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DIECISEIS CASOS DE MELANOMAS UVEALES ( *) 

DR . C. CHARLIN V. 

CLINICA OFTALMOLOGICA, HOSPITAL DEL SALVADOR, 

SANTIAGO, CHILE 

Presentaremos a la consideración de Uds. 
,d iecisé is casos de melanomas de la uvea ob­
se rvados en el Servicio de Oftalmología del 
'Hospital del Salvador ( C.O.H .S.) de 1958 al 
1964. 

Los melanomas uveales son poco frecuentes 
entre nosotros. ·En siete años con un volu­
men anual de 28 a 30 mil consultas se re , 
g istraron 13 me lanomas malignos de la co. 
roides uno de c. cil iar y coroides, l c. ciliar 
y une del iris. 

Hace 11lgunc,s meses los Ores. L. E. Zim­
n1•_rman y S. de Buer. al a;:2:izar 62 o jos 
e nucleados por tumore; (~ ndocul a res que f:.Je. 
ron enviados por nosotros al A.F. I.P. pun­
tual izaban esta menor frecuencia de los me:a­
nomas maligno3 uveales a l compara r con los 
caso:; de retincblasto:n as re::ib;cios de noso­
t ros ( l x 2½ ) ; relación absolutamente in­
versa ( 4 x l ) a la que se registra en Esta­
dos Unidos de N.A. para estas dos neofor­
maciones endocu!ares. ( ** ). 

'Comentario Clínico 

Al revisar los antecedentes clínicos de los 
16 pacientes con melanomas malignos de la 
uvea 12 eran del sexo feme nino y 4 m'3scu­
·linos. La edad f:uctuaba en tre los 35 y 78. 
Ni nguno de nuestros casos era de raza negra, 
ó indígena. 

Los examenes oftalmoscópicos de los me­
lanomas de coroides confirmaban que la mi­
tad de los casos e ran de loca I ización retro 
ecuato rial y cuadrante s inferio res. En dos no 
-existía despren di mie nto re tinal. En los pa­
cientes que fue posible practicar campime-

{' ) Presentado al VII Congreso Chileno de Oftalmología , 

25-28-Xl-65. 

t ,. ) Entre los años 1958-1963 enviamos 11 melonomas uveales 

tría demostraron un escotoma del campo vi­
sual correspondiente al tamaño de la lesión 
tumoral. 

Uno de los casos comprometía coroides 
y cuerpo ciliar, otro solamente el c. cilia r 
y otro el iris. (Ver cuadros NQ l y 2). 

tas tensiones endocu lares en el caso que 
había compromiso del c. ciliar y coroides era 
de 28, siendo de 14 mm. Hg . en el ojo sano. 
So lame nte uno de los casos de melanoma 
coroideo demostró un franco aumento ten­
sional ( *** ). 

La e xpli cación del glaucoma secundario en 
el melanoma maligno de la coroides muchas 
veces se p resta para especulaciones . Pero en 
nuestro caso de glaucoma la masa tumora l 
desplazaba el cri sta lino hacia adelante aplas­
tando la cámara anterior. 

La transiluminación se practicó en todos 
e llos. La mayoría confirmaba la localización 
del sitio tumoral. 

El " signo de Pillat" fué positivo en diez 
casos. En dos no había constancia de ha­
berse realizado. 

En los casos de compromiso del cuerpo 
ciliar la congestión de la con juntiva bulba r e ra 
muy demostrativa del cuad rante correspon­
d iente a la localización tumoral ( Reese y 
Jones ) . 

La mayor pa rte de los ojos comprometidos 
con lesión tumoral mostraban un avanzado 
déficit visua l con e xcepción de dos de ellos 
(20/25) y otro (20/ 40). 

Solamente en uno de los casos se usó 
"P-32"; siendo confirmatorio el res ultado o b­
tenido. Un caso presentaba e.xtensión extr'3-
escle ral y o tro, además, episcleral . 

y 28 retinoblostomos ol Instituto de Potologla do los Fuer· ('*') Al respecto recomendamos leer sobro esto punto págs. 

u, Armadas, Washington O.C. 2ST a 260 (Tumors of the Eye". A. B. Reoso. 
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Dr. Ca rl os Charlín V. 

1
, · de radio-

Los exámenes médico-e in1co y . 
. . . d mostraron alteraciones, con 

d1agnost1co no e n cont rol re-
., de d os casos q ue e n u 

e_xcepc1on t ban diseminación metastásica . 
ciente presen a , 1 · ::lo 
Hasta la fecha la Ultrasonograf1a . no d ,t d~~c 
usada entre nosot ros en e l estudio e ,t 
nóstico d iferenc ial de los melanomas de ,a 

uvea. · d. t 
La aspiración biopsia ~ la biopsia irec a 

de extensióri no dejan de exponer a riesgos 
extraocular como para usarlos en dete rmi­
nados casos d udosos . Métodos de d iagnós­
tico que no fue ro n puesto en práctic a por 
nosotros . 

Errores diagnósticos 

En siete ca sos el diagnóstico clínico fue 
incorrecto; dos hema ng iomas de c?r?ides Y 
cinco casos diversos ( glaucoma cronico con 
desp ren dimiento retina l ; una uveiti_s crónica 
co n despre ndimiento coroideo y ret1nal; u na 
coroidi t is yu xtapapilar; un melanocitoma p a­
rapapila r y coroideo ). Este úl timo caso se 
e nucleó considerándolo como un melano ma 
coroideo p lano. ( Ver cuad ro N9 1 ). 

MELANOMAS UVEALES 

Coroides 

Coroides y C. C. 

Cuerpo Ciliar 

1 ri s 

16 

13 

Patología 

• al tipo C'"lular de los d ieciséis 
En cuan ,o ~ ' d JI 

d I m "S uveales uno e e os era 
casos e 111"' a no '' ' r·.,..JA . - ·t "A"(del iris) . 3-1~ de! del tipo f u s1 arme . ,, . ,. 
. f .f "B" y si ete del tipo m,xto . t,po u s1 a rme . . ,, ( ,.,r 

Por últ imo, del tipo "necrot1~0 , . uno "'.' p:i-
ciente de mayor edad), y a ~ma,s _cond1~vla-

. , t ,,~cleral El a specto c1tolog1co ~ os s1on ex ra-- · d "f . . , 
1 ex'nibían u ,,a clara 1 ·erenc;ac1on me anornas · . , _ bº 

celular con núcleos ovoides y n uc.eo Jo ,, rer: 
visibles . ( cuad ro N9 2 ). , . 

La cantidad de pigmento mela nico era va­
riable y la presencia de fo~os necróticos ais­
lados se observó en tres o¡os . 

Tratamiento 

En la :ictual idad el procedimien to qu irú rgi­
co es el recomendado como método que dá 
más gara n tías de seg ur idad y permite con0-
cer la naturaleza histológica de la neoplasia. 
Fué p racticada e n 16 pacientes, solamente en 
el caso bilateral se apl icó fotocoag ul ación se­
gú n Meyer-Schwickerath en e l segund :::; o¡o y 
de l cual desconocimos su naturaleza histo­
lógica . En la paciente portadora de l mela­
noma del iris se efectuó una excisión amplia 
en el cuadrante del secto r tumoral ir iciiano. 

Resu men y Conclusiones 

La incidencia compa rat ivam e nte b a ja de­
melanomas que p resentamos se eYplicaría 
po r recibir más frecuente mente ci3sos de re­
tinoblastomas, par ticularmente dirig idos a 
la C.O. H.S. 

SIMU LABAN MELA NOMAS UVEALES 

La edad media de 56.5 años se r:a algo 
superior a lo habitu a lme nte observado en '?S ­

tas neoformaci ones . En cuanto al sexo mues­
tra reducida cas u íst ica nos m uestra marcad;s 

7 prevalencia femenina (75 º~ ). 

Hemang iomas de Coroides 2 

Glauc. Cron. Desp. Retinal 

Uveitis Cron. Desp. Coroid . Ret. 

Adeno-Carcinoma Epi tel. Pig. Ret. 

Co roid it is Yuxtapa p ilar 

Mala nocytoma parapap ilar y Coroid. 

CUADRO N~ 1 

Las manifestacio nes oculares irrita tiva s se 
hacen prese ntes de prefere ncia en las loca:i­
zaciones tumorales p re-ecuatoriales ( po r i:-:oC>­
cicl iti s, gla ucoma secunda rio) . 

. En la sintomatología clínica la d ism inución 
vrs ua l . por localización e n polo pcsterior 

0 
extensron del desprendimiento retinal fue ron 
la cau,s~ . del_ elevado n ú me ro de pac ientes 
con def1c_1t _v is ua l. El grado de magnitud del 
desprend,m,ento retin a ! tumoral ag regado del 
seroso depe nde n de la integ rid ad de la mem­
br~na de Bruch o canti dad del exudado sub ­
retrnal. 

dº La exploración of talmoscópica binocu lar in­
rrecta y el uso de cristales de Hruby y e i d e 
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MELANOMAS UVEALES: 

1958-1964 (C.0.H.S. ) 

Coroides 13 
/¡ y c. c. 
1¡ c. c. 

li 
1 ris 

11 ¡, 

11 

16 casos con 

Edad Sexo 

34 / 78 Fem . 

57 12 

60 M ase. 

35 4 

-- --------=-=-==---==.:-
'i 

conf i rmación histológ ica. 

il 
,, 

Cito!. Ex ten. Desp. Glauc . 
Ret. Secund. 

Mixto Extra. 
7 Escl. 

Fusi 1 
''B'' Ext r a. 

1- Esc l. 14 2 
Necr. y Epi-

Bulb. 
Fusi l 
' 'A' ' 

11 

/J Con trolados recien temente : 11 . Con p rbs . sign. de general ización: 2. ( Op . 

il Agosto / 6 1) ( Op . Junio / 63 ) . 

11 

¡, Bilatera 1es: 1 

T rat. Conserv . : 1 

Color del iris: 9 azules 

:e -=--=-= = === 
CUADRO N? 2 

Goldman permiten apreciar con midriasis má­
xima la extensión del desprendim ien to, g rado 
de pigmentación tumoral, hemorragias y hasta 
la presenci a de desgarros retinales que oca­
sion almente se han obse rvado como lo cila 
M . Boniuk. 

El enturb iamiento de los med ios difi cul ta 
la visibi lidad en la oftalmoscop ia, lo q ue nos 
ocurrió en los casos de e rror es diagnósticos . 
( Con excepc ión de la paciente del melanocy­
toma ) . La fl uoresceinog rafía, tan úti l y v a­
liosa como método de exp loración en los dos 
casos de hemangiom as no fué pos ible usa r 
por no presta ¡ge los casos para el lo. 

La exteriorización se produce a t ravés de 
los vasos emisarios, como ocurrió en dos 
pacientes. 

En un caso bilateral se recurrió a trat3-
miento conservador con fotocoagulac ión en 
el segundo ojo, del cual no obtuvimos la 
confirmación histológica por lo que los pa­
cientes son dieciseis y los ojos serían d ie-

c,s,e,e, si hub ieramos consi derado este, el 
que no se incluyó por no disponerse de la 
conf irmación h istológ ica . 

Eii 0 11 caso b ilater al se ,ew rrló a trata­
La mortal idad en los melanomas ma'i gn-::>s 

de la uvea g uar da re lación co:1 la c ito logía, 
g rado de pigmento, y con tenido ret icular. 
Estimándose esta sob revi da de 5 a i O años. 

De nuestro material casuistico : i 1 pud ie­
ron se r controlados rec ientemente y dos d e 
e llos presentaban signos de gene ral ización a 
los 2 y 4 años de la enucleación ocu lar. Que­
daron bajo tratam iento q uimioterapk:o, con­
tro lado por médico-hem ató logo. 

Por último haremos mención de otro he­
cho, de los 16 pacientes, diez eran sajones 
( entre ellos probablemente 5 israeli tas) . 

Debo expresar destacando mis ag radeci­
mientos hacia los Dres. L. E. Zimmerman y 
S. de Buen por su valiosa cola boración en 
practicar los exámenes histopatológ icos de 
todos nuestros casos. 
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"LA ASOCIACION PARASIMPATICOMIMETICO-ADRENERGICOS EN EL TRATAMIENTO DEL 

GLAUCOMA CRONICO SIMPLE" 

DR. JOSE D. GONZALEZ BOUCHON SRA. MARGARITA STUARDO (TECNOLOGA MEDICA ) 

Servicio Nacional do Salud 

Universidad do Concepción 

En la presente comunicación deseamos dar 
a conocer los resu ltados obtenidos en un es­
tudio tonométrico practicado con una droga 
que asocia un parasimpáticomimético la ace­
clidina, con un adrenérgico, la ad renalina, !a 
la composición del medicamento, se detal la 
a continuación : 

GLAUCODRINE 

Clorhidrato de Aceclidina 

Adrenalina 

Acido Ascórbico 

Borato de Sodio 

Acido Bórico 

Metabisulfito de Sodio 

Hidroxipropil-Metilce lulosa 

Agua destilada 

2.000 g. 

1.000 g . 

1.000 g. 

0.500 g. 

0.600 g. 

0. 150 g. 

0.025 g. 

100 mi. 

Material y Método: Se estudiaron 37 ojos, 
portadores de glaucoma crónico simple, prac­
ticando 4 curvas de pres ión ocular de dos 
d ías consecutivos, controlando la presión a 
las 8 - 12 - 16 horas. Se inició el estudio con 
la curva sin tratamiento para seguir con !a 
cu rva con pilocarpina al 4 % en solución 
acuosa, luego aceclidina al 2%, para term i­
nar con Glaucodrine. El plazo total del estu­
dio demoró dos semanas para cada ojo. To­
das las presiones se controlaron con tonó­
metros de Schioetz. 

La instilación de los medicamentos se les 
recomendó a los pacientes, practicar'.es a las 
7 - 12.30 - 16.30 y 22 horas. 

Como cada curva corresponde a 6 tono-

Hospital Regional do Concepción 

C6tedro do Ofta lmoloufa 

metrías, el número de tonometrías para ca­
da grupo es de 222. 

Resultados : Promedios aritméticos de cada 
grupo: 

También hemos expresado en forma de 
cu rva de p resión ocular reduciendo a un día 
la curva de los dos días, correspondiendo por 
lo tanto cada valor a 74 tonomet rías . ( Fig. 1 ). 

CLAUCOMA CRONICO SIMPLE 

Promed io aritmético presión ocular 
Shioetz ( mm. Hg.) 

( 222 tonometrías en cada grupo ) 

Sin tratamiento 

Aceclidina 2% 4 veces por día 

Glaucodrine 4 veces por día 

Pilocarpina 4 % 4 veces por día 

Comentario : 

29.l 1 

24.24 

21 .8 1 

21 .48 

Dada la gran cantidad de tonometrías p rac­
ticadas, los valores obtenidos pueden con­
s iderarse estadfsticamente significativos. Co­
mo droga aislada la pilocarpina al 4 % apa­
rece corno la más efectiva, lo que concuerda 
con trabajos anter iores que mue!;tra n que iz, 
acec'. idina al 2 % tiene un efecto semejante 
a la pilocaípina al 2 %. 

Mayor interés le atribuimos a la cla ra su­
mación de efectos que se observa co n la aso­
ciación aceclidi na-adrenal ina, y esto tiene, a 
nuestro juicio varias ventajas a l permitir usar 
dosis más baj as de parasir.1pá ticomi métric0s : 

a) dism inuye el e spasmo de acomodació n 
y las molestias de la miopiznción cond icionadc.1 
por este fenómeno. 
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Fig. 1 

b) disminuye la miosis alterando menos, 
por lo tanto el campo visual. 

c) permite en algunos casos obtener el 
mismo efecto hipotensor con aplicaciones rnás 
C"'paciadas del medicamento. 

Sin embargo, en algunos enfermos pueden 
aparecer algunas de las molestias propias de 
la aplicación tópica de los adrenérgicos ( sen­
sación de ardor y vasodilatación secundaria 
y ¿alteraciones maculares?). 

La respuesta no ha sido uniforme en to­
dos los casos y hemos tenido algunos en que 
ta pilocarpina al 4% era clarament~ más hi­
potensora que la asociación aceclidina-glau­
codrine. En cambio en otros pacientes suce­
dió el fenómeno contrario. Esto ncs lleva a 
considerar una vez más que no existe una 
droga mejor que otra para todo:; los enfer­
mos de glaucoma crónico simple, sino que 
el tratamiento debe adecuarse de acuerdo al 
caso individual. 

Resumen: Se presenta un estudio tonomé­
trico en ojos portadores de glaucoma crónico 
simple en el que se compara el efecto de 
aceclidina al 2%, pilocarpina al 4 e:>~ y la aso­
ciación de pilocarpina al 2%, más ::1drenalina 
al l % . Se observa una sumación del efecto 
hipotensor de la aceclidina y la adrenalina 
en los casos estudiados. 

Bibliografía: Rouher F. ''Rapport D'expertise Clini~I.:·! .. •· 

Centro Hospitalario Universitario 

Clermont - Fcrrand. Francia. 

Agradecemos al laboratorio Chibrct, el habernos facilitado los 

medicamentos: "Glaucostat" ( aceclidina al 2°;) 

"Glaucodrine" (aceclidina al 2º~) 

asociado a adrenalina al 1 ~;,). 
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DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSCONDUCTUAL CON TUBO DE POLI ETILENO 

DR. ENRIQUE R. ZENTENO 

(Cá todro Titular do Oftolmolog(o del Hospi tol Jos6 Joaquín Aguirro. Univor.id od da Chi le) . 

introducción .-

Los pacientes que s ufren de e pífo ra por 
,o bstrucción de la vía lag rimal son frecuen tes 
y susceptibles a d iversos tratam ientos . 

,En la s epífo ras po r obstrucción de los ca­
na!ículos, p rincipal mente el infer ior, o e l ca­
nalículo comú n, se efectuó su trata miento co n 
sondajes repetidos con sondas de Bowma n de 
diámetros progres ivos, intubación cana licular 
con sonda de pol ie tileno , o intubación lacri­
monasa l ( l ). Los resultados son, en ge ne ral 
poco f el ices , aunque los pocos éxi to s, po r 
otro lado, son p rofu ndame n te significat ivos 
e n cua nto a entusia smo. Ul timamente se aus­
p icia la intubación con tubo de si licón por 
s u tole ra ncia ( 2 ) (3) (4) . 

Las epíforas por obstrucción subsacu lar y 
co n dacrioci sti t is su purada , se t ra ta ron con 
lavados frecuen tes y repetidos con so lució n 
antib iótica y alca nzada la asepsia , e l sonda je 
re petido con sonda de Bow man de diám etro 
~reciente ( l ). En estos pacien tes separamos 
dos g rupos : aquellos co n obstrucció n sub­
sacula r rebel de y aq uellos con obst rucción 
franq ueable . En e stos ú ltimos este tra tamien­
to, adi cionado de colirio s antibióticos, loca­
les y por vía o ral de a nt ia lé rg icos y efeto nina 
por tie mpo prolongado soluc ionaron el p ro­
blema e n un tiempo variable. Aquellos re­
be ldes con el tiempo y los q ue recid ivan e n 
un tiempo p róxi mo, se consider aron como de! 
p rimer g rupo . 

Por ú lti mo se sepa ra ro n aque ll os con e pí­
fo ra por obstrucció n s u bsacular con dacrio­
cele secunda rio . 

Todos estos casos en q ue no fué posible 
ob tener la permeabili zación de la vía, fue ro n 
[os sel eccionados pa ra e fectuar en ellos la 
técnica de dacrioi ntubació n (5, 6, 7). 

Técnica.-

Con incisió n sobre la zona del saco la­
g rimal, vecina al canto in te rno, p revia anes­
t esia co n dimecaín a a l 2 % , a veces adic:o-

nad a de gotas de ad re nal ina. Expu esto e l 
saco lagrimal po r deb ajo del tendó n de l o r­
b icu la r , sin lesio nar a éste, se p ract ica abe r­
tura mínima de su ca ra a nterior de 4 a 6 mm, 
segu ido de un abundante lavad o con suero 
para e limina r las secreci ones y coágu los . Po r 
e l punto de mayor declive de la cavidad del 
saco se fo rzó la permea bilización del co n­
d ucto lacrimonasa l con sond a de Bowma n del 
número 3 a 5 , segú n e l paciente , hasta topa r 
co n su ext remo e l p iso de la fosa nasal . La 
ca nti dad de so nda introducida se h izo co­
rresponder al la r go del tubo a colo car. 

El tubo es d e polietileno, mate ria l si nté­
t ico muy bie n tole rado por el o r gan ismo, de 
d iámetro lu min a r de 1 mm . y paredes de 
0 .3 a 0 .5 m m, que se hacía rig id o co n la co­
locación de un mand ril metá lico de pun ta ro­
ma y esteri lizad a por he rvi do p rolongado ( 7 ). 
Su extremo su perior se moldea co n un bul bo 
metál ico, ten ie ndo especial cu idado de deja r 
sus bordes como una V invertida ( f ig. 1 ) . 
Su e xt remo d istal se corta en bi sel según el 
la rgo ya calcu lado . 

FIG. l 

IUllOMll AJ.ICO 

CAU IH fR 

Retirada la sond a metálica e n su :risma 
d irección se in t roduce en e l conducto !=ig ri­
monasal e l tubo preparado ca si en su tota­
lidad ( Fig. 2 ). Se re t ira el mand ril y r~vi sa 
su permeabilidad co n sue ro fi siolé,gico. Pa­
sando éste sin refl u ir, se co mple ta 13 ;n t ro-
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Fig 2 

ducción de modo que la cabeza dei tubo que­
de en el in terior del saco, ~n su p~nto de 
mayor declive. A continuacion se cierra la 
pared de éste con puntos separados. de c~t­
gut, cuidando de no estrangularlo ni de in-

Post-operatorio.-

., se efectúa a l terce r día, 
La primera curac1on b ilidad de la vía . . , de la permea 

con rev1s1on . . al ún impedimen to, se-
la g rima l. Si ex1s!1e ra g atoria y se hace un 
comprime la ·~,erid:s~:~~stapar totalmente el 
lavado a pres1on h ·ten dos o tre s. 

iones se rep i 
tubo. Estas cu ~ac I Los otros controles 

, segun e caso. -
veces mas seis meses y ano . 
f al mes tres meses, ueron • 

Casuística .-

La p resente comunicación comprende. a cu 3-

. sob re los cuales exi s te un 
renta y siete casos . va de dos años. 
contro l post-operatorio que , 
el más a le jado a se is meses , el m as cercano 

TABLA 1 

Pacientes sometidos, según indicación, a la 
dacriocistorrinostomía transconductual con tu­

bo de polietileno. 

Dacrioaistitis q ue fracasaron 
con sondajes repetidos .. 

Dacriocistitis no permeabili­
zadas ccn sonda de Bow­
man .... .... 

Dacrioceles .. 
Previamente ope rados de 

Valle que se volvieron a 
ocluír ...... .... ... . 

- - - -- - -

2 1 

20 

4 

18 

2 

\ 
Esl?,.,,,k ol h.J,o ,,... ,.·!,.. y f"'"'"- bl<- $<" º"'~ \°" 

ca..-.. """'to.,..,o, dGI SOL o 1 .. q~ ""'"'-' ,,, ... ru..,,h,J ~-

j'Q.""-Clo; d,1 <t>.k~u I" 5 D 
Resultados.-

Tota les 

2 

47 41 

Fig. 3 

cluir el tubo en e l punto ( Fig. 3 ). Sellado el 
saco lagrimal se v uelve a revisar la permea­
bil idad de la vía, esta vez, por e l canalículo 
lag rima l. La compresión suave de la incisió~ 
favorece la oclusión del saco suturado. Ase­
gurado de la perfecta permeabilidad, se pro­
cede a ce rra r la p:el a puntos sepa radcs o 
con sutura intradé rmica. Apósitos compresi­
vos y unguento locales. El tiempo total de 
este p roced imiento se estima, termino medio, 
en quince minutos. 

