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EDITORIAL 

EL MICROSCOPIO OPERATORIO EN OFTALMOLOGIA 

La instrumentación en la especialidad de Oftalmología siempre ha 
marcado hitos en su desarrollo y perfeccionamiento a través de su 
historia, tanto en el campo diagnóstico como en el terapéutico. Bás
tenos con recordar al respecto tan sólo algunos entre los más impor
tantes instrumentos que han permitido un avance notable, como 
han sido la introducción del Oftalmoscopio, la Lámpara de Hendidura, 
el Gonioscopio, el Tonómetro, el Diatermocoagulador y últimamente el 
Fotocoagulador y el Criocoagulador. 

El Microscopio Operatorio adaptado a nuestra especialidad, no sólo 
nos ha permitido perfeccionar la ejecución de técnicas quirúrgicas reali
zadas desde antes de su introducción, sino que Ita permitido además, 
abrir las puertas a un nuevo capítulo quirúrgico, crear una categoría 
especial imposible de realizar sin su ayuda, como es la Microcirugía 
Ocular. 

Su empleo a su vez ha dado un impulso renovador en la creación 
de nuevos instrumentos adecuados a su uso y al perfeccionamiento del 
instrumental quirúrgico tradicional, como pinzas, portaagujas y tijeras 
mucho más pequeños y delicados en su terminación; agujas de sutura 
de 4 mm. y materiales de sutura mucho más finos que un cabello cuyo 
espesor alcanza apenas los 20 micrones. El uso de este material se ha 
adecuado a la magnificación de 6 hasta 40 veces y de esta forma nos 
acercamos mucho al ideal para intervenir las delicadas estructuras del 
ojo. Se hace imposible de imaginar siquiera, sin la aplicación del Mi
croscopio Operatorio, este nuevo, multifacético y explosivo progreso 
instrumental oftalmológico. 

Sin embargo, al comienza de su introducción y aún en la etapa 
actual, después de más de una década de uso en las Clínicas más pro
gresistas, su utilidad ha sido y sigue siendo discutida por muchos Of tal
mólogos, que sien.do prominentes cirujanos, o prescinden olímpica
mente de su uso, o bien sólo lo emplean en determinadas etapas de 
algunas operaciones como en la catarata, el glaucoma y el injerto de 
córnea. Ya sea que no han tenido la paciencia necesaria para aprender 
su manejo, o porque se sienten entorpecidos por su falta de readapta
ción, sólo ven las desventajas derivado de ello. Según José Ortega 
Murillo, la perfección es una virtud que a veces pesa tanto que el hom
bre no puede con ella. La mayoría de estos colegas no han pasado de la 
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etapa inicial necesaria e inevitable, como sucede por lo general con_ el 
aprendizaje de una habilidad en el uso y dominio de todo nuevo ins
trumento profesional. Así por ejemplo, recordemos lo que sucede con el 
uso del Oftalmoscopio binocular indirecto desarrolla,do por Sc~el!ens, 
que a pesar de su indiscutible valor, muchos Of talmologos prestigiosos 
hasta el día de hoy aún no dominan, quedando limitados. Y posterga4~s 
tan sólo por ello, en su capacidad diagnóstica y terapéutica en .rel~czon 
a las alteraciones de la retina. Creo por lo tanto, que el aprendzza¡e del 
manejo del Microscopio Operatorio debiera ser obligatorio para las nue
vas generaciones que se están formando en los hospitales integrados al 
Curso de Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólogos en nuestro 
país. No nos debe bastar el poder hacer las cosas sino que debemos 
tratar de hacerlas superlativamente bien. Tengo la impresión casi de 
certeza, que la forma ideal de conseguirlo en microcirugía, sería me
diante el modelo de Harms que es poco conocido. Este microscopio 
está provisto de un doble sistema binocular, que permite al ayudante
alumno, seguir cada uno de los detalles de la técnica, permite aprender 
con mayor facilidad y ayudar con mayor eficiencia, al estar en condi
ciones de observación magnificada similar al cirujano. 

