulo 
-1orrnarseno de los cuales corresponde al es­
teC!º• ~ lleva el mismo signo de él. El otro 
~~cod 

O 
es la resta entre el cilindro y el es­

e11in r d 1 •• , 1. di ~' mantenien o a pos1c1on y e e1e e 

dlindro original. , 
5\>-Dos cilindros cruzados en angulos agu· 

# generan una combinaci6n esferocilíndri­
ca con un cilindro de fuerxa y eje distintos 
• ¡,, que integraron la combinación. 

El o¡o que se está examinando y el ci­
lindro corrector de la armazón de prueba 
ionnan una combinaci6n bicilíndrica; vea-
mos porqué es esto : 

El o¡o astígmata puede interpretarse ópti­
camente como un di6ptrico esférico al que 
se ha agregado un cilindro. Así, por e¡em­
plo, un astigmatismo hipermetrópico según 
la regla de 5 dioptrías p~ede considerarse 
<Dmo un dióptrico esférico de + 60 diop­
trías al que se •le ha agregado un cilindro 
encavo de 5 dioptrías eje vertical. Resultado 
de esta adición cilíndrica al dióptrico esférico 
es que el valor del meridiano vertical en el 
ojo en estudio es de 60 dioptrías mientras 
(lUe el del horizontal es solo de 55 diop­
'\rfas. Si agregamos un cilindro corrector de 
+5 dioptrías eje vertical tendremos ahora 
60 dioptrías también en ~I meridiano hori­
'lDntal Y el astigmatismo estará corregido. 

~-º~ estas explicaciones queda claro para 
ilad,n r un astigmatismo, el concepto de ci­

Es~ ocular y de e¡e del cilindro ocular. 
...,,.ºst conceptos conviene mantenerlos muy 
!-n es • &n d ' pues son la base de la explica-

hee h la técnica que estamos tratando. 
oci6le e O es necesario consignar desde aho­

t()mpre el cilindro ocular y el cilindro 
,,; serán de signos opuestos y resta• 
esr consiguiente, sus valores cuando 

r sean coincidentes. 
tor(egir 
Con cll· un astigmatismo por esquias-

~Petfo 1rrdro~, pueden darse dos casos 
eleg·(bl e1e del astigmatismo: 19) 
tltind un eje correcto y colocado 
con ,r corrector con su eje coinci-
~ 

1 
eEle del astigmatismo ocular. 

co Oca do un cillndro efe a 909 

93 

para corregir un astigmatism • 
co según la regla ( . d 1 ° . ~tpermetr6pi-

9oo) E eIe e cilindro ocul ª · • n este caso el T d ar 
cilindro de la caja de prierbtn ro ocular y el 
· • a se restan • sus 

eIes sigue~, coincidentes y la resultante, será 
la generac1on de un nuevo astigmatismo ocu­
lar,. que llamaremos astigmatismo restante o 
residual, cuyo e·1e en este caso seg • , • d . u1ra sien-

o el mismo del astigmatismo ocular lo que 
se tr.aduce en la práctica por que ;l plano 
de giro de las sombras se mantiene inaltera­
do, no se desvía de la dirección del meridia­
no que estamos esquiascopando. 
. _29) El eje del cilindro ocular y el eje del 

cilindro corrector no coinciden. En este caso 
entre el ojo y el cilindro corrector se genera 
una combinación bicilíndrica oblicua, que da 
por resultado la producción de un astigma­
tismo restante o residual, con valor cilíndrico 
y posición del eje distinta a la del cilindro 
ocular y a la del cilindro corrector y con un 
valor esférico que no corresponde a ninguno 
del de los dos cilindros. 

Para conocer cuál es el cilindro y cuál 
es el esférico resultante en estas combina­
ciones bicilíndricas de ángulo agudo, hay 
que estudiar este problema aplicando fórmu­
las que requieren conocimientos avanzados 
de matemáticas. Afortunadamente ya Stokes, 
en 1849, logró resolver este problem.a en 
forma geométrica. Tratando de . dedu~1r en 
forma lógica las leyes de la esqurascopra con 
cilindros hemos considerado con el Dr. 
Hoehma~n un cierto número de ejemplares tí­
picos que hemos resuelto en forma geomé­
trica , y estos resultados los hemos trasladado 
a g(áficos que permiten comprender con fa-
·1·dad estos hechos y de los cuales pueden 

c1 1 1 1 de la es-
deducirse por si solas as eyes 
quiascopia con cilindros. , . d 1 

La base del tratamiento. geometn~~s c~-

biastigmatismo eSlá en c~~~~e;:~t:; de un 
lindros como los ,dos cde fuerza es decir, 
paralelógramo de !,neas Se dibu{an ambos 
tratarlos como ~ectores. las cuales se les da 
cilindros como lrne~s, ~ a su fuerza eligien­
un tamaño proporc~na . para la dioptría. 
do una unidad ar itrarra los ejes de los 
( Las líneas corresponde~ti:o de ellos). Am­
cilindros, no al plano a artir de un ángulo 
bas líneas se trazan d ble del ángulo que 
que correspond~ alde º10s cilindros llad~d~ 
separa ambos e¡es Nº 1 correspon 

lf El esquema • 
ángulo a a. 
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,,, 1 

• 1tn 

·11)• 1 '"'. 

Virnor, yo 11uu c:n l:i c.orroc.c1ór1 dol i,•,fri• 
r1111l1:.rno 1011 ·,11¡no~ rfol 1.1l1ndro ocular y dol 
c:dlnc..lrn ,.orroctor ,on opuouto:,, Pr.>r consi­
~u ,mto !.!1 d1b1Jjo <Jráílc.o tic u1:.tmto i,I t,x. 
fHOJi11<h. l),H,1 pod,,r roprc,ontor correct

8
. 

111ot1ló on f Jr!T'l,1 qr61 ,cu unll r·Jtnbin11cl6n do 
vnlorn•. po·,1t1vca y m.:~ntivo·., hay qua ro­
C~Jmr a li'l r< prw.cnt,1clón cnrt,•4ia11<1, hM,cndo 
pnrl,r ,1 k,i voctorc:. do un pun10 cóntrico dol 
gr flro llnm11<.10 "orlgon'' ,Y trnzoruJo uno de 
clloi ,1 lci IMoo d<.: la hor11.on1.,1 o o¡e de 1<1

3 X lo·, vuctQroa; qut partiendo dol punto de 
or,gon, -;e, diriu,m lincin 1~ dorr,c.ha ,on p011í­
tivo1i1 lo-. qu,1 ~o diriuen 3 la lz9ui-,rcfo, on 
nogallvo-. El 6noulo dos .olf o, se aplica ohoro 
t,n 111 prolonQación dol v"ctor horizontnl, que 
cc:,rro~pondo al cilindro rnoyor (cualquiera 

,-
' ,. '> 

e:; ae 
/ ~. 4 ,, )0 . 6° 

?d. )0º 0 - 4~ 
(j, 10° 

•¡· ...i,o m•· • ' este cI ,nu que !.t!a ol s,gn.:> qua. poseo horizontal), ro-
yor ~iempro S<J d1bu1,1 en la 

10
, dos la-

, b ontre J l 1ulto11cJo un án9ulo o. tuso . d de a 
t..l•.Js cfol pan,l~ló~rar~o. lo longji

1 
ciliodrO 

ui IJOni:ll, nos IndICllrt1 la fue_r1.a ulo forrn,do 
rll-.ul t1111le y la mitad del ang del p:iralt­
entro lt1 dianonnl y c1 I<.+, m,,yo~ó (ángulo 

;;, d ·ac, n 11,a 16grftmo es ol ángulo de e~v, ,p...-
• 1 1 que se .J. toto) del cilindro rc!iu tan e, fuera IP" 0 

f)l'lrtir del lado mayor, pero por es 5!ff!t' 6
1. El ::.igno cJc1 cilindro rcsultanw ~ 

Pro el miimo del cilindro mcis íue;~ ~ 
entra en h1 r.ombinaclón · se deduce 1• 
f! ' d' r,a • co, ce9vn que la diagonal se rr ,,-, 
do re,.h . · rda •• " " ei po~iliYo, o a la 1zqu1e 
gativo ( flg. N9 2). 

. ., 
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. El componente esférico se deduce de la 
f~rmula 2 S = Fl + F2 - C (cuadro 2~) y 

A
tiehne siempre un signo inverso al del cilindro. 

ora b' , . ,en, segun las leyes de las combi-
nac,ones • 1 r d • sult d f1 n neas, el esferocilindro que re-
áng~lo \ ª combinación de dos cilindros en 
cru d gudc, corresponde a dos dlindros 

za os en , 1 
que e angu o recto de signos distintos 

s en r l'd d ' tópica que e~ 1 a la manifestación esquiüs-
ta: los 

5
. 0 servamos en estos casos. ( No­

istintos ignos de los cilindro5 cruzados son 
a COmb'inpo~9ue lo5 cilindros integrantes de 

ac:1on b' ·¡, d • . 
F\Os .disr 1c1 in nea tienen también 
Anat· in tos). 

icemos ah ntos ejem 
I 

ora en forma gráfica unos 
nder tas tos que nos permitirán com­
ros, eyes de la esquiascopia con ci-

n ¡a Eig. N9 3 
l'n11etr6_pico d se .trata de un astigmatismo 
~ P.dt conai e. cinco dioptrías, según la 
0 ~lar dguiente corresponde a un ci­
'.\Jn~Jfindro ;i -s a 909, hipocorregido 
» rr.arnen~s de +4, pero de eje colo­

ione 8 709 a 809 y a 85'?. En 
S: del cilindro se ha gene-

resTdual de valor mi-

- -

f=- 5 
ff = + 4 

ri =10° 
2d.. =20º 

e = 1.a 
2 ~ = 48° 

0= 74° 

-------------------------

nus ( que a la esquiascopia sigue dando som­
bras directas) ubicado 26 grados más allá 
del eje correcto en el caso de una colccación 
falsa del eje del cilindro corrector de 209. 
Es decir, el eje del astigmatismo resultante 
está a 46 grados del eje del cilindro de la 
rnja de prueba. Cuando la falsa colocación 
es de l O grados la desviación es de 34 gra­
dos, y cuando es solo de 5 grados la de~­
viación sigue siendo de 22 grados. Este gra­
fico nos demuestra tres hechos: 19) la ex­
trema sensibilidad del método; con resul­
tados nítidamente apreciables aun para 5 gra­
dos de desviación; 29) Que el eje del _astig­
matismo ocular est.5 siempre entre _el e¡~ del 
cilindro corrector Y el eje del ªstigmatismo 
restante ocular, y 39) Que en to~os !_os cr 
sos como por lo demás en cunlqu,er e¡emp o 

de 'bjastigmatismo de ángul_o ag~d~~ e~n ª:j 
tigmatismo restante es de tipo m1x ~. com­
ejemplo dibujado aparece un peq~=n~atural-

p
onente cilíndrico plus, que nos. está ·,us-

b 
• er"as cuyo e¡e 

n,E)nte som ras i_nvl .:, Í e·e del astigmatis-
lnmente perpend1cu ar a 1 

mo restante. 
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CALCULO MATEMATICO DE COMBINACIONES BICILI - · 91na1e, 

Ejemplo: -5 cyl a 90° == + 4 cyl a 80º 

l.- CILINDRO TOTAL 

r 

ei: (= 11 2s+16-4Ocos2O° V 41-37'6 _ V 3,4 

2.- COMPONENTE ESFERlCO s 
2 

ei: S 
0.84 

+0.42 
2 

3.- CILINDRO RESTANTE C'=C-S 

e}: C'=-1.B4+0.42=-1.42 

4.- DESVIACION EJE C RESPECTO EJE F1 1 e 1 IG20-

4 sen 20° t 37 1.37 

NDRICAS 

F1:::: -5 
F2::::: + 4 
a. ::::: 10° 

= 1,84 

f2 sen 2a. 

h F2 COI 2a. 

€j: 1920 = - _ ---= 1105 
5-4 COS 20º 5--3.76 1.24 

20 = 48° e= 24° -

s or¡ · 

.S.- ANGULO ENTRE F 1 Y h ( a] QUE DA MAXIMA DESVIACION EJE C [ emáxl 

Ft 

4 
€j:= CO!]CI. = - = Q.8 

2a. = 36° 52' 5 

4 sen18º26, 
lg:)8----

5--4cos18º26' 

2.4 2 4 

5-32 =~=1.33: 

cos2 et= 

a. = 18° 26' 
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~ o<. =10° 
49 = 21,º 
Fig. N(.) 3 

La Fig. N9 4a sirve para demostrar que 
cuando la hipocorrección del astigmatismo 
ocular es acentuada, si bien el astigmatismo 
restante es de bastante magnitud y da som­
bras intensas, la desviación de los ejes es 
pequeña y poco significativa. ( En el ejem­
plo, el eje del astigmatismo residual se aleja 
$0lo 16 grados del eje falso). 

Del estudio de las combinaciones bicilín­
dricas se deduce que lo que verdaderamente 
tlene valor para determinar un gran ángulo 
de desviación es la relación entre ambos 
valores cilíndricos, cuanto menor sea la di­
ferencia entre ambos valores mayor será la 
desviación del cilindro resultante. Por este 

gr ñ. lfp-
• 1 1 

1 • ' 
1 1 • , 
1 I 1 1 ' : . , 
1 ' ! : ..., J..-..... ., 
1 1 1 I 
1 1 J 
1 1' rS / 

1 1 :•~ . ' 
1 ' ' . 1 f 
1 ' ' . 
1 
1 

• s:, -·······------
º 

4t 

motivo el método en estudio es especial­
mente aplicable a los grandes astigmatismos, 
pero no deja de poder ser aplicado también 
en los casos de astigmatismos pequeños. Así 
en la misma Fig. N9 4b apreciamos las ca­
racterísticas de la corrección cilíndrica de un 
astigmatismo de 1 dioptría hipocorregida con 
un cilindro de media dioptría. Para un error 
de eje de 1 O grados, el ángulo de desvia­
ción es de 19 grados, y el astigmatismo res­
tante de 0,52 dioptrías, valores relativamente 
pequeños pero factibles de ser apreciables en 
la práctica, especialmente al proceder con 
cícloplegia. 

99• 9()• 

: ¡ "Pº 
' ' 1 / 
t 1 / 

1 ' ' . ' , 
' ' ' 1 1 , 
1 1 

1 ' 1 1 ;--•--:-----.... ,' 
' ' , 
• 1 ' 

-ass : :-, • , , ,'-o,,. 
, , , •<JO 

' 1 
1 
1 
1 
1 

' 1 1 / 

: 1 

1 ' 1 , . : , 
' , ' 
1 ' ' 

' 1 1 I 

' ' ' ' ' 1 1 
1,..' 

1 

,. '' t' ,, ♦ 

f .............. -·-··] 

Fig. N9 4b 
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Práctica do la esquiascopia 
con cilindros 

111 1 rno rlul 

Comenzamoz por determ1mir el signo cfoll 
astigmatismo ocular corrigiendo previamente 
la ametropía esférica base eventual. Co­
locamos cilindros de potencia creciente en 
el eje presunto del astigmatismo ocular que 
pucd0 colegirse de inmediato, muchas veces 
por la posición de la b.::inda luminozn pupilur 
y/o por el plano en que se mueven las som­
bras esqui~scópicas en forma más nítida. La 
apreciar:ión del eje del cilindro ocular es 
posible hacerla con precisión muchas veces 
~or la simple espiascopia. Si el eje del ci­
lindro corrector y el del cilindro ocular coin­
cide~, las sombras esquiascópicas seguirán 
mov,é~dose en el mismo meridiano en que 
lo hac,an antes de colocar el cilindro correc­
tor, ~?incidiendo también con el plano de 
r?~ac,on del esquiascopio. En estos casos el 
cili

nd
ro corrector se restará al cilindro ocu­

lar Y ~P?recerá un astigmatismo residual de 
e¡e cornc1dente con fos otros dos. 1 remo!: co-

·r 
r 
1 
' . 

-·. ◄ 
..... 1 

,. 1 

' 1 • 

,1 : ' 
' j 1 • . ' . : 
1 • 
: 1 . 
• 

t/11, 

Fig. N•! 5b 

loe.anuo cilindro~ de fucrzn crec:'!nto ~aSla 
U ·1· dro h1p~r· alcan.a,r el punto neutro. n e, in b;as 

corrc.tor invertirá el sentido de las tom' 
!..in huccr variar el eje. , ~ 

d tor e~ er•on. ' Si ol eje del cilin ro corree ~ • nte 
1. f atismo re~ta cntonc0:~ nparccercJ un ns igm , d viado 

o re&iduol, ,cuyo eje estar~ b~s~an:•g~:tis!llO 
del ejC' del r:ilindro. El e1e 8 ª&,cosos (J)' 
rcsidu~·I puede aparecer en alguno ·,era esta 

• 5• no se v 
mo unl1 ostrfu. luminosa i 1diofá ol pleno en 
c:;trf il con claridad, so e5tu áa Intensas Y 
que se rnucvon las sombras rnl ~ en ""' 
nftidu~, trazunclo idealmente e ,:~o. 
posición perpendicular a ;•~., b~otlgr1ad•: 

[:I estudio rnntemétlco e (frltllfT'O OCU 

nos dice que el eje 1cl ¡'stl9et Jl~rld~J 
estiJ siempre entre e e¡' matf,rM fes di t, 
rrector y el eje del ¡85t

.: dll :lifr,¡, cfel 
Girando por tonteo e e~¡,eecl u"' (fJ 
armazón do prueba, '"

1 
aremo d_,,o, 

astigmatismo restante, 1 eg el res JI 
sicl6n en que desap~{1$)'1 11..-,:I"""~'-"' 
lo que conocemos p fano • 
mueven en el mismo P 
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. y perpendicularmente al eje 
jascoP'º 

el esqll corrector. 
del cilindro ,no punto de reparo el eje del 

usarn~s co restante del mismo signo al 
astigrnat~srno ocular que estamos corrigiendo. 

