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PARALISIS OCULARES TRAUMATICAS 

DR. ATILIO LUIS NORBIS Y DRA. ROSA VIAA 

las injurias sobre el conten ido orbitario y 
en especial sobre los músculos extraoculares, 
no guarda relación con la alta frecuencia de 
los traumatismos orbitarios, a consecuencia 
de la protección que ofrece el reborde óseo. 
Con todo, la alteración muscular t raumática 
es frecuente de ver y puede deberse a di­
versos mecanismos: l ) Acción directa del 
trauma sob re los nervios; 2) Sobre los múscu­
los ; 3) Desplazamiento de la inserc1on 
muscu lar o del potencia l de origen ; 4) Des­
plazamiento del globo ocula r ; 5) Ret raccio­
nes cicatrizales orbitarias que eng.loban el 
músculo. 

l .-Traumatismo sobre el nervio: La na­
turaleza de la lesión es siempre tema de dis­
cusión: sección del nervio, contusión, dis­
tensión, compresión por una hemorragia ( es­
to último sobre todo en parálisis pa rci ales y 
transitorias). E,I diagnós tico del sitio de la 
lesión, es también en genera,I, dirfíci-1 de pre­
cisar. Hay situaciones más cl a ras como la 
parálisis del Recto Externo en fractura s de 
la pared externa de la órbita y de peñasco. 
La parálisis del 111 , IV y VI y rama nasal del 
trigémino en las ,lesiones d e la hendidura, o 
el mismo cuadro anter ior más ceguera en 
las ~esiones del vértice. 

2.- Traumatismo sobre el músculo : Puede 
ser una sección, una contusión, un aplasta­
miento contra la pared con una hemo rragia 
en su vaina o .en el cuerpo muscular, o una 
laceración por·· esquirlas óseas. Así tenemos 
las del recto externo en las lesiones sobre e l 
hueso malar, o del recto superior y del ele­
vador en las lesiones del techo orbi tario, o 
del recto inferior y ob lícuo inferior en las 
lesiones del piso de !a ó rbi ta. 

3.-Desplazamiento de la inserción mus­
cular o del potencial de origen : Como típicas 
son ·las parálisis del R. S. y O . S. en los 
trauma tismos del techo y del R. Infe ri o r y 
O. l. en las fracturas del piso orbitario. 

4.- Desplazamiento del g'obo ocular : Teó­
ricamente la motilidad ocu.lar se verá alte­
rada por el desplazam iento del g lobo ocular 
y no por una a•lte ración neuromuscular. Son 
situar.iones raras . 

Clásicamente se citó como ejemplo a la 
enofta lmía traumática, aunque como veremos 

más adelante, estos casos casi siemp re se 
deben a enclavamientos musculares e n la fi­
sura del piso de la órbita. 

5.-Retracciones cicatriz:ales que engloban 
el músculo : Como consecuencia de hemorra­
gias, inflamaciones orbitarias o lace raciones 
de tejidos. 

En esta comunicación nos limitaremos a 
mencionar, dada ,la b revedad del tiempo, a 
ciertas entidades traumáticas que por su fre­
cuencia, importancia y definición cl ínica, en­
globan la s pa rá lisi s traumáticas orbitarias 
más importantes. 

Empeza remos por mencionar la enoftalmía 
traumática . 

ENOFT ALMIA TRAUMA TICA 

Su etiopatogenia ha dado origen a muchas 
especu laciones de la literatura moderna. Sin 
emba rgo, se debe siempre a la contusiór, 
de l macizo cráneo-facia l, de ,la órbita m isma , 
o de su vecindad, por un objeto sólido, casi 
siemp re pesado, y muy frecuentemente acci­
dente de tránsito. El resul tado del impacto 
es siempre ,la producción de una fractura 
que modifica la arquitectura de la órbita, y 
que tiene como condición 'sine qua non" la 
fractura del piso de la órb ita . Desde los t ra­
bajos de Converse y Smith, y de Smith y 
Reegan, se sabe que las fracturas inte rnas de 
la ó rbita por contusión directa sobre e lla, y 
que ellos lfaman "fractu ra por blow-out'· 
(reventón), es la fractu ra orbita ri a que más; 
comúnmente produce la e nofta-lmía traumáti­
ca. Si,guiendo en o rden de importancia, las: 
fracturas o rbitarias por traumatismos latera­
les, con fractura y hundimiento del malar ,. 
aunque lo puede dar cua.lquier otro tipo de: 
fractura, propagada de vecindad,. 

Sintomatología : Puede suceder que en ros. 
pr:meros ·cl"as, después del tratamiento, fa 
enofta-lmía traumática pase desapercibida ( a 
veces por e l hematoma y el edema). Sin em­
bargo, e l plazo es en genera,I breve: horas o 
días. El aspecto del paciente es ca racterístico 
por dos liechos concomitantes: la enoftalmla 
y el descenso del globo ocular. A e llos se 
agrega la alteración de los movimientos ocu­
lares y la diplopia, como consecuencia. 
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La enoftalmía a veces es ta·n escasa que 
puede pasar desapercibida . En la mayoría ~e 
los casos va ría entre 3 y 5 mm.; pero se ci­
taron casos tan pronunciados que simularon 
la pérdida del globo ocular. 

El descenso del globo es también va riable. 
Segú n Pfeizer, 1 mm. de enoftalmía corres­
ponde a 3 mm. de descenso. Si la inca rce­
ración es ante rio r a l ecuador el ojo está des­
cend ido como es ,lo habi tua l, pe ro si es pos­
te ri o r e sta rá ascendido. Si es ·justo en la zona 
ecuato rial puede no ha ber desviación verti­
cal . La -e hoftalmía traumática cond:ciona la 
di sm inución · de· la hendidura · palpebra l, as­
pecto más frecuente; pero ella . puede ape­
recer normal o aún aumentada · por tr,acción 
d e las pa rtes blandas . El párpado superior 
apa rece caído po r pseudoptosis, ,rara vez 
por ptosis verdadera. La pseudoptosis se 
·acompa ña de dep resión del pliegue palpe­
bra l po r mod ificación postura! del septum or­
b ital. Estos s íntomas p r incipales, s~ acom pa­
ña n de c tros sintom as ob jetivos y subjetivos 
consecut '.vos a la pertu rbaci ón de u.no o dos 
músculos oculares. Woiley y colaboradores 
sostienen que las pa rá lisis ocu lares son. mu­
cho menos frecuentes d e ve r que la e noftal­
mía y e l d escenso del g lobo ocula r. 

En la contusión directa del globo ocul a r 
( blow-out ), o sea e l t ipo de traumatismo 
q ue más frecuentemente trae enoftalmía trau­
má tica; es la elevación la que más común­
mente ·aparece comprometida, a l extremo que 
la pa rá lisis, o mejo r d icho , la pseudopará lisis 
del Recto Supe rio r con enofta,lm ía traumática 
debe hacemos s iempre· pensa r en el blow­
out 

La causa no se debe a una pa rál isis del 
Recto Superior, sino a q ue el Recto Inferior, 
Y a v eces el Oblícuo Inferior, quedan at ra­
pados en el trazo de fractura ( fis ur.a del 
p iso de la órb ita), lo que im pide al ojo efec­
tua_r movi_m ientos de elevación a pesar de 
la indemn idad del Recto Superior. l a- inca r­
ceración puede demostrarse bajo an estesia 
general por la prueba de la tracción forzada 
precon izada por Conve rse y Smith. ( Se toma 
e_l _R~cto Infer ior y se comprueba la impo­
s1b il1dad de mover e l ojo ha::ia a rr iba). 
· DJ diplopia, que es la consec uenc ia de la 
perturbación motora, es fácil de demostrar 
( V. Rojo· - Hugb'nni e r - Hess, ·etc. ) . La mus­
cul atu ra interna del ojo no está siempre 
afectuda. En un tercio de los casos la mo­
vi lidad pupi lar es normal, pero pu~de exis-

t . ·driasis traumática o rigidez pupilar. La 1r m1 ., , 
miosis es rara . La acomodac1~n esta en ~e-
nera l . conservada . La amaurosis puede exis­
t ir e n casi la .mitad de los casos . A veces 
~píf~r~ ., por modificación de la pos ición de 

!_os ,puntos lag rim ales. , . 
La fract u ra de l p iso de la orb1ta es la ve~­

da dera causa del s índrome, como lo demues­
tran la s pruebas radiográficas en '.ºr'.11? irre­
fu table . Puede estar aislada o co1nc1 d1r con 
la fractura d e l reborde orbitario y con la 
dislocación del malar o del z igoma. Cua ndo 
19 fra ctura de l pii50 e stá aisla da , e ra di,~í_cil 
de . inte rp reta r, antes. d~. los trabajos de C~ n­
verse. _ y, Smith-Reeg~n _(blow-out). ·;-' 

El piso de la órbi ta tiene en su parte pos­
terior _un área qu~ es el "locus minore res is­
t~ntiae", . si tuado i11mediatamente por delan­
te de la fisura orbitaria ¡"i,ferió r, y que los 
a_u_tor~s citados dic~n que su debil idad se 
debe, .adem~s, a la estrecha contigu id.ad que 
t ie ne hacia delante con e l su rco o can a l in­
fraorbita r io. El piso o rbitario está iriolina'd6 
hacia at rás y ¡:¡rriba y la p·orción ·más dei~ 
gada ante_s · citada_ correspond~ a , la . porció~ 
más pos terior de ese P, lanq Lñclinádo. 

. Entonces, cuando la fuerza vu lrJerante im­
pulsa e l contenido .o rbitario hacia · a"trás, . ·1a 
presión que éste desarrolla sobre el p is.o 

0

d e 
la órbita p roduce su ru ptura e n el sitio .de 
m.e no r resistencia. La s radiograf ías en °el 
blow-out pue den ser totalmente negativas. 

. ) . •, 

Tratamiento : El tratamh:nto de la enoftal­
mía· traumática debe considera r tres . fact0res 
fundamentales : 1-) El ·descenso del globo; 2) 
La enoftalmía ; ' 3 )· Los trastornos moto res del 
o jo. 

1 ) El desc:e~so del ' g_lobo ocular : La ope­
rac1on que enca ra la corrección de la inco­
rrycta posicióri del ojo ; · Meva im p lícita ~a 
liberación de los· mú sculos incarcerados en' la 
fractura. A tr_avés de una indsión ento nc·es 
en _el pá rpado _inferior,. 'se ·busca 'e l · ~ebórde 
or?1tano y subperióstkamente · se li be·ran los 
fJ"lUSc~los_ y te jidos incaréérados. Se re llena -la 
brecha con una serie de e lementos sea' ; 
l,os gusto~ ·de los autores. Desde e i° in·¡e~: 
o_seo a d iferentes susta ncias plásticas Pr f 
rimos el silicón. ·. e; ~ 

. 2) ·, La enoftalm ra: Es una s~c~ela ~i" 1 -
c1dente difíc il de solu cio nar En e .,ac 
P 

o · d d · casos muy 
r nunc1a os ebe in te n ta rse 1 

soluci ón . so amente su 
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.... . :"1:-,~ '. :• . ' 

.. f:,I Dr." ·MaÜ~rán m!mciona .. d.~/.~a~iobras : 
. a) la r~t ropc;>,si~ión . de los .: 'c'u¡:1tro· . mú sculos 
rectos del o jo ; b) colocac ión de un silicón 
retrobu!l;,a r _; que. ernpu je . el ojo hacia_ ade-
lan te . 1 .. ;·, : -:. • . •• . • _ 

. 3) . . L¡:¡s. -a_lteraciones motoras de los ;,ú~~~'.. 
los_ del· ;p ja :_ .Oebe tra ta rse en .u r:,a eta pa __ pos-. 
~~ no r, ;,Y,~~·q,ue ~ ucha~ v~ces la . . ,dip lop ja me-. 
¡ora .espontaneamente. Se procede s iguie ndo 
las reg las de cua,lqu ie r estrabism.o, pa r91ítico . 

PARALISIS DEL RECTO EXTERNO 
• ~ 1 • 

Es otra de las pa rá lisis t rau máticas o rbi­
tarias. No todas se tratan por igua l, ni todos 
los autores están de acuerd o en e llo . Depen­
de fu ndamentalmente si es una pa res ia o 
una pa rál isis fra nca, y s i existe o no con­
t ractura del an tagonista ho mo lateral, o sea, 
e l recto inte rno . 

Va rias situaciones se pue den p rese nta r : 
a ) Si es una paresia ; b ) Si es una pa rá­

lisis sin cont ractura d el recto inte rno ; c) Si 
es una parál isis con contractura del recto in­
te rno ; d) Si la pará.li sis está e n el ojo f ija­
dor sie ndo el o tro amb liope. 

Nunca se ope ra a ntes de los cuatro o cinco 
meses, siempre que no apa rezca la contrac­
tura del recto inte rno, lo que determ inaría 
la operación de inmed iato. 

a ) Paresia del recto extern•:>: Desviacio­
nes menores de 159 andan b ien con una 

· operación reforzado ra d el r e c t o exte rno 
( miectom ía o to rnillo de Mal b rá n ). 

b) Parálisis sin contractura del recto in-
. terno: Desviaciones grandes con ma rcada tor­

tíco lis . Reforzamos e l recto externo y practi­
camos una ope ració n d e Hummelschein co­
mo p rimer tiempo. De no ser suficiente, un 
ret roceso del recto inte rno ·homo latera l. 

c ) Parálisis con contractura del recto in­
terno : Tenemos que ev ita r e n lo posib le la 
contractura, ya que ésta s ig nifica lesiones 
anatóm icas irreversib les . 

En una pa rális is reciente la evol ución ha­
cia fa concomita ncia ·de la desviación, nos 
indica la ex istencia d e una contractura. Tam­
bi é n podemos d iagnosticarl a con e l test de la 
ducción forzada, el test de Hess-Lancaster, u 
o t ro. Una vez reconocida la contractura, una 
rápid a in te rvenció n q uirúrg ica se impone : 
operación reforzadora sobre e l recto exte rno 
pa resiado, una operac ió n de Hummelsche in y 
un amplio retroceso del recto inte rno horno­
lateral como p rime r tie mpo . Si no f uese su-

ficiente s
0

e'. siguen cump liendo los demás pos­
tulados de: _ _Duane : debilitamiento del sine·r­
gista contra.l ateral ( retroceso recto interno 
~el otro lad_o ) y refuerzo d e l antagoni!ita 
contrnlate.ral ( refuf;!rzo del recto externo dél 
o tro lad_q ) . Hay qu ie nes practicctn la cirug ía 
de -los_ múscu lqs horizonta les sólo como pri­
mer tiempo, sobre todo en los niños ale­
gando q ue la operación de Hummel~chein 
puede traer desequilib rios vertica les . Nues­
tra experie ncia no es as í, y s i los hub iera· la 
fusión muy desa rroHada, e n estos casos , {es­
trabismos pa ra lít icos ), las compensan perfec­
tamente bien. 

Nosotros, para evitar la contractura , si­
guiendo a Gui bo rt, hacemos lo sigu iente, e n 
una pa rál isis reciente : 

1 ) Oclu ímos e l o jo sano : esto aume nta 
ma lesta r por e l to rtíco lis y desórdenes mus­
cul ares . Si la oclusión tuviese como fi n evi­
tar las mo lestias de la diplopía estaría có­
modo lo mismo tapando cua lquie r ojo. 

2 )1 Se co loca una prisma de base ex­
terna sobre e l o jo paralizado l O'v meno r que 
la totalidad del á ngul o secun dar io. Esto dis­
minuye el to rtícoli s y desapa rece g ran p a rte 
del males tar causado por el exceso de la 
rotación cefálica, y e n pa rte, la contractu ra 
del sinergista contralateral. A ,la sem ana se 
quita la ocl usión sobre el ojo sano y se re­
pa r ten los p rismas e n los dos lados. Se d is­
minuye el del ojo para lizado e n la medida 
que se aume nta el del ojo sano has ta dejar 
sólo la corrección p ri smática sobre el o jo sa­
no . Esto t rae la relajación del recto interno 
homo late ra l del o jo pa ra lizado y ev ita su 
contractura, al mismo tiempo que al despl a­
zar hacia fue ra el o jo paralizado algo entre na 
al recto exte rno parético. 

Hemos tenido dos casos de cu ración es­
pectacula r con este método. 

No sabemos si serían casos de curac ió n es­
pontánea como todos hemos visto. De todos 
modos este trata miento tiene una base fisio­
patológica inte resa nte . 

d ) Cuando el ojo parético es el que man­
tiene la fijación: ( Gene ra lmente el o tro es 
amb liope ), p racticamos un retroceso amplio 
y miectomía de l recto externo. · J.... . '"l 

7 --~'o- . 
PARALISIS DEL RECTO INFERIOR 

Fuera de los ejemplos donde fo rma pa rte 
de las pará lisis por fractura de l piso de la 
órbita, el recto inferior es uno de los más 

l 
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expuestos a los traumatismos directos por 
estar menos protegido -por las estructuras ve­
cinas. Es así que puede lesionarse aislada­
mente. Tenemos dos ejemplos: uno, el de un 
niño que al atravesar una alambrada en el 
campo, se clavó un trozo de ailambre, que 
penetrando por el párpado inferior le sec­
cionó el recto inferior a la a,ltura de su in­
sercción; y el otro, en una estocada de flo­
rete le desinsertó también el recto in-ferior 
que quedó adherido apenas por un filete 
muscular. 

En e ste último ejemplo se reinsertó el rec­
to inferior en su lugar; mientras que en el 
primero, por no encontrarse el recto inferior, 
ya que llevaba mucho tiempo del acci1ente, 
se ,e practicó una operación tipo Hummel-

schein, pero con las mitades inferiores de­
los rectos internos y externos. En general la. 
recuperación estética y funcional de una des- -
insercción completa del recto inferior es un . 
problema de difícil solución. 

Si se encuentra el músculo después de li­
berarlo de fa cicatriz se lo reinserta previa 
miectomía. Si queda aún la hipertrofia se­
procede siguiendo los demás postulados co­
mo cualquiera parálisis: debilitamiento det 
oblícuo superior del otro fado ( tenotomía ~. 
resección del tendón, debilitamiento del an­
tagonista homolateral: recto superior, etc.). 

,Cuando no se encuentra el músculo, e S­
aconsejable, como también lo sostiene Ro- ­
dríguez Barri_os, hacer una operación tipo. 
Hunimel-schein , para el .recto -inferior. 
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En nuest ro Departamento de Retina he­
mos considerado siempre que un porcentaje 
importante de los casos de desprendimiento 
retinal pvede encontrar su curación en una 
ci ru·gfa más simple que la que utiliza im­
plante y elemento circular. De ahí que este 
tipo de intervención sea utilizado por nos­
otros, como opera,ción primaria, sólo en un 
30% de los casos aproximadamente. En'"'el 
resto, que constituyen mayor ía, practicamos 
un "buckling" parcia l. Entendemos como tal 
la indentación de ·la pared esclerocoroidea 
limitada a un sector del globo y no acompa­
ñada de elemento ci rcular. 

No es e l tema de este trabajo la expo­
sición de .los elementos de juicio oue nos 
guían para indicar uno u otro procedimiento 
y, en consecuencia, sólo serán mencionados 
en forma incidental. 

En los casos en que practicamos inden­
tación con elemento circular, mantenemos el 
uso de silicon a só lida ( " rubber silicone") 
para el implante y la banda, como material 
óptimo. 

·En los casos de indentaciones parcia les 
utilizamos esclera conservada o silicona só­
lida cuando p racticamos disección de un le­
cho esclera l y esponja de silicona si la in­
dentación se real iza sobre esclera total. 

Desde r-,ediados de 1966 .hemos incorpo­
rado la u~ilización de la esclera humana con­
servada como e lemento de inclus ió n. No men­
cionaremos en esta comunicación otros usos 
que -ha(emos de .Ja esclera en la ciruq:a de 
retina, como in jertos de este materiñl en 
ojos estafi lomatosos, protección de dehiscen­
cias en el lecho o como medio de aumentar 
indentaciones insuf icientes de la sil icona. Nos 
limita remos, pues, a dar cuenta de la técn ?ca 
y a analizar los resultados del uso de la es­
clera como mater ia l de imp lantes parcia 1es e ri 
proced imie ntos quirú rgicos primariC>s. 

Decid imos inicialmente ensayar la esclera 
conservada para enfrentar una situaciór, en 
la que el implante de silicona no nos parece 

absolutamente apropiado . 1Esta situación es la, 
de los desprendimientos susceptibles de ser 
tratados mediante una indentación pa rcial 
y en .los cua les e l o los desga rros se en­
cuentr-an inmediatos a la "oro serrata"·. Los 
buenos resultados obtenidos y la tc;>!eranc•a 
manifestada hacia la esclera no; :'°'lduieron a 
extender só uso para · cerra r desqé:rros de 
ubic3ciÓn más posterior.- ·No bemos dejado, 
sin emo;; :~(), de seg•iir usando si licona po ra 
"buckling!." parciales, de mocio de poder lie­
gar a comple tar dos series que pe rmitan 
una comparación estadística. 

La es::!era que usarr," 5 es obtenida d(l l 
Banco de Ojos d~ nuestro Ser·,1icio. Les ojos 
son extraídos asépticamente de :adáveres y 
conservados en cámara húmeda y refrige ra­
dor por un plazo máximo de 48 horas. In­
mediatamente después de su utilización para 
inje rtos de córnea , los globos son ast:ados 
quirúrgicamente en forma proli [a, hasta de­
jar sólo el saco escleral, y conservados en­
a lcohol de 959 en forma indefinida ( varios 
meses). Antes de su uso son rehidratados 
mediante inmersión de d iez minutos en una 
solución de penicilina . 

Usamo5 la escle ra en forma de lámin as, 
cortadas para . .adaptarlas a la forma d el le~ 
cho escleral, en número vari able, o en form a 
de una fi na y larga tira con la que rellena­
mos " Qolsillos" esclerales. 

·En cuanto · al procedimiento quinj rgico, 
exponemos el área correspondiente median te· 
incisión con juntiva !, a 8 mm . de l limbo, y 
de la cápsu!a de TenC>n en p lanos sepa rados, 
o medi•ante una incis ión iimbar ciue C-:esr,eaa 
conjuntiva y Tenon en un solo bloquP.. 

Para ta llar el lecho escleral empic amos 
d iversos t ipns de incisión ( Fig. 1 ), según la 
posición y el tamaño del desgarro, la P.x te'1-
sión de la zona que debe ser inden tada y la· 
decisión de rea liz;ir o no evacuación de lí­
quido subretinal. Entre estos tipos de inr. isi<li n 
r~rler11I menr.ionemos e l clásico "t rap- door" , 
con dos incisiones en los extremos, perpet'­
d iculares a la central , en las cua les prac tir.ri­
mos, al proceder a la d isección, un peque ño 
despeaamiento d istal, lo que permite su tu-
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., . FIGURA 1 • 

· ( F· g 1 a) · p racti-ra r en los extremos mismos 1 . , 
cama; también un tipo de: disewón que_ lla­
mnmos ."en escud0" , en el cual se real izan 
sólo· dos incisiones q ue configuran una T, con 
d isección importante sólo ha::ia ~1:1bos lados 
del . trazo largo y d iseccién m1n1ma en el 

FIGURA 1 b 

t razo corto ( Fig. 1 b); usamos, aoemás, una 
simple incisión lineal, con despegamiento ha­
cia ambos lados de e l'.a ( Fig. 1 c); otras 
veces, una incisión corta con disección hacia 
un solo lado, pa ra formar lo q ue se conoce 
como "bolsillo". escleral ( Fig. 1 d). 
·: ' El cierre de todas estas disecciones se 
real iza con material no resorbible ( dacrón), 
buscando un máximo hermetismo; uti lizamos 
"refuerzos" de angostas ti ras de esclera e n-

FIGURA 1 e 

FIGURA 1 d 

tre los brazos de cada sutura si los labios 
esclerales no inspiran confianzs en su resis-
tencia (Fig. 2). 

1 

Los primeros casos de e5t'j serie fueron 
tratados con diatermia, pe ro luego una parte 
importante de ellos ha sido tratado con crio­
coagulación. Esta puede ser aplicada en _fo r­
ma previa a l ta llado del lecho, lo gue · re­
su lta especialmente "útil cuando se hace una 
disección en forma de· "bolsillo", pues· es dif í­
cil controlar la aplicación diatérmica en !a 
pa rte más profunda de este 1ipo de lecho y 
es también difícil introducirse en ellos con el 
ap licador de criocoagu lación. . 

La evacuación de líquido subretina l, cuan­
do es necesario realizarla, la efectuamos en 
e l lecho escleral o med iante esclerotomía en 
otro sitio, segú n las condiciones del caso. 
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CASUI STICA .. J, : 

. f . E~tp técnica de indentacióh esclerocoroi­
d ea ·mediante inclusión de esclera conservada 
hb' .sido· utilizada 75 veces como proc'edimien­
fó 1pr'íinarlo. No la· hemos usado solamente 
-eh. H!sos . de desprendimiento de retina. En 
esta0 ~8municación aparecen va ri os casos · de 
des~k'rro retinal sin desprendimiento (que 
ahóf~ =· tratamos habitualmente con criotera­
p·ia Jtr'ansco'nju ntiva l o fotocoagulación) y al­
gu'nas' ofrá's afe'ccio'n·es: ' . 
' " IEl "fiJn.to que nos·<interesa analizar reside 
eii' la\;' c'a racter'ísticas3t de los "bucklihgs" ob­
te nidos, pero debe~os detenerrios . ' también 
eri ·a1gunÓ5 aspectos del cuadro clínico ·que 
d io lugar a la intervención. ' , 

Véamos en el Cuad ro N<? los diagnós-
·tícó'i/ de 'los ojos tratados. 

' ~ t : ! 1 CUADRO N ~ 1 

-DIAGNOSTICOS DE LOS CASOS OPERADOS 

'Desprendimiento' retina! . .... .. ... .......... 65 
Desgarros reüna les . .-.: .. ... ......... :.. ....... 7 
éuerpo extráño' in traocu lar .. .. :.:.:...... 2 . 
O st¡¿erc:Ó subretin~ I' .. : ..... .' .. :... . .... .... .. 1 

: . : ¡ ( . . • . •! 
. :1 <i 

TOTAL ... .. . :: ........... . : ... :'. : .. . : .... . · 75 , 

. . . .. , 
En· el Cuadro Ne;>.: 2· aparecen -las caracte­

·rísüct:as · principa les de los 65 ojos con des:­
prendimiento de retino . Vemos q ue sólo 5 
de 1 los o jos 1e r,an ·afáquicos y que en 15 el 
desprendimiento era debido a una des inser­
dén retina!. En el mismo cuad ro api;lrecen lp 
extensión y la al tura de l desprendimiento 
previas al reposo preoperatorio. También es­
tá c::>nsignado el número de casos con trae-

.. · • · : . ·- . :., . . Í · .. .. •1 ' 1 .. · 
ción v.ítrea . y el . ta111año,.. :..¡ ~ n(i'mero ele :·· Tos 
desgarros pres~rttes . . : :·., 

1 
" · .. , 

., 
CUADRO NI? 2 

• •• • 1 ~ ••• 

! .· '::~ . . ' i ,·¡ ' . 

DESPRENDIM IENTO RETINAL ( 65 .casos) 

Afaquia ope ratoria 
Desi'nserción retina! · 

Exten's ión del desprendim iento ( pre­
via al reposo) 

Menos de ½ globo 
½ globo o más, pero no total 

' Totál . 
Altura del desprendim iento ( previa al 

. reposo) . -
Plano 
Mediano . ·. " 
Alto ... . . 

Tracción ví
1
trea detectable : 

Inexistente 
Presente 

Número de desgarros: 
Uno 
Dos 
Tres o más 

Tamaño de los desgarros: 
·Menos de un diáme tro papilar 
Uno o dos 
Más de dos 

.,:· 5 

··1'5 

14 
42 · 

9 .' ,1 .. 

,·~ . . : ! 

lo .. , 
34 

· 21 ,. : .·, 

44 
21 

• , . 

43 
11 ; 1 ~: : 

11 

33 
21 
11 

.Las características consignadas habla'n, en 
ger,(-: r;?I , de desprendimiento ··ret ina l de pro­
nóstico favo rable. Aunque están1 presente.s,' en 
mer,o r propo rc1on, condiciones de por sí des­
favorables, como t racción vítrea; varios des­
garros, desgarro retina! grande o retina a lta, 
no ,,lo, estaba n en -cac!a .: caso individual. en 
fo_rma si.multánf;!?l. P.qr ~j~mpJo, consideramos 
abordables por ·esta técnka ·' desgarros gran­
des, pero con desprE:ndim iento muy poco ele­
vado y sin elementos de tracción vítrea ma-
nifiestos, .etc. . r - • ' • • ' 

De los 7 ojos . que en e l cuadro N<?. 1 apa­
recen con el diagnóstico .de desgarro retinal, 
sin desprendimiento, co~·sigfl~l'Dº~. que · e_n 5 
existía tracción . v ítrea evidente, que dos' se 
acompañabcl': de . hernorragi_a .vít rea y que 'en 
cuatro habfa, o había h.abi90, desprendim1en:.. 
to retina! e n e l otro oj~, .'.,'; · · ·· .. ,' 

En dos casos se uti 1126 ·esta técn ica a l ex­
traer cuerpos ext raños intraoculares. La inci­
s ión transesclera l la hacemos en e l lecho de 
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una zona de disección tratada con diatermia 
o ·criocoagulación, y c~locamos en él, inme­
diatamente después de la extracción, un im­
plante de esclera . La intención de este p ro­
cedimiento con "buckling" es minimizar las 
posibilidades de desprendimiento retina! ul­
terio r por el desgarro retina! e n el punto de 
salida, además de la inca rceración vítrea, a 
veces inevi table. 

Se ut ilizó igual técnica p ara la extracción 
de un cisticerco subretinal vivo, de tamaño 
a lgo mayor que un cr ista lino, y con visión 
normal. El resultado fue óptimo. 

Veamos ahora en el Cuadro N9 3 la ex­
tens ion de 'las' iñ'den tacíones .. ·que realizamos 
en ' estos~75 .o¡os ·Y la duración que . tuv ie ron. 
No aparece cons'¡gnáda la altura de las ;n­
dentaciones obtenidas, por lo subjet ivo de su 
evaluación. Ella guardó estrecha relación con 
el grosor y número de las capas esclerales 
usadas y la tensión dada al cerrar las sutu­
ras . A su vez, esto dependió de las caracte­
rísticas y necesidades de cada caso . 

CUADRO Ne:> 3 

CARACTERISTICAS DE LAS INDENTACIONES 

Extensión : 

1/i cuadrante o menor 16 
Más de 1/i a l cuadran1e 46 
Más de l cuadrante a 1

/ 2 globo 15 
Má s de 1

/ 2 globo 2 
Duración: 

Menos de l mes 
l a 3 meses 
3 a 6 meses 
Más de 6 meses 
Desconoc ida 

5 
37 
10 

8 
19 

Nota : Las cifras totales son mayores que e l 
número de globos, dado que en al­
gunos de éstos se hicieron dos indcn­
taciones s imultáneas. 

Como vemos, predomina n am-:>liamente 
las indentaciones cuyo tamaño es de al rede­
dor de un cuadrante del globo. Esto se r P.­
fie re a la dimensión en el sentido ecuatori al. 
En cuanto a su extensión ánt-erop0sterior, és­
tn presenta menos va ri r1cio nes, ya que el ñn­
cho de las d isecciones ha oscil~do e ntre 7 v 
10 mm., como norma general. En algunos de 

los "buckl ing" pequeños ha sido mayor la, 
e xtensión ánteroposterior que la ecuatorial. 
Son los casos en que hemos usado la disec­
ción que llamamos "en escudo". 

En el Cuadro Ne.> 3 está ' también consig­
nada la duración de las indentaciones. Vemos 
que sólo en cinco casos ésta fue menor de un 
mes. Hay un grupo de 19 indentaciones cuya 
du ración no nos fue posible precisar, por cir­
cunstancias diversas: falta de as istencia a con­
trol , espec ialmente en los pacientes de pro­
vi ncia, mal resultado quirúrgico y necesidad' 
de re intervención, o a lguna otra razón . Una 
pa rte ir¡¡portante -<:le este grupo, sin· embargo, 

·#'Puede cons iderarse que ~a tenido una indén­
tación de duración satisfac1oria, porque los 
pacientes de fuera de la ciudad devueltos 
precozmente sólo lo fueron en condiciones 
óptimas . 

La duración de las indentaciones obteni­
das resulta castigada por la irregularidad de 
la concurrencia postoperatoria de algunos de­
nu estros pacientes hospitalarios. Así, muchos 
de ellos cuya indentación aparece consignada 
en el grupo de l a 3 meses, han dejado de­
acud ir después de un par de meses de la 
operación, estando en .buenas condiciones y 
con indent.ación alta, para reaparecer a con­
t ro l varios meses después, con retina en ex­
celentes ccnd iciones, pero sin prominenc,a 
del implante. Han quedado catalogados, eri­
tonces, en el grupo de l a 3 meses, en cir­
cunstancias que la du ración puede haber sido­
cons:derab1emente mayor. 