Los controles recientes fueron regulares , no 
así los más tardíos. Estos ú ltimos se concl :­
cionaron más a consu ltas por otra patoloc(a 
ocular que a l mero control de su operació n. 

Cuando el motivo pa ra acudir al control 
fue la recidiva de la epifora, se procedió a · 
efectuar el sondaje ca teterizando con ,a mis­
ma aguja roma el saco lagrima l y con la je ­
ringa en posición vertical se efectuó el lavado . 
a presión que genera lmen te repermeabi!:zó 
el tubo ( Fig. 4). Hubo tres casos en que 
esta ma niobra también fracasó, que fueron 
reoperados con la misma técnica o sometidos 
a una operación de Valle. O como en un caso 
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de supuración persistente, que debía opera rse 
de cata rata, a la exti rpación del saco. En al­
gunos casos se log ró la permeabilización del 
tubo obstruido en dos t iempos, de ja ndo er.­
tre los dos, en el inte rior de l saco lagri mal, 
una solución con tripsina . 

Comentario.-

los casos que no fué posible contro lar en 
policlínica ni se comu nicó de su estado ac­
tu al por ca rta, se con side raron como fracasos . 

Un hecho categó rico hubo en todos les pa­
cientes operados. Con este p rocedim iento y 
en el tiempo t ranscu rr ido no se obse rvó nun­
ca la expulsión del tubo a la cavidad nas al. 
En un caso en q ue nos v imos precisados a 
·En un caso e nque nos v imos p rec isados a 
efectuar la resección de l saco lagri mal post 
intubación dos meses antes, se encon tró el 
tubo íntimamente incluído en la po rción d is­
tal del saco, del que no log ró arrancarse aún 
aplicando una fuer te t racción. La sección de la 
p :eza most ró un fue rte anillo fib roso a su al· 
rededor. 

Se considera q ue t ste proced imi ento si:'n ­
ple, inofens ivo, pos ible de se r repetido, e :; 

bueno. Entre los factores determinantes para 
esta aseveración estan el no ha ber inte rve­
nido pacien tes con obstrucciones ca nalicula­
res, salvo los casos de dacriocele, que evo lu­
nan b ien ; el manejo quirú rgico de la pa red 
del saco lag rimal q ue f ué siempre mínimo. 
Se t rató de mantene r in tactos los mecanismos 
fisiológicos del bombeo lag rimal no actuando 
en la zona de in se rción del tendón del orbi­
cula r y el ig iendo tubos de d iámetros capil <1-
res, q ue mantienen su lumen sie mpre húme­
do. Cuidadoso manejo de la hemostasis ope­
ratoria, con el f in de evi ta r los coág ulos que 
oc luye ran e l túbu lo . 

Sin embargo no pueden desconocerse dos 
hechos : no p uede asegura rse a l paciente ur1 
éxito seguro p ,eope ra torio, corno asimismo ~1 
tener que cont inuar contro lando y someter le 
a lavados de la vía lag rimal, muy penoso:; 
en a lgunos casos. Estos in conven ie ntes f ue­
ron superados por los pacientes cuando sr., 
les presen ta la inocuidad del método y 'a 
facili dad de e je cución. 

Resumen.-

1.- Se presenta la experienc ia en la intu­
bación del cond ucto lácri mo nasa l con 
tu bo de po lieti leno a cielo abierto. 

2.- Se describe n las va ri aciones técn irns del 
método. 

3.- Se operaron cu a rentu y s iete caso:; co n 
contro les post-ope rator ios tardíos. 

4.- Se comun ica n los resultados e n cuaren'. :i 
y sie te pacien tes operados en un lapso 
de dos años a seis meses p revios a la 

presentación. 
5.- Se hacen consideraciones acerca de lo 

ind icación de la ope ración y de las ven­
ta jas del mé todo . 
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EL PRONOSTICO DE LOS MELA N0Bi.ASTOM!\S INTRAOCULARES 
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El melanob lastoma es conocido como nuo 
de los tumores má s malig nos. Sin embargo, 
ex:ste una diferencia entre los melanob '.as to­
mc;;s de la piel y de la s mucosas y los del 
tra e'..:> uveal. Mientras e l pacien te con me! 3 -

noi ,las~oma de l primer t ipo t:ene una espe­
ran:: de menos de 1 O% de sobrevivir a su 
cnie,med ad, el paciente con me la noblastoma 
de la u vea tiene casi un 50 % ( Reese, 1963 ). 
Se expl icó esta d ife rencia por so :idez de la 
es:::lerótica, que res iste a la difusió n del tu­
mor, pero ya veremos que esta expl icaci ó n 
no puede satisfacer por completo . Una ex­
r!ic:ación más p robable tenemos que busrnr!a 
en el origen de dichos tumores. Los melanc­
blastomas uveales son de origen neuroec to­
de rmal proviniendo de las ce lulas de :a vaínu 
ne rviosa de Schwann o de los mela noc ito s 
de !a córnea o finalmente de un prec ursor 
cc111ú n de dichas ce lulas, es decir d e la celu J¿¡ 
neuroectode rmal embrional ( Vrabe i, 1964 ). 
. ~:n embargo, hay diferc nc:as en la ag re­

S1'11dad y mal:gnidad también entre var ios de 
:os melanoblas tomas intraocul a res. Las d ife­
renc iéis son dadas: 
1) por la 'ocal izac ión de la tumoració n. A 
este respecto los melanoblastomas del i~·­
-:-ª excepción de l melanoblastoma d ifuso~ 
t ienen_ una malig nidad netamente menor que 
los m ismos tumo res de las otras partes d"' 
la uvea. -

2 ) ~o r el tipo celu lar de los tumores Ha 
un tiempo se creía q ue los tumores : ' ce 
l ~clo~ · p1gmen-

c. - ,., eran mas mal ig nos 
1 

. • 
~ t . ' 5· que OS Slll p 1g -m .. :, ac1on . 1n e mbargo . 

1 . , se comp robo qua 
a p resencia o la ause ncia d 1 . -
ur:a mani festac 'ión d ~ pigme nto e ra · secun a ria s· 1 . • 
c~n e:·1 pronóst ico el" 1 l ' .. in re ac1on 
d . . . - a umo rac1on So , 1 

_1 v1,.ion de Cai lender ( 193 1 ) . -gun a 
l1gnos son los tun, los menos ma-
l I ores com p ue-t d 
u <1s fus iforme s del ti o A ~ os e ce -

g a r de ma lig nidad está~ lo s . En , s~g u ndo lu-
mes del t ipo B. L d :f de _ce lu as fus ifor-

• . 1 a ' e r<> nr 1a f 1 • pnnc1pa entre d icho s d - .~ mo r o ogica 
estructura del núcl<> os t_,pos es tá en la 

-o y tarnb1en en e l al· 1ne::i-

rn:enlo de las ce 'u las m ismas, el tipo B for­
ma n do los tumo res fascic u lares, recorda ndo 
de lejos el ::euri! emoma . Los mis malignos 
son los t u mores form ados por celu las epite­
l ióid!:?s e ntre la c•Jales a veces encon tramos 
ce lulas gigantes co n muc hos núcleos . La ma­
iignidacl de los mel anob la stomas formados 
por celulas mixtas e s tá entre la ma lig­
n ida d de los t ipos cardi nales. Pau l e t · al . 
( Cit. D'1ke- Elde r, 1966 ) an a ºizó las historias 
de 2652 enfe rmos y regist ró el porcentaje 
de los enfe rmos mue rtos dentro d e 5, l O y 
15 años d ividi énd olos se gún e l tipo de las 
células que formaba n los tumores. De ntro de 
15 años mu rieron 19º~ de los d e cél ul as f u­
sifo rmes A, 26 ~~ de aque lios con cél ulas fusi­
formes B, 59°b de aq u ellos con cé!u las ~ ix tas 
Y 72~~ de aque llos con célulcJs ep :telióides. 

Apa rte del tipo m icroscópico de la s ce­
l~l?s _t~morales la segund a señal de sig­
n1ficac1on pro nóst ica es el desa rroll o del es­
trema del ~e lanoblas toma, m a n ifestá ndose po r 
la prcsenc•a de fibras ar9 irófilas . En e l 
gr upo a nalizado po r Pa u l mu r iero n dentro 
de 15 años 19,8 ºf, de los e nfe rmos con tu­
mores r:cos en f ibra s a rg iróf il as , 30,4 % de 
aquellos con f ibras arg irófil as bi e n marca­
das, 42,5 % de aq uell os con fib r as de m e­
d ana :n te n sidad, 49 ,6 % de aq ue llos con f i­
b ras poc_o. ~tl rcadas y 50, 1 ~b de lo s de f i­
b ras arg 1ro fila s n ega tivas 
3.lt C

1 
orno un facto r im po r.tan te del pronóstico 

VI a ce CO ºd . . ~ , n s, ero g ene ralmente el e s tado clí-
n ico I de .'ª tu mo rac ió n en el mome nto de la 
e nuc eac1ón. Knapp e n el añ o 1868 c1· .d . , 
el desurrcllo d"' 1 . 1v1 10 
4 estad· 1· -: os tumo res int raoc ul a re s en 

IOS C ln JCO S. 
a ) el estad io o ft a l~osc, . ( · · opico s in sín to m as de irri tación) 
b ) e! estad io gla ucomatoso 
c) el de la prop· . , 
el) el de las a~ac1 o n extrab ul ba r 

Au . metastas1s g eneral iza d as 
nque el esq u e m a f . 

no ca d a tumo r h . . uera sólo g eneral y 
ic1e ra dicho 1 

m a fue acep ta d o . . ~urs~'. e e sque-
p ron óstico gene I y su s1 g n1f1cac1on para e l 

ra men te reco noc id a. 
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~m embarao, en el año 1957 Vesterwe!d-
,Brandon y Úeman ana liza ron 103 enfermos 
de la clín ica de ojos de Amsterdan del punto 
de vista de la dependencia del desa rrollo clí­
·n ico con e l pronóstico vita l. El menor tiem­
po de control después de sacar e! ojo fu é de 
5 años. Los resultados del control fueron eva­
luados por métodos matemáticos estadísticos, 
tomando en consideración la probailidad de 
muerte espontánea en varios gru pos de edad, 
apoyandose e n las tablas estadísticas de las 
e.a jas de seguros de vida. Los au tores conclu­
yeron que la etapa del desa rrollo clínico del 
tumo r en el momento de la enucleación no 
tíene importancia ni ng una pa ra e! p ronóstico 
vital. Quizás en los grupos más jóvenes ( en 
los cuales el melanoblastoma es ta n raro que 
una evaluación estadística no era posible) 
se p!..lede admitir una dependencia dudosa . Sin 
-e mbargo, nada semejunte se encuentra en los 
-g íUpos de personas de 60 años en ade-
lante. Por lo tanto sería inútil enuclear a las 
per sonas mayores, con excepció n de las enu­
cleacio nes estéticas o para alivia r los sínto­
mas subjetivos, por ejemplo, en casos de 
¡~ropaga::ión extraocuiar, o para aliviar el d o­
lor p roducido por un g la ucoma secu nda r io . 

Aceptar estas conclusiones significaría re­
nu nc:ar al tratamiento que habíamos consi­
·derado como efivaz y útil y dejara '.os enfe r­
mes li brados al desarro'.lo de su enferme­
dad y a una muerte dolorosa, p rovocad a 
po~ metástasis generalizadas e n el hígado, 

so 
·f/S 

"" 

2S 

21) 

.IS 

.10 

.5 

26 D 
IZl 
§ 
[II] 

los pulmones, el corazón, e l apara to digesti­
vo, en los ganglios linfá ti cos y en la piel. 

Por esto decidimos analiza r nuestro propio 
ma te rial cl ínico. Hemos reun ido 60 casos· de 
melanoblastoma uveal t ratados en nuestra clf­
n ica entre los años 1950 hasta fines de 1964, 
cuyas ·histo rias pudimos segui r has ta Sep­
tiembre de 1968 y en los cuale s el diagnós­
tico ele melanoblastoma fu é confirmado por 
el e xame n microscóp ico . Es por los casos tro­
tados en la segunda m itad de 1963 y e n 
1954 ( son 5 y de ellos 4 viven sin síntomas 
clínicos de di~eminación tumoral ), o ué n ues­
tro informe lo consideramos sólo c~m~ pre­
liminar po r no cu mplir la co ndic ió n del pe­
ríodo mínimo de control de 5 años después 
de la enuc'eac:ó n. 

En el lapso de dichos 14 años hemos 
reunido 60 enfe rmos tratados por melanoblas ­
toma uvea l, correspondiendo ellos a 0,03 por 
mi l de todos los enfe rmos tratados en ese 
período en la clínica. De ellos, 2 tenían un 
mela noblas toma del ir is, 3 un melanobl asto­
ma del cuerpo c il iar y 55 un melanoblasto­
ma de la coroides. Los 2 con me lanoblasto­
ma del iris fueron tratados por iridectomía 
radica l, el resto por enucl eación. 

La división desde el punto de vista de la 
etapa cl ínica de desarrollo del tumor y la 
su erte de los enfer mos a la fechJ de: ú it:r.10 
con t ro l en septie mbre de 1968 se muestran 
e n e l gráfico ( fig . N9 l ). De los 60 e nfe r­
mos 28 viven, 25 murieron por metás tasis 

sobreviven 

muertos por met.istui:: 
,, otrilS CilUStl~ 

" CilU Sll S rfo1. ­
conocid.JS 

1. es?. - ::in irrit<lción 

2. c::t. - gl:u.:corr..itoso 

J. es:. - penctr.ición ;,or la cscloróticil 

4. cst. - m~tástasi~ ~cncrali:ilcfa~ 

( fig. N9 l ) 
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general izadas, 4 po r otras causas y en 3 no 
hemos averig uado la causa de la mue rte. La 
duració n de la historia cl ínica de la enferme­
dad antes de la p r imera v is ita en la cons ulta 
d el ocu lista no tiene reladó n con '. a e tapa de 
desarrollo encon trad a en e l e xamen . Ta m poco 
las tiene fa suerte po sterior de nuestros en­
fermos. 1Entre los m uertos e ncontramos uno 
cuyu ·h istoria comenzó sólo una semana a n­
tes de la e nucleación del o jo enfe rmo. Po r 
otro lado en tre :os sob revivientes hay uno 
con h istoria de 2 a ños de dism inución p ro­
gre siva de lu vis ión d eb ida a l c rec imie n~o 
de la tumo rución. 

Unas palabras sobre la cuestión d e l diag­
nóstico ·precoz. El diagnóst ico es fác il en lo . 
casos típ icos en los cuales depende p rinci­
palmente de la ate nción de l mismo e n fermo, 
es decir del tiempo que de ja pasa r sin repa­
ra r en la pé rd·da p rogres iva de visión a n­
tes de buscar el con,,e jo de l médico . Sin em­
ba rrio, los turno ~es loca lizados en la perife riu 
del fo ndo y los de l cuerp o ci li a r puede n c re­
cer mu cho tiempo si n empeora r la vi s ión y 
sin molesta r al enfermo. Dos de nuestros 
e nfermos vin ie ren a la consulta preg untando 
ror la cau sa de la apar ición de un p u nto ne-9:~ en la esc leróticu. O tro e nformo v:no po r 
d~f1cultudes de líl v;sión d2 cerc.a, co rresp o '1-
d1endo a una p resb'ciu p rematura; se com p rc­
b0 ro~1. como cuusa , tumoraciones de l cue r­
po c1.1ar, bastante avanzad~s Es·a· · 

~ . . " · , e a ro que 
en ca Jos s:r.i1'3 res no se puede hab ·a d ¡- , . r e u n 
e iag~osl :ro precoz. Sin t'mba rqo I a ne 1: 
qenc1a de! z:ifeímo no es s·em-p ;e ¡° - ::J . -
de l d iagnósticn turd:o U 11 en,rermo- i º, cau sa 
1 d · · ' 11 "'' man c.:: :J a la cl'n i-:u co;i I d' . - .- -

' e ,aanost: co de 

"'° 
.JS 

~ 

oclus ión parcial de la vena ce ntra l de la re­
tina. Una prominencia de la reg ió n de las 
he morragi as y unas ma nchas marro nes entre 
el las nos hicieron sosp echar la presencia de 
la tumorac ión que fué má s tarde confirmada 
por el e xa men h is to lóg ico. O tro e nfermo fué 
mandado co mo una retin it is cen tral res isten te 
a la terapi a . En la reg ión pap il omacu lar se 
e ncon tró una ma ncha grisácea lige ramente 
e :e vcda y cubierta p o r una retina qu ística con 
p eque ñas hemo rrag ias. Debi do a su p osición 
en el p o lo p :>s'.e r 1c , la lesión no fué bie n ar. 
ces ib 'e a los e x amenes e speci ales , su promi­
nencia s ie ndo ape nas mayor de 2 d iop tr ías . 
Au nque sospe chamos la p rese nci a de una tu­
mo ración, e n la incertidumb re d el -:l ia g nósti­
co hemos ensay ado e l e fecto del t ra tam ien~o 
anti inf lama(c ~io. El t r a tamiento si stémico con 
a ntibióticos y esteróides fu é segu ido po r me­
joría de la v isió n d e 6 / 60 pa rcial has ta 6/1 3 
parc; a l, lo cu al pa rec ió co nfirmar la e xis ten­
cia de u n a cori o-retin itis d e ! po lo posterio r. 
9 meses después, u n a n ueva d ism inución d~ 
la agude za v is ua l ha s ta 4 / 60 fué acompaií :3d 3 
po r a ume:i ~o d e '. a prom inenc ia de la man·:'i"l 
sub ret"nul de :nas de 9 d :o pt rías y de nuevas 
h~mo r rugia s. El enfe rmo s igu ió n ues tro con­
se10 de e nu c leació n y e l e xame n m icro scó­
p ico co n firmó la p resc nc ;a del m e la noblaz­
toma d e !a co,ó :des del polo p:)s te rio r. 

Ant~s d e con tin uar volva mos a las cifras 
d~I pr ,mer g ráf;co: ~n tre los 60 casos ex ;:¡­
m naclos y t rata d o s 4 4 e sta ban en e l p r imer 
estad .o ce Kn2p;), 9 en el scqundo 6 en ..,, 
te rcero ,, 1 e 1 1 •• · ' . • 

. . , 1 e cua . . o . Co r te • m •- ro· -co ' I " ~ .,. .> 

p icos so.o p udi mos rcun: ~ e n 41 de e :/03_ 

25 o 
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§ 
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Los o jos de los 19 restantes fueron examina­
dos en el Inst ituto de Anatomía Patológica 
de nuestra facultad antes de 1955, año 
d e la fundación del labo ratorio histológico 
de nuestra clfnica. De estos últimos tenemos 
só lo los informes confi rmando la p resenc i:1 
de melanoblastoma, sin poder reexaminar 
los cortes microscópicos. 

Siguiendo más o menos la división clínica 
i,emos dividido los 41 enfermos cuyos ojos 
hemos examinado en nuestro laboratorio en 
cua tro grupos: 
l ) con tumoración limitada a la uvea 
2) con tumoración penetrando entre las ca­

pas de la esclerótica 
3) con tumoración penetrando la esclerótica 

en todo su espesor y formando nódulos 
de metástasis epiesclerales 

4) con tumoración e n etapa de metástasis 
genera '. izadas. 

Aunque el número -de casos en este 
grupo sea menor, el gráfico demuestra una 
diferencia sorprendente ( fig . 2 ). 'En 3 casos 
solamente la tu noración estaba limitada a la 
uvea . De ellos 2 eran melanoblastomas dei 
iris y l so 'o de la coroides. En el res to encon­
t rarnos ya la diseminación tumoral. 

Queremos detal'.ar algunos de nuestros ha­
llazgos microscópicos. Las aberturas prefor­
madas de la esclerótica por las cuales pene­
t ra n los vasos y los nervios ciliares son los 
lugarse menos resistentes, permitiendo pene­
t rar las celulas tumorales tempranamente. 
Un p rimer lugar está situado a'.rededor de la 
sal ida del nervio óptico, donde penetran las 
a rteri as ciliares cortas y los nervios cilia r es . 
La fig. 3 muestra la base de un tumor p lano 

( Fig. 3) 

de la reg1on del polo posterior. Debajo de 
la base del tumor se ven nódulos tumorales 
entre las capas esclerales y un nódulo sobre 
la esclerótica. Otro lugar de menor resisten­
cia de la esclerótica es el espacio perilímbico, 
perforado por las arterias ciliares anteriores. 
Los melanoblastomas de fa periferia de la 
coróides y los del cuerpo ciliar invaden estos 
pasajes temprano y frecuentemente . La fig. 4 
muestran un ejemplo de este tipo de propa­
gación tumoral. 

( Fig. 4) 

Sin emba rgo, no siemp re nuestros hallaz­
gos son tan claros. A veces encontramos gru­
pos pequeños de celulas pigmentarias en­
tre las f ibra s de la esclerótica, ya en la base 
de ·la tumoración ( fig. 5 ), ya lejos de la 
misma ( en los últimos casos habitualmente 
alrededor del polo posterior del globo ocu­
lar). ·En estos casos no se puede decir si las 

( Fig. 5) 
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células aisladas son ya el com ie nzo de una 
tumoración metastásica intraescle ral o só:o 
melanocitos aumentados debido a la ma­
yor oferta de dopa-oxidasa proveniente de 
In actividad excesiva del tejido tumoral. Jun­
to a la h iperemia y edema de la coróides, que 
no fa ltan nunca, es tos hallazgos ofrecen unü 
evidencia en favor q ue desde su origen la 
tumoración puede se r multifocal . 

Pc r lo expuesto e stamos teóricamente de 
acuerdo con las concl usiones ele 'v'v'e::,,ei"veld­
Brandon y Zeeman . Sin emba rgo, e n la p rác­
t:ca d ichas conclusiones son de poco va:or. 
Usando sólo los criterios clínicos, es deci r los 
antecedentes , los hallazgos en la consulta y 
los del labo ratorio, no podemos reconocer la 
fase verdadero del desarro llo de la tumo­
ración e n el momento de la e nucleación . La 
primera etapa clínica de Knüpp ¡¡barca, en 
realidad, como lo hemos visto, todos los e;;­
tadios del desa rrollo, desde e l comienzo ve~­
dadero de la tumoración hasta una etapa muv 
avanzada con metástasis locales y, si n duda 
ya, con diseminación sistémica . Lo mismo 
sucede si en lugar de la de Knapp acepta­
mos la división de Gilbert y Bort en etapas 
premetastásica y metastásica. Del:iemos pre­
guntarnos por qué causa las rec;divas lc::ales 

cir la exc
1
s 1o n completa del tumor pri n_1i.'. vo . 

Refiriéndose al pronóstico : sin cons:ue rar 
la etapa clínica de la t umoración, los prn ;1:::~os 
2 años y medio después de la exti rpa_cíón d_-~! 
tumor son los r.,ás pel ig rosos . El peligro d :s­
minuye un poco has to 5 años después. ele 

1
3 

enucleación y va d ism inuyendo grad u a ;rnen:0 
en los años siguientes aunque nunco d ~~a ~ , ­
rece completarne11te. Las excepciones, r-~ 1;:i:; 
cuales nos abstenemos del tratam:ento ~:.d:­
cal son pecas y bien c.leie rm i11,•Jus: 
ev:clencia clínica de metástasis ger

0

..:ral :­
zc:das y me lanoblastoma e n un hombre v1e:o 
con probabildod estadística de sob~:: .J. '"' ~ 
menos de 2 años y med io. En estos c0sos 
sólo el dolor de l ojo enfermo puede hacer 
necesario ~n tratamiento rzdical. En su ;,u­
sencia, nos abstenemos de todo trata;. : 2,~~:., . 