. ,,.,81,srno • asll91" 1 biastigmatismo aparece siempre 
eorn° .8::tisrno mixto, para facilitar el pro­
un .ª5~19 to nos desentendemos de considerar 
ced1rn1~" ;tisrno de signo opuesto. Por lo 
el astigrn 

PACtfNff 

cort ~ horizontal 

demás en 1oz casoe de c,s • ,. . 
pocorrecc.í6n cilíndrica qv;a ... c.or,,a con hí-
comcnzar el examen .'o P?: ot cu-,le~ debE: 

f id 1 
, , n .,,empre murr O .1.. 

n t at: De sornbroc que 11 . - • mar, 
astigmatismo ocular evan el :.1gno del 

El . d 1 . q_ue e:tarnoc corrigiendo 
e1e .ª ast1grnat1srno restante, como c.Í 

de_ cualq~1er otro astigmatismo ~e ie en ;, 
ro10 pupilar corno una franja lumíno~a cen­
trnl con sectore~ de zombra hacia lo'.J lados. 

CflJ"íN.'CXF 

--

Fig. Ne;> 6 

En la Fig No 6 tigrnatism d · se explica por que el as-
1urninosasº ª, ª la esquiascopla imágenes 
''"" en rran·1a f • • :,.11ado de . o estr a. en el e1emplo 
1n la regl:st'

1
gmatlsmo hipermetróplco, se-

• tsquiascop· os rayos de luz enviados por 
meridiano ~ ~ue emergen del ojo según 

armando un ~,zontal ametr6pico, lo hacen 
rayos que\ anlco de rayos divergen~es ; 
an un haz ~ergen en el plano vertical 
: la pupila de 

1
rayos paralelos. Mientras 

ªtos del 
I 
e observador llegan todos 

l\tet sólo ft ano vertical, en el plano 
11..._•tt ~or f ega el haz central los de-
t",1uan ueta del o· d 1 , Pil ª su reti E 1° e observador, 

li~ IObservad~~-
61 

n el ejemplo citado, 
Oc.del llllr.fd¡' 0 aparece iluminada 

ano vertical. 

Esta explicación gráfica ayuda a compren­
der porqué en el astigmatismo se forma una 
franja luminosa perpendicular al meridiano 
ametrópico, que indica por consiguiente el 
eje del cilindro ocular, franja que se despla­
za con los movimientos del esquiascopio a 
lo largo del meridiano ametrópico, ya sea 
en sentido directo o inverso. 

Cu.ando el eje del astigmatismo no se di-
buja bien a la esquiascopia, es fácil encon­
trarlo determinando el meridiano del ojo en 
que se observan sombras más intensas Y ní­
tidas, y luego por un proceso mental trazar 
la perpendicular a dicho ~lano,. la que nos 
da naturalmente el eje ast,gmático. 

La desviación del eje del cilindro restante 
es mucho mayor cuando el cilindro está pr6-



inm n eq11ip,1rf11 lo f ut , ... ,. cfol e ilinclro ocu­
lnr. {·n ,g nor 1 11,lidlcl d1opl1 In dt 1 hlpoc.orroc­
i6,, ~s I m elida ido.-tl p11rn aprf'clnr e 1 ~n­
ulo d m xlrn I c.Josvi<>cl6n. 

Do e,t co,nld rMiono, so doaprondo que 
cuaildo so h,lct. osc¡uin,copia con cilindros no 
bast11 C$ludlar l,t m rchn do los sombras on 
el meridiano supuostomonto de máximn omo­
tropla, p rpCíndicular al o¡o del cilindro co­
rtcc:tor. Hoy quo h1c0r o&ta oxploracl6n on 
mcridinnoe vecinos pera ver si oparocon som­
brDs mh intensas on ,otro plano, lo que nos 
indico do inmodioto biastigmatismo y al so­
ñalorno~ ol cjo del cilindro del astigmatismo 
restonto o residual, nos pono en la vía de 
su corrccci6n. 

Un procedimiento muy cómodo para che­
quear ol eje, una vez que se ha llegado a la 
corrección total, es variar la distancia corrien­
te de un metro a que se hace la esquiascopia, 
acercándose a 70 cm. en los casos de astig­
matismo hipermetrópicos y alejándose a 1.50 
m. en los casos de astigmatismo mi6pico, 
con lo que se consigue una hipocorrección de 
media dioptría que hace aparecer cualquier 
biastigmatismo que pudiera persistir. 

Si la corrección del astigmatismo es exacta 
en cuanto a fuerza, pero errónea en lo que 
se refiere al eje, se genera un biastigmatismo 
~ue s~ traduce a la esquiascopia por un as­
t1g~at1smo mixto, con el mismo valor plus 
Y ~mus. Pa_ra hacer desaparecer este blastig­
mat,smo, giramos el eje del cilindro correc­
tor ~n la dirección del eje que corresponde 
al_ tipo de astigmatismo que estamos estu­
d!ª nd0 ( el que da sombras directas en la 
hipermetropía o sombras inversas en la mio­
¡'ª), y. por tanteo encontraremos fácilmente 
a pos1c16n del eje corrector en que d 

ce el biastigmatismo y las somb esahpare­
neutras en todos los me .d. ras se acen 

ri 1anos del ojo. 
Cuando el cilindro corrector 

que el astigmatismo ocul esh más fuerte 
error de eje se prod ar, Y ay también 

• .6 ' uce una máx• d v1ac1 n del eje del . 1ma es-
quedando siempre el a~t~~atlsmo. residual, 
ocular entre el eje del e\· del astigmatismo 
eje del astigmatismo resi~•~al rod cf rr~ctor y el 
no que el astigmatismo ocula' e mismo sig-r. 

El ángulo de desviación 
creciente desde la hipoco va 

16
en Progresión 

,6 h rrecc n 8 1 correcc, n e ipercorrecci6n. ' a orto 

Pnro citar un o¡omplo 
h1porrnotr6r,lco e.le 5 di~p~~ra~n DSligrriau,,no 
qulo do error de 1 o cira-'o Y con ur, ,n. 

'6 d :.} \,J s, en la L• 
rr'lcc, n o una dioptría ~l án ul 111Peco. 
vic1ci6n C5 do 34 grados, Si el 9

811
~ de d* 

ostá complotarncnto c.orrcgido rgmatitrno 
1 O d d para lo• . 

rnos gra O!i e error de eje I á " 811~-

dc 5vlación sube a 50 grados. É: 1 "~_ulo de 
rrocción de media dioptría el án:ul~perco. 
a -;or de 50 grados. Pasa 

Muchos autore~, entre otros lindner y K 
mer, bosan el estudio de la corrección 'ª: 
líndrica en la magnitud del ángulo de d;~. 
viacl6n, el que les permitiría saber si el cri¡. 
tal que están probando es menor, igual 0 
superior al astigmatismo ocular. 

Personalmente estimamos difícil y poco 
clara esta apreciación, pues al valorar la mag­
nitud del ángulo de desviación tenemos que 
considerar que éste depende de la magnitud 
del ángulo de error, que es justamente la 
incógnita que tratamos de resolver. 

Este método es aprovechable cuando se 
gradúa escalonadamente el astigmatismo co­
locando en la montura de prueba cilindros 
de fuerza creciente. Se ve entonces cómo el 
ángulo de desviación va aumentando a medí· 
da que nos aproximamos al cilindro corrector 
correcto como cuando llegamos a éste se 
produc: un brusco aumento del ángulo, ~-ue 
se incrementa aun más en la hipercorrew~n. 
El eje del astigmatismo residual se va 517 
plemente alejando progresivamente en ca ª 

• pre en uno de estos casos, moviéndose sIem 
la misma dirección. 

•11 1 práctica Creemos mucho más sene, a a 1 
de la corrección cilíndrica, si reser~amos r,~e 
método del biastigmatismo exclusiva~~a­
~a ra determinar el eje correcto del astlf eje 
t1smo. Como ya dijimos, encont\ado e con 
correcto, desaparece el biastigmat 15!'1º ~·smo 
él su cortejo esquiascópico de astigrna 1 

8 
mixto, el eje del cilindro corrector Pf5: y 
coincidir con el eje del cilindro ocu 8 odo 
ambos cilindros se restan entre sí, _generabiért 
un astigmatismo residual cuyo e1e tarn es 
coincide con los anteriores. El problem:,r u 
a~or~ s~ncillo. Todo se reduce a aumenn~l"­
disminu1r el cilindro corrector hasta e 
trar el punto neutro. 

• --'n'" Resumiendo esta abstrusa materia ~,of 
mos decir que la esquiascopia con ~Uf" 

' f 

¡I 



[squiascopia con Cilindros 
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,o• 

M. ~ 71: Sombras esqulasc6plcH an un 11tlgmatl1mo 

hlpnnw~lco da S D •I• • 90° 

p,ede simplificarse y reducirse a tres reglas 
muy sencillas: 

I!) Conocer la clase del astigmatismo que 
estamos corrigiendo, hipermetrópico, miópico 
Q mixto. 

2!) Si la marcha de las sombras nos in­
-dka biastigmatismo, es decir, posición in­
correcta del eje del cilindro corrector, des­
!lltl '5te en. la dirección del eje del astig­

smo residual, del mismo signo que el 
_:.m:mo que estamos corrigiendo, hasta 

aparecer el biastigmatismo ( Fig. NQ 

3') Proseg • .. ro u,r m1d1endo la fuerza del ci-
corrector . . Princi 

I 
por esqu1ascop1a en los pla-

lhte .Pª e5, determinados por la manio­
r10r, 

~j'etodd' 0 cuyas excelencias teóricas na­
~· 1scur t· 

ir, •ene fallas en la práctica 

Flg. N! 7b: Sombras esquiascóplcu en el mismo caso 

hlpccorregido con un cilindro de +4 O eje 80• 

que derivan de las mismas dificultades de 
la esquiascopia en general y que como sabe­
mos son: pupila chica, acomodación del pa­
ciente y sombras parásitas. Sus resultados son 
mucho más seguros y se aproximan a la 
exactitud cuando hacemos la esquiascopia con­
cilindros con cicloplegia, lo que es de re­
comendar cuando se quiere proceder por mé­
todos puramente objetivos y para defectos 
pequeños. 

Pese a estos inconvenientes, hay que re­
conocer que este método es de gra~. im: 
portancia, de manejo relativamente factl s1 
se conocen sus bases teóricas y aporta una 
precisión en el examen que justif!ca ~ue se 
le haya considerado como la ~ulminac1on del 
estudio esquiascópico del paciente. 

( º) Presentado a la Sociedad Chilena de Ofta lmologío en Se-­

s lón del 15 de Diciembre de 1967. 



E 'PERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE EXOFORIAS SINTOMATICAS 
OR, LtON ROtlRIGUEI G - TLS. SRAS MARGARITA STUAROO N. • INES SCHlitHINO B. 

S•r"lclo d. Oftal1110logla -- Ho1plt1I Clfnlco R1olonal d, Concepcf6n 

F.s nuestra intenc'ón al presentar ante Uds. 
~ste trabajo, dar a conocer la experk:nc:ia 
en el trata,n·ento de las exoforius ~ ,:-itomáti­
<:as en nuestro Ser\. ,cio. No se pretende ex­
poner nada nue\'O sino el criterio como se 
ha enfocado este problen,a. 

Causa sorpresa el escuchar opiniones en 
el sentido de negar a las exoforias a:g-'•n 
papel importante en la génesis de la fat:ga 
visual, pero frente a este probleme, es nuy 
difícil determinar cuál es la causa que pro­
duce estas molestias, especialmente si en el 
examen ocular aparecen varias razones, su­
ficientes por si solas, que puedan dar ori­
gen a los síntomas, por ejemplo, vicios de 
refracc:6n, cambio de lentes, alteraciones del 
equilibrio muscular, dolores neurálgicos emo­
cionales, enfermedades generales, cambios 
de ocupación, etc. 

s¡ en el examen se encuentra una exoforia 
y el resto del examen ocular y general so~ 
~orma1

e~, no hé:!y duda de la responsabi­
lidad de la m·sma en el origen de las mo­
lestias astenópicas. En cambio, si además se 
enc~entran otro_s, factores . que puedan pro­
ducir la sensa_c,on de fatiga visual, es im­
portante valorizar con extraordinario cuida­
do e\ papel de lo exoforia como causa de 
los sintomas. 

Para_ juzgar con exactitud el papel de la 
-exofona en el origen de las molest· , • tas aste-
nop1cas, es necesario analizar algunas d 
características fundamentales En . e sus 

d b • primer lu-gar~ e emos mencionar su frecuenc· 
culandose porcentajes que varía ,a, cal-
y 90 por ciento del total de la n entre_ 75 
admitiéndose también el hecho cioblac16n; 
personas normales no son estrictae que las 
t f • • E • mente or o arreas. s importante destacar í -
todas las exoforias producen molest· que no 
f • s ias exo or1as compensadas; en cambio la ' -
d 1 • , s que pro­ucen mo est,as se llaman exoforias d 

d O h escorn-pensa as. tro echo fundamental es la edad 
en que pueden empezar a producir mol t· 

b• t· d d es ias su 1e ,vas, pu len o hacerlo en cual ¡ 
-époce de la vida. qu era 

Los síntomas funcionales de las h 
1 rias traducen más que nada el esfue e erofo-

1 rzo ocu, 
ar por mantener un estado de visión b' 

cular lo más próximo a lo normal. la ~;: 
rici6n de estos síntomas dependen más qu 
de In magnitud de la exoforia de cuatro con~ 
diciones que según Hugonier son: 

1.-Poder de las vergencias: Se refiere en 
especial a la convergencia, la cual siendo 
normal, puede compensar una desviación 
más o menos importante. 

2.-0cupación del paciente: Es un hecho 
muy importante, como lo ha señalado entre 
nosotros el Dr. lama, el hecho que las per­
sonas tengan un trabajo de preferencia en 
la mirada de cerca, por ejemplo: intelec­
tuales, estudiantes, profesionales, obrer~s 
con trabajos de precisión, empleados de ofi­
cina, etc. En cambio, es más raro en las pro· 
fesiones corrientes salvo en algunos casos ' , . 
en que existen molestias de tipo panoramico, 
lo que causa molestias en el trabajo de le-
l·os por e1·emplo conductores de vehículos. 

' , • t un 3.-E5tado de salud física: Si ex1s e 
equilibrio muscular muy inestable, una en· 
fermed'ad general cualquiera, o simplem_e~le 
la fatiga, puede desencadenar la aparic, n 

b., exceso de los síntomas funcionales. Ta~. ,en fle-
dc alcohol, tabaco, sueño insuf1c1ente, re de 
jos irritativos nasales o dentales, háblt~~ri· 
comida inadecuados: enfermedades en 
nas. . nal 
. 4.-Estado psíquico: Un_ estado emo~~:cer 
intenso de cualquiera índole h8ce 8~ r­
los síntomas funcionales siendo de ,en~ .. • , b~ ~ 
ta~c,a en la vida corriente, el ~~m tra· 
cristales, cambio de trabajo, exce~o de 
bajo, etc. 

SIGNOS FUNCIONALES 

r los síntomas funcionales tienen ciertas "e:; 
acterf stica 'd dosan'II 

Pueden _s que analizadas cu, a del ori-
gen de t 1entar en la interpretació~ dO 111 
rnás • as molestias astenóplcas, s,en 

•rnportant 1 
es as siguientes r 
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1 
s. Es la molestia más frecuen-

~ _cefa .8ª16~ durante el traba¡o, cine, lec-
.a... aparic I S uw Cesan con e reposo. us caracte-

elC, • bl 
0 

muy vana es. 
1
0
5~

0
r ocJ1Jlar, referido especialmente 

d
o del 0 •

1
o" y cuya aparición también 

n o f • 1 da a los es ucrzos v1sua es. 
l\g:nsaclón de tirantez, espec.1almente 

el trabajo de cerca ( lectura, costura, 
que se acentúa da medida . ~el dtiempo 

8 
finalmente pro uce sensac1on e sue-

A-Diplopia ocasional y fugaz, de apari­
' ón durante el trabajo, especialmente de 

,e 1 
1 

aunque no es rara en la mi rada de 
cerc ' 1 d • h' 1 leos especialmente a con uc1 r ve 1cu os, 
.Hne1 ' fútbol etc. Sin embargo, ésto síntoma " , , , 
JIO es referido en forma espontanea, ya que 
11 mayoría de las veces no es muy intensa 
y da solo la sensación de visión borrosa de 
GICI o te¡os, desplazamiento de las líneas 
«la lectura, etc. 

Es Importante destacar este síntoma en su 
.xpresión panorámica, que aparece o se acen­
itli cuando se mira ob¡etos en movimiento, 

ne, fútbol, tenis, caminar en calles llenas 
1lá gente, etc. Aquí se acompañan, general­

tiMnte, con sensación de mareos. 
5.-Me¡orla sub¡etiva al cerrar un ojo: Es­
sfntoma es muy valioso como elemento 
nóstico, como también el hecho referido 

fe empeoramiento de la visión cuando se 
11!,t<:~:.~ con ambos ojos. 

otofobia, que no mejora con el uso 
lantes oscuros, sino cerrando un ojo. Se 

ña generalmente de ojo ro¡o, de pre­
ae en el cine: blefaritis, conjuntivitis 

te. 
lestias derivadas de la visión bino-

jos: Dificultad para manejar, pérdi­
la visión de profundidad, sensación 
1gos, etc. 

rea: Dificultad para realizar traba­
Pretisi6n, alteración de la visión este­
lea en determinadas condiciones ( mi­
lo binocular, lentes de larga vista, 

lestias cuando se cambia la fija­
un punto cercano a otro lejano 

ersa. 
1 esta riqueza sintomática verda­
¡:,;~resionante, cabe preguntarse 
~~ algunas exoforias presentan 

síntomas funcionales p 
lat1va exactitud es • ara ~esponder con re-

nos he~hos qu~ se r;f~~;:~n~ 1::c~;~a~ algu-
las ferias en general Amba t· pi as y a • s Ienen as mis-
mas causas, pero el resultado h • 
otro proceso depende del poderª~: f un_~ u 
una fus·, déb"I us1on: 

. ion I o ausente tenderá al estra-
bismo, en c?mbio una buena fusión lleva a 
la h_e~erofona, y es necesario que ésta se 
man1f1este en la vida normal. 

De lo anteriormente expuesto se deduce 
que todo depende del estado de la visión 
binocu!~r: en las heteroforias se supone que 
la fus1on es muy buena, y así ocurre en 
aquellas que están muy bien compensadas. 
En cambio, en las heteroforias no compen­
sadas o mal compensadas hay una alteración 
de la visión binocular. Por lo tanto, los sín­
tomas funcionales son una expresión de es­
ta anomalía sensorial, y como dice Hugonier, 
"es muy raro que la heteroforia sea el ori­
gen de los síntomas funcionales si la visión 
binocular es completamente normal, lo que 
constituye un elemento muy importante en 
el diagnóstico". 