Entre las intervenciones oculares propiamente microquirúrgicas 
realizables hasta hoy en día, podemos mencionar la ciclectomía en sec
tor en sus diferentes variantes, la quératoiridociclectomía, la trabéculo
tomía ab externo, la esclerotomía posterior de Vasco Posada, la escle
roplastía tectónica, sutura de iris y las queratoplastías mediante mate
rial extrafino de Perlón o Supramid en sutura continua, preconizada 
por Harms y sus seguidores. 

En las operaciones que tradicionalmente realizábamos con la ayu
da de lupa binocular, el Microscopio Operatorio nos permite ver mu
chos detalles que anteriormente se nos escapaban por falta de m.agnifi
cación suficiente y escaso contraste luminoso. Así, en la operación de 
catarata nos hemos puesto mucho más exigentes con la limpieza y es
tado de conservación del instrumental. A veces solemos reconocer hasta 
restos de sangre seca proveniente de operaciones anteriores, pelu5as 
frecuentemente y otros finos cuerpos extraños que con lupa se nos es
capan e introducimos al campo operatorio, así como podemos recono
cer fácilmente restos de costras y escamas en las pestañas, restos de se
creción, pelusas o cilios sueltos en el ojo, hasta impurezas del suero 
que suelen desprenderse de la perilla de irrigación y que deben ser elimi
nados. La aplicación del fórceps es más exacto y por ende menos trau
matizante, la pasada de la aguja de sutura en la córnea o la esclera 
resulta aparentemente perfecta y difícilmente nos saldrá por error 
transfixiante; las tensiones de las suturas se gradúan con mayor pre
cisión; la aplicación del criodo, rara vez hace contacto con la córnea o 
el iris como nos solía suceder antes con mayor frecuencia. La magnifi
cación permite fácilmente la localización y una fina coagulación de 
vasos sangrantes incluso en el iris, sin traumatizar en exceso, etc., etc. 

En la actualidad el suscrito utiliza y recomienda el uso del Micros
copio en todo~ los ti~mp~s de la operación de cualquier tipo de cata
ratas y operaciones fzstulizantes; en las suturas de córnea y esclera · en 
las quéra.to .Y escleropl~stías; en la etapa_, escleral de la operación' del 
desprendimiento de retina; en la extraccwn de cuerpos extraños intra
oculares; en la operación de Valle, cuando se dispone de iluminación 
coaxial; en la reconstitución de los canalículos lagrimales seccionados 



y en algunas técnicas de cirugía plástica delicadas; en la reconstitución 
de planos de heridas cortantes y contusas de párpado. 

En las Clínicas Oftalmológicas alemanas que he visitado (Tübingen, 
Freiburg, Essen y otras), su uso se ha extendido incluso a la cirugía 
del estrabismo·. Por lo tanto, creemos que a la larga y cuando se disponga 
en todos los pabellones de cirugía ocular en nuestro país, de la canti
dad necesaria de microscopios, probablemente hasta los cateterismos 
lagrimales, se realizarán en el futuro, con la ayuda del microscopio. 

Para facilitar los cambios de magnificación en el microscopio de 
enfoque manual, que son necesarias de hacer en las distintas etapas 
operatorias, aparte de las manillas esterilizables, nos parece conve
niente someter toda la parte del cabezal del microscopio, a una esteri
lización química prolongada mediante tabletas de Formaldehido, colo
cadas en una bolsa plástica que se cierra herméticamente a la altura del 
brazo del sostén del cabezal. Este detalle nos permite hasta prescindir 
de las manillas adicionales esterilizables al calor, sin peligro de conta
minación. La medida la adoptamos del Hospital San Juan de Dios des
de hace varios años en nuestro Servicio y no hemos creído observar 
problemas derivados de ella con exposiciones de 16 hasta 12 horas. 

Resumiendo y para finalizar, creemos que la introducción y adap
tación del Microscopio Operatorio en la cirugía ocular y de sus anexos, 
como son la luz f ocalizada de hendidura, los enfoques a pedal y motor, 
el sistema zoom, el doble microscopio y muchos otros, han permitido 
un importantísimo progreso, no sólo en cuanto a mejorar y dar mayo
res garantías de seguridad en las intervenciones tradicionales, sino que 
además han abierto un nuevo campo en la cirugía ocular. Han moti
vado y despertado la imaginación creadora a insignes precursores que 
lograron obtener de los fabricantes, nuevos y más perfectos instrumen
tos, agujas y materiales de sutura más finos y de mayor precisión téc
nica como nunca antes hemos conocido en su perfección. Los resulta
dos se han traducido, como era de esperar, en una marcada disminu
ción en el margen de accidentes operatorios como de las complicacio
nes postoperatorias, propias de la cirugía de un órgano tan fino y de
licado como es el ojo. 