Como métodos ac!ecua d::;s d e t.ratorr:· en·o 

consideramos los siguientes : 
l) en el melanoblastoma del iris una ·r¡clec-
tcmía resecando la tu moración comi,; 'e '.,1-
mente. Los melanob!ustornas del iris ··1e r·~­
necen en su gran mayoría a los for: ,1 J~ y , 

por células f usiformes de l tipo A. Son 10s 
tumores de crecimien to lento y las ,~1etás­
tasos so n casi de sconocidas. En los C ') S05 

avanzados al angu'.o de la cámara a n te ·.:.,r : 
a la base del c uerpo cil ior la iridecto,.,., .. , :;e 

combina con una cicletomía parcia l. 
2) los tur1:ores pequeños del cue, po -:: li·H 
pueden extirpa rse tamb ién con la cic lecl ,,n ía 
Hasta ahora no hemos encontrado e:; l(! • :as,; 
Y no n?s hemos orriesgado n tratar r-:,'. l ci­
clectom•a lo s tumores ya p rominentes " · a•en 
pupilar. Las cbe rtura s p refo rmada s de . -

y las metastásis a distancia no son un fe nó­
meno corriente. No cada célula tumoral que 
llega por la corrie11te sa nguínea a los tejidos 
del o rga nismo da origen a metastásis. Para 
provocar e:;te desastre la célula debe encon­
t~~r un ambiente adecuado para su inocula­
c1on Y. desarrollo . Se supone, aunque no está 
p roba_d~, una actividad de l tumor parecida é' 

1~ act1v1dad hormona l, que prepara las condi­
c1o~cs favorables. ;)e oc r;:i parte el organismo 
resiste, desa rrol_lando una d efe nsa de tipo 
probab_l~mente inmunobiológico, provoca ndo 
formac,oln d~ an_l icuerpos contra las célul.is 
turnara es diseminadas Hasta ah . . , · ora no exis-

c\o ' t' d 1 . ,a es -.ro rea por e ante de la inserción de los 
musculas rectos fac il itan, como lo hemo~ v·,-,. 
~o, la propagación temprana riel tu mor . 
.) ) En , los melanoblastomas de la cor6:d..,.­
Yl, sedgul n nuestra opi nión, en la m ayo r,," -d"e· 
os e c ... 1 • · . uerpo c1. 1a r a enucleación es .,. t 
tam ,ento de elección disecando el te" d,_ r-1-
bulbar para no deja r e n la , b't 11' o _ep,-

te u n metodo cl•nico de examen 1 
poda b con e que 

mos comp ro ar el estado del equilibrio 
de las fuerzas de ataque y d f ooco p d e ensa . Tam-

d I 
o emos reconocer clín icamente el t' 

e as ce lulas tumo ral es y 1 . ,po 
sencia de las f ibras ar . ·t·1ª ri queza o au-

L 
, . giro , as e n el tu . 

o un,co que podemos t mo,. 
que el tumor al desarrollar orna r por seguro es 
las defensas del . se, va acabando con 
cada d ía de espe~;g~~'.st~o del enfermo y 
vida en peligro L du ' puede poner su 

b 
· a co ucta a s · d 

e ser la misma I egut r e-
las tumoraciones r;tt a del tratam iento ele 

a ,gnas en general, es de-

los d 1 , or I a os nodu-
e as metastasis locales que heme -e 

~~;t~~cºrota~ Jrecuentemente en nuestro~- e:~~ 
scop1cos. 

En los casos especiales d 
do un tratamiento b ~ue e estar in~Jica-
d el ojo. Son los caso~sc a n o la conservnción 
o jo único y casos de md~ m~~noblastorna en 
ños de diámetro no e ano astamos peque­
papilares y una e le m~yo r de 6 diá metros 
diostrías ( - 2 va)cton no mayor d e 6 

. - m m · De los · t d 
nuestra disposición tene 1:1e o os a mos experrencia pe-



El Pronóstico de los Me1anoblastomas Intraoculares 97 

sonal con la d iatermocoagulación . 6 casos 
tratados por este método fueron un fracaso. 
En un caso la coagulación provocó hemorra­
g ia int raocular grave. En los 5 restantes los 
resultados prometían al princ ipio un éxito. 
Las tumoraciones se aplas taron y la visión 
quedó entre 6/24 y 6/12. Sin embargo, 
la regresión fué transitoria y los tumores 
empezaron a crecer de nuevo ( Fig . 6 ). En '2 

(Fig. 6) 

enfe rmos repetimos la coagulación dos veces. 
Las repeti das coagulaciones f ueron un fraca­
so también. Los 6 ojos fueron enucleados e.i 
un plazo de 3 meses has ta 3 años de spués 
de la primera coagulac ión. En Septiembre de 
1968 5 enfermos v ivían y no tenían sínto­
,nas clínicos de diseminación. 2 viven l O años, 
3 viven 8 años después de la coagu lación. 
En una enferma las metástasis cutáneas apa­
recieron 5 años después de la coagulación 
q ue, además, fué seguida por enucleación 
den tro de 3 meses . La e nferma mu rió 7 años 
y medio después de la coagulación. Las ex­
periencias desfavorables nos hicie ron renun­
cia r a ensayos ulteriores. 

CONCLU SIONES 

De 60 enfermos tratados por m~lano­
blastoma uveal en los años de 1950 a 1964 
25 ( =4 l ,66) murie ron por metástasis ge­
ne ralizadas, 4 ( = 6,66 % ) por otras causas 
y en 3 ( = 5 % ) la causa de la muerte no 
se ha averiguado. 4 enfermos sobreviv í2n a la 
e nucleación menos de 5 años a lo fecha del 
úl timo control en Septiembre de 1968. Los 
e;:ámcnes de los cortes microscópicos en se­
rie comp ropa ron que de 39 melanob lastomas 
( de la coróides 36 casos y del cuerpo ci­
liar 3 casos) sólo e n 1 caso de melano­
blastoma de la coróides la tumoración estab.:i 
limitada a la coróides, el resto present;;ndo 
invasión tumoral intraescleral o formación df' 
nódulos metastásicos epiesclerales. La diate ' 
mocoagu!ación de 6 melanoblastomas coroi­
deos resultó inex itosa. 5 enfermos del grupr· 
sobrevi ven de 8 a l O años después de 1, 
coag ulación, 1 enfermo mu rió 7 años y medi 
después de la misma por metástasi s genert 
lizadas. 

B I B L I OGRAFIA 

CUKE-ELDER. S.- Systcm of Ophtholmolcgy_ IX. DiscJ." of !1 ,. 

Uvcal Tract. London, Kimotcn, 1966, p,i'.). 91 t 

REESE, A. B. - Tumors of thc Eyc, 2nd. cd . Ne" Yo , , 
Harpc & Row 1963, póg. 226. 

VRABEC, J. - KhistogC'n!!::i a hi~topJtologii mcli1nohl 1~tollitt 

Choriodcy. Sb . lék . Praha, 66, 245-2~0, 19'4. 

VESTERWELD-BRANDON, E. , R., ZEEMAN, W., P. - Pro 3not1• 

o f Mclanoblastoma ta of thc Choroirf . Ophtl\.l'• 

mologica, 134, 20-2?, 1957 . 

., dirección del autor: Profesor Dr. Mi los KL IMA 

Clínica oftrdmol6<Jica, Hosp . Ur,i•1,:,,r'lit~ri?. 

HRAO!:C KRALOVE Checo,lovao1i¡:,. 



98 Prof. Juan Ve rdaguer P. 

CONTROL DE ANTEOJOS POR ESQUIASCOPIA 

PROF. JUAN VERDAGUER P. 

Si el anteojo corrector que usa un paciente 
representa la expresión f ina l del estudio re­
fractivo, lo lógico es que la exactitud de la 
corrección se verifique en el anteojo mismo 
q ue, como es sabido, puede en algunos casos 
tener variaciones en su va lor óptico, a veces 
considerables, con respecto a los resultadas 
que dan los lentes colocados en el armazón 
cJe prueba. 

Estas y otras consideraciones que expon­
d remos a continuación son e l fundamento de 
u n método de examen que usamos con gran 
frecuencia y que consiste en practicar la es­
qu iascopía en el paciente a través de sus 
p ropios anteojos. 

Las indicaciones gene ra les que tiene est1; 
-examen son múltiples: 19) Control en el 
anteojo de una prescripción recién hechu, que 
es traída para revisió n. 29 ) En los exámenes 
periódicos que son de rigor en los amétropes, 
determinar de entrada si el lente que usa 
-el paciente es correcto o debe se r modifi­
cado, en que sentido y aproximadamente en 
que cantidad. 39) En los casos de grandes 
a melropías en q ue tanta importa ncia tiene la 
distancia vértice de cris tal-vé rtice de córnea 
deter.m inar si los cristales p rescritos, coloca­
dos en , la armazón definitiva, cor responden c1l 
va lo r optico que tienen en la a rmazón de 
prue? a, o si deben se r cambiados. 49) De. 
te rmi nar en los cri~tales de contacto si el 
lent~ que u.sa el paciente corrige, hipocorrige 
o h1 pe:rcomge la amet rooía 

Otra aplicación de este' método que h 
t 

, . emes 
pues o en pract ica es la esq ui ascop' t , d I ia, no ya 
a raves e anteojo def initivo, si no de los 
lentes de la a rmazon de ensayo des , d 
la prueba subjetiva labo riosa cu'ancJ p~ies he 
dado resultados inciertos p'ara ot eslta a 
1 d , con re a r s i 
os atos propo rcionados por e l . 

corresponden con los resultados p~~1~~te se 
hay que variar la p rescripción o ¡e ivos o 

En pacientes con · 
fondo de ojo es posi~~:v~s alt~raciones de 
nos casos, por esta ex lor e t~_rm1nar e~ algu­
s us lentes son insufici~nte:c1on sumaria, que 
d o la potencia de 1 • y que aumentan-

os cri stales, a veces en 

varias dioptrías, puede conseguirse una me­
joría apreciable de la visión. Por el contra­
rio, si rápidamente comprobamos que la co­
rrección óptica es adecuada , toda la mala 
visión habrá que achacarla a las alte raciones 
del fondo de l ojo o de los medios refract i­
vos y no perder el tiempo probando crista­
les que no van a dar resultado. 

·En los ambl iopes que usan lentes especial­
mente de m iopía o astigmatismo, puede de 
vez en cuando ponerse en evidencia la ex is­
tencia de hipercorrecciones fáciles de cometer 
cuando nos fiamos excesivamente de la prue­
ba subjetiva. 

Acostumbramos practicar la esq uiasco9ía a 
través del anteo jo como el primer t iempo de l 
estudio objetivo del paciente, antes de rea­
lizar la prueba subjetiva. Es in d ispensable 
medir previamente en el frontofocómetro la 
potencia y signo de los crista les esféricos del 
ante_ojo y eventua lmente la potencia, e l eje y 
e l signo de los ci lindros que entra n en la 
combinación. 

Realizada esta medición procedemos a la 
esqu iascopía del paciente a través de sus 
propios anteojos. El p rocedimiento lo emplea­
mos sólo para los lentes de distancia. 

Tene~?s la impres ión de que el pac ien t~ 
se hab1tua a rel ajar la acomodación después 
de ~aber usado anteojos d u rante un tiempo, 
~ot1vo por el cual la esqu iascop ía que rea­
:1zamos con este ':1étodo, la mayor parte de 
as ve~es es de tipo di ná mico, es decir, se 

hace sin emplear ciclop leg ia, que es indis­
pen~abl~ en muchos niños y aún adultos con 
ten enc1a al espasmo acomodativo. 
de E~I el paciente .normal izado con len tes des-

, punt,o de vista refractivo, la esquiasco-
p1a a tra ves del a nteo jo como en todo e . 
trepe d · b me-ara som ras directas poco d 
en cualqu i·er m .d. ma rca as eri 1ano Si n , d 
as~gurl~r que persiste alg o ~eesa~~t:O~í:mos 

na izaremos a cont" . , · 
posibilidades esqu· , 1~uac,on las diversas 

1ascop1cas. 

Sombras neutras. s·, 1 · · as sombras e ¡ qu1ascopía a través d 1 1 n a es-
e en te son neutras, el 
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·paciente sigue siendo ametrope. Cuando se 
:trata de una miopía hay hipocorrección de 
,una d ioptría y cuando de una hipermetropía 
hipercorrección de una d ioptría. Para deter­
mi nar el punto neut ro nos guiamos natural­
mente por e l momen to en que desaparecer. 
las sombras. Juzgamos de g ran uti lidad cons­
t ata r la exactitud de esta determinación, bus­
cando además el punto de inversión de las 
sombras, que a l hacer esqu iascopía a l me­
tro, aparece a 1.20 m. Este úl t imo método es 
n-,ás sensible q ue el anterio r y nos perm:ie 
muchas veces determinar con prec isión me­
dias d ioptrías de ame t ropía esférica, lo mis­
mo que pequeños ast igmat ismos que se agre­
ga n al defecto de esfericidad. 

Sombras inversas: Si las sombras a través 
de !a nteojo en una miopía son invers2s se 
t rata de una miopía hipocorregida que l!e­
varemos al pu nto neu tro con el :1ditami2nto 
de los minus de la reg la esquiascópica, co­
locados en propo rción creciente delante de su 
anteojo. Si el paciente es hipe rmétrope en­
tonces hay hiperco rrección que se anula igual ­
mente con cristales m inus de potencia sufi. 
ciente para llevar e l ojo examin =:Jdo al punto 
·neutro. 

Sombras directas : Si las sombras a t ravés 
del anteojo son directas hay que colocar pri­
mero un cristal plus uno. Si se consigue neu­
t ralización de las somb ras deducimos que e l 
ojo está e metropizado con el lente, que ob­
viamente es e l correcto. Si las sombras ccn 
adición de + l siguen d irectas se t rata de una 
hipocorrección en la hipermetropía y de u na 
hipercorrección en la miopía. En ambos ca­
sos se colocan suces ivamente delante dei an­
teojo del paciente los cri sta les plus de la re­
g la esqu iascópica, hasta consegui r punto ne u­
t ro. 

De estas consideraciones se desprende una 
-regla pnemotécnica. 

Cuando a través del anteojo del paciente 
-se consiguen sombras del mismo sentido que 
las de la ametropía que se está corrigiendo 
'hay hipocorrección y el punto neutro se lo­
g ra con adición de cristales del mismo signo. 
'Cuando las sombras son de tipo opuesto a 
las de la ametropía que se está corrigiendo 
'hay hipercorrección y la neutralización de las 
sombras se consigue con cristales de signo 
-opuesto a los que corrigen la ametropía. 

Encontrando el punto neutro tanto en la 
hipocorrección como en la hipercorrección el 
valor que debe agregarse o deducirse al len­
te del paciente se encuentra sumando alge­
braicamente la cantidad de -1 al cristal de 
la regla esquiascópica que logró la neutra­
lización. 

Se comprende que el método que estamos 
descri biendo fac ilita e n forma notable la ini­
ciación del estudio del enfermo que viene 
por segunda vez. Con este examen some ro y 
casi insta ntáneo podemos saber de inmediato 
si e l m iope q ue nos viene a consul tar nece­
sita aumenta r sus le ntes; aú n más, en forma 
aproximada, sabremos de inmediato en cuan­
to los debe aumenta r. Por el contrario, po­
dremos constatar, lamentablemente, con mu­
cho menos frecuenci a, que el anteojo del 
miope está sob recorregido, ta l vez por existi r 
una miopía acomodativa sumada a la miopía 
ax il , que sue le ir cediendo en el curso de 
los años. 

En niños hipermétropes que ven borroso 
con sus lentes, a veces peo r q ue con sus ojos 
al desnudo y que sufren de la cefa lea de! 
lente, este examen puede descubrir miopiza­
ción del o jo por lente demasiado fuerte e in­
dicarnos a la vez en cuanto debemos dismi­
nuir su potencia pa ra hace r desaparecer esta 
hipe rcorrección. 

Donde me parece que esta técnica es par­
ticularmente beneficiosa es en el chequeo de 
los lentes de afaqui a y de alta miopía, donde 
tan tos desagradables inconvenientes pueden 
esperarse de la va ri ación en e l ma rco defini­
ti vo, de la distancia vértice del crista l-vértice 
de la córnea, con respecto a la magnitud q ue 
tenía este va lo r en la armazón de p rueb a. 
Como es sabido, gene ra lme nte, al hace r la 
p rescripción se peca po r defecto en los len­
tes plus y por exceso en los minus. 

Una rápida esquiascopía a través de l a n­
teojo defini tivo, nos dará de inmediato el 
valor d ióptrico correcto que corresponde a 
la a rmazón que el paciente está usando. 

APARICION O PERSISTENCIA DE 
ASTIGMATISMO 

En e l ast igmatismo este examen rinde m uy 
útiles resul tados, sobre todo para determ inar 
fa lsa posición de los e jes. 

Si e n los lentes que nos t rae el enfe rmo 
existe sólo corrección esfé rica y hay e n la 
refracción un compone nte astigmático en la 
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esquiascopía hecha a través del anteo¡o ve­
remos aparecer somb ras astigmáticas. 

la r con la dirección de las sombras astig­
máticas más ma rcadas. 

Simplif icando al máximo estos postulados 
podría decirse que se ha encontrado el eje 
correcto del astigmatismo cuando el eje del 
cilindro corrector sigue la dirección o es 
perpendicular a las sombras originadas por 
el astigmatismo creado entre e l lente correc­
tor mal ubicado y el propio astigmatismo­
del paciente. 

Si el astigmatismo está corregido con un 
cilindro débil o demasiado fuerte, constatare­
mos también sombras astigmáticas más car­
gadas en e l meridia no más ametrópico y me­
nos intensas o neutras en e l meridiano me­
nos ametrópico. Cuando en los anteojos del 
paciente el eje del cil indro o la potencia y 
e l eje no son correctos, a la esquiascopia a 
través de los anteojos, con a nteposición de l 
+ l de la reg la esquiascóp ica, aparece un 
ast igmatismo siempre de tipo m ixto, con 
ejes muy distantes a l eje del ci lindro del 
anteojo. El cristal cilíndrico de eje erróneo 
ha creado al anteponerse al ojo astígmata 
un caso de biastigmatismo. 

Entramos en este momento a analizar uno 
de _los aspect?s más difíciles de la esqu ia s­
cop1a a traves del anteojo pero a su vez 
u.~º de los más fructíferos, po r la informa­
c1on que puede p ropo rcionarnos . 

Si nosotros. sabemos, pa ra pone r un e¡em­
p lo, q ue el e1e del cilindro del anteojo está 
a 1809 Y el eje del b ias tigmatismo se nos 
aparece a 1409, es porque hay e rror de e je 
Y_ muy p robablemente de eje y de poten­
cia (1). 

El examen de este caso de astigma tismo 
con correcci¿n errónea de eje, se prosigue 
~n la arm?zon de prueba a la cual se trans­
fiere la formu la del anteo jo. 

l ~ primero que hay que hacer es corregir 
e_l e¡e_ Y esto se consigue aplicando las reglas 
s1mpl1f1c~d_as que ya expusimos en el tra ba·o 
ª que h1c1mos mención 1 

Ellas son tres . l ·' ) A · · d I t· . . . veriguar la naturaleza 
e as 1gmat1smo, si es mió ic h' 

trópico . 2• ) M 1 . P O o 1perme-
' . over e e ¡e d 1 ·1 · d 

Prueba h · 1 · e ci in ro de ac1a e e1e del t· . 
de l m·1s . as ,gm at,smo mixto 

mo signo es d · h . ·1· d ' ec1 r ac1a el e1·e d 1 
c1 in ro ocula r minu s en el . . e 

3~) Encontrado el e je correc tor es fáci I p or 
esquiascop ia con cilindros dete rmi na r s i l;:i 
correcc ión c ilíndrica es exacta, insuficien t~ o 
excesiva. 

Si después de todas estas simplif icaciones 
se considera todavía demasiado intrincado e:;­
te asunto, recuérdese solamente ésto: Si e l 
curso de las sombras astigmáticas en la e s­
:iuiasc?pia hecha a través del a n teojo, se­
nala_ ~¡es de posición distinta a la que tie ne 
e_l cilindro corrector, hay error de e je y :..10-

s1blemente de potenc ia que en la nueva ~o­
r recció~ ~abrá que cons idera r y corregir po , 
proced1m1entos convencionales ( haciendo 9 ·_ 
rar e l cilindro en la armad ura de prueb J ~ 
usando el cuadrante ast igmát ico etc ) 

Cristale_s de contacto: Es b ien ' sabid~ q ue 
la potencia ~el cris ta l de contacto, correcto, 
de una afaqu1a o de una m io pía elevada p cr 
~~n~r cero de distancia de vértices, es , muy 

ist1nt~ al valor que hay que colocar en ia 
armazon de p rueba, para obtener la m isma 
corrección. 

_Es posible deducir es te valo r de tabl­
ex1stentes, pero es mucho más f , . a s 
probar la exacti tud del lente acil con:-
mien to esq u iase!:> i por el proced1-
b iendo. p co que estamos d escr 1-

Tengo la impresión que en e l caso d . · -
tales de contacto nos preocu amos m e Lri .,~ 

fstado de adaptación del crfstal a lau~~~n~: · 
o que, sin duda es de C ' t 1 . ' r ' 

pero no consider~mos con ap1 a .' mportanc ia , 
los casos de h i . _l a debida a ten r: ión 
d percorreccion con •. 

e molestias, si bien la ' . . . su co rd:)JO 

miópico, hasta e l e·e del . ast1_gmat1smo 
lar hipermetrópico 1 1 a~t1gm~t1smo ocu­
metrópico. Este g ir~nd:I a~t1gma t1 s~o hipe r­
generalmente de e ¡e_ del cilindro es 
cilita el p rocedim¡eºnct: magnitud, ,1º. que fa­
fluctu ar en 59 y 200 · En la practica suele 

Al mover el e·e .d 1 . . 

jorar la acuidad visu I p¡°s1bii1dad de :ne-
co rrección, esté siem a en os casos de hi p o­
mente. pre prese nte e n nue:;t ra 

la dirección señal~da \ cil indro corrector en 
en que desaparece eÍ ~ga:emos_ a un punto 
se reconoce porq u ~ias.tigmat1smo, lo que 
prueba es .perpend~ el e1e del c ilindro de 
del retinoscopio y ic~ ª :d al p lano de gi ro 

co1nc1 e o es perpendicu-

Como es sa b ido los c 
cursan casi siemp' asos de a lta mio p ía 

re con un g d , 
~e_n,or de ambl io ía . , .ra o mayor o 
v1s1on deficiente ~e. u~s d1_f1c d saber s i la 
esta ampliopía o . '.11 1ope se debe a 
· · a 1nsuf1cie · d c1on. Este métod nc1a e corree-· 

d . o nos pe · t 
e inmediato. Basta rm 1 e averig uar lo 

colocar un cristal de 
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+ 1 delante de un ojo con crista l de contacto 
y hacer esquiascopia, para determina r en 
forma instantánea si el cristal de contacto es 
correcto o no en lo que se refiere a su valor 
óptico. 

Una aplicación de gran valor de este mé­
todo de la esquiascop ia a través de los cris­
tales de contacto me f ue sugerida por el Dr. 
Mario Figueroa. Este método sirve pa ra de­
tectar la existencia de astigmatismos no re­
lacionados con la cara anterior de la córnea 
que en ocasiones hacen que los resultados vi~ 
sua:es que se obtienen con los cristales de 
contacto no sean óptimos y que explican que 
en ciertos casos, más bien excepcionales, se 
consiga mejor acuidad con cristales corrien­
tes, que con los de contacto. 

Limitaciones del método de la esquiascopia 
a través del anteojo : Este método tiene for­
zosamente que tener limitaciones, comunes 3 

la esquiascopia en general y que fundamen ­
talmente son: la influencia perturbado!"a da 
la acomodación, el carácte r anulatorio de las 
pupi las chicas y las perturbaciones que pro­
ducen las sombras parásitas. La sensibi lidad 
del método por regla general es de media 
dioptría. 

En los ninos y a veces en los jóve:ies 
debe ·hacerse el control esquiascópico a tra­
vés del lente con el ojo e n cicloplegia, pero 
no estará de más hacer un ensayo p revi0 
con la acomodación in tacta, lo que nos podril 
informar sobre hipertonicidad de la acomc­
dación que hace que el uso de un cristal 
plus aparentemente apropiado produzca mic­
pización con todas sus consecuencias sobre 
la capacidad visual. 