Las alteraciones de la visión binocular que 
caracterizan a las heteroforias, son: 

1.-Neutralización foveolar. 
2.-Alteraciones de la amplitud de fu-

sión. 
La neutralización foveolar es siempre muy 

limitada, es sólo un pequeño escotoma mo-
nocular o alternante. . , 

En las heteroforias la amplitud de _fus1on 
está siempre alterada en grados vanabl~s, 
al menos en aquellas que presentan los sin-

tomas funcionales. • • , 
El estudio de las condiciones de la v1s1on 

b
. l r es lo que realmente interesa, por­
inocu a .• n del mecanismo de 

que siendo la expresio la desviación 
defensa del organismo fren;fa;tear un trata-
latente, es, la_ bas~I ~~::amiento ortóptico es 
miento ortopt1co. . las alteraciones sen­
capaz sólo de corr:~1rlo demás, la causa de 
seriales, que son,. P. 
las molestias subIet1vas. odación conver-

• 0 de acom El mecanIsm apel importante, 
• b'én ·Iuega un P • on gencIa tam I alteraciones s 

ya que muchas ~=~: =~:rición de los sin­
i as responsables 
tomas funcionales. diremos que para 

Resumiendo, en~onces, • nales a la exo:o-

tr
.1bui r las molestias func_,ota una alterac16n 

a . que exIs 
ria es necesario 



manifiesta de la visión binocular. Si esta es 
normal, se debe dudar de ~u papel com? 
causa de las molestias funcionales, . consti­
tuyendo sólo un elemento secundario que 
puede desencadenar o exagerar los síntomas. 

DIFERENTES TIPOS 
DE EXOFORIA 

La exoforia es la más frecuente de las 
heteroforias, pero puede pasar desapercibi­
da si existe una buena convergencia. En 
todo caso, una ligera exoforia para cerca 
puede ser normal. Produce grandes molestias 
astenópicas, especialmente si se asocia a una 
insuficiencia de convergencia. Es más sinto­
mática en las personas que tienen un traba­
jo intenso de cerca, como se ha dicho an­
teriormente, especialmente si llevan una vida 
muy sedentaria. 

ClASlFICACION DE 
LAS EXOFORIAS 

Hay numerosas clasificaciones de las exo­
forias; nosotros hemos utilizado la de Kra­
mer: 

1.-Mecánicas o concomitantes. 
A.-Por exceso de divergencia. 
B.-Por insuficiencia de convergencia. 
C.-Mixtas. 

2.-Acomodativas: 
A.-Miopía no corregida o insuficiente­

mente corregida. 
B.-Hipermetropfa sobre corregida ( la 

falta de uso de la acomodación es 
u_n. :actor predisponente si en la po­
s1c10~ de reposo hay cierta diver­
gencia. Presbicie: Pseudoevo' . 
de Malbrán). .. ror,a 

C.-Mixtas. 

DIAGNOSTICO DE CADA 
TIPO DE EXOFORIA 

Exoforia por exceso de divergenc· . 
l l f 

. 1a. 
.- a exo oria es más grande para le·o 

que para cerca. 1 s 
2.-No hay variación en la desviación 1 

medirla con o sin lentes. ' ª 
3.-Punto próximo de convergencia n 

1 
or-

ma. 
4.-l~ convergencia_ es normal. Hay supre­

sión en ortofona y sobrecorrige para 

mantener la fusión . en 
suele aparecer una ~ d-f ~1 ~ 

5.-Exceso de divergen~ ., on~. Jl 

6.-La inestabilidad b' ªª (pnsrr~ inocular es ' 
tuada para lejos que para má:. ~ .. 

cerca. 

Diagnóstico de la exoforia por 
insuficiencia de la convergenci• 

1.-La exoforia es mayor para ce~ 
2.-No varía la magnitud de la ,;;;::; .. 

• 1 -'-~en con o sin entes. 
3.-Punto de convergencia lejano. 
4.-Convergencia insuficiente o auser.!!. 
5.-Divergencia prismática normal. 

Diagnóstico de la exoforia 
acomodativa 

1.-La magnitud de la exoforia va..-a ~ 
gún si la acomodación está es~r.1u ada 
al máximo (no hay exoforia). S: estl 
rela¡ada (atropina) alcanza su r.-..!)'Cf 

desviación. 
2.-Punto próximo de convergen:ia ,.:·-

mal. 
3.-Convergencia prismática norma1

• 

4.-Divergencia prismática normal. 

INSUFICIENCIA DE 
CONVERGENCIA 

la insuficiencia de la convergen::·a es • 
cuadro clínico distinto de la exo'or.3. Es!;..: 
son una anomalía de la posic·o~ d s.:.:·(!.03 

m·"'s. en que las vPrgencias pueden ser n.) • - -
la insuficienci; de la convergencia, e.n e_­
bio, es una alteración de la conve1'9' ..... 
sin alteraciones de la posición . de ~ 

Los síntomas funcionales son iguales 1 

de I? heteroforias. Es frecuente q~ la Ufllt 
suficiencia de la convergen,ia se asoc e • 
exoforia o endoforias, y tamb1én a los ~ 
rotropias. 

h ETIOLOGIA: Para exp!icar este c:uadtO J# 
an propuesto diferentes teorías que ~ 

resumir d . . se e la s1gu1ente manera: 
A,-Anatómicas: Es rara le paresia ,W:: 

cular como causa en cambio, una .­
ta • • ' _...t.. et •· f nc,a mterpupilar muy graflQV 

B.-R:~~or Predisponente. _,.... 
~o en el desarrollo de Ja cor--:-:.., 

9enc,a • f"I " • 1 eon,,.,. gene· • 1 ogenattcamente a coJII' 
'ª es de aperición tardía Y 



f Uélll tnnnto <'!\ h' ~,\' \), 
urrt r0ll0 do lá hllH ll 1\ l'\t lt 'e 

•I d••4r 
tardarse, 1 l 1 culares: o, 1n11\U1. 1\ t < ,\ 111 c.1 ci " coiwergctH li\ 11 k • 11\lop, '\ th 
~rreoldos I nnls m Ir pi,,,, hlpt 111w 

uo las grandes, ~~ thJ11hHh1 n\\ ,'' 11 l\''1, 
pre'!biciO en su prlm 1 ,, ri '- \, n, mn• 
bllopias ut'lilntc,al ~. <-'t~ • 

...causes flsl M ncr, r1,I . : lnt • h ,; lo• 
• nes, enfermeda.d('\s .cndocrlntls ( 'lnn 

de Moebius o ,nsuf, 1 n lo dt l., on­
vergencia on el o oft ,lm d na e· 
dow). 

E.-Causas psíquicns: Ansi ?od, 1\ u r. ¡,rn• 
tias, etc. Frenle s un pac, ntu n ,v,oso 
es difkil determinar co1'l o ,,ctitud si 
la nerviosidad produce la insufld n­
cia de convergencia, o si cll .. , s le 
causa de los síntomas funcionelos. 

SINTOMATOLOGIA.-EI síntoma mJs im­
portante es la fatiga visual, que aparocu 
después de cierto tiempo, y si es puro, sola­
mente en Ta mirada de cerca. Desaparecen 
r6pldamente con el reposo. A veces tíenen 
molestias de tipo panorámico, como también 
ttf"eas y diplopia intermitente. 

Dl1gn6stico de la Insuficiencia 
• Convergencia 

1,-0rtoforia para lejos. 
2,-Exoforia para cerca. 
3.-Poder de divergencia normal. 
4,-Poder de convergencia disminufdo o 

nulo. 
5•--Mldriasis media a pesar de los esfuer­

zos de convergencia. 

!!AsUtSTICA 

Nuestra e . . 
~ria xper!cnc1a en el campo de las 

412 
s, se refiere al estudio y tratamiento 

el ~~os. Esta cifra representa más o 
Cldas % del total de las exoforlas diag­

a 1.
4
~

2
8studiadas, cuya cifra total al-

tOcl casos. 
la, ,/' fueron sometidas a tratamiento, 

'9Ulentes razones : 

tite de 
afta de 

I 
síntomas funcionales: 

forias nter,s en el paciente : 
~n acomodatlvas, e o n 

Sensorial normal o casi 

Casos 
636 
325 

EXAM N 

rl , llll 11 do lt'11, \ xoforl.,!, f uo di, 1r¡ldo 
n formo t''<t'lu, lv i ptll n de lorrnlnnr lo ~, 

uul nl s puntos: 
l , -Mol l>l hH, 1 u nr!on I lor. r Íl rlclt1\ por 

pocl nl . 
2.- -Dlognólilico dol ciost quilil>t lo oculonio· 

tor l1.1lonl . 
3.-Le mplltud do fusión. 
A.-Molostlns fvndonnlos , 1 d 011 mnu!ll~ 

do los paciontos porr11itl6 lndlvlduoll1or Ion 
slgulont sí11lonh1s, or'lumorodoo sogúri su 
fr cuanclo: 

1.-Cofal os .................. .. 
2.-Dolor ocular ............... . 

Cnsos 
?.? l 
121 

3.-Cansonclo en al trabajo cJo 
cerca ............................ •··· 12 l 

4.-Eplfora .... .... .... .... .... .... .... 67 
5.-Visión borrosa ..... .... .... .... .... 88 
6.-Traba¡o con ojo ocluido .... ,... A9 

7.-Vurtlgos .... .... .... .... .... .... .... 37 

a.-Ojo ro¡o y fotofobia .... .... .... 29 

9.-Diplopia ............ ·:" _.... .... 15 

1 O.--Sensac16n de la dosv1ac1ón .... 1 O 
11.-Vómitos y núusoos .... .... .... 5 
12.-Visión movida .... .... .... .... .... ; 
13.-Jaquecas .... .... .... .... .... .... 1 
14 -Malestar general .............. .. 
El • rolato que los paciente~ hacen do sus 

1 t ·mpros1ononto, ya quo 
molestias os rea men 8 1 d I s sin-. 1 tar sólo cuan o o 
se dcc1don a consu á ticamente inloloroblos, 
tomas se hocen pr e b ·o do cerca ( loctu­
especialmente en el tra_á ª~ose do conf undlr 
ra costura, etc·)' que¡ ~6 que los ojos se 

, , W\eros impros1 n 6 
letras y nu11: d , olostias en lo vis! n po-
quedan desv1a os, n:' quo·¡an do bojo 

. L cstud1antos so l norám1ca. os nuncla a ir al e ne, 
rendimiento escolar, se re/, lo que muostre 

1 ·or espoct~cu • u· fútbol o cua qui ovimiento, ,nsog 
b'etos en m personas u O 1 
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·dad y miedo para conducir vehículos, etc. 
rl • 1 

Es frecuente que aquellos pacientes en os 
que predominan las m~lestias _g~nerales ven­
gan a consultar despues de v1sItar a nume­
rosos especialistas, en donde se ha hecho una 
variada gama de diagnósticos y tratamientos 
con resultados ne,galivos. Por eso no es raro 
que sean pacientes emotivos y tensos, en los 
cuales fácilmente se puede pensar que sus 
molestias sean de tipo funcional. Se ha men­
cionado la importancia que tienen las alte­
raciones emocionales en el desencadenamien­
to de las molestias, pero, dentro de todo, en 
un individuo aquejado de este cuadro, con 
una exoforia sería proceder con demasiada 
ligereza no dar importancia a su desequili­
brio oculomotor como una de las tantas cau­
sas de sus molestias generales. 

Rara vez relatan el antecedente de una 
causa desencadenante, pero sí, que son mo­
lestias que tienen mucho tiempo, que son 
toleradas relativamente bien y que pasan a 
considerarse casi como normales. El relato 
es siempre muy parecido: aparición de las 
molestias durante el trabajo, que aparecen 
después de cierto tiempo y que cesan con el 
reposo. 

Es importante preguntar al paciente qué 
hace cuando aparecen las molestias: muchos 
se ocluyen un ojo, otros descansan breves 
instantes y pueden seguir trabajando, o bien 
abandonan todas las actividades que le pro­
ducen malestar. 

Además, debe interrogarse al paciente 
acerca de tratamientos oftalmológicos pre­
vios: si han usado lentes y si con ellos han 
pasado las molestias. Si el lente está bien 
prescrito y persisten las molestias, se debe 
pensar en la exoforia como causa de ellas. 
Si_ hay un caso_ que tengu lentes bien pres­
entas y tratamiento de la exoforia previo, 
e o n_ resultad~s sensoriales satisfactorios, y 
per_s1sten los sintomas funcionales, debe con­
cl_u1rse que el cuadro obedece a una etiolog' 
diferente. 1ª 

Avalua~ en estos casos el estado general 
es muy importante, ya que pueden existir 
causas generales desencadenantes de fa d 

'6 1 es-compensac1 n. E problema se torna difícil 
cuando aparece el factor psíquico, y más aún 
cuando se debe plantear una consulta e 

• J' d E d spe-c1at iza at •. d n _to o c
1 
aso d:be procederse en 

es e sen , o s1 con entes optimes tratam·,e _ , . , n 
to ortopt1co con resultados satisfactorios y 

l. 

Traba· 
• 10s orig· -----..:..__ inale 
~ 

estado _general normal 
mas funcionales. ' persisten los 

sínto. 

B.-Diagn6stico del d esequilibrio 
oculomotor latente 

Para poner en evidencia la d . . . 
• d' . esv1ac1on necesario Isociar los o·ios líber I es 

• p 11 ' a r a ex f 
ria. ara e o es preciso eliminar la f ~.o-
Se debe hacer en I as condiciones norm 

1
usion. 

'd • • 1 1 • a es de v1 a, sm c1c op eg1a. Este método de 
men difiere por principio de lo que se ~xba• 
h I t 

. . e e 
acer_ en a eª?,ª siguiente, en donde para 

estudiar la fus1on se debe dejar en libre 
juego la visión binocular, es decir, es nece­
sario compensar la desviación. 

No vamos a enumerar la larga serie de 
procedimientos que se utiliza para lograr 
ambos objetivos, sino que vamos a mencio­
nar solamente las técnicas empleadas. 

Para conseguir liberar la exoforia se han 
utilizado las siguientes técnicas: 

1.-Cover test, para lejos y cerca, con luz 
de fijación y objetos. Este procedimiento per· 
mitió apreciar las características funda~en­
tales de cada tipo de exoforia; y determi~ar 

d• • por 1~ si era por exceso de 1vergenc1a o . . 
suficiencia de convergencia. En las. insufi· 

• • ofona nu· ciencias de convergencia, sin ex . , 
egatIvo tan· merosas veces este examen es n ' 1 1 • N parece e to de cerca como de e1os. os 

examen fundamental. . reciar 
2.-Test de Hischberg: Permite ap 

la magnitud de la desviación lat~nte. cerca, 
3.-Prisma cover test, para le¡os/ Tiene 

cuando la exoforia es muy acent~a si:ple. 
el mismo valor que el cover tes . portan· 

4.-Motilidad ocular, sobre cuya im 
cia está demás insistir. 

1 
•nnegable 

5.-Madox Wing Test, de v~ or 
1
ualquiera 

en el diagnóstico de la exofona, ~ ne valor 
que sea su tipo, pero q_u~ n? ~: conver· 
para dia,gnosticar la insuficiencia 

I 
psicoló-

. d • un va or .. qenc1a. En to o caso tiene_ • e da ,uelh" 
gico enorme cuando el _p_aciente 5de la flech8 

de la diferencia de pos1c16n real mefl• 
y la que él percibe durant_e_ el :x:arilla de 

6.-0casionalmente se utiliza I fdem"istJ5• 
Maddox y la imagen del proyector 

C.-Lél Amplitud de fusí6n 
de 

. 1 balance ·o 
Su estudio permite medir e q1.1iJibfl 

la re ... cci6n funcional contra el dese 

• 
. . 

r ,, 
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1 
. dt, e nvt'f(J('H a norm,1 , wl 1 

dt ¡~[ufo:ient . En o:ilt: últi1110 C:\l~O poi. 
•r su 111J,H"tud. fdmbkn sirvl' 

,pro, u • 
redar la dipl piu, y:.t c¡uo rnucho•, 

: no la porcibt'n en el momonlo do 
pensaci0n u ~olamcntc con cst(mulo 

y t,ltro roI0, 
punto Prox.mo de Convoroonciu: 

midió en fonncl sub¡ctivn si hab(a diµlo­
al descompensar o midiendo con uno re­

,;. si había. ~upresicn al desencadenar lo 
ctascompensac,on. 

3.-Test de Worth para cercil, lo quo per­
mite una informacion sobre la presencia o 
no de fusión periferica. 

•.-Sinopt6foro: Es el instrumento básico 
para medir la fusión y su amplitud. Se utili­
un test maculares con controles centrales. 
Se comienza por estudiar la divergencia y 
posteriormente se exige el esfuerzo de la 
convergencia. Es importante preguntar sobre 

..-.-.. :,,_ la nitidez de las imágenes cuando se inicia 
la convergencia, pues si en este momento 
una ~ ellas se hace borrosa, quiere decir 
:"'8 existe una alteración del mecanismo aco­
~ació~ convergencia. En seguida, se anota 
)Id amplitu~ de fusión encontrada. La ampli­

de fusión está dada por la diplopia, la 
generalmente va precedida de la des­

rlc'ó d 
5 

1 n .e. una do las imágenes. 
,--Med,ción de la amplitud de fusión con 

6 ma~. ~egún las técnicas habituales. 
; isión estereoscópica, con el estereotest 

Irt. 
Este exam la agude en ~e completa con la medida 

de la za visu~I, de lejos y cerca ; me­
tia d {efracc,6n, especialmente la in­
taract:rrs~·s lentes en las variaciones de 

el estu~~as de la exoforia. General­
s casos d~o ~e~sorial se hizo con lentes 
. Finalm vicios de refracción conside­
dio de ~~t~ .. se _completó el examen con 

1Iac,ón monocular. 
1ADos 

estudio de 1 
de fuaión ª ~onvergencla y de la am­

dieron el siguiente resul-

11 co C■sos 
n convergencia nor-

1, 

1 (J/ 

Amplitud do Fusión 

129 

N9 do Casos 

220 
139 209 103 
219 309 50 

+ de 319 15 
Supresión 36 

El estudio de la amplitud do la fusión 
pone énfasis en la característica fundamental 
que se requiere para que una cxoforia sea 
sintomática, que sus condiciones sensoriales 
sean francamente deficientes, tal como queda 
de manifiesto en el cuadro anterior. 