Pro/. Dr. René Barreau K. 
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REGRESION 

ORES. RAUL GONZALEZ R. Y I-I ERNAN VALEN ZU ELA H .. T . ~l. ES~IERALDA CUBI i.LOS C. •• 

El retinoblastoma , el más frecue nte tumor 
in traocular de la infancia, posee varias pecu
li aridades que los distinguen de otros tu mores 
malignos. A las ya conocidas características 
de ser congénito y tener t:!ndencia hereditaria, 
se agrega la posibilidad bastante excepcional, 
de evolucionar hacia la regresión espontánea. 

En el presente caso creemos di sponer de los 
elementos de juicio suficientes para funda
mentar el diagnóstico de regresión espontánea 
de un retinoblastoma , cuya ex traordinaria ra
reza ha mot ivado esta presentación . 

HISTORIA CLINICA 

Se trata de un ni110 a quien sus padres 
adoptivos notan a la edad de ocho meses un 
aspecto blanquecino de la pupila derecha con 
la luz artificial. Por su calidad de hijo adop
tado, no es posible obtener mayores antece
dentes, en espec ial ele ca rácter familiar. Te
niendo I año 9 meses consu lta por primera 
vez en el Hospital San luan de Dios por pre
sentar edema ele párpados , inyección ocular y 
quemosis en su ojo derecho. Al examen se 
constata además, edema cornea!, acuoso turbio 
y cristalino subluxado. junto a opacidades ví
treas. En esta oportunidad se plan tean los di ag
nósticos de glioma, uveiti s y traumat ismo. a 
pesq]: que los padres no relatan este últ imo 
antecedente. 

1'-os m eses después consulta en nuestro Ser
vicio por presentar dolor en OD, encont nín
dose al examen una gran hipotonía ocular, ede
ma de córnea e hifema total, no lográndose 
ver más detalles. El examen del ojo izquierdo 
es negativo. Por ser su ojo derecho ciego y do
loroso y por las fuertes sospec has de tratarse 
de un tumor in traocul ar. se practica su enuclea
ción. 

• Presentado en l,1 Sociedad Chilena de Oftalmo log ía en 
Sesión del 27 de Octubre de 1972. 

" Laboratorio Patología Ocular . Secció n Oftalmolog ía. lk 
partamcnto Especialidades. Hospital losé loaquin ,\ guirrc. 
Universidad de Chile. San1,ugu de Ch ile. 

EXAMEN MACROSCOPICO 

El globo ocular mide 18 x 16 x 17 mm. La 
córn ea ti ene un diámetro de 12 111111. en su 
meridiano horizontal y I O 111111. en el vertical. 
El nerv io óptico está seccionado a 6 o 7 mm. 
ele la pared esclcral. Se secciona el globo se
gún su plano horizon tal. apreciándose materia l 
lechoso en c,ímara anterior. e hifema hacia la 
calota inferior. El cristalino se encuentn1 lu
xado. Además , se observa hemorragia vít rea 

r 

Fig. 1: 

·:. ',, '(I/ 
,,i'. 

_.,, / 

Aspec to del globo ocula1· en el que se aprecia una 
t..'\ tl..!nsa d ..::)1ruc-1.:ión (llh: comproml..!11.! iri ~. ,·,ngulo y 
<.:rn.:rpu c:il iar. En c;!m ura v i tn.:.:1 ha y foco s h 1.: mo rn.í
git:os y gr andi:s <ín:a~ de lh!<.: r o::ib <.:on abu ndante:, 
\.:alcifh.:ucioni:s. 
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Y una masa que ocupa la parte centra l de la 
cámara vít rea, la que presenta coloración ama
ri llenta y superfi cie granulosa. La coroides 
está francamente engrosada. 