Quisiéramos reca lea r que los res u Ita dos de 
esta refracción, como es natura l, no siemp re 
compelen al médico a prescribir la fórm.u l:i 
e ncontrada. 

El oftalmólogo, de acue rdo con su experien­
cia clínica, tendrá a veces que entrar a re:­
bajar o aumentar la potencia de los cristales 
determinados por esquiascopia , disminuir una 
diferencia muy grande en la anisometropía, 
e incluso, varia r e l eje del cilindro encon­
trado por esquiascopia. 

Al habla r del valor cuantitativo de este 

examen siempre me he referido a can t idodes 
aproximadas. Este método no exime en modo 
a lguno del empleo de pruebas más elabo­
radas que permiten al médico una ap recia­
ción exacta, digamos en cua rtos de diopt ría 
y también la determinación le pequeñas mo­
dificaciones del eje, cuando hay cilind ros 
de por medio. La exploración que estamos 
estudiando, al proporcionar al médico un 
buen diagnóstico cua li tativo y uno cuan tita­
tivo aproximado, lo pone de inmediato sobre 
la vía de una corrección rápida , evitan do f.:J. 
tigar y confundi r al paciente con mucho cam ­
bio de cristales y permitiendo con esto la 
posibi lidad de una prueba sub jetiva efic ie n­
te, que tanto valor tiene e n la apreciélc ió ,1 
final de la refracción. 

Para terminar, quisiera aducir que !a u ti ­
lidad de un método de exa men, se mide 
por la frecuencia con la cual uno lo u t iliza 
en su práctica corriente. De esto sé decirle s 
que, desde que me estoy acostumb rando a 
él, ha pasado a ser una rutina para m í y 
que estoy muy satisfecho con sus resul tados 
y que lo recomiendo calu rosa mente a aqu e­
llos colegas, que aún no lo usan en for•na 
sistemática. 

( 1) Los lectores qui? quicrnn profundizar el aspecto m.Jt~­

mático y óptico del biast igmalismo pueden consut:ar e l 

Lehrbuch d cr Augenhcilkunde, de Lindner, pág. 263, e l 

Tratado de Refracción de Del Río, págs . 437 y 443, y el 

estudio teórico práctico sobre biast igmatismo en retJ­

c ión con la esquiascopia del c ilindros de Verdaguer P. y 

Hoehmann, Revista Chilena de Oftalmología, Julio-Diciem­

bre de 1967, pág. 92 Y Rcfrfcción Clínica, Simp:i;ium, 

pág. 135. Ed. And rés Bello, Santiago, 1969. 
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La cefalea cron1ca es una de las dol e nc_i ?s 
más frecuentes, cuya intensidad y durac1o r"I 
puede n llegar a extremos tales q ue pueden 
incapacitar real y efectivamente a una per-

sona . 

Al médico general y a los especiali s t3 s 
( neurólogos, neurociruja no s, p s iquia tras, oto­
rrinó logos, oftalmólogos, etc.), s.uele llegar 
por lo menos un pacie nte cada d1a que con­
su lta por dolo r de cabeza. 

El p rimer médico en ser con_sul t_a,do d e­
pende en gran parte de la loca l1zac1o n ana­
tómica del dolor y según sus va ri aciones son 
e xami nados por el otorrinólogo ( dolor ~e 
o ídos ), neurólogos ( dolores va_gos y p~ rs1, ­
tentes ), psiquiatras ( si no e xis ten les ione s 
orgán icas), dentista s ( dolores articu lare s), 
e tc. ( Wolff) . 

Lo frecuente es q ue el p rimer médico qu e 
e xami na a estos pacientes sea un internista 
y ellos derivan a lo s especial istas según ?as 
ca racte r ísticas anteriormente menc ionadas. 

Sin embargo, las causas del dolo r de Cc­
beza son muy variadas, de tal modo que, 
con frecuencia, es muy difícil estab!P.cer real­
mente su origen, y suele ocurrir qu~ m!Jchas 
veces existen una o más causas •esponsa­
h1es de estas molestias. 

C•.1ando un paciente ha ::onsu ltadc a v a­
rios méd icos y sus molestias pers:s ten , se 
piensa en una posible causa oc•J lar de la ce­
falea .- En numerosos casos existe un facto r 
ocular que explica, o a l me nos ¡ustifka e!:­
tas molestias.- Pero hay numerosos casos en 
que el examen ocu lar también es negativo. 

En general desde el punto de vistc1 OCL: ­

la r , las cefaleas pueden deberse a: 

l .- Vicios re refracción . 

2.- Alteraciones del balance muscu!c r. 

3 .- G lauco ma. 

4 .- Procesos inflamatorios ( g lobo y ane­

xos) . 

Con frecuencia se culpa a los ojos, igual 
que a la naríz y senos paranasales d e ser 
ca usa de cefa leas, y muchas veces ellas tie­
nen s u o r igen e n ot ra pa r te. 

Las cefaleas de o ri ge n ocula r tienen ci ert3s 
características que son muy pa r ticulares ( al­
teraciones de la vis ió n, aparición durante el 
traba¡o, desaparición con el sueño y reposo, 
etc.), q ue son de todos co nocidas.- El e xa­
men ocular dete n ido d e termi n a si la cefa lea 
es o no de origen ocula r.- Sobre éste punto 
sería inoficioso detenerse y a que cada of­
talmólogo ti ene la experiencia suficiente co­
mo para ¡uzgar el punto adecuadamente. 

Hay un cie rto núme ro de cefaleas pro­
ducidas por una Disfu nción de la Articulación 
Temporomaxilar, y cu y a solución requie re una 
consu lta especializada . 

1•¡ C&tcdra de Oftal mología , Ho,pita l Regiona l de Concepción. 

1 ••) Odontólogos, Escuela Dental. Concepción . 

I ***) Servicio de Otorri nolaringologi•, Hospi tal Regional , Con 
cepción . 

( ••••) Servicio 

c ión , 
de Neurocirugía , Hospit•I Regional de Concep 
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SINDROME PE DIS·FUNCION DOLOROSA DE 

LA ARTICULACION T!:MPOROMANDIBULAR.-

Es un tema de controversias. Los clfn icos 
e investigadores en este campo tienen di­
versas opiniones, acerca de la causa del do­
lor, los factores que influyen en el desen­
cadenamiento del síndrome y los diversos 
tratamientos que se emplean pa ra tr atarlo. 

El síntoma doloroso aparece como un do­
lor miofacial que compromete la articulación 
temporomandibular produciendo una disfun­
ción. 

Características dínicas: Se presenta con 
mucho más frecuencia en la mu jer que en 
e l hombre. Según algunos autores 83% en 
el sexo femenino. 

Se pueden distin gu ir dos fases. 

Fase de incoordinélción: El paciente pr8-
sen~a pérdida de la relación centra!, desvia­
ción de la mand!bula hacia uno 11 otro lado 
e n los movimientos de apertura. En la aper­
tu ra y cierre puede haber chasquido o sen­
sación de rre pitación en uno o los dos cón­
dilos, también puede haber sublu xación o 
trayecto anorma lmente amp'.io en la aper­
tura. 

Pase de limitación : ·El ,paciente tiene dolor 
al abrir la boca y el movim iento de apertura 
se encuentra limitado, a veces est;:i no va 
más allá de algunos mi límetros en los casos 
severos . Se acompaña esta fase con zonas 
dolorosas en los múscu los masticadores y ':!S­

pasmo muscular de éstos, lo que ha sido 
comprobado por la electromiografía. ( Movers ). 

Esta afección produce molestias no sólo en 
el área de masticación, sino que además pro­
dwe uri"' d ii;funcinn rl"'I sistema r>"!uromll s­
cu lar, síntomas neu rológicos en el cue!lo, 
h()mbro v b razos.- En ausencia de cualqu iera 
enfermedad, tal como artrit is, infecciones de 
la cabeza y o idos. mi9 raña, trastornos vi­
sua les, etc., el médico debe pensar en una 
JY)~ihlr> di sfunc:ón de la articu lació n témpo­
romaxilar. 

La causa del s 1ndrome no •ha sido d;ju,:i­
dada b ien todavía pero se f->~ n ob•~rvado 
ciertos factores que influyen. Entre estos se 
pueden citar: 

1.-0clusión.- Parece ser que las mal oclu­
siones juegan un papel muy importante, pero 
estas no bastan solamente para desendadenar 
el cuadro. 

2.-Tensión nerviosa.- Existen va rios traba­
jos que relacionan este factor con e l síndro­
me. Un alto porcentaje de estos pacient,~s 
presentan problemas emociona les. 

3.-Hábitos.- Como bruxismo y la costum­
bre de apreta r los dientes en forma concien te 
o inconciente. También es frecuente encon­
trarlo en estos pacientes. 

El dolor puede afectar numerosas á reas 
de la cabeza, ca ra y cuello, hombro, b razos 
y dedos y también colu mna lumbar. ( F:g. l ) . 

Se debe pensar e n una disfunción de la 
a rticulación témoororn axilar cuando se en­
cuentra los siguientes síntomas: 

1.- Ruidos y crépitos en la ATM. 

2.- Apertura y cierre irregula r de la man­
díbu la. 

3.- Movimientos mandibu lares alte rados ( ex­
ceso o limitación) . 

4.- Subluxación de la A.T.M. 

5.- Hi permoti lidad del cóndilo. 

6.- Dolor y espasmos musculares. 

7.- Sensibi lidad y dolor alrededor de la ar­
ticu lación. 

Todas éstas man ifestaciones y sus rel acio­
nes con determinados tipos de cefa leas , han 
sido muy bien estudiadas por numerosos au­
tores, no ofreciendo dudas sobre el particul:Jr. 

"Es un concepto ampliamente aceptado por 
los autores, q ue una disfunción de la arti­
cu lación témooromaxilar, a través del meca­
nismo del dolor referido puede ser respon­
sable de cefaleas en numerosos sitios .- La 
cefalea a su vez puede irradi arse hacia el 
cuello, hombro, brazos y dedos, a la espa lda 
y región lumba r.- Es un dolor sordo y perma­
nente, rebelde, que aumenta con los movi­
mi"'nto~ de '.a art:culación témporomaxilar" 
( Allen ). 
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P
ueden combinarse e i eren­

de dolor, que 
tes maneras" ( Shore ). 

"En el Síndrome d_e Disfunción de la Arti-
1 1 usa fundamen-1 . , témporomax1 i) r . a ca 

cu ac1on o de los músculos masete-
tal es un espasm h 

1 Ptorigoideos.- Mue as veces 
ros tempora o ~ d 

, d stos músculos se p ro uce por· 
el espasmo e e 1 • 

. ,ales _ Esto agrava cua quier factores emoc10 1 · . . 
bl de oclusión maxilar existente.- La 

piro e~a de la oclusión dentaria aumenta la 
a terac1on · 1 

. bºlºd d de un mecanismo refle10 centra ex1ta 1 1 a · 1 
· ·nan impulsos afe rentes hacia os y se orrg1 f ll 

centros nerviosos. Los impu lsos a erentes e-
gan a los músculos y producen espasmo.­
Otras causas del espasmo muscular pueden 
ser. una mordida enérgica sobre algo duro, 
difi~ultades en el cambio de dentición Y per­
manecer con la boca abierta por periodos 
pro longados, apreta r los dientes, bruxismo". 

® (Kanev) . 
ZONA EN GA TILLO 

La ·rig . 2, muestra un esquema de dolor 
~ - referido, que acompaña con tanta frecuencia 
~ ZONAS DE DOLOR REFERIDO al Síndrome de la Articulación Temporoma­

x ilar.- El ciclo vi c ioso de espasmo muscular 
-dolor- espasmo, se in icia por una mordi­
da patológica, lo que a su vez origina la d :s­
función neuromuscular.- Esto p roduce el d,:,­
lor referido, lo que a su vez produce áreas 
secundarias de espasmo muscular en ot~:is 
áreas" (Shore). 

Fig . l 

La Fig. 1 muestra las zonas en las cua 1e:; 
la A .T.M. actúa como gat i llo, produciendo do­
lor en la región frontal, tempora l, occipi tal, 
ORBI TARIA, zigoma tica, mentoniana, auroocu­
lar y cervical.- "Los pacientes no tienen dol0r 
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Sin embargo no se encuentran referencias 
acerca de la expresión ocu lar de éste sín­
drome, o mejor dicho, molestias oculares de­
b idas a una alteración de la A.T.M. 

Es motivo de consulta frecuente la cefalea, 
-con ciertas características oculares: aparición 
-durante el trabajo, lectura, cine, etc. 

Muchas veces, esta cefalea se asocia a 
A'DOLOR OCULAR", o bien, éste es e l único 
síntoma .- En todo caso la expresión con que el 
·paciente se refiere a su molestia es siempre 
muy categórica: "DOLOR AL FONDO DEL 

·OJO" : estas son, en la mayoría de los casos 
sus palabras. 

Al examen se encuentra generalmente g lo­
"bo indoloro, tanto a la palpación como en 
sus movimientos.- En cambio acusa fuerte do­
·1or a la palpación en e l ángulo superointe rno 
de la órbita ( Fig. 3) . Es un dolor fuerte y 
·punzante, que p rovoca una inmediata reac­
ción de defensa del paciente. 
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La palpación del reborde orbitario, más al lá 
de ésta reducida zona, es completamente in­
dolora, como también el resto de la órbita . 
frente a éste hallazgo es importante exami­
nar la articulación temporomaxilar, tal como 
ha sido precon izado po r diversos autores. 

Es importante que estas manifestaciones 
suelen expresarse en forma unilateral. 

Para expl icar por qué este síndrome su e! e 
produc ir dolor ocu lar, debemos también re­
curti r a los mecanismos del dolo r referido .­
"EI ojo y sus anexos reciben la inervación 
sensitiva a través de la rama oftalmica d e l 
trigémino.- De aquí que éste nervio esté com­
prometido en numerosas afecciones oculares.­
Por o tra parte, las conexiones centrales y la 
manera de distribuirse de la rama ofta lm 1ca 
permiten explicar el dolor ocular como fenó­
meno reflejo" ( Lyle ). 

El trigémino a través de sus neuronas afe­
rentes, y de éstas, los filetes descendentc n 
o bulboespinales, conducen los impulsos que 
se traducen por la sensación de calor, fr ío , 
dolor.-

, ~"t.t. -., ~ 
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Estas neuronas aferentes tienen además ex­
tensas conexiones con otros nervios del me­
sencefalo.- Estas conexiones incluyen e l ,nú­
cleo de origen de las fibras motoras del tri­
génimo y las de los nervios ocul o motores 
troclea r y abducens ( 1 V y VI pares), así, co­
mo el núcleo del vago y la materia gris de 
la parte superior de la médula espinal.- Esto 

, , e xplica por que exi sten tantas y divers as cau­
sas de cefaleas nerviosas y por que la dist ri-
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Fig. 3 

\ 

'•, ....... .. 

bución del dolor es tan variada. · 
Ahora bien, los nervios sensitivos del glo­

bo ocular y zonas que lo rodean se dirigen 
a la parte inferior del nucleo bulboespin :i l, 
que está particularmente relacionado con la s 
fibras aferentes del tacto y dolor.-

Es importante recordar las 3 rama s del tri­
gémino: 
19 Oftálmica; 29 Maxil a r y 39 Mandibular.­
La rama oftálmica, entre otra s. da la rama s u­
pratroclear y supraorbitaria .- El ne rv io supra­
troclear se distribuye en la región del án­
gulo interno, con juntiva y piel de la frente.­
El nervio supraorbitario se distribuye en la 
piel y en el párpado.-

La rama mandibular del trigé mino , es el 
nervio motor de los músculos de la mastica­
ció n, y da origen a nu me rosas ramas y co­
municaciones.- De e llas, tenemos que mencio­
nar el nervio aurícu lo tempo ral , q ue inerva la 
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articulación temporomaxi lar.-

"En el mecanismo del dolor referido ocu­
lar, ,por e je mp lo, en las iridocl1ti s, e l dolor 
no sólo se experimen ta en el ojo sino también 
a lo largo de la d ivis ió n o ftálmica del trigé­
mino.- En los casos graves de iri tis e iridoci­
clitis también se puede experimentar dolor a 
lo largo de las ramas del infraorbitario y a 
lo largo de la rama temporal del ne rvio tem­
poromalar, ambas en conexiones co n la rama 
maxi la r del trigémino" (Lyle). 

Seg ún Alfred Hube, " los tumo res del tri­
gé mino ( ruma oftá lm ica) pueden p roducir do­
lor ocular.- Hay neuralgias dentro del área 
de distribución de la primera rama y tam­
bién de las otras 2 ramas, que pueden oca­
sion ar dolor ocular". 

Igual cosa opinan Wolff y Ray, al exp licar 
los mecanismos que pueden producir do lor de 
cabeza, cuando dentro de su clasificación des­
tacan: " Inflamación de cualquiera de las es­
tructuras doloroso sensibles de la cabeza o 
de los tejidos vecinos o por presión directa 
por tumores de los nervios craneanos, cervi­
cales, los cua les tienen ramas afe ren tes sen­
sibles al dolor". 

Es probable entonces, que una lesión que 
afecta la rama aurícu lotemporal a través de 
las conexiones con el ganglio de Gasser, 
pueda dar un dolor en otra zona, como me­
canismo de dolor referido, y bien puede ser 
el globo ocu lar el ó rgano al cual se refiera 
ésta proyección.- Pero, tal como se ha expli­
cado e n las ref erencias anter iores, no es el 
globo propiamente tal el doloroso, sino las 
ramas supratroclear o supraorbitaria, las cua­
les son asiento del dolor, prueba es que s:J 
pa lpación en la región en donde hacen SLl 

salida hacia las zonas anteriores de la or­
bita y frente es fuertemente do:orosa, en 
cambio el globo mismo es indoloro. 

CA SUISTICA.-

Se estudió 62 casos, cuyo motivo de con­
sulta era: 

1.- DOLOR OCULAR, como motivo princi­
pal de su consulta. 

2.- CEFALEAS Y DOLOR OCULAR, amb:>3 
síntomas igualmente referidos.-

En todos los pacientes se efectuó el exa-

men oftalmológ ico corriente : Vis ión de lejos 
y cerca, Refracción, Fondo de O jo, Biomicros­
copio, Ba lance Muscula r y Tensión Ocula r e r. 
mayores de 40 a ños. Para decidi r el estudio 
de estos pacientes, desde el pun to de vi sta 
que estamos anal izando, e ra abso lutamente 
indispensable que el e xa men demost ra ra : 

1.- PUNTO DOLOROSO INTENSO, u J,3 
palpación del ángulo in terno de la ó rbita, 
ligeramente por detrás de l arco cilia r, e n la 
zona troclear, en donde e l nervio sup ra tro­
clear abandona a la órbita. 

2.- Resto de la órbita y reborde orbitu­
r io indoloros a la palpación. 

3.- Ausencia completa de s íntoma s infla­
matorios del globo ocu !a r, o g la ucoma, q ue 
pudieran provocar dolor ocula r real. 

4.- Globo ocular totalmen te indolo ro a la· 
palpación y movimientos. 

El examen de estos pacientes se orientó de 
la siguiente manera: 

1.- Examen Dental, d irigido exclusiva­
mente a estudiar la Articulación Tempo roma­
xi:ar ( Drs. Enrique Ubilla y Alvaro Cel is ). 

2.- Examen Otorrinológico ( Dr. Enrique· 
Delucchi ), con el objeto de descartar cu¡¡l­
qu ier problema sinusal que pud:ern causar do­
lor en la zona en estudio. 

3.- Examen Neurológico ( Dr. Manuel Do­
noso) también con e l objeto de descartar al-­
gún problema neurológico concomitante. 

Para la consideración de los casos de Dolor 
Ocu!ar referido a un Síndrome de la Articu­
lación Temporomaxilar, fué indispensable q ue­
no hubiera otros cuadros concomitan tes . 

La distribución de los pacientes según los 
resultados de los examenes p rac ticados es ia 
:; i3 uiente: 

1.- Diagnóstico comprobado de S'ndrome­
de la Articulación Temporom ax ilar: 24' 
casos. 

11.- Dcfor secundario a enfermedades oto­
rrinológ icas sin S.A.T.M.: 9 casos. 

111.--'Enfermos, con dolor ocula r y pu nto do- ­
loroso, sin Síndrome de la Art icu 'ación, 
oto rrinológico normal y examen neuro­
lógico negativo o con a lg unas alte racio­
nes : 29 casos. 
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1.- CASOS CON SINDROME DE LA ARTI ­

CULACION TEMPOROMAXILAR. 

CAS UISTICA SA TM 

24 CASOS 

MOTNJ 0€. CONSULTA 

OOlOR OCtA..NI 2() 
CEFALEA ' 1•4/XrQ 11 
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Fig. 4 

Es interesa nte transcribi r el informe que 
sobre algunos casos han hecho los odontólo­
gos; porque ilustra cla ramen te acerca de los 
componentes del Síndrome de disfunción de 
la articulación temporomaxil ar. 
Informe: 
1.-Dr. Celis: "He examinado a la señora 

J. de G. por un posib'.e Síndrome de 
Disfunción d e la Articu lación Tempo­
romax ilar. Al examen clínico hay do­
lor pr6!auricular a la palpación, sobre 
todo a l lado izquierdo. Existe una g ran 
incoo rdinación con extensa desviación 
a la izquierda en los movim íentos d~ 
apertura. Tamb ién se observa c~asqu1-
do al pedirle movim ientos amplios . En 
el in terrogatorio se observa que es de 
un temperamento nervioso y reluta q ue 
apri e ta los dientes en la noche y du­
rante el día hace movimientos de late­
ral idad continuam ente. DIAG: Síndro­
me de d:sfunc:ón dolorosa en etapa de 
incoordinación. TRAT. : Le he reco­
mendado lo siguiente: A.- Evitar los 
hábitos de apre tar los dientes Y bru-
xismo durante el día. 

B.- Ejercicios para tratar de coordina r 
los movimientos mandibulares y 
C.- Restaura r la oclusión mediante la 
confección de prótesis debido a que le 
fa !tan va rías piezas dentarias.". 

2.-Dr. Celis: "He examinado a la Sra . L. de 
S. por ,posible alteración de la A.T.,\/\. 
Tiene dolor preauricular acompañado 
de incoordinación de los movimientos. 
de apertu ra y cierre. Se trata tambié n 
de una paciente con problemas emo­
cionales bastante marcados. Le he re­
comendado lo siguiente: Rehabilitar 
sus funciones masticatorias. Revisar su 
prótesis. El problema emocional que 
lo resuelva hasta donde sea posible 
( ya está tomando tranqui'.izantes )". 

3.-Dr. Ubilla: "la Srta. H. A. presenta en­
tre otras cosas una articu lació n tem­
poromaxilar dolorosa al tacto debido 
en gran parte a un desequ ilibrio en la 
oclusión entre sus p iezas dentarias su­
periores e inferiores. El síndror:ic e s 
completo, hay espasmo del masetero 
derecho, que se presenta muy doloro-
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so al tacto, hay zumbido de oídos, 
mareos náuse as , vómitos, dolor irra­
diado, etc.- El caso es susceptible de 
ser tra tado, pero es menester tra tu r 

en forma genera l a la paciente por 
cuanto recibe una serie de estímu los 
externos que a lteran considerablemen­
te su sistema nervioso" . 

11.- DOLOR SECUNDAR IO A ENFERMEDADES 

OTORRINOLOGICAS S IN S.A.T.M. 

CASOS SECUNDARIOS A E N FE RMEDADES QR.l 
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Fig. 5 

f:s posib le encontrar casos, como se de­
:.-nuestra en el cu adro anterior, en que los sín­
to mas pueden hacer pensa r en un dolor ocu­
la r secundario a una disfunción de la arti­
culación temporomax ilar, p ero un exame :i 
,d ental detenido demuestra una indemn idad 
de la articu '. ación . En estos casos adquiere e s­
p ecial importancia el examen o torrinológico 

·ya q ue los dolores oculares y las cefaleas 
p roducidas por enfermedades sinusales ocu­
pém un lugar importan te en la pa tología o f­
t2l mológ ica . 