En resumen, los casos muestran en un 
alto porcentaje, francas alteraciones de la ca­
pacidad de convergencia y de la amplitud de 
fusión. En todo caso, destaca el hecho que la 
Insuficiencia de Convergencia es la anomalla 
más frecuente en nuestros casos. 

El examen de las exoforlas muestra otras 
características importantes. 

1.-La refracción realizada dio los siguien-

tes res u Ita dos : 

Refracci6n ---
_N9_de Casos_ 

Miopías 
97 

Miopías y astigmatis-
32 

mo mi6pico 
A s tigmatismo mi6pi-

151 
co 35 

Hipermetropía 
Hipermetropía y as-

tigmatismo 1 
9 

Astigmatismo h i per-¡ 30 
metr6pico 

1 
58 

Emetrnpia -
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? -la Distancia lnterpupil_ar. . 
L~ medida de clist3ncia interpupdar vale 

la pena mencionarla, porque es frecuente 
med.tda grande mayor de 62 mm., que una ' . 

ejemplo sea un factor pred1sponente, es-
~~~ialmente' en las insuficiencias de: conver­
genda. 

o. Pupilar mm. 
1 

N~ de C.>sos 

1 
58 mm. 

\ 
36 

59 27 
60 

1 
36 

61 43 
62 

l 
51 

63 48 
64 

l 
46 

65 28 
66 1 14 
67 1 12 
68 1 13 
69 1 15 
70 1 12 

El resto de los casos tenía distancia ínter­
pupilar bajo los 58 mm.; en todo caso vale 
la pena destacar el hecho que son pacientes 
que en general tienen una medida alta. 

3.-la visión estereoscópica : 
La visión estereoscópica medida con el Ste­

reotest de Wirt (mosca) revela que existe 
una franca disminución de ella, aproxima­
damente en un 50%. Es raro encontrar vi­
sión estereoscópica normal. 

4 --la motilidad siempre es normal. Aún 
c~ando entre las -causas etiológicas se men­
ciona u~ fact?r muscular (paresia) creemos 
que la integridad de la función es d 
sus c~r:3cterísticas. Cualquiera alterac~~a de 
la motilidad, hace el diagnóstico más d n e 
ya q~e estos casos son de transició h u~oso, 
trop1as, lo cual está fuera d n ac,a las 
tivos. e nuestros obje-

5.-Edad: Se han tratado . 
edades fluctúan entre 7 y 4fªc!entes cuyas 
~na eda~ especial en la cual s:nos. No hay 
sintomáticas. Creemos si u 

I 
hagan más 

da buenos resultados a c~af ~ tratamiento 
que se realice, tal como lo quiera edad en 
resultados obtenidos. demuestran los 

TRATAMIENTO 

El objetivo fundamental de ~ 
• • d C~ta pre. c1on es a,r a conocer el re"'ult d -:enia. 

miento de las e,<oforias r·Jo ~crr.. ª 0 del tra•~ 
• ,.,<:rno, 

ga demasiado la pena cla:.ífica, , • ~ue 1a'. 
'f • .•J t,p, pee, reo, sino estar seguros de las 

1 7:-
nes sensoriales que po!;c.en, ya que ~,.~'ª~!:>­
las responsables de los síntomas funv"': eua~ 

• , c,on~les y su compensac,on es la solución pa 
1 1 • d ra as mo est1as, aun cuan o la anomalfa rnr-,,' . 

persista. ..ani,a 

Bajo esta premisa es que se va a presenta 
los resultados obtenidos en el tratamiento~ 
las exoforias. • 

El tratamiento ortóptico tiene dos obje!i-
vos fundamentales: 

1.-Aumentar la elasticidad neuromuscular 
(acomodación-convergencia). 

2.-Mejorar la capacidad de fus:ón (au­
mentar la amplitud de fusión). 

Para obtener una mejoría del primer fac­
tor, siempre que haya diplopía al descom­
pensar, se dejan ejercicios de convergencia 
muscular voluntaria, con las técnicas habitua· 
les, haciéndola practicar mediante la ~ij~ción 
de un punto pequeño ( punta del lap,z ~ 
otro objeto). Este ejercicio requiere la partI• 
cipación de la acomodación y refuerza la con· 
vergencia. 

• d' para Esta fase del tratamiento se in Ica 
• tos ser realizada en la casa, durante 20 minu 

diarios, en sesiones diferidas, ya que fal
I 
co-

• h I t· s ce a eas, mIenzo produce mue as mo es Ia , 
asiones es cansancio, sueño, etc., lo que en oc . Se 

motivo para abandonar el tratamiento. 
controla cada 1 O 6 15 días. t I de 

Cuando el pacient~ t!ene _bu~n. co~: con­
su convergencia, se indica e1ercIc1os de la 
vergencia voluntaria ( mirarse la P~"~ras es­
nariz con ambos ojos, o hacer mamo 
pontáneas para quedar tur~i?!). rofon9' 

Este tratamiento a dom1c1ho. se h~sta ~ 
todo el tiempo que sea necesano,. sÚf" 
se observe una convergencia normal, ºes 1111 

ciente por lo menos. En todo c~SO, ue 195 
bue_n indicio de progreso e~ ~ecHoe íos stri­
pac,entes relaten mejoría sub¡ettv~ d iciOS fr 
~?mas y el poder realizar los e1erc: 
cilmente y con rapidez. erriP.f,O 

También es una buena técnica ef .,. Uf." 
de la ~iplopia fisiológica para cerca, 'l,J ott". 
n~ las mismas bases y beneficios que 
e¡ercicio. 

,, . 

! ... . .., 
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Todos los casos tratados mediante este sis-
1e m a, respondieron satisfactoriamente. Una 
ve obtenida la diplopía se continuó con los 
;fijerdcios de convergencia. 

Cuando las condiciones de la convergencia 
9Uscular son óptimas sigue la segunda fase 
1'il tratamiento: mejorar las condiciones de 
Ja lmplitud. de fusión, mediante ejercicios de 
~genc1a sensorial. Se realiza mediante 

srnas de base externa, para cerca y lejos, 
o un prisma delante de un ojo, o 

Ptlmat frente a cada ojo, de magnitud que 
Plrmita ,:nantener la fusión del punto de 

• Es importante asegurarse que el pa­
es~ convergiendo y no suprimiendo. 

• ( aumenta gradualmente el poder 
pr smu hasta obtener máximo de fu-

• 

~Pleta el tratamiento con estimula­
: •mplltud de fusión mediante el 

' mediante las técnicas de todos 
• 

• l'lllizan seis sesiones com• 
racJldf mlentos. 

H)', 

RESULTADOS 

l:I r ault, do d I lr >l miento .,e puc~fa a:· 
um1r n lo clgu,cntc;, cu urc:.: 

Conv rg ndt 

Suflcionto 
Norrnol 
1 nsuf icicnto 

82 
2?6 
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AMPLITUD DE FUSION,-En gcrf!r1I, la am­
plitud de fusión para cerca mejoró notable­
mente, llogando a valores norma e:. y oca• 
sionalmonte a valore .. !iUI-Jeriore::., que en el 
fondo, y tal como lo preconiza entre ros­
otros el Dr. lama, es el ideal de resultado5, 
porque al crear una amplitud de fusión ma­
yor crea un factor de seguridad para evitar 
recidivas y porque asegura la desaparición 
de las molestias funcionales. 

la amplitud de fusión al sinoptóforo dio 
los siguientes resultados: 

J 

Amplitud de Fusión 1 -------
N9 Casos 

Menor de 20Q 
20 a 299 
30 a 399 
40 a 459 
Mayor de 4G<? 

4 
21 
57 

288 
14 

La amplitud de fusión prismática dio los 

siguientes resultados: 

AMl"L, FUSION 
PARA CERCA I PARA LEJOS 

OIIADOS PRISMATICOS 
N! CASOS N~ CASOS 

1 Menor de 509 11 71 
14 49 

de 51 a 60Q 90 42 
de 61 a 709 112 72 
de 71 a 80Q 

147 44 
de 81 a 90<? 28 96 
de 91 a lOOQ o 
de 101 a 110<? 9 o 
de 101 a 120<? 1 

uestos se concluye que 
De tos cuadros exp . rtóptico fue arn-

el resultado del trata~1ent; ~uo se logr6 en 
tlamente satisfactorio, y e·orfa considerable 

p d los casos una m 1 
casi to os 
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ocornodt1C'l6n•c.onvorqonc-ln. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

11JJIJ11 I', r 
11 U l 11111 r I t 1, 1 11111 I I I ,r 11 t 

1
, 

1 H , r, ¡ , l 1 o ti ,, illt f IJ /1¡1. 111 k1J, 1 
~1111•,~ llt 

,w 1,)1 '" d In ' ' •·11 ,,,,r i ,i ·r~,~ , 
1 

1111 
"' 1 l/Ot1LI 1 1,,,1 "l 1

1 1 1tlf1• lll1fllúlli• t 11• l ~f'll 
p n ti rlt, ldl, 1,, 11,1 '. , , ' ·10lri 111\, lio 

J 
t//llf1ll1r ll'jj 'I''' n ¡,, ,,,,,. 111 • 11<1 IH1•/' qu,,u,c,,c,, '~'½ 

lrd111111r1, , 11 l,1 111•¡ 11 ., 1 • ,111fo11r1\ 11111,¡~ t,1, 
• ¡ t , r1 i!ll)Vi ' 1 r,,., 

',1 ~,, 1111 'llJt· ni /HIJ(Jtll~o ,,,,,,, ''.ft' l◄ rt11~11, 
.'h 1/111111 

•, '11d)r,Lir1orlur 11 •• " 1~1 "'' afr.. 
l ' . • 1 >r411,, ,,¡ ' ... 11 

t "'· lliit ¡, ,, 1 % , , 111y ,,, n,,d,, 
111 

• 
1 

~111~!/lo '½ 
rl11 < qfJVfH'CJ1·11t lo 11-. ,,,, Ír1111ry r1,1Jl1qtr1~a 
1 , ll 0',lo r 
,,,,11ri'l l11l1·tv1111/do qu1n'ir1¡/r,uneni ''C<Jrezo, 

1 11 11111 •,1,o, Cll':O', 1,,,,nl)r, rrnc~i,(1Jdo 
l 111 'npo•ilr 1011 do rtt11I ,o•, meto~ l11toralas d~n~ 
"1111, D11

1
11 Hll 1

•, •~o 1111 m11t1111111do con 1 , 8 
1 1 l O, e,~,-

( < o•, l, 'CJ11vr11·no11cl11 rnccllnlco y do ar 
1 ltJcl dn 111',lún 1111 lr1 fotrr11, l111b11unl. np,. 

Nu1 ,1it, d e 111,IJÍ'illcn, on ,,.,IIJ torreno, es d~ 
• t I•, (.fl',0 11, 

1 1 10·,wll 1ck, o•. 1,r1ll-;fnclorlo on todos ellos 
' 1 HJor¡ ~tJ loqró convorooncin y 11mplitud de 

f ur1l6r1 non,10105. 
Un cn~o moroco cr.poclnl mondón, ya qu& 

d, :JPUÓ3 e.lo In drug(o dosnrrolló un estra· 
l>l:lll10 convoroonto por ol mecanismo de 1oi 

0•1troblnmoo bt1ll'lncooc.lo~ y quo presentr.mos 
on osln 1111:wio Sociedad on colaboración con 
ol Dr. Oacnr Hnm, con otro caso similar. ~ 
onto cn!lo rostltulmos la inserción do uno 
lo<J roclon lo toro los o su posición normald Y 
al cooo ovoluclonó favorablomonte. (Los c­
lll llo!i os tó n consignados en esa presenta-
ción ). . un 

Cn los casos qulrú~glcos nos ale1~;~:aric,, 
roce clol sístoma comun, ya que_ 8~

85 
·de arn· 

ronlízM un mayor númoro do sesio 
8 

25. e I t t 1 , 1 d n un caso rn ,•rn, onto quírnrijlco do ll'.15 oxoforiM plltud do fusión, 1 egnn o e del enormr 
llono lndlco{"lonos muy r,raclst1s I on primor Vnle lt1 peno hscorlo, a posar la respuest~ 
lu~nr, lnmás so doho r,lnntonr como trnta- trebejo quo rcprosenta, porque 
rn,cnto inicial. So dGbe Intentar slompro un obtonlda os siempre fovorable. 
r---------- . ....:... _______ :__ ______ _____ 

53\225 19 X 
230\48 15 X 
200275 17 X 
233395 ll X 
C. C. 8 X 

1 G. V, 12 X 
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E pcdcnci.1 1;11 el I ri1tf1111i0nlo do l.xoforias !.,intornáticaef, 
----- 1 lJ 

1 result.:ido c.Jol tratamiento or­
preser~t:/ casos de exoforlos sintom.íti­

de un total de 1.422 casos cstu -1,ados 
lObre tratamiento en 636 t.asos p,Y cn­

hizo, tomas funcionales; en 32~ case!;, 
de s n • t 49 

(tite de interés de los p~c,en e~, y en • 
d exoforias acomodat,vas. 
ª ltado del tratomienlo foe favorable 

~t~dos los casos, logrando mPjorar las 
casi . ¡·1 d d dlciones de convergencia y amp 1 ·u e 
Ión, y lo que es más i~portante, una me­

¡oria subjetiva de los pacientes francament~ 
satisfactoria. 

Además, se presentó el tratamiento quirúr-
gico y ortóptico de 6 casos, también con ex­
celentes resultados. 

CONCLUSIONES 

1.-EI hecho de encontrar una exoforia con 
alteraciones sensoriales nos inclina a pensar 

que ella !;ca la causa de la" mo'e' •· ,. f 
• • J ., u:; un-

e 1onales, mientra~ los resultados re• t t . .. , ra a-
miento no cfomuestren lo contrario. 

2.-EI tratamiento ortóptíco e~ la úr'ca 
forma de hacer un diagnóstico oiferenc·'.)1, 
~¡ ~e obtiene .un buen resultado motor f s.__r­
sorial y persisten las molestias, qu·ere d~c· 
que el la es sólo un factor securidario. 

3.-EI resultado del tratamiento ortó')fco 
en las e..<oforias descomoensadas es tota 1-nen­
le efectivo, mejorando las condíciones moto­
ras (convergencia) y sensoriales ( arrp 1;ti.,d 
de fusión). 

4.-El tratamiento ortóptico mejora casi en 
un 98 por ciento las molestias funcional~, 

5.-Dada la diversidad de síntomas fun­
cionales, es útil buscar las exoforías de ruti­
na, lo que ha sido nuestro modo de proceder, 
y hacer un estudio completo cada vez que 
sea diagnosticada, y en seguida, valorar ros 
resultados para concederle la importancia que 
cada caso tiene. 



"LAS TEOR14S DE flLTRACION EN LAS OPERACIONES FISTULIZANTES DE 
GLAUCOMAS CRONICOS.- POSIBLE IMPORTANCIA DE LA Los 

EXTIRPACION DE LA CAPSULA DE TENON" 

ORES. JOSE D. GONZALC:Z noucHON, GRACIELA MORENO RAMOS T L CARMEN MENENDEZ SABOTIER 

Ho,oltal Cllnlco Ro¡¡ional Concepción Servicio do Oftalmología. Dcpart1mento de Gliucom,. 

Universidad de Concepción. Cátedra dB Oftalmología 

INTRODUCCION 

A pesar de practicarse operaciones filtran­
tes externas en el glaucoma crónico desde 
hace alrededor de medio siglo, no existe un 
concepto claro sobre los mecanismos hipo­
tensores en juego, y es esta inquietud la que 
nos ha llevado a hacer una revisión de la 
bibliografía reciente sobre estos problemas y 
a ensayar un estudio clínico sobre algu~1os 
aspectos que creemos de importancia en es­
tas operaciones. 

Las posibles vías de drenaje pueden divi­
dirse en dos grupos: 

a) Aquellas que crean nuevas vías de re­
absorción del humor acuoso hacia el sistema 
venoso y que serían las siguientes: 

1.-Comunicación di recta en capilares 
abiertos al humor acuoso a nivel de la :re­
dectomía y que no cicatrizarían debido a la 
inhibición sobre la cicatrización que ejercería 
el humor acuoso (33). 

2.-Producción de nuevas comunicaciones 
:acuoso-venosas a nivel de anfractuosidaJes 
de la insición escleral, cuando ésta está cerca 
-de la región dei trabéculo. Estos defectos irre­
g.~lares serí~n cubiertos por una prolifera­
~1on e.ndotel1al, y al mismo tiempo, hay pro­
l1ferac16n de los cabos cortados de los capila­
res; cuando ambas se juntan queda consti­
tuído un nuev~ canal de drenaje { 31 ). 

3.-Reabso:ctó~ a nivel de los lexos ve­
'"~:os subcon¡~nt1vales y epiesclerI'res en los 

9qelnie pperr~duc1rfla una degeneración del colá-
1vascu ar que f •i·t , 

1 d6n ( 31 ). ' aci I ar,a a filtra-

Estas tres vf as tie d 
mopatol6gica en los t~=~ . em?straci6n anato-
Chi y Katzin qu· a¡os citados por Teng 

, renes ade á . ' 
podría existir otra vf ' m s, sugieren aue 

a que sería: 

4.-Reapertura de canales de drenaje 
nales colectores o el Schlem (31). 'ca. 

b) FHtración a través de la conjuntiva er 
• , d I h ' " minan ose e umor acuoso junto con las l'4 

grimas. Esta vía sugerida ya por los creado­
res de las operaciones fistulizantes, encontró 
cierta confirmación con Seidel al estudiar el 
test de la fluoresceína. Al parecer olvidada 
o despreciada por mucho tiempo se intenta 
demostrarla por otros medios en 1952 (15) 
al estudiar Kronfeldt el contenido de ácido 
ascórbico en el líquido proveniente de la 
superficie de vesículas de filtración de pare­
des delgadas. 

Otra prueba decisiva la tenemos en 1965, 
con los trabajos de Galin, Baras y Me Lean 
{ 9-10-11 ) al obtener humor acuoso ab1Jn• 

' • bre dante aplicando una presión negatIv~ so 
la vesícula de filtración ( copa de succió~ pe­
rilf mbica ). Los mismos autores y PaufI1,:; 
en igual fecha vuelven a actualizar e 

' • • la ma· de Seidel, encontrándolo posItIvo en 
yoría de los casos practicados. . de tos 

En el establecimiento de cualquiera 
I 
fun­

mecanismos enumerados juega un pape de cie­
damental el poder antifibrinoblá sttco Y ee el 
generación sobre el colágeno que !

1
~! qJe 

humor acuoso normal, Y que P~·enO per­
las insiciones practicadas por ~I ci I¡ndeflnl­
manezcan sin cicatrizar por t~empo ,nar,tell' 
do, condicionando la fo~macit { 1,..31-32-
ción de •la vesícula de f1ltracl e el hU-
33). En el ojo inflamado, al alte~:d~d. 

mor acuoso se pierde esta proP --• da' 
' ue P~ éfl 

Otro aspecto importante Y q ecanlS~ de 
alguna orientación sobre los ~croseof.id: 
filtración, es el estudio b~m 

8 
faVOO I" 

las vesículas de filtración. eml'I ~ 
gran cantidad de autores, co u,:,, 
grafía de frondosidad exagerad• q 



r 
de filtración en operaciones fistulizantes de Glaucomas crónicos 

Teor as 113 

. emos algunos de ellos que 