Si conside ra mos el t ipo de casos en los 
cuales se ha empleado esta técnica, estima­
mos que la duración del "buckli ng" obtenido 
puede considerarse apropiada, especialmente 
en relación con lo relativamente simple del 
procedim·ento empleado. 

Veumo:; aho ra el resu ltado obtenido en 
los 65 ojos con desprendimiento retina! . En 
55 de los 65 casos se obtuvo rea plicación 
retina ! con esta primera operación . Luego ve­
remos cuántos de los fr?casos pueden im­
p ut arse a la técn ica misma . De los 10 ca~0s 
en que no se consiguió reaplicación, ocho 
fuero n rei nterven idos con otros proced imien­
tos, obteniéndose é xi to en siete. Indepen­
d ientemente del proceso emoleado, por lo 
tan to, se co nsiguió reaplicar la retina en 61 
de los 65 casos. 

Para terminar con este anális is , vea..,10-; 
en el Cuadro N9 4 las causas de fra : aso d.!' 
la operac;ón pri ma r ia . 
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CUADRO ·N~ 4 

CAUSAS DE FRACASO EN OPERACION 
. PRIMARIA .. · .. 

Otros -desgarros 4 
Detrás de I implante, frag ilidad 

retina! 
Ta rdío, borde zona de tratamiento 
•En zon-a sospechoso no tratada 
En ret ina •apl icada, tratamiento 

,postergado 
Jatrogénica ( incarceración retina!) 1 
Filtración 2 
No precisada 1 
Retracción vítrea, reapertura desga-

rros 2 

Vemos que en 4 de los 1 O casos, la causa 
fue cl a ramente imputable a la existencia o 
ap arición de otros desgarro~ . las caracterís­
ticas individua les son las siguientes: en uno 
de e llos aparecieron por detr_ás_ del implante 
varios nuevos desgarros que consideramos 
debi dos a la existencia de rig idez y fragilidad 
ret inales no apropiadamente -evaluadas, error 
al cual ag regamos ·hiperdos if icación diaté rm i­
ca ; en e l segundo caso apareció un pequeño 
desga rro en el borde periférico de la zona de 
t ratamiento, después de estar tres meses la 
ret ina e n perfectas condiciones, sin que lo­
gráramos d il ucidar s i se trataba de un nuevo 
desgarro o de una prolongación del original ; 
en el te rcer caso se comprobó ulteriormente 
la existencia de un desgarro en una zona qüe 
en primera instancia se consideró como sos­
pechosa y que no fue tratada durante la 
intervención; en el cuarto se redesprendió 
la re ti na a partir de desgarros no tratados 
por encontrarse en retina aplicada, ya qJe 
dado que el enfermo presentaba desgarros 
pequeños en tres cuadrantes, los que esta­
ba n e n retina aplicada se dejaron para trata­
miento ulterior con criocoagulación. 

Causa distinta de fracaso constituye la del 
quinto ojo : por una mala maniobra técnica, 
se produjo una incarceración retina! en el si­
t io de evacuación de líquido, la que dio lu­
gar a un pequeño desgarro, a partir del cual 
se produ jo un nuevo desprendimiento. 

En o tros dos casos se observó claramente 
f ilt-rac ión del desgarro tratado. Son éstos los 
únicos dos ojos en que podemos atribuir el 
fracaso a una falla del procedimiento en sí, 

ya que la causa residió en insufiicente du­
ración del "buckling" con la altura necesá-
ria. ~ , , . . . 

Los anteriores · son los siete · cases · -'que . ., __ ., __ 
fueron · reintervenidos con éxito. ,, . . 

,En el caso siguiente no nos fue posib:le 
precisar lu causa del fracaso. Fue reoper.ado, 
e~'.end iendo la zona de tratamiento, pero ,vol­
v10 a aparecer un desprendimiento retinal pla­
no del ·sector temporal, hasta el borde de la 
mácula , tal como · existía inici-almente. , . 

Los últimos dos casos operados sin .éx-ito, 
que son los pacientes que no fueron reinter­
venido's, eran portadores · de desprendimiento 
retina! antiguo, sin "org a nización preretinal 
masiva". Después de la intervención, no obs­
tante haberse aplicado la retina durante e lla 
se reprodujo el desprendimien to, exactament; 
con la misma disposición de bo lsas y plie­
gues, reabriendo los desgarros. Podrían tam­
bién considerarse como fil traciones, pero e n 
este tipo de casos creemos que p redomina un 
factor v ítreo generalizado, muchas veces.. irre­
vers ible, . que es el- que condiciona e l fracaso 
más que e l factor filt·ración en s í. ' 

De los 55 casos opeiados con éxito con 
este. procéaimiento de implan te- de esclera, 
14 tienen un control postoperatorio de 3 a 6 
meses y 41 de más de 6 meses. 

la evolución de los casos de desga rros 
sin desprendimiento, d e cuerpo extraño in­
traocular y de cisticerco subretinal fue pP. r­
fecta, tanto anatómica como fu nc ionalmente . 

COMENTARIO 

·El manejo de la esclera como materia l d e 
implante es discretamente más dificul toso que 
el de la silicona, ya que ésta es más fá ci l 
de cortar y de manipular, por su mayor so­
lidez. Pero la regulación de la altura de la 
inden1ación resulta más fác il con esclera. 

Asimismo, los bordes de la indentación 
con esclera son más suaves. 

No hubo infección en ninguno de lo~ 
casos t ratados. La reacción postoperatoria ne 
fue distinta de la que se observa cuando se 
usa silicona sólida en., i mpla11tes . parciales. 
Cuando hubo que proceder a una reinter­
vención, no se encontraron dificultades s ig­
nificativas, pero debemos ,puntua lizar que 7 
de las 8 reintervenciones que p racticamos, 
fueron precoces. 

la esclera produce un " buckl ing" apro­
piado, de altura previsible y de duración su­
ficiente para la técnica de indentaciones par-
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·cfales, E§, poi" . lo tanto, perfec1aa:i~9_te . utiJ i­
zdblEJ !li lás cortditlones del c:aso no hacen 
r/:te~a_r,i_a uria indentación permanente. 
. ~: f~fa, · sa·lv5 eñ ·Jo1; eas6i· ·de · des~farios 
muy· anterioré!:, 'en .fó"s cuales ' l'lós resistimc:is"·a 
~ejflr ~na lnclusión de sillcona no soportada 
por bahail <: ircular, ho ' nos pa~ece 'tjúe la 
es~lér'D ofrezca ventajas signHiéativas ' sobre 
1a·· s11lrona. :·: , ·,: '.; 

. L~ técnica de lndentación ·: parcial,' cual­
qu1_era s~a el materi~I· que lfsemcis pa rá · p·r6-
du_c.irla, Y ya sea coñ o si h disección· de un 
led1c, e~cleral, e·xicie · una evaruación preopera­
t_o rla ck_l fónao · muy acuciosa, con · todos los 

. L':_. • 

·, • • • 1 1 ... 

. , . .-. 

.. . ... .. 

m~djos de examen; la apreciación de la mc­
vilidad ·red~a!"° ·/ "fa- respuesta · al repc-;o tie­
nen un papel fundamental. 

'El punto bá!;ic0· en· .. el ,tratamiento del des­
prendimiento retina!, más allá de cualq1.,;:¿ r 
tipo de material ·o técnica que se emp.lee, y 
esto es algo que · nunca estimamos superfluo 
volver a enfatizar, sigue siendo fa pesquisa 
acuciosa de todos los d esgarros y un estud:o 
exhaustivo y fundamentado de la s coñHfci0-
nes generales del fo'ndo, especiálment1/ ·'de ,~ 
magnitud de fa tracción vítrea, cuando ésta 
ex iste. · '' · 

~:. '··· 1• 

. .. 11·. 1 ·' 

1 . 

! ) • •', , 



DESINSERCION RETINAL Y DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
\ . 

INVAGINACI.ON eSCLERAL SiMPLE 

DRS. B. ROJAS URQUIZA Y J. VERDAGUER TARRADELLA 

Unidad do Retina - Oftalmología - Hospital José Jo~quín Agulrro 

La cirugía del Desprendimiento de Retina 
ha variado en sus conceptos básicos siguien­
do las distintas teorías que se han enunciado 
con respecto a su etiopatogenia. Actualmente 
se considera esencial en el tratamiento de 
esta afección el cierre del desgarro retina! , 
lograr la reaplicación retinal y a través de 
esto mejorar las condiciones visuales del ojo 
operado, situación a la que no s iemp re se 
llega. 

Desde que en 1923 Gonin habló de 13 
importancia de cerrar los desga rros y des­
cribió su método de la lgnopuntura, y desde 
que Lindner, en 1933 reactua I izó la resección 
esclera l de Leopold Müller, con el fin de pro­
ducir el acercamiento de la coroides a la re­
tina, son · múltiples los procedimientos qui­
rúrgicos destinados a lleva r a cabo estos 
dos puntos considerados fundamentales en la 
cirugía del Desprendimiento de Retina. Para 
sella r el desgarro se usan los métodos de 
d i a te rmia transescleral, la fotocoagulación 
(tubo de Xenon o rayos Laser), y última­
mente la criocoagufación. Los procedimientos 
pa ra acercar la retina a la coroides se puede11 
dividir en dos grandes grupos, unos que pro­
ducen el acercamiento de estas estructuras 
por p resión desde afuera, y que son aquellos 
en que hay impresión escleral, y los otros en 
que se produce presión sobre la retina desde 
el espacio vít reo. La coagu lación térmica o 
luminosa de la retina y coroides prod uce un 
proceso inflamatorio reactivo, una retinoco­
roidit is adhesiva que suelda ambas capas. 

Muchas son entonces la s técnicas descri­
tas, cada una de ellas con sus seguido res y 
detractores. Creemos que no se puede ser rí­
gido y acepta r una sola técnica para cualquier 
tipo de desprendimiento ret ina!, ni tampoco 
deja r de lado aquellos métodos o técnicas 
que a través del tiempo han demostrado su 
eficacia y frente a los cuales, en los casos 
determinados, las técnicas más nuevas no 
representan una ventaja verdaderamente 
apreciable. 

De las lesiones retinales que · llevan a 
D. R. ~a qué nos ocupa ahora es la Desinser-

ció'n Retina l o Diálisis de la Ora, afeccigr( 
que se produce por lo genera l en •i fiombres , 
adultos jóvenes y emétropes. Se ubica con 
mayor frecuencia en el cuadrante infero-tem­
poral y produce D. R. de curso lentamente 
progresivo, pudiéndose ver en los casos an­
tiguos, las líneas de demarcación que seña­
lan las distin tas etapas de crecimiento de la 
bolsa de desp renr._im iento . Se lo descri be co­
mo que frecuentemente es bilateral y simé­
trico y se ~') relacio na e tiológicamente con 
quistes peritéric6s, reti nosquisis o debilidad 
congén ita de la ora, altera ción sobre lo que 
actuaría un pequeño traum atismo tomo fe­
nómeno desencadenante . A las grandes des­
inserciones se las relaciona con traumatismos 
violentos sobre ojos sanos. 

El p resente trabajo t iene como finalidad 
analizar los tratamientos quirúrg icos que ;e 
han realizado e n 100 ojos operados de Des­
inserción Retinal , refiriéndonos con especial 
interés a un tipo de operación que ,realiz3-
mos actua lmente e n la gran mayor (a, tle los 
casos de desinserción retinal y ql!e e~ la 1.n­
vaginación escleral simple sin implante. En 
los otros ti pos de desgarros retina les, y des­
prendimiento usamos los implantes de sili­
cona e hilo circula r, que no es e l caso de 
comentarios ahora . 

MATERIAL 

Rev,isamos 529 o jos operados de Des­
p rendi miento de Retina, en la Clínica de ó f­
talmología del Hospital J. J. Agu irre, para 
compl~tar 100 operados por desi nse.rción !JC.· 
la retina. Las historias c línicas fueron toma­
das al azar desde Enero de 1954 hasta Agoste, 
de 1968. Según esto de los ojos revisados un 
18,9 % correspondió a desinserciones. 

RESULTADOS 

La dist ribución por sexo ( Cu ad~o 1 ) fu e 
de 71 ojos operados en hombres y 29 en 
mujeres. El ojo más afectado fue el O . l. con 
57 casos, en e l O. D. se presentaroh 43 ca-
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C U A D R O 1 

·6 oc sexo y edad Di1tribuc1 n p 

1 
45 - 64 Tota l 

1 
5 - 24 25 - 44 

1 r Hombres 27 
1 
1 

1 1 
;.Muje res 13 

C U A D R O 2 

N I? de Casos en OD y 01 

0 1 3 Casos 

OD 43 Casos 

Bilateral 57 Casos 

s os . Bilaterales sólo· ·hubo 3 casos ( Cuadro 
2 ). En cuanto a la d istribución po r edad , 
e sta f luctúa entre 7 y 62 años de edad, e n­
contrándose la mayo r frecuencia entre 5 Y 45 
ui'íos con 85 casos. Los enfe rmos concurrieron 
a consul ta r en períodos va riab les de tiempo, 
una vez que se iniciaron los p ri me ros sínto­
mas, y es as í como fig u ra un enfe rmo q?e 
ccnsul tó cuatro días después de ini ciadas 1::1s 
-primeras molestias visuales, y otro q ue ccn · 
·sultó cuatro años después de comenzados los 
s íntomas. El mayor porcenta je de consu ltas 
·se encue nt ra antes de los 5 meses con a lte­
raciones visua les (43% ), un 18% están ca­
talogados como desprend imientos con evolu­
dón de más de 15 meses, y un 20% como 
sin antecedentes adecuados pa ra ubica r los en 
e l tiempo ( Cuadro 3). 

,El cuadrante ínfe ro-ex terno es e l q ue 
:aparece con la mayor frecuencia de di á lisi; 
::on 77 casos; lo sig ue en frecuencia e l cua­
<:l rante superior exte rno .con 8 casos, e l sú­
pero-inte rno con 5 casos y e l ínfe ro- interno 
con 3 casos. En 7 casos la di á li sis comp rome­
t ió a más de un cuadrante ( Cuad ro 4). 

La visión me jo ró en 49 casos, permaneció 
·igua l a·I preope rato rio en 16 casos y des me­
joró en 5 casos. Co ns tatamos 30 h is torias 
con datos que no nos pa reci e ron comple tos 
.acerca de la visión, por lo cu a l no los incl ui-

34 

11 

10 71 

5 29 

TOTA L 100 1 

CUADRO 3 

Du ración estimada desde e l com ie nzo d~ los 
síntomas hasta el momento de cons u ar 

N9 de O jos 

1 Sin antecedentes 18 // 

1 o - 1 mes 13 1 

1 l - 5 meses 6 1 

1 " 17 1 5 - 10 

1 

1 

26 1 1 O - 15 " 1 

15 - 20 1\ -

CUADRO 4 

SI SE 

11 IE 

mos en la t ab la de v1s1o n ad junta . Alg unos 
de estos casos corresponden a e nfermos e n­
vi ados de p rov in cias , los q ue se va n de alta 
y por lo ge ne ral no vu e lven a lo s cont ro l?s 
indicados ( Cuadro 5) . 

Las ope racio nes que se efectuaron en es­
tos 100 o jos correspo nden a tres tipos de 
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CUADRO 5 

r~:- 1 1ª1A 
3 ~,, 1 ;8 

)/21 t2" 1 ·3 
¾o ~ ' .. ·6 
5-tn 2 3 6 1 12 
ltso m 2 4 
½o ~f!! 1 3 1 2 3 11 
½m :e 1. 1 
itds ru 1 2 1 4 3 2 16 
mm ru 1 2 2 6 
UL g"I~ 1 2 

ut " 1, .,,, 
¼u 

.. , :, 

1/s 70 .. , _ .,.,., ':.li · '" 

intervenciones: resección escleral y diater­
m ia en 5 casos; invaginación escleral simple 
e n 82 casos, e invag inación escleral con im­
plante de silicona y/o hi lo circular o tubo de 

.po:ie tileno en 13 casos ( Cuadro 6). De todos 
los casos ope rados hubo que reoperar a 9 
(Cuad ro 7), a los que se les practicó la mis­
ma operación primaria, excepto en dos de 
ellos, operados por invaginación simple, en 
que se les agregó un implante de sil icona a 
lo Custor:_is. En los casos reoperados !a reapl1-
cación d ;;: la retina fue satisfactor:a , menos en 
dos casos que se consideraron s i': solución. 

'los resultados genera les de la cirugía ( Cua­
·dro 6) fueron con reaplicación total de 1a 
Fetina e n 94 casos, los seis restan'.es fueron 

·dados de alta con desprendimien!o, de les 
,cuales 3 eran D. R. muy antiguos, dos en­
fennos ten ían desinse rción gigante y uno que 

·se consideró inoperable en el preoperatorio, 

y a pesar de eso la enferma ins:stió en que 
se la operara. En los desp rend imientos que 
persistieron au n después de operados los mé­
todos usados fueron resección escleral en un 
caso, implante de silicona en dos casos. 

La intervención que nosotros rea lizamos 
en los casos de desinserción y la que se usó 
en los casos má:; antiguos es !a invag·inación 
escleral simple sin im plante, según la técn ica 
que se describe a continuación : Generalmen­
te empleamos anestesio general, pero :~n al­
gunos casos usamos ar;estesia local con retr::>­
ocular de 2 ce. de Dimecaína al 2% e in­
f il tración subconjuntival de la misma d roga 
en el cuadran te o los cuadrantes que nos 
interesan. Se incide la conj untiva a 3 ó 4 mm. 
del limbo en la extensión adecuada, dejando 
al descubierto la e scle ra y e l múscu:o que ~e 
desinsertará. Por regla genera l es sólo ~n 
músculo el que se desinser ta, separa rdo e 
indivi dualizando bien los músculos inmedia­
tamente vecinos. Con oftalmosccp ía indirec­
ta se localiznn y marcan los extremos de la 
desinserción y su borde més central. ~n base 
a las marcas escl e ral es se practican dos in­
c isiones en la esc: e ,a qu':l ~n profund idad 
alcanzan aproximadamen t·~ d:>.; tercios del es ­
pesor escleral, separadas entre d p()~ 2 a 3 
mm. y que se unen en sus extremo~ en for­
ma de huso, con um ion a itud en proporción 
al tamaño de la desinserc, ón, ~iempre scbre­
pasándola y e n forma pa ral ela al limbo es­
clero-corneal. A pa rti r de estas incisior.es se 
diseca la esclera formando una lamela c:en­
t ral y dos bordes, uno hacia el polo posterio r 

CUADRO 6 

TI.pos de operación practicados y resulta dos.- 9 casos requirieron •reoperación 

1 ntervención 
1 

Reaplicac . Alta con D.R. Total .Op . 

1 

1 

1 

1 Resección ese lera 1 y diatermia 1 4 l 5 
1 
' 

1 

.. 

1 Invagi nació n escleral simple. Diate rmia 80 2 82 

Invaginación con implantes s ilicona y/o hilo 
... circular. Twbo de poi ietileno 10 3 13 -

' . 
; TOTAL 94 6 :100 

" 
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CUADRO 7 

Resultados reoperación 

Favorable 7 Casos 

Desfavo rable 2 Casos 

TOTAL 9 Casos 

del ojo y otro hacia el anterior, a través de 
ellos se ponen puntos de sutura en U, con 
Supramid. Luego de dejar todas las asas li s­
tas para sutu rarl as, se pone diatermia en el 
lecho y se practican las evacuadoras pe­
netrantes necesarias, en lo posible se ~ratu de 
que las penetrantes queden entre las asus de 
una sutura U. Al cerrar dichas suturas :;z 
invagina la !amela centra l, la que queda de­
bajo de las suturas haciendo presión sobre 
la coroides, formando de e s t e modo un 
buckling adecuado y generalmente el necesa­
ri o para el caso. Una vez comprobado esto 
se procede a reinserta r el músculo y se cie­
rra la conjuntiva. Los controles del post-ope­
ratorio los iniciamos al día siguiente de la 
operación en la p rimera curación; usamos 
lente estenopeico lo antes posible y le,,an­
tamos al enfermo según como se van presen­
tando las cosas. 

Se ha usado para la diatermia dos apara-
tos: el Erbotom 111 ( C. Erbe con intensidad 
entre 1 y 2 para coagulación y para pe­
netrante intensidad 2), el Thermoflux Spe­
cial ( Siemens), con intensidad 1 a 2 y el 
Radio-Frecuencia de M. 1. R. A. 

COMENTARIOS 

Aunque el mayor in terés de este trabajo 
es analizar un ti~o determinado de operación, 
no podemos de¡ar de comentar ciertos he­
chos que han ido apareciendo en el análisis 
de los casos. De acuerdo con la mayoría de 
los autores la más alta incidencia la compro­
ba~os más en hombres ( 71 casos) que en 
mu¡eres ( 29 casos). No ocurrió lo mismo con 
la, bil~teraHdad, puesto que en nuestra serie 
solo figuran dos casos bilaterales; este mis­
mo hecho fue encontrado en la revisión de 
131 diáilis is hecho por Hagler y Norbh (2) 
en que sólo rela_t~n cinco casos bilaterales. 
la edad de aparición coincide también co 
otras publicaciones, ya que la mayor fre~ 

Uencia de consultas se ve bajo los 45 años. c , • 
El caso de menor edad en nuestra casu1st1ca 
fue el de una niña de 7 años, con síntomas 
que databan desde 18 meses y en la que se­
obtuvo reaplicación retina! , pero con malos. 
resultados vis uales . 

,En el 43 % de los casos los pacientes con­
su ltaron antes de 5 meses de in ic iados los 
síntomas, dato que también aparece frecuen­
temente citado. No hay que desestimar, sin 
embargo, e l número de pacientes que con­
su ltan tardíamente, ( el 18 % después de los 
15 meses de evolución). Estos casos que· 
consultan tardíamente y que teníamos la im­
presión que eran más, son de mal pronóstico 
desde el punto de vista visua l por las de­
generaciones maculares que se agregan, pero 
de todos modos los sometemos a la opera­
ción y en general obtenemos la reaplicación 
retin a l. 

La distribución de las diálisis en los cua­
drantes oculares es notoriamente mayor en 
e l cuadra nte ínfero-externo, donde se pre­
sentaron 77 casos, hecho que ha sido afir­
mado también por otros trabajos a l respecto. 
Diálisis gigantes, que comprom etieron más 
de un cuadrante se vieron en 7 casos, opera­
dos todos por invaginación simple, menos 
uno operado en 1955 con serección escleral 
y diatermia. Como patología acompañante en 
el pre o post-operatorio, en doce casos se 
encontró degeneración macular quística, y en 
dos estrías y pliegues re tinal es . En todos los 
casos con degeneración macular la visión no 
mejoró más de 4/50. 

Los resultados generales muestran que en 
94 ca~os se reaplicó totalmente la retina, y 
en seis casos ésta permanecía desprendidu 
al momento del alta. Estos casos tuvieren 
sus c,aracter!sti~as e:peciales, como el que se 
opero por 1ns1stenc1a de la enferma cuando 
ya se lo había catalogado de inoperable por 
su antigüedad y mal aspecto al examen ~ftal­
moscópico. 

Las operaciones que se practicaron en los 
100 casos analizados, fueron fundamental­
mente de tres tipos. No es nuestra intención 
h_acer comparaciones entre ellas, sino refe­
rirnos ~ ,la Invaginación escleral simple que 
se realizo en 82 casos; dos de ellos en el 
momento del alta, tenían aún desprendimien­
to. Cree'."';os que la mayor causa que lleva a 
reoperac1on es .la falta de diatermia bien a li-
cada en los bord · d P es mismos e la desinser-
ción ; en cuat · ro casos no se reoperó sino qu·e 
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se agregó fotocoagulación con buenos resu l­
tados, ya que el buckling estaba bien. Una 
crítica que se le •hace a este procedimiento 
es que una vez hecha la invaginac ión no se 
puede remover, e n caso que sea necesa rio 
correg ir el buckling como se puede hacer con 
los implantes. Nosotros estamos de acuerdo 
en que no se puede remover, pero no estamos 
de acuerdo en que esto constituya un inconve­
niente ,pa ra la corrección, puesto que si se de­
sea aumentar el buckling, se puede poner un 
implante de silicona encima de las suturas de 
la invaginac ión con puntos a lo Custodis . Si e l 
prob lem a es que eil buckl ing quedó muy peri­
férico con respecto a l borde central de la des­
inserción, se puede corregi r haciendo ctra in­
vaginación más atrás o poniendo un implan­
te de silicona más atrás, e l que por lo gene­
ral se pone también a lo Custodis. Igualmente 
si la invaginación queda corta y hay fi ltr3-
ción por un extremo de la desinserción 3e 
puede prolongar la misma invag inación o 
ag regar un implante. 

Weve ( 1949) es citado como el autor de 
este tipo de intervención que nosotros U!:a­
mos de regla en todas las desin serciones re­
tina les, incluso en aquellos casos de diálisis 
gigantes, que toman más de un cuadrante. 

Son muchas las críticas que se hacen a 
esta intervención, pe ro estimamos buenos 10s 
resultados que se obtienen con ella, ya que 
los casos en que persistió desprendim iento 
después del alta se veía q ue con cua lquiera 
intervención iba a se r igual el resultado, de 
tan mal que se presen taban las cosas. Las 
ven ta jas que vemos en ella son va ri as, como 
técnica quirúrgica es sencil la, se puede hacer 

con relativa rapidez y la diatermia que se usa 
es de menos intensidad y bien localizad:i. 
Una ventaja importante es que no incluye 
elementos ex traños en la esclera, de tal mo­
do que disminuye el riesgo de infección y 
los problemas de rechazo que en ocasiones 
se ve con los implantes . El buckling que se 
logra con la invaginación, a nuestro juicio, es 
adecuado y suficiente para todos los casos, 
permitiendo un buen acercam iento retino­
coroideo que con la reacción a la diate rmi a 
y la evacuación del líquido subretinal, per­
mitirá ei cierre de la diálisis y la reapl ica­
ción de la retina . 

Si b ien para los desgarros ecuatoria les los 
implantes de silicona nos parecen que deben 
ser usados, por los buenos resultados que 
•hemos obtenido con ellos, en las desinsercio­
nes, prefe ri mos este tipo de intervenciones, 
por todas las ventajas anotadas. 

RESUMEN 

Para estudiar 100 ojos operados de des­
inserción ret ina! se revisa ron 529 ojos ope­
rados de desprendimiento de retina. Se en­
contró que las diálisi s eran más frecuentes 
en hombres que en muje res, y que e l o jo más 
afectado fue e l izqu ierdo. Se practicaron tres 
tipos de operaciones, siendo las más frecuen ­
tes la invagi nación esclernl simple sin im­
plante , q ue se analiza y se anotan sus ven­
taja s de ser más sencillas, más rápidas, s in el 
p roblema post-operatorio de los implantes 
que son rechazados o se infectan y que pro­
duce un buckling suficiente y adecuado para 
todos los casos. 
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EN EL ·DESPRENDIMIENTO DE RETINA. 
1 FOTOCOAGULACION 

EVALUACION DE RESULTADOS 

ORES. JUAN VERDAGUER T. Y BASILIO ROJAS U. 

El presente trabajo tiene po r objeto dar 
a conocer los resultados obtenidos con 13 
fotoccagu lación en : 

a) la profilaxis del desp rendimiento re­
tina!; 

b ) tratamiento de desgarros re tina les en 
enformos con desprendimiento retina!, cuya:; 
reti nas se reaplicaron con el reposo, y 

c) co mo complemento a l tratamient0 
quirúrgico del desprendimiento retina!. 

La fo tocoagulación fue realizada con la 
lámpara de Xenon de la casa Ze iss y en 13 
inmensa mayor ía la intensidad usada fue la 
mínima, utilizando más frecuentemen í:e los 
diafragmas 4,5 y 3. En algunos casos se usó 
un a intensidad ve rde 11. Los casos estudiados 
han sido seguidos personalmen te por los au ­
tores, eliminándose todos aquellos pacientes 
cuya evolución nos es desconocida. Se ha con­
siderado un período de observación mínimo 
d e 6 meses. 

!.-TRATAM IENTO PROFILACTICO DEL 

DESPRENDIMIENTO RETINAL 

Nuestra experiencia se circunscribe a! 
trat amiento de desga rros retinales si n des­
prendimiento. En nuestra opinión, el trata­
miento de las alteraciones degene rativas co­
rio rretinales regmatogénicas no está justifi­
cado en el momento ac tu al, desde que no 
e xiste ninguna manera segura de saber e n 
cuáles ojos va a presentarse un desprend:­
mie nto; muchas veces estas zonas degene­
rati vas comprometen una zona muy extensa 
del fondo, en más de un cuadrante, siendo 
imp·osible determinar s i un desgarro va a for­
marse alguna vez, ni en cua l de estas zonas 
pod ría aparece r, en caso que esto ocurrier3. 

El ojo testigo en un paciente con despren­
dimiento retina! unilateral merece una consi­

. de ración especia l. El desprendimiento de re­
tina es una enfermedad b il ateral en un 20 a 
30 po r ciento de los pacientes, y los desga-

Ocasio nes en una loca!i­rros se presentan e n 
zación simétrica con respecto al p rimer ojo. 
Algunas autoridades recomiendan la fotocoa­
gulación profi lácti::a ( l, 2, 3~ 4'. 5), pero '! 
eficacia de esta medida terapeu t1ca no pued­
se r definida sin un estudio alejado de los 
resultádos, considerando la incide ncia del 
desprendimiento en ojos congéneres tratad:,s 
y no tratados. 

¿Deben ser tratados todos los desga rro s 
retina les ? Evidentemente que no. Un sector 
importante de la población es portador d e 
desga rros retina les as intomáticos _( 6) y fl!. 

obvio que el tratamiento debe ser restr:n­
gi do a aquellos desgarros potencia lmente pe­
lig rosos. 

Entendemos po r desga r ros potencia lmen­
te pel ig rosos: 

a} desga rros sintomáticos, asociados al des­
p rendimiento vítreo ; 

b) d esga rros en herradu ra, siempre aso­
ciados a tracción vítrea; 

c ) desg~rros d e gran tamaño ; y 

d) desgcrros de ubicación superotempora1. 
A nuest ro parecer, el tratamiento de los 

desgarros en el ojo congénere de un pacie'lte 
con D. R. unil ateral, debe regi r:;e por un 
criterio similar. Si existen va r ios desga rros 
retinales, no nos parece impe ra tivo tratarlo:; 
todos; por e l contrario, un tratamiento exce­
sivo puede aumentar el riesgo de un d e:;­
prendimiento. l a fotocoagulación se restrin­
gi rá a aquell.os con mayores potencia lidades 
regmatogénic"s. 

Con el objeto de eva luar e l resultado d e 
la fotocoagulación e n la profi laxis del D. R. , 
hemos estudiado un grupo de 48 pacientes 
con uno o más desga rros sintomáticos, es rle­
cir, que se presentaron en pacientes con sín­
tomas ~e desprendimiento vítreo con o sin 
hemorragia vítrea, o que aparecieron poco 
después de consultar po r un desprendim ien­
to vítreo. 

l os resultados se resumen en la Tabla l. 
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TABLA 

Fotocoagulación de desgarros sintomáticos 

N«.> % 

Sin complicaciones .. .... 39 81.3 
Formación de n u e v o s 

desgarros. (Sin D. R. ) 5 10.4 
Filtración por el mismo 

desgarro .... .. ......... . 2.1 
D. R. por nuevos des-

garros .... .... .... 3 6.2 
TOTAL .... .... .... .... 48 100 % 

No han sido considerados aquellos casos 
de desgarros as·intomáticos t ratados ni los 
casos cuya evolución posterior no nos es co­
nocida. El período de observación mínimo ha 
sido de 6 meses y el máximo de 5 años 3 
meses. 

De estos 48 pacientes, 39 no han presen­
tado nin~ún tipo de complicaciones. La retin3 
permanece apl icada y la visión no se ha m0-
d ificado en ninguno de ellos. En los restantes 
9 pacientes se observaron las siguientes com­
plicaciones: 

1 En un solo paciente se observó fil­
tración por e l mismo desgarro t ra tado. Un 
mes después de la fotocoagulación de un 
desgarro en herradura ecuatoria l en una mu­
jer miope apareció un desprendim iento reti­
na!, con evidencias de filt r ación a través :fo! 
mismo desgarro, no encontrándose otros. La 
re t ina se reaplicó totalmente después de dos 
operaciones de buckling escleral, permane­
ciendo aplicada y con buena agudeza visua' 
3 1 / años después de la última operación. 

2) En cinco pacientes se observó la ao.a­
rición de un nuevo desgarro retina!, sin des­
prendimiento. El tiempo que medió entre la 
fotocoagul ación y el nuevo desgarro fue :!e 
8 meses ( caso 1, Fig. l ) ; 6 meses ( caso 2, 
F-ig. l); 16 d'as (caso 3, Fig. l ); l mes 
( -:aso 4, Fig. l ) y ?. años l O meses ( caso 5, 
Fig. 2). Los cinco fueron tratados con foto­
rnagulación de los nuevos desga rros. no ha­
bi éndose producido comol icacior"..:." de ninqu­
na especie. Cuatro de ellos ha n s do seguidos 
ror plazos sur,er'~ rec; a los 2 años y me::Jio 
de la coagul ación del seo undo desqarro. 