EXAMEN MICROSCOPICO 

El examen microscópico demuestra extensa 
destrucción que compromete cuerpo ciliar, iris 
y ángulo. Cristal ino luxado. Llenando la cá
mara vítrea se encuentran focos hemorrágicos, 
exudados eosinofílicos y grandes áreas de ne
crosis con abundantes focos de calcificación 
(Fig. 1). No es posible identifica r retina sana; 
la coroides se encuentra muy engrosada, la 
membrana <le Bruch destruida, existiendo ade
más, gran dispersión pigmentaria. No hay al
teraciones del nervio óptico. Por últ imo, en
contramos el elemento que nos permi te plan
tear el di agnóstico , cual es la existencia de 
muy escasos y pequeños focos de retinobl as
tos bastan te difere nciados observándose la for
mación de wrn .. que .. o.u:a....xose..ta_(Eig.2.) __ 

~ ' •• .,s. 
1t .. 
' • 

" 
\ ., • ;r. . , 

. , 
.,,.,,,; . ¡;: 

COMENTARIO 

En 19 17, O 'Connor pub lica lo que apa
rentemente es el primer caso registrado de re
oresión espontánea de retinoblastoma. Desde 
; ntonces. no más de 50 casos han sido descri
tos en la li tera tura. Los fu ndamentos diagnós
ticos de estos casos han sido variados. En 
muchos de ell os el retinoblastoma se presentó 
como ptisis bulbi en un ojo y tumor viab le en 
el otro, o bien , en casos uni laterales, con ptisis 
bulbi y antecedentes famil iares de retinoblas
toma. Otros. en que sólo se pudo plantear el 
diagnóstico como probable. se hicieron so
bre las bases cl ín icas de un cuadro oftalmos
cópico carncterísti co con fuertes anteceden
tes fam iliares de ret inoblastoma. o incluso, 
prescindiendo de estos antecedentes. 

Los hechos clínicos e histopatológicos, en 
nuestro caso. nos hacen suponer que el ojo 
en cuestión iba hac ia la ptisis bulb i. Esto 
vendría a apoya r una vez más Jo d icho por 
Reese , en cuanto a que una ptisis bulbi en 

.~ 
.. • 

Flg. 2: f\1icroscópicamcntc se observa un p-:quciio foco 1.'.'0n~tituido por rc1inoblasros con formación de roscrns. (3 12 X ) . 
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un niño, no explicada por un proceso pato
lógico claro, debe hacer sospechar la posi
bilidad de un retinoblastoma en regresión 
espontánea. 

Llama la atención la importancia que los 
diferentes autores han dado a la calcifica
ción en el proceso de regresión espontánea 
de un retinoblastoma. Verhoeff ha plantea
do que existiría una mayor susceptibilidad 
de los retinoblastos a la calcificación. 

Esto · último. junto a una obstrucción 
vascular por el crecimiento tumoral, favo
recería la evolución hacia la regresión. Otros 
sugieren la posibilidad de que se trate de un 
rechazo de tipo inmunológico frente al tejido 
tumoral. 

Cabe hacer notar además. que muchos de 
los casos descritos en la literatura. e incluso el 
nuestro. se presentaron con manifestaciones 
inflamatorias óculopalpebrales, por lo que se 
plantea la posibilidad de que sean los produc
tos tóxicos liberados por la gran destrucción 
de tejido tumoral, los causantes de dicha in
flamación. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de regresión espontánea de un 
retinoblastoma, diagnóstico que está suficientemente 
fundamentado por los siguientes hechos: 

a) Por el antecedente clínico de "ojo de gato 
amaurótico" en un niño de pocos meses de edad y 
hallazgo de opacidades vítreas en un examen poste
rior, junto a la tendencia del globo a la ptisis bulbi. 

b) Por el hecho categórico de existir focos mi
croscópicos de un retinoblastoma bien diferenciado 
con rosetas bastante bien definidas asociadas a un 
acentuado proceso destructivo a nivel de polo an
terior y por la existencia de abundante tejido ne
erótico y calficicaciones. 