Ademá s, entre los pacientes q ue consulta n 
por d q lor o cul a r y cefa leas, se encuentra un 

·n úmero de enfermos que presentan también 
-s ínto mas dolorosos a la pa lpación de la a r~ i­
Cvlución y de la zona súpe rointe rii a de lu 
ó rbita, pe ro en los cual es no e xiste el s :n­
d rome de la Articul ación te mporomax ila r n i 
i amp~co una afección otor rinológica que ex­
p lique e l fenó meno. Muchos casos, tal como 
1o han informado los especial istas que han 

examinado estos pacientes, presentan estas 
molestias por razones generales y cuyo re­
sumen es e l siguiente: 

111.- PACIENTES CON DOLOR OCULAR Y 
EXAMEN DENTAL, NEUROLOGICO Y 
OTORRINOLOGICO NEGATIVO. 

De todos estos enfermos, el examen mé ­
dico genera l reveló los siguie ntes cuadros ge­
nerales: 

Reumatismo de la articu lació n 4 casos 
Poi i neuritis 6 casos 
Lesión columna cervical 4 casos 
Cefa lea vasomotora 3 casos 
Neuralgia facial l caso 
Neuralgia occipital l caso 
Sospecha de tumor hipo fi sia rio l caso 
Sospechu de aneu ri sma l ca so 
Secuelas de Pol iomie'.i ti s l caso 
Rinitis Cró n ica vasomotora 4 casos 
Epi lepsia 5 casos 
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DOLOR OCULAR CON EXAMEN FOCAL NEGATIVO 

MOTIVO DE CONSU.TA 
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También es interesante transcribir los in­
formes enviados por los odontólogos acerca 
,de a lgunos de estos paciente s, y en los cua­
les, destacan con grandes rasgos, los pro­
b lemas emocionales intensos en cada caso.­

·Este h echo, el que el componente emociona l 
juega un papel importante en la génesis de 

·1as molestias, ha sido ampliamente destacado 
·por los especialistas que se dedican a estos 
p roblemas. 

·informe: 

4.- Dr. Ubilla: "El examen de la Sra. V. 
no revela nada de o ri gen dentario o 
de la a rti cu lació n tem poromaxilar.­
Para mi es un cuadro de dep resió:. 
nerviosa y se me ocurre que habría 
que prcbar con vitaminoterapia, se­
dantes y un poco de psicote rapia" 

5.-Dr. Ubilla: "He examinado al señor A.C.R. 
v su re5ultado es r ,! s· c,·J·e nte: la s;n_ 
tomatolog ía no corresponde precisa­
mente a un Síndrome de la Articu­
!ación Temporomaxila r, no presenta 
espasmos y la ocl usión dentaria es r~­
lativamente normal, presentando una 
leve mo rdida traumática más acen tun­
da al lado izquierdo, de muy facil 

6 
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solución con pequeños desgastes . En 
cuanto a las piezas dentar ias mismas 
presenta caries penetrantes en alg u­
nas de el las. Acusa e l paciente ci erto 
dolor a la pal pac ión e n la zona ele 
las articulaciones temporomaxi lares, 
pero e l dolor es más acent uado está 
en la zona del supraorbi tario ( supra­
troclear). Creo conveniente descarta r 
radiográficamente posible sinusitis cró­
nica frontal y maxi :ar dado que el 
paciente describe sintomatolog ía de 
esta enfermedad e n e l pa sado. En to­
do caso como e n este tipo de proble­
mas no se ha d icho la última palabra 
se me ocurre que con unos pe­
q ueños desgastes , obturación de las 
ca ries y novocainización parietal po­
dría alivia rse el cuadro notoriamente" 
Febrero 1966. De este mi smo paciente, 
en Ju lio de 1968 el Dr. Celis informa 
"el paciente solo presenta síntomas de 
incoordinación ocasionales debido a !a 
gran nerviosidad con que hace los mo­
vimientos ya q ue trata de apretar los 
dientes en forma exagerada. Le he du­
do una terapia a base de ejercicios 
con el fin de re la jar la muscul atU íi:l. 
El gran dolor que tiene debe ser de 
ot ro orige n ( cefal ea y dolor ocular) " . 
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6.-Dr. Ubilla: " Examinada la señora J . de E. 
me da la imp resión de se r una perso­
na sometida a una gran ten sión emo­
cional, segu ramente, entre otras co­
sas, po r p roblemas conyugales.- Es 
por esas razones que se me imagina 
q ue hay que ayudarla por ese lado. 
En cu anto a su articulación me pa­
rece bastante normal, a pesar de fal­
tar la totalidad de los molares y te­
ner un canino retenido.- Eso s í que 
es absolutamente necesario restituir 
las piezas perdidas, porque es justa­
mente en estos casos donde la situa­
ción se puede agrava r notablemente". 

El odontólogo especia lizado p iensa que 
además del factor anatómico, el factor emo­
tivo juega un papel muy importante, ya que 
pueden existir alte raciones de la articula::ión 
sin que se originen molestias, las cuales pue­
den aparecer s i el paciente es sometido a 
un stress emocional intenso, o bien, las mo­
les tias existentes se agravan si el pacien'.e 
está sometido a u na p resión emotiva pro-

longada.- Este hecho se explica clararne :1 te a 
traves del mecan ismo d e espasmo m u sc u !J r 
y do'.o r refe ri do, esquema al cual he mos he­
cho referencia y que ha sido d ifund ido p::> r 
nu me rosos autores.-

Es difíc il explicar a través de e s tos rneo­
nismos lo:; casos que presentan estas m ole:;­
tias subjetivas sio un a a lteración an ntórn:01 
de la articulación, pero es pos ibl e q u e e l 
nervio supratroclear tenga dolor e spontáneo 
y ser sensible a la palpación por nu mero sa s 
otras causas, que no son el objeto d -:? I pre­
sente estudio, y que puedan explicar m o­
lestias. 

Es posible que en las personas con u n 0s­
tado e mocional al te r ado, el cierre v iolento y 
p rolongado de las ma ndíbulas desencade :1e 
un espasmo func:onal, que puede cor. d uc i r 
a los mecanismos del dolor referido. 

Hubo otros 55 casos, expr!i!sados e n e l cua­
dro siguiente, e n los cuales no fué posib ºe 
hacer un estudio a lguno , porque no se h i­
ciero n los exámenes indicados, en la may-:>­
ría de los casos, por falta de interés de los 
pacientes. 

CA SOS SIN INF OR M E DE ESTUDIO FOC A L 

TRATAMIE NTO: 

SS CASOS 

® 
MOTIVOS DE CONSULTA 

f 1,/ CEFALEA 8 

* 5"
& r1\ - 00-LO-R,--OC..,..U-LA-...R--.-' -6 ..... 

MIXTO 19 

EDAD 19 -5" 

Fi g. 7 

1 O.R.L sin infor me. 1 

1 DENTAL !.in informf.'. 1 

1 NEUROLOOJCO sin in- ¡ for~. 

OFT ALMOLOGICO 
Miop io 8 
Astigmatismo 29 
Hip,¡,r metr opio ] 

Presb1c1f.' TI 
Exof or io 6 
Normal ~ 

miento debe ser realizado por e l especia ·sta 

Es indudable que u na vez hecho el diag­
nós ti co de Síndrome de Disfunción Dolor osa 
de Ja Articulación Temporomaxilar, el tr ata-

1.- Poner confortable al paciente , lo q ue 5e 

logra mediante ejercicios muscula res p a­
ra romper el espasmo y se usan tam­
b ién analgésicos y t ranqu ilizantes. 
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2.- Tratamiento de la causa, o factores: 

a .- Oclusión. Hacer rehabi litación de la oclu­
sión del paciente. Se puede hacer des­
gastes y reemplazar piezas perdidas o 
confección de nuevas prótesis cuando 
estas no están en buen estado. 

b .- Háb itos. Evitar que el paciente siga con 
los hábitos antes descritos. Si es impo­
sible que se relaje en la noche puede 
usar una placa de Schwartz que le im­
pide apretar los dientes. Tranquilizan­
tes y relajadores. 

c .- Tensió n nerviosa. Si está el paciente muy 
turbado emociona lmente se puede pe­
d ir interconsulta al psiquiatra. 

Desde e l punto de vista of ta lmo!ógico, es 
indispensable correg ir cualquiera de las al ­
te raciones que se encu entran, prescripción de 
lentes, tratamiento de las he teroforias, etc. 

Pero , lo más importante es abordar a los 
pacientes desde e l punto de vista general, 
actuan do especialmente sobre el factor emo­
t ivo, p rocedimien to que cada médico podrá 
elegir según su propio criterio. 

Ha sido una gran ayuda para nosotros la 
u tilización de algunos medicamentos, espe­
:: ialmen te Vitamina B 1 inyectable, porque es 
inneg lable que hay un componente neurá:­
g ico, que a mi juicio correspo nde a la rama 
-o f ta lmica del trigémino, con expresión loca­
lizada al supratroclear.- Además el empleo 
d e ana lgésicos y sedantes adecuados, repre­
'Sentan una gran ayuda en la disminución o 
desaparición de los síntomas do'.orosos. 

Aquellos casos en que no hubo disfuncién 
d e la a rticu lación que pueda explicar las mo­
les t ias, se inició en lo posible trata r las al­
teraciones genera les encontradas ( reumatis­
mo, poli neuritis, lesiones de columna cervical, 
etc.) y e l tratamiento medicamentoso antes 
m enci onado.- En estos casos e l resu ltado sub­
jet ivo e s muy variable, y practicamente im­
pos ible de valorizar efectivam_en~~' pero en 
gene ral , dentro de una aprec,ac,on no, eva­
luada e stadísticamente, una gran mayoria ex­
presa franca mejoría después de algún perío­
·do de tratamiento. 

En otros casos, sin alteraciones de la ar­
ticul ación temporomaxila r, a pesar del tra­
tam ie nto méd ico y de tomar las medidas ge-

nerales que en cada caso parecían las. má s 
indicadas las molestias dolo rosas cont111ua­
ron, por 

1

10 cua l se p rocedió a novocainiza r el 
supratroclea r y el sup raorbi tario ( Dr. Donoso ) . 
Con ésta medida se logró re misión de las mo­
lestias dolorosas. 

De los 24 casos con diagnóstico positi vo 
de Síndrome de la Articulación tempo ro ma­
xi lar 14 han termi nado su t ra tami ento odon­
toló;ico, con resultados francamente halaga­
dores, ya que las moles tias sub jetivas h an 
desaparecido en su tota lidad o bie n son de 
tal magnitud q ue no producen angusti a ni 
mo '. estias a es tos pacientes. 

Los casos cuyas molestias e ran o rig inadas 
por alteraciones sinusales han mejo rado des­
pués del tratamiento especi alizado, hecho que 
no incide en esta e stadística ya que el pro­
blema principal se refiere fu ndamenta lmente 
a otro cuadro. 

RESUMEN : Se presenta el estudio de 24 ca­
sos, de pacientes cuyo motivo principal de 
con sul ta e s e l DOLOR OCULAR, acompañado 
o no de cefa leas, y cuya causa habría e stado 
en una Disfunción Dolorosa de la Articu la­
ción Temporomaxilar.- El dolo r ocu la r se 
p roduciría a través del meca nismo del dolo r 
referido por medio del nerv io t rigémi no y 
sus numerosas conexiones nerviosas. 

El tratamiento de la d isfunción de la ar­
ticulación temporomaxilar ha sido capaz de 
mejorar las molestias do lorosas. 

Ot ros casos con igua l sintomatología ( 9 ca­
sos) tenían alteraciones sinusales agudas, ca­
sos que fueron remitidos al otorrinólogo pa­
ra su tratamiento. 

Un grupo de 29 casos, con iguales moles­
tias, p resenta ron examen de la articulación 
temporomaxilar, otorrinológico y neurológi::o 
negativos, casos en que habiendo s ín to ma s 

sospechosos, pueden expl icarse por mecan is­
mos reflejos secunda r ios a intensa tensión 
emocional y otras alteraciones méd icas.- En 
estos pacientes, medidas de carácter genera l 
y medicación adecuada, lograron dis minuir 
las molestias dolorosas.- En 4 casos fué ne­
cesa rio practicar la novocainización del su­
pratroclear. 
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CONCLUSIONES : 

Se presenta este trabajo con el único pro­
pósito de poner en ev idencia el Síndrome de 
la Disfunción Dolorosa de la A rt iculación Tem­
p oromaxila r y su posible relación con el ori­
g en de un determinado grupo de cefaleas y 
con la expresión ocu lar de los síntomas, y 
destacar necesidad de un tratamiento denta l 
adecuado. 

l o corrien te es que estos pacientes sean 
atendidos por cefa lea y o dolor ocu lar in­
tenso, con indemn idad absoluta de las es­
tructuras ocu lares . 

4.- Waitc. D. E.: ' ºDiscorders of tho Temporomandibular Joint". 
Plast. Reconstr. Surg. 34:186, 1964. 

5.- Shore. N. A.: ººRecongnition and rccording of Symtcms of 
Temporomandibular Joint Dysfunction. 
Amer. Dent. Asso. 66: 19-23, 1963. 

6.- Shore. N. A.: ··cervical Traccion and Temporomanclibular 
Joint Dysfunction: Repon of case" . 
Jo. Amcr. Den. Asso. 68. January, 1964. 

7.- Robinson. M. J .: "The inf luence of Hcad Posit ion en 
Temporomandibular Joint Dysfunction" . 
J. Prosth. Den. 16: 169- 72. 1966. 

8.- Shorc . N. A.: "The Syntomatology of Temporomandibuldr 
Ha nacido la idea de exponer estas obser- Joint Disfunction" . 

v aciones del hecho de rec ib i r con numerosa New Jersey Statc Dental Socicty. 31 :10- 15, 1959. 

frecuencia pacientes que consulta n por dolor 
OCUia r, si n que el examen ofta lmo lógico de- 9.- Shore. N. A.: " Trcartemnt of Tcmporomandibular Joint 
muestre síntomas que expl iquen estas moles- Dyslunctton··. 
tias .- Suele tener el paciente algún prob lema 
de refracción o de balance muscular , pero ja- Journal Prosth. Den. 10: 366, 1960. 

más elementos inflamatorios o g laucomas que 
puedan in terpretarse como responsables de las 10 .- Lylc H. w. Y Lyle T. K.: "Fisiología Aplicada del 010" . 

molesti as .- Además el dramatismo con que Toray M. S.A. Ediciones. 1961. 

los pac ientes relatan sus do lencias mueven a 
buscar la causa y la posible solución, desta- 11.- Shore. N. A.: "Temporomandibular Joint Dyslunct ion 
cando en muchos de ellos, además de algu- Otolaryngology". 
nos cuadros generales, l a al teración notoria Arch. Otolaryngology. 78: 200, 1963. 

del estado emocional. 

Parece importante reconocer que la dis­
función de la art iculación temporomax i lar 
p uede, y produce, una ampl ia gama de sín­
tomas de do lor de cabeza , y en el caso de 
esta p resentación , do lor ocular, concepto 
que debería ser ampliamente aceptado por los 
m édicos, y la necesidad de rea l izar un trat a­
miento asociado a los odontólogos especi a­
l izados. 
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QUISTE HIDATIDICO DE LA ORBITA. CASO CLINICO 

Drs.: P. SCHURTER TH., M.L. OLIVARES A. y J . SAPUNAR P. 

Hemos creído de cierto inte rés comunicar 
este caso clínico por su rareza y dificultad 
diagnóstica. 

La localizació n orbitaria del quiste hida­
tídico es ra ra; hasta 1958 se habían descrito 
360 casos en la literatura mundial. La fre­
cuencia relativa a otras localizac iones es de 
alrededor del 1% (Morad, 1934) . En nues­
tro país parece tener una frecuencia menor, 
reg istrándose un caso entre 3.539 nuevos ca­
sos de quiste hidatíd ico entre los años 1960-
65 (A. Neghme, S. Silva, 1967). Afecta con 
mayor predilección al homb re ( 2/3 de !os 
casos) que a la mujer, apareciendo en el 
75% de los casos antes de los 30 años. 
En general es unilateral, puede comprome­
te r indiferentemente cualesquiera de las dos 
órbitas. En el 55% de los casos se localiza en 
la parte superior de la órbita, al alcanzar 
presumiblemente por vía hematógena al ele­
v ador del párpado o al recto supe rior. Es 
excepcional que se acompañe de otras lo­
calizaciones viscerales. Tiene forma esférica, 
su volumen es muy variable, entre una nuez 
y un puño. Rara vez se encuentran vesículas 
hijas en su interior. Ent re los síntomas des­
taca el dolor de características muy varia­
b:es, que puede faltar. Corrientemente es 
mode rado y unilatera l, aumenta con los mo­
vimientos de los ojos o de la cabeza y puede 
preceder a l exoftal mo. Puede presentarse 
diplopía, ptosis paralítica o diversas pare­
sias musculares, fotofobia y edema de pa­
pila. El signo que domina el cuad ro es el 
exoftalmo que ocasionalmente puede presen­
tarse como signo único . Se desarrol la con len­
titud entre 3 a 5 meses, es de tipo tumoral, 
cas i siempre desplaza el ojo hacia abajo. 
Evoluciona con remisiones aparentes y pous­
ses en relación a fenómenos alérgicos locales. 
La quemosis no es rara cuando el quiste es 
voluminoso. Su consistencia y volumen son 
engañosos a la ,palpación aún cuando alcan­
ce el fondo de saco conjuntiva!. Entre los 

signos destacan la matidez y :a trans ilum inu ­
ción. La punción está contraindicada por la 
aparición de graves fenómenos alérgicos tan­
to locales como generales. Según su posi­
ción en la órbita puede dar luga r a distinto s 
tipos de ametropía, ( hipermetropía en l::,s 
retrobulbares, astigmatismo y miopía axil en 
los latera 'es ). Hay hiperemia o li gero ede ma 
papilar ( pseudoneurit is) en e l 45 % de los 
casos, edema de papila con pequeñas hemo­
rragias de tipo estásico en e l 14 % y atrofia 
optica secundaria en e l 3 % ) . La evoluc ió n 
p uede ser lenta, intermiten te ( por fenó meno s 
alérgicos) y pseudoflegmonosa ( por fen óme­
nos inflamatorios locales ), la su p uración es 
excepciona l. Las complicaciones son de d o s 
tipos: mecánicas ( querati tis lagoftálmica y 
neuroparal ítica, invasión a travésdel techo d e 
la órbita hacia la cavidad endocraneana) y 
tóx icas ( f isuración traumática o espon táne a­
y punción intempestiva). El p ronóstico es 
grave para la visión. La morta lidad es escasa . 
Entre los exámenes comp lementarios desta­
ca la radiografía que p uede most rar ag rand a­
miento de la órbita. Eosinofil ia re lat iva de 
5 a 9 % en solo e l 25 % de los casos q ue e n 
general no corresponde a eosi nof ilia abso­
luta. Las reacciones para Hidatidos is co rrie n ­
temente son negativas. El tra tamien to quirúr­
gico consiste en la ext irpación del quiste o 
de la hidátide, se han abandonado otras téc­
nicas como la punción terapéu tica por las 
reacciones a lérgicas y las recid ivas rá p ida s ; 
la punción más la inyecc ión de solucione s 
parasitidas en la cavidad qu ística ( bicloru ro 
de Hg, lodoformo, sublimado) por las infec­
ciones y la marsupial ización y la inci sión 
simple para favorecer la expulsión de las 
vesícu las po r supu raciones prolongadas. 

Caso clínico.-

J. C. R. (Obs. 156326 Hosp. J. J. Aguirre ) 
es un obrero agrícola de Traiguén, 18 a ños 
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de e d ad que acude en noviembre de 1967 
relatando p rotru sión progresiva e indolora 
d el o jo derecho desde hace siete mese s 
acomr,añada de dismin ución progresiva de 
l a agudeza visual y limi tación de los movi­
miento!; ocu lares . Dos meses antes ins id io­
sa mente habría aparecid o dolor ocu lar y pe­
r iorb itario moderad o. Desde su n iñez pre­
senta u n aume nto d e v o lumen indoloro a 
n ivel de la col a de la ceja derecha que ha 
c rec ido lentame nte. Al examen general se 
c omprueba un pac iente en regula r estado nu­
t r itivo destacando solamente la sig nolog ía 
ocul a r. Hay un gran exoftalmo irredu ctible 
del ojo derecho. Hertel OD 30 , 0 1 15 co n 
base 10 0 . El ojo e stá dirigido hacia abajo, 
su movil idad francamen te disminu ída espe­
cia lmen te la abducción . A nivel de la cola 
d e la ce ja de recha se aprecia masa de ccr.­
sistencia renitente, indo lora d e superficie lis;:: 
d e a lrededor d e 2 cm de diámetro, a 'ojada en 
u na cl a ra excavación ósea. El párpado supe­
r ior recub re incompletamente el o jo , hay una 
q uera t itis lagoftálmica y ma rcada que mosi s. 
l a VO D es de l / 50. El fondo d e ojo muestra 
in tenso edema papila r. La trans ilu'.niné'c ión 
e ra imp racticable y la pa lpación s uge r ía con 
ciudas la exis te ncia d e una masa sól ;da. El 
ojo contral a te ral e s sano. 

El est udio radiog ráfico de la ó rbita d es­
teca d isminución de !? transpa rencia de las 
¡:,a rtcc; bl and as en la ó r b ita d e rech ;, . Hay una 
eos inofil ia re la ti va de 6 % con cifra absoluta 
de 396/mm3. Las reacciones d e hid atidosis 
( Casoni y Hemaglutinación) fu e ron r.ega t i­
vas. Una radiog rafía de to rax d emues~ra la 
p r esencia de una masa esfé rica de bordes 
ne tos de más o menos 5 cm de di ámetro en 
la base p ulmona r derecha sospechosa de 
q u iste h idatídi co p ulmonar. El resto de los 
exá me nes de labo rato rio fue negativo. 

Sospechando una relación entre la tumo r ;::­
c ió n de la cola de la ceja y e l exoftalmo se 
exp lora quirúrgicamente bajo anestesia loca l 
comprobá ndose la p resencia de un quiste 
d e rmoide d e aproximadamen te 2 por 3 cm 
cuya pa red interna e stá recubierta por tejido 
semejan te a la piel, en el interior de la ca­
v id ad qui stica se encuentran pelos y una se­
c re sió n seborreica sucia. Este quiste se en­
cue n tra alojado en una feseta ósea de fondo 
algo irre gular. Aprovechando el campo ope­
ra to rio se d iseca hasta a lcanza r la ó rbita, 
abie rto el diafragma orbi tario hace protrusión 
u na masa blanco-azulada de superficie lisa 

que a l ser puncionada da sa lida a líquido con 
aspecto de agua de roca. Se usa es te líqui do 
como antígeno pa ra la prueba de hemagl u­
tinación dando reacción positiva de hidati­
dos is, no se encuentran elementos parasita­
rios al estudio michoscópico. Al segundo d í3 
de pos to peratorio aparece intenso dolor o cu ­
lar que cede pasa jeramente a analgésicos in­
yectables. Al quinto d ía se constata ed em a 
de tipo alérgico en el párpado inferior co ;1-
tralateral que dura 48 horas a pesa r del tra­
tamiento con antih istamínicos. Posterio rmente 
aumenta el do lor en intensidad, irradiándose 
a la periórbita y al ojo sano a la vez que el 
exof ta lmo parece haber aumentado. Aparece 
una extensa úlcera cornea!, agravándose las 
manifestaciones inflamatorias del polo an te­
rior. En un segundo tiempo operatorio :;e 
procede a la quistectomía bajo anestesia g e­
neral. Con una inc is ión po r deba jo de la ceja 
siguiendo el reborde o rb itario superior se 
exter ioriza el quiste en una extensión de a l­
rededor de 3 cm2. Está muy adherido al 
músculo e levador del párpado. Se extraen 15 
centímetros cúbicos de líquido con aspecto 
de agua de roca reduciéndose de inmed iato 
e l exofta lmo. A través de la misma aguja 
se inyectan 15 ce d e Formol al 2 % mante­
n iéndolo 5 minutos en su in te rio r. Posterio r­
men te se abre el quiste extrayendo en su 
tota lidad las membranas parasitaria s, no se 
dstectan vesículas hijas. Se reseca lo más 
posible la adventicia de jando un drena je d e 
Penrose en la cavidad residual. El postope­
rtorio se complica por una infección a Estafi­
lococo Aureo Hemolítico que cedió al trata­
miento antibiótico. A los 25 días e l ojo está 
b lanco, hay un pequeño leucoma residua l. 
Al Hertel OD 17, 0 1 15 con base l OO. l a vi ­
sión no mejoró. Hay una ptosis moderada y 
limitación de la abducción . Poste riormen te 
en el Dpto . Qu irúrgico se extrae qu is te h ida­
tídico pu lmonar sin complicaciones per ni 
postoperatorias. Dado de a lta en buenas con­
dic iones el p aciente se pierde de cont rol. 