La a oar;ción del seaundo desqa rro S':! 

.acO':'l'l i1iiÓ siemo re de 'sí,ntomas ( aumen •o 
bru sr.o de !os síntomc1s entóoticos ocasionados 
por las opacidades vítreas). 

l 

.. 

2 

w w 

4 

FIGURA 1.-Esquemas del fondo en 4 pacientes quD 

prcscnt.>ron nuevos dcs!'.):i:-ro!. con postcriorid;1tJ a ID 

íotocoagulación. A la izqu iord.1, e l desgarro orl9Jnal 

antes do la !otocoagulación; o la doracha, ol nuevo 

desgarro. Todos ellos fueron trat;idos nuevamente con. 

fotoc0.1gul.lción, con buen resultado .1 lcjado. 

VH = hemorrilgia vítrc.:ii, 

...... ~ .. 
FIGURA 2.- 0esgar ro ai~onte trotado con fotocoagulo­

cié n; a lo d, rcchn 9 m!scs d~spul:-. de ro fotocoaguln­

ci6n. Sin eniboq¡o, o los 2 años y 10 meses de la foro­

coagulación, el desgarro so extiende hado arriba. 

siendo nuevamente bloqueado con fotocoa9ul oci6n .. 
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3) En tres pacientes se presentó un des­
prendimiento re tinal 4 meses, 1 mes y 3 años 
2 meses, después de la fotocoagulación del 
desgarro. El desprendimiento retinal se acom­
pañó de la formación de un nuevo desgarro 
en dos casos y de dos nuevos desgarros acom­
pañados de un desgarro generado en e l bor­
de de la placa antigua en otro caso ( Fig. 3 ). 
En los tres casos se obtuvo la reap licaci ón 
retina! luego de una operación de buckling 
e scleral. La visión f ina l fue pobre en un solo 
caso, por la formación de un pliegue para­
macula r. 

.. 

FIGURA 3.- Desprcndlmlonto retino( oporecldo 3 oños 

después do lo fotoco oguloción d o dos desgarros en el 

cuadrante superotemporal. HiJy tres nuevos de sgarros, 

uno do e llos on el bordo do lo placa do fotocoagu loción. 

Trotado con éxito con un buckllng esclorol. 

Los ocho casos con nuevos desgarros com­
parten las siguientes características: 

a) Son emétropes o cuasi emétropes, 
salvo una discreta miopía en dos pacientes 
( caso l: -3D sph; caso 4: - 4D sph ) . 

b) Son pacientes de edad pre-seni l, en­
tre 54 y 63 años. 

c) Cinco casos presentaron una hemo­
rragia vítrea importante inicia l. 
. d) En todos los casos los desgarros ini­

ciales eran del tipo en herradura denun­
ciando la tracción vítrea existente. ' 

e) En cinco de estos ocho pacientes se 
h~ presentado un desprendimiento retina! d~I 
o¡o no tratado durante e l período de obser­
vac,on. Este despre ndimiento retina! ha sido 
tra tado con éxito qui rúrgicamente. Este a nte­
ce_dente il.ustra el alto riesgo de desprendi­
miento existente en estos pacientes. 

COMENTARIO 

De los 48 casos de desprendimiento ví­
treo y desgarros retinales tratados con foto­
coagulación, solamente cuatro presentaron 
desprendimiento retina!, tlográndose la re­
aplicación retinal en la tota lidad de los casos . 
Un solo caso terminó con vis ión sub-norma l. 
La e xperiencia demuestra que la apa rició_n 
d e desgarros secunda r ios puede ser tra tad:i 
con una nueva fotocoagu lación, que parecería 
no agravar la s ituación, como parece demos­
trarlo el largo período d e o bservación d e la 
mayoría de estos casos ( más de dos años) . 

En el paciente emétrope y pre-seni I CO !< 

hemo rragia vítrea importante, desgarros en 
herradura de cierto tamañ o, con evidenc ias 
d e tracción vítrea y an tecedentes de despren­
di miento retinal e n e l otro ojo se debe temer 
la apa rición de d esgarros secunda rio s . Si bien 
la fotocoagulación pa rece r ra no e nso mbrecer 
el pronóstico de estos p acientes, es probable 
que la d_iatermia o crioterapia asociada a~ 
buck_ling escleral sea una mejor forma :le 
tratar a lgunos de estos pacien tes, al iviando 
la tracción vítrea a l mismo tiempo que se-
1 lando el desgarro. 

11 .. REAPLICACION CON EL REPOSO 

Se p resenta un grupo reducido de 15 pa­
cientes en que e l reposo p re-ope ratorio in­
dujo la reaplicación retina! total , la que fue 
seguida de fotocoagulación. Este número de 
pacientes es pequeño porque en algunos ca­
sos se p refirieron otras técn icas y por !a au­
se ncia de control e n a lgunos pacientes d ados 
de alta con retina aplicada. El período de ob­
servación mínimo en el presente grupo es 
de l año, y e l máximo, de 4 años. De los 15 
pacientes, 7 son miopes y 2 son afáquicos. 

Los resultados se exponen en la Tabla 11. 

TABLA 11 

Reaplicación con el reposo 

Curan con fotocoagula­
ció n ( l a 4 años de 
obse rvación ) .... . .. ..... 

Recid ivan precozmente y 
son operados con éxi-
to ..... ... ...... .. 

Re tina permanece des­
p rend id~ .... .. .. 

TOTAL ............. . 

N9 % 

11 73.3 

4 26.7 

o o ·--- ----
15 100 % 
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Once pacientes no han ten ido nuevas d i­
ficultades y continúan con retina apl icada y 

·v isión satisfactoria. 
Cuatro pacientes ( 3 emétropes y l mio­

pe), han presentado un desprendimiento re­
tina! en el mismo ojo con posterioridad a la 
fotocoagulación. Todos han resoondido con 
éxito a ,la cirugía retina! (op~raciones de 
buckling), conservando una visión normal 
para esos ojos. En tres de estos pacientes, 
uno de ellos miope, el desprendimiento se 
presentó dentro del primer mes, observán­
dose filtración por el desgarro original. Ei 
cuarto paciente, emétrope p resentó un D. R. 
dos meses después, generado por nuevos 
desgarros. 

En conclusión, el porcentaje de pacientes 
que hace nuevamente un desprendimiento, 
pese a la fotocoagu iación, es como era de 
esperar, superior al porcentaje de pacientes 
que hace un D. R. con posterioridad a la fo­
tocoagulación de un desgarro retina! sin des­
prendimiento. Sin emba rgo, esta ex.periencia 
indica que se trata de casos benignos que 
deben cu_rar anatómica y funcionalmente en 
su totalidad, y cuyo pronóstico no se ve afec­
tado por el fracaso de una fotocoagulació!l. 
Basados en esta expe rienc ia , creemos que la 
fotocoagulación es un procedimiento terapéu­
tico recomendable en la reaplicación retina! 
con el reposo, aunque en un grupo pequeño 
debamos recurrir finalmentea la cirugía. 

111..COMPLEMENTO DEL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO DEL DESPRENDIMIENTO 

RETINAL 

E l procedimiento de t rata r un D. R. me­
diante un buckling, si n usar diatermia ni 
crioterapia durante el acto qiurúrgico, dejan­
do la fotocoagulación del desgarro para una 
segunda oportunidad, ha s ido recomenda:::lo 
por diversas autor idades. Ap riorísticamente y 

-por varias razones, no nos parece el proce­
dimiento más seguro y no lo hemos usado. 

En la presente se rie de 84 casos operados 
de desprendimiento retina! y observados per­
sonalmente por nosotros, hemos empleado la 

·fotocoagulación po r las siguientes razones: 
1 .- Uno o más desgarros se encontraban 

-en retina aplicada. Se fotocoagularon estos 
desgarros, efectuándose una operación c~n­
ve ncional sobre e l o los desga rros en ret111a 

.,desprendida ( 11 casos). 

2.-La reacción ,cicatricia l post-operatoria 
sobre el buckling se encontró insuficiente, ya 
sea por que se empleó menos diatermia que 
la necesaria , o la retina, muy d~sprendida al 
momento de la cirugía no pudo ser coagulada 
adecuadamente. En otras ocasiones el d esga­
rro se encontraba sobre una vorticosa o sobre 
un área de dehicencia escleral, o sobre un 
nervio ciliar o en el borde de una antiguJ 
placa diatérmi ca ( 73 casos). 

Debe tenerse presente que en la mayoría 
de los casos operados por nosotros no se 
emplea fotocoagulación y que ésta la hemos 
reservado para aquellos indicados más ar;i­
ba. En este sentido, este es un grupo selec­
cionado. 

Res u Ita dos. Se resumen en la Tab la 11 1. 

TABLA 111 

Fotocoagulación post-operatoria 

Ni;> % 
Retina permanece apli-

cada .... .... .... . ... .... 71 84.5 
Retina aplicada, pi iegues 

en mácula .... ... . . ... 3 3.6 
Recid iva del D. R. y re-

o pe ración ( fracasan 
dos) .... .... .... . ... .... 6 7.1 

Organ izaci6n pre-retina! 
masiva .... .. .. .... .... 4 4.8 

TOTAL .. .... .... .... 84 100 % 

Fracasos absolutos .... .. 6 7.1% 

En los 11 pacientes del primer grupo la 
retina sé reaplicó y no ha habido recidivas. 

En los 73 enfermos restantes, en que se 
apl icó fotocoagulación sobre un buckling de 
silicón (en trap-doo r o con esclera comple­
ta) o sobre una invaginación escle ral ( 3 ca­
sos de dialisis ret inales ), no hubo comp li­
caciones en 60 enfermos). 

En los restantes 13 se observan las si­
guientes compl icaciones: 

a Y 'En tres enfermos se observó la per­
sistencia de pliegues residua les en la mácu­
la lo que, pese a la reapl icación retina! dis­
minuyó significativamente la vis ión. 

b) En 6 enfermos se observó una re­
cidiva del desprendimiento, sin caracteres de 
o rganización pre-retina! masiva. Todos fue­
ro n reoperados, obteniéndose la reap licación 
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definit iva en 4 fracasándose en dos, uno de 
los cuales será sometido a una nu eva ope­
ración. 

La recidiva del desp rendimie nto se gene ró 
e n e l mi smo desga r ro fotocoagu lado e n t res 
casos y éstos f ueron reoperados con éxito. 

· En los otros tres casos, e l desprendimiento 
se debió a la aparición de nuevos desgarros 
y solo en uno se tuvo éxito con la reopera­
ción. 

c) -En cuatro enfermos se presentó el 
cuadro de la organización pre-retina! mas iva, 
tres de estos pacientes presentaban una he­
morragia vítrea masiva, desga rros mú lt iples 
en herradura de g ran tamaño muy posterio­
res, emetropfa y edad entre 55 y 65 años. 
El cua rto paciente acusaba una miopía, y tam­
bién desgarros múltiples en herradura, si 
bien no existió hemorragia vítrea. El buck­
ling escleral log ró un cierto contacto con bs 
desgarros, pero no se ap recio reacc1on cica­
tricial y el borde centra l de estos gigantesc'.Js 
desgarros aparecía enrollado. El cuadro de 
organización pre-retina! masiva apa reció 4 
días, 15 días, 2 meses y 4 meses después 
de la fotocoagulación y los desgarros se en­
contraron ampliamente abiertos, salvo en un 
caso en q~e se formó uno nuevo. 

COMENTARIO 

Lél fotocoagulación es un auxiliar valioso 
de la cirugía del D. R. Los 84 casos tratados 
constituían problemas no resueltos por !a 
cirugía y las posibilidades de recidiva en 

este g rupo seleccionado de casos problema!. 
era n indudablemen te altas . La fotocoagula­
c ión ha sido un aux iliar insubstitufble en ca­
sos con g randes desga rros imposibles de con­
trolar con diatermi a sobre la esclera y en las 
reoperaciones, donde se presenta ron escleras 
e n ma l estado y necró ticas. Lo mismo es vá­
lido para los o jos con dehicencias esclerales, 
aunque, e n nuestra experiencia, estos o¡os 
toman muy bien la diaterm ia y las retinas 
muestran cierta docilidad. En muchas opor­
tunidades, la fotocoagu lación evi tó t rauma­
tismo innecesa rio sob re las venas vert ico sas 
y nervios ciliares. Si descontamos cuatro en­
fermos que recidiva ron y fueron reinterve­
n\dos con éxito, nos quedamos con seis e n­
fermos que debemos cargar en la column3 
de los fracasos; solo uno de ellos es reop e­
rable. Si analizamos el grupo de cuatro pa­
cie ntes que hicieron una retracción masiva d e 
vít reo, reconocemos en ellos características 
comunes, como son la hemorragia vítrea m a­
siva y la presencia de desgarros en herradura 
mú ltiples, grandes y muy posteriores. Los 
desgarros ten ían su borde central caracterís­
ticamente ell'rollados sobre e l buclcling y ésta 
nos parece el anuncio más seguro de lo que 
está por ocurrir. No dudamos que la foto­
coagu lación puede haber precipitado la apa­
rición de una retracción pre retina l masiva, 
pero tamb:én creemos poder afirmar que es­
tos Célsos habrían fracasado de iqual manera 
s in fotocoagu lación. La ret racción preretina[ 
masiva es aún un prob lema de la ofta lmolo­
gía no resuelto y que, si bien se presenta con 
rareza, sigue empañando nuestros resultados_ 
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SINDROME DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL 
DRS . PRIETO-DIAZ, J. CIANCIA, ALBERTO Y UNCHALO, FRANCISCO (H) 

~s p ropó~ito de este trabajo describir una 
serie de e~t1dades clínicas que han sido agru­
padas ba10 la denominacio'n de "s· d 
d 

. 1n rome 
el Primer Arco Branquial" . 

No obs~ante, d~bemos ·destaca r que no 
solo el_ p rimero sino que el segundo arco 
branqu ial se ve ta mbien afectado en la ge­
neral idad de los casos . 

Esto . ha 1llevado a autores, como Grabb, a 
denom_i,n~r a este grupo de malformaciones 
como Sindrome · del Primer y Segundo a rco 
Branquia·!". 

Mientras algunos cuadros han demostrado 
tener un origen genético, la disostosis man­
d í_bu lo-7acial por ejemplo, en la mayo ría la 
et1olog1a ,permanece inde terminada. No obs­
tante algunas teorías han sido vertidas . 

Marchesani sostuvo que la causa era neu­
rotropa y que envolved-a a los pares V y VI 1 
encargados de la inervación de las es,tructu­
ras. afectadas; por otra parte Me. Kenzie y 
~rn1g creen en un or•gen circu latorio y se re­
fieren al complicado origen de la a rteria "es­
tapedal". Ult imamente Kle in sasser y Scholo­
thane han demostrado que la Thalidomide 
pue de ocas ionar estas malformaciones los 
casos f ueron bilaterales en su mayor;a, ' 

La incidencia del sindrcme es de 1 caso 
cada 5.642 nacimientos y los varones estan 
afectados más frec ue ntemente q ue las mu je­
res. La rel ación es de 3 a 2.51 % del lado 
de recho, 39% están afecta d os del lado iz­
quierdo y es bilateral en el 12 % de los pa­
cientes ( 7). 
· Creemos que para u na meior interpreta­
ción patogénica de estas ¡¡nomalías del de­
·sarrol !o, es imprescindi b !e e l conoc imiento de 
la cmbr iologín facial. 

La mc·de1ación de las estructu ras fac iales 
com ienza en los inicios de la quinta semanu 
del embrión, el cu2I prc:;er,ta en la extrem·­
dad e:fálica un volumin oso proceso frontal 
en e: cual se observa c¡ ue la placa o lfator:a 
ya ~e ha transfor:nado en la feseta o lfato , ia, 
delim itcndo a -los 11?.mc.dos p rocesos nasales 
in te •nos y externos respe: ti varnen\c. Fio. 1. 

La futura boca está dc!imit~da la~e rill:nente 
por los procesos maxilares e infer:o rment~ po, 
°los pmcesos rrandibulares. Ambas e:;tructuras 
pertenecen al p rimer arco oranquial. · 

FIG. 1 

Cmbri6.-, do c ... r:i:cnz,;:; de la quinto semana: 1 ) Fosa olfo­
torin; 2) proc:c)O "0:.21 extorno¡ 3) procr.so nas:sl int~rnn; 
4) futuro b:>co; S ) proceso mcxilor; 6) procoso m.Jndi­
bular; 7) primero handidur,1 br.lnqul.JI; 8) segundo orco 

bri'Jnqui.:11. 

En la extrem;dad dorsal de la ,primera hen­
d :dura branquial se observan ya sobre e l pri­
mero y segur.do arco esbozos de los futuros 
cartíl agos auric:ula res . 

Al t1na l de la quinta semana, les procesos 
nasa las internes, -desa rrolla dos miÍs que los 
cxt:.:!rnos, se han extendido hacia aba jo y ha­
cia afuera y aprox imado al proceso max ilar 
al cua l se unirán pa ra formaí e l labio supe­
r:o,. (Fig . 2). El proceso nasa l externo se 
uni rá al extremo supcr:or del ,proceso ma xi­
lar cerrando el sur::o naso-lagrimal. Entre 
am'.Jos (]Ue::fon las fosas olfatorias, futur~s fo­
sas nasa!es. 

E·I proceso mandi b ular, d ividido yu en su 
pa r~e rned:n, da ré or:gen a ambos maxilares 
infer iores . 

En la oct;,•1a sr-nan:J ya se ha for:n ad'J el 
surco naso-fron ta l, rn:entrns que las hend'­
durils men::ionad as comienzan a fusion::;rse. El 
o'da exte.no, en pos:ción baja, está en pleno 
desarrollo ·ª part:r cb la primera hend :dura y 
de les esbozos ca r ~ila;Ji nos:::is me ncionadc.s del 
primero y seg unco arcos. 

El maxilar superio r , e l c:goma, el· mJx:hr 
inferi:::: r y la parte an terior de la au.ícula 
( t rago y helix án ter:or) de r:vao1 de l pr:mé r 
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FIG. 2 

Embrión c!c finos de la quinta sen,ona: 1 ) Fosa olfator ia; 
2) proceso n-,sal exte rno; 2) proceso nasal interno; 4) fu. 
t ur:. boca; 5) proceso m;:,xil:1r; 6) proceso mJndibular; 
7) primero hendidura br.:anqufol; 8) segundo .irco br.>nqu ial. 

a rco branquial, mientras que la aurícula pos­
terior ( lóbulo, helix superio r y posterior o 
antehelix) derivan del 29 arco branquial. 

la observación clínica ha demostrado que 
e l normal desarrollo facial puede verse a lte­
rado globalmente o en alguno de sus cons­
t ituyentes. El g rado de malformación es muy 
variable en cuanto a su intensidad. 

Esto ha llevado a que g radaciones dive r­
sas y /o ex tensiones variables de anomalías 
idénticas ( formas frustras o incompletas) ha­
yan sido descriptas como entidades clínicas 
d iferentes. 

Comenzaremos describiendo e l sind rome 
desde las formas clínicas más simples, hasta 
las más completas . .Pa ra luego, en segundo 
tér<m ino referi rnos a la asodación del Sindro­
me del Primer Arco Branquia l con otras mal­
fo rmaciones congénitas que integran una se­
rie de entidades de real interés pa ra el of­
ta lmólogo por la elevada frecuencia en que 
presentan anoma lías oculares. 

La expresión más s imple la p resentan aque­
l los pacientes e n que solo un e lemento del 

·_p rime ro o segundo arco está afectado. 

d I o ído externo o Generalmente se tra ta e h " 
medio No obstante pueden presentarse , 'F?o-

. . d 1 . ma como unica plasias del maxilar o e c1go 
anomalía. 

E 1 • t 1 ( Fig 3) se observaron n e ·pac1en_e : ú nica 
solo malformaciones auriculares como 
e xp res ión del síndrome. Los elementos alte-

FIG . 3 

rados pertenecen solo al primer arco. El caso 
11 ( Fig. 4) muestra también malformaciones 
del oído e xterno pero aqu í e l primero y se­
gundo arcos estan eng lobados. 

FIG. 4 

Bastan te llamativo es el caso 111 ( Fig. 5) 
e~. donde e l p roceso adquiere mayor exten­
s1on. Se trata de un niño con grose ras mal­
formaci_o_nes a uricu lares, ausencia de conduc­
to aud1t1vo ex terno y apéndices au ric u la res. 
Como puede observa rse es bilate ral. 
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FIG. 5 

' . 

En el siguiente caso, ( Fig. 6) ( paciente IV) 
el sindrome se va integrando pues a las al­
teraciones auriculares unilaterales se agrega 
la presencia de ligeras manifestaciones ra­
d iográficas en la a rticulación témporo-maxi lar 

FIG. 6 

y leves cambios en hueso temporal; mastoi­
des derecha más densa, con menor aereaci6n. 
En los pacientes V y VI ( Fig. 7 y 8) a las 
manifestaciones auriculares se agrega eviden­
te hipop'lasia del maxilar inferior. 

FIG. 7 

FIG. 8 

FIG. ? 

En el nino de la Fig. 9 ( paciente VI 1) pre­
sentaba en el momento de nacer tres apén­
dices preauricu lares situados en una línea que­
une la comisura labial izquierda con el trago. 
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En ese momento no fué observable asimetría 
facial. El examen radiográfico evidenció una 
hipoplasia de la rama ascendente ·del maxilar 
izquierdo con acentuada hipoplasia del cón­
d ilo del mismo lado. Fig . 1 O. 

FIG. 10 

En un.:1 nueva consulta a los 8 meses de 
edud era ev;dente una leve asimetr'a facial 
con ligera macrostomía. ( Fig . 11 ). 

Es indudab'.e que el cuadro clínico mos­
truba en este niño mayor extensión. 

El sindrome del pr imer arco bran~u ial se 
completa en el pu::;ente VI 11 ( Fia. 12). ·se 
observa g rosera as imetría facial con hemi­
atrofia :zqiuerda y mal forma::o nes de la boca, 
max:lar inferior y o'do externo del mi smo 
lacio ( macrostomía, microt:a con esbozos de 
cartíl ag::-s auricula res y eusencia ele co nducto 
nudi\:vo externo) . Hay ¡¡d emás microgenia 
izruiercl.1 acentuad u. 

Simila r, aunque más intenso, es el aspecto 
de la n:ña de la Fig. 13 ( paciente 9) en donde 
se c,bs~·"a n orosern~ altcracione, del oído ex­
terno, de implantación extremadamente ·baja, 
macrostom'a y m:crogenia acentuada. · 

FIG. 11 

FIG. 12 
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FIG. 13 

, En pucientes en donde el síndrome ad­
}lUÍerc esta gravedad ha sido descripto la 
ausencia de parótida, así como alteraciones 
congénitas de -los músculos mast:cadores ( de­
rivados del primer ar::o bra nquia l) inervados 
po r el V par y de la musculatura facial ( 11 
.a rco branquial) inervados por el VII par. 

La n:ña de la f igura 14 ( paciente X) pre-

FIG. 14 

~e,Ú'a6a al ig,ual que los dos últimos .. ~n sín­
drome_ completo. Como •hecho interesahte des­
t~c.a·mos que e'ra biláteral. No obstal-M . las 
rn_~f_fó;rmaéiones erar¡ prédominantemente ii-
'q'Jierdas. . ·-~ - . ; ... ' . 
,' ;·tt d::imún' hallar' otras malformacion~s con­
~~nJt~i :én ··ésti?!i _pajientes . . Frét:uenteinente 
ffrefo'r'1lan defeétos ' fisura l'es, · a lte racione·s ócú-
1U~~'l1'6 de ·ta" :¿óium¡Ía veh~bra l .. CbmBíp~déJn 

~ ; •• :. -~ ( 'i ".¡; :· -~ • • : • ,.. ·, :: • • • t ~ ' ) :, • • j 

d~. malfcrmac:ones auriculares . y renales tam-
b1en · ha n s:do descriptas. '· 

La frecuente comb inación de l sindrome ·del 
primer arco branq uial con al9unas de es.tas 
malformaciones, ha posibilitado la ·desc.rip­
c:ón de innum~rables sindíOmes muchos de 
los cua l·es no son sino dist inta g raduación' de 
un m:smo p roceso. 

Saint-Hi laire denominó "OTOCEPHALY" 
( otocefa lia) a lu más ext rema de las malfor­
maciones del pr;mer arco Existe aplasia de 
todos los elemento:; que de él deriva n. Se 
acompaña además de groseras altPraciones 
oculares ( en oca s:ones anoftalmia) ( Fig . 15 ) . 

FIG. 15 

La disostoS:S mand:bular de NAGUER Y 
REYMIER o disostos is otomand ibular de 
Francois y Haustra te es una fo rma incompleta 
de síndrome del primer arco. Aquí las alte ­
raciones se presentan sob re todo en e l extre­
mo caudal del primero y segundo arco ( de­
formaciones del o 'do externo, a rticulación 
témpora-maxilar y rama ascendente del ma­
xilar). · Nuestros p acientes N9 4-5 y 6 en­
cuadra rían en la descripción de Francois. 

La combinación descripta CQmo síndrome 
de Weyers y Thiers o displas ia óculo-vertebral 
se cara.oteriza principalmente port¡ue las ma­
n ifestacJones son a nivel del ma xi lar supe­
rior. Hay asimetría facial muy marcada, pero 
como el_. 1hueso malar está intacto no se ob­
servan los cambios . palpébrales tí-p iéos de la 
disostosis. mandi,bulo-íacia l,. .Se ac9~paña de 
g raves defo.rmac,iones oculares al'-fcomo de 
las costillas y columna. · 
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Muy interesante, sobre todo por la frecuen­
cia con que se presenta, es la combinación 
conocida como d isplasia óculo-aurículo-ver­
tebral o sindrome de Golden·har. 

Se trata de un sindrome del primero y se­
gundo arco, generalmente unilateral y de ex­
tensión variable, al que se le combinan ma­
nifestaciones oculares y vertebrales. 

A nivel del globo ocular se encuentran un 
dermoide epibulbar o un dermolipoma sub­
conjuntival. Las mani festaciones vertebrales 
son casi constantes . 

El caso N9 7 además del si ndrome del pri­
mer arco, mostraba un dermoide epibu[bar 
y espina bíf idu cérvico-dorsal. ( Fig . 16 y 17) . 

FIG. 16 

..., _ 

flG. 1?' 

El paciente que mostramos ~rn la figura 18 
además de un sindrome de primer arco co~­
pleto unilate ral , con quei lopalatosq~ isis, mi­
crotia con ,groseras alteraciones auricu lares Y 

FIG. 18 

ausencia del conducto auditivo externo, g ro­
sera asimetría facia l con macrostomía y mi­
crogenia acentuada, mostraba al examen ra­
diográfico además de la ausencia de la rama 
ascendente .cJel maxilar, la te rcera verteb ra 
cervica l con arco posterior incomple to y cuar­
ta y quinta fusionadas en un solo proceso 
posterior ( E,ig. 19) Completaba el cuadro un 
dermolipoma en cuadrante infero-externo del 
ojo derecho. Fig. 20. 

La niña de la Fig. 21, además de un sin­
drome igual que el anterior, unilate ral y d e­
g ran intens,idad y extensión, mostraba al exa­
men radiográfico ausencia de rama ascenden­
te del maxilar inferior ( Fig. 22) y espina b í­
fida de la tercera vértebra dorsal. Fig. 23 . 
Había en ojo derecho un dermoide epibulbar. 
Fig. 24. 

·Es indudable que estos t res pacientes con 
síndrome del primer arco coinciden con la 
descripción dada por Goldenhar a los casos 
que llevan su nombre Es interesante desta­
car que con los pacientes portadores del sin­
drome en donde 1hallamos un dermoide o un 
dermolipoma ocular, fué constante la presen­
cia de alteraciones vertebrales. 
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FIG . 19 

FIG. 20 

FIG. 21 

FIG. 22 

La asociac,on de hipoplas ia del maxilar in­
ferior ( microgenia) como expresión de alte­
ración del primer arco acompañada de hen­
didura palatina y glosoptosis condicionan e l 
cuadro conocido como sindrome de Piene 
Robin ( Fig. 25 ). 
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FIG . 2.3 

FIG. 24 

··se · han descripto ·=·alteraciones oculares en 
ef \nismo, ·tales c9m'o glaucoma congén ito, 
midóftalmía, catarata-s', colobomas y estra-
bí5fl1o. \ ' r , 

. . FIG. 25 

Hiipoplasia del maxila r inferior se encuentra 
también en el cuadro conocido como sindro­
me de Hallermann-Streiff o sindrome de Fran­
~ois o Discefal ia mand tbulo óculo-facial. 

Esta e nt idad clínica, con características que 
la d is tinguen e independizan algo de los cua­
dros anter iores, se caracte riza por tener ade­
ri-lás de la microge nia, prognatismo superior 
relativo con na riz en pico de loro que le 
a'cuerdan esa facies tan particular ( ca ra de 
pájaro), cataratas congénitas con microcórne a 
y /o microftalm ía , nanismo, deformaciones 
dentarias, <h ipotricosis y atrofia cutánea entre 
!,os signos más salientes . Fig. 26. 
· La disostosis mandíbulo-facial o "Síndro­
me de Franceschet,ti y Zwahlen" caracterizada 
por la oblicuidad antimongoloidea de las 
~end iduras .palpebrales con colobomas palpe-
9 rales, h:poplasia de 'los malares y del ma­
~ilar inferior, ma lformaciones <lel o ído e x­
terno y / o med io , macrostomía y alteracici;{es 
~alatinas y de dentición; así como la· presen­
~i? de f ístul~s ·ciegas preauriculares · y,, ;bqm1-

m1ento d~I angulo nasofrontal, es una -er,it i­
dad que com·o la an,terior; muestr.a 'cJert'a :ú1-
dependencia como para ~onsiderada uri'a com·-
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FIG. 26 

'binación de signos o síndromes. ( Fig . 27) . Su 
e scasa frecuencia, su probado origen gené­
tico y la casi constante bilatera lidad de la 
m isma son sus rasgos distin t ivos. 

las anomalías del desarrollo del primer 
a rco t ienen en común, como lo hiciera notar 
:Francois, la h ipop lasi a del ma xi lar inferior. 

la disostosis mand íbula facial es la que 
presenta tende ncia más e xtensiva, pues ade­
m ás de afecta r a todos los eleme ntos del pri­
mer arco, toma también parte del proceso 
frontal. 

La hipopl asi a de los malares condiciona 
fas alteraciones de los párpados y hend idu­
ras pal'Peb ra les. 

La alte ración p r imera sería a n ivel mandi­
b ular y el segmento s upe rio r de la cara sería 
.afectado secundariamente. Francois ( 5) cita 
a Davis y 'Üunn quienes sostie nen ·que el ma­
xilar inferior que se desarrolla primero, s ir­
ve de matriz al superior que se moldea so­
b re él. Si hay hipop lasia mandibular se afec­

t ará secunard iamente el maxil ar superio r. Un 
caso de Kazanjian, así como nuestro caso NC? 7 
_pa recen confirmar esto. 

FIG. ')J 

Resulta interesante que al igual que Graab 
encontramos alteraciones de los huesos tem­
po rales. Si b ien estos 1huesos no se desarro­
llan a expensas del primero o segundo arco, 
la estrecha relación ,que guarda con los car­
t ílagos de Meckel (l.er arco) y Reichert 
( 29 arco) hace que se vea involucrado en e l 
proceso. 

En la mayoría de los pacientes portadores 
del síndrome, e l maxilar inferior está afectado 
p rinci palmente en su parte posterior, e s por 
ello que la s alteraciones má s graves son a 
n ivel de la rama ascendente y articulación 
témporo-max ilar. 

En la di sostosis mandibular u otomandibular 
o la d isplasia óculo-auricu lo-ve rtebral e l ma­
xi lar inferior está alterado a ese nivel. En 
cambio en el síndrome de Hal lermann Streiff 
el hueso está afectado en su parte anterior, 
lo que explica la integridad de la articulación 
y del oído. 

Existe toda una graduación que va desde 
la disostosis mandíbu lo-facial, el cuadro más 
g lobal hasta las formas más leves, como 
ocurre en las manifestaciones mandibulares 
del Hallermann-Streiff. 
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Entre estos extremos 1han sido descriptos 
todas las gradaciones y combinaciones. · · 

Para ipoder ·interpretar las diferencias se~ 
ña ladas, -se acepta que el proceso disonto­
génico actuaría en d istintas épocas del de­
sarrollo, afectando a las estructuras de ma­
yor activid~d morfogenética en el momento 
de la interferencia (ley de Stockes). En la di­
sostosis mand íbulo-facial, donde se encuen­
tran alte rados todos los elementos del primer 
arco, actuaría en una etapa previa a la subdi­
visión de éste en los procesos maxilar y man­
dibu lar, es decir en los comienzos de la cuar­
ta semana. 

En la disostosis mandibular la disontogéne­
s is sería más tardía, en una época e n que · 
los e lementos del primer arco está n ya cons­
titu ídos. De origen más tardío aún sería e Y 
s indrome de Hallermann St re iff en donde las 
alteraciones esqueléticas son ··.nás benignas. 