d·o Citar . . . 

u estu 1 • umen las corrientes pnnc,-s arecen res 
110s p , 1 "T' I" ¡pales, 1. ( 9-11 ) las vesIcu as rpo , 

para Ga 'º,,b·en definidas en sus límites, 
ue ~erlan oli~uísticas, con espacios llenos 
nérruca_d P l.l~a cubierta epitelial delgada, 

lfqui 
0

1 yon fenómeno de Seidel + ", sen 
genera e · 1 •ores resultados tens1ona es pro-

is quel m~\ipo t l ", en cambio, que son pla-
en. as d . f , . 

l. ramente eleva as, tienen enomet,o as o ige . , 1 
Seidel (-) y presiones mas a tas. . 

dep t·que et Ca. (23), presenta una clas1-
au 

1 
' 1 • d' 'd'' d 1 ficación un poco mas comp e¡a, 1vI

1 
1en ~ a 

tres grupos: 1.-Que no toman os coio-
en 1· ' • d t' ' 

ntes· siempre no po IquIstIca, e Ipo p-a-
ra ' 1 • 1 no que se inflan a masa¡e, en_ a gunos casos 
raros de quiste único, vasculanzadas, de ten­
siones más altas que los grupos siguientes; 
11.-Toma los colorantes en un fino pique­
teado, localizado en general cerca del limbo, 
donde la conjuntiva poliquística es más fina; 
111.-Toman la fluoresceína en un piqueteado 
denso y difuso, se trata de cicatrices cistoides 
muy finas, con numerosos poliquistes, avas­
culares. En relación con el test de Seidel, 
la tipo I no lo tiene. En la tipo 11 está más 
con cierta frecuencia; frecuencia que aumen­
ta en la tipo 111. Establece que observándo­
las a través del tiempo habría cierta ten-
dencia a irse transformando en el Tipo 111. 

Sugar ,,(27) ha observado algo semejante 
Y anota se ha observado corrientemente que 
una ampolla de filtración con aspecto edema­
:so anémico se asocia con operaciones fil­
antes exitosas en el glaucoma Redproca­

:e~te_, las operaciones que frac~san se ca­
dec erizan por cicatrices planas sin el aspecto 

estar hinchad I í . do 58 . as por qu,do". Fotografian-
llios 0~os operados por un período de cios 
flstuÍas :ervt cambio en el aspecto de 1&s 
(lmbio q~ e 69 por ciento de los casos, 
un aurnent~ ~ni los d_os tercios consistió en 
1114ncfose e tamano de las vesículas for­
~ no Íasª t;ecres, áreas qufsticas en ~onas 

,-,._ n an. 
.~ c:ontrap r d 
·~, Carnb· ar 1 8, así como muchos otros 
~1: a) b •~zo (3) las clasifica en tres 
·~~ el des~~sat; b >

1 
plana; e) invisible. 

L ,Y aboga ra um a cicatriz plana o in­
'ICICia atrás porque la reabsorción se ha-
~ balanc:n el espacio de Tenon. 

s se incl¡~:neral nos parece que las 
n como que son más fa-

vorables ( en cuanto a resultados tensiona­
les) las vesículas "poi iquísticas, avasculares 
de paredes delgadas". ' 

Objetivos 

Pretendemos en esta comunicación: 
1.-Proponer una clasificación simplifica­

da de las vesículas de filtración. 
2.-Estudiar el test de Seidel. 
3.-Estudiar un grupo de vesículas en ra­

cientes con varios años de observación. 
4.-Estudiar un grupo de o¡os operados 

"con extirpación de la cápsula de Tenon". 
!.-Clasificación de las vesículas de filtra­

ción. 
Tomamos como hecho básico para clasifi­

carlas el comportamiento de los vasos de la 
con¡untiva que cubre la vesícula de filtra­
ción, dividiéndola en dos grupos: 

!.-Vesícula Tipo I con la pared de la ve­
sícula de filtración avascular en parte o toda 
su extensión. Cuando la zona avascular es 
sólo una parte de la pared de la vesícula, 
ésta en general está en la región limbsr. 
Pueden ser más o menos solevantadas y n,ás 
o menos delimitadas según los casos. Se ca­
racterizarían, además, por tener el test de Sei­
del + y presiones más bajas que el grupo 
siguiente. 

11.-Vesícula Tipo 11, de paredes vasculari­
zadas, en general aplanadas, que se inf!an 
al masaje, a veces solevantadas, pero siempre 
de forma y superficie regulares. Se caracte­
rizarían por tener el test de Seidel (-) y 
presiones más elevadas que el Tipo l. 

Creemos que esta clasificación, además de 
ser simple, tiene la ventaja de darnos una 
cierta orientación sobre los mecanismos de 
filtración en juego. La filtración transconjun­
tival en el Tipo 1, y los otros mecanismos de 
filtración en el Tipo 11. Es evidente que ambos 
mecanismos pueden sumarse en el Tipo 1, 
pero esto no sucedería . en el Tipo 11.. 

Pensamos que el distinto comportamiento 
de los vasos podría ser consecuencia de !a 
acción del humor acuoso sobre estas estructu­
ras. 

Agregamos como dato comple.~entario el 
tamaño de la vesícula que tamb1en creemos 
tiene importancia. Cuando hemos observ~do 
una vesícula "grande" las presiones han sido, 
en general bajas. 

Es esta clasificación la que usaremos más 



l t R sum conc pt s clndos crl nu,110-• n • 1 
• olr s clasi'fic clone, y, en gt""l1cra ' ce 

pue sup rpon .r a cll > ( J, 4, 9, 17, 23, 

:26, 27 ). 
) -El Test de Seidcl. 
[) be estudiarse en iorma ri0urosa, e.Je 

3cuerdo a los siguientes puntos: 
1.-Anestesia local por 1nslilacion en arnbos 

ojos. . . 
11.-EI paciente sentado en el mIcroscoi-1I0 

cornea! mira hacia abajo, un ayudante sos­
t ene el parpado superior. 1 nsist1mos en este 
tiempo, ya que si por un parpadeo o por mo­
vimientos del globo se cubre la vesícula con 
una pel1cula de lágrimas se imposibilita la 
correcta observación. 

1I1.-EI examinador "pinta" la vesícula y 
conjuntiva adyacente con un papel filtro im­
pregnado en fluoresceína concentrada. Con 
luz azul se observan los cambios que se pro­
ducen sobre la vesícula por un tiempo apro­
ximado de un minuto. 

En nuestras observaciones nos acercamos 
más a Gal in ( 9) que practica el test en esta 
forma, que a Paufique que lo hace "instihrn­
do fluoresceína al 2% en el fondo de saco" 
( 23 ). 

1 nterpretación: Lo clasificamos en (-) y 
+, y los positivos los valoramos de + a 
+ + + +. Es un tanto subjetivo en la apre­
ciación de los positivos débiles como tam­
bién para medir su intensidad. En todo caso, 
está claro que en los resultados (-) no ~e 
observa ningún cambio. En el positivo + se 
observa un cambio de coloración lento, en 
general en !orma de pequeños puntos, en que 
la fluoresceina va virando al verde, ocupar,do 

1 rol ,111,1• 
1lr t 

r a 

cr,tu car11b10 du rolur ,.•, t 

"· un u11n rncnto poquo111.1 d6 J¡¡ Vi)c' 
1
' 10na rf:!•1 

1(: IJ I E 1 " ',. + + + ·I C"ato cr,rnbio os rnuct n ° l•O~I( 
1
, 

Y P d . no rn~ :J 
u o ,ip1 OCll'lrso una iriicroc.:crr' ~ r,1r,1a:i 

qutdo c¡uo ~ulo clo uno v,., o~ •0ntc dr. 
1
• 

f f ' .. 1 
• Pllrit orma di usa do grun ¡mrll: do 0~ 0 en 

vira rápidumontc c.rl verde, c.J,.~nr.uu' f.lJfJ>cif, ¡ft, 
' " ',J es ( (lr lo pared do IJ vesícula y uvilnz¡, el' . 

1
•01cra 

, ' lílllt1111¡,i~ !:obre la cornea. 11Ae 

No nos horno!; formado una imllgen , 
d 1 " • •6 cJ I ( c,1,a e o trnct n e a ves cula de filtración , 
Seidel {-)" (23), y cuando horno~ ere~~ 
en contra r este fenómeno, si observamos 

1
.
0 

tiempo más prolongado, la supuesta tin:·c,
1 

progresa hasta hacernos anotar Seidel po\,t,• 
vo +. Si para salir de dudas comprimir11os 
el globo la positividad en general aurnenIa. 

Corresponde a pacientes operados de una 
operación fistulizante clásica ( irldencleisls, ,r,· 
dectomía periférica filtrante, Lagrange), '.lue 
no se han vuelto a intervenir y que durJnle 
los controles practicados no estaban some1:­
dos a ningún tratamiento hipotensor. 

r • p e•to Tomamos tres años como m nimo, u , 
que con este plazo creemos que podem~s e~· 
lificar a estas vesículas como "definiti_vas ' 

'd d mecanismos y descartar con toda segun a 
de inhibición de secreción que pod;ían pt>r• 
durar por meses en el post-operatorio. 

En la Tabla N<? 1 resumimos: el p~ip:qu: 
vesícula, el tamaño de la vesícula ~ ~eidel, 
ño M-mediano, G-grande), el teSl e tomó 

, h' tz que se la tensión ocular al Se ioe . tonorne-
como un valor promedio. de varias el tiOIYr 
trías practicadas en días d,ferenteS, Y 
po de observación. 



. -011 en ot:>Crt1c:iones fistuli1M1tos do Gl,11JC01,10:.i r.r611ir,0i 
d~ f ¡ltr.ic1 • r 

1corlaS 

TABLA 1 

JENOMENO DE SEIDEL Y TIPO DE FISTULA EN 19 OJOS OPERADOS ENTRE 3 Y 20 

AÑOS. ( DIVERSAS OPERACIONES FISTULIZANTES) 

Vesícula T. obs. Seidel Tn Soh Paciente Tip,:, Tamaño años 

85335 OD G ++++ 7 3 

465284 OD 11 p (-) 28 3 
-- - - --

465284 01 M +-!-+ 20 4 --~--

216951 OD G ++++ 8 6 
p + 10 20 -- ---

M +++ 18 5 
311180 OD ------ ---p ++ 23 3 
220124 OD ----

M ++ 17 9 

M ++ 17 9 
11 p - --- ---- (-) 29 3 

01 11 p (-) 24 
01 - 3 

p ----- + 18 9 952 0D 
11 -- M (-) 233 01 

-- 20 5 - -- ---
237-oo G --++ 10 8 
·-=---- 11 --- --p (-) ---

01 20 7 
11 p (-) ----38 7 

G - ---++ 4 15 
11 M ---- -

(-) 20 5 
1 ,--+++I G --

19 5 



lló 

rn la Tabla N9 11 se estudian ~as relacio­
~ e t'ipo de vesícula y tensión ocular, nes en,r . 1 
Su vez también representa a as ve-

que, a , ( r 1 ) ( ) 
sículas con test de Seidel + tpo ' y -
(Tipo 11 ). 

TABLA N9 11 

TIPO DE VESICULA y PROMEDIOS TENSIO­
N A L E S EN 19 OJOS PORTADORES DE 
VESICULA DE FILTRACION CON MAS DE 

3 AÑOS DE OBSERVACION 

Vesícula Cantidad 

12 

11 7 

Tensión 

14.3 

25.6 

Estos resultados analizados estadística­
mente nos muestran que son significativos 
con más de un 99% de probabilidades. 

Si tratamos de buscar relaciones entre ten­
siones y grados de positividad del test de 
Seidel, no observamos diferencias, probable­
mente debido a la escasa cantidad de casos. 

TABLA N9 111 

POSITIVIDAD DEL TEST DE SEIDEL Y PRO­
M E DI OS TENSIONALES EN 12 OJOS 
PORTADORES DE VESICULA DE FILTRA-

CION CON MAS DE 3 AÑOS DE 
OBSERVACION 

Positivo 
1 Cantidad Tensi 6n 

+ 1 2 14 

++ 1 5 14. 2 
+++ y 

1 ++++ s 14. 4 

4.-Extirpación de la cápsula de Tenon en 
la iridectomía periférica filtrante y su posi­
ble importancia en la prevención de algunos 
fracasos en la obtención de vesículas de fil, 
tración. 

Con técnicas adecuadas la permeabilidad 
de la brecha escleral se logra en la gran 
mayoría de los casos. La reacción, en cambio, 
del colga¡o conjuntivo-tenoniano es diferente 
en los distintos grupos de enfermos. En el 

... 
adulto joven, y especialm t 
á en e en 1 e psula de Tenon es más e niño 

1 1 . gruesa , a 
o que se asocia con resultad Y densa 

b . os más , en cuanto a o tenc16n de fí t 
I 

Pobres 
En algunos adultos en que la :/ s~I (2-25¡ 
non es gruesa, los resultados P: ª de Te­
jarse al de los jóvenes y varios raecuetn serne. 

• I ores co-munican que en os negros sucedería 
nómeno semejante ( 2-16). lln fe. 

Pos tic ( 24), describe que en el glaüc 
crónico simple la conjuntiva se encomr:~a 
con un cierto grado de degeneración, al;e~ 
ración que ayudaría a comprender que sea 
más probable obtener vesículas de filtración 
en estos pacientes. 

Todo esto parecería indicarnos que para 
obtener vesículas exitosas sería necesario po• 
seer un colgajo conjuntivo-tenoniano delga· 
do, como el que se observa en los viejos, 
o en su defecto tratar este colgajo de modo 
de dejarlo en condiciones parecidas en cua_n• 
to a espesor, lo que se puede obtener extir· 
pando la cápsula de Tenon. 

En la bibliografía consultada la gran ma· 
yoría de los. autores hace hincapié en la con· 
servación de la cápsula de Tenon ( l, 21 4' 
25 29) para evitar infecciones y rupturas 

' 1 to porcen-espon tá neas. Sin embargo, un ª 
1 

cen 
taje de las vesículas definitivas se_ estab eh 
con una cubierta conjuntivo-tenonIana mi u~ o 

d d • r e c1ru· más delgada que la que pue e e¡a 
1 , 1 de Tenon. 

jane aún extirpando a capsu ª 
1 

haber 
Stanworth, en 1958, ( 2~) reª~: Tenon 

extirpado en 20 casos la capsula d •rfa a 
1 f .b • se pro ucI 

... 

para evitar a I rosIs que , sa de 
partir de est; tej i?o y. 9ue _sena I~ ~~as ve­
la desaparicion o insuf1c1enc1a d_e a ~omplic&­
sículas, no consigna haber ten_,do Posterio~ 
dones atribuibles a esta técnica_. al te~ 
mente no se ha vuelto a referir "la fat 
Maumenee, en 1960 ( 19) cree (!Ue la cá 
de absorción del humor acuoso por rta 

á ·mpo sula de Tenon es la razón m s. 1 antes 
por la que algunas operacione~ ftl~r traOCU 
ternas fallan en reducir la pre~16n (t~S) e 
a un nivel adecuado". Se le cita 

505 partidario de extirparla en algunos ca ' 
igual que Fanta y Hervouet (24). fe 

Becker y Shaffer (2), así co~o Et 
( 

16
) la extirpan en las reoperacI0~ 95• 1, 

Por nuestra parte decidimos extirpar 
todos aquel los casos en que se indicara 
operación fistulizante de acuerdo con la 
n1ca re ' (7) • comendada por Etienne • 
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Técnica.- ( Esquemas f-11-11 HV) : lnsición 
a conjuntiva a unos 10 mm. del limbo, 
adrante súpero-nasal. Disección por el 

·o subconjuntival hasta la zona próxima 
bo en que Tenon y conjuntiva se en­
n soldadas. Sección a este nivel ca­
en el espacio de Tenon y completando 
• ón con otras dos laterales oblicuas. 

fa con hoja de afeitar y cauteri­
e ambos labios con cauterio de Ba­
~llt~ra en puntos separados que to-
1unt1va-borde anterior de la Tenon-
a. 
post-operatorio indicamos penicilina 
• cada 24 horas, por 5 días. Un-

IV.-TABLA 

GLAUCOMA 

Vesícula 

-- l l 7 

" 

l J 

güento de antibióticos, cortisona y colirio de 
homatropina 2 veces por día. Meticorten 4 
tabletas por dí a. 

Hemos operado con esta técnica 37 ojos, 
31 de los cuales tienen períqdos de observa­
ción de 2 a 14 meses, en cuatro de éstos los 
datos son incompletos por no haber vuelto 
los pacientes oportunam~nte a control ( pa-
cientes rurales). 

Los resultados en cuanto a diagnóstico, 
edad, tipo de vesícula, tamaño, test de Sei­
del, promedios tensionales (Schioetz),. tiem­
po de observación del post-oper~tono, se 
pueden obesrvar en la Tabla IV, numeres 1-

2-3-4-5. 

1 

INFANTIL 

T. obs. 
meses 

1 
Seidel Tn Sch 

Edad -,ám"afi;-Tipo 
18 12 

13 

1 

M + 
14 

+ 19 
13 M 



f L 

1 _, 
1 A 1 

1 • D o DI \/ o o' 
,._ .. 

t.,. S.W.i Tn W-

• M 

63 
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IV.-TABLA N ~ 4 

GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR ORGANICO 

( Glaucoma agudo prolongado) 

Vesícula T. obs. 
Edad Tipo Tamaño Seidel Tn Sch meses 

80 M ++ 6 3 

60 G ++++ 7 8 

53101 ºº 1 55 M +++ 12 8 

53101 01 1 
55 M ++ 12 8 

172263 65 M + 10 4 

1 55 vesícula desaparece 50 3 

IV.-TABLA N9 5 

GLAUCOMA SECUNDARIO A UVEITIS (INACTIVA) 

Vesícula T. obs. 
Edad Tipo Tamaño Seidel Tn Sch meses 

39 

49 11 

42 

43 11 

l'esultados 
s .,, 

1 
nos parecen semejantes a los 

de ª Tabla 1 ( operados con 3 o 
nernc,;~ervaci6n ), con la diferencia 
, "''•' e acuerdo a lo que nos pro­

'ni6n vesículas del Tipo 1, que en 
Ofos '( Son más eficaces en hipoto­

, en 30 vesículas, 27 son de 

G ++ 9 8 

p (-) 35 3 

M ++ o 2 

M (-} 1 19 2 

Tipo I y de las 3 de Tipo 11, dos corresponden 
a glaucomas secundarios a uveitis que de ror 
sí dan un peor pronóstico). 

En este grupo observamos un mayor des-

' 
·' con censo de la presión ocular en re acron 

la intensidad de la positividad del test de 

Seidel. 
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TA 8 LA N9 V 

IRIDECTOMIA PERIFERICA FILTRANTE CON 
EXTIRPACION DE LA CAPSULA DE TENON. 

POSITIVIDAD DEL TEST •DE SEIDEL Y 
PROMEDIO TENSIONAL 

Piositivo Cantidad Tensi6n 