Comentario : 

Deseamos destacar las dificu ltares diagnós­
ticas de este caso tanto desde el punto de 
vi s ta c línico como de laboratorio a la s qu e 
se ag regaron la p resencia perturbado ra de un 
qu iste dermoide de la cola de la ceja al o­
jado en una foseta ósea y la coexiste ncia 
(rara) de otra localizac ión del quiste h ida-
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tídico. Debemos e nfa t izar las severas mani­
fes taciones alérgicas y mecán icas consecuti­
vas a la punción del q uiste la que por otro 
lado resultó p rovidencia l pa ra el diagnóstico. 
l.a técnica q ui rúrg ica fue de fácil e jecución 
y sin los inconven ientes de una operación 
·tipo Kronlein. 

:Resumen : 

Se revisa una parte de la literatura en to r­
'no al quis te hi datídico de la ó rbi ta. 

Se presenta un caso clín ico comp robado al 
·q ue se practicó qu is tectomía con buen resul­
t ado estético postope ra to rio. 
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SINDROME DE BLOCH-SULZBERGER 

( lncontinentia Pigmenti) 

Drs . JUAN VERDAGUER T., HERNAN VALENZUELA H., BASILIO ROJAS U. y MIGUEL L. OLIVARES A. 

En 1925, Bloch presentó ante la Sociedad 
Suiza de Dermatología el caso de una ni­
ñita de 1 ½ año sde edad con una peculiar 
pigmentación del t ronco y extremidades in­
fe ri ores. La paciente p roven ía de la Clínica 
Ofta lmológica, donde se le había enucleado 
un ojo con el diagnóst ico de "Gl ioma Reti ­
na !" ( 1 ); Bloch ( y posteriormente Sulzberger, 
que estudió el mismo caso) propuso el diag­
nóstico de " incontinentia pígmenti" al ob­
serva r histológicamente, que la melani na, nor­
malmente p resente e n la capa basal de la 
epidermis, había migrado e n profundidad y 
se la encontraba en e l dermis. Este pigmento 
suele desplazarse normalmente hacia la su­
perficie del epitelio, eliminándose con la des­
camación de las capas superficiales. 

La enfermedad afecta casi exclusivame nte 
c1I sexo femen ino ( 2 ) ( 70 de los 71 casos 
de la revisión exhaustiva de la literatura p rac­
ticada por Franceschetti y Jadassohn ( 1 ). La 
de rmatosis se p resenta al nacimiento o en 
los primeros días de la vida. En la mayoría de 
los casos la pigmentación es precedida por 
una erupción vesiculosa ( fase exudativa in­
flamato ria). Con posterioridad a ella, suelen 
apa recer lesiones verrucosas que termina n 
por aplanarse y p igmentarse. 

La p igmentación, que afecta preferente­
mente al tronco y extremidades se dispone 
forma ndo líneas y fig uras linea les, arqueadas 
y de formas bizarras sin segui r ningún tipo 
de sistematización. Presenta un típico color 
café achocolatado y tiende a desaparecer con 
el transcurso de los años. 

A la dermatosis se asocia habitualmente 
el compromiso de otras estructuras de origen 
p refe rentemente ectodérmico. En el cuero ca· 
belludo puede encontra rse una alopecia del 
tipo de la pseudo pelada de Brocq, afee-

tanda preferentemente la zona del vertex . 
En otros casos el cabello puede presentar a l­
teraciones cualitativas e n esa área. 

Las anormalidades de la de ntición son fre­
cuentes. La dentadura p uede aparece r t ar­
d íamente, no siendo raro encontrar anodoncia 
pa rcial y dientes malformados, muy sepa ra­
dos y de forma cónica o irregu lar. 

En a lgunos pacientes se ha descri to retardo 
mental y epi lepsia. 

Las manifestaciones oculares se encontra. 
rían en aproximadamente ¼ de los casos; 
(26% de manifestaciones ocu lares sobre 175 
casos recopilados por Wollensak ( 3 ). Atendie n­
do a las revisiones bibliográficas ( 4 · 5 ), cree­
mos que pueden clasificarse en 2 g rupos : 

1.- grupo misceláneo: est rabismo ( 5 ca­
sos ), catarata ( 5 casos) ( 6 ) , at rofia óptica 
( 4 casos), nistagm us ( 1 caso) (7 ), escleró­
ticas azules (') ( 2 casos). 

2.- un grupo que hemos deno mi nado 
"masa retrolental" y alteraciones vasculares 
y p roliferativas del fondo, po r considerar que 
todas ellas tienen una base común que se 
detalla en la tabla 1. 

Caso Clínico.-

Niña de sexo femenino nacida e n J ulio de 
1965, con 2,4 Kgs. de peso ( embarazo d e 
8 meses). 

la niña nació con erupción vesiculosa que 
comprometía todo el cue rpo, incluso cuero 
cabelludo, con excepció n de la ca ra; aparen­
temente las vesícu las se t ransformaron en 
pústulas, por lo que se trató con dife rentes 
antibióticos, sin respuesta cl ínica aparente. 

Hospital José J . Aguirre, Universidad de Chile. 
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TABLA 1 

FIBROPLASTIA RETROLENTAL 

OFTALM IA METASTASICA 

PSEUDO GLIOMA 

VITREO PRIMARIO H. PERSISTENTE 

D. R. TOTAL, MEMBRANA 
RETROLENT AL 

NEOVASCULARIZACION RET INAL 

A los 3 meses apareció una nueva erupción, 
pero esta vez las ampollas e ran de gran ta-

FIG. 1.- Mancha~ pigmentnrias en li> piel de lo enferma. 

Kitamura 2 

Findlay 9 

Uebel 10 

Kitamura 2 

Bloch-Su lzberger 1 

Haxthausen-Heilessen 1 1 

Duke Univert isy 1 2 

Krummel y Rausch x 13 

Wo llensak x 3 

Scott x 5 

Li eb y Guerry, 4 

Jensen 14 

maño y se distribuían, de acuerdo al relato 
de la madre, en líneas de orientación aproxi­
madamente vertical. El líquido de las ampo­
l!as se reabsorvió lentamente, ( 1-2 meses ) 
dejando placas verrucosas endurecidas q ue 
han ido gradualmente desapareciendo pa ra 
rerminar en depósitos pigmentarios de d is­
tribución lineal ( Fig. 1 ). 

Aproximadamente al año de edad sobre­
vino una nueva poussé de vesícu las-ampollas­
placas induradas-l fneas pigmentarias; esta 
vez los períodos entre una y otra fase fueron 
más cortos ( ap roximadamente 15 d ías ). Des­
de esa época no ha vue lto a presentar nue­
vos episodios de la dermatosis y la pigmen­
tación cutánea va disminuyendo paulatino­
mtente. 

Durante los primeros meses de edad se 
observaron zonas de a '.opecía del cuero E: a­
beludo que se han repuesto más tarde. Po­
co después del año de edad los padres sos­
pecharon problemas visua les al observa r que 
la niña tropezaba fác ilmente con obstácu los. 
Al año 3 meses de edad fue vista por oft al ­
mólogo, quien encontró una lesión de im­
portancia en OD. 

El 4 de Enero de 1969 presentó una c ris is 
convulsiva que se repitió 5 días después. 
Se inició tratamiento con lumina l con lo cua l 
las crisis no se han repet ido. El EEG fu e 
anormal, revelando una asimetría franca en-
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tre ambos hemisferios, con elementos que ha­
cen sospechosa una les ión orgán ica ( degene­
rati va?) del hemisferio izquierdo ( Dra. Chio­
fal o ) . 

La paciente tiene una hermana de 2 ½ años, 
sana. No hay antecedentes familiares de im­
portancia. 

La paciente fue examinada por nosotros 
por p rimera vez en Mayo de 1968, cuando 
tenía 2 años l O meses. 

Examen dermatológico ( Prof. Hernán Hevia ). 
EsLrías pigmentarias café oscuras en los 

fla ncos del tórax, abdomen, muslos, p ierna~ 
y a lgu nas en los brazos . ( Fig . l ). 

Hay francas anorma '. idades en la dent3-
dura : en la mand íbu la superior hay sólo 2 
incisivos, muy separados, cónicos. En la man­
díbwla inferior hay 4 , pero pequeños, cóni­
cos y separados. (dientes de tiburón ). 

Examen ocular. En ambos ojos revela pig­
mentación epiescleral del ti po de la obser­
vada en la melanosis oculi. 

El fondo de ojo reveló en ojo izquierdo V3-

rios ni dos de te langiectasias retina les dis­
tribuyéndose en forma de grupos aislados y 
sepa rados situados en área ecuatorial y pre­
ecuato rial. Las telangiectas ias eran de t3-
maño y forma homogéneas, sob resalie~­
do algunas po r su mayor tama ño. No se en­
contró hemorragias ni neovascularizació n 
(Fig. 2). 

El fondo de ojo derecho reveló extensas 
alteraciones. La mácula aparecía d istorsionada, 
con +inos pliegues y pérdida de los reflejos. 
La papila era algo pálida y algunos peque. 
ños vasos que sal ían de ella eran anormal­
mente tortuosos. En la zona ecuatorial, en los 
sectores temporales del fondo se apreció pro­
liferación de un tejido blanquecino de as­
pecto fibroso, que sobresalía de la retina y 
sobre cuya superficie se disponían grandes 
hemorragias pre-retinales. Los vasos retinales, 
arterias y venas presentaban groseras a!te­
raciones al acercarse a la banda fibrosa ecua­
torial; muchos de ellos estaban envai nados, 
aparentemente obstruídos; otros tenían un 
trayecto tortuoso . En algunos sectores los va­
sos no presentaban una d isposición norm11l, 
conformando redes anormales o aberrantes 
( como en pinceles de vasos paralelos, por 
ejemplo) ( Fig. 3 ). Alejándose de la banda 
fibrosa ( sectores superiores por ej . ) y donde 
la anatomía estaba menos alterada, era po­
sib!e reconocer nidos telangiectásicos y he­
morrágicos retina les y preretinales ( Fig. 3). 

FIGURA 2.- Fondo do ojo Izquierdo. Se obsernn varios 

grupos ae telenglectulas retinale, . 

Se decidió tratar el 01 con· fotocoagu la­
c1on, lo que se ha hecho hasta ahora en 4 
etapas ( Mayo 1968,-Sept.-68, Enero 1969 y 
Agosto 1969), cubriendo cada vez un grup:) 
distinto de telangiectasias. Se utilizó fa lám­
para Zeiss ( arco de Xenon) , intensidad 1, d ia­
fragma-imagen 3 y 4.5. El fondo es muy p ig­
mentado y las coagulaciones resultan inten­
sas, pese a reducir el diafragma-imagen a 3. 
Al momento actual las tenlangiectasias tra­
tadas han desaparecido en la placa cicatri­
cial o se ven rodeadas de tej ido cicatricia!. 
No se han presentado hemorragias u otras 
alteraciones en 1 año 4 meses de observa­
ción. 

las alteraciones del fondo en 00 han de­
mostrado un carácter prog'res1vo, con varia­
ción en el número y forma de las hemorn­
gi as y aumento de las anomalías vasculares. 

Estudio histológico. Se obtuvieron mues­
tras de piel de la zona intercostal ( sobre una 
mancha pigmentaria) y de la conjuntiva, s-:>­
bre un área ipigmentada . 
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FIGURA 3~ Fc:1do do ojo dorocho. Bond• blanquacino y 

opac.1 en e l sector temporal. H.ay udomh 

manifestaciones h!!morr.igicas, nltcracioncs 

vasculares y micro.1ncurismas . 

P;cJ. Se encontró depósitos de melanina e:i 
el dermis superior, dentro y fuera de los me­
lanóforos. En la ep idermis se observó abun­
dante pigmento en I a caja basal y vacuolizil­
clón de algunas células . El examen reveló 
además la presenc:a de glándu·as sudorípa­
ras, lo que tiene int~rés para el diagnósfr:o 
diferencia! con c:ertas d :strofias ectodérmicas 
anhid róticas ( Fig. 4 ). 

Conjuntiva. En la conjuntiva se encontró 
ttn cuadro hi;.toléaicri sim:la r. Con tinción d~ 
Fontana se demostró pigmento melánico en 
tej ido sub-epitelial, as í como hiperpigmenta­
ción de las capas basales del epite lio y grá­
nulos ,pigmenla ri " s de ri1elanin¡¡ disemin;idn!: 
c:1 las capas más superficiales de este últ im0 
( F:g. 5). 

DISCUSION.-

La ,predominancia cas i absoluta de l sexo 
femen ino re·1e!a que la "inconlinentia pig-

menti" no es un si ndrome secundario a un 
proceso infeccioso o inflamatorio, sino que 
debe encuadrarse dentro de los ,procesos mai­
formativos, con una moda lidad de transmi­
sión hasta ahora oscura ( 1 ). 

El interés del presente caso reside en las 
manifestaciones ofta lmoscópicas y en las po­
s:bles implica ncias terap éuticas. Como se di­
jo al com:enzo, un buen número de casos ha 
presentado una leucocoria, una masa retro­
:ental de origen no tumoral. Dos casos de­
mostra ron neovascular izac:ón, en uno de 
ellos con formación de una membrana f ibro­
vascular epirctinal ( 14 ) que obviamente pue­
de constituir una antesala a la "masa re tro­
lental". 

FIGURA 4- Biopsia do plol. Dep6sltos plgmenlarlos en 

ol clarml, ("lnconllnenllo plgmenli" ). 

Nuestro caso presenta e n un ojo nidos de 
telangiectasias retinales, sin ninguna otra al­
teración ; en el otro ojo, además de las telan­
giectasias se encontraron manifestaciones he­
morrágicas, la formación de una membrancJ 
y al teraciones vascu'.ares diversas. A nuestr0 
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juicio, e3 posiole que la historia natu rel d ,'.)¡ 
compromiso ocula r de la enfe rmedad sea la 
sigu•entc : 

l 9 telang iectas ias ret ina les puras 

29 altercc,cnes p rolife rativas fibrova scula rss 

39 leucc:or:a . 

Es ind ud;:i l;le qi.:e esta secuencia de aconte­
cimiento3 e!:tabk:c3ría un parentesco en'.re 
esta enb;·medad y la enfermedad ele Coats y 
:a angicm:itosis rn ;nal. 

n 2ste c:.:iso el {enómeno de " incontinenr:io 
P;gment.:ir a" puL!o ser demostrado en la con­
juntiva, orno yu lo habían hecho J.A. M-:. 
Grary y J . Lr1wton Smith ( 1 5 ) . El fenómeno 
h:s~o!ógi:o, "inco:itinencia pigmentaria" no 

i'IGU::A S.- Corte <le conjuntiv:i, ~ec tor inferior de l epite lio 

y tejido :-;ubconj untivnl. Se demuc:;tran tlc­

pós ilos pigmontorio~ po:- dobi\ jo e.lo b cJµa 

baso! del epi telio. 

es ¡:¡1to;:¡nomón io:o de esta enferrn:)dad, pero 
se c'ricuentra siem pre en esta eta;:,a de !3 

de rmatosis ( 1c-1 7 ). Para nosotros su inter­
pretación no es tan sencil:a, puesto que no 
podemos .:iceptar una simple migración dei 
pigmento desde las capus basa 1e3 del ep ite­
lio hacia los tejidos sub-e¡:iiteliales, en c ir­
cunstancias que el p:grnento no solo no fa! '.~ 
en e l epitelio sino qi:~ f-'Jrcce aumentado .. 

Resumen.-
1.- Se presenta el caso de unél niña con 

si nd rome de Bloch-Sulzberger, con típirn s 
manifestaciones dermatológ icas dentarias y 
epitelsia . 

2.- La paciente p resenta telangiectasi as 
retinales purus en un o¡o y formac:ón de u :1a 
retinopatía p rol iferante ecua toria l e n e l otro 
ojo. 

3.- Considerando el bu3n número de ca­
so'., publicados en la literatura con una masa 
rC' trolental" y alteraciones vasopro liferativas 
rf:ti na les se sugiere la secuenc ia tclangiect¿¡­
s: as re tinales-rct ino;Jatía p roliferante-leucoco­
.ria en e l síndrome de Bºicn-Su lzberger. 

4.- Se propcne una forma de tra tamien ­
to : la fotocoagula::ión de las te:ang;ertasi::is. 
Con este tratamien to no se ha observado pro­
oresi ón ~e la reti nopatía en el ojo tratado 
en 1 año 4 meses de obse rvación. 

5.- El fenómeno histolégi-::o "incontinen­
tia pigm.enti" se puede observar también en 
!a conju ntiva. 
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TUMORES PIGMENTARIOS DE LA CONJUNTIVA 

ORES. HERNAN VALENZUELA H., JUAN VEROAGUER T. Y TULIO PIZZI P.; T. M. SARA SAEZ S. 

INTRODUCCION 

Actua lmente, en el ámbito mundial , existe 
un interés creciente e n torno a las di versas 
lesiones tumora les pigmenta rias de la con­
juntiva. Ha sido justamente en rel ación con 
ellas que se han suscitado dive rsas contro­
versia s. 

En efecto, el vasto capítul o de los tumores 
pigmentarios está sometido a constantes revi­
siones, lo que origina con cierta frecuen cia, 
interesa ntes debates entre los ofta lmopatólo­
gos. Además, las variadas clasificaciones pro­
pues tas, así como la errada aplicación de cier­
tos términos, provocan, a veces, confusión y 
dificu ltades en la interp retación adecuada de 
la li teratura. 

Desde hace un largo tiempo se ha disc.1-
tido e l verdadero origen de las células pig­
mentari as. La teoría clásica de Unna ha su­
gerido q ue las células basales normales del 
epitelio de piel y mucosa s, podrían convertil"­
se en melanocitos, mientras que la teoría 
neurogénica postu-la ,que las células pigmen­
tarias se originan como melanoblastos en la 
cresta neural , desde donde migran durante 
la etapa fetal pa ra establecerse como melano­
citos principalmente en la capa basal del epi­
telio y, a veces, e n el tej ido subepite!ial ( 1 ). 

En las melanosis adqu iri das de la conjun­
tiva, se suele distinguí r dos etapas funda­
me ntales: la melanos is precancerosa, término 
introducido rpor Dubreuil'h, y la melanosis 
cancerosa ( 2, 3, 4) . Aún cuando ambos tér­
minos continúan actualmente en vig enci a, 
han sido enjuiciados en repetidas oportu ni­
dades. ·Es así como Zimmerman si b ien en 
otra época los aceptaba ( 5, 6), en la actua­
lidad los combate, puesto que contribuyen a 
extender la opinión de que 'las melanosis 
adquiridas son siempre progresi vas, lo que 
determina un pronóstico pobre, y que re­
quieren, por lo ta nto, de un tratamiento enér­
gico. De allí entonces que propusiera una 
clasificación de las melanosis conjuntiva les 
adquiridas con el objeto de abol ir el empleo 

del término melanosis precancerosa ( 7 }, re­
emplazándolo por e l de me lanos is adqui rida 
benigna con marcada actividad juncionat' 
( 18 ) . 

Reese ha reconocido que la e volución de· 
la melanosis precancerosa e s totalmente errá­
tica e impredescible, pudiendo presentar una 
evolución cíclica, perm anece r sin va riaciones, 
reg resa r espontáneamente o aún progresar a. 
melanosis cancerosa, lo que sucede en gene­
ral e n un 17% , des,pués de una la rga evo­
lución de 5 a 10 años (4) . Stallard, basán­
dose en argumentos simila res se opone al uso 
del término melanosis rp recancerosa ( 8 ). 

Ambas condiciones han sido engl obad as 
ba jo la denominación melanornrcinoma su­
perficia l por algunos patólogos, entre ellos, 
Allen y Spitz, m ientras que otros au tores co­
Norman Ashton y Barrie J ay, han preferido 
el uso de me:anoma intraepitelial ( 9 ) . Ai 
respecto, Zimmerman d isti ngue en la mela­
nosis adquirida cancerosa, dos tipos esen­
ciales : con mínima ( 2A) y marcada invasión 
de la substancia propia (28 ). El primero de­
ellos se equivale con el mela·noma int raepi­
telial , mientras que . el segundo corresponde 
a un melanoma maligno francamente inva­
so r (7). 

En otros aspectos, si rbie n la mayoría de 
·:os autores le atribuye al nevus características. 
tumora les, algunos, y entre ellos T•hiel ( 10 ), 
lo considera como una simple anomalía pig­
mentaria, pues su desarrollo dependería más 
bien del crecim iento co rpo ral y carecería, por 
lo tanto, de la autonomía p rop ia de todo tu­
mor. 

Tam bién ha provocado discusiones e·I em­
p leo del término me'.anoma juvenil, puesto . 
que ha sido observado en adultos ( 11 , 12) e 
involucra un falso concepto de malign idad . . 
Corresponde, en real idad, a un ti po espec;:,ii 
de nevus compuesto ( 1, 13, 14), que pre­
senta dos formas principales pa ra las cuales. 
Kernen y Ackerman han p ropuesto los nom­
bres de nevus epitoloídeo y nevus fusocelu­
lar ( 15, 16 ) . El prime ro de el'.os se compone 
de células grandes, eosinofílicas, pleomórfi-



Tumores Pigmentarios de la Conjuntiva 123 

cas, con o sin células gigantes mono o multi­
nucleadas; en cambio, el fusoceludar está for­
mado, como su nombre lo indica, po r células 
largas y fusadas. 

Ahora bien, 'los tumores pigmentarios ma­
lig nos han sido denominados melanoca rci no­
mas considerando su o rigen ectodérmico. Sin 
embargo, el aspecto histológico suele ser va­
riable, s imulando frecuentemente un sa rco­
ma. De allí que se p refiera la desig nación de 
melanomas ma li gnos ( 1, 10, 13). 

A nivel de la conjuntiva, el melanoma ma­
ligno puede originarse en una melanos is ad­
quirida, en un nevus, o aún en conjuntiva 
normal (.lo que se ha dado en denominar 
"de novo"). 

Zimmerman considera que la mitad de es­
tos melanomas se origina "de novo", mien­
tras que e l resto se genera en un nevus en 
proporción dos veces mayor que los prove­
nientes de una melanosis. Sin embargo, Reese 
integra en un mismo g rupo a los melanomas 
originados "de novo" y a los derivados de 
una melanosis, puesto que sostiene que am­
bos poseen las mismas características cl ínicas 
y microscópicas. Este g rupo así formado, du­
pl icar ía a aquellos me'.anomas que provienen 
de nevi. 

MATERIAL Y METODOS 

·El grupo de pacientes objeto de este es­
tudio, alcanzó a un total de 38, incluídos en 
una muestra de 74 tumores de conjuntiva 
examinados clínica e histológicamente duran-

Me'.anosis congénita e pitelial 

te los tres últimos años. 
l as piezas operatorias fueron fijad~s e n 

formalina al 10%, inclu idas en pa rafina Y 
teñidas fundamentalmente con hematox ili na­
eosina, Va n Gieson y Fontana, p racticando 
depigmentación melánica en -los casos nece­
sarios. Para la observación y microfotografías 
se emple6 microscopio binocular Leitz equi­
pado con máquina fotográfica Leica . 