SUMMARY 

A case of spontaneous regression of retinoblasto
ma is reported. Thcre was a history of whitc pupil, 
but when the child was examined, dense vitreous 
opacities were demonstrated in an carly phthisical 
eye. The diagnosis was established microscopically; 
small islands of tumor tissue with well dcfined 
rosettes were found in an eye with f ar-advanced de
generative changes, including a great dcal of necrosis 
and calcification. 

Santos Dumonl 999 
Santiago de Chile 
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MELANOMA MALIGNO RECIDIVANTEDE CONJUNTIVA CON INVASION DEL 
SENO CAMERULAR ( '' ) 

lJRES. HER 'AN VAI.ENZUEI.A H . ( ºº ) Y LU IS STROZ7. I V. ( º .. ): T . \ l. ES~IER1\LD1\ CUUIL LOS C. (º.): SR 
SERGIO SALAS T. (•••¡ 

HISTORI A CLINICA 

M. R. M., paciente de 7 t afias de edad, se
xo femenino. aproximadamente en Abril de 
t 968 notó una lesión pigmentaria limbar en 
0 1, de crec imiento progresivo. Consultó en 
Agosto de ese mismo año en el Servicio de Of
talmología del Hospital Carlos Van Buren en 
Valparaíso, oportunidad en la que se compro
bó un tumor limbar pigmentado , vascular!za
do, localizado entre 11 y IV, que in vad ía cór
nea en 0 1. Se efectuó su ex ti rpación el 22 de 
A¡!Osto de 1968, env iándose la pieza operato
ria a nuestro Laboratorio de Patología Oc~il ar. 
El examen histológico reveló bajo el epi telio 
con juntiva] una proliferación celular constituí
da por elementos pleomórfi cos, voluminosos, 
de límites bien definidos. Existía abundantes 
monstruosidades celu lares. Los núcleos pre
sen taban degeneración vacuolar y gran varia
bil idad en el tamaño. en la forma y en la cro
maticidad; sus núcleolos eran grandes y pro
minen tes. El citop lasma de la mayoría de el los 
contenía gran cant idad de pigmento r:ic lán ico. 
Los hallazgo~ descritos permiti eron concluir en 
un melanoma mali gno de la conjuntiva . 

Cuatro meses más turde se constató un pe
queño islote pigmentario en el extremo in~e
rior de la cicatriz operatoria, el cual fue ext ir
pado sin efectua r el estudio hi stológico res
pectivo. Un mes más tarde, en Ener~ de 1969. 
se observó un peq ueiio nódulo no pigmentado 
locn lizaclo esta vez en el si.:c tor superior de la 
zona primi tivamente operada. Dicho nód ulo 
fue extirpado el 26 de Junio del mi smo año Y 
la pieza operatoria enviada nuevame~lle a nue:· 
tro Laboratorio, donde se comprobo una reci
diva de la neoplasia. 

La paciente fue controlada posteriormente 
en forma periód ica, hasta que el 28 de Sep
tiembre de 1970 se constató nuevament e un 

·• l'rcsent:id o en la Sociedad Chilena de Ofrnlmolugía en 
Sesión del 27 ele Octubre ele 1972. . , 

•• Laboratorio Patología Ocular . Sccc ,ó n Oftnlmok,¡uu. lJc
p;,rtamcnto Espccialidaclcs. Hospi t~I 1. 1. Agmrrc. U111-
vcrsidacl ele Chile, Santiago de Chile. . . .. 

• •• Dcpartmncnto llioc.:structura. Facult ad .de ~1cc.hcm_a An.:.i 
Occidente. Univcr, idad de Chile. San11:1go de Ch1k. 

nódulo limbar. con escasa pigmentación. En 
esta oportunidad fu e enviada en interconsulta 
a nuestro Servicio, encont rándose al exa men 
una lesión SC'levantacla, vascularizada, ligera
mente pigmen tada y situada en relación direc
ta con el melanoma maligno exti rpado (Fig. 1). 
En el examen físico general no se encon tró 
adenopatías, recomenclñndose un a conducta 
conservadora practicando una ext irpación loca l 
amplia, la que se real izó el 27 de Octubre ele 
1970. El examen hi stológico demosiró nueva
mente una recidiva del melanoma maligno. 