La coexistencia de lesiones vertebra les en 
el sindrome de Goldenhar, nos hace suponer 
q ue la malformación se cons tituiría al final' 
de la cuarta semana, época en que se com­
pleta el cierre del tubo neural. 
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INTRODUCCION 

Entendemos como disgenesia mesodérmi­
ca irido-corneal, a la entidad clínica que 
combina alteraciones del iris y del ángulo de 
la cámara anterior, resultado de una displasia 
del mesodermo del segmento anterior del 
ojo. Dada la localización de las alteraciones, 
es considerada como una entidad gonioscó­
pica ( 6, 7, 1 O, 11 ) . Desde que AXENFELD 
describió el cuadro por primera vez en 1920, 
este conjunto de malform aciones ha recibido 
numerosas denominaciones: "Embriotoxon 
corneae posterius" ( AXENFELD ), "Borde pe­
riférico refringente post-cornea!" (GRAVES), 
"Membranas hial inas congénitas de la super­
ficie posterior de la córnea" (MANN ), "Dis­
p I as i a marginal posterior de la córnea" 
(STR51FF)i "!Oisgenesia mesodérmica irido­
cornea l(" ,(RIEGER), "Anillo limitante ante­
rior de Schwalbe prominente" ( BURIAN y 
col.), "Dysgenesia mesostromal is" ( HAGE­
DOORN ). También es conocida por otros co­
mo: "Sindrome de Axenfeld" o "Anomalía 
de Rieger" ( 2, 3, 4, 7, 13, 26 ). En la presente 
comunicación relatamos tres casos clínicos. 
Así mismo, debido al escaso número de pu­
blicaciones sob re el cuadro anátomo-patoló­
gico de esta entidad, creemos importante 
complementar nuestro trabajo con un caso 
histológico que, por tratarse de un ojo fetal, 
nos permiti rá comentar la génesis y el sig­
nificado de esta anomaJra congénita 

CASOS CLINICOS 

Caso N9 1.-F. M. B., niña de 14 años, 
mestiza. Acudió al Servicio en Abril de 1966 
por síntomas astenópicos. Sin antecedentes 
de importancia La madre presenta queratitis 
sicca . No se examinó al padre. Hermanos sin 
alteraciones oculares. 

Examen : Agudeza v isual: 20/20 en am­
bos ojos, previa_ corrección de hipermetropía 

''Coyotano Horcdi.i". Lima, Perú. 

moderada. O.O. norma l. 0 .1. anexos norma ­
les. Córnea: diámetros 10.Sx lO mm. ; an illo 
blanquecino periférico, a las 5 hora rias, si­
nequia del iris a la banda mencionada Cá­
ma ra anterior profunda. Pupila central. Cr:s­
talino normal. Gonioscopía ( Fig. 1 ). Ani llo de 

FIGURA N~ 1 

Schwalbe prominente, pigmentado, de grosor 
irregular; adherencias múltiples de espesor 
va riable del iris al trabéculo y al anillo. An­
gu lo abierto en todos sus cuadrantes. Tono­
metría: ( aplanat.) O.O. 12 mm. Hg., 0.1. 14 
mm. Hg ., R. E.: O.O. 0.020; 0,1, 0,016; 
fonografía: O.O. C=0.27; Po/C =61; 0.1. 
C=0.32; Po/C =48. Campo visual y fondo 
de ojo: normal en ambos ojos. Examen clí­
nico general y exámenes auxilisres: norma­
les. 

Diagnóstico: Disgenesia mesodérmica iri­
do-corneal; anillo de Schwa lbe prom inente, 
bridas congénitas del ángulo. Sin glaucoma. 

Caso N9 2.-M. R. M., mecánico, de 29 
años, mestizo. Seis meses antes de su in­
greso fue d i_,i~nosticado de R!auccma, reci­
biendo tratamiento con pilocarpina a l l % 
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cada dos horas y acetazolamida 250 mgr. 
cada 8 horas. Este tratamierito se volvié in­
efectivo dos semanas antes de su ingreso ill 
servicio, Mayo de 1966, encontrándosei'. e una 
presión de 50 mrn. Hg . en e' ojo derecho. 
Sufre de hiper'.em 1ó n ar'.e rial (170/ 110 ). 

Examen: Aqudez= '.'1sual · O .D 20/70, no 
me¡ora; 0.1. 20/20 , pevia cor rr,:cién de as­
t igmatismo miópico. 0.D.: <1nPxo.;1 n ) rrnales. 
Córnea: fi no ed~r:-ia: en I;,~ ::or.as nasa1 y 
temporal del limbo se observa uria deig ada 
banda blanquecina. Cámara anterior ')rofun­
da, ópticamente vacía. 1 r is de aspecto nor­
m al. Pu,pi la redonda, centra l, responde a la 
luz. Cristalino normal. Go nioscopía: ángulo 
amplio con línea de Schwa lbe prominente; 
bandas de tejido iridiano cubren casi com­
pletamente el ángulo para in sertarse en la 
1 í n e a de S c h w a I be. O. l.: anexos 
normai'.es. Córnea: f i n a b a n d a bl an­
quecina de zona temporal d'ªI limbo . Iris y 
cristali no normales. Gonioscop:a: ángulo am­
plio en toda la circunferencia, ba ndas de te­
jido iridiano que en algunos sectores avanza n 
hasta una línea de Schwalbe prominente, par­
cialmente pigmentada. Tonometría: ( aph­
nat. ). O.D. 60 mm. Hg.; 0.1, 14 mm, Hg,; 
R.E .: 0. 1. 0.022; fonograf ía: 0.1. C=0,37 ; 
Po/C=39; Campo v isual : O.D. reducción 
concéntrica, siendo su menor amplitud de 15 
grados en el meridiano de 315 grados; 0.1. 
normal. Fondo de ojo: O.D. aumento de la 
excavación fisiológica hasta cerca del borde 
papilar. Latido arteri al. 0.1. norma l. 

El paciente fue sometido a t ratamiento 
médico in tenso sin log rarse controlar la pre­
sión intraocu la r, por lo que, en J unio d ~ 
1966, se practicó i rido-córneo-esclerectomía, 

FIGURA N! 2 

labio posterior, controlándose la tensión has­
ta la actualidad. 

Diagnóstico: D.M.I.C. : anillo de Schwa lbe 
p romi nente, bridas congénitas del ángulo. 
Glauacoma de ángulo abierto, ojo derecho 
(Fig. 2) . 

Caso NC? 3.-L. P. U., nino de 8 años, 
mestizo. Refie re la madre que desde el na­
cimiento notó opacidad co rneal en el ojo iz­
quierdo. Desde ha ce tres años, desviación 
del mismo hacia afuera. Acude al Servicio 
en Agosto de 1966 por s rntomas astenópicos. 
Sin antecedentes de importancia. Se examin::i 
a los padres y a cuatro de los siete herma­
nos, con resultados negativos . 

Examen: Agudeza visua l: 0.D. 20/ 20, 
p revia co rrección de astiomatismo mióoico · 
0.1. 10/200, no mejora. o:o. línea de Schwal~ 
be engrosada ( gonioscopía ). O. l. anexos 
normales. C9rnea, diámetros 1 Ox 11 mm., pre­
se nta opacidad en el cuadrante nasa l supe­
rior desde el centro hasta la perife ria; banda 
b lanquecina contorneando el limbo seoa ra d3 
de éste e n sectores por tej ido cor~eal · trans­
pa re nte. El iris, de color oscu ro presenta ;;u­
perficie irregular surcada por gruesas ba ndas 
mesodérm:cas de diferente orientación. Pu­
pila ovalada ( Fi g. 3 ). Gonioscopía: ángulo 
amplio, anilla de Schwalbe muy pronunciado, 

FIGURA N~ 3 

especialmente a n ivel del cuadrante nasal su­
perior, de g r os o r irregular, pigmentado ; 
gruesas bandas de tejido i ridiano atraviesan 
el á~gulo pa ra unirse al anil :o ( Fig. 4). Tono­
metrta: (apl.). O .D. 12 mm. Hg,; 0,1, 10 mm , 
Hg.; R.E. : O.O . 0.021; 0.1, 0,018, Tonogra­
fía : 0.D. C = 0.38; Po/C = 3 1 ; 0 .1. C = 0.29 ; 
Po/C=39. Campos v isuales : 0.1. reducción 
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FIGURA N! 4 

concéntrica. Fondo de ojo, norma l en ambos 
ojos. Exotropía concomitante 0.1. Exame n 
clínico general: en la cavidad oral, espacios 
interdentarios mayores que los normales. 
microdontia en maxilar superior ( Fig. 5 ). ' 

FIGURA N• 5 

Diagnóstico: D.M.1.C. : an illo de Schwal­
be prominente, bridas congén itas del ángu:o; 
asociado a leucoma cornea! congénito y al­
teraciones dentar:as. Exot ropía 0 .1. Sin glau­
coma, 

N9 4 .- Ceso histol óqico .- ( OP. 67-97). 
Globo ocular de recho o btenido en autopsia, 
procedente de un feto con diagnóstico de 
anencel ia . Espéci men remitido por el Hospi­
tal MaternidDd de Lima . 

Examen macroscóp;co: diámetro 13x 14 
por 13 mm. con el nervio ó ptico se-:cionado 
al ras de la esclerótica. La córnea mide 5x4 

mm., algo aplanada, opacificada, no permi­
tiend_o _ver bien la pupila. El ojo transilumins1 
bien. A !a sección, horizontal , la cámara an­
terior es poco profunda el diafragma iriao­
lenticular, el cuerpo ciliar y la coroides está n 
en su sitio . La retina se encuentra despren­
dida con excepción del borde de la cabeza 
del nervio óp tico. El humor vítreo presenta 
a lgunos cordones blanquecinos centrales. 

Examen microscópico (figuras 6 y 
7) .- La córnea m u es t r a bien todas 
s u s ca p a s. En la periferia, se ob­
servan algunos vasos en pleno paré nquima. 

FIGURA N• 6 

FIGURA N! 7 

El ángL1'.o camerular está presente; la raíz: 
del iris rudimentario está unido a la mali ai 
trabecul a r solamente por numerosos procesos 
iridianos. En los extremos de la membrana de 
Descemet, se aprecia un engrosamiento cu­
bierto por endotelio, que avanza algo sobre 
el área trabP.cu 1ar (embriotoxon posterior}. 
El canal de Schlemm está claramente visible. 
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. El iri s, en .v ras d e c recimien to , muest ra e l 

. esf ínter . pup il a r. El seno marg inal est~ en 

.proceso de cie rre. La membrana pupi la r se 
presenta bien fo rmada. El cri sta lino ofrece 
en la pa rte central de la ca ra anterior, una 
.proliferació n epi telial b ien limitada, cu biertá 
,por la cápsula ligera mente engrosad a . De­
bajo d e esta prolife ración se obse rva e l epi­
tel io nonnul anterio r co n su cápsula respec­
tiva . Las lamini ll as len ticu lnres subyacente:: 
están degeneradt1s . Esbozo de la túnica V':IS­

c ulosa lentis. En el cuerpo cil ia r, se apre-:' c1 
pleno desarrol lo de las f ibras me ridionales 
muscu lares, insertándose e n un espo lón ec­
c le ra l bien defi ni do. La ret in a avanza por 

,e l lado nasa l ha sta la mitad de la pa rs plana . 
i~miqntras , q t;~ por el lado temporal está o cu­
' pa ndo p ráctica men te la posició n def ini tiva. 
Plie.gue d e Lange. Congestión vascula r re t i­
niana y pequeña cantidad de hemor ragi a 

-que hace rea l el espacio subretiniano en ai ­
, gunos sectores. La a rq ui te::tu ra ret iniana estJ 
¡ bien desarrollada . 
· Diagnóstico: G lobo ocular perte necien~e 
a íeto anencefá lico, de aproxi madamen t<= 

: 6 1 / 2 meses de ·evolución, exhibien do : e m­
briotoxon posterior, b ridas i rido-cornea les, 

· catarata :·subcapsu la r polar an te rior, conges­
t'ó:i vas::ular. 

COMENTARIO 

té rm ino má sadecuado en ·la actu alid a.d · e s d e 
d isgenesia mesodé r mica irido-co rnea l (. 2, 6 ) . 

, El p rime r caso, em b riotoxon poste rio r, 
b ~\:las del ángulo, sin g laucoma; s ig uie ndo 
a CHANDLER ( 6 ), re p resenta un g rado mo­
derado de ·D.M.I.C. , pe r teneciente a la cate­
goría 2.a El segundo c aso , embriotoxon pos­
te rior, b ridas del áng ulo, con glauco ma, tam­
bién representa un g r a do moderado de 
D.M.l.C., considerándolo e n da categoría 2 b. 
Casos similares a éste han s iclo repo r'.ados 
por CHANDLER, MAN N, W EST y WAYNE, 
BECKER y SHAFFER, BU RIAN y col. , BARTO­
LOZZJ, DONALSON, S UGAR, FORSIUS y ERIK­
SON y o tros ( 4 , 7, 10, 20, 2 1, 22, 23, 2-0 . 
El te rcer. caso, embrioto xon posre r ior, br idas 
congénitas del áng u lo, pupil a d eforme '/ ;;iJ­
teraciones extraoculares, rep resenta un c1Ja­
dro más severo que encu~d ra en la categoría 
3 . Pacientes con al te raciones s:milu,1:'S han 
sido re latados po r CHAN DLER , GAR ~AJ·,JD y 
Si NGER, HAGEDOORN, FORSIUS y ER!KSON, 
VOi\! NOORDE N, HEN KIND, GALVES .MON­
TES ( l, 6, 12, 14 , 19, 20 , 26) . Entre los .:asos 
descritos por FORSI US y ERI KSON, hav cator­
ce con a lter..aciones ocu lare s sim ilares ~¡ rues­
tro, dos de e llos con g laucoma, se is ilsocia­
dos a otras anoma lía s destacando :l-:-s con 
comp romiso dental s imila r a! Je nuest ro pa­
ciente. Además, se ha d esc-i to asoc;uda a 
otras a lte raciones ocu la res ta le:; como 1~ tosis 

Consideramos de acu e rdo con la mayo ría pa lpebral, microfta lmía, córnea pla na, me:;,¡a-
de los autores, que las a lteraciones carac- loc~rnea, microcórnea , queratocsmo, leucoma 
te rís ticas de la d isgenesia mesodé rmica irido- congéni to, persis te ncia de m~m~ranu pupi-
corneal son: an iil lo de Schwa lbe e ngrosado y lar,1 ir idosquisis, cata ra ta, atrofia retiniana, f i 
p ro minente, mal la trabecu la r e longada, bri- b ra~ de mieli na, hipoplas ia de l ne rvio ó p ti-
das congénitas de la pe rifer ie de l iris a la co, : e scle róticas azul es , severas amet rop ías. 
córnea, a lte rac io nes de l iris ( hi p.op lasia de Asimismo, con alteracio nes ext rao cul c res co-
la capa mesodérmica ) y deformacione!: pu- mol: dis plas·ia de l cr áneo, columna y extre -
pila res ta les como pupil a ova lada, corectop ía, m idades, h idrocefal ia , angioma f aciál, labio 
pseudopolico ria, coloboma, etc. ( 5, 7, 1 O, 11 , lepori no, anomalías denta rias ( mi cro do ntia, 

, 17 , 19 , 20, 2 1, 22 ). Dado q ue estas al te- anodontia ), tumores extraocu la res, he rn:a in-
raciones pueden esta r todas presentes e n un . guina l bi.l atera l congéni ta, re tardo mental, 
determinad o caso, o p resen ta rse e l cuad ro ir- e tc. Se ha co mprobad o D.M.I.C. en casos de 
comple to, y, as imismo, esta r lo s cuadros co m- enfermedad de Cr o uzo n , e nfermedad de ,Pa-
p le tos o no, aco mpa ñados de otras a:tera- get, si nd rome de Ma rfan, S. d e Marches¡m i, 
cienes ocul a res, extraocul a re s, y de g lauco- S. de Halle rma nn-Streiff ( 5 , 6, 14, 25 ) . 

,ma, éstos han sido denomin ados de modo d i- En nuestro caso histológico las alte ra-
fe ren te por dist intos autores. O tro!'; los han i. cio nes ang ula res: \.mbrioto_xon ~osterio r , b ri­
clasificad o siguiendo crite rios también d ife- das .i ridi anas que atraviesan e l ángu lo -::ame­
rentes, Jo que ha cread o confusión :en la Ji- ... rul a r ya abieJto, concue rdan rnn las descr ita s 

. te ratura (1, 5 , 6, 14 ). Nosot ros, aunq ue por S U GAR, ALLEN y col., MAUM ENEE, 
concordamos co n BURI AN y col. en·. q ue · lo · 1 SCH·~I E ( 8, 24 , 29, 30) . fa te ha ll azgo, per­
más apropiado es referir el cuad ro ' por las ',J•J{e n~c1e nte ª. un_ feto anencefálico de 6 l /2 
alte raciones. encontradas, c reemos-.. q ue e l , ,- .. meses d e v ida intrauterina, muestr a, a d em ás, 
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una córnea de poca c urvatu ra y una catarata 
polar subcapsular anterior, lo que hace el 
caso muy interesante. 

Se acepta en la actualidad que !as mal-
· formaciones principales de lá D.MJ .C., son 
e l resultado de una alteraci'ón en la form a­
r:ión del ángulo irido-cornea l durante !a eta oa 
int'rauterina.! descar tándose que sea secunde­
ria a una iri ti s fetal (4), y por lo tan to, 
como toda anomal ía congénita, para com­

-p rende r su génesis y su significado, es im­
. prescindible el estudio embri ológi~o. La teo-
ría í!lás aceptada , pero no la definitiva, e s 
que la cámara anterior sea el resultado de un 
fenómeno de crecimiento hacia e l centro de 

· hojas mesodérmicas, y que e l ángulo se abre 
por un proceso de clivaje entre dos capas 
mesodérmicas ( 15, 27, 28 ). En base a esta 
hipótesis, ALLEN y col. cons ideran e l anillo 
de Schwalbe promi ne nte como el resu ltado 
de un desarrol lo e xagerado de las · cél ulas 
de·stinadas a forma r esta estructura, y las 
bridas congéni tas, como e l resu ltado de ad­
herencias del tejido uveal al ani ll o de Sch­
walbe y al trabéculo durante el c livaje, o 
sea, que estas alteraciones son una displasia 
del mesodermo ( 8). 

Nosotros pensamos con FORSIUS, VON 
NOORDEN, GALVES MONTES, HENKIND, que 
las alteraciones de la D.M. I.C., no se pueden 
atribui r exclusivamente a una falla en e l me­
sodermo ocular. El comp ro miso concomitante 
de estructuras ocul a res de or igen ectodé rmi-

. co (parte de la córnea, cri stali no); asi como 
· el de otras estructu ras ectodermafes y neuro­
ectodermales, son evidencia de que esta capa 

. est;§ también comprometida o que la alte­
raci6n del ectodermo ocu lar, juegue a lgún 
To l e n :a producción de esta anomalía ( l , 12. 
14, 20, 25 ). 

l a disgenesia mesodérmica, irido-corn~al, 
. . como dijimos al comienzo, se encuentra es: 

t rechamente relacionada con g laucoma. Esta 
asociada a una clase de glaucoma congénito 
infantil. MAUMEN5E ( 3_b) comenta que, aun­
-que la significación del embriotoxon poste­
r ior y de la alteración del desa rrollo de l 

..ángulo con respecto a l glaucoma congénito 
:no está aclarada, es un hecho que se pre­
senta con frecuencia . La verdadera causa 
del glaucoma en estos casos no ha sido de­
·'terminada actualmente . Así, se dice que cuan­
do se encuentra solame nte el embriotoxon 

: posterior asociado a un cuad ro de g laucoma, 
,·.no es causa de la hipertensión. En los casos 

más severos, no está claro si el glaucoma 
resu lta por obstáculo mecánico en el ángulo 
cameru lar o por ma l desarrollo de las es­
tructuras trabecul ares que d ificul tan· la sa lida 
del acuoso ( 14 ) . 

iEI glaucoma en la disgenesia mesodé rm i­
ca irido-corneal puede responder a trata­
miento médico. En ·los casos congéni tos sin 
alte raciónes pupilares, puede ser· efect iva la 
goniotomía; pero si existe compromiso pu­
pilar , esta operación es imposible de practi­
ca r, debido a las extensas sineq uias, siendo 
necesaria una inte rve nción de tipo fistuli­
zante ( 6, 29). 

Por último, se sostiene que esta e ntidad 
tie ne un carácter fa milia r y he redita rio. FOR­
SIUS y ERIKSON ( 18) no llegaron él una con­
clusión definitiva sobre e l tipo· ele he re nci a 
en los casos leves, pero la muyoríñ de los 
autores (6, 10; 11 , 20 , 2 1 ) sostienen que la 
fo rma más seve ra se hereda en· forma domi­
nante con penet rancia incompleta, describien­
do las anomalías algunos de ellos hasta en 
t res gene raciones . No'- fue posible un estudio 
fa mi liar compléto e n nuestros casos. 

CONCLUSIONES 

1.-La dist rofia mesodérmica irido-cor­
neal es una alteración congénita de las es­
tructuras del segme nto ante ri or del ojo, e s­
pecialment~ del ángulo de la cámara ante­
rio r, relacionada con gl aucoma. Las anoma­
lías p ri ncipales son ani llo de Schwalbe p ro­
minente, bridas en el angulo, hi pop lasia de 
la capa mesodérmica del ir is y deformación 
de la pupil a . 

2.- Se presentan cuatro casos de esta 
entidad, tres clínicos, uno de ellos con glau­
coma; el cuarto caso es histológico, proce­
dente de feto anencefálico, asoci ado a córnea 
con poca curvatura y cata rata polar anterior . 
Todos ellos exhiben diferente- grado de com­
promiso de las estructuras angulares. 

3.- Aunque por definición e~ ta anomalía 
es e l resultado de una alteración mesodérmi­
ca, existe clara evidencia de compromiso ec­
todérmico . 

4 .-EI estudio de la anatomía y embrio­
logía del ángulo de la cámara anterior es 
imprescindible pa ra comprender la patogenia 
y signif icación de la s alteraciones. 

5 .- Aunque se sostiene que esta ent'ciad 
es de tipo familiar y hereditario, nosotrcs no 
lo ~emos podido comprobar. 
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· · CONTRIBUCION A LA PREVENCION DE ACCIDENTES OCULARES DEL TRABAJO ( *) 

DR. C. CHARLIN V. 

Cllnlca Oftalmológica. Hospital del S0lv1dor. S1ntl1go. 

El grado de importancia que tiene la pre­
vención de los accidentes del trabajo se apre­
cia cuando observamos su incidencia sobre 
la colectividad. 

Citaremos un ejemplo demostrativo. 
Durante el curso de la segunda guerra 

mundial las pérdidas mensuales de las fuer­
zas armadas inglesas fueron algo más de 
diez mil personas, sin emba rgo en las indus­
trias llegaban a veintidosmil. En los Es tados 
Unidos proporcion.almente sobrepasaban estas 
c.ifr.~rs ( 1 ). Esto demuestra que el accidente 
del · trabajo representa un impacto profunde 
para la sociedad en lo ·hu mano y en lo eco­
nómico. Inves tigar y prevenir sus causas preo­
cupa a médicos, sociólogos e higien istas. La 

participación del médico en es te aspecto es 
doblemente importante por actuar en lo asis­
tencial y •:o preventivo . 

Sabemos que desde hace años las med idas 
preventivas para evitar los acc identes en fá­
bricas e industrias m ine ras son obligatori as. 
Y su cumplimiento en nuestro pa ís es contro­
lado po r el Servicio Nacional de Salud. 

En las grandes industrias la responsabi li ­
dad de su observancia queda prácticamente 
entregada a sus propios departamentos de. 
seguridad. 

Generalmente toda actividad in-.:i us trial por 
simp le o compleja que sea o frece un índ ice 
~to_ de __ riesgos para e l ojo. ( Cuad ro N<.> 1 i 

AH A USIS DI ACCID!ltl'ES l'tll PAR'!'&'! !la. Cl/!IU'O 
Período: Bnero - Dici•bn de 1967 

Número de Accidente• ACCIDENTES 
PARTES DEL CUERPO 

.. ,.. 

TRQlCO 

Bl!AZOS 

MANOS 
DEDOS 

PIFJINAS 

··PIES 
an'&JOS 

.SOFOCAH IEJITO, AS11XU 
SHOCI EU!CTf!,ICO 

WI~&S KULTIPlE:f. 

T O?A LES 

50 100 150 Fat 

2 

~ 
-c:=::J Accdte, Fatal 
-Accdte. con T/ P 
~Accdte. dn T/ P. 2 

4 

Gon Si.n 
T/ P T/ P 

19 

4 79 
) 58 

9 3a 

2 l5 

l 44 
5 151 

11 45 

10 41 s. . ie 

1 19 

2 

5) 52"' 

CUADRO N! 1 - Rel1clón d1 10, Acciden1e1 Oculares con ocro, d11I organismo. 

( •) Ptu41ntada al Vlllt Can¡¡n,10 Chilena da Oftelmologla . Vlfle del Mor, Nov. 196&. 

Total· 
Accdte5, 

21 
83 
61 

47 

17 

45 
.~56 

56 

51 
2) 

20 

,. 

584 

J 
del 

?'otal 

) , 6 

14,2 
10,4 

8,0 

2, 9 

7, 7 
26 , 9 

9,6 

8 ,7 
J:,9 

) , l. 

0 ,7 

100,C. 
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Pu ra evita r o reduci r el índice de las le­
siones del aparato visual es importante p re­
viamente anal izar sus factores con criter io re­
solut ivo fundamen tado en las condiciones que 
veremos a cont inuación : · 

A.-Examen preocupacional que cal ifica los 
requerimientos visuales mínimos para los d is­
t in tos tipos de trabajo. 

B.~Estudio de las apti t~des y experiencia 
del ope rario en relnción a la labor que puede 
•ealizar. 

C.-Exigencia en el uso de equipos de pro-

, .oam&D l:.\llllll!A n UJIIINI! 5. ,,. 
. e,•••••u•••o U IO ICO 

NOMO~! COMl'\.ETO. 

LUGAR IX'NOE TRABAJABA 

tección apropiados a la natu raleza de cada 
trabajo. 

A.-Examen Preocupacional y Control 
Periódico :' 

En la planificación ,·en ·favor de la seguri­
dad individua l, se destaca en primer plano 
la necesidad de crear una metódica en el 
examen mé dico previo o de admisión del 
postulante. 

Nos referiremos solamente a l aspecto of­
talmológic:;o. de este examen de acue rdo a la 

.. EXAMEN FISICO 1 PRE-OCUPACJONAL 
FECHA Of NACIMIENTO: -. . - ~ 

IN~TRUCCIONE'S: Colóq~so un 19'0 (V) para 1nd!car uno. r,:,o,Hvo o norm1I. Us.o un• X para 1nd'<'. ar el ;redo 
do ~111 V ü....sc un O par• los h ft'Tls no cn1minldot ""º'' lo, dAt.:s que s.r ,nd,can entre 

:11 ~,~1c1is 

1 1 
- ucnetc:. 

l!Xll~EN . -.. - -.. ......... 
o - ~llAMIN o •-= - 4*)tl.UIAI """"" 

1 Estatura ( l ""1o ( ) 19 e:-... ,~ .......... ~, . .,,... _,._, 

2. cons1i1ución 20. Cclunt"'II Lumbo-0:)n.ol 

J . Tomper1lur1 21. E•tren,id.:dn Superio,ei 

.. P\.!ls~ 22 . Eatremidedn lnf.,.iO<fl 

5 Pte>óón Arl11lal · 23. S ,..,_ 1"9'101 . .......... ~ . - · 

6. Piel , .. Equilibrio Mus.cular 

7 . s1s, ..... Llnl.t lco 25. Anteadefltn Ponon1ln 

8 . ( tiMO V e,,. A1lologf1 "-lna 

9 . oi01 .,.,_ . ... ._ 
.,...,•-- ,., .. ., 
.,, .. . u ...... ., ., . 24. w........,__a-,...t.--. 

...... . e-- . ., .., .., 

., .... . c.. ... .., · '" 
~-Ión do c,olona 27 • ..._.,_sw• .......... 

10. Cldco 

11. Narl% V Garolntl 

12. D~tHYEnclao ,.........,¡__..__.,.. 
13. Cuello - Tlroidoo 28. ""611111 do o,,,.. 
, .. TótuyPIJI- 29. IClhn 

15. Corazón 30. bd.,,,.1(11 dol Tdr1x 

16. Abdómin • Haml1 

17. H;g.do - Bao 31. Olru 
-

18. MO • lt.cto 

ca.NT&alOS ACDCA 01 l/4S CONDICIONU ltc>ICADAS AIIIIIIA 
OIIADO 01 IMCAPACJIW> C? LIMIT~CIONU ,ARA. n .Tµa#JC) 

- - - --- · -· - -·-· -
a~·~ ' ,~mt. .. meo . &Ct?'TAOO SI o NO - -

.l CUADRO, Nt 2 .,•. 1·. 
1· . .. ·. · 
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modali·dad adoptada por la Sociedad Minera 
El Teniente, a cuyo-· personal atiendo como 
oftalmólogo desde hace va rios años. 

L:i persm1a que postul a -a trabajar e n este 
mineral, ya sea como empleado u obrero, 
es sometido a un examen médico general. 
Es el Examen Preocupacional o de Ingreso. 
( Cuadro N9 2). Este permite e stablecer las 
iimitaciones físicas o fisiológicas del candi­
dato, que se complementa con el concurso 
de l psicólogo, como se hace en las c;,randes 
industrias de Europa y de Estados Unidos 
para hacer concordar la aptitud persona l a la 
faena correspondiente ( 5). 

El N9 9 de !a ficha corresponde a la agu­
:leza v isual (optotipo de Snellen ), constitu­
ye la e tapa in icia l de la evaluación ofta :­
mo !óg ica. ( Véase cuadro N9 3 ). 

Los req uerimientos visuales m íni mos para 
· les d isti ntos tipos de trabajo son analizados 
e n relación al tipo de actividad, responsabi­
lidad o peligros idad que el t rabajo pudiera 
ofrecer (operadores de equipos móviles, fe­
r roca rri 1, grúas, camiones, etc.). En ta les ca­
sos es necesario agregar la campimetría, fon­
dos::opía, etc. 

El ~xamen Preocupacion al para el Postu­
•ante Especia lizado se perfecciona en el "Ortho 
Ra ter" ( modelo de "B y L") en cuya ta rjeta 
de control, permite registrar los diferentes 
grados de capac idad visua l de cerca y de 
lejos, colores, estereopsis, ferias ( Fig. N9 l ?· 

La prueba de deslumbramie nto, profu~~,­
. dad visión de colores y tiempo de reacc,on, 
en ~I instrumEx1to q ue se presenta en la fi ­
gura ad junta N9 2. ( Véase cuadro N9 4). 

La Campimetría es controlada en la pan­
tallu tangente o en el Harr ington-F-'.ocks mo­

. delo de mesa según el caso. 

CUADRO N~ 3 1 

'Los defectos o a nomalía s y el g rado de 
deficiencia, se- anofan en la f icha (espectiva; 
además de otras a lteraciones pesquisadas e n 
el exa.men complementario ( Est rabismo, al­
te raciones pupila res, etc.). 

Tan necesario como el examen ofta lmoló­
g ico previo preocupacional es e l fa:s:men Pe­
riódico de Contro: a los operarios que labo­
ran en ,puestos que por su natura'.eza pueden 
requerir de esta revis ión . 

La p ráctica del e xame n de control perió­
dico pe rm ite: 
1.- Descubri r oporlunam en tc lesiones propias 

a enfermedades p rofesionales. 
2.- Ren :lar cambios en la r efracción . 
3.- Pesquizar enfermedades s istémicas que en 

examen es an Lcriores no fueron sorprendi ­
das por encon trarse en e tapas iniciales ele 
su evolución ( re tinopatías, hem ianops•as ). 

E:,te examen de control p e riódico tamb ié n 
se re aliza en los ca mbios de fa e na o de é!Ct i­
vidad labo ral , extensiones ho ra r;as del t ra­
bajo, o modificacio nes de las condiciones ha­
b itua les de luz o humedad ambiente, etc. 

La frecuencia con que deben efectua rse e s­
tos exa menes de control gu arda relac ión di­
recta con la aptitud visual reque rida para de ­
terminacia faena. 

En los puestos de pe lig rosidad se reco­
mienda practicar este control of tal mológico 
periódico cada 6 meses ( 2). 

B.-Aptitud y ·Ex periencia: 

En ¡ la prevención de los accidentes de l t ra­
bajo tiene un rol muy importante la persona­
lidad del individuo como lo hacen notar to­
dos los auto res que se han ocupado de l pro­
blema . 

EXAMEN PREOCUPACIONAL 

TOTAL DE POSTULANTES: 1.000 

RECHAZADOS ----------·-
ADMITIDOS --- - - -- -- -- -·-· -- -

274 

726 

l : . 

' ·p :, . 