El material examinado al microscopio elec­
trónico fue fij ado en glutaraldehido y refi­
jado en ácido ósmico. Posteriormente, inclu ido 
en Epon 8 12 y seccionado med iante ultram i­
crótomo LKV en cortes de 500-700 Amgstrom. 
Para la observación y fotografías se usó mi­
croscopio Phill ips M-200. 

En la obtención del material fotog ráfico 
cl ínico se utilizó el Panflex de Zeiss lkon. 

Todos los pacientes fueron citados a con­
trol, pero sólo acudieron a él 21 de ellos. El 
tiempo transcu rrido desde la in tervención 
hasta el instante del control mismo fue vu­
riab·e, fluctuando entre 3 meses y 2 años 9 
meses. 

.... 

En todos los casos se realizó excisión local, 
incluyendo los melanomas mal ignos. En estos 
últimos se practicó previamente una corona, 
de cauterización para evita r la diseminación. 

RESULTADOS 

Las lesiones tumorales ,pigmentarias exabi­
nadas alcanzaron a 38 casos, ma·terial que 
podríamos clasificar en la siguiente forma: 
( Tabla 1 ). 

.... .... . ... . .. . .... .... 2 

1 
1 

Nevi junciona l .. .. .... 9 

epitelia l 
nevi compuesto .... .... 16 

origen 
nevi subepitelial 3 

30 .... .. l Nevi 

i 
melanoma juvenil 2 

~ 

origen subepitelia l nevus azul .... .... 

Melanoma maligno .... .... 

Evidentemente que, a la luz de los re­
sultados que figuran en esta tabla , ha sido 
e l nevus el tumor pigmentario más frecuente 
de la conjuntiva. Se localizó e n 26 casos en 
la conjuntiva bulbar especialmente vecina al 
limbo; en 4 casos en carúncula y en el res­
tante a ni vel del p li egue semilunar. No hubo 

.. .. .... . ... .... .... .... .... .... 5 

diferencias manifiestas en cuanto a la inci­
dencia sexual: 15 fueron observados en el 
sexo masculino y 16 en el femenino . 

Al analizar la edad de comienzo de estos 
tumores, encontramos que sólo 7 de ellos 
fueron categóricamente congénitos, 9 se hi­
cie ron evidentes entre los 7 y 11 años, 5 



124 Dres. : H. Va lenzuela, J. Verdagu e r, T. Pizzi y T. M. Sara Sáez 

fueron señalados como de comienzo en la 
infancia, : aunque sin especificar la edad y en 
Jos 10 casos restantes, la edad de comienzo 
no fue precisada; 6 de estos últimos corres­
pondieron · a pacientes entre 5 y 13 años. 

Cl ínicamente, el nevus se presentó como 
:u n tumo r bien localizado, pigmentado en 26 
caso s y con ligera p igmentación o asalmomi­
dos en 5 casos. Además, se encontró gene­
ra lmente aplanado o algo solevantado y oca­
-s icn.:i!rnente con m icroquistas y finos vasos 
sanguíneos que cursaban hacia él. El princi­
pal motivo de consulta lo constituyó en 19 
casos el crecimiento del nevus. 

El diagnóst ico histológ ico se basó funda­
mentalmente en la p resencia de célu '. as névi­
,cas que tendían a d isponerse en nidos b ien 
::ircunscri tos. Las célu las névicas son pequ e­
ñas , po ligonales, de límites poco definidos ; 
poseen escaso citoplasma y un pequeño nú­
cleo muy cromatín ico. 

Los hevi fueron c lasificados de acuerdo a 
s u o rigen en dos g rupos: epitel ial es y sub­
epiteliales. Dentro de los primeros figura n 
el nevus junciona l, el compuesto, el subepite­
lial y e l melanoma juve ni l. Los nevi juncional 
y <:ompuesto se encontraron más comúnmen­
.te en niños y adolescentes; sólo 5 de ellos 
fueron observados e n odultos . La caracterís­
tica sobresaliente de esta ac ti vidad juncional 
fu e el carácte r ci rcunscrito de los nidos né­
v icos; -:a · este respec-to·, un 86% de los nevi 
mostr aron a lgún grado de actividad juncional. 
Además, se obse rva ron inclusiones epitel ia­
les en el tejido subepitelial en un 51,6 % de 
los casos, las que adquirieron el aspecto de 
nidos sól idos, estructu ras pseudoglandul ares 
o q uíst icas, formadas por epitelio conju nt i­
va ! con cé lulas mucosas caliciformes (goblet 
cells ). Asimismo, en el 40% se encontró in­
fil tració n inflamato ria de la submucosa, es­
pecia lm~·~te linfocitos y cél u las ·p lasmá t icas; 
los únicos nevi que no presentaron este fe­
nómeno fuero n los subepite:iales. 

En dos ca sos fue posible p lantear el di ag­
nósti co de melanoma juve nil. Uno de ellos 
corres-pendió a una pacie nte de 14 años que 
::onsultó por una lesión p igmenta ria de la con 
ju ntiva bulbar vecino al limbo, presente des­
de los 8 a ños de edad, la cu al había expe ri­
mentado crecimiento y aumento de '.a pi g­
mentación. Hi stológicamente, se obse rvaron 
n id os -de cél ulas névicas in t r aepitel iales y jun­
cionales, asociados a prol iferación de célula s 
11évicas. en la submucosa. En las capas más 
supe rHcia les de esta última f ue posible apre-

ciar célu las pigmentadas de g ran tamaño , 
algunas de e '.Jas b inuclead as, de forma y ta­
maño va r iables, asociada s a infiltración in­
fl amatoria de predom inio p rod uctivo. 

En e l segundo caso, se tra taba de un a 
paciente de 19 años, quien presentaba u na 
lesión pigmentaria congénita de conjuntiva 
bul bar, la cua l había e xperimen tado un len to 
crec im iento y aumento de la p ig men tación . 
Histológ icamente, se observó una prolife ra­
ción celu lar subepitel ial ligeramen te pigm en­
tada, constituida pcr células grandes de lí­
mi tes poco definidos con núcleos grandes , 
pleomó rf icos, con nucléolos p rominentes. 

Uno de los casos que p rovocó mayo res 
dificultades diagnósticas correspondió a una 
lesión p igmentaria congén ita de la con jun­
tiva bu lbar supe rior y carúncu la, en una ni ña 
de 11 años de edad, controlada en la Clínica 
Oftalmológica del Hospital J. J. Aguirre desde 
1962 ( Fig. l ). En el transcu rso de s u evo lu­
ción, d icha lesión evidenció signos de c re­
cimiento que motivaron la biopsia. En el la 
se observó una proliferación ce lular intensa­
mente pigmentada formada por melanocitos 
caracterizados por núcleos a largados y rami­
ficaciones celu!ares, loca lizada e n la submu­
cosa y claramente delimitada de los tej idos 
profundos ( Fi g. 2 ). Asimismo, se e ncontra­
ron numerosos melanóforos con gránul os pig­
mentarios gruesos producto de la fagoc itosis, 
mientras que las granulaciones del ·melanoci­
to eran f inas. La depigmentació n melánica 
puso en evidencia los núcleos a largados de 
estos ú lti mos, mientras que la m icroscopía 
e ·ectrónica confirmó que el t ipo celular pre­
dom il)ante . era precisamente el melanocito 
( Figs . 3. 4 ). Todo ello asociado a la indem­
nidad del epitel io llevó al diagnóstico de ne­
vus azu l. 

Pe .los 31 pacientes in tervenidos por nevi , 
sólo 15 acudieron a control: en ninguno de 
ellos se encontró signos de recidiva. · 

Los dos casos de melanosis congénita e pi­
te '. ial presenta ron un aspecto cl ínico sim ilar 
al d e un nevus, pero histológica mente sólo 
se encontró h iperpigmentació n melá nica de 
la capa basal del epi telio. 

En cu anto al melano ma mal igno, de un 
tota l de 5 casos, dos fuero n considerados· de 
origen névico, dos se desa rrollaro n a partir 
de , un a melanosis adqui rida y e l último se 
o riginó "de novo". 

La incidencia sexua,'. fu e manifi estam ente 
supe rior en e l sexo fe menino ( 4: l ), m ie i 
t ra s que las edades fue ro n voriable s :· 35, 36, 



Nevu s azul de conjuntivo 

Fig. 2· N . evus azul d . 
Proliferac·, e con1untivo ion de · 
en región su b . melonocitos 
(500 x ) - ep itel ial 





FI¡;. 3.-1\!lcrofoto¡;rnfla electrónlca de nevus nzul de conjuntiva: m : m elnnlna en 
protoplnsma de célula tumoral: n: núcleo: ncl: nucléolo: pe: prolon¡;nclones cltoplnsmñtlcns 
conteniendo ¡;rñnulos melñnlcos: r : manojos colngcnos ( 10.000i,). 

F I¡;. 4.- Mlcrofoto¡;rnfia elcctrónlca de nevus azul de conjuntiva muestra aspcct )s 
semejantes a la anterior . Las prolongaciones cltoplasml\tlcas con ¡;rl\nulos melánlco3 se 
Insinúan entre manojos colágenos en la parte superior del preparnc!o. (10.000xl. 





Fig . 6: Melonomo maligno de conjuntivo 

Fig. 5: Melonomo maligno de conjuntivo 
células epiteloídeos ( 1 .250 x) 

Fig. 7 : Melonomo mal igno de conjuntivo 
Folículo lin fático secunda r io 
( 125 x) 
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52, ó l y 62 años, respectivamente. Con res­
pecto. a su localización, 4 casos afectaron la 
conjuntiva bulba r y e l restante la conjuntiva 
tarsal. 

El melanoma maligno se caracterizó clíni­
ca:11ente por lesiones p igmentarias solevan­
tadas y vascula rizadas; además, en uno de 
los casos, justamente aquel que comprometió 
la conjuntiva tarsal, uno de los nódulos pre­
.sentó ulce ración y hemorragia. 

His~oiógicamente, tres casos correspondie­
ron a me lanoma maligno de tipo epite loídeo 
( ¡:ig. 5 ), y los otros dos a mela noma maligno 
mix:o, de los cua les uno de el '. os presentó 
predomin io de célu las fus.idas y el res tante, 
d :2! células epiteloídeas. Este último revistió 
espe:,a l interés. Se trataba de una mujer de 
36 a :~.os , en la cual clínicamente exis tía una 
me:anosis adquirida de la conjuntiva bulbar 
tempora: con algunos nódulos vascularizados 
( í- ig . 6). La extirpación del mayor de ellos, 
nos reveló un melanoma maligno mixto, rea li­
zá ndose 26 días más tarde, una extirpación 
local completa del tumor aplicando previa­
mente una corona de cauterización. En '=I 
estudio histológico se observó esta vez un 
camb:o notable, ha llándose un escaso número 
de cé ulas neop lásicas aisladas de menor ta­
-n.~aña y aspecto menos .anaplásico que en !a 
¡;r:m.era biopsia, infiltración difusa de ele­
msntcs inflamatorios, especialmente linfocitos 
pequeños, y aparición de folículos linfáticos 
secundarios con centros germina,:es activos 
( í- ia. 7 ). Además, con la tinción pironina 
-c-v.1p.rqe de metilo-, se encontró cierta pro­
porción de inmunoblastos, en especial en los 
folícu·os, y escasas células plasmáticas. 
. -En_;u,no de los melanomas malignos se pro­
du¡o , .r~~idiva al mes de operado, por lo que 
h_ubo ,de. ser reintervenido. Sin embargo, pos­
leriorml:)nte, al ser . controlados, los 5 casos 
fueron ha/ lados en buenas condiciones. 

D IS CU SI O N 

La;; · ca racler'sticas clínicas de las melanosi s 
c::-r.;¡énítas e;:ii te lia les fueron simi lares a '.as 
de un nevus, hecho que concuerda con lo 
e ?<·pré·sacJo por Jay ( 9) en el s8ntido de que 
los c_á_mb'os his tológicos que ocurren en las 
melanosis epiteliales y e l nevus junciana!, 
sug ie rnn que ambas condic iones son difc­
~ente_s e~tadcs del mi ~:no proceso pato!é:::¡ico . 

Por otro led ~, el aspecto h:stc ºóg 'cc d zl 
nevus de con¡untivu nos indica que les cél u­
las névicas son producid1:s en la zona jun-

cional donde forman nidos que pos terior.men­
te caen al tejido subep itelia l, or iginando un 
nevus compuesto; a medida que el nevus 
madura, la actividad junciana! di sminuye, pa­
ra cesar finalmente cuando el nevus adq uiere 
el carácter de subepitel ia1• 

Hemos hallado, además, una alta inciden­
cia de inclusiones epite lial es en el te jido sub­
epitelial ( 51,6% ) de los nevi conjuntiva les , 
lo cual ha sido señal ado por otros autores 
( 2, 5, 9, 17). Gene ralmen te, só'.o se acepta 
que los nevi juncional y compuesto pueden 
experimen tar transformación mal igna; sin 
embargo, también es posib le que un n~vus 
subepi telial desarrolle igual fenómeno a par­
tir de zonas de actividad juncional situadas 
en las inclusiones epitelia les descritas. 

Ahora bien, el melanoma juveni : es una 
lesión raramente observada en mucosas que 
podría ser homologada a un nevus compuesto 
modificado. Cuando se presenta en la con­
juntiva, lo hace generalmente como lesión tu­
moral no pigmentada. Aún cuando las lesi:). 
nes clasificadas como tales se ha ll aban pig­
mentadas, creemos que el cuadro histo 'ógico 
nos pe rmite plantear el d iagnóstico d~ rr¡e la­
noma juveni l o nevus epiteloídeo, el cua l e s 
absolutamente benigno antes de la pubertad; 
después de ella tiene las mi smas posi bili­
dades de originar un melunoma mal igno que 
cua '.quier nevus en ac tividad juncional ( 1 ). 

El nevus azul también es ra ro de obse rva r 
en la conjuntiva ( 1 ). Clínicamente, form¡¡ nó­
dulos localizados, azulados bajo la conjuntiva 
normal y contiene largos melanocito5 ra:ni­
fi cados, caraados de melanina y di spuestos 
en masas irregulares en e l te jido subepite lia l. 
Nuest ro caso, si bien histológicamen te ha coin­
cidido plenamente con lo descrito, en el as­
pecto c línico no ha sucedido lo mismo, pues­
to que se ha tratado de una lesión pigmen­
taria café difusa que ha compromet ido g ran 
p,arte de la conjuntiva bulbar superior· y ca­
;-uncula. 

En la actualidad, desde un punto de '- vista 
inmunológico hay tedencia a cons iderar los 
tumores ma lig nos como homotransplante:; , 
por lo que desde un pu nto de vis t-a teó.r:co 
debería espe rarse un fenómeno de rechazo 
inmuno lóg ico mediado ce lu larmente, el cual 
en la mayoría de los casos no es eficiente 
debido tal vez a que los antígenos tumora le¡ 
son débile5 o porque e l huésped ha desarro­
llado to lerancia. 

En uno de los ca5os de melanoma mixt::i 
el aspecto h;s tológico s ugirió la ex istenci ~ 
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de un ,proceso inmunológico mediado celu­
larmente, siendo especialmente significativo 
en este sentido, el desarrollo de folículos lin­
fáticos y la gran disminución de células tumo­
rales en rel ació n a la primera biopsia reali­
zada 26 días antes. Esta extirpación parcia l 
habría, hipotéticamente, favorecido e! rechazo 
inmunológico por disminución de ,la masa de 
célu-las neoplásicas, o tal vez, por liberación 
de antígenos tumorales en el transcurso de 
la intervención. Este caso ha adquirido, ade­
más, singular importancia, puesto que no 
hemos ha·ll ado comunicaciones similares en la 
literatura consultada. 

Otro aspecto de ext raordinario interés, 
pues incide directamente en e l tratamiento 
del melanoma maligno, es el que se refiere 
a su origen. ¿Es posible, en realidad, esta­
blecerlo con precisión? Este problema se sim­
plifica bastante con una buena anamnesis 
dirigida a determinar la existencia ,previa de 
un nevus, de una melanosis adquir ida, o bien 
s implemente, la ausenc:a de estas ·lesiones. 
Cuando la c línica no nos permite estab."ecer 
el posible origen de la neop lasia, contamos, 
afortunadamente, con algunos detalles histo­
lógicos q ue ayudan e n esle sentido. Es así 
como, a veces, a una d istancia considerable 
de ·la masa tumoral principal, se aprecia una 
hiperpigmentación difusa del epitel io conju:1-
tival y nidos de cé'.ulas névicas int raepite­
lia.les, lo que nos demuestra fehacientemente 
que el melanoma se ha originado en una me­
lanosis adquirida ( 6 ). En cambio, cuando ha 
derivado de un nevus, puede observarse 
áreas de célul as névicas e inclusiones epi­
tel i·a les en el tejido subepitel ia l ( 9 ). Si:1 
embargo, sucede a menudo que la masa 
tumoral reemp'aza completamenle a la .lesión 
primitiva siendo imposible determinar su ori­
gen. 

En el rre::;ente trabajo, no hemos preleri­
dido trazar pauta algun·a acerca del pronós­
tico y tratamiento, puesto que los tres a r'?o.; 
-de observación du rante los cuales se ha reu­
nido el materia '., son evidentemente insufi­
c :entes para tal efecto. En la literatura no 
hemos ha·'.1'. ado diferencias manifiestas, en 
cuanto a porcentajes de curación y sobrevida, 
a l considerar los d istinlo~ orígenes de un 
mc:anoma. 

Existe, ,por otro lado, unan:midad en re­
conocerle al melanoma maligno de conjuntiva 
bulbar, un mejor pronóstico que al de ·loca­
lización palpebral o de carúncula (1, 9, 18). 
Del mismo modo, aqu-eMos melancrr.as cons-

tituídos -predominantemente por c~lu ' as fusél­
das tienen mejor p ronós'l ico que aquellos co;1 
predominio de células epiteloídeas. Se •ha in­
sistido, además, que carece de significación 
pronóstica, la cantidad de p igm ento mclán ico­
presente. 

Nuestros resultados, pese al número redu­
cido de pacientes y ,.éJI corto período de ob­
servación, son concordantes con la opinió"n 
existente en 'la actualidad sobre e l tratamien­
to del melanoma ma'.igno de la conjuntiva. 
La excisión local amplia del tumor, especial­
mente si éste se halla localizado en con jun­
tiva ,bulbar y es circunscrito, es un proced i­
miento que puede resu'ltar curativo. O tras 
intervenciones más radicales deberían re se r­
varse para lesiones más extensas o recidi­
vantes. 

CONCLUSIONES 

1.- Se examina cl ín ica e histo:ógicamente· 
un grupo de 38 pacientes portadore s de 
,lesiones tumorales pigmentarias de !a­
conjuntiva. 

2.- El 86 % de -los nevi conjuntivales mos­
t ró algún grado de actividaá juncional. 

3.- En el 40% de los nev i conjuntivales se 
observó infiltración inHamatoria, lo que 
demuestra que es una característica ha­
b itual en e'l,:os y que carece, por lo tan­
to, de significación ominosa. 

4.- Se presentan dos casos de melanoma 
juveni'I, lesión que raramente se describe­
en la conjuntiv.,. 

5.- Se presenta un nevus azul de carácter 
lentamente progresivo en una niña de 
11 años, demostrándose los melanoci tos 
subepiteliales mediante microscopía óp­
ticJ y electrónica. 

6.- Se examina clín ica e histológicarncnte, 
c ir,co melanomas mal ignos de '.a con­
juntiva . los cuales sC'n tratado3 mediélnt~ 
excisión local amplia . 
No se ha comprobado rec:d iva,; n i me­
tástasis en un período de observación 
que fluctúa entre un año y dos rn.escs a 
tres años. 

7.- En uno de los casos de mel,rnorna m'1-
ligno mixto, el aspecto histológico h:1 
sugerido la existencia de un rechazo in­
munológico mediado celularmente. 
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R. Hoehmann, M. L. Ol ivares, E. Oyarzún, 
R. Pérez, W. Rojas, B. Rojas, P. Schurte r, V. 
Tobar, A. Valenzue la , A. Weinstein, E. Zente­
no y M. Zimend. 
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F U N DUS FLAV I MA CU LAT U S 

( Análisis de un pedigree) 

ORES. RAUL VALENZUELA E., EDUARDO GUZMAN V., MIGUEL KOTTOW L. 

Departamento de Retina. Servicio y Cátedra de Oft.ilmología, Hospital San Juan de Dios. 

INTRODUCCION 

En 1963 Franceschetti ( 1 ) describió una 
distrofia ret ina! que denominó Fundus Flu­
vimaculatus, caracterizada ofta lmoscópica­
mente por manchas retina les profundas, ais­
ladas o confluen tes, de color amarillo o blan­
co-ama rillento, pleomórficas, de tamaño, den­
sidad y bordes variables y localizadas en 
el polo posterior del fondo de o jo o exten­
diéndose, a veces, hacia la región ecuatorial 
de la reti na. La mácula se encontraba com­
prometida en un alto porcentaje de los casos 
desc ri tos, adoptando la forma atrófica de la 
enfermedad de Stargardt o la fo rma hiper­
plá stica de la distrofia de Kuhnt-Jun ius. Las 
papilas de los nerv ios ópticos y los vasos 
ratinales no presentaban ·alteraciones visi­
bles. 

La ag udeza vis ual y e l campo visual se en­
contraba n a:terados en relación directa al 
compromiso macu la r. Otras manifestaciones 
de la función retina! acusaban alterac iones 
mínimas y sólo en algunos pacientes, como 
e ran el retardo en alcanzar la amplitud má­
xima normal de la onda b en e l e lectroretino­
grama y la lentitud en alcanzar el umbra l 
normal de los bastones en e l test de adapta­
c ión a la oscuridad. 

Las manchas retinal es que caracterizan al 
Fundus Flavimacu latus habían sido descritas 
por Oel ler en 1898 con e l nombre de "ve­
rrucosidades de la lámina vítrea". Public '.l­
ciones posteriores de Caocci en 1935 ( 2), 
Friedmann en 1955 ( 3) y Kandori en 1960 
(4 ), representan estas mismas lesiones, po­
niendo énfasis sólo en la alteración macular 
o en la ceguera nocturna. Corresponde a 
Franceschetti y Fran¡;ois ( 5) el mé rito de ha­
ber reun ido una casuística importante, des­
cribiendo diferentes variables que conforman 

el cuadro clínico y sus alteraciones fun cio­
na les. 

La naturaleza hereditaria de la enfermed ad 
ha sido sugerida por la aparición de la sin­
tomatolog ía a temprana edad y por la inci­
dencia fam ilia r. Entre los 36 casos de Fran­
ceschetti y Fran¡;ois, un hermano y una her­
mana se encontraban afectados, y otros dos 
casos tenían padres consanguíneos. También 
Caocci, Friedmann y Hollwich ( 6) presen­
ta ron cada uno una hermana y un hermano 
afectados, con consanguinidad de los pa­
dres en los pacientes del p rimer autor. 

Pu blicaciones posteriores han llamado la 
atención sobre las man ifestaciones f luo resce i­
nog ráficas del Fundus Flavimaculatus ( 7, 8 ), 
caracterizadas por focos de f luorescencia que 
aparecen precozmente en la fa se arterial y 
que dec recen pau latinamen te después de fi ­
na lizada la fase venosa, sin que se presenten 
cambios en el tamaño del área fluorescente. 