Hacia fin es de Enero de 1972. la paciente 
notó la reaparición de la les ión pigmentada en 
igual local ización, siendo enviada nuevamente 
a nuestro Serv icio el 3 de Marzo del mismo 
aiio. Al examen se comprobó una lesión regu
larmente pi gmentada y vascularizacla. loc::i li~a
la en conjuntiva limbar entre 11 y IV con in
vasión cornea! de aprox imadamen te 2 mm. 
Además. la córnea adyacente a ella presen taba 
upacificac ió:i de la capa media del estroma 
(Fig. 2) . . 

La gonios:::>pí::i perm it ió demostrar la exis
tencia ~de un tejido blancoamn rillento, vascula
rizado. en forma de rodete. situado ePl r•. 11 y 
1 V. El exam:;1 oftalmoscópico en cambio. fue 
nt:gativo y no logró determinar el grado de ex
tensión del co1~1promiso intraocular. En cst::s 

Flg. 1: ,\,pecto cl ínico de la k sión en Septiembre de ICJ70. 
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Flg. 2: Ultima recidivo observada en l\!nrzo de 1 'l72. El me
lanomn maligno h:, invadido córnea y íingulo irido
l'.orncal. 

circunstancias , fue desestimada la posibi lidad 
de una intervención quirúrgica conservadora , 
considerándose que la enucleación con extirpa
ción de conjuntiva hasta los fondos de saco, 
ofrecía un mayor margen de seguridad. Dicha 
operación se realizó el 11 de Mayo ele 1972 . 

PATOLOGIA 

Examen macroscópico : 

El globo ocu lar medía 24 x 24 x 23 mm. y 
la córnea 11 .5 mm. en el meridiano hori zon
tal y 11 mm. en el vertical. El nerv io óptico 
estaba seccionado a 5 mm. de la pared escle
ral. Entre l I y IV se observaba una lesión tu
moral ligeramente pigmentada que comprome
tía tanto conjun tiva bulbar como córnea para
limbar. Se seccionó el globo según su plano 
horizontal, apreciándose una pequeña masa 
blancoamari llenta a nivel del ángulo iridocor
nea l hacia temporal. 

Examen mic1·oscópico: 

En la conjuntiva bulbar par~limbar tempo: 
. 1 a ni vel ele! te1'ido subep1tehal, se encentro 
la ' ' . 1· f 1 solamente infi ltrado inflamatorio . in. op asm_o-
cita rio ab undan te e inc lusiones ep1tel1ales. qu1s
ticas . Además, en zona adyacente al limbo 
temporal, se encontró invasión de elemen tos 
celu!8 res neoplásicos ent re las !amelas cornea
les de la capa medi a del estroma. 

Hacia temporal. el ángulo iridocorneal esta
ba invadido por una gra n masa tumor~],_ cons
tituída por eleme ntos celula res pleomorf1~os y 
ana plásicos de tipo epi teloídeo. La pr?hfera
ción celular desc rita se encontraba discreta
mente pigmentada e invadía . t_ambié~ la raíz 
del iri s y parte de la corona cil ia r (F1g. 3). 

En el resto de las estructuras oculares sólo 
se encontró degenerac ión microquística de la 
retina periférica y ca ntidad moderada ele dru
sens. 

El estud io ult raestructural con microscopía 
electrón ica permitió demostrar la presencia de 
grandes elementos celu lares pleomórficos. Al
gunos de ellos . más di ferenciados, presentaban 
abundantes gránulos de melanina; en cambio, 
la mayoría de estas cél ulas carecían de ellos o 
los tenían en muy escasa proporción ( Fig. 4) . 

Existía además, una ri ca vascularización pe
ritumoral, la que disminuía visiblemente hacia 
el cen tro de la neoplasia, donde algunos vasos 
se encontraba n cola psados entre los elementos 
tumorales. Estas células exhibían irregularida
des nuclear~s y desarreglo tanto de la croma
tin a nuclear como nucleolar, la que presenta
ba gran va riabilidad en la dist ribución y ra
maifo de sus gránulos. 