+ 7 17.7 

++ 10 10.4 

+++ y 
++++ 6 9.4 

Nos ha parecido interesante, para tratar 
de probar estadísticamente que la intensidad 
de la positividad del test de Seidel tiene una 
repercusión en la presión ocular, ordenar de 
positivo + a positivo++++ - la estadísti­
ca que nos entrega Gal in ( 9) en 64 ojos en 
que anotó Test de Seidel +. 

TABLA VI 

ESTADISTICA DE GAL IN. RELACIONES 
ENTRE POSITIVIDAD DEL TEST DE SEIDEL 

Y PROMEDIOS TENSIONALES 

Positivo 

+ 
++ 

+++ 
++++ 

Cantidad 

3 

10 

Tensión 

27.3 

17.1 

13.1' 
~ 12. 

l l .6l 
3 

Se observa una gradiente bien clara en 
c~anto a niveles de presión y positi 
v1dad del test. Nos llama sí la atención 
que anota con mucha más frecuencia + + + 
Y + + + + que nosotros, lo que nos re­
cuerda nuevamente la dificultad que existe 
de estandarizar el test. 

Si ahora sumamos a estos casos los 12 de 
nuestra estadística de operados con 3 

0 
más 

años de observación y los 23 operados "c n 
extirpación d~ la cápsula de Tenon", ob~ 
nemos un universo de 99 Ojos, cuya distri 
bución es la siguiente: 

TABLA No 
POSITIVIDAO DEL • V 1 1 
PROMEDIOS TENS10:k DE ~ t 
( Estadística de Galin ( 64 ) ~ 99 ~ 
extirpaci6n efe cápsula de te ºPirados 
operados con más de 3 años denon f la¡ ... 

(12) ~ 

Positivo Cantidad ---1--. 
+ 12 - l~.6 -

++ 25 
----.,¡ 

1:1.a 

+++ y 
++++ 62 12..2 

En ella hemos reunido los posíti·,os +-­
y + + + + en un solo grupo. los i:á'c.~ 
estadísticos nos muestran que S: com=-ara.-,-e& 
el grupo positivo + con el g,upo pas::-·r.. 
+ + + y + + + + las diferencias de t!r­
s ión ocular son significativas, cor. más de~~ 

99 por ciento de probabilidades. 
Los cálculos estadísticame'lte s • gnif;ca:;.,-..s, 

I 

muestran que hay diferencias de ten.s:ón x, 
lar entre los ojos portadores de ves:x 3S ::e 
filtración con test de Seidel + Y {-), I 'JC' 

otra parte, que esta diferencia_ ta'Tloién ~~-3~ 
entre las vesículas que teniendolo pos· 'V' 

éste es más o menos intenso. Comt'tu¡e'" es· 
tos cálculos una prueba ~dic·o.~al so~~-~ 
existencia y valor de la f1ltrac:~n t~ ,.. ~ 
juntival en el control de la presron °?;' -
los portadores de vesículas de filtrac,on. c.._ 

1 d son a -Sin embargo: Estos resu ta os ~,, • n n:; e,,• 
rentes a los de Paufique ( 23 ), quie . ;,t>~ 

• d' . ente s1gri,, cuentra diferencias esta ,strcam • . 'e-
. 'd on y sin tivas entre "cicatrices c,sto1 es e rda' 

nómeno de Seidel + ". Volvemos :n~:O'll5 
que al practicar el test en otras cbl a 1o5 
sus resultados no serían compara es 
nuestros. hefTI05 

En algunas de las vesículas que n .__ 
b . . , 1 de T eno , o tenido extirpando la capsu a . I f~ 

mos observado que "crecen" hacia e la q/6 
de saco, alejándose del limbo, como 
se muestra en la foto adjunta. de ,J 
. En otros casos la vesícula parte ~;

0
r,,o­

l,mbo, pero conserva un eje mayo ~ 
P~5 lerior. Esto podría considerarse u~ 
ta1a, ya que evitaría el crecimiento __.-. 
en la región limbar con los inconvell 
que de el lo derivan.' 



Teorías dtt filtraci6n en opcr <ion .s fistultLc1ntcs d<, Glaucoma, ,, 6n,cos 

TABLA V 1 1 1 

COMPLICACIONES 

a) OPERATORIAS ( 37 ojos) 

Ruptura de la conjuntiva ................ 3 casos 

b) POST-OPERATORIO PRECOZ 
( 30 días, 37 ojos) 

Cámara disminuída de profndidad 
por más de 7 días ........................ 4 casos 

Desprendimiento coroídeo masivo .... 1 caso 

No se formó vesícula ................ ........ 1 caso 

c) POST-OPERATORIO TA R DI O 
( más de 60 días, 31 ojos) 

Obstrucción de la vesícula por cica-
triz conjuntiva! exuberante .......... 1 caso 

Presión ocular sobre 20 mm. Hg ....... 2 casos 

Infección de la vesícula .................... O caso 

Ruptura expontánea de la vesícula .. O caso 

1? 1 
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La complicación que aparece con mayor 
• n relación con las observadas ha-frecuencia e . f. 

1
. 

1 te en las operaciones Istu Izantes bitua men , 
Conservación de la capsula de Tenon es, 

con 1 . t· 1 
sin duda, la ruptura de a conIun ,va en e 
acto quirúrgico, lo que observamo; en 3 de 
37 casos. No constituyó un ?,bstaculo para 
no poder terminar la operacIon, y en dos 
casos lo salvamos trasladándonos al otro cua­
drante superior; en un caso suturando direc­
tamente el desgarro con seda virgen. Reco­
mendamos la primera solución. Dos de estos 
casos se encuentran entre los primeros de la 
serie y creemos se puede evitar el problema 
si se pone cuidado en disecar la conjuntiva 
manteniéndola en un ángulo agudo en rela­
ción a la Tenon y no obtuso, como es la ten­
dencia a hacerlo. 

El caso de desprendimiento coroídeo co­
rresponde a uno de los de retardo de for­
mación de la cámara anterior; de éstos, tres 
se recuperaron espontáneamente y uno des­
pués de una inyección de aire en cámara 
anterior. 

No hemos observado hasta ahora infec­
ciones de la vesícula de filtración ni ruptu­
ras espontáneas. En relación con la prlmera 
de estas complicaciones y con el objet0 de 
prevenirla, ha sido nuestra norma indicar 
siempre un ungüento de antibióticos que re­
comendamos a nuestros pacientes colocárse­
los todas las noches en forma profiláctica. 

COMENTARIO 

!IJ~ nos atrevemos a demostrar con la ca­
s~i

st
ica pre~entada, que esta variante quirúr­

g,,~~ sea mas o menos eficaz que los métodos 
e as1cos en cuanto a la conducta con la cáp-
sula de Tenon pe O r f. 
·bI 1· , r s, a a trmar que es po-

~10 ~ rea izarla sin mayores problemas que 
rribl:t~os observado las complicacione~ "te-
., que temen alguno t (. 

c1on, ruptura) s au ores infec-
tentarla tenie;d¿ que nos parece lógico fn­
bable que sea 1/n~sent7 que es muy Pro­
uno de los mee . fdtrac1ón transconj1Jntival 
t an1srnos hip t . antes. .Por otra o enseres ,. l:)Or-
! enon es un ele~arte, corno la cápsula de 
1ugaría mayor pa :tº pobre en vasos, no 
acuoso y al exr P I en la reabsorción del 
tacto del acuoso1rpar a se facilitaría el con-
Y s b • con los plex . 

u conIuntivales. os epIesderales 
. Creemos tiene 

siguientes: mucho valor en los casos 

En las reoperaciones 
En los glaucomas de 

• - 1 Personas . 
n I nos en os que debe recu . I°vene, 

f •1 rn rse • o 
nes I trantes ( fracasos de otr a ºPerario.. 
no filtrantes). as 0Perilciones 

En adultos, en los que en el t 
, ac o qu· , encontramos una capsula de Tenon ,1rurgico 

sa y densa que lo habitual. mas gr,Je,. 
En los glaucomas secundarios a 
E 1 1 UVeiti• n os g aucomas muy avanzad ~. 

atrofia papilar glaucomatosa, en los os, con 
t , • d. d b I que e~­a In 1ca o o tener os límites tens" 

1 , b • 'bl io:ia es mas aIos pos, es. 

RESUMEN 

Se clasifican las vesículas de filtración se­
gún el comportamiento de los vasos de la 
conjuntiva que la cubre. 

Se estudia el test de Seidel, tamaño de la 
vesícula y tensión ocular en 19 ojos operados 
de glaucoma con más de tres años de post. 
operatorio. Un estudio similar se practica en 
31 operados "con extirpación de la cápsula 
de Tenon". 

En ambos grupos se observa mayor dis• 
minución de la presión ocular en ojos por· 
tadores de vesículas de paredes avasculares 
con fenómeno de Seidel positivo. 

d 1 ' sula •Entre los operados extirpan o a cap 
de Tenon se obtienen más vesIcu as , 1 de pa· 

f • del test redes avasculares y mayor recuenc,a 

de Seidel positivo. . . 'd d del 
A mayor intensidad de la posit,vd ª censo 

test de Seidel se observa un mayor es 
de la tensión intraocular. 
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OFTALMOLOGIA Al DI A. -

APLICADOR DE BETATERAPIA OFTALMOLOGICO 

ORES. J. SILVA, C. ESLAVA y P. VILLANUEVA 

Servicio d" Oftalmologlo. Hospital San Francisco de Borja, S1nti1510 

INTRODUCCION 

Las primeras terapias a base de radiaciones se efectuaron con aplicadores 
Ra en conjuntivitis primaverales. El gran componente Gama ( 30% ), fue un gran 
inconveniente debido al riesgo, tanto para el paciente, como para el manipu­
lador. 

Posteriormente, C. F. Bunham introdujo el aplicador de Radon de 500 
milicuries. Este aparato presentaba las siguientes ventajas sobre el anterior: 

a) Altísima actividad específica; 
b} Minimización de la propia absorción, y 
c} Acción de un rayo Beta de alta intensidad. 
Las desventajas de este aplicador eran que su vida media era inferior 

a cuatro días, y por lo tanto, debía fabricarse muy poco tiempo antes de su 
uso. Además, requería engorrosos preparativos técnicos especiales. Finalmente 
persistía un pequeño remanente del componente Gama. 

Una fuente adecuada sería aquella que contuviera un isótopo radiactivo 
de vida media larga y que emitiese solamente rayos Beta. 

En 1948, Swanberg introdujo un aplicador a base de Radio-O, de vida 
media de veinte años y que emite una energía intermedia de 1.17 M. e. v. (Mi­
llón electro volt), pero gue tenía un costo elevadísimo. 

Recientemente se ensayó en los hospitales de la Western Reserve 
University, un aparato que contiene el producto de la fisión nuclear, el Sr. 90 
(Estroncio) y su pariente el Ytrio 90 ( Y 90), el cual se aproxima a ser una 
fuente ideal para la Betaterapia. 

. . Tiene una vida media de 28 años, alta actividad específica, libre de toda 
em1s16n de rayos Gama, energía máxima de 2,27 M. e. v. La ventaja sobre el 
Radio-O, es que el Sr. 90 tiene un efecto de acción hasta 5 mlm. de profundidad 
y el Radio O hasta 2 mlm . 

. L~s Ore~. H .. l. Fried~ll y C. J. Thomas, y el señor J. S. Krohmer, de _la 
A_s~ociation Univ~rs1ty ~osp1tals, Western Reserve University, Cleveland, Ohio, 
hicieron un estudio clínico comparativo entre la Beta radiación del Sr. 90 Y del 
Radón en el tratamiento de determinadas enfermedades oculares no pudie nd0 

demoStrarse una diferencia apreciable en la eficacia biológica de ~mbas fuentes. 

BETA RADIATOR RADON-D. 

V. m. = 28 años. 
libre de radiaciones Gama. 

Alta actividad específica. 
Profundidad = 5 mlm. 
Energ( a máxima = 2 27 M 
Costo -Caro (US$ ~-500).e. v. 

V. m. = 20 años. 
Remanente pequeño de radiaciones 

Gama. 
Alta actividad específica. 

Profundidad = 2 mlm. 
Energía máxima = l, 17 C. e. v. 

Costo - Elevadísimo. 
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El , 1 r :it l.1~ d ,~ e II l l I t npl I llt1ln1ol6ql f\ •,upo, ílcínl y profundo 
st han dot rmlMd '" cfürnt uno mnro d lonl:rnc..l6n o oxlrnpornll1.nnto, quo 
st ha equilibr~d an un apnr~t dt' 111 Wc,stNn Rt ., rvo Unlvorslty y cJc los 
laboratori s d la M:rnninq Resl !\1 h. 

El al r pre Is St NICUt ntr., en I l e rtlfü:ndo do cnllbroción quo so od­
¡unta con cada l'lp(lrot • 

El valor d~ la dosis supcrflcl l paro unn fuont do 50 Me. os alrededor 
de ~O Beta-Rocntgon p r s oundo, y corca do 75 O ta-Roontgon por segundo 
pera las fuentes de l 00 Me. Lo dosis total ontrogadn os, por supuesto, Igual 
al producto de la dosis por segundo por el tiornpo de exposición, oxprosado 
en segundos. 

DOSIS TOTAL - DOSIS X Tiempo de apllcaclón en segundos. 

DISPOSITIVOS DE APLICACION TIPO CASTROVIEJO PARA EL APLICADOR B1. 

los dispositivos de Castroviejo se diseñaron para confinar las radiaciones 
Beta a una zona determinada ocupada por tejido invasor, y por lo tanto, pro­
teger las zonas adyacentes. Aproximadamente el 93 por ciento de las Betas 
radiaciones son detenidas por el dispositivo. 

1 
Solamente el ,,ea irradiada expuesta recibe la dosis aplicada. Dos de J' cuatro dispositivos poseen aperturts reducidas, que permiten irradiar áreas 

Ir rt~!ares; las otras dos tienen forma semilunares, para ser aplicadas en la región 
m •ca. Cada dispositivo se coloca sobre la cabeza del aplicador matriz. 

INSTRUCCIONES 

fnoxtd ~a cara activa de la fuente tiene un grosor de 0,004 pulgada, de acero 
alcoho~ le. Cualquier instrumento punzante puede deteriorarla. Se esteriliza en 
se hay' media~te inmersión por dos horas. la ca¡a que contiene al aplicador 

1 
revestida de aluminio con el objeto de detener las radiaciones Beta. 

IICIEMENTo RADIACTIVO 

'-'-ttn1:~s~ un diagrama para corregir el decremento radiactivo Sr. 90. Para 
detdeªi período de e>cposlclón, es necesario determinar el tiempo transcu­
Yldad I cillbracl6n, y mediante el uso del diagrama, obtener la fracción 

OtlOfnaria, 
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Año 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 

MEDIDA 

N<.> 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 

TABLA N9 

DE LA 

-------- " d~ 
~ 1 

Factor de Decremento 
Sr. 90 

1.025 
1.051 
1.077 
1.104 
1.132 
1.160 
1.189 
1.219 
1.250 
1.281 
1.313 
1.346 
1.380 
1 .414 
l .450 
1.486 
1.523 
1.561 
l.601 
1.641 
1.682 
1.724 
1.767 
1.811 
1.857 
1.903 
1.951 
2.000 
2.050 
2.102 

RADIACION 

Milliroentgens hora 
( Bremsstr1hlung) 

60.0 
8.0 
3.0 
0.6 
2.0 
3.0 

15.0 
15.0 

ªº·º 18.0 
18.0 
45.0 



Aplicador de Betaterapia Oftalmológico 

Remanente.-EI producto de _esta fracc_ión multiplicado por el promedio 
d sis calibrada, nos da la dosis promedio. 

de la ~osis Promedio Corriente = Fracción de actividad originaria remanente 
X Promedio de la dosis calibrada. 

MEDICION DE RADIOACTIVIDAD 

la radiación se debe al Bremssterahlung. Estos valores deben ser divi­
d"dos aproximadamente por los 50 Me. del aplicador. Como puede apreciarse, 

1
' dosis máxima a 12 pulgadas se obtiene cuando la fuente del contenido es 

:e 3 MR por hora (Mili-Roentgen). 
Para obtener la dosis promedio actu.al es necesario dividir la dosis pro­

medio calibrada, por el factor de decremento apropiado. Para obtener el período 
de incremento de exposición, para una dosis total es necesario multiplicar la 
dosis calibrada, por el factor de decremento. 

RESUMEN DE DATOS CLIN1COS 

Principios: El efecto de la absorción de Rayos Beta se debe a la pro­
ducción de la ionización que trae consigo cambios químicos por medio de 
partición de grandes moléculas y reacciones de los nuevos productos iónicos. 

A. U. Desjardins, clasificó los tejidos según su sensibilidad decreciente a las 
radiacio!"les, como sigue: Células linfoideas, polimorfonucleares y linfocitos, eo­
sinófilos, epitelios, endotelios, tejido conjuntivo, muscular, óseo y nervioso. Una 
evidencia clínica, de acuerdo con esta teoría, se encuentra en el hecho de que 
~l endotelio de los capilares, que prolifera rápidamente en la córnea puede 
inhibirse en su crecimiento mediante dosis más pequeñas que las requeridas 
para obliterar vasos ya formados. 

Según l. l. Moore, las afecciones oculares que mejor responden a la Beta­
terapia son conjuntivitis primaveral, vascularizaciones corneales, causticaciones 
químicas, traumas y queratitis. Ciertas lesiones que pueden ser tratadas por otros 
medios, pero en las cuales la Betaterapia ofrece mayores ventajas son : El Pte­
rigion y Papilomas. 

. Por último hay ciertas condiciones en las cuales la Betaterapia no causa 
ninguna mejoría: Distrofias corneales, cicatrices antiguas y densas de la córnea, 
tumores pigmentados palpebrales, quistes sebáceos, chalaciones y Xantelasmas. 

METODOS DE TRATAMIENTOS 

70