Hasta la fecha ex iste el relato histopato­
lóg ico de un solo ojo, que ha sido preserit.c1do 
por Klien y Krill en 1967 ( 8 ) . Este paciente 
presentó il los 19 años de edad un traumatis­
mo del ojo derecho con dos heridas perfc­
rantes corneales, prolapso de ir is, ruptura y 
luxación del crista lino y desgarro coro ideo, 
desa rrollando posteriormente este o¡ o un 
g laucoma secundario; cuatro años después 
del accidente se hizo el d iagnóstico de Fun­
dus Flavimaculatus en el ojo izquie rdo , sien­
do necesario en uc lear e! o jo derecho dos 
años más tarde. En el estudio histopatológico 
se encontraron las siguientes alte raciones en 
el epite lio p igmentario: 1 ) Desplaza miento 
del núcleo de la célu la pigmentaria desde la 
base hacia el centro o hacia su superf icie 
inte rna ; 2) Una línea de condensación pec u­
lia r de los _grá nulos pigmentarios, situa da en 
e l centro o cerca de la superficie in te rna de 
la célula, frecuentemente a nivel de los nú-
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cleos desplazados; 3) Acumulación de un 
ácido mucopoli sacárido, especialmente dentro 
de la mitad interna de la célula, en áreas 
c ircunscrit as; 4) Gran va ri aci ón en el tamaño 
celular, más g randes o más pequeñas que lo 
nor mal , sin gránu los pigmentarios o núcl eos 
discernibles; y 5) Normal idad de la corio­
capil ar, de la membrana de Bruch y del neu­
roepite lio retin a! en las áreas afectadas por 
lesiones flavimacul a ti y alejadas del daño 
traumático. 

El objetivo de nuestra presentación es dar 
a conoce r e l pedigree, cuad ro clínico y fun-

T A B L A 

ción retina! de una familia en la cual cuatro 
her manos presentaban esta afección. 

MATERIAL Y METODO 

Nu estro pedigree consta de tres genera­
ciones con 16 personas, 15 de las cuales f ue­
ron examinadas. El p ri me r examen, en e l caso 
propositus, se rea li zó el 17 de O ctu bre de 
1967 las 15 personas fue ron examinadas 
el 8 de Noviembre de 1967 y nuevamente el 
27 de J unio de 1969, completando 20 meses 
de co n tro l de su evolución . Tabla 1. 

PEDIGREE QUE ILUSTRA INCIDENCIA FAMILIAR DE FUNDUS FLAVIMACULATUS 

A los miembros de I a generación I y 11 se 
les p ract icó los siguientes exámenes: l ) Agu­
deza visual con o utotipos de Snellen y usando 
ag ujeros estenopéicos o corrección en los ca­
sos necesa rios . Para esta publicaci ó n se con­
sideró la mejor vis ió n obten ida con cual­
quie ra de estos métodos; 2) Esquiascopía y 
refracción cua ndo se conside ró necesario ; 3) 
Tensió n ocu lar con e l tonómetro de Schioetz; 
4) Biomic roscopía de polo anter io r y poste­
rior ; 5) Ofta lmoscopía e n m idriasis obte n ida 
con homatropina al 4 % y fenilefr ina al 10%; 
6) Re tinog rafía s en los pacientes afectados ; 
7 ) Campo v isual a l perímetro de Goldman ; 

o 
o 
• • ® 
0) 

Taron aano 

llul er e,ma 

! 
~ 

Taron a!octado 

lluj or a!oot ada 

D1otro:l'1a oorn1al 

!lo ex!lllinad:i. 

en los pacie ntes no afectados se usó índices 
de 1/ 4 mm . cuadrado con intensidad lum inosa 
re lativa de 1.0 para las isópt~ras exte rna s y 
0.096 para e l área central; en !os p acie ntes 
afectados de F. F. se usó igualmente lo~ 
m ismos índices e inte nsidad para las i;;óp­
teras extern as, en ta nto que para las inte rn as 
h-Jbo que usar habitual men te el índice de ó4 
mm. cuadrados; 8) Test de Amsler ; 9) Cur­
va de adaptación a la oscu ri dad con e l adap­
tómetro de Goldma n-Weekers; l O) Visión de 
colores con el Fa rnsworth Pane l D-15 Test; y 
11 ) Fluorescei nografía reti na! según la técni­
ca descri ta por 1mo de posotros ( 9 ). 
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RESUMEN CLINICO DE PA'CIEN TES CON FUNDUS FLAVIMACULATUS 

EDAD 
EDAD DE V ISIDN ALTERACION EXTENSION DE OTRAS TENSION 

CASO (aiios) SEXO INICIACION 0D MACULAR ALTERACIONES ALTERACIONES INTRAOCULAR 0 1 NICTALOPIA 
SINTOMATOLOGIA RETINALES OCULARES ( Schioetz ) 

10 M Hasta 6 diáme- Emetrope 
9 2/50 2/ 50 No Tipo tros papilares Excavación papi- 14.6 

Stargardt de la papila lar peq ueña 17.3 

Exotropia alter-
Tipo nante 17.3 2+ 13 F 9 3/50 2/50 No Hasta ecuador Miopía - 2.00 D. 

Stargardt Excavación papi- 17.3 
lar moderada 

Retinoschisis Gr. 1 
Emetrope 17.3 

3 15 M 12 3/50 4 / 50 No Tipo Hasta ecuador 
Stargardt Excavación papi- 15.9 

lar marcada 

Uveítis inactiva 
Tipo ¿ Toxoplásmica? 14 .6 4 23 M 9 2/ 50 1/50 No Hasta ecuador Emetrope 

Stargardt Excavación papi- 15.9 
la r moderada 

( + ) Caso proposi tvs. 



Fundus Flavimaculatus 131 

En los t res rniembros d~ la 11 1 generac; én 
sólo se practicó la aftalcosmocia y ia biom i­
croscopía. 

ANALISIS DEL PEDIGREE 

Los padres de los pacientes afec: tados no 
presentaban consangu inidad . El pad re, de 43 
años, no presentó alteraciones. La madre, de 
50 años, era miope de 9.00 dioptrías en el 
ojo derecho y de 7.00 en el izquierdo; e l 
fondo de ojo presentaba un cono miópico y 
esclerosis coroídea discreta; a l biomicrosccpio 
se encont ró una tenue opacificación cornea l 
bilateral que afectaba el área central, for­
mada por opacidades imprecisas, de baja in­
tensidad, con aspecto de copos de nieve y 
que comprometían el tercio posterior del es­
troma; el epitelio, las membranas de Bowman 
y 'Üescemet y el endotelio no presentaban 
alteraciones; esta afección fue cat3logada 
como una distrofia nebulosa de Franc;ois; la 
visión con corrección era de 5/50 en el ojo 
derecho y 5/40 en el izquierdo. Esta pa­
ciente tiene una hermana con tres hijos de 
17, 16 y 14 años, oftalmol ógicamente sanos; 
ni e l!a ni e l padre de los niños fueron ubi­
cados. Del resto de la 11 generación nos 
quedan seis hermanos, cuatro afectados con 
F. F. Las edades eran de 23, 22~ 15, 13, 11 y 
10 afios, respectivamente, a la fecha del p ri­
mer examen. Los exámenes de los no afec­
tados y de la esposa de uno de los afectados 
eran normales. 

Los cuatro afec tados de F. F., tres hombres 
y una mujer, son descritos en la Tabla N<? 11. 

La descripción de las les io nes oftalmoscópi­
cas es la siguie nte: Todos presentaban una 
excavación papilar aumentada de tamaño y 
profundidad, con tensiones norma les. Las 
máculas de los cuatro pacientes presentaban 
una distrofia tipo Stargardt, con un área 
oval de 1.5 a 2 D. P., discretamente prom:­
nente, con manchas ama ri l len tas y poi vea do 
pigmentario. Las manchas amarillas o b lanco­
amarillentas profundas se extendían hasta e l 
ecuado r en tres pacientes y sólo hasta la zona 
intermedia en uno, adoptando formas redon­
das, lineales o en forma de pescado o co 'a 
de pescado. El tamaño varía desde el ca li b re 
más pequeño "de un caso a más grandes que 
el mayor cal ibre venoso. Los bordes son bo­
rrosos o de mediana ni tidez. Las man chas 
linea les o redondas confluyen corrientemen-

te, adoptando estas últimas el aspecto de 
una colonia de estafilococos; otros tienen la 
forma de una placa geográfica o el aspecto 
de una duna de arena. Algunas les iones son 
más claras que otras, a veces presentando 
un polvil lo pigmenta rio en el borde o sobre 
ellas, con lo que toman un aspecto sucio; 
otras suelen presenta r un aspecto atrófico. 
En la comparación de retinografías de la mis­
ma área, tomadas con 20 meses de inte r­
valo, aparecen variaciones en e·I tamaño, co­
lor, forma, número y confluencia de las man­
chas, apareciendo las lesiones antiguas de 
aspecto menos opacas, de bordes má s bo rro­
sos, con formas menos irregulares y con mci­
yor tendencia a confluir. 

•El campo visua l mostró normalidad de las 
isópteras externa s y la presencia de un g ra n 
escotoma central, detectado ta mbién co n el 
test de Amsler. 

La s cu rvas de adaptación a la oscuri dad 
eran bifásicas, pero con una discreta lentitud 
..:11 alcanzar el umbra l normal de los basto ne.-· 
en los pacientes con F. F. Tanto en los he r­
manos no afectados como en el resto de la 1 
y 11 generación, las curvas eran norma les. 

La visión de colores era norma l en todos 
los miembros no afectados de la famili a. En 
los cuatro miembros afectados se encont ró 
una alteración profunda y no sistematizada, 
q ue revelaba una discriminación de co!ore s 
muy defectuosa, debido a la ba ja ag udeza 
visual de los pacientes. 

La fluoresceinografía retinal mostró foco ~ 
de fluorescencia por pseudotinción, de apa­
rición precoz en la fase arteria l y que se 
apagaban paulatinamente mucho después de 
final izada la fase venosa, sin que apa reciera 
un aumento del tamaño del área fluorescente. 
Algunas lesiones oftalmoscópicamente fres­
:as, opacas y aisladas no presentaban fluo. 
rescencia o ésta era débi l; en cambio la fluo­
rescencia e ra marcada y más prolongada en 
las les iones confluentes, oftalmoscópicamenfo 
más apagadas; también era notoria encor.. 
tra r mayor número de focos fluorescentes 
que las lesiones vistas oftalmoscópicamente. 

DISCUSION 

La naturaleza hereditaria de l F. F. se apoya 
en la aparición precoz de la enfermedad y 
en su naturaleza fami liar. Klien y Krill en­
cuentran la incidencia familiar en 9 de sus 
27 pacientes ( 2 grupos de 2 hermanos y 2 
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grupos de un hermano y una hermana); e l 
padre de dos de estas hermanas también 
estaba afectado, por lo que los autores pos­
tu lan la posibilidad de una herencia auto­
sómica dominante para este pecu liar pedi­
gree, aunque debe señalarse que la madre 
de estas pacientes afectadas no fue exami­
nada y pudo esta r afectada o ser portadora 
heterozigota del gen recesivo; la probabili­
dad de que esto ocurriera es remota pero 
posible. Nuestro pedigree, el único con tres 
generaciones y con el mayor número de pe r­
sonas examinadas, presenta cuatro de seis 
hermanos afectados; la tercera generación no 
presenta, hasta la fecha, anormalidades, pero 
éstas aún pudieran aparecer. Si esto no ocu­
rriera, confirmaría el tipo autosómico rece­
sivo de la herencia. También relacionado con 
la herencia , debemos señalar que el caso 2 
de nuestros pacientes presentaba una retinos­
chisis en el cuadrante temporal inferior, afec­
ción que se considera probablemente de tipo 
recesivo. 

Basados en sus hallazgos hispatológicos, 
Kl ien y Krill consideran el F. F. como una 
afección p ri ma ria del epitelio pigmentario, 
co nstituyendo los depósitos de ácido muc:J­
polisacárido la lesión más precoz y que co­
rrespondería, de acuerdo a las medicione3 
microscópicas de este material intracelular, a 
las manchas aisladas y frescas de l F.F. El 
hecho de que estas células se encuentren in­
tactas explica la ausencia o la debilidad de 
la fluorescencia en estas manchas frescas. 
Las manchas antiguas, conf luyentes y má.s pá­
lidas se explicarían por la atrofia, involución 
y ausencia de ·gránu los pigmentarios de las 
células, artofia que explicaría la mayor fluo­
rescencia de las lesiones antiguas. La nor­
malidad del neuroepitelio explicaría la falta 
de alteraciones graves en el E.RG. y en las 
curvas de adaptación a la oscuridad; sería 
necesaria una alteración profunda y extensa 
del epitelio pigmentario para producir una 
suficien te desorganización en el neuroepitelio 
que se tradujera en un comprom iso pesqui­
sable. 

El compromiso macular muestra una alta in­
cidencia en tdas las series relatadas: 18 de 
los 36 casos de Franceschetti y Francois; los 
2 casos de Caocci; en los 5 casos de Carr ; 
en 18 de los 27 casos de Klie ny Krill y en 
los 4 casos que ,presentamos. La alteración 
macu lar se puede deber a la invasión directa 
de la mácula por las manchas que caracten-

zan a la enfermedad, compromiso foveal que 
puede ser en estos casos asimétrico o unila­
teral, manifestándose, por lo tan to, en d ife­
rencias ma rcadas d':! la agudeza visual entre 
cada ojo ( 8 ). En los otros casos, la a lte ra­
ción macular es del t ipo Stargardt o del tipe> 
Kuhnt-Junius, siendo e l compromiso simétri­
co y con alteraciones visuales y campimé­
tricas marcadas. 

Aunque las papilas de los nervios ópticos 
han sido descritas como normales, nos llama 
la atención que los cua tro pacientes afectados 
presentaron una excavación fisiológica mode­
rada marcadamente aumentada. 

Es interesante seña lar que los controles 
retinográficos muestran una evidente varia­
ción en e l cuadro oftalmoscópico, lo que está 
en desacuerdo con publicaciones anteriores 
que consideran a esta afección como estacio­
naria: hemos visto que aparecen lesiones nue­
vas y que las otras envejecen cambiando de 
forma , co lor y confluencia, lo que tam bi n 
se hace evidente con los controles con fluo­
resceinografía. 

Por último, cabe considerar el diagnóstico 
diferencial del F.F. Hay dos enfermedades 
que deben ser analizadas: Degeneración en 
panal de abejas de Doy ne ( o enfermedad de 
Tay-Hutchinson o Malattia Levantinese) y ~I 
fundus albipunctatus. Los drusen, presentes 
en la primera afección, son de color ama,i­
llo pálido, uniformemente redondos u ova­
les, de tamaño diverso, de bordes netos y 
bri ll antes y presentando a veces calcificacio­
nes. La fluoresceinografía muestra focos de 
fluorescencia bien definidos, de forma mar­
cadamente re donad y con poca tendencia a 
confluir. En el fundus albipunctatus las le 
siones son amarillentas, en forma de pun­
teado, pequeñas, uniformes y aisladas; alte­
raciones que se manifiestan a la fluoresceino­
grafía por focos de fluorescencia también pe­
queños y regulares. Creemos que las difo­
rencias oftalmoscópicas entre estas tres afec­
ciones son suficientemente marcada s para evi­
tar confusiones diagnósticas. 

RESUMEN 

Se presenta un pedigree que contiene cua­
tro her manos afectados de fundus flavimacu­
latus. Se presenta la gestación histórica de 
esta entidad nosológ ica y se describen los 
hallazgos semiológicos de los casos de este 
pedigree, cotejándolos con lo descrito en la 
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iiteratura mundia l. Se presentan los antece­
cientes que cata logarían esta afección como 
una lesión inicia l del epitelio pigmentario, 
c.on compromiso u lterior del neu roepi tel io y 
:-le las funciones visuales, de ca rácter here­
di ta rio. 
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"LES GLAUCOMES" 

por Raymond Eticnna . 

(Diffusion Gcnorale do Libroir ie. 11 , rue Molléro 13 Marsoillc l.or) . Francia. 

Raymond Et ienne es bien conocido entre 
nosotros desde 1961 en que apareció "la 
Exploración Funcional del Ojo Glaucomatoso". 
Este y sus otros numerosos trabajos nos lle­
varon a profundizar en diversos temas de 
esta sub-especialidad oftalmológica. Desde 
hace unos meses tenemos el p rivi leg io de con­
tar con un libro en el que están re un idos to­
dos el los. 

En algo más de 600 páginas repartidas en 
47 capítu los, numerosos gráficos y muchas 
fotos en colores, pasa revi sta y nos pone al 
día, en el último minuto de las interroga ntes 
y adel antos relacionados con el tema. 

Nos merece especial importancia la refe­
rencia a los trabajos sobre microscopía elec­
trónica del trabéculo y tantos otros orienta­
dos po r e l oftalmólogo clrni co y seleccionados 
con criterio práctico y un esti lo ameno. No 
escapa a su preocupación el interés por la 
cirugía del trabéculo, especialmente por las 
nuevas técnicas de m icrocirug ía de esta zona, 

pero, cauteloso, deja el juicio definit ivo a la 
observación prolongada más que al entusias­
mo pasajero. Que un porcentaje del humor 
acuoso no se elimina por el t rabéculo sino 
que ( de acuerdo a estudios con p roteínas 
marcadas ) se reabsorbe a través del mús­
culo ciliar, también lo aprendimos allí. No 
escapa rá la enorme importancia teórica y 
práctica que esto podría tener. 

Sin duda se trata de un libro útil para 
aquel que se dedique en forma preferente c1 

trabajar en glaucoma, tema a veces tan sim­
ple y rutinario y otras, al menos para noso­
tros, con problemas tan t remendamente com­
plejos y difíci les de resolver. 

Pa ra los que hemos tenido la suerte de 
conocer a la Escuela de Lyon y a .f:t ienne en 
especial, no puede ser sino una buena not icia. 

Dr . José D. González Bouchon 



NOTICIARIO 

MESA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

Quedó integrada por los siguientes miembros: 

Presidente 
Vice-Presidente : 
Secretario 
Pro-Secretar io 
Tesorero 

DR. RENE BARREAU K. 
DR. JUAN VERDAGUER T. 
DR. SAUL PASMANIK G. 
DR. MIGUEL KOTTOW 
DR. ENRIQUE ZENTENO 

Santiago, 29 de Noviembre de 1969. 

IX CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGI A 

El próximo Congreso Chileno de Oftalmología se realizará en Santiago 
entre los días 8 y 12 de Octubre de 1971. 

El programa para este Congreso se augura como muy interesante, es­
tando ya en elaboración los dos symposia oficiales, sobre "Vasculopatías rc­
tinales" y "Microcirugía en el tratamiento de·I glaucoma". Asimismo, podemos 
anticipar la asistencia de distinguidos of talmólogos de renombre, entre lo:; 
qui.: ya han confirmado su venida los siguientes invi tados oficiales: Prof. Dr. 
G:..inther Mackensen, de Freiburgo, Alemania Occidental ; Dr. Martin Vogel, de 
la Clínica del Profesor Meyer - Schwickerath de Essen, Alemania Occidenta l ; 
Prof. Dr. Dieter Comberg, de Berlín Oriental, Alemania Oriental; Prof. Dr. Al­
berto Urrets-Zavalía, de Córdova, Argentina, y Dr. Enrique Malbrán, de Buencs 
Aires, Argentina. 

Se invita a los colegas a participar en el IX Congreso mediante la 
presentación de traba jos libres. A fin de per mitir la caba l exposición de los 
temas libres, cada re lator dispondrá de 15 minu tos para su relato, segu ido ::le 
una discusión libre de 5 minutos. Esta re lativa amplitud hace necesaria una 
preselección de los trabajos l ibres inscritos, por lo que el Comité Ejecutivo 
deberá contar con un resumen del trabajo a más tardar e·I 3 1 de Mayo de 
1971, y con el trabajo definitivo antes del 31 de Ju lio de 1971. 

DR. CARLOS EGGERS 
(Director Ejecutivo) 

DR. MIGUEL KOTTOW 
( Secretario Genera l) 

CONSEJO LATINOAMERICANO DE ESTRAB!SM0.-

111 Congreso del C.L.A,D.E 

Tendrá lugar ent re el 3 y 6 de Noviembre de 1971 en Mar del Plata, 

Argent;na. 



OPT ICA RODOLFO PI N CUS Z . 

MONEDA 1037 

FO N O 882 44 SAN TIA G O 

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 3821 35 SANTIAGO 

O P T I C A - C I R U G I A 
JASMEN Y CI A. LTDA. 

SAN A N TON IO 522 
TE LE F O N O 392502 
CAS I LLA 8 4 7 

--SANTIAGO-

OPT I C A S ERRA 
MAC-IVER 171 FONO 34367 SANTIAGO 
Anteojos de Fabricación Repuestos y Compos turas 

Alemana y Norteamericana Rápidas de Anteojos 

Excl usivame nte Materi a l de Pri me ra Cal idad 

DESPACHO EX.ACTO DE RECETAS 
Casa ñ mdada en 1934 -----------------------..! 



SMITH, MILLER & P A TCH, lnc. 

902 BRADWAY, NEW YORK, U.S.A. 

Se complace en poner a disposición de los Sres. Médicos Especialistas 

en Oftalmología, su 

Crioextractor de Cataratas S11M.P. 

Sistema de prehensión del cristalino por congelación, de fácil 

manejo, de tamaño pequeño, de esterilidad garantida, de total 

independencia de corriente eléctrica, botellas de anhldrldo y 

de múltiples conexiones. 

Para mayores informaciones y adquisición del producto dirigirse a: 

LABORA TORIO NORGINE S. A. 

AV. POTE. BALMACEDA 1264 - FONO 711087 - SANTIAGO 



ANDRES HA ·MMERSLEY 

OPTICO AUTORIZADO POR DIRECCION GENHAL DE SANIDAD 

OPTICO TITULADO EN BERLIN, BUENOS AIRES Y EE. UU. 

15 AÑOS DEDICADO A LA 

ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO 

AGUSTINAS 565 FONO 393883 

·--------~-----

CLAUDIO MAIER 
O P T O L E N T E M. R. 

LENTES DE CONTACTO 

SANT I AGO CONCEPCION 
A HUMADA 131 OF. 608 - MIRAFLORES 318 + SAN MARTIN 728 

Fono 61908 Fono 382588 Fono 26341 



CRISTALES BIFOCALES 

RODENSTOCK 

22 

RODAGIC RODASIN 22 RODASIN 26 

Lente bifocal fundido con segmnoto de 
cerct1 redondo y casi invisible. 

Lente bifoc,,I fundido con s<!gmcnto de 
ce rca normal (22mm) y casi invisible ccn 
, egmonto superio r recto ACROMATICO . 

Lento bifoca l fundido con segmncto do 
cerco gr ando (26mm) y casi invisible con 
segmento superior recto ACROMATICO. 

GRANDASIN 

Lente bifoca l fund i~o co,n. segmncto d, 
cerca grande y casi inv1s1ble con seg .. 
mento superior curvo ACROMAT~~O. 
Rogol A color rosado suave 8 'º c\b~ 
sorcin . 

EXCELLENT 
Lente bifocal cxt ragrande con segmento 
de cerca Interior ta llado en el mismo 
crlst.al con línea divisoria recta en toda 
su extensión. sin salto de la Imagen . 
Rog.al A color rosado suave 8% ab­
sorción. 



Una 
perfecta 
adapta-

• , CON·O-COID 
CIOn Len!e. de contacto 

asfenco 

El lente CON-0 -COID ha sido reconocido 
por los especialistas del mundo como un 
significativo adelanto en el desarrollo 
y disefío d el lente de contacto corneal. 

Una perfecta adaptación se logra con el 
lente asféri co CON-0-COID debido a que 
t o da su superfi cie posterior, coincide con la 
fo rma anterior de la córnea que también 
es asféri ca. El lente se suj eta uniformemente 
en la córnea por la el iminación de las áre as 
donde e)t'ist e exceso de pres ión. 

La natural adaptac ión del lente CON-0-COID 
y la córn ea se consigue d ebido a que por sus 

formas. asféricas, ambas superfi cies mantienen 
un co ntinuo y reg ular aplanamiento desde su 

ce ntro a la penfe·ie. 
El lente de co ntacto C ON-0 -COID ofrece 

además o tras ven taj as: 
• Un a adaptación precisa 

• Mayor comodidad 
• Mejor visión 

• Mejor eq uilibrio en la córnea . 

. o ROTTER & K RAUSS S.A .OPTICA 

OPTICAS 

VISION 
ESTADO 273 

· AHUMADA 
AHU MADA 3 24 

ROTTER Y KRAUSS 
PEDRO DE VALDIV1A 055 

Licencia de Obrig Laboratories, lnc. U.S.A. 