,nb.· 

V ·,sual alca nza a un 2,7% seg un una estadísticci reciente .de . este .,, El rechazo ·por déficit 
t. Examen Preocupacional. 
i; 

El res to ( 24,7 % ) de los casos r~azado\ c_~r-~_esp~~ ?e~. f ~aú.~~s d iversas: atec.~r~n_es 
pulmonares, card íacas, vascu·la res; et<:. _ • . ·,, ,; 
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1 C U A O R O N! 4 1 

EXAMEN PREQCUPACIQNAL 
POSTULANTE ESPECIALIZADO 

TOT~L DE EXAMINADOS 
TOTAL OE ADMITIDOS 
TOTAL DE RECHAZADOS 

CAUSAS DE RECHAZO 
VIS10N DEFICIENTE 9) 

500 
301 
199 

10,2 ~. 
39,8 ¾ 

··- . .... . ., .... .... ---PEACEPC10NdeC0l.0AES 1, __ · 
DESLUMBRAMIENTO 31 · · ... ... ------------· ...... . ---------

81 PAOF:UNOIOAO 

FOAIA 11111 .... . -- . ---... --. -----. --.. --. --

TOTAL 199 

EQUIPO OE EXAMEN ·oRTHO RATEA. (BaL) Controlo visi6n, eolorH, p,ofund,dod, torio 

•PORTO-: GLARE• Deslumbramiento 

(FIG . N! 1) 

Un poitulantc en e l c>C~men del ortho Rater. 

Los accidentes se producirían por dos cau­
sas. La prime.a, obedecería a las cond iciones 
del med:o, que son de carácter material u 
objetivo, es decir que depende n de los mé­
todos y útiles de trabajo . 

La segunda es de carácter subjeti vo o sea 
dependería de la s condi-;ones té-:nica s. fisio· 
lógicas o psicológicas del individuo ( l ). 

Prevenir los riesgos de origen físi co cons­
tituye una ta rea compleja que debe hacerse 
-en forma sistemat:zada . (FIG. N~ l) 

18,6 ~. 

s .,., 

0.6 _., • 
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De lo que se desprende, de que si su es­
tudio reve la una peligrosidad en determ inado 
sitio de la fábric;:a • -este deberá eliminarse 
adoptando con. ca rácter de obligato riedad la~ 
medidas correspond ientes. 

Por lo demás, e l médico debe info rmarse 
del origen de los accidentes p roducidos por 
cuusas materiales, aunque corresponda al de­
partamento de seguridad su responsab ilidad. 
En camb io, no es asr en e l a specto de la pre­
vención por causas subjetivas o sea las que 
res:den en el individuo donde el papel del 
méd :co ~s p reponderante ( 2). 

Al estudiar la etio logía de los accidentes 
del trabajo no se puede negar la importanci a 
de l facto r psicológ ico ( 5 ) . 

Por lo cle más en muchos países se ha com­
p robado que los accide ntes por causas mate­
ria les alcanza a l 20-25 % de l total y los ori­
ginados por causas subjetivas llegan al 75-
80 % de los casos. 

Siendo las causas sub jetivas de los acci-

CUADRO N, 5 

dentes las más numerosas debemos conside­
rar los · factores que se con jugan: como la 
predisposición, edad, ·etc., ant igüedad y apti­
tud profesional, influenc ia social, factores 
ambientales. 

El anális:s de accidentes del tr:i bójo por 
años de servicio se deta lla en el cuadro N<? 5 

Las medidas preventivas están entonces es­
trechamente re lacionadas a las causas sub­
jetivas. 

Para ello hay que estudiar la aptitud p ro­
fesiona l e impartir una constante labor edu­
cati va con los diferen tes métodos que existe 
de difusión (conferencias, pel ícu las, fo lletos, 
afiches, etc.). 

C.-Equipos de Protección ocular: 

La protección se hace de acuerdo con e l 
peligro que el trabajo ofrece a los ojos, ~11 

cuanto a su naturaleza y g rado que repre­
senta. · 

AHALISIS DE ACCIDl!NTBS l'Ql AROS Dª SBRVICI~ 
Período • l!nero-Oiciembre de 1967 

ttlme= de Accidente• A e e I DEN T s s . •· ~OK· 

ºiil ~rr . Total del ssavtc1cr· !IC) 100 1!'10 200 Fat T p Accdtes Total 

1 i 18 149 168 29,0 
2 - 9 65 74 12,7 . 

) 1 7 73 81 13,9 

4 2 5 53 60 10,J 

~ ~ - 2 24 26 4,5 

6 ~ - 1 20 21 J 6 

7 r?JJ - - ll . 11 1.9 . 

_8 ~ - 1 17 18 3-1 

9 ~ - 2 l8 20 J,4 

10 ta - - 10 10 1,7 

11 ra - - 6 6 1,0 

12 !mi - l 12 13 2 .0 

13 •· - 1 6 7 1,2 

14 • -· - 3 ) O,J 

l!I 1m - - 7 7 1,2 
16 •• -· - 7 7 1,2 

17 !'.al - - 7 7 1,2 

18 51 u:miDA - ) 4 7 1,2 

- 1 7 8 l 4 19 1119 c:::::J Accdte . Fatal 
l 9 ~o 1,7 D - Accdte, con T/P -20 

l'llJD Aécdte, sin T/P - l ll 12 2,1 21 - 25 -Sobré 25 .. .- ·- 8 8 1,4 

TCfrAL!:.'J 4 53 527 584 100,0 
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Se dispone de lentes de p rotección inasti­
llables, con filtros o con dispositivos y adap­
taciones especia les para los elementos só-
1 idos, líquidos, caústicos o radiaciones. C-:>­
mo se pueden observa r algunos tipos de 
ellos en las figuras a continuación. 

Figuras N.os 3, 4 y 5. 

¡ 

! 

. ! 
! 

i. 
(FIG . Ni 5) 

( FI G. NI JJ 

Otras Afecciones.-

A los facto res ya mencionados habría que 
recordar las enfermedades oculares por in­
toxicaciones genera les, como acontece con el 
p lomo, arsénico, su lfuro de carbono, etc., 
lesiones oculares consecutivas a traumatismos, 
a esfuerzos físicos violentos; o a condicio-

(FIG. N! ~) 

nes tóxicas ocu rridas durante algunas labores 
y los efectos de la energía radian-te sobré 
el ojo (3). 

Finalmente habría que mencionar la s der-·· 
matosis; las enfermedades por infecciones pa­
rasitarias de o rigen profesional ( actinomico­
sis, la fiebre aftosa, etc. ), que pueden even­
tualmente comprometer el órgano visual. 

En resumen y para term inar esta breve ex­
posición sobre el ·tema d iremos que la pato­
logía ocular del trabajo exhibe una gama de 
transtornos funcionales y lesiones a las d ife­
rentes partes del aparato visual ( pá rpados, 
vías lagrimales, musculares extrínseca, con­
juntivas, córnea, iris y membranas profun­
das del ojo) que con el desarrollo y cumpli­
miento de una labor preventiva orientada ha­
remos más eficaz la reducción de la morbi­
lidad labora l con los riesgos y daños que 
puede llegar a provocar. 

Conclusiones : 

1.-Se destaca la importancia de practicar 
examen ofta lmológico como requisito indi s­
pensable de ingreso en actividades laboral es_ 

2.-Fijar los requerimientos mínimos vi­
suales, de acuerdo al medio en que se la­
bora y la necesidad de examenes v isua l~s 
periódicos de control. 

3.-En caso de p roducirse lesiones, esta­
b lecer las condicio nes que lo precedieron. 

4.-lmportancia de la colaboración d e téc­
nicas en higiene industrial. 

5.-Necesidad en la instrucción y divulga­
ción sobre métodos de protección personal y 
equipos de trabajo. 
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6.-Uso de protecciones para determinados 
agentes vulnerables ( sólidos, químicos o ra­
diaciones de diversa índole). 

Fina lmente deseo expresar mis agradeci-

mientas a la Enfermera Universitaria Sra . Eisa 
Olivares, igualmente a los S rs. O. Hernández 
y H. Macinelli, del Depto. de Seguridad de 
la Sociedad Minera El Teniente de Rancagua, 
por su colaboración. 
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IMPORTANCIA DEL TRAUMATISMO DE LOS ELEMENTOS ANEXOS 
Y VECINOS AL GLOBO OCULAR 

ORES. BETTY BONO Y SAMUEL DOBSKY 

Clínico Oftolmol6gico del Hospital de Cllnlcu. Facultod de Medicina. Montevideo, Uruguay 

G ENERALIDAES Y PROPOSITOS 

En €1 ejercicio de la especialidad como of­
talmólogos de guardia del Hospital de Cl íni­
cas de Montevideo, nos hemos encontrado 
frecuentemente que la agresión traumática 
toma no sólo el globo ocufar, sino también 
sus anexos, y sus regiones veci nas: párpa­
dos, aparato lacrimal, órbita, senos parana­
sales; e n los casos más graves también puede 
a socia rse una lesión neurológica y más aun, 
muchas veces la lesión ocu lar es una parte 
dentro del politraumatismo general. 

El ofta•lmólogo práctico debe saber la con­
d ucta a seguir, frente a estos problemas de 
emergencia, y por e llo hemos intentado ha­
cer una síntesis de nuestra experiencia ad­
qui rida en el ejercicio de dicho cargo duran­
te los últimos cuatro años. 

Hemos analizado las historias de 382 pa­
cientes ingresados como urgencias por trau­
m atismos de la región, y de ellos selecciona­
mos seis casos po r ser muy demostrativos. 
No incluímos lesiones del globo ocu lar pro­
piamente d icho y lesiones por agentes quími­
cos y radiantes, •limitándonos a tres capítu­
los : 

1 ) Traumatismos de los párpados 
lacr ima les. 

11 ) Traumatismos de la órbita. 

111 ) Traumatismos múltiples. 

TRAUMATISMO S •DE LOS PARPADOS 
Y V IAS 1LACRIM ALES 

y vías 

El t ratamiento de la s lesiones de los pár­
pados está condicionado por algunos hechos 
anatómicos que no podemos dejar de men­
cio nar, aunque no entremos a la anatomía 
descriptiva de la región. 

19- La piel palpebral es de gran elastici­
dad y tiene una disposición de sus líneas de 
fu erza que tienden a ser circulares y que 
son las que regirán la forma de implantar 
las sutu ras, para lograr una reparación co­
rrecta ( Fig. 1 ) . 

2<?-La vascu lar ización está dada por: cin-

F IG. 1 

co pedículos comunes con zonas vecinas y 
dos propios ( palpebral superior e inferior). 
A m b os forman por sus anastomosis dos 
círculos, uno proxima l y otro distal; no obs­
tante la vascularización es más rica en el sec­
tor interno por la penetración de los vasos 
propios. 

Esto explica q ue los arrancamientos a pe­
dículo externo lleven más frecuentemente a 
la necrosi s que el caso inverso. 

En cuanto a las •lesiones en sí por su gran 
frecuen cia ( 16,7%) ( 1 ) encontramos todos 
los grados, desde el simple hematoma o la 
herida de bordes nítidos fácilmente repara­
b les a los grandes desgarros con arranca­
miento del ángu lo y lesión de los canales 
lacrimales; o pé rdidas severas de sustancia. 

En las heridas palpebrales la conducta va­
ría según los caracte res de ,las mismas; no 
obstante hay algunas normas generales que 
es necesario cumpli r para obtener una repa­
ración satisfactoria: 

1 ) Deben se r t ratadas de urgencia . 
Consideramos lo ideal antes de las doce 

horas, pero si el paciente lleva más ti empo 
de evolución, 24 y aún 36 horas, no hay 
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infección y es una herida limpia, igual lo 
suturamos de entrada. 

2 ) Deben hacerse tratando s ie mpre de 
reslit uir la integridud anatómica y evita r la 
cicatr;z. Para lograr esto es fundamental : 

a) que la reparación se rea lice por pla­
no:; ; b) q ue se respe te en lo posible las 
líneas de fuerza de la piel palpebral. Toda 
herid a que las seccione tiende a la ci catriz 
retráctil ; de ahí la importancia de las he­
ridas vert:ca·le s y e n general es conve niente 
rea lizar una p lastia en Z pa ra evita r la re­
t racción ; c ) cuando la herida compromete el 
bo rde palpebral, es necesario comenzar la 
sutura·, por e l punto del borde, con la pre­
caución de un afrontamiento preciso de la 
línea gris y de que e l punto sea profundo 
lleg ando al tarso (Fig. 2) . 

FIG. 2 

3) Cuando existe participación de las vías 
·la crimales, debe intentarse la reparación de 
urgencia: a) Si la sección es del canalícu lo, 

' lo cateter izamos, con un tubo de pyrex o de 
·p olieti leno y se realiza la sutura del mismo 
sobre el tubo, con seda 7-0 uniendo ambos 
cabos. Cuando el pol ietileno molesta puede 
se r sustituído por pyrex; b) Sí hay arranca­

.miento del canalículo en e l punto de inser­
ción en el saco, se procede de la misma 
f o rm a, intentando la sutura sobre tubo. 
C uando no se ubica fácilmente sobre el saco 

,91 punto de arrancamiento, se rea liza una 

neo-boca; c) En caso de que las lesiones 
sean de tal magn itud que impidan las solu­
ciones descritas se puede repara r las heridas 
y luego , por segunda, intentar la plastia de 
la vía, sea por laco dacriostomía, reconstruc­
ción de l canalícu lo por mucosa o laco dacrio­
rinos~omía . El caso sigu iente es muy ilustra­
tivo: 

M. de O. E. Reg. 268.485, 
Sufre una caída de moto sin pérdida de 

conocimiento ni les ión ne urológica. Las les io­
nes múltiples corto contusas provocaron un 
arrancamiento de los 2/ 3 externos del pár­
pado inferior quedando un colgajo pedicu­
lado con base de escasos milímetros. Se in­
tenta -de urgencia la sutura pero fue a la 
necrosi s de los tres planos en sus 2/3 ex­
ternos. A los 19 días, cuando se log ró la 
limpieza del área se reali zó la reconstruc­
ción del párpado inferior con la técnica de 
W. Hughes. A los dos meses se separaron 
ambos párpados. Luego en la evolución, co­
mo consecuencia de la herida vertical de pá r­
pado inferior y mejilla, comenzó a estable­
cerse un ectropión cicatriza! que corregimos 
con la técnica del Profesor Rod ríguez Barrios 
que se demuestrn en la serie de fig uras 3 
y 4. 

Realizamos una contotom ía y una incisión 
paralela al borde del párpado inferio r , la­
bramos una ba nda de conjuntiva y tarso. Ex­
tirpamos luego la conjuntiva que recub re la 
banda tarsal. Realizamos un túnel a tijera 
roma por el á rea de fa cantotomía dirigido 
hacia la cola de la ceja. Con una aguja de 
Haghedorff, pasamos un pu nto por el ex­
tremo del tarso y luego pasamos ambos 

FIG . 3 
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FIG. 4 

extremos por el túnel, fijando el punto al 
periostio, sacándolo por la piel. Fina lmente, 
se sutura la piel a nivel de la cantotomía. 

Los resultados se muestran en la figura S. 

FIG. 5 

No queremos f ina lizar este capítulo sin 
mencionar algunos procedimientos para su 
repa ración, ya sea de urgencia o dife rida, en 
especia l cuando hay pérdida de sustancia . 

1 ) Pérdida de sus~ancia conjunti va!: Ge­
neralmente la conjuntiva del forni x es am­
plia y puede deslizarse, pero cuando esto no 
sucede puede recurrirse al injer,to libre de 
mucosa labial tomado con electroqueratóto­
mo de Castroviejo, o simplemente con una 
gillette bien afi.lada. Puede !.J~arse cuando la 
pérdida de sustancia se acompaña de pérdida 
tarsal , el cart Íilago lateral del ala de la nariz 
con su mucosa que se toma niuy fáci lmente 
colocando un dilatador de nar ·z y que tiene 
la ventaja de que un solo injer '.o lib re aporta 
dos planos. 

2) Pérdida de sustancias tarsales: Pue­
den repararse con la técn ica de W. Hughes 
con injerto de ca rtíla go del ala de la nariz 
como ya se describió o con injerto libre d e 
cartílago de la oreja. 

3) Pérdidas d e sustancia de piel : Ha y 
muchos modos de repararla s: a) Con in jerto 
de pie l li bre; en estos casos la ún ica pre­
caución importante es que el in jerto sea abun­
dante, pues la ret racción a nivel del párpado 
es muy grande. lnduso, es aconsejable, al ­
gunas veces, que se deje algún bolsillo de 
piel sobre un molde de tu l grass; b) Por 
deslizamiento simple que consiste en prolon­
gar por dos incisiones lo paralelas posibles 
los bordes del defecto, y luego de liberar e l 

F IG. 6 

plano dermo-epidérmico deslizarlo . Por d es­
lizamiento circul a r ; si el defecto e5 t riang u­
lar se prolonga el vé rtice en forma se mi­
circular sigu iendo las líneas de fu e rza cu­
tánea y se rota e l colgajo, tratando de cubrir 
la superficie repartiendo en ,los puntos de 
sutura la desproporción de los lab, 'JS ; c) Des-
1 izamiento lateral de me jil la o de la región 
temporal (pediculado). Se labra un colg a jo 
vertical de espesor total en cua·lquiera de los 
dos casos y se rota para cubri r el defecto. El 
área cruenta generalmente puede rnr :-e p a­
rada por deslizamiento sirnpl~, o si es nece­
sa rio por piel libre. En una segur.da even ­
tualidad, se corta el pedículo ( Fig . 6). Se · 
puede reconstruir en estos casos la cara con-
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ju~tiva l con mucosa libre; d) Cuando hay 
les1c~1es extensas que imposibilitan el uso de 
la piel vecina, p ueden llevarse colgajos pe­
diculados tubulares del brazo . 

TRAUMATISMOS DE LA ORBITA 

Antes de e ntrar e n el tema vamos a d es­
tacar alguno:: hechcs imr,ortantes d e la ana­
tomía orbita ria. 

La ó rbi ta eslá fo rmado por va rios huesos 
del cráneo, que sirve n simu ltáneame nte de 
pared a otras reg iones adyacen tes, como son 
los senos paranasa les y la p ropi a cavidad 
craneal (Fig . 7). 

FIG. 7 

Lo pared supe rio r separa lo ór'.::>ita de l p iso 
superior del crilneo y del seno fro.1ta l. A ve­
ces el seno fronta l es muy amplio y es poca 
el área en contac to con el piso craneal. Por 
s u delgade::: e s frecue n temente vu lnerada en 
los traumatis:nos . 

La pa red interna , muy delg ada, casi ve r­
tica l. Su bcrde ante rio r estci formado por la 
c resta lacri rnu l del maxila r superio r. Se re ­
:ac io na ( pcr con tene r lo en su inte rior) con 
e l su rco na::o ilacr imal y cc;1 las cél u las et­
moid ale:;. 

La pa red inferior e s tria ng u lar, presenta 
el canal infraorbita rio. Tiene secto res muy 
del-g ados y e s lu q ue frecue ntemente se ve 
comprometida en los traumatismos que au­
mentan bru scamente la presión orbitaria dan-

do lugar a·I "blow o u t fracture" con he rn ia 
del conten ;do o rbita rio en e l seno maxilar. 

la pared e ;: terna es la más g ruesa y se­
pa ra la ó rbita de la fosa su,b~emporal. 

No podemos deja r c!e menciona r los ori fi­
cios que dan entrada a los e lemen tos váscu­
lo ne rv ioscs de l o jo y d e la órb i·ta como son : 
cg u jero ó pti::o, hc nd: d u ra esfenoida!, hen­
d;durn C!ifono m<1xi:2 ,, con ductos etmoid ales 
ante ricr y pcste rior. 

Conside ra ndo los t ra umatismos en s í d i­
re mos que o::upan e l it,,4 % de la estadrst ica 
ge nera! . ,\nalizaremos especialmente los t rau­
rnus con fr;:::turo . Hay d o s t ipos : los causa­
des po r go:pe di rec to sobre l::i órb ita o los 
provo cados por aumento brusco de la p,e­
sión int raorb itaria. 

s ·gu·e r.do la cl as ificación de Mo ntenegro, 
divid:remos los t raumas d e la reg:ón en frac­
tu ra:; rr.ed:ofacieles , fracturas del borde , y 
fracturas de las pa red~s orbi tarias. 

' ¡ 

FIG . B 

l } r•:¡i:~;.i:.:::; meciiofa:iél lc: - Compre n­
den los t rc.~ 9rupos de la cla:;ifieudón de Le 
F-crt_. de :a ::: uJ I so!o dos tic:1~n va lor en of­
talmología; ei 11 y el 11 ! cuyos trazos se 
muestran en la fi gura 8. Es necesario 
ciestacélí que :e ven en t raum;:s m uy seve­
ros, pero q ue frec u8n temente en cl ínicu po­
dzmos ha llar grcdos menore~ de e llo s. 

2) Frn!:~ur.::s de los bordes.- Cuando se 
limita n a l m:smc, no hay desplazam iento y 
no so n expuestas, hacemo s solo tra tam:e nto 
médico . Si !;Cn expuestas, huy riesgos d e 



52 Ores. Betty Bono y Samuel Dobsky 

secuestro, o severa deformación estética, ha­
cemos tratamiento quirúrgico con o sin co­
locación de implante o injerto. 

3 ) Fr;:ictlm1s d e las paredes.- Sel as o 
irradiadas de los bordes wn las responsa­
b ies de la mayor parte de las al tera::iones d3 
la motil idad. Esto es deb:do: a) desplaza­
miento del segmen~o c o n compres ión del 
conten ido orbitario; b) tracciones de las ir.­
serciones aponeu rótlcas en el área de fra:.:­
tura; c) hernia del contenido orb itario e:, las 
cavidades vecinas. 

F IG. 9 

Pared superior.- Apa recen aquí dos he­
chos de importancia: a) que haya lesión óseu 
y daño cerebral; en este caso hay que com­
p ar ti r la responsabi lidad con el neurociruja­
no; b) que haya extensión a I ca nal óptico . 

FIG. 10 

En esta situación el nervio puede comprome­
terse por tres mecanismos: compresión por 
el propio fragmento, hemorragia, isquemiu 
mecan1ca por el edema transmitido. Hemos 
ten:do una pnciente que luego de un trauma­
ti:;mo fronta l con fractura del techo, pero 
cuyo trazo no pudo comprcbarse que llegara 
ul agujero óptico, presen tó una pérdida del 
hemicampo inferior del ojo derecho y una 
pa,ildez papila r que explicamos por los me­
canismos descritos. ( Fig . 9 ). 

Pared e~tcrna.- Puede verse: compromi­
so pa lpc.bral por descenso del canto exter­
no, compromiso de la motilidad cuando par­
tic ipan los depresores y hundimiento del ma­
lar que da graves secuelas estét icas s i no se 
corrigen con levantamiento quirúrgico. 

Pared info,ior.- Pueden ser irradiadas del 
borde como en este caso de un paciente q ue 
luego de un accidente de automóvil pre­
sentó fractura del bo rde irradiada al p iso 
con alteraciones de la motilidad y midriasis 
paralítica, como se muestra en las figuras 
10 y 11. 

Pueden se r ocasionadas por aumento de la 
presión orbitaria. Es to sucede cuando el 
agente vulnerante tiene el d iá metro suficiente 
para apoya rse sobre el reborde ( hombro, 
puño, pelota de béisbol) y a punto de pa r­
tida de él la presión se transmite al conte­
n:do haciendo hundir el piso en el seno. 

Tratamos un paciente q ue jugando al fút­
bol recibió un traumatismo por golpe da 
hombro sobre su región orbitaria dere::ha, 
presentando hematoma palpebral, d iplopía, 

FIG . 11 
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con o¡o derecho mts ba¡o con limitación de 
la función de elevación . Las med idas con 
pri smas daban los sigu ientes valores: Om. 
8 'v, recto superio r 2 'V , recto inferior 3 
'v, oblicuo M. 6 . Laterales s/p. Había, 
además, opacidad del seno maxi lar. Fue in­
tervenido colocándose una red de Dacrón con 
los resul~ados que se muestran . ( Figs. 12 y 
13). 

FIG. 12 

Este paciente es un caso típico de "blow 
out", que debe sospe~ht.'rse siempre que apa­
rece una alteración de la motil id ad y que 
debe estudiarse ccn tomog rafías y test de 
tracción cuando hay dudas. 

Comprohada la hern 'a, debe hacerse tra­
tamiento qu irúrgico, que debe ser precoz, no 
más allá de la semana, pues luego comienza 
la Hbrosis, y aunque se libere el músculo, 
no se recupera la funcionalidad ad integrum. 
Se han defendido dos conductas qu irúrgicas: 
la reducción desde el seno, con re lleno d e l 
antro con mechas yoclofcrmadas u otros ma­
teriailes; nosotros o referimos la v:a d irecta 
a través del párpado inferior y la color.a­
ción de implante subperióst ico. Hemos usado 
hueso, sil ;cón, dacró~ y Tefflón; actualmente 
p referimos este últ:mo. 

TRAUMATISMOS MULTIPLES 

La frecuencia de los grandes ac::identes 
hace ver compro metidas en la agresión trau-

mática todas las estructuras que hemos ido 
viendo, así como el globo ocú-lar, y e:, mu­
chos casos el sistema nervioso central. 

Las posibilidades de asociaciones son múl­
tiples; nos limitaremos a mostrar dos casos 
que sirven para orientar nuestra conducta te­
rapéutica en la emergencia. 

H. P. H. Herida de escopeta en la región 
órbita malar derecha, midriasis p aralítica, no 

FIG. 13 

perc:be luz, esta'.,'.ido poste rior del g lobo, 
área de fractura expuesta con tatuaje en la 
región mala~. 

Se interviene de urgen::ia haciéndose re­
sección amp lia de piel y tej idos atricciona­
dos, resección de la zona de secuestros y 
fractura conminuta del malar y piso de órbi­
ta. Enucleación. Plastia en Z pa ra la recons­
trucción del área ¿e piel extirpada. Evolución; 
buena. 

A pos'.eriori se reconstruyó el bQrde y se 
levantó el p iso pa ra mejo r resultado de la, 
pró'.es s c:::n imp;an tcs de sil!cón. Figuras 14, 
15 y 16. ( a, b, c, d). 

D. L. R. A. Consulta porque media hora 
antes y en el transcurso de una disputa le 
arro¡an des~e un metro de d:standa, un cu­
chilolo de 23 cms. de hoja. El cuchillo penetra 
en el ángulo interno del ojo derecho, lesio­
nando párp,ido inferior y superior en su sec­
tor yuxtanas:: .. !. No hubb pérd:da de conoci­
m iento y el pac:ente 1-lega c<!minando al hos­
pital, rnmanc:! '°'> oue intentó s~::ar el cuchillo 
no pudiendo hacerle. 
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FIG . 14 

FIG. 1!5 

FIG. 16-A FIG. 16-B 

FIG. 16-C FIG. 16-D 
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Examen.- Una hora después del accidente 
e l cuchÍ'I lo persiste enclavado asomando só­
lo ·dos centímetros de la hoja. Separando los 
p ~npados el globo no aparece comprometido, 
so lo hay una quemosis y herida conjuntiva!. 
Se v isua liza la hoja lesionando e l recto in­
te rno. Exa men neurológico s/p. Fondo de o jo 
::,/,p . Estudio radiológico. ( Figs. 17 y 18), 
que evidencia que la hoja penetra a la órbita 

FIG. 17 

por su ángulo ínfero interno, rompe la pared 
interna a nivel del etmoides, atraviesa la 
parte alta de la rinofaringe, e l cuerpo del 
esfenoides, ,latera lizada a derecha y detiene 
su punta contra la apófisis basilar del occi­
pital. 

Aquí nos vimos afrontados a tres proble­
mas : 1 ) La lesión de ,la órbita y los párpados 
( el globo parecía indemne); 2) La lesión 
rinofaríngea; 3) Fundamenta lmente la exis­
tancia o no de una participación del seno 
ca vernoso que se mantuviera asintomática y 
que al retirar la hoja pudiese hacerse mani­
fies ta. 

Se siguió la siguiente conducta: In terven-

ción con anestesia general ( superficial para 
no pe rder la sintomatología neurológica ), in­
tubación con mango t raquea l. Rea lizamos : 
19 Descubierta de carótida interna en e l 

cuello, pasando una cinta de hi lera para 
poder coloca r un Clamp de Silverston si 
fuera necesario. 

29 Se extrajo el cuchiJ.lo realizando un ta­
ponamiento anterior y posterior de la s 

FIG. 18 

fosas nasales con mec'.as yodoformadas. 
39 Se controló el fondo de ojo para ver s1 

aparecía n modificaciones que hiciera,, 
pensar en una fís tula carótido-cavernosd. 

49 Se sutura recto interno y párpado. 
59 Se cierra descubierta en el cur. llo. 

Evo lución muy buena; a los sAis días se 
retiraron las mechas yodoformadas y se o tor­
gó el alta. 

No queremos fina,lizar sin mostrar el cua­
dro general de frecuencia de dist intos tipos 
de lesiones tomados para los últimos cuatro 
años en el Hospital de Clínicas de Montevi­
deo. 

TRAUMATISMOS GRAVES INGRESADOS EN EL HOSPITAL DE CLINICAS 
Perí,:,do 64-68 

Traumatismo tota l 

Párpados (tot.) 
Orbitas ( tot.) 
Enucleaciones ( tot.) 

382 ~ 
16,7% 
4,4% 
3,9% 

123 contus iones 
259 heridos 
( Heridos 24,7% ) . 

32,2% 
67,8%· 
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ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO DE PILOCARPINA Y ACECLIDINA 
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En la estadística que uno de nosotros tuvo 
ocasión de hacer en la Clínica Oftalmológica 
Universitaria de Lyon ( Servicio del Prof. 
Louis Paufique), tuvimos ocasión de conocer 
la aceclidina cuando se introduda en la prác­
tica oftalmológica. Favorablemente impresio­
nados de sus cua1lidades ( 1) nos p ropu simos 
ensaya rla en nuestro medio y en la presente 
comunicación nos proponemos presentarles 
un estudio muy simple, e n el que c:0mpara­
mos el efecto hipotensor de la aceclidina con 
el de la pilocarpi na. 

La historia de la aceclidina se inicia en 
1960 cuando Miklina y Rubitzov sintetizan el 
clorhidrato de 3- acetoxiquinuclidina, al que 
Maskovski j y Zajceva le dan su nombre ac­
tual. La experi mentación anima l mostró que 
este cuerpo posee una acción parasimpatico­
mimética superior a dosis equivalentes de pi­
locarpina. Es poco sensible a la coPnesterasa 
y su actividad se disminuye por la atropina . 
Actúa sobre la paca motora. La tolerancia del 
colirio al 2% se ha mo~trado como satisfac­
toria. La miosis que provoca apa rece a los 
30' y el efecto •ha desaparecido totalmente a 
las 24 horas. 

MATERIAL Y METODO.-

Se seleccionaron 22 ojos portadores de 
glaucoma crónico en fase inic:al; en la ma­
yor pa rte de ellos se hab ía he: ho el diagnós­
tico de glaucoma en el momento de iniciar 
este estudio mediante la tonometría de ru ti­
na en las consultas por p resbicie. Se des­
cartaron aquellos casos en que las presiones 
oculares eran muy altas lo que hacra suponer 
que en su tratamiento no sería suficiente el 
uf.o aislado de mióticos. De estos 22 ojos , 
20 correspond1an a gla ucoma crónír.o s:mol0 
y dos a gb ucoma pigmentar:o. El dia gnóstico 
de glaucoma se basó eri la tonometría al 
Schicetz repetida, la ofta lmoscopía y el es­
tudio campimétrico al Goldman. 

Cada ojo se sometió a cuatro curvas de 
te nsión ocular sucesivas, ambulatori as, con­
trolándose la presión oculur alrededo r de las 
8, 12 y 16 horns en dos dfas s-.icesi vos . S0 
dejó un in tervalo promedio de 7 días en tre 
cad::i curva de tens:ón en el mismo ojo me­
d iando por lo tan'.o un plazo de 7 días entre 
cada cambio de medicación antes de some­
terlo a este e xamen. No siempre el orde n rle 
los med:c2mentos usados fue el mismo, pe ro 
en general se comenzó con la cu rvu de te n-· 
sión sin tratam iento, luego curva de tensión 
con pilocarpinu al 4 % en solución acuosa 
instilada una aota cuatro veces por d'a , pos­
teriormente uceclidina a l 2% cuatro veces po r 
día, y en último térm ino colocando cuat ro 
ve::cs p::: r día y gota de cada medicamento. 

En 8 o jos se practicaron tonografías en las 
mismas condic;ones anotadas para la curva 
de tensión. 

Los enfe ~mos fueron controlados b;omi­
croscópicamcnte en forma repetida observan­
do especialmente el acuoso ( Tyn dul 1) y el 
tamaño pup ilar, ( no se midieron los diáme­
tros pypi lares ). Se les preguntó a los pacien­
tes si n0•abn n alguna molesti él especial cuan­
cio se colocaban los medicamentos. 