Otras células presentaban dos o más núcleos, 
los cuales se encontraban separados a distan
cias variables Los nucléolos alcanzaban a ve
ces grandes tamaños, demostrándose distribu
ción fil amentosa de la cromatina, similar a los 
estados celul ares predivi sionales. En el citoplas
ma había diversos grados de diferenciación lo 
que proporcionaba distintas densidades elec
trónicas y cantidad variable de organoides. Al
gunas cél ulas presentaban también un alto gra
do de lisis y de vacuolización citoplasmática . 

COMENTARIO 

En general se acepta que el melanoma ma
ligno de la conjuntiva bulbar tiene mejor pro
nóstico y menor agresividad que aquel que 
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Fig. 3: Aspecto histológico de Ja mnsa tumoral que.: invadía seno camcrular hacia temporal, c.:ompromclicndo miz iridiuna 
y cuerpo ciliar. (40 X). 

afecta la conjuntiva tarsal. Si bien es cierto 
que el melanoma maligno de la conjuntiva bul
bar puede experimentar recidivas y dar origen 
a metástasis, ello sucede en general , sólo des
pués de largos años de evolución. 

En nuestra experiencia, hemos tenido la 
oportunidad de confirmar esta apreciación , ya 
que en los melanomas que han afectado la con
juntiva bulbar, ha sido suficiente la excisión 
local de la lesión , mientras que , por otro lado, 
hemos asistido a desenlaces rápidamente fata
les cuando ha ~s tado comprometida la conjun
tiva tarsa 1. 

En este caso en particular, se ha obse rvado 
un carácter agresivo poco usual en los mela
nomas malignos de la conjunti va bulbar, ya 
que el tumo1· recidivó en 4 oportunidades des
pués de repetidas excisiones locales , llegando 
finalmente a invadir estructuras intraoculares , 
fenómeno que habitualmente no sucede en este 
tipo de neoplasias. Resulta además curioso 
constatar que una vez invadido el seno ca me
rular. los elementos tumorales hayan virtual-

mente desaparecido ele la conjuntiva , siendo 
reemplazados por infiltrado linfoplasmoc itario. 

RESUMEN 

Se anal iza me:liante microscopía óp tica y elec tró
nica el caso de un a paciente de 71 años. portadora 
ele un melanoma maligno recidivante de la conjun
va bulbar con invasión cornea! y del seno camern
lar, cuyo agresivo comportamiento no habíamos te
nido la oportunidad de ve r an teriormente en neo
plasias simi lares. 

SUMMARY 

Report of a case of a 71-year-olcl woman wit h a 
recurrent malignant melanoma of the bul bar conjunc
tiva with cornea! and angular invasion . This unu
sually agressive case wa; studiecl with light and elec
lron microscopy. 

Santa Bárbara 1150 
Santiago 10. Chile 
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DEL GRANULOMA EOSINOFILICO AL HAND - SCHULLER CHRISTIAN 

CASO ANATOMO - CLINICO ( *) 

DR. JUAN VERDAGUER T ., (• •) DR. !TALO ZANZI (• ••) Y T. M. ESMERALDA CUB IL LOS C. 

Historia Clínica.- Niña ele 2 años, trasla
dada a nue~tro Servicio en Septiembre de 
1967. Su enfermedad se habría iniciado tres 
meses antes con aumen to de volumen del pár
pado superi or izquierdo, que posteriormente 
se extiende a la fosa temporal del mismo lado, 
apareciendo fi nalmen te un ligero exofta\mos 
izquierdo. Estudiada en otro Servicio, se ha
bía practicado una biopsia que fue informada 
como rabdomiosarcoma, por un patólogo ge
neral; posteriormente la herida operatoria se 
infectó comprobándose al ingreso secreción ,pu
rulenta de la misma. 

La niña demostró al ingreso un normal desa
rrollo pondoestatural y estaba afebril , pero 
permanentemente llorosa y parecía quejarse de 
dolor. Había marcada tumefacción del párpado 
superior y región de la fosa temporal, con en
rojecimiento de la piel. Sobre el reborde orbi
tario súperotemporal había una extensa herida 
anfractuosa que estaba supmando. (Fig. 1). 
Se apreciaba además un exoft almos di screto y 
desplazamiento nasal del globo ocular. El glo
bo ocular mismo y el fondo de ojo eran nor
males. El examen pediátri co no reveló otra 
anormalidad. 