% El instrumento y accesorios se esterilizan por inmersión en alcohol al 

t O durante dos horas. Para obtener el efecto óptimo de irradiación, el ins­
rumento debe estar en contacto con los tejidos. los párpados deben estar 

:ara~os con un blefarostato y el ojo anestesiado. No debe instilarse adrenalina ca:,~ visuali~ar_ los vasos. El ojo es inmovilizado con una pinza durante la apli­
n. ( 0 r ultimo, se aplica pomada de antibiótico con cortisona y sello. 

en el os D_res. Friedell y Thomas concluyeron que la Betaterapia era excelente 
c:ulos tratami~nto de tumores, conjuntivitis primaverales, escleroqueratitis tuber-

a Y con¡untivitis crónica. 

siderad~I tratamien~o post-operatorio con Betaterapia en el pterigion, fue con­
más efectivo que la Betaterapia sola. 

El D • ~rn· r. Petrohelos encontró que la Betaterapia era de gran valor en el 
~.:••ento ~1 pterigion vascularizado y recurrente, y epiescleritis. Siendo in­
~ en._ d· t f' as ro 1as comeales y lupus eri•ematoso. 

127 



QS 

El ptengIon pequeño puede ser detenido en su crecimie t 
terapia sola. Los de mayor tamaño se operan y la radiación nso co~ la Beta-

d . • e aplica limbo para impe ,r su recurrencta. en el 
F. M. McKee usa la Betaterapia con buen resultado en los cas d 

rosácea, distiquiasis, herpes y tracoma. Los casos de conjuntivitis pri~s e acné, 
tipo limbar responden mucho mejor que los del tipo palpebral. averal de 

M. L. Jacobs afirma del éxito en el tratamiento de cicatrices co 
1 

1 1 • • ' • t t f t d ··d rnea es donde a vascu anzacIon era un Impor an e ac or e tep os de granul .6 ' como en casos de tuberculosis del segmento anterior del ojo. ac, n, 
Resumen de cédula de dosis para la B radiación, de acuerdo con H. L. 

friedell, C. l. Thomas y J. S. Krohmer: 

Tipo de lesión 

Vascu la rización 
Superficial 
Prequeratoplastía 
Postqueratoplastía 
Profunda 
Mixta 

PTERIGION 
Preoperatorio 
Post-operatorio 

CONJUNTIVITIS 
PRIMAVERAL 
Limbar 
Palpebral 

TUMOR 
Papiloma 
Párpados 
Conjuntiva 
Hemangioma 
Chalazion 

INFECCION 
Escleroqueratitis 
tuberculosa 

Dosis por 
Tratamiento 
en superficie 

rep 

1.800 
1 .200-1 .800 
1.800 

1.800 
6.000-1.200 

1.200 
1.800 

1.200 
1.800 
1.200 
1.200 

1.800 

Intervalo 

Semanal 
2-3 días 
Semanal 

Semanal 
Semanal 

Semanal 
2-4 semanas 

Semanal 
Semanal 
Mensual 
Semanal 

Semanal 

Dosis Promedio 
Total en 

superficie 
rep 

7.200 
4.800-6.000 

10.800 

12.000 
4.000-6.000 

4.800-6.000 
9.000 

6.000 
7.200-9.000 
3.600 
3.600 

5.400-7,200 

La mayoría de los investi ad 
terapia con el Sr. 90 es valios~ ores _concuerdan que el tratamiento con Betr 
~uperficiales. ' especialmente en casos de lesiones oculares 

VASCULARIZACION CORNEAL 

Friedell afinna que el aplicad d 
en la obliteración de vasos corneale or C e 8etaterapia encontró su uso pñmarlo 
neoformaci6n la respuesta es más sa~: f uan~o los vasos son superficiales y de 
si6n y profundidad de la vasculariz.ac~~ actoria. las dosis dependen de la exten"' 

n cornea!. Este tipo de lesión fue tratado 
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la Beta:e 9 ecti • en los v sos suporflci"lcs, en los c pil , & 

y vasos de neo o e I s arterias )' \1{1sos bien form ,dos, qu son 

radiores,stentes. 
Ainst e y Swelli i ·o•m n so re la prevención completo de vasculariz • 

ción en 13 de 16 ra$pla tes c.orneales. 

PTEIIGION 

Friedell opina uc el p•e lg on granda y bien cstnblccido, con grandes 
vasos, generalmen e esponde poco al ua ami nto, a monos que so uson dosis 
muy altas. los mejores resultados se obtuvieron cuando el ptorigion f uc extir­
pado quirúrgicamente y lue o tratado en el post-operetorio por irradiación den­
tro de ~8 a 72 horas. El pter,g on pequef\o, recién formado, puedo ser inicial-
mente tratado por la Betaterapla. 

Uribe, usa el aplkador de Sr. 90 al final de la operoci6n del Pterigion, 
de regla, por espacio de \ a 1,5 minutos ( 3.000 Rep), dependiendo do la canti­
dad de vascularización. Prefiere el uso de los dispositivos on media luna, con 
apertura de 3 mlm. de ancho a fin de exponer los 1,5 mlm. de córnea y exclera 
próximos al limbo. 

Wilson muestra un informe de 25 casos de ojos operados de pterigion 
Y. tratados con Betaterapia ( 2.200 Rep) en un plazo de 5 años do evolución, 

t
naln~no de ellos mostró al examen en midriasis amplia, alteraciones crista-

11n11. 

COICMnMTIS PRIMAVERAL 

Cb1t S. obtienen muy buenos resultados con la Betaterapia, respondiendo a 
pequen.,. los folrculos también son muy radiosensibles. 

tUM011s 

--~•
1 

uaa •n los casos de compromiso del borde palpebrel. Se observa 
i. 11 Pl&laft11, lo que tiene el car,cter de permenente. 

'4oj ,'::. da l'ldfacf6n depende de La profundidad de le lesl6n y varf1,n ... 

t 
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QUERAllTIS HERPETlCAS 

Bilacaglia y colaboradores informan sobre su experiencia 
rebe .Jes a otros tratamientos. en queratitis 

El tratamiento consistió en 3 a 4 aplicaciones de Sr 90 du t 
1 d • ran e lo 1 días. con una dosis tota e 2.500 a 3.000 Rep. El Sr. 90 se aplicó e 

1 
,ª 2 

• t· • 1 S d t' ' · n ª cornea y c.on¡un 1va pencornea • e pro uce una conges ion e irritación creci 
l •• d 'd d t· 1 , ente de os tep os, segu1 a e procesos regenera Ivos en a cornea llevando 
me¡ona subjetiva y ob¡etiva, incluyendo el alivio del dolor. ª una 

De 39 casos tratados, 23 fueron completamentte sanados, con restit _ 
ción de la integridad epitelial _y del estroma. En 6 casos, las reacciones inflam~­
torias continuaron por el plazo de un mes. En 4 pacientes no se apreció me­
ioría. En 6 casos el cuadro se agravó. 

COMPLICACIONES 

F. M. Wilson y J. W. Wilson han demostrado que las excesivas dosis de 
radiación producen úlceras corneales en los ojos de los conejos tratados. Se 
encontró que con dosis de 35.000 Rep se produce una reacción inflamatoria 
mínima. Con dosis de 71.153 Rep se producen úlceras corneales tardías, entre 
94 y 178 días. 

Hay información de dos casos humanos que desarrollaron una catarata 
después de doce tratamiento de 16.000 Rep en cada sesión, a tres años después 
de la irradiación. 

Es necesario recordar, entonces, que las dosis excesivas de radiación 
producen resultados desagradables. 
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11 ¿CRIOEXTRACCION O CRIOPREHENSION? 

DR. MIGUEL L. OLIVAR S A. 

S•rvlela de Oft1lmologl1,, Ho1pll■ I J J, Agulrrt, S1n1l1go 

Desde que los oculistas aprondloron quo ora mojor extraer el cristal! 
"in toto", se han idoado y usado innumerables Instrumentos destinados n~ 
hacer una buena toma o presa on la catarata, paro quo, gracias a ella se r . 
suclva el problema: resistencia do la cápsula versus resistencia de la zónula, een 

favor de la primera. 
Tales instrumentos son, en primer lugar: las pinzas, de las cuales hay 

gran cantidad, diferenciándose entre sí por detalles de tamaño, forma y cur­
vatura. Pero todas deben cumplir con una condición "sine qua non": permitir, 
como ya se dijo, una buena prehensión del lente, actuando sobre la cápsula 
cristaliniana, la cual deben traumatizar lo menos posible, a fin de que resista 
el pellizcamiento del instrumento. 

Pero no todas las cápsulas de las cataratas son aptas para ser tomadas 
con pinzas: las de las cataratas intumescentes, por ejemplo, que sencillamente 
no se dejan coger y también aquellas cápsulas tan friables que no resisten la 
acción de la pinza. 

Por eso se han ideado otros instrumentos, y desde Stower en el siglo 
pasado se conocen las ventosas que se prenden del cristalino por vado. Y 
nuevamente hallamos docenas de ellas, unas más grandes, otras más peque· 
ñas, unas hondas, otras planas, etc., y el vacío o succión que las hace actuar 
se genera de los modos más diversos: con ruidosos motores eléctricos, como 
el de Barracquer, con silenciosos y seguros vacuógenos como el de Villaseca, 
con modestas pero cumplidoras jeringas hipodérmicas, como ha puesto en 
boga el Dr. W. Rojas entre nosotros, o con la simple succión bucal. 

Las ventosas tienen, creo yo, ventajas sobre las pinzas: su aplicación 
e~ más fácil, no se necesita la habilidad y el entrenamiento que requieren las 
pinza;; el contacto con el cristalino es más extenso y, por lo tanto, la adhesió_n 
e~ mas segura. Pero también tiene que ser buena la cápsula, con cierta ela

stI
-

c1dad Y resistencia para que tome bien la ventosa . 
. ~ª substancia cristaliniana propiamente tal, también participa en la df~ 

formacion que origina el vado y se introduce más o menos, dentro de 
copa de la ventosa. Por eso es que todos sab~mos que cuando tenemos qu~ 
extraer una catarata de las llamadas "duras" tenemos que esperar un rato 
para .

6
dard tiempo a que la succión atraiga no solo a la cápsula, sino 8 una 

porci n e la cortez h • 1 • • ' a acra e interior de la ventosa la 
substan:iaaq~í t~nemos u~ con~epto nuevo: ya no. es sólo la cá~sula s:~¡do 
se efectúa ¡ op1a la ~ue interviene en la prehensi6n. Con este mismo sarrere, 
que se des ª lrehenSión del cristalino con el electrodiáfaco de López•lª\oa;'J" 
lándola eléent '.ende de la_ cápsula y penetra en la substancia crlstalinlana 

c ricamente 
En 1960-61 T • d hace "ti 

descubrimiento s ' ª. eus Krwawicz, de Lublin, Polonia, por d~ar,¡do a ut1 
alambre artificial~ns~cional,_ observa con qué firmeza queda a 't~nces n 

en e enfriado, un cristalino de gato, y desde en 
( •) Pre,entado a le Socl•-' 

..... ad Ch llena -'- Of ""' t11lmologl1 el 2-4 de Noviembre dt 1967. 



¿ Crioextracci6n o crioprehen_s_i6_n_? ____________ 1_3_3 

ueva técnica, que logra una presa excelente sobre cualquier 
ha ensoñado una n radas a la congelación de una parte de la substancia cris.:. 
tiPº de catarataé, 9 de la cápsula. Krwawicz denominó este método Crioextrac-

1' . na a trav s é • d h 1 , t • ta

6
1n1ay es precisamente sobre este t rmin,o ,~u~ _ef~eo acer ~ ,gun com1enf ~rio. 

d n, la palabra, "Crioextraccion sIgnI 1ca extracc1on por e no o 
Tal como suena 
con fr(o. sepa nadie que use pinza para extraer el cristalino habla de 

Que yo , d' • , y •, 
0 

si prefiere, ventosa, tampoco ice ventosaextraccron. es 
·nzaextraccion, bl I h • ' d 1 • t 1· P1 . 

0 
la ventosa sólo han hecho posi e a pre ens1on e cris a mo, 

q
ue la pinza d 1 • , d' , • f 1 comienzo de la faena e a extrac.c1on, yo ,ria su primer 1empo. 

lo cual ;s :eguida viene el segundo tiempo, que es liberar el cristalino deí 

1 to
n de sostén: la zónula. Que este tiempo es importante, lo demuestre er 

e emen f 1 1 , • 1 ' 1 1 • • • ' t· enorme revuelo que causó _en el mundo o ta mod.ofg1co a z?nu o 1s1s enzima ,ca, 
que reemplazaba las maniobras externas de I erentes tipos que se usaron 

antes para romper la zónula. . , 
El tercer tiempo, huelga decirlo, es el parto del lente a traves def 

orificio pupilar. Por eso creo yo, que el hablar de crioextracción es un poco perturbador 
del concepto que el cirujano debiera tener de lo que realmente es la extrac­
ción del cristalino in tato, ya que el frío en nada ayuda a la liberación del 
lente. Por esto considero que el justo término para este excelente método 

serla llamarlo crioprehensión. 
Es verdad que en muchos casos de catarata senil no es necesario la 

digestión zonular y tal vez, tampoco sea necesaria la zónulotomfa directa. Pero 
la calidad de la z6nula no la podemos conocer de antemano y si con criopre­
hensor tenemos una presa "a toda prueba", el iris está retraído hacia arriba 
por medio de un retractar, me parece que lo verdaderamente quirúrgico es 
continuar con el segundo paso de la extracción, haciendo la zónulotomfa directa 
superior y no arrancar a sangre fría el cristalino de su sitio, traccionando sim-

plemente. 
Si vuelvo a insistir en la zonulotomía directa superior, a riesgo de pa-

sar por majadero, es porque para nosotros que usamos más de 18 años este 
procedtmiento, la crioprehensión nos ha venido como anillo al dedo, porque no 
olvidamos que si la zónula es realmente muy firme y la presa es buena, las 
r:Jclones repercuten en el cuerpo ciliar y se transmiten hasta la retina peri-

ta, estructura que no está hecha para tales pruebas. 
Resumiendo : 
19-Creo que la congelación es la mejor forma de prehensión del cris-

talino, cualquiera que sea su estado; 
29-Que la retracción del iris, tal como lo hemos realizado desde hace 
3Q cerca de 18 años, es indispensable para este tipo de prehensión; 
~~e }a zonulotomfa directa superior acompañada de contratracción 

e er,or, son complementos inocuos y, en muchos casos, indis-
p nsables para completar una extracción in toto. 

lE'fRAtTORES DE IRIS; TRACCIONES Y CONTRA TRACCIONES EN LA 
OPERACION DE CATARATA 

~.'i!'n la "criopreh • 6 ,, h ~~sitio dond enS, n , se a hecho sentir la necesidad de alejar et 
.. ~~ tatrecto e 5; aplica el congelador, para evitar que se adhiera, por 

·.-,........... p..,_ 1 res e irfs. 
11~fro =br este concepto que siempre me pareció de gran importan-
~ en í:":nte a~gunos de los múltiples retractares de iris que 

ente literatura ( en los dos últimos años) : 



J. 

f. Muller, se vale do un gancho de iris doble d f 
(propia) ' 8 abrlcación 

:. C&se,1 Bocke oconsc1a usar un retractor de Iris romo. Recon 
dio IU\O trae adherencias involuntarias dol iris en cien 

0
oce q~e a Pesar de 

Gross, de Frsnkf urt, se ha hecho construir por Klein p~;a~o~es. 
1966, un retroctor f encstrado, uno parn la mano izquie;da eidclberg, en 
mano derecho, quo omito describir, porque es igual al nuestr~ otro Para la 
ostedes conocen, que fabrica la misma firma Klein desde 19SS ' Y que todos 

Morawiecky y colaboradores, de Danzlg, presentan ta~bién un 
tor fenestrado. retrae. 

Hilsdorf, de St. Gallen, preconiza la retracción con una espát 1 dada, de material plástico, para evitar la conducción del frío. uª aco-
Statlard, de Londres, usa un retractar que también le sirve de expr 
Leydhecker, en 1966, preconiza el uso de dos retractores, uno en m:~or. 

del ayudante y otro que usa el cirujano en la mano libre. os 
A. Peralta, entre nosotros, ya en 1965, recomienda exactamente el 

mismo sistema, usando para ello mi retractar y zonulótomo. 
Otra maniobra que quisiera reactualizar a propósito de la extracción 

-con congelador, es la contra-tracción inferior tipo Sullivan, que aparece como 
evidentemente necesaria, si operadores con experiencia en este método, como 
Bocke, confiesan no haber mejorado el porcentaje de intracapsularidad, mien­
tras no se ayudó en la ruptura de la zónula inferior, con presiones externas; 
pero al mismo tiempo da cuenta que de las 7 pérdidas de vítreo que tuvo 
-en cien operaciones, cuatro de ellas, indudablemente, se debieron a esta pre­
sión limbar inferior. 

Como era de suponer la crioprehensión sola, no hace desaparecer el 
factor resistencia zonular, y por eso he quedado cavilando al ver la películ_a 
del Instituto de las Américas de Bogotá, en que las 5 6 6 extracciones se reali· 
zaron por simple tracción. ¿Porqué no usar contra-tracción inferior en_ la ex­