RESULTADOS.-

El resu ltado C:e las curvas de tens ión !:e 
expresan en el rirMico ad junto, en el que se 
han fund ido tocias en una, de modo a ue 
cada valor ¿motado ccrrespo•1de al oroir1'-'d·o 
aproximado de ~2 tcnometr'as ( Ver a~:Hico 
adjunto). 

E :; tos rcsul:adcs :es hemos cx,p re~ac!o 
tc1rrib=é:i recluc:endo .:i un solo va!or ( pr'J­
medio a ritmlt;co) tocias las tonometrías to­
r.iadas en cada grupo ( 127 tonometrías e, 
Cüd"l grupo). Se exp resan en la tabla ad­
junta. 
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PROMEDIO ARITMETICO Po SCHIOETZ 
( 130 tonometrías en cada grupo) 

Sin t ratamiento ....... . 
Pi locarpina más aceclidina 
Aceclid ina 2% ...... .. ... . 
Pil ocarpina más aceclidina 

24 .88 
21.8 1 
22.73 
21.8 1 

Ana lizados estos d a tos estadísticamente 
permiten establecer que existen dife re ncias 
-estadísticamente significativas con más de un 
99,9% entre los va lores del promedio del 
-g rupo si l'"! tratamiento y los promedios de los 
g rupos con pilocarpina y con aceclidina . No 
,ex:sten diferencias significativas entre pilo­
car.pina y aceclidina . El grupo de pi"locarpina 
más aceclidina muestra niveles un poco más 
'bajos, pero esta diferencia comparada con los 
promedios de los casos con un solo medica­

·mento está cercana al error estadístico por lo 
que no pueden considerarse como universos 
,diferentes con seguridad . 

4 v. xdía 

.,. .,."'+ 
+.,."' .,..,_;. + ++++ ++. 

8 12 16 

En relación con moles tias rel atadas por los 
pacientes no hubo ni nguna de importa ncia y 
los med icamentos fueron bi en tolerados. En 
los exámenes biomicroscópicos no se obse r­
va ron alteraciones y el tyndall fue siempre 
negativo. Miosis importante se observó en 
los tres g rupos tratados, sin poder establecer 
d iferencias entre ellos. 

Las tonografías p racticadas no fueron de­
mostrativéls y sus resul tados atípicos, por lo 
que no los consign amos . 

COMENTARIO.-

1.-Tanto la pi locanpina a·I 4% in sti'lada 
cuatro veces por día como la acecl idina al 
2% instilada cuatro veces por d ía producen 
descenso de la presió n ocula r dentro de n i­
veles semejantes, pe ro estos descensos son 
más pobres que lo que habíamos espe rado 
obtener. Es ta falta de efecto p uede deberse, 
en parte, a que nuestros pacientes, en algunos 
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casos, no cumplieron en forma est ricta las 
indicaciones dadas e n cuanto a horario de 
instil ación de los medicamentos. Como estas 
pruebas se hicieron ambulatori amente no pu­
dimos llevar un control estricto. También el 
hec·ho de trata rse de glaucomas con presión 
ocula r moderadamente elevada, puede expli­
car, en parte, la pobreza de los resul tados, 
ya que a medida que baja la presión o:::u lar 
. el efecto hipotensor porcentual es menor. 

En todo caso la aceclidina puede cons i­
derarse como un elemento valioso en la !u­
.cha contra el glaucoma. Puede reemplazar a 
ia pilocarpina y estaría especialmente indi­
cada en aquellos casos en que después de 
habe r sido tratados por un tiempo prolonga­
do con pilocarpina , éstos ojos se hacen re­
fractarios a e lla. El hecho de tratarse de un 
prod:.J ::~o sin~ét:co podría ser una ventaja de 
abastecimiento. 

2.-Un punto interesa nte es aquel que se 
ref iere a la posible sumación de efectos á1 
usa r ambos medicamentos a la vez, teórica­
mente esto sería posible, dado que las ac­
c:ones de ambos medirnmentos serían un 
tanto diferentes, actuando la aceclidina di­
rectamente sobre la p laca motora. Etienne 
( 2) cree encontra r esta sumación de efectos. 
En cam bio, para Liebe rman y Leopold ( 3) 
E-ste fenómeno no se produciría. En los re­
sultados presentados se observa un di5creto 
'Tlayor descenso de la presión usando ambos 

----

medicamentos a la vez, pe ro en niveles es­
tadísticamente no significativos, por lo que 
se requeriría de un nuevo e studio con ma­
yo r cantidad de casos para establecer si este 
efecto existe o no en la clínica. 

3.- Los va lores discordantes encontrados 
en la tonografía creemos se deben a técn ica 
deficiente al no d isponer de un aparato de 
registro adecuado . 

Agradecemos a los Laboratorios Ch ibret de 
Clermont Ferrand, de Francia, el habernos 
p roporcionado la aceclidina para este ensayo 
( Glaucostat Chibret) . 

Los test de significación estadística fueron 
una atención de la Sección "Bio-Estadística y 
Demog raf ía", del Departamen to de Medici na 
Preventiva y Social de la Escuela de Medicina 
de la Univers idad de Concepción (Ch ile). 

RESUMEN.-

Se presentan los resultados tonométricos 
( Schioetz) exp resados en cu rva de presión 
ocula r ambulatoria en 22 ojos portadores de 
glaucoma crónico en fase inicia l, compa rando 
los valores sin tra tamiento, con pi locarpina 
al 4 % , con aceclidina al 2 % y usando ambos 
a la vez. La aceclidina baja la presión ocu­
lar a n iveles semejantes a la pi locarpina y 
usando ambos a la vez el efecto es li gera­
mente mayor. 
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INFLUl:NC!A DE UM DERIVADO DA BENZODIAZEPINA NA PRESSAO 

INTRA-OCULAR DO COELHO ( *) 

O diazepam é comumente empregado pa­
ra antagonizar a ansied ude e para relaxa­
rnento du musculatura esquelé'.ica ( GOOD­
MAN & GILMAN, 1965 ). Pesq:Jisas de BRU­
HA ( 1964) em seres humanos indicaram que 
a citada droga diminuin ¡¡ pressao int ra-ocu­
lar ( PIO) somente qu¡¡ncJo e:;ta se e ncon­
trava mcderadamente e le vada . 

E conhecida a atividade de alguns anti­
convu lsivos s6br0 PIO de pacientes ;laucc­
rnatosos ( PECZON & GRANT, 1964) e cb 
co~!·hos normais (RAMOS et al., 1967, e). 

O presente trabalho relata a inf luencia 
do d:azepam, adm inistrado por via intrave­
nosa ou na cisterna magna, sobre a PIO de 
coe!hos. 

MATERIAi. E METODOS 

Foram util izados 18 coelhos adu!tos, de 
diferentes rac;as e ambos os sexos, cujo peso 
oscilou entre 1,5 kg. e 2,3 kg. O s animais 
foram separados em 5 grupos, es 4 primei­
ros de tre s animais cada um e o ú ltimo de 6 
animais. Nos animais dos 4 p rimeiros grupos 
a droga foi admin istrada intravenosamente 
e nos do últ:mo grupo, na cisterna mag na . 
Os experimentos fo ram real iza dos tanto pela· 
man ha como a tarde . 

Os animais e ram contidos por urna faixa 
de crepe, que envolvía todo o corpo, ex­
cec;áo feíta de cabeca Tomava-se o cu idado 
de nao limita r os movimentos respiratórios. 

Anestesiava-se a córnea com a instilac;ao 
tóp ica de l gota de sol uc;ao aquosa de tetra­
caína a 0 ,5 % . A p ressao intraocular era de ­
ter m:nada ut;lizando-se um tonometro tipo 
Schiotz. Repetia-se a tonome tria com inter­
valos de l O minutos, num total de 8 medidas. 
A durac;5o tota l de experiencia era de 70 
minutos. 

A droga fo i sempre adm inistrada 5 m i­
nutos aoós a p rimeirn tono metriu. Pa ra a in­
jec;áo intravenosa utilizou- se a veí a marginal 
da orelha . Pa ra a injec;ao intracisternal a ca­
bec;a era moderadamente flexionada. 

JORGE ALBERTO F. CALDEIRA ( .. ) 

LAONE RAMOS (*" .. ) 

ARMANDO O . RAMOS ( .. ,,• ) 

O d iazepam ( 7-clo ro-1 ,13-dih idro- 1- meti l-
5-fenil-2H- l ,4-benzodiazepina-2-ona) foi ad­
minist rudo, na ve ia, em doses de 3, 5, 7,5 e 
1 O mg./kg. Na cisterna magna foi empr~­
gc:da a dosc úr. ica de 1 mg. por ani mal . 

A soluc;ao de diazepam obedecía ~ se­
gu inte fó rmula : 

Diazepa m 

Alcood benzílico 

Propilenoglicol 

Agua destinada q .s.p. 

5 mg . 

0,02 mi. 

0,7 mi . 

mi. 

P a r a controle fora m e mpregados tr.§s 
lotes de an imais. No primeiro, composto de 
30 coelhos ( 60 olhos) fo i apenas fo"ta º 
tonomet ria por 8 vezes, com intervalos e"!~ 1 O 
!11inutos, como está descrito acima. No sc­
g ur>do lote, com 3 coelhos ( 6 olhos) , fo1 
adm:ni st rada a soluc;ao de fórmu la acirna, 
po;ém sem diazepam, na veia, dose de 2 
ml. /kg., correspondente a inje tada quando o 
diazepam foi administrado na dose de 1 O 
mg./kg . No úl timo lote, com 3 coelhos ( 6 
olhos) foi injetada na c:sterna magna a mes­
ma soluc;ao, sem d lazepam, na dose de 0 ,2" 
mi. por animul. 

• ) Da Cl111lco Oftalmológica (Prof. Paulo Braga do Ma­

~olhacs ) o c!o Dcpoctamonto de Farmacologia (Prof. 

Charlos E. Co,bctt J do Faculdodc úo l,\cdicina d• U:ii­

vc:-~idado d e Sno P;,ulo; do Dcpnrt3m~nto de F.11 rm::,­

c~loglo (Prof. Armando O. Romos) da Foculdad, ó 

Cianc:ils M6dic:1s o Bio16;ic.is de Botucatu. f\prcscn· 

todo ao VIII C~ngrono Chileno do Cft alm~logl>, Vh1a 

de l Mar , 26-30 do Novcn,bro, 196S. 

••) r rofcs<or l\ssistonto o Decente Livro do Cl i:iica Cl!ol ­

n10lógic.:1 . 

• "t•) Profo!. i;or Assistenta o D:>c'lntc Livro d~ Farm"lt()lo1b . 

( ft•••) Professor de Farmocologlo o Chafo do Departamento. 



NUMERO 

DE OLHOS 

60 
( con,:ole) 

6 
(contro le ) 

6 
(cont role) 

6 

6 

6 

5 

12 

TABl:LA 

terna magna. Va lores médios d iferenciais da p ressao 
intra-ocu!ar ( mm. Hg.) entre cada tempo d a 
experimentac;ao e o valor in icia l, e m coelhos 
que receberam diazepam na veia ou na cis-

A droga foi in jetada 5 minutos depois de 
a primeira tonometria. 

TEMPO EM M INUTOS APOS A PR IMclRA TONOMETRIA 
DOSE V IA -----· 

10 1 

' 
20 1 30 1 40 1 50 1 60 

1 + 0,16 1 -5,65 1 

1 

+ 0,15 
i + 0,52 - - - - -0.2 1 -0,35 ¡ 

+ 0,30 -:- +- 1.06 1 
2 ml./kg. 
(diluente) venosa + 0,52 + 0,28 - 0,24 + 0,26 

0,2 ml./animal 
1 (diluente) cister. -0,22 + 0,78 + 1,06 + 0,25 - 0,21 + 0,48 

1 

1 ' 
3 mg./kg. venosa -0,02 

1 
- 1,25 - 1,77 ·- 1,89 - 1,96 -3,38 

- ---
' 

5 mg./kg . venosa - 2,15 
1 

- 5,41 -5,44 5.4 1 -5,05 - 4,74 
-

7,5 mg./kg. venosa -6,04 1 - 8,53 1 - 6,80 - 6,98 - 8,03 - 7,70 

1 

10 mg./kg. venosa -5,30 - 8,32 - 10,43 - 9,33 - 9,53 - 10,71 
-· - · 
i 

l mg./animal cister. -4,30 -5,87 -6,1 1 - 5,53 -5.75 -4,55 

cister. cisterna!. 

-----
1 70 

+ 0,32 
----

- 0,76 

+ 0.74 
-----

-2,77 
-----

-3,32 

-7,71 

-9,91 

-4,61 
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Quando ao tratamento estatístico, em 
t rabalhos anteriores nesta área, dife rern;as de 
PIO entre animais-controle e animai s que 
receberam droga ( RAMOS, 1964 e CALDEI­
RA, 1965) ou entre os diferentes tempos da 
experimentac;áo e os valores inicia is ( RAMOS 
et a l., 1965) fo ram s ub metidas a aná lise de 
va ri ancia. Neste trabalho, valores diferen­
ciais médios de PIO, entre cada tempo da 
experiencia e o valo r inicial , quando acima 
de 3 mm . Hg . fo ram considerados s ig n ifi­
can tes. Este critério foi seguido conside ra ndo 
os valores da PIO nos 60 o lhos-co ntro le, 
d urante 70 minutos, nos quais o e rro da mé­
dia nao foi ma io r do que 0,45. 

COMENTARIOS 

A adm ini st rac;áo in travenosa de d iaze­
p am, na dose de 3 mg ./kg . nao causou a l­
te rac;óes sign ificante s de PIO, com e xcec;ao 
do te mpo 55 minutos após a in je c;ao. Ent re­
ta nto, a partir de 5 mg./ kg . o bservou-se hi­
potensao o::ula r s ig nificante, o que pode se r 
verif icado na Tabel a I e na Fig ura l. 

A adminis t rac;ao in t raci ste rnal, na dose 
úni ca de l mg . po r an imal, foi responsá ve l 
por quedus sig n if ican tes de PIO ( Tabe la I e 
Fig ura l ) . 

1 - Controle cm 60 olhos, sc m drog~s . 
11 - 3 rng/ kg vi.i intraveno~il . 

11 1 - 5 mg/ kg vi.i intravenoso. 
(\/ - 7,5 tn{J/ kg v ! .i i nl r.J'ICnO~;J . 

V - 10 mg/ kg via intr.lvcncs;s. 

l. C. - 1 m9/nnim .1I vi.i introcistcrnol. 

·11'---'---~--~----------
IO 20 30 40 60 70 

U!NJTOS 

FIG. N? 1.-Eíc ito do dfozc por11, odrninistr.ido na vcia ou nil 
c isterna m .Jgn.1 1 na prcss~o intra-ocul:ar do coclho (mm . Hg ). 

N .J ordenadn, diferenc.»s entro os valores medios em e.ida 
tempo dn obsorvac.:io e o volar inicio! . n3 obcissa, tempo 

cm minuto:;. A sota Indica o momento da odministrncoo d.1 

drogo. 

De modo geral, tanto com a in je <;ao na, 
veía como na cisterna mag na, a queda mai s 
acentuada de PIO foi observada en tre 15 
minutos e 25 minutos a pós a admini st rac;ao . 
Com as duas doses m a is a ltas ( por v ía in­
travenosa) e com a ad m ini stra <;ao na cis te r­
na magna o s va lore s de PIO se mantiveram 
baixos até o f im da experimentac;ao . As que­
das ma is acentuad as fo ram obtidas com a 
dose de 10 mg. / kg. , have ndo at ing ido 10,71 
mm . Hg. 

Com todas as doses, de ambas as v ias , 
foi o bse rvada sedac;ao dos an imai s . Com a 
dose de 3 mg./ kg . e co m a de 7,5 mg ./kg . 
um an imal de cada dote apresentou n ista g­
mo. Com a dose de 5 mg ./ kg . todos t iveram 
nistag mo e com a de 10 mg ./kg . nenhu m 
ap resentou este si na l. Com a ad ministr~<;ao 
intracisternal , 4 dos 6 an imais exibiram nis­
tagmo. 

Os animais dos tres lotes-con trole ap re­
senta ram d iscretas modif icai;óes de PIO , d e s­
providas, e ntretanto, de signifi cac;ao es tatíst i­
ca . (Tabe la 1 ). 

RESULTADOS 

A importa ncia do sist'.=mJ nervoso no 
meca nismo regu lado r da PIO fo i sal ientada 
através de pesquisas vár ias . Em ga los, utili ­
zando um apa re lho estereotáxico de Horsley­
Clark, que pe rmite a estimulac;ao rr.uito lo­
ca lizada de á reas do diencéfa lo, von SA~L­
MANN & LOWENSTEIN, ( 1955 ) verificaram 
que a estimulac;ao d ie ncefá lica em algu ns 
pontos causava al terac;óe s da PIO que p 3re­
ciam e sta r na depe ndenc ia de um mecanismo 
neuro-va scular, enquanto em outros na da 
contrai;áo de músculo s lisos e estrindos . Frs2-
qüentemente as a lte r ac;óes da PIO coinci­
d iam com as mod ificac;óes da p ress~o urtc­
ria l, da pu p ila e da membrana ni ctitante, o 
q ue indica ría urn a descarga com respostas 
d ifu sas. Contudo, a e stimulac;áo de urna área 
do hi potálamo do rsa l e da po r<;ao vent r;;i l do 
tálamo, ou da zon a li m(trofe entre ,% d uas 
p romovia al terac;óes isoladas d a PIO . ' 

Uti lizando o mesmo anima l e a mesmu· 
técni ca, GLOSTER & G REAVES ( 1957) ve ri­
f icaram que como respos ta a estimu lac;§o 
d iencefá lica ocor re ra m a lteracóes da PIO e da 
p ressao arterial qu e freqüe~teme nte camin­
hara m na mesma direc;áo . Co ntudo, a e sti mu­
lac;ao de pontos na reg iao dorso-posterior do 
d iencéfa lo promoveram al terac;óes iso lada,, 
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da P IO, com a pressao arterial caindo simu l­
taneamente ou permanecendo inalterada. 
Com a -estimulac;ao de urna área mediana do 
hipotálamo houve queda da PIO acompan­
hada por aumento de pressao arteria l, mi­
driase e as vezes re trac;ao da membrana 
nictitante . A secc;ao do simpático cervical 
(GLOSTER & GREAVES, 1958) e li mina a que­
da da PIO e a retrac;ao da membrana nic­
titante, reduz a midríase e nao ufeta signifi­
cantemente a pressao arte rial. 

A utilizac;ao de drogas depressoras do 
sistema nervoso centr al, em animais e em 
seres humanos, evidenciou que várias sao 
responsáveis por alterac;óe s da PIO. E o ca so 
de fe notiazín icos (BIERENT, 1954; GRAM­
BERG-DANIELSEN, 1955; LEVY, 1955; PAUL 
& LEOPOLD, 1956; RAMOS, 1964; RAMOS 
et al., 1967, b), de hipnalgés icos (MYAS­
HITA, 1913; LEOPOLD & COMROE, 1948; 
CAIDEIRA, 1965; SUZUKI et al., 1968 ), de 
ba rbitú r icos ( MAGALHAES et al., 1963) de 
derivados da buti rofenona ( RAMOS ~" RA­
MOS, 1966, b) metoclop ramida ( RAMOS 
& RAMOS, 1966, a), de agen tes anes té sicos 
( KO RNBLUETH et a l., 1959 ; MAGORA & CO­
LLI NS, 1961; REINHOLD & COLLET, 1962; 
RAMOS et a l. , 1965), do etanol ( RAMOS et 
al., 1967, d; RA/1,\0S & RAMOS, 1968 ) e da 
reserpi na (RAMOS et a l., 1967, c) . 

Alguns dos resul tados obtidos sugere m 
q ue o s istema ne rvoso ce ntra l desempe nhe 
importante papel na reg ula c;ao da PIO ( RA­
MOS, 1964; CALDEI RA, 1965; RAMOS et a l., 
1967, a ). Deve se r destacado que o fato de 
a administrac;ao in traciste rnal de clorproma­
zina ( RAMOS e t a l. , 1967, a) o u de diaze­
pam promover aba ixamento da PIO, em do­
ses ineficazes p o r vía venosa, sugere de 
maneira precisa um mecan ismo de a~ao lo­
ca lizado no sis tema nervoso cent ra l na ge­
nese do efeito h ipotensor ocu lar dessas 
drogas. 

A administ ra~ao intravenosa de diazepam 
mos trou rela~ao entre dose e efei to . Assim é 
q ue com a dose de 7,5 m g./kg . obtive ramse 
níveis de PIO mais baixos do que com 5 
mg./kg.; com a dose de l O mg. / kg. a hi­
potensao ocula r foi ma is acentuada a inda 
do que com a dose im ediatamente menor. 

Deve ser destacado que ta n to com a via 
intravenosa co mo com a in trac isternal a 
queda ma is ace ntuada de PIO foi observada, 
de modo gera l, entre 15 minu tos e 25 mi­
nutos após a administrac;ao, embora com as 

duas doses mais altas ( por via intravenosa) 
e com a adm inist rac;ao na cisterna magna os 
valores _de p ressao se mantivessem baixos 
até o f im da experimentac;ao. 

As quedas de PIO obtidas com o diaze­
pam em coelhos normais sugerem se¡a en-· 
saiada a administrac;5o da droga a pacientes 
glaucomatosos. Ta l poder-se-ia fazer co m­
plementando o tratamento clínico ( de mió-­
ticos, etc.) ou a medicac;ao pré-anestésica em 
casos de ciru rgia. Por o utro lado, a utilizac;ao 
da drog_:1 talvez se mostre benéfica em pa­
cientes com PIO normal, que vao se r sub­
metidos a intervenc;ao cirú rgica intrabu lba r,. 
durante a qual a hipoten sao ocula r seja de-· 
sejável, como é o caso da extrac;ao de ca­
tarata . Em qualquer das tres eventualidades 
as outras ac;óes da droga, sedativa e mio rre- · 
laxante, sao certamente benéficas. 

RESUMO 

Foi investigada a influencia de um de­
rivado de benzodiazepi na ( di azepam) na 
p ressao in tr a-ocula r de coelhos norma is . A 
drog a foi administrada q uer por via intra­
venosa, q ue r po r via int raciste rnal . Na p ri ­
meira eve ntua lidade as doses fo ram de 3, 5, 
7,5 e 10· mg./ kg .; na segunda, foi emprc­
gada dose única de 1 mg . por an ima l. 

Com q ualqu e r das duas vi as de admin is­
trac;ao obteve-se q ue da s ig nif ican te da p res­
sao in tra-oculur. 

SU MM A RY 

"Effect of a benzodi azepine de rivative o n 
the in traocular p ressure of the rabbit". 

Diazepam w as adm iniste red , ei ther in tra­
venous ly or in the cisterna magna, to no rma l 
rabbi ts weigh ing from l .5 to 2.3 kg . 

Doses of 3, 5, 7 ,5 and l O mg ./kg . we re 
given intrave no usly. W ith the int raciste rna l 
route only one dosc of l mg . pe r an ima l 
was uti lized . The in t raocular p ressure w as 
determined every l O minutes, 8 times, us in \:) 
a Schié:itz tonometer. The drug wa s g ive n 5 
minutes after th e f irst to mo metry. Te traca ine 
( 0,5% ) was used as a local anesthetic. 

A sign ificant fall of intraocula r p ress u re 
was obse rved with the th ree hig he r dose s of 
the intravenous route and w ith the sing le 
dose of the intracisternal route. 

With the intravenous route the effect wa s 
proportional to the dose util ized. 
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T:1e exper:men t was con trc lled wi th th ree 
grou ps of an imal s. Those of the first g roup 
( 30 animal s) had only the in traocu !ar pres-

sure dete rmined eve ry 1 O minutes. Those of 
t he second g roup ( 3 anima Is ) re ceived 2 

m l. /kg . of the solvent sol u tion i ntravenously 
and hnd the int ra ocula r press u re checked 
th e same way . Those of the thi rd g roup ( 3 
an imnls) rece ived 0 ,2 mi. of the so lvcnt so-

lu tion per an ima l in the c isterna magn a a nd 
the intraocula r p ressure w as measu re d as in­
d icated prev iously. 
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LA TRABECULOTOMIA 

En traba¡os anteriores ( 11 , 12) llamába­
mos la atención sobre el conocimiento in­
completo que se posee en relación con me­
canismos en ¡uego en la normalización ten­
-s ional de las operaciones filtrantes externas 
en el glaucoma crónico de ángulo abierto y 
destacábamos, que de acuerdo a pruebas no 
muy seguras, pero si bastante sugerentes, de 
tipo ihistológico y fis iológico, era posible que 
parte del efecto hipotensor de estas opera­
ciones se debiera a la acción quirúrgica sobre 
la región del canal de Schlemm ( abriendo la 

·.malla ,trabecular, el canal de Schlemm los 
conductos colectores, produciéndose nuevos 

·canales de drenaje por comunicación directa 
con los vasos de esta zona). Mecanismos 
todos estos que apa recen como hallazgos 
histopatológicos, ya que la intención original 
de las operaciones filtrantes externas ha sido 
la de comunicar la cámara anterior con el 
espacio subconjuntival, para obtetner la re­
a bsorció~ del acuoso en los plexos venosos 
de esta reg:ón y a través de la filtración 
transconjuntival. 

Si cons ideramos como causa fundamental 
·del glaucoma crónico de ángulo abierto la 
falla a nivel del trabéculo, lo que creemos 
está suficientemente demostrado experimen­
ta lmente ( 13 ), debemos concluir que los ma­
yores esfuerzos deberían realizarse destina-

·dos a subsanar el obstáculo en este punto, 
·sin da ñar otras estructuras del ojo. 

La historia de la cirugía d e la región de l 
á ng ulo iridocornea l pa rece iniciarse con De 
Vincentis ( 2, citado por Barkan ), quien en 
1891 practica incisiones en esta región orien­
tadas a normalizar la presión ocular. Poste­
riormente, Barkan, en 1936 ( 2, 3) practica 
las primeras "Trabeculotomías" con plantea­

mientos etiológicos y anatómicos muy claros 
•e n el glaucoma crónico simple . Su técnica 

con visualizac ión directa del ángulo durante 
la operación, abandonada en su intención 
original ·(el glaucoma crónico simple del 
adulto) po rque sus resultados exitosos no 
pasarían del 30% de los casos a largo plazo 
( 4), encuentra hasta nuestros días y con muy 
pocas mod if icaciones, amplia acogida en la 
cirugía del g laucoma congénito. Sugar ( 16) 
publ ica también sus malos resultados en tra­
beculotom ía practicadas en 1939 ( en 7 casos 
se consigna un solo resulta do tensional sa­
tisfactorio a cua tro meses de post-operato­
rio). 

De acuerdo a la bibliografía revisada, la 
región trabecular no se ha vuelto a tocar 
vía "ab-interno" que es la clasificación en 
que caerían las técnicas anotadas más arriba. 
En 1960 aparece una nueva tendencia que 
consiste en ,la trabecul o tomía "ab-externo" 
esto es, atravesando directamentte la es~ler~ 
sobre el canal tje Schlem y desde é l seccio­
nar el trabécu lo. En ese año aparecen los 
traba jos de Burian ( 5), quien lo logra me­
diante una especie de espátu la de ciclodiál i-: 
sis curva, y Smith ( 15, citado por Strachan ), 
va liéndose de un hilo de nylon introducido 
dentro del Schlemm. Variaciones de estas téc­
nicas han sido publicadas, e n 1964, por Wa l­
ker y Kanagasunda ram ( 15, citado por Strach­
man); Postic ( 14) cita a Krasnov rracti­
cando en igual fecha t rabeculotomías ab-ex­
terno con ayuda de un hilo de acero ( ¿copia 
de la técnica de Sm ith?) . En 1967 apa rece 
el trabajo de Strachan ( 15 ), con una revisión 
muy completa de las técnicas usadas, y a su 
vez propone una especie de espátu la recta 
para practicar la trabeculotomía. Los resulta­
dos que consignan los autores en general 
son buenos, pero con pocos meses de obser­
vación post-operatoria, y como complicación 
más importante se destacan los hifemas post­
operatorios, aparentemente sin secuelas de 
gravedad. Parece ql.!e este enfoque quirúrgico 
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ha ido ganando terreno en los últimos años, 
lo que puede observarse e n una estadística 
de ,Evans ( 10) sobre las operaciones quirúr­
gicas practicadas entre los años 1947-1 965 
en el hospital de Birmingham y Midland. 

Es probable que también desde hace mu­
cho tiempo se están practicando trabeculoto­
mías sin quererlo en las ciclodiálisis, y una 
buena demostración de ello lo constituyer. 
los trabajos de Dellaporta (6, 7, 8) en que 
con una modificación de esta operación ( T ra­
beculodiálisis anterior y posterior), logra y 
demuestra abrir el canal de Schlem y e l tra­
béculo en una alta proporción de casos. 

Con los antecedentes anotados creemos 
que la trabeculotomía puede considerarse co­
mo un arma importante en la solución qui­
rúr_gica del glaucoma crónico de ángulo abie r­
to. Teóricamente podría pensarse que la tra­
beculotomía "ab-in terno" ( tipo goniotomía 
de Barkan), podría ser suficiente para nor­
malizar la presión ocular si la extensión de 
la incisión sobre el trabéculo es suficiente­
mente ampl ia y se mantiene abierta por un 
tiempo prolongado. Contribuirían a mante­
ner permeable dicha incisión la contracción 
del músculo ciliar al llevar el espolón escle­
ral hacia atrás; por otra parte, el uso de 
co rticoides por un período relativamente :ar­
go en el post-operatorio, dado que a estos 
medicamentos se les atribuyen propiedades 
de -inhibición de la cicatrización, fortalece­
rían dicha acción del humor acuoso, dando 
tiempo a que la epitelización a nivel de la 
herida quirúrgica mantenga abierto e l tra­
béculo y/o el canal de Schlem en forma de­
finitiva. 

MATERIAL Y METODO 

Hemos retomado la idea o riginal de Bar­
kan y practicamos en tres casos " T rabecu­
lotomía" ab-interno con la técnica de Swan­
Jacob ( 17,9), tratando de practicar una in­
cisión en los cuadrantes nasales, entre la lí­
nea de Schwalbe y el espo lón escleral ( como 
en la "goniotomía" del glaucoma congénito), 
hundiendo "poco" el bisturí en esta zona 

:Elegimos ojos portadores de glaucoma 
~rónico de ángulo am¡jliamente abierto con 
aumento de la pigmentación del trabéculo 
por dos razones: a) pa ra obtener la mejor 
visualización posible del trabéculo du rante 
la operación , y b) porque en estos casos po­
dría explicarse, en parte, la falla trabecular 

por una obstrucción mecánica causada por 1e l 
depósito del pigmento, y por lo tanto, ser 
más probable la mejo ría con la abertura qu i­
rúrgica de esta est ructura. Por otra parte, 
nos preocupamos que fueran ojos con muy 
mala visión, teniendo el otro ojo en relati­
vamente mejores condiciones, de modo que 
este ensayo no significara un riesgo exage­
rado para e l paciente. Corresponden a dos 
casos de glaucoma crón ico y pseudo-exfo­
liación cristaliniana ( S. de Vogt) y a un caso 
de glaucoma pigmentario. 

Operamos los enfermos en miosis y man­
tuvimos la miosis por un espacio mín imo de 
un mes en forma ininte rrumpida ( pilocarpina 
al 4 % varias veces al d ía). Desde el mo­
mento operatorio se indicó por un mes pred­
nisona oral en dosis iniciales de 20 mg., dis­
minuyéndolas en forma p rogres iva, se refor­
zó esta acción con la instilación de colirio de 
cortisona cuatro veces a l día. Antibióticos se 
usaron en e l post-operatorio inmediato, con 
el objeto de prevenir infecciones. 

Los controles presión ocular se practicaro11 
con tonómetro de Schiéitz. 

RESULTADOS 

A continuación resumimos los datos prin- · 
cipales e incluimos las goniofotografías de· 
cada caso. Sólo se consigna si los pacientes 
estaban con o sin pilocarpina en el post-ripc­
ratorio. No se consignan otros medicamentos 
que correspondan al esquema ya expuesto, 
( prednisona, colirio cortisona, antibióticos) . 

CASO Ne:> 1 

R. M. - 51 AÑOS. OO. FICHA N9 562.087 

Sexo masculino. 

( Tiempo obs. post-operatorio 6 meses) 

Po Schioetz pre-operatorio sin tratamiento 
59. l - 50.6 - 50.6 // 50.6 - 33.o - 33.o 

Po Schioetz post-operatorio sin tratamien•o 
13.4 - 18.9 - 14.6 // 18.9 - 20.6 - 20.6 

Po Schioetz post-operatorio C')n pi\ocarpina 
4 % cada 8 1 ,oras. 

17.3 -14.6 - 10.2 // 17.3 - 13.4 - 14.6 
------------ - - - - - - - -

Cuadro resumen de las presiones pre 
y ,post-operatorias. El control de \as pre­
siones si n tratamiento fue hecho después de· 
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suspender 7 días antes la pilocarpina 4 % 
tres veces por día con que estaba el p3-
ciente. 

Consulta el 27-Xl-67 por mala visión in­
dolora del OD. desde hacía 4 meses. Al exa­
men se comprueba VOD: 5/20 con campo 
tubular mínimo e is lote temporal al Goldmann 
VOi: %/7,5 con campo normal al Goldmann 
BMC: pigmento fino en descemet. Gonics­
copía ángulo abierto, amplio, con aumento 
de la pigmentación. Fondo OD. papila glau­
comatosa avanzada, Ol normal. 

10-l-68.- Trabecu lotomía OD. 
12-1-68.-Gonioscopfa: incisión sobre el 

trabéculo bastante amplia. 
En pequeña zona, a fas tres, es un poco 

más posterior y toma el espolón escleral. 

Goniofotografla Cuo N! 1 

CASO Ne;> 2 

l. M. - 62 AÑOS. FICHA N<? 157.886 

Sexo masculino. 
( Tiempo obs. post-operatorio 4 meses) 

Curva. 

Po Schicetz pre-operatorio sin tratam ien to 
64 - 40.2 - 43.4 / / 50.6 - 54.7 - 40.2 

Po Sch ioetz post-operatorio sin tratam ien to 
15.9 - 14.0 - 17.3 // 14.6 - 14.6 - 13.4 

Po Sohioetz post-operatorio con piloca rpina 
4 % cada 8 horas. 

20.6 - 10.2 - 8.5 // 4 .9 - 8.5 - 12.2 
- - - - · - -------

Cuadro resumen de las presiones p re y 
post-operatorias. El control de fa s presiones 
sin tratamiento fue hecho después de sus­
pender fa pilocarpina durante 7 días. 

1949: Fondo d~ o jo normal. ODI. 

27-X-67.- Consul ta por mala v1s1on OD 
indolora . Al examen se constata: Po OD: 
59.l; 01: 17.3; VOD: 5/30; VOi: 5/10; 
BMC. depósitos, furfuráceos en borde pupi­
lar ODI. Gonioscopía: ángulos ampliamente 
abiertos con aumento de la pigmentación . 
Fondo OD. Papila glaucomatosa, Ol: norma! . 

VOD: 5/30 Gonioscopía: Incisión de un 
cuadr,ante horario a la l sobre el trabéculo ; 
pequeñas incisiones irregulares, alguna s muy 
corneales. Incisión fina, profunda a las 4 so­
bre el t rabéculo con pequeñas gon iosine­
quias a ese nivel. De esta última zona es la 
microfotografía adjunta. En ellél no se vé !él 
incisión, pero sí e l punto a que llegan ias 
goniosinequias y que corresponde al sitio cie 
la incisión. 

Goniofotogroflo Coso N! 2 

CASO Ne;> 3 

R. T. - 73 AÑOS. 01. FICHA N9 55.634 

Sexo masculino . 
( T:empo obs. post-operatorio 7 meses ) 

Curva. 

Po S::hicetz pre-operatorio sin tratam ienn 
50.6 - 43.4 - 50.6 // 54.7 - 50.6 - 38.9 

Po Schioetz post-operatorio s in tratamiento 
14.6 - 17.3 - 15.9 // 13.4 - 12.2- 12.2 

Po Schioetz post-operatorio con pilocarp ina 
4 % cada 8 horas. 

14.6 - 11 .2 - 10.2 / / 14.6 - 12.2 - 11.2 

Cuadro resumen de las presiones ocu­
lares pre y post-operatorias. Las presiones s in 
tratamiento fueron controladas previa sus­
pensión de la pilocarpina durante tres me­
ses. 
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5-Vll-68.- Consulta por mala visión en 
ambos ojos indolora. Al examen se comprue­
ba : 

VOD: 5/30; VOi : Luz mala proyección. 
Fondo OO. papila eón excavación glaucoma­
tosa. 01: atrofia papilar glaucomatosa. BMC: 
opacidades tenues de cristalino, depósitos fur­
furáceos en el iris. Gonioscopía: ángulos 
abiertos amplios con aumento de la pigmen­
tación . 

Trabeculotom ía II-Xll-67.- Po OD. menos 
ele 4 r.im . Hg . 

01 : 17.3 cámara disminuída de profun­
did2d y tyndall + en OO. 

01: Sin alteración. Gonios;:opía 01. 1 nci­
s:ón e n el trabéculo posterior y parte ante­
r :o r de! espolón escleral de poco menos de 
un cuadrante en el sec~or nasal inferior. 

Goniofotogr.1fí.1 CiJso NI! 3 

COMENTARIO 

Los resultndos obtenidos con la técnica 
indicada, aunque no constituyi:n una innova­
ción los considernmos importantes, desde un 
punto de vist? teórico, porque: 

1 .--{)emuestran que actuando solamente 
sobre la zona trabccular "desde dentro", sin 
dañar ni perforar la esclera, se puede obtener 
norma lización de la presión intraocular. Sin 
embargo, podrla plantearse la duda en dos 
de los casos presentados ( casos 1 y 3) er 
que las incisiones en pequeña extensión se 
encuentran en la partet anterior del espolón 
escleral, se hubiera prod ucido una goniodiá­
li sis agregada, no nos parece probable por­
que en ningún caso estas incisiones pas,:1ri 
detrás del espolón ni tampoco se ha provo­
cado una ~rofundización del iris en ese pun-

------

to. En el caso N9 2, el que presenta l3S 
presiones más bajas, las incisiones son cJ;_¡­
ramente anteriores al espolón esclera l. En to­
do caso, sin disponer de cortes histopatoló­
gicos no podemos pronunciarnos en defin i­
tiva. 

2.- Constituiría una comp robación inte re­
sante de la teoría trabecular. 

3.-lnterpolando valores, creemos que es­
tos resultados pueden ser importantes en la 
conducta a segui r en las operaciones de go­
niotomía en el glaucoma congénito. La téc­
nica que hemos usado es la misma. Otros 
autores también han sospechado que en esta 
operación ( la "goniotomía") no sólo se ser­
cionan ,restos mesenquimáticos anormales, si­
no que también, en algún grado, S::! produci­
r ía una trabeculotomía, ya que es muy d;­
fíc il seccionar sólo unas pocas capas de cÁ­

lulas sin dañar lo que está inmediatamente 
det rás ( el trabéculo). Creemos por lo tan to 
que mantener a estos niños en miosis y ba;c 
efecto de corticoidzs en el post-operatorio 
por un período de tiempo prolongado puede 
darles una mejor expectativa de curación. Ha 
sido nues tra conducta durante el ú ltimo t iem­
po; hemos obtenido buenos resultados y no 
tenemos complicaciones atribuibles a ella. 

4.- La integridad post-operatoria del glo ­
bo y la ausencia de compl icaciones futurns 
debidas a la cirugía ( catarata, infección, pe~­
foración del · g lobo, etc.) hacen que es ta 
operación sea mucho más fisiológ ica y que 
entusiasme su realización. 

5.- Sin embargo, si el daño trabecu la r 
es un fenómeno p rogresivo, con el curso de 
los años podría nuevamente elevarse la pre ­
sión ocular si las incisiones en el trabéculo 
no han sido lo suficientemente amplias, oero 
aún en es-te caso no habría contraindicaciones 
en repetirla. 

COM PLICACION ES 

La técnica de la trabeculotom ía como la 
hemos practicado es un tan to difícil e ins'"­
gura, debido a que a pesar de haber elegidL 
trabécu los muy pigmentados para poder ub=­
carnos mejor al hacer la sección, éste acto 
se ve dificultado por ser las cámaras ante ­
riores de los adultos mucho más estrech,s 
que las de los n iños con glaucoma congénito. 
Es probable que p rofundizando artificialmen­
te la cámara anterior se podría solucionar e 1 

parte este problema. 
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. 2.- La única complicació n post-operato­
ria que se presentó f ue un caso e n que se 
prod u¡o un hifema relativamente importante 
y q ue curó si n secue las. 

R E SUMEN 

Se presentan tres casos de glaucoma eró· 
nico d e ángulo ab ier to operados de "trab~cu­
lotomía "ab-interno" , seg ún técnica original 
de Barkan, mantenié ndo los en miosis y bajo 
co rticoides por un tiempo prolongado en ei 

post-opera torio . La presión ocula r post-op:::­
ratoria se mantiene normal con períodos cie 
observación de 4, 6 y 7 meses, respecti -,a­
mente . 

Ag radecemos al Ce ntro de Documenta­
ción Oftalmológic a del Instituto Chibret, -:le 
Cle rmont Ferran d, Francia, e l habernos fa ci­
litado pa rte de la bibliog rafía consul tada. 
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VASCULARIZACIONES CORNEALES EXPERIMENTALES TRATADAS 
CON BETATERAPIA 

ORES. J . SILVA, C. ESLAVA Y T. L. C . BASTERRICA Y C. STEEL 

Dcpor lomcn lo do Córnea de l Servicio da Ofloltnologio. Hospital San Borja 

PROF. DR . L. COU F!TIN DE L.\ FUENTE 

ln,:ituto do Microbiolcgio o In m unología, Socción Virus d o lo Escuela do Med icina d o In U. d o Chile, 

del Prof. Dr. H. v~cc.1ro 

Lu ef icac:a de la Betate rapi a en oftalmolo­
gía es actual me nte motivo ele di scusión, ya 
q ue existen dos posiciones b:en defi n id as al 
respec to. Castrov iejo (1953-1 957) , lllif 
(1947), Wilsc n ( 1963), Paufiq ue ( 195 1) y 
e: ':JS, c,!:cn c¡t!e e lla es de gran valor en la 
tc:-':.;:;1u~·c¡; rl" d::!terminados cuadro:; oftalmo­
lt.~¡i:.;:; . [1 o' ro g r t.; pO encabezado por Lou is 
Cinrd (1968) , Escap: no ( 1968) , et:., le nie­
r~n toda u~ció n terapéutica , como lo afirma ­
ron e n el VI 11 Cong reso Paname ricano de Of­
t~'mología , celebrudo e n Mar del Plata . 

lfosotros hemos q uerido aclara r e sta d iscre­
r,un.: ·a de conceptos por mecr o d e la inves­
tigac:ón experi mental del uso d e rad iaciones 

f:rr:pe::amos nt.;estro t rabajo e n la Escue la 
d~ Medic:na Vete rina ria de Santiago, en ojos 
de perros a los cua les colocábamos en la 
c..'..rna ra ant~rio r sustancias irrita ntes como la 
a:oxana ( Me~oxalilurea ) y un in secticida, el 
tan ax ( hexac!o rotano ) . 

La a loxana fue utilizuda e n 20 perros, de 
los cuales los 1 O p rime ro s no mostraron va s­
cular ización de la có rnea , porque la dosis 
emp leada fue insuficiente. A los o tros 1 O se 
les co locó una cantidad mayor y reaccionaron 
con vascularizaciones corneales de di versas 
intensid ades las que desafortunadame nte des­
apa recie ro n en forma e spontánea. 

Por esta razón, la al oxana la ,eemplaza­
mos por e l lanax , pe nsando q ue se tra taba 
d e un a\]Ente mucho mé\ s i rr;tante par;, pi 

ojo . Se colocaron inyecciones intracamerul a­
res de 0,2 mi. d e tanax, observá ndose una 
panoftal mitis ag uda, que en a lgunos casos se 
acompafió de In m ue rte del animal, y e n ot ros 
de r~ptura del g lobo c : ular por traumatis­
mo:; r.rodu: idos po r e:;fue rzos para mitig a r 
e l dolor . 

A cau$a d e estos fracasos abandonamos la 
metódica y decid imos ped ir la colaboración a 
la St..:ción Vi rus d el Institu to de Microb:o lo­
gía e lnm unolog ra de la Escuela de Med:cina 

de la Un ive rsidad de Chi le, considerando q ue 
la inoculación de a gente s v iral es específicos 
produci rían e n oj os d e conejo s o de cuy,3s, 
vascularizaciones corneales q u e reunir a n 
cond icior.es pa ra ser tratadas co n r ad:aci o nes 
Beta. 

Como no te n íamo s experiencia sobre les:o­
nes vi rales que ind ujesen vascularizac iones 
de la córnea, pe r o s í antecedente.; sob re 
agentes que produjeran q ue ratit is de o rden 
vira l, como el vi r us herpé tico de variedad 0 :11 -

ninis, (Thygeson y Kimura, 1957), el virus 
Vaccinia (Nicolau y Kopciowska, C. R. 1929) , 
el virus Cow-Pow y e l d iftero-v iruela av iar, 
se recurrió a estos agentes. 

Al com ienzo la ino ::ulació n se efectuó por 
escarif icació n y poste riormente por ino cu la­
ción en cámara an te r ior. Como aún las le­
siones no eran lo suficientemente crón ica~ y 
d e la intensidad d eseada, util izamos como 
agen te irri tante agregado la luz ul trav iole ta, 
con ex posiciones va ri ables d e un minuto a 
una hora. 

Finalmente seleccionamos el virus V. E. l. , 
( Vaccinial) con inoculación en ccÍmara ante­
rior, post-exposición a l agente fís ico ya me n­
cionado de tres minutos . 

MATERIAL Y METODO.-

Para las inocu laciones experimentales se 
utilizaro n Vi rus V. E. l. en cuyes y conejos. 
El Vi rus V. E. l. se obtuvo de la muestra 
N<? 90, del Servicio Dermatológico d e l Prof. 
Hernán Hevia, del 16 de Noviembre de 1967, 
proveniente de una paciente que sufrió la 
complicación de un pénfigo crónico co n v irus 
Vaccinal, diseminado de la piel y reprodu­
cido en embrión de pollo de 12 dfas e l 27 
de Nov iembre de 1967 con fi ne s d iagnós­
t icos . Los embriones fuero n tritu rados en 
Buffer Hanks y glice rol a l 50 %; cen ~rifuga­
do y ampoletado, e l sobrenadante se guarda 
congelado desde el 29 de Noviembre de 1967. 
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.CUYES: Se usó un núcleo homogéneo 
de al rededor de 700 gramos de peso, com­
puesto por machos y hembras. Se procedió a 
irritar el ojo con una estimulación de tres 
minutos de irradiación de luz ul t ravioleta de 
lámpara ( original Hanau, 5300) y posterior­
mente en cámara anterior con una jeringa 
de tuberculina se inyectaron 0,02 mis. de 
suspensión de V. E. l po r cultivo en un 
embrión de pollo al décimo día. 

Se observaron cada 4 d ías y después del 
décimo día, se decidía s i se t rataba con be­
taterapia o quedaba como control. 

CONEJOS: Se usó un núcleo homogé­
neo de al rededor de 2.500 gramos de peso, 
compuesto por machos y hembras. Se pro­
cedió a irrita r el o jo con una estimu lación de 
ci nco minutos de irradiación de luz u ltravio­
leta de lámpa ra (original Hanau, 5300), y 
posteriormente en cáma ra anterio r con una 
jeringa de tube rculin a se inyectó 0,05 mis. 
de suspensión de Virus V. E. l. 

Fuente de irradación : Se utilizó e l apa­
rato de radiaciones Beta modelo B-1, serie 
195, calibrado el 5 de Diciembre de 1966, 
con dosis de 96 Beta Reps por segundo: l 00 
mi licuries, de superficie de actividad de 6,5 
po r l 0-5 microcu ries de la Atlantic Resea rch 
Corporation, Alexandria, Virginia, U.S.A. 

La betaterapia se aplicó d iez días después 
de-someter los o jos de los anima les a la ac­
c ió n de la luz ultravioleta e inoculación. 

Las dosis fueron: 
Un 65% de los casos recibió una dosis de 

1.125 reps. 
Un 29% de los casos recibió una dosis de 

2.250 reps., y 
Un 6% recibió una dosis mayor, siendo la 

máxima de 5.625 reps. 
La intensidad de I a vascularización la 

:las"ificamos en g rados de +, + +, 
+++, 

según el número de vasos, e l grosor, pro­
fundidad y extensión en s uperficie a lcanzada 
e n la córnea . 

Las lesiones que se consideraron para este 
trabajo , fueron las que se presentaron a par­
tir del décimo d ía post- inocu lación y hasta 
el momento en que los vasos corneales des­
aparecieron clín icamente (có rneas avascu la­
r;zadas) . 

Se consideró aten uación de la vasculariza­
c i ó n cornea l cua ndo ellas involucionaban 
del grado + + + al grado +. 

Los animales per manecieron ais·lados e n 
una área calefaccionada del vivero y al i­
mentados en las condiciones habitua les. 

RESULTADOS.-

Los resultados de nuestra experiencia en 
el grupo contro l fuercln los siguientes: 

a) Con respecto a la vascularización se 
d istribuyó en los grados de intensidad y por­
centajes que se exp resan: 
Un 33% tuvo vascu larización de l grado + 
Un 13% tuvo vascularización del grado + + 

y 
Un 54 % tuvo vascularizació n del g rado 

+++. 
b) La evolución que la vascularización su­

frió durante el lapso de la e xperien cia fue: 
Desaparició n en un 60 % de los vasos en el 

grupo de + 
Desapa rición en un 50 % de los va:;os en el 

grupo de + + 
Desapa rición en un 25 % de los vasos en e l 

grupo de + + + 
Los vasos NO de sapa re:ie ron en el 40% 

del grupo +, en un 50% en el grupo de + + 
y e n un 75% en el grupo de + + + . 

La evolución se efectuó en un p romedio 
de 27 días, con una desviació n má xima de 
49 d ías y una mín ima de 15 día s. 

Los resul tados en el grupo que recibió 
tr atamiento con Betaterapia son los siguien­
tes: 

a) La vascularización se distribu ye en las 
intensidades y porcenta jes que se expresan : 

No hubo vascularización del grado +. 
Un 17% tuvo vascularización del grado 

++, y 
Un 83% llegó al grado de + + + de vas­

cu larización. 
b) Los vasos desaparecieron en el grupo 

+ + en su to ta I id a d . En el g rupo de 
+ + + los vasos desaparecieron en un 77% 
y se atenuaron en un 23%. 

La evolución se efectuó en un promedio 
de 19 días, con una desviación máxima de 
81 días y una m 1nima de 8 días. 

Com plicaciones: a.-Grupo tratado 

2 an imales presentaron cata ratas se­
cundarias . 

l anima l presentó distrofia cornea! y 
2 an ima les tuv ie ron ptisi s bulbi. 
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b) Grupo Control 

2 animales presentaron panoftalmitis 
2 anima les presentaron catarata secun­

daria 
3 animales presentaron distrofias cor-

neales 
3 animales presentaron ptisis bulbi. 

Muerte. 
Gr upo Tratado 

2 animales por betaterapia, y 
2 animales por otras causas. 

Grupo Control 

2 animales por causa vi ra l, y 
4 por otras causas. 

DISCUSION.-

Es interesante destacar que a pesa r de la 
gran ventaja que se dio a l grupo cont ro l en 
la intensidad de las lesiones, los resultados 
son francamente favorables al grupo tratado. 
Para ilustrar esta af irmación, podemos citar 
que en el grupo control existía un 33% de 
vascularización de grado +, que se recu­
peró en un 60%. En el grupo tratado no 
existieron individuos con vascularización de 
grado +. Esto significa que fuimos por de­
más estrictos pa ra designar los componentes 
del grupo tratado. Prácticamente estos lle­
vaban un castigo del 33% en relación al 
control, e incluso se podría considerar in­
crementada esta cuota, porque recordamos 
que en este grupo control hubo una recupe­
ración del 60 % , que prácticamente si lo pon­
deramos, significa que incrementamos de un 
33 % a un 40 % . Nadie podrá discutí r que 
es una gran venta ja la que asignamos a 
nuest ros controles. 

Prácticamente e l grupo + +, no nos me­
rece comentario, puesto que sus cifras son pe­
queñas y el grado de recuperación de los 
animales controles, es bastante meno r en re­
lación a los g ru pos tratados por radiaciones 
Beta. 

Verdaderamente hemos considerado que en 
este momento se inicia la discusión sobre la 
eficacia de esta técnica terapéutica. El g rupo 
de animales controles incluía un 54 % de 
vascularización tipo + + +, y el grupo tra­
t a d o tenía un 83 % de vascu-larización de 
+ + +. De ellos sólo se obtuvo una remi ­
sión espontánea del 25 % , y en el qrupo t ra­
tado la remisión alcanzó a un 77%. La con­
clusión es obvia. 

El 23 % restante de I grupo tratado c::in 
vascularización de l tipo + + +, tuvo una 
atenuación al grado +, debido a que las.. 
córneas de estos animales presenta ban g rue­
sos vasos, en los cuales la acción de las ra­
diaciones Beta, no fue lo suficientemente po­
sitiva, como lo es en los vasos finos y 
capilares de neoformación. 

CONCLUSIONES.-

1.- La ·limpieza de vasos corneales fue de 
un 25% en e l grupo control tipo + + +, en 
cambio fue de un 77 % en el grupo tratado . 
tipo + + + con radiaciones Beta. 

2.-EI grupo tipo + + + de vasculariza- . 
ción tratado con radiaciones Beta tuvo un a 
atenuacion del 23% del t ipo +. 'i:Ho se ex­
plica debido a que la beta terapia no tiene . 
acción oblite rante sobre los g ruesos vasos 
cornea les que predominaban en los ojos de · 
estos animales. 

3 .-La limpieza de vasos corneales fue de 
un 50% en el grupo control tipo + + ; en 
cambio el'la fue de un l 00% en e l grupo tra­
tado tipo + +. 

4.- Las concl usiones anteriores nos indican 
que evidentemente la betaterapia es un arma 
terapéutica eficaz en el tratamiento de los 
vasos finos y capilares de neoformación de­
la córnea producidos por agentes irritantes, 
tanto virailes como físicos. 
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'RESULTADOS DE NUESTRA EXPERIENCIA CON BETA RADIACIONES EN 296 CASOS CLINICOS 

ORES. SILVA J . Y ESLAVA, C. Y T. L. STEEL C., Y BASTERRICA C. 

Oepto. de Córnea del Serv. do Oftalmolog(a. Hosp. San Borjo. 

Por com,ide rarlo de in te rés general en e l 
.a mbiente ofta lmológico chileno, hemos que­
rido p resen ta rle s en e ste el V III Congreso 
Chileno d e Oftalmolog ía, la experiencia clí­
n ica acumulada en el pe ríodo tran scurrido de 
1 año y 10 meses, d esd e la ll eg ada del Be­
taradiator a l Depto. d e Córnea d e l Serv icio 
de Ofta lmología del Hospital San Feo. d e 
Borja. . 

Las ca racte rísticas gene rales de este apara­
to de radiaci o nes Beta son las siguientes : 
Fu é calib rado el 5 Diciembre de 1966, co!1 
u na dósis de 96 reps. po r seg undo , con una 
actividad equiv ale nte a 100 mil icuries, y una 
sup e rficie activ idad de 6 ,5 por 10-5 mi­
cro::u ries d e la Atlantic Research Co rpor ation , 
Alexa ndria, Virginia U. S. A. 

Utilizamos estas radiaciones en una exten­
sa g ama de cuadros c línicos ofta lmol ógicos, 
como por ejemplo : tran splantes cornea les !a­
me la res y penet rantes vasc U''.·arizado s inci­
p iente mente, le u com as co rneales vasculariza­
dos , q ue rat iti s herpé ticas, pteri g iones reci­
d ivantes reoperados, pterigiones incipientes, 
y de un a g ran m iscelánea de afecciones de 
p olo ante rior. 

Ap rovech amos esta o portunidad para agra­
d ece r a los numerosos colegas de los dife­
rentes servicios oftalmológicos d e la capita l 
y de p rovincias, su v a liosa colaboración al 
e nviarno s pacientes p a ra se r sometidos a tra­
tamiento con betaterapia. 

Debido a aello, evidentemente hemos po­
dido reunir esta alta casu ística que expon­
dremos a continuación : 

M ATERIAL, METODO Y RESULTADOS.-

1.- Fueron tratados 32 casos de transplantes 
co rnea les !amelares vascu larizados. En todos 
ellos h icimos ap licaciones standard de 1 125 
reps. en cada sesión semana l, que corres­
po nde a 15 segundos de a p licación. Como 
e l n úmero de sesiones fué va ri able, estable­
cimos un rango q ue fluctuó en tre 4 apl icacio­
nes, que c.:irresponden a 4500 reps. y 1 O apli­

<:aciones, que corresponden a 11 .125 reps., 

con un promedio de 7 aplicacio nes, que co­
rresponden a 7 .875 reps. A continuación cl a­
sificamos los diversos tipos de vascula riza­
ción que acompañaban a estos T. C. !ame­
lares. De el los 24 corresponden a vascula riza­
ció n superficial, que mejora ron todos, s in 
complicaciones, en un tiempo de evolu ci ó n 
e ntre los 3 1 a los 93 días. 

Las vascul arizac iones p rof,mdas fueron en 
número de 4, de los cuaies ninguno mejoró. 

Finalmente, las vascularizaciones de tipo 
m ixto también fueron 4. De ellas, 2 se m e­
joraron y las otras 2 restantes queda ron ate­
nu adas, en un tiempo de evolución que fluc­
tuó entre 42 y 88 días. 

2.- Fue ron tratados 15 casos de t ranspla ntes 
corneales penet rantes vascularizados. 

Se hicie ron aplicaciones standa rd de 11 25 
reps . en cada sesión seman al. En este caso, 
e l número d e sesiones tuvo un rango ent re 
7 aplicaciones ( 7.875 rep.) y 1 O aplicacio­
nes ( 11 .125 reps. ), con un promedio de 8,5 

é:,plicaciones, que correspond en a 9.565 reps. 
Las vascularizaciones superf ic ial es fueron 

6, y todas ellas mejoraron, en un tiempo d e 
evolución m ínimo d e 38 días y un máximo 
de 52 días. 

Las profundas fue ron 4 casos. Un caso 
mejoró, otro se atenuó y 2 no mejoraron. 
El tiempo de evolución fluctuó de un m íni­
mo de 48 días a un máximo de 97 d s. 

Las mixtas eran 5 casos, de las cuales, una 
mejoró, 2 se atenuaron y 2 no mejoraro n. 
El tiempo de evolució n osci ló entre los 44 
y 90 días. 

3.- Se trataron 5 1 casos de leucomas cor­
nea les vascularizados. 

Repetimos la apli cación s tanda rd de 11 25 
reps. por sesi ón semana l. El número de se­
siones fluctuó entre 5 aplicaciones ( 5625 
re ps. ) y 1 O aplicaciones ( 11.125 reps.) con 
un p romedio de 7 ,5 apli caciones ( 8.535 
reps. ). 

Como las anteriores, clasificamos las vas­
cularizacio nes e n : superficiales, profundas y 
mi xtas. 
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tas superficia les fue ron 25 , las que mejo­
raron todas, con un t iempo de evolución va­
riable entre 36 y 89 días. 

Las profundas eran 16, de las cuales 6 
mejoraron, 4 se atenuaron y otras 6 no me­
¡ora~on. Estas última s se acompañaron como 
complicación del síntoma dolor local. 

Las mixtas fueron 1 O, de las cuales 3 me­
¡oraron, 2 se atenuaron y 5 no me¡oraron . 
De estas últimas 3 iba n acompañadas de do­
lo r ocular. El tiempo de evolución fue de 
40 días a 94 días. 

4.-Tuvimos 27 casos de queratitis herpé­
t icas tratadas. 

En todas ellas hicimos una aplicación stan­
daíd semanal de 1125 reps., y el número de 
sesiones va rió entre 4 aplicaciones ( 4500 
reps .) y 8 aplicaciones ( 9.000 reps.) con 
un promedio de 6 aplicaciones ( 6.751 reps. ). 

De los casos tratados, 19 me¡oraron tota l­
mente, entre los 31 y 48 días . Cinco casos 
se atenuaron en un tiempo de 35 a 52 días, 
4 casos no mejora ron y 2 fueron acompaña­
dos como compl icación, de dolor local. 

5.- Re~ibimos 140 casos de pterigiones, que 
los clasificamos e n : 

A.- Incipientes l 00 y B.- Recidivan-
tes reoperados = 40. 

A.- Los incipientes recibieron una aplicación 
standard de 1125 reps. semanal, y así ob­
tuvimos la s iguiente casuística: 

70 de e llos mejoraron en un ti empo de evo­
lución mínimo de 26 días y un má xi mo de 
39 dras, recibiendo una dósis mínima de 
4500 reps. y una máxima de 6750 reps. 

16 se atenuaron en un plazo entre los 30 
y 42 d ías, con una dosis que varió entre los 
5625 y los 7875 reps. 

14 casos no mejoraron . Su tiempo de evolu­
ción alcanzó hasta los 45 días y su dosis 
máxima llegó a los 7875 reps . No hubo com· 
plic:aciones. 

B.- A los 40 casos de recidivantes reope ra­
dos, se les hizo una a p licación inicial en e l 
acto quirúrg ico d'= 2500 rep~., que corre~­
ponde a 30 segundos. Poster1ormen te conti­
nuaron con aplicaciones sta nda rd d8 1125 
reps. semanal. 

26 casos mejora ron, con un tiempo de evo­
lución mínimo de 41 días y un máximo de 
62 días. La dosis fluctuó entre 4500 y 9.000 
reps. 

9 casos se atenuaron, en un tiempo que os­
ciló e ntre 45 y 68 días, y una dosis que iba 
de los 5625 a los 11.125 reps . 

4 casos no mejoraron, e n un tiempo que al­
canzó a los 79 días y una dosis máxima de 
11 .125 reps. No hubo complicaciones. 

6 .- Registramos una miscelánea de 58 ca­
sos, a los cuales e n general se les trató con 
aplicación, standard de 1125 reps. por se­
sión semanal, y e l número de aplicaciones 
varió entre 2 sesiones ( 2250 reps.), y 9 se­
siones ( 10.125). Esta miscelánea la desglo­
samos de la manera siguiente: 

A.- 12 casos de con juntivitis fol icu lar, de 
los cuales mejoraron l O. Los casos atenuados 
fueron uno y el otro no mejoró. El tiempo de 
evolución varió entre los 18 y los 30 días 
y su dosis fué de los 2250 a los 5625 reps. 

B.- l O casos de conjuntivitis flicten ula r, de 
los cuales mejoraron 6. De ellos 3 no me¡o­
raron y uno se atenuó. Su tiempo ele evoli.;­
ción a lcanzó hasta los 28 días y su dosis má­
xima a los 5625 reps. 

C.- 20 casos de conjuntivitis p rimaveral, me­
jorando todos ellos en su totalidad, en un 
tiempo que varió e ntre los 15 a 30 días. Do­
sis mínima de 2250 y máxima de 6750 repc;. 

D.- 11 casos de pinguéculas, de las cua les 
mejoraron 9, una se atenuó y la otra no me­
joró. De todas ellas, 2 se complicaron de do­
lor local. El tiempo de evolución alcanzó a 
los 34 días y la dosis máxima a los 6750 
reps. 

E.- l caso de angioma con¡untival o¡,erado; 
en el post ope rato ri o se aplicaron 4500 reps. 
c, n lo · que se log ró una atenuación. 

F.- l caso de nevus conjuntiva!, que no me­
joró después de recibir 3375 reps . 

G.- 1 chalazion, que tampoco mejoró des­
pués de recibir 3375 reps . 



76 Drs. Si lva J. y Eslava, C. y T .L. Steel C., y Basterrica C. 

H.-1 cc:;so de Ca pa,'pebra l que no mejoró 
después de recibir 11 .125 reps. y 

1.- 1 Granuloma en un post operado de es­
t rabismo, que mejoró con 4500 reps. 

COMENTARIO.-

Los 32 casos de T. C. lamelar vascula­
rizados superficia lmente, mejoraron todos. 
los 4 casos con vascularización p rofunda fue­
ron resi stentes a l tratam iento y de los 4 casos 
de la mix ta, 2 mejorar0:1 y ,os o t ros 2 se 
atenuaron. 

De los 15 casos de T. C. ;:i-:-n?'.rantes vas­
cu larizados superficialmente, todos e llo5 me­
jo ra ro n . De los 4 casos con vascularización 
profunda, uno mejoró, uno se atenu•S y 2 no 
mejoraron. De los 5 casos de la mixta, ? no 
mejoraron, 2 se atenua ron y uno mejoró. 

De los 51 casos de leucomas corneales vas­
cu la rizados, 25 de ellos supe rficialmente, me­
joraron todos. De los 16 de la p rofu1da, 
mejoraron 6, 4 se atenua ron y 6 no mejo­
raron. Los 10 casos de la m ixta, en e llos 3 
mejora ron, 2 se atenuaron y los otros 5 no 
mejora ron. 

Tuvimos un total de 27 casos de quera­
titis her péticas, y de ellas 19 mejoraron, se 
atenuaron 5 y las otras 4 no mejoraror. 

De los 140 casos de pterigiones tratados, 
100 fueron incipientes. De el los 70 me jora­
ron, se atenu aron 16 y los otros 14 n o me­
joraron. 

Tuvimos 40 casos de pterigion recid iva nte 
reoperados, de los cuales 26 mejoraron, se 
atenuaron 1 O y los o tros 4 no mejoraron. 

De los 20 casos de con junt ivitis primaveral 
hubo mejoría en e l 100%. 