tracción por frío, si las presiones limbares son favorecedoras de pérdidas .?e 
vítreo? Castroviejo, recién en 1964, reconoce la eficiencia de la contra-traccion 
inferior, ya sea con hilo limbar como Sullivan, o con ,pinza como lo hace Cus· 
todis. 

Nosotros que estamos usando contra-tracción inferior desde 1959, cuan· 
·' untua· do Sullivan y Reas Anneberg la publicaron, queremos en esta ocasion P .

6 lizar un detalle acerca del sitio en que debe colocarse la sutura de tracci ~ 
inferior, que no es a 1 mm. del limbo sino a 5 6 6 mm. de él, basándonos ~ a 
los trabajos del Dr. Villaseca sobre la 'anatomía de la zónula, en que demues r 
que se extiende hasta ese lugar. 
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• DIGITAL SOBRE El MUSCULO CILIAR.-Klih. 

,-cc10N DE LA Vol. 1 SO. IV : 540, 1967 

Mbl. Augcnhk . 

. . I· d do músculos ciliaros de cone1os, gatos Y hu-
En preparac:1on~s ª'~ a a~r~ento de la contracción ( acción inotr6pica po-

manos, se c~n~f i~b~e rfi~ digitálicos. Esto oxplico los efectos favorable~ e¡er-
sitiva) b~Iº tn 1 

1 digital en casos de insuficiencia acomodat,va ( Dr. C 
cidos cllnicaniente por a 
Küster ). 

Thiel, H. J. y Behnke, H. 

UNA DISTROFIA CORNEAL HEREDITARIA SUBEPITELIAL, HASTA AHORA 
DESCONOCIDA.- Klin. Mbl. Augenhk. Vol. 150. VI: 862, 1967 

A raíz de un trabajo para e~tablecer la fr_ecuencia _de degeneraciones 
comea1es hereditarias en la poblacion de Schlesw1g-Hollstein, Hamburg~, ~o~ 
llna población de m/m. 5 millones, se encontró una nueva forma subep1te!ia , 
diferenciable de las demás descritas hasta ahora. Sus caracteres son : a) Cor~u~~­
zo de la niñez, curso progresivo, compromiso siempre bila~era~; b) A~ar1c1on 
de una estructura subepitelial en panal entre el l OC? y 20. ano de v,da; c) 
Erosiones corneales de aparición irregular, dolorosas; d) Disminución de agu­
deza visual; e) Herencia dominante autosómica. 

En la familia afectada, hay datos sobre once generaciones a partir del 
año 1691, con 234 miembros, de los cuales se comprobó signos de afección 
en 26. la afección aparece por primera vez en la descendencia de una persona 
haclda en 1825. ( Dr. C. Küster). 

DUFOUR/MEYER-SCHWICKERATH/FISON: NETZHAUTABLOSUNG 
( DESPRENDIMIENTO RETINAL) 

4e Colloque du Club Jules Gonin Vi11ars-sur-Ollon 1965. BIBLIOTECA OPH­
THALMOLOGICA Ne.> 72. MODERNE PROBLEME DER OPHTHALMOLOGIE. Vol. 

5 X+ 455 p., 210 fig., 12 tab., Fr. suizo/O. M. 120. S. KargE•r A. G. Basel 
New York 1967 

. Este tomo de la B O. representa un acontecimiento de extraordinario 
•~t~és par~ todos aqu-ellos que tienen alguna forma de interés o contacto con 
8 iagn~st'.co y tratamiento del Desprendimiento Retina! y afecciones afines. 
auto Si bien algunos de los temas tratados aquí han sido abordados por sus 
en res en otras publicaciones, es siempre de sumo interés y comodidad el 
deCC:,"p~~~r reunidos en u~a publicación tan excelente, tal variedad de datos y 

D
ones muy autorizadas sobre este apasionante tema. 
e esp • 1 • é toagulac·ó ecia_ inter s e importancia son los numerosos artfculos sobre foto-

sus Jndi~a ~ mediante Laser Y sobre cric-coagulación, tan controvertibles en 
LI cionfs Y en su valor, al menos actualmente 

l'Opeas /~ª ~ atención también cierta clara diferen~ia entre las escuelas eu-
1.ffiento. y ::i,~:na_ s, especialmente en lo que se refiere· a técnicas de trata­
~lonea clínl ciertamente lamentable, a la luz de sus tan fundamentadas 

''""'""·"'•,.;e,,.~ •. >.·,CCibfa. cas Y audacia quirúrgica, el prematuro fallecimiento del Dr. 

,._~Jo podríamos • ""1411es, en las que¡arnos del reducido espacio concedido a los resúme-
'• el autor dtres lenguas, de cada artículo. ·Especialmente sensible ha 

e este comentario, que no lee el alem,n. 

Dr. Sergio Vidal 



.. ,OTICIARIO OFTALMOLOGICO.-
VI,-"' 

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 1 

ramas básicas y de los temas propios de Oftalmología Clínica, siguiendo as 
plan ordenado y metódico, a cuya finalización los alumnos, después de ren~i~ 
examen, reciben el título de oftalmólogos. A este Curso pueden matricularse 
médicos de cualquiera nacionalidad y es gratuito. 

Para mayores informes dirigirse al Dr. •Emilio Amenábar, Secretario de 
la Escuela de Graduados de la Universidad de Chile, Hospital José Joaquín 
Aguirre, Santiago. O bien, al Dr. Jorge Petour, Secretario del Curso de Forma­
ción de Oftalmólogos, Hospital Salvador, Servicio de Oftalmología, Santiago. 

Premio Paul Reiss.-

Bajo el patrocinio de la Sociedad Francesa de Oftalmología se ha creado 
este premio internacional, de un valor de 10.000 francos, y que será dado al 
mejor trabajo inédito sobre "Investigaciones sobre la patogenia y terapéutica 
no quirúrgica del queratocono y de las distrofias corneanas". 

Los trabajos deben ser enviados, escritos a máquina, en francés o in­
glés ( 1 O ejemplares) y dirigidos al Dr. A. Dubois Poulsen, Secretario General 
de la Sociedad Francesa de Oftalmología, Centro Nacional de Oftalmología 
de Quinze-Vingts, 28, calle de Charenton, París, antes del 31 de Diciembre de 
1969. 

Medalla Ignacio Barraquer y Barraquer.- Reglamento.-

ARTICULO 19-Se crea la Medalla Ignacio Barraquer y Barraquer para ~r 
otor~ada al oftalmólogo que haya realizado la más prominente inve5t igaci n 
en cirugía ocular . 

. t' , ARTICULO 29-Esta distinción se concederá cada cinco (5) años
I
, ~-t~~; 

sis ira en una medalla de oro, nombramiento de miembro honorario del ns 
1 

' 

Y una suma en efectivo. 
ARTICULO 30 á otorgada 

por la Junta . . .-La Medalla Ignacio Barraquer y Barraque: ~er en Trib~ 
nal d H Directiva del Instituto Barraquer de América constituida 

e onor. ' 

La decisión d I T 'b 1 e ri una de Honor es inapelable. 
A)RTICULO 49-Pueden proponer candidatos a la medalla: 
a Los M' b 
b) 

iem ros de la Junta Directiva del Instituto; 
Los M' b 

e) 
iem ros Fundacionales• 

Los M' b ' ,em ros Honorarios. 
' 
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) 
La~ Acadenilos do Mad1cina; 

d s · dadas Oftalmológicos. e) Los oc~~-La fecha de adjudicación de la medalla ~erá el 13 de 
ARTICUdL?d tos a esta distinción deberán sor propue!'it05 por lo menos 

.. .a Los can t a f h "'ªYº·. (
6

) meses de anticipación a esta ec a. • • 
con seis d esión se fi1'ará do mutuo acuerdo con el rec1pendario, pero 

La toma e pos d 1 • ,., . , podrá sobrepasar el 31 de Diciembre e mismo ano. 
en n,n~¡

11
t~~O 69-EI acreedor a esta distinción deberá recibir personalmente 

la medalla. • • d á En la ceremonia de entrega, el rec,pendano eber pronunciar una con-

ferencia sobre el tema motivo de la distinción. 
El original de este trabajo, quedará propiedad del Instituto Barraquer 

de América, y debidamente escrito e ilustrado, deberá ser entregado a la Se­
cretarla del Instituto, para su publicación, si se considera conveniente. 

ARTICULO 79-Si por cualquier motivo el acreedor a esta distinción 
no pudiese asistir personalmente a recibir el premio, deberá nombrar un repre­
sentante para que en su nombre reciba la medalla y el nombramiento, pero en 
este caso no se entregará la suma en efectivo, la cual acumulará para la próxima 

designación. El hecho de no asistir personalmente, no exime al recipendario de la 
obligación de entregar a la Secretaría del Instituto el trabajo sobre el tema 

motivo de la distinción. 
ARTIC~LO 89-Asígnase la suma de ciento cincuenta mil ( 150.000,00) 

~e~s colombianos ~~mo capital para atender, con la renta que produzca el pago 
8 . a mded~lla, Y utilizar el resto de la renta como cantidad en efectivo para el 

recIpen ano. 

po
r donEalc!"º"to de lestfe capital podrá ser aumentado por la Junta Directiva o 

iones a ta e ecto. 
ARTICULO 90 s· 1 d' • '6 en efectivo para la pr6x:m:-d1;!'¡~~a;i6s; declara desierta, se acumulará la suma 

ARTICULO TRANSITORIO L •• !izará el 13 de Mayo de 1970. .- a primera adjudicación de la medalla se rea-

INSTITUTO BARRAQUER DE AMERICA 
Apartado Aéreo 20945 

Bogotá-Colombia 
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VIII Congreso Chileno de Oftalmología.-

El VIII Congreso Chileno de Oftalmología tendrá lugar los días 26, 
271 28, 29 y 30 de Noviembre de 1968, en Viña del M■r. 

PROGRAMA 

Habrá dos Temas Oficiales, con el carácter de Simposio-Mesa Redond 
cuyos relatores serán los siguientes: a, 

Simposio-Mesa Rec!onda: "Alteraciones Oculares Traumáticas". 

Moderador: Prof. Dr. Juan Arentsen S. 

1.- Reparación quirúrgica de heridas palpebrales y del aparato lagrimal. 
Dr. Miguel Kottow. 

2.- Reparación estética de la Anoftalmia. Dr. Manuel Pérez. 
3.- Heridas perforontes esclero-corneales. Prof. Dr. René Con tardo. 
4.- Tratamiento médico y quirúrgico del Hifema traumático. Prof. Dr. Juan 

Verdaguer. 
5.- Catarata traumática. Prof. Dr. Raúl Rodríguez Barrios. (Uruguay). 
6.- Luxación traumatíca del cristalino. Prof. Dr. José Espíldora. 
7.- Exploración radiográfica de cuerpos extraños intraoculares. Dr. Carlos 

Viviani. 
8.- Evolución de cuerpos extraños intraoculares. Dr. Miguel Luis Olivares. 
9.- Extracción de cuerpos extraños intraoculares. Dr. René Barreau. 

10.- Retinopatía traumática. Dr. Raúl Valenzuela. 
11.- Desprendimiento de Retina traumático. Dr. Enrique Malbrán. (Argentina). 
12.- Compromiso traumático del Nervio Optico. Prof. Dr. Abraham Schwaitzer. 
13.- Oftalmía Simpática. Dr. Juan Verdaguer T. 
14.- Parálisis oculares traumáticas. Prof. Dr. Alberto Urretz Zavalía (h) 

(Argentina). 
15.- Prevención del accidente ocular en la industria. Dr. David Bitrán. 

Sim~sio-Mesa Redonda Sobre Córnea. 

Moderador: Dr. Alejandro Sallers. (Argentina). 

E • · . . f w ther Duque n este S1mpos1um-Mesa Redonda part1c1parán el Pro • er II c;o-
Estrada, de Río de Janeiro Brasil• el Dr Jorge Vasco Posadas, de Ca 'car-
1 b. 1 • ' ' • á Ors om 'ª i Y os siguientes colegas chilenos: Prof. Dr. Alberto Gorm z, • 
los Eggers, Mario Figueroa, Wolfram Rojas y Jorge Silva. 

TEMAS LIBRES 

1 d Abril de 
E plazo para la inscripción de Temas Libres vence el 19 .8 de lo5 

l~óB,bla que puede realizarse ante el Director Ejecutivo o cualquiebrª.
10 

debe 
m,em ros de la c • ·, . r bl del tra 8 
ser entregada al ~,:n1s1on o~gan~zadora. Una copia pub ica ed 1968. 

•rector E¡ecut,vo antes del 19 de Agosto e 
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•t· os recordar a los colegas que existen deo premios a 1~; 

Nos p~rm, tn'I t dos al Congreso: el "Premio Corles Charlín Correa , 
me¡ores ~raba¡~su~r;~o~~a y una obro clan tífica; y el "Premio Rotter y K.rauss", 
que cons,_st: ªen un iiomicroscopio BatJch y lomb, que se oto~ga al mc¡or .t;a­
que cons1st t d por un oftalm61ogo con menos de 1 O anos de profer.i1on. 
bajo inédito presen a o 

CONFERENCIAS 

El Dr. Ale¡andro Salieres dictará una Conferencia sobre "Diez años de 
experiencia personal con Quera to pr6tesis". 

También dictarán conferencias los Invitados de Honor, cuyos nombres 
y relatos serán dados oportunamente. 

ACTIVIDADES SOCIALES 

la Comisión local de Valparaíso, presidida por el Dr. Alejandro Uribe 
está trabajando activamente para ofrecer un atractivo programa social. 

El día Martes 26 en la tarde habrá un Cocktail de ·Recepción, seguido 
de una Comida Oficial el día Jueves y un gran Almuer:2;0 Campestre de clau­
sura el día Sábado. Se están planificando otras actividades que constituirán un 
atractivo para el Congreso. las damas contarán con un nutrido programa social, 
incluyéndose un Desfile de Modelos en el Club de Campo, Visita y recepción 
-en la Fábrica de Chocolates Costa, etc. 

RESERVA DE HOTEL 

La Comisión Organizadora ha reservado el Hotel O'Higgins que cuenta 
con amplias facilidades para la realización de las sesiones. Rogamos efectuar 
la r~se~va de habitaciones cuanto antes al Director Ejecutivo. Los precios por 
hab1tac16n son los siguientes: 

lURISMO ( ~añ~ de ducha, sin atención de consumos ni desayuno en la ha­
b1tac1ón, estos deben efectuarse en el comedor}.· 

Single Eº 29,90 Doble Eº 43,80 Triple Eº 57,50 

:SEMI-LUJO: 
(·Ba~o _completo, servicio de desayuno, no así consumos a la 

141 

hab1tac16n sin teléfono). • 
Single Eº 45,50 • Doble E~ 61,50 Triple Eº 77,00 

lUJO: ( • J¡ijfc coq1pleto, S!tryiclo ~A d~sayuno ~ cpnsumos a la habitaci6o. 
l! ono ~ •todo conf~~). ': 1 

• .... ' • ' 
1 

• • 

~R: Single Eº 52,50 Opph¡ ~º 70,,Sq Triple Eº 86,00 

E-60,00 Doble e• ,~,gq Triple Eº 96,00 
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C U O T A 

Se ha fijado la siguiente cuota para participantes en el Congreso: 

Hasta el 30 de Junio: Miembros Titulares: Eº 150,-
Miembros Adherentes : Eº 100,-
Miembros Extranjeros: US$ 30.-

Desde el 19 de Julio: Miembros Titulares: Eº 200,-
Miembros Adherentes : Eº 150,-
Miembros Extranjeros US$ 30.-

Comisión Organizadora: Dr. Raúl Valenzuela, Director Ejecutivo. 

Dr. Eduardo Guzmán, 
Dr. Gastón Lama, 
Dr. Jorge Silva, 
Dr. Carlos Salinas, 
Dr. Juan Verdaguer T., 

Delegado del Hospital San Juan de Dios 
Delegado del Hespital del Salvador 
Delegado del Hospital San Borja 
Delegado del Hospital Barros Luco 
Delegado del Hospital Barros Luco 

Comisión Organizadora en Valparaíso: 

Presidente: Dr. Alejandro Uribe 
Secretario-Relacionador: Dr. Fernando Meyer 
Tesorero: Dr. Manuel Garcés. 

CONSEJO LATINOAMERICANO DE ESTRABISMO 

Este organismo celebrará su segunda Reunión en Noviembre del pre­
sente año en Viña del Mar, Chile, precediendo inmediatamente al Congreso 
Chileno de Oftalmología. Asistirá como invitado Oficial el Dr. Alfredo Arruga 
(España). El programa es el siguiente: 

23 Noviembre: ,Reunión del Directorio, incluso Delegados. 

24 Noviembre: Sesión de apertura. 
Sesión Administrativa : 

25 Noviembre : 

1 Q Modificaciones de Estatuto y Reglamentación; 
29 Nomenclatura, definiciones y abreviaturas; 
3Q Programa mínimo para la enseñanza sobre motilidad ocular: 

a) de alumnos de Medicina • 
b) de médicos residentes u

1 

oftalmólogos en formación; 
e) de ortoptistas. 

49 .Planificación de trabajos. 
59 Proyectos de intercambi;. 

Cóctel. 

Te)mas º:iciales ( tratado.s en forma de Simposio). 
a Relación conve • . . C . rgenc,a acomodat1va-acomodac1ón. 
b) C?ordmador: Dr. Henderson Almeida. 

,rugía precoz del Estrabismo 
Coordinador: Dr. Guillermo Vález R 
Temas libres. • 
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bre: Trabajos de conjunto: • é • a) la exotropia y formas clínicas y orientación terap ut1ca. 

Coordinador: A. Clancia. 
b) Resultados quirúrgicos: 
a) de la parálisis del IV par; 
b) de la parálisis congénita de ambos elevadores. 

Coordinadora: Dra. Emma Limón de Brown. 

Temas libres. Sesión de clausura. Memoria del directorio. Elección de 
Directorio. Otros acuerdos para el período siguiente: cuo­
tas, fecha y lugar de la 111 Reunión, temas oficiales y te-

mas para trabajos de conjunto, etc. 

Reunión de las ortoptistas del CLADE. 

dirigirse a la Srta. Maria Luz Silva, Ecuador 3412 40 • 
Santiago - Chile. , • piso. 

Dr. Osear Ham 
Presidente 