CONCLUSIONl:S .-

1 .- La aplicación de betaterapia en las 
vascula rizaciones d::,rnea les superficiales de 
los trasplan tes !a me lares, penetrantes y leu­
comas tuvo u n éxito del 100 % . 

2.- La betaterapia en los casos de pteri­
giones recid ivantes reoperados, alcanza un 
éxito del 65% de los casos. 

3.-La betater apia alca nza un éxito de l 70% 
en las que ratitis he rpéticas y 

4 .- La betaterapia tiene un éxito del 100%. 
en las conj un tivi tis primaverales. 
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

'MEMORIA DEL PRESIDENTE 

.Estim ados colegas: 

El Directorio de la Sociedad Chilena de 
O~talrno log a, plenamente satisfecho de la 
provechosa e intensa actividad académica 
desa rrollada durante 1968, da cuenta por mi 
intermedio de sus trabajos y, hará ent rega de 
sus respectivos cargos a los nuevos miem­
bros del Directorio para el año 1969, ei:egi­
dos en el mes de Noviembre ú ltimo, durante 
el VII I Congreso Chi leno. Cumplo, pues, con 
e l debe r ,de dar lectura a la Memoria anual 

Durnnte e l período académico recién pa­
sad o se llevaron a efecto nueve sesiones or­
d inarias y siete extraordinarias. 

En sesiones ordinarias se presentaron tra­
bajos de gran interés, muchos de los cuales 
suscitaron interesantes discusiones y debates, 
de gran provecho para los miembros titu1:a­
res y adherentes. La asistencia contó con un 
promed io de 55 so::ios . 

,En las sesiones ex trao rd inarias tuvimos e l 
priv;:eg io de recibir a distinguidos o ftalmó­
logos ext ranjeros que acudieron a nuest ro 
país en forma aislada o como integrantes de 
delegaciones. Fue así como en Marzo de 1968 
nuestra Sociedad recibe al Prof. Haage de Tu­
b ingen, quien d isertó sobre oftalmodinamo­
grafía. Pocos días después, fue recibida una 
delegac ión de 23 colegas norteamericanos, 
-organizá ndose una sesión extraordinaria en la· 
que los doctores Harold Spalter, de la Uni­
versidad de Columbia y el Dr. Robert Kenne­

'Cly, de Al·bany dieron conferencias sobre foto­
coagtJ".ación, inf iltraciones calcáreas de .la cór­
rea y c irugía de la catarata Además, en esta 
sesió n, recibimos al distinguido oftalmólogo 
colombiano Dr. Alvaro Rodríguez, quien di ­
sertó sobre originales tópicos en fotocoagu­
lación. Con ocas ión de estas visitas la Socie­
dad dio un cóctel en el C lub de !a Unión, 
cuya realización contó no sólo con la colabo­
ración y aporte d e los miembros del Direc­
torio, sino, además. con la de los señores 
Profesores y Jefes de Servicio, Director del 
Curso de Postgraduados y Presiaente el 
CLADE, colaboraci0n que ha compromet ido la 
,gratitud de quien les habla. 

Con posterio ridad a estos acontecimientos, 
un a numerosa delegación ch ilena asiste a l VIII · 
Congreso Panamericano de O fta lmología que 
se realizó la ú lt ima semana de Marzo en la 
ciudad de Mar del Plata. Fue satisfactorio pa-: 
ra nosotros ser testigos de la magnífica or­
ganización de este evento y de la ca<urosa 
hospital idad que se le d io a la delegación 
chi lena, presid ida por los miembros de ho­
nor Profesores Juan Verdaguer P. y Jua n 
Arentsen S. Destacados co legas de nuestra 
Sociedad pu rticiparon en mesas redondas y 
simposiums, así como en cursos especia les 
por inscripción, dejando el no m bre de Chi le 
y de nuest ra Sociedad en el alto nivel en 
que siempre ha s ido considerado. 

Después del Congreso Paname ricano pasa­
ron por Chile y fueron recibi dos en sucesivas 
sesiones ext raordinarias los Ores. Erich Wei­
gelin, quien disertó sobre oftalmodinamome­
tría; Hernando Cardona, de Nueva York 
qu :::i habló d e quera tc¡::, rétesis, y el Profeso; 
de la Un iversidad de Santiago de Compostela 
Sánchez Salorio, el que trató temas reiacio­
nados con e l uso d e la a lfa-quimotripsina y 
sobre hipertensión arterial y fondo de ojo. 
Posteriormente la Sociedad auspició y reci b ió 
la vis ita del Prof . Sadí De Buen, de la Un i­
ve rsidad Centra l de Méj ico. El Prof. De Buen 
dictó un interesante y comp leto curso de his­
topatolog1a ocular de tres d ías de duración . 
La Sociedad, tomados en cuenta el brillo de 
estas conferencias y la trayectoria científ ica 
d el Prof. De Buen le hizo entrega del títu lo 
de Miembro Correspondiente. 

Con gran complacencia fue auspiciado por 
nuestra Sociedad e l Simposium anua l que or­
ganiza el Curso de Formación y Perfecciona­
miento de Oftalmólogos que en 1968 versó 
acerca de Enfermedades Sistémicas y Oftal­
mología. Bajo la dirección del Dr . Juan Ver­
daguer T., este simposium resultó de gran 
interés, tanto a nivel de becario como para 
médicos de p rovincia. 

Este Directo rio tuvo el gran privilegio de 
presidir el homenaj e muy merecido que por 
su labor docente y cient ífica se le rindiera a l 
Prof. J uan Verdaguer P., lamentando, a·I m is-
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mo tiempo, que él hubiese tomado la decis ión 
de retirarse de su cargo de Protesor Titula r 
de Oftalmología de la Universidad de Chile. 
La numerosa as1stenc1a al banquete que se le 
ofreció a él y a su dis tinguida esposa, los 
discursos que pronunciaron los Dres. M. L. 
Olivares, Gu illermo O'Rei: ly y el que habla, 
dieron testimonio del cariño y respeto que su 
extraordinaria personal idad supo conquistar 
entre nosotros. Como Presidente de la Socie­
dad Chilena de Oftalmología, siento o rgullo 
po r haber ,tenido el honor de otorgarle el tí­
tulo de Presidente Honorario de la Institu­
ción. 

En e l mes de Noviembre de 1968 se llevó 
a cabo el VIII Congreso Chileno de Oftalmo­
fogía . En la ciudad de Viña del Mar, bajo la 
dirección e jecutiva del Dr. Raúl Va lenzuela 
Encina y la Presidencia del que habla, fue su 
Vicepresidente Honora rio e l Dr. Alejandro 
Uribe, qu ien pres id ió, además, e l comité or­
ganizador local integra do po r colegas de Viña 
y Valpa ra rso . El Pres idente Honora rio del 
Congreso fue el Prof . J uan Verdague r P., y 
los invi tados de hono r el Dr. Jorge Malbrán 
y e l Prof . Hilton Rocha . 

En el prog rama científ ico se real izó un sim­
posio-mesa redonda sobre alteraciones trau­
máticas oculares, actuando como mode rador 
e l Prof . Juan Arentsen. Se o rgan izó tambié n 
una mesa redonda sobre tratamiento de alg u­
nas afecci ones corneales, actuando como mo­
derador el Dr. Ale jandro Sa lieras. Fuera de 
estos temas oficiales, el programa de temas 
libres fue muy e xten so y de extraordinario 
interés, con aportes muy destacados, tanto 
de colegas chi lenos como extran jeros. 

Du rante el Congreso fue entregado el Pre­
mio Prof . Carlos Charlín Correa a los Dres. 
Nberto Gormaz y Carlos Eggers, por su tra­
bajo sobre Queratocono Secundario presen­
tado a las VII Jornadas Chilenas de Oftalmo­
logía. Fue entregado, además, el Prem io Prof. 
Cristóbal EspMdora Luque a los Dres. Ju an 
Verdaguer T. y Hernán Valenzuela por ha­
ber presentado el mejor trabajo científico 
durante el período ordinario de sesiones de 
la Sociedad en el tiempo transcurrido entre 
los dos últimos Congresos. 

Al Prof. Juan Verdaguer P. se le rindió un 
homenaje por intermedio de la palabra e lo­
cuente y emotiva del Dr. Alejandro Uribe ha­
ciéndosele entrega de la medalla de oro que 
otorga la Comisión Organizadora de Congre­
sos. 

Gracias a la abnegada y brillante labo r del 
Director Ejecutivo de este Congreso Dr. Raúl' 
Va•:enzuela , y a la estrecha y eficiente col,abo­
ración de su comité organ izador integrado 
por las Dras. Yolanda Villa lobos y Oiga Acu­
ña y los Dres. Lama, Verdague r T., Uribe, 
Weinstein, Bozzo, Guzmán , S ilva, Salinas, Me­
yer, Muñoz y Garcés este VII I Congreso re­
sultó un éxito co mpleto con carácter inter­
nacional. Debo hacer públ ica en estos mo­
mentos mi gratitud para con el Dr. RaÚ'I Va­
lenzue:a por su sacrificado trabajo, su ab ne ­
gación y su espíritu amistoso y cordial que 
me demostró durante el desarrollo d e l Con­
greso. Su renuncia indeclinable al cargo de 
Di rector Ejecutivo ha privado a la Sociedad 
de una persona que indudab lemente demos­
tró su eficiencia como organizador. Debo tam­
bi én declarar que, si bien considero de in­
d ispensable necesidad que se des igne a un 
Director Ejecutivo de Congresos con dedica­
ción exclusiva, este Director debe integrarse 
al Directorio de la Sociedad Ohi '.e na de Of­
talmología, para que é ste se mantenga per­
manentemente informado ae las actividades 
realizadas para la org an ización de esto$ Con­
gresos. 

Los Archivos Chilenos de Oftalmología han 
continuado editándose ba jo la d irección de la 
Dra. Margari ta Morales y la labor efectiva de 
su Comité de Redacción. Debo reconocer y 
agradecer los sacrificios de todos e '. los y e l 
gran esfuerzo que significó la publ icación de 
la mayorra de los temas oficiales del VIII 
Congreso Ohileno. 

Por iniciativa del que habla se acordó en 
una sesión de d irector io destinar la sesión 
ordinaria del mes de Agosto de cadil año 
para rendir un homenaje a la memoria del 
Prof. Carlos Cha rl ín Correa en e l mes a ni­
versario de su fallecimiento . Con e ste fin se 
creó la Conferencia Prof. Carlos Charlín que 
consistirá en una cha rla dada por alqún des­
tacado miembro titular de nuestra s ,.x iedad 
designado oor e l Directorio. El te ma se rá de 
elección del conferenciante y deberá consistir 
en la exposición de un tema de actualid ad en 
oft,a:lmología. 

En los últimos días del me~ de Marzo pa­
sado, hemos recibido la visita de los Dres. 
Gunter von Noorden y Dav id Paton, profe­
so.res de la Uni~ersidad de John Hopkins y 
miembros del Wdmer lnstitute de Baltimore . 
<Enviados como profesor-es visitantes por la 
Asoc. Pan. de Ofta lmología, d iernn un curso 



de dos d í~s sobre Diagnós tico y tratamiento 
del estrabismo y sobre últimos avances en 
ci rugía of.talmológica, ¡unto a una interesante 
y documentada charla acerca de la enseñanza 
en oftalmología. Culminó esta visita con un 
banquete ofrocido por la Sociedad a estos 
profesores y a sus esposas en el Club de la 
Unión. En esta oportunidad les fueron entre­
gados los diplomas respectivos que acredita­
ron su nombramiento como Miembros Co· 
rrespondientes. 

Como Presidente de esta Sociedad durante 
los años 1967 y 1968, gracias a la honrosa 
designación de Uds . debo confesarles la gran 
satisfacción que embarga mi espíritu, pues 
entrego esta Presidencia con la convicción de 
haber cumplido con mi deber dentro de mi 
capacidad y de mis posibilidades. He puesto 
todo mi empeño en darle a nu2stra Institu­
ción las características que a mi entenher de­
be tener: seriedad científica, el respeto que 

Santiago, 25 de Abril de 1969. 
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debe despertar entre sus miembros y entre 
otras instituciones similares, ecuanimidad en 
la solución clP. los problemas y el reconoci­
miento al mérito de cada uno de sus miem­
bros. Pero nada habría yo podido realizar· 
sin la colaboración entus1astu y generosa de 
los Dres. Ba rreau, Pasmanik, Zente no ·1 Ba­
rrenechea que me acompañaron en mi ges·· 
tión. Ellos comprometen mi gratitud y no 
hay pa'iabras para expresarles los sentimientos 
que ellos han sabido conquistar en mi. Junto 
a ellos están todos Uds. señores Profesores y 
Jefes de Servicios y estimados colegas todos 
en quienes siempre encontré el apoyt.J y e l 
buen espíritu en colaborar conmigo. 

Y ahora me queda solo hacer entrega del 
cargo de Presidente al Dr. René Barreau Kodi, 
a quien le deseo de todo corazón el mejor 
de los éxitos como Presidente de la Sociedad: 
Chi lena de Oftalmología. 

·Dr. José Espíldora Couso 



CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES OCULARES 

Autoros: J. Schappcrt•Kimmijscr, A. Co lcmbrander y S. Franken 

Publicado bojo los ous!)icios del Consejo Internacional do Oftalmología y la Federación de 

Sociedades de Oftalmologla. 

Editado por: S. Karger, Balo (Suiza ) 

Las tendencias actuales del desarrollo científico hacen ine:udible la 
-clasificación de los datos adqu iridos. En oftalmología es cada vez más necesario 
establecer un sistema adecuado de codificación, tanto para la investigación 
científica nacional e internacional, como para las estadísticas en los depa rta­
mentos de oftalmolog 1a. Hasta ahora, ningún intento ha resultado tota!mente 
:;atisfacto.rio, po r ser demasiado complicado, o po r contener demasiadas sub­
d ivisiones, o al contra rio, ser demasiado restring ido y no permit ir una clas i­
f icación detallada. Esta última defic iencia se aplica al ICD, ( lnterna t iona l 
Classification of Diseases ), entre otros, publicado por el OMS, porque omite 
info rmaciones importantes. 

Lógicamente, un buen sistema de clasif icación en el campo ofta•:mológ ico 
debe, por una parte, ser sistemático y por otra, indicar lo más aproximada­
mente po:;:ble el método que se siguió para establecer e l diagnóst ico. Ade­
más, debe ser de empleo fácil y no contener demasiadas subdivisiones. 

La clasificación de enfermedades oculares publicada por el Consejo ln­
·ternaciona l de Oftalmología en 1968, satisface estos criterios. Se tra ta de un 
zistema c::mpuesto por seis partes, cada una subdividida a su vez en trece 
g rupos anatómicos y cuatro grupos funcionales, a •los que se agrega un g rupo 
q ue incluye los síndro mes. Como puede suceder que al efectua r un diagnóstico 
-ofta lmológico se conozca la local ización y el tipo de la lesión, pe ro no la 
c:ausa, la subdivi sión de los grupos anatómicos se efectúa de la sigu iente 
mane ra: las dos primeras se refieren a la localización de la les ión, la tercera 
·y cuarta ul tipo de lesión, y la quinta y sexta a la etiología. 

El sist ema se p re sta para ampliaciones o extensiones. Podemos igual­
mente in se rtarlo en el I.C.D. del O.M.S. El capítu lo "Consideraciones y princi­
p ios básicos" ( "Considerations et p r íncipes de base"), que precede las tablas 
y e l índice, suministra amp:ia información sobre el modo de empleo y muchos 
o tros p untos. 

Si el lector consulta .Jas tablas a ntes de empezar a codificar, pod rá apre­
<:i a r fácilmente las bases de este sistema y las venta jas que ofrece. Un índice 
alfabético detallado de enfermedades ocu lares, con su número de clave co­
rrespondiente de empleo internacional, facilita e·I empleo de este último. 



NOTICIARIO OFTALMOLOGICO.-

IX CONGRESO SOSAM.- SIMPOSIUM 
"OFTALMOLOGIA .PEDIATRICA" 

Tendrá lugar en Santiago de Chi le entre el 28 y 30 de Noviembre de 
1969. 

XII CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA 

Se llevará a efecto en Ciudad de México entre el 8 y 14 de Marzo de 
1970. 

VII CONGRESO INTERINO DE LA ASOCIACION PANAMERICANA 
DE OFT ALMOLOGIA 

Tendrá lugar en Bogotá, .Colombia, desde el 31 de Enero al Viernes 5 
de Febrero de 1971 . Para informaciones escribir a Dr. Alvaro Rodríguez, Se­
cretario General VI I Congreso Panamerice no de Oftalmología. Apartado Aéreo 
N9 90630, Bogotá-Colombia. 

ABREVIATURAS INTERNACIONALES DE REVISTAS OFTALMOLOGICAS 

Acta opthalmologica, Kobenhavn 
Acta Societatis ophthalmolog icas, Japon icas, 

Tokyo. 
Aggiornamenti di Terapia OftalmO:ogica. 
Albrecht von Graefes Archiv für Ophthalmo-

logie. Berlin. 
American journal of ophthalmology. Chicago. 
American Journal of Orthoptica 
Anales del Instituto Barraquer 
Annales d'oculistique. Paris 
Annali di ottalmologia. Pavia 
Anna·li di ottalmologia e clinica oculistica. 

Parma 
Archiv für Augenheilkunde. Munchen 
Archives of disease in chi lhood. London 
Archive.; d 'ophthalmologie. Paris 
Archives of ophthalmologie. Chicago 
Archivos Chi le nos de Oftalmología 
Archivos de of.talomología de Buenos Aires 
Archivos de oftalmología hispano-americanos. 

Barcelona 
Arquivos Portugeses de Oftalmo/o·gfa. Lisboa 
Beitrage zu r AugenheMkunds. -Leipzig 
Bericht der Deutschen Ophthalmolo_gischen 

Gesellschaft. München 
Boflettino d'oculistica. Bologna 
British journa l of industria / medi~ine. London 
The British jour.r:ial ,of ,oph~f:ia lmo/09.y . .London 

Acta ophth ., K'hvn. 

= Acta Soc. ophth. Jap. 
= Aggiorn. Ter. Of,tal. 

Graefes Arch. Ophth. 
Am. J. Oph~h. 
Am. Orthopt. J. 
·An. lnst. Barraquer. 
Ann. ocul., Paris. 
Ann. ottalm ., Pavia. 

Ann. otta l., Parma. 
Arch. Augenhk. München. 

= Arch. Dis. C·hildh., London. 
Arch. opht., Paris. 
Arch. qphtih ., Chicago. 

= Arch. Ohil. de Oftalmol. 
Arch. ofta lm., B. Aires. 

= Arch oftalm. hisp.·ame.r. 
= Arq. portug. ofta lm ,, Lisboa. 

Beitr. Augenhk., Leipzig. 

Ber. Otsch. O¡:shthalm ., Ges. 
= \Boll. oct..11., ~Bologqa. 

1Brit. J. lndustr. -Med. 
= ,Brit. J. Op'hthalm. 
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The British medica! jorna l. London 
La clínica owlíst ica. Palermo 
La clinique ophtha lmo log ique. Paris 
Des deustche Gesundheitswesen. Berlín 
Deutsche medizinische Wochenschrift. Stutt-

gart 
Giornale ita li ano di oftalmologia. Firene 
Graefe-Saemisch's Handbuch der gesamten 

Augenhei I kunde 
Der lnternist 
Japanese Journal of Ophthalmology. Tokyo 
Klinika oczna (Acta ophthalmologica S1avica, 

sectio Polonica). Warszawa 
Klinische Monstsblatte r für Augenhei lkunde. 

Stu ttgart. 
Klinische Wochenschrift. Berlin 
Kurzes Handbuch der Ophthalmologie, he­

rausgeg. v. F. Schisck u. A. Brückner 
Medizinische Klinik. Berli n 
Müunchener medizinische Wochenschrift. 

München 
Nederlandsch tijdschrift voor geneeskunde. 

Amsterda n 
Ophthalmologica. Basel 
Opti k. Stuttga rt 
Orvosi hétil ap. Budapest 
Oto-nóre of ta lmol oji. lstanbul 
Proceedings of the Roya l Society of Medici­

ne. London 
Rassegna italiana di oftalmologia. Torino 
Revista brasileira de oftalmolog ia. Río de 

Janeiro 
Revista cubana de oftalmología y oto- rino-la­

ri ngología. La Habana 
Revista oto-neuro-ofta lmológica. Buenos 

Aires 
Revue médico·chicurgicale 
Rivista italiana di ottalmologia. Roma 
Russisches Archi v. fü r Ophthalmologie 
Russkij oftalmologiceski j zurnal. Moskva. 
Schwe izenische medizinische Wochensch rift. 

Basel 
Szemészet. Budapest 
Transactions of the Ophthalmological Society 

of the United Kingdom. London 
Transactions of the Ameri ca n Academy of 

Oph~halmology and Otolaringology 
Vestnik oftalmol og ii. Moskva 
Wiener klinische Wochen schrift. Wien 
W iener medizinische Wochenschrift. Wien 
Zeitschrift für Auge nhe il kunde. Berl ín 
Zeitschrift für ophthalmologische Optik mit 

1Einschluss de r instrumentenkunde. 
Berlin 

Zeitschrift für Sinnes physiologie. Leipzig 

= 

= 

= 

-= 

= 

= 

= 

= 

= 

Brit. Med. J. 
Clin. ocul., Palermo. 
Clin. ophth., Pa rís . 
Dtsch. Gesd. wes. 

Dtsch . med . Wsch r. 
Giorn. ital. oftalm. 

Gr. S. Handb. 
lnternist. 
Jap. J. Ophthalm. 

Klin. oczna, Warszawa. 

Klin. Mbl. Augenhk., 
Klin. Wschr. 

Sch. Br. Handb . 
Med. Klin. 

Stuttga rt. 

Münch. med. Wschr. 

Ned. tschr. geneesk. 
Ophthalmologica, Basel. 
Optik. Stuttgart. 
Orv. hétil., Budapest. 
Oto-nóre oftalm., lstanbu l. 

Proc. Roy. Soc. Med ., London. 
Rass. lta l. of talm. 

Rev. b rasil. oftalm. 

Rev. cubana oftalm. 

Rev. oto-ne uro-oftalm ., B. Aires. 
Rev. méd. chir., Rum. 
Riv. ita l. ofta lm., Roma. 
Russ. Arch. f. O. 
Russk. ofta lm. z. 

Schweiz . med. Wschr. 
Szemészet, Budapest. 

Transact. Ophthal. Soc. Unit. Kingdom_ 

Trans . Amer . Acad. Ophthal-Otolaryn _ 
Vestn. ofta lm . Mos kva. 
Wien. klin. Wschr. 
Wien. med. W schr. 
Z. Augenhk., Berlin. 

Z. ophth. Outik., · Berlín. 
Z. Sinnes,physio l. , leipzig. 



M. R. 

OFTA LMOSCOPIO 
OFT A LMOMETRO 
FRONTOFOCOMETRO 
LAMPARA DE HENDIDURA 
FOTOGRAFI CA 
CAMARA DE FONDO DE OJOS 
FOTO COAGULADOR 
LAMPARA GEM ELA 
LAMPARA MANUAL 
ANTEOJOS DE LUPA 
'v\lCROSCOPIOS DE OPERACIONES 

W. REICHMANN Y CIA. L TDA. 
PROVIDENCIA 1308 - CASILLA 3124 - FONO 499248 

VISUSCOPIO 

EUTISCOPIO 

CAJAS DE LENTES DE PRUEBA 

IMANES MANUAL Y GIGANTE 

SINOPTOFORO 

.,. 
COORDINADOR DE ESPACIO Y 
DE MESA 

1 NTERV ALOMETRO OCULUS 

---- - --- - ----------- - - --------- --- ' 

Atendida por su dueño, óptico graduado en la 
ESCUELA SUPERIOR DE OPTICA 

Colonia, Alemania 
Le GARA NTIZA y le ofrece /os siguien tes VENTA JA S , 

1° : Lo ejecució n exa cto d e su receto mé dico c on cristales impo rtados 
de primero ca lid a d . 

1° : Codo lente poso por tres seve ros co ntroles. 
3º: Coda a nteo jo es a do p tado a nató micamente. 
4° : Codo le nte es revisa d o (bisa gras, torn illo s, e tc} y readaptado perió 

dicomen le sin costo a lguno ' 
5º: Con codo anteojo usted r ecibe g ratuitam ente un e stuche con su 

poñito. 
6º , Su recelo se /o podemos confeccionar en cristales d e co lor, fo tocro­

móticos y e n b ifocales (d os lentes e n uno solo}. 

UERFANOS 796 Esq. SAN ANTONIO. TEL. 33165 · SANTIAG 



;¡ 

1 

1 
OPTICAS 

HUE RFA N OS 7 1 8 

TEL EFONO 382 1 47 

BANDERA 1 76 

TE L EFONO 85655 

LOSADA 
PASAJE MA TTE 3 2 2 - 3 2 4 

TE L EFONO 393 1 49 

CONDELL 1290 - VALPARAISO 

3 3 6 4 

EL LABORATORIO MAS MODERNO Y EFICIENTE 

DE SUDAMERICA EN NUESTRO PROPIO LOCAL DE 

HUERfAN O S 7 18 T E LE ,F ONO 382 14 7 

AUDIFONOS Y LENTES DE CONTACTO 

LOSADA 

L ENTES DE CON T ACTO 

PROTES I S OC U LAR E S 

AUD I FONOS 

HUERFANOS 71 O TELEFONO 380403 SANTIAGO 



OPTICA "SANTA LUCIA" 

MIGUEL SOLARI y CIA. LTDA. 

Mecánica de Precisión en General 

MONEDA 8 18 - SAN ANTONIO 194 

Teléfonos 381374 • 393746 _ Santiago 

GENTILEZA DE OPTICA 

AGUS TINAS 1090 -ESQ. 8 A. : ~DER,6-

TE LEFONO 88C.75-CAS1L:...,.:.\ ~Ci_J J 

OPTICA ROTTER 
Calid.:id y Exactitud en la Ejecuc,ión de las Recetas 

Variado y Moderno Surtido en Armazones para Ante.::>jos 

HUERFANOS 1029 . SANTIAGO - CASILLA 72 - FONO 80465 
:_ _ _ ____ _ _____ ___ _ ______ _ ___ ¡ 
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LABORATORIOS MAIER 
SAN ANTONIO 220, OFIC. 108 - FONO 31145 

SANTIAGO 

LENTES DE CONTACTOS TORNEADOS Y TALLADOS 
TOTALMENTE EN CHILE 

8 1 O - L E N T M. R. 
MIOPIA HIPERMETROPIA - ASTIGMATISMO - AFAQUIAS 

QUERATOCONOS - LENTES CONTRA SOL 
Y COSMETICOS 

Protesis Oculares y toda clase de implantes - Exitosamente adaptados 

SERIEDAD Y EXACTITUD 

OPTICA MAIER L TDA. 
SAN ANTONIO 228 - FONO 31145 - CASILLA 4163 

SAN TI AGO 

OFRECE : Pedidos directos para todas las fábricas ele industrias Op­
ticas. 
Exacto despacho de recelas d e médicos oculis tas - Bifo­
cales - Anteojos Sol Ray-Pan Calobar Crookcs Cruxite 
cosmetan True Color Roviex Alhermal Optosan. 

OPTICOS DIPLOMADOS EN ALEMANIA Y AUTORIZADOS EN CHILE 
Y TALLER MECANICO 

L T D A . 
SAN ANTONIO 220, OFICS. 108 AL 108 a - FONO 31145 

SANTIAGO 

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

MODERNA ELECTRONICA 

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

O P T I CA M A I E R L T DA. AL SERVICIO DE LOS MEDICOS 
OFfALMOLOGOS CON LAS MODERNAS INSTALACIONES DE 
CIENCIAS OPTICAS. 



HUERFANOS 983 
FONO 3 399 7 

SANTIAGO 

MAC-IVER 30 
FONO 39 5 673 

SANTIAGO 

MAC-IVER 52 
FONO 31448 

SA NTIAGO 

AV. CENTENARIO 115 
FONO 3 244 5 

SAN A NTONIO 

CASILLA 8 9 3 SANTIAGO 

S E DE S P A CH A N REC ET AS D E 
L O S S RES . M E D I C O S O C U L I S T A S 

GRAN SURTIDO EN A RMAZONES Y GRISTAlES 
~ s: 

REPARACIONES 

ECO N OM I A RAPIDEZ PRECISION 

OPTICA MARIO CORTES 
SA N A NT ON I O 3 1 3 

TELEFONO 34620 

OPT I CA 
HISPANA 

SANTIAGO 

ESTADO 219 
FONO 30160 

VARIEDAD EN CRISTA LES. Y ARMADURAS 

ATENDIDA PERSONALMENTE POR TECNICOS EUROPEOS 

O. P T ·I .C A, MONEDA 

M O N E D A 1 1 5 2 . . 
·. ) 

- FONO 89586 
: ... : . J • . :::.: . 



OPTICA RODOLFO PINCUS Z. 

MONEDA 1037 

FONO 88244 - SANTIAGO 

OPTICA GONZALO CORTES U. 
DESPACHO DE RECTAS DE MEDICOS OCULISTAS 

EXACTITUD - RAPIDEZ - ECONOMIA 

SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS 

ARREGLOS Y REPUESTOS 

MAC-IVER 291 FONO 382135 SANTIAGO 

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

O P T I C A - C I R U G I A 
JASMEN Y CIA . LTDA. 

S AN ANTONIO 522 
TELEFONO 392502 
CASILLA 8 4 7 

--SANTIAGO-

OPTICA SERRA 
MAC-IVER 171 FONO 34367 
Anteojos de Fabricación 

Alemana y Norteamericana 

SANTIAGO 
Repuestos y Composfuru 

Rápidas de Anteojos 
Exclusivamente Material de Primera Calidad 

DESPACHO EXACTO DE RECETAS 
Casa runaaaa en 1934 



LABORATORIO 

'C TALE 

LE NTES DE CONTACTO SISTEMAS PATENTA DOS 

CI ENTIF ICA Y OPTICAMENTE TALLADOS Y PULIDOS 

(TO RNEADOS) 

PROTESIS A MED IDA 

D E VICTORIO 1 ORINO 

UNICO LABORATORIO DEDICADO EXCLUSIVAMENTE 

A LENTES DE CONTACTO 

~GUSTINAS 715 - DEPTO . 204 HORARIO : 

21;> PISO - TEU:FONO 393238 DE 13.30 A 20.30 HORAS 



ARTES Y LETRAS 



CRISTALES BIFOCALES 

RODENSTOCK 

RODAGIC 

Lente bifocal con campo para cerca 
fundido. 
Campo de cerca: 22 mm. 
Adiciones desde 0,75 hasta 4,0 dptr. 
Color: blanco. 

GRANDASIN 

RODASIN 22 

Lento bifocal con campo para cerca 
fundido ( Segmento do Bar io) con línea 
divisoria superior recta . 
Campo do cerca: 22 x 16 mm. 
Adiciones desde 0,75 hasta 4,0 dptr. 
Color: blanco. 

ACROMATICO 

RODASIN 2 6 

Lento bifocal con campo paro cerco 
fundido (Segmento do Bario) con lfnca 
divi soria superior recta. 
Campo de cerca: 26 x 17 mm. 
Adiciones desdo 0,75 hasta 4,0 dptr. 
Color: blanco. 

ACROMATICO 

E XCELLENT 

Lente bifocal con campo para cerco 
fundido (Segmento de Bario) con lfneo 
divisoria superior curva. 

Lente bifocal con campo poro cerco, 
tallado lnteriormeflte en el mismo crls· 
tal en toda su extensión, s in salto do 
la Imagen . Campo de cerca: 26 x 18 mm. 

Color: ROGAL ( rosado suave con 8% 
de absorción). 

IICROMATICO 

Adiciones desdo 0,75 hasta 3,0 dptr. 
Color: ROGAL ( rosado suovo con 8% 
de absorción. 
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Una 
erfecta 

a . , a--
coN-o-co10 
lente de contacto 
asférico 

El lente CON-0-COID ha sido reconocido 
por los especialistas del mundo como un 
signifi'c&tivo adelanto en el desarrollo 
y disefio del lente de contacto corneal. 

Una perfecta adaptación se logra con el 
lente asférico CON-0-COID debido a que 
toda su superficie posterior, coincide con la 
forma anterior de la -córnea que también 
es asférica. El lente se sujeta uniformemente 
en la córnea por la eliminación d e las áreas 
donde existe exceso de presión. 

La natural adaptación del lente CON -0-COID 
·Y la córnea se consigue debido a que por sus 
formas asféricas, ambas superficies mantienen 
un continuo y regular aplanamiento desde su 

centro a la penferie. 
El lente de contacto CON-0-COID ofrece 

además otras ventajas: 
• Una adaptación precisa 

o Mayor comodidad 
e Mejor visión 

• Mejor equilibrio en la córnea. 

o ROTTER & KRAUSS S.A.OPTICA 

OPTICAS 

VISION 
(STAOO 21> 

AHUMADA 
AHUMADA 314 

ROffiR Y KRAUSS 
PEORO O( V~l.OIVIA OU 

Licencia de Obrig Laboratories, lnc. U.S.A. 