Las radiografías de cráneo demostraron un 
adelgazamiento de la pared externa de la ór
bita y reborde orbitario ex terno, que en parte 
tenía interrumpida su continui dad. El hemo
grama reveló una leucocitosis de 12. 100, con 
eosinofilia (9) y linfocitosis (48). La veloci
dad de sedimentación era de 21 mm . El exa
men bacteriológico de la secreción demostró un 
estafilococo dorado. 

Se tomaron 2 biopsias el 8 y el 26 de Sep
tiembre; en la segunda se real izó una inspec
ción más profunda, por una amplia cantotomía 
lateral y sección del I igamen to pal pebral ex
terno: se practicó un ampl io drenaje y biopsia 
de hueso, que se encontró en extremo friab le 
y erosionado. 

• Presen!ado en la Sociedad Chilena d e Oftalmolog ía en 
Sesión del 27 de Octubre de 1972. 

•• Sección Oflalmologia, Dcpar1amcn10 Especialidades. Ho s
pilal f. J. Aguirre. 

... Departamento de Med icina, Hospital J. J. Aguirrc. 

Anatomía Patológica .- El tejido examinado 
reveló extensas zonas necróticas, con células 
degeneradas, glóbulos rojos y polinucleares 
neutrófilos, con abundantes colonias bacteria
nas . En otras áreas, sin embargo, se encontró 
un proceso granu lomatoso caracterizado por 
abundantes células de tipo histiocitario y ma
crófagos; estas células tenían un protoplasma 
páli do de límites mal definidos y un núcleo 
grande, de membrana nuclear bien defini da y 
con un nucléolo prominen te ; además de las 
células histiocitarias se encontró abundantes cé
lulas gigantes multinucleadas y grandes áreas 
ocupadas por leucoc itos eosinófilos maduros. 
(Fig. 2). Interpretación : Granuloma eosinofí
li co con signos de infección sobreimpuestos. 

Trntamiento y Evolución.- Con posteriori
dad al ampl io curetaj<:! se indicó corticoides a 
pequeñas dosis, además de ant ibiót icos con lo 
cual se constató regresión muy importan te del 
edema y tumefacción, pero con persistencia de 
la fístula con tej ido granulatorio abierto. 

En Mayo de 1968, la herida permanecía par
cialmente abierta pero no hab ía tu mefacción. 
( Fig. 3) Las rad iografías de crán..:::o demostra
ron, además de la dest rucción de la pared ex-

Fig. 1: Al ingreso (2 aiios ele edad) . Marcada 1u mc facción 
y enrojecimiento del p(11"pado superior y de lu sien. 
H erida anfrnc 1uosa supurando . 
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' Flg. 2: Proliícración de cdulas histiodwrias con formaciú n 
di: c~lulas gigantes multinucll!Hda~. 

Flg. 3: 8 meses después la h..:r idn aún no ha cl.!rradu ¡0~~1 1-
mcntc. pero In tumdacción ha d..:~apa1..:ddu. 

terna y parte del techo orbitario. 2 imáge nes 
osteol íticas en ros huesos parietales . (Fig. 4). 
La velocidad dé! sedimentación era de 37 mm. 
y los leucocitos 9.800, con I eosi nófilo. 

En Septiembre de 1968, (3 años de edad ) 
la herida estaba casi cerrada, pero se encontró 
un nódulo solevantado bajo el cuero cabellu
do en la región del vertex. La radiografía de
mostró una extensa lesión os leolítica en corres
pondencia con la tumoración; además, ex ten
sas lesiones destructi vas del lecho orbitario. 

En Marzo de 1969, apareció tumoración de 
la región mastoídea izquierda y el oído iz
quierdo estaba drenando pus. Al examen O. R. 
L. se encontró formaciones polipoídeas en el 
conducto auditivo externo; una biopsia de ese 
tejido demostró proceso granulomatoso similar 

al de las biopsias orbitarias. En esta oportuni
dad se trató con radioterapia aplicada sobre el 
nódulo del cuero cabel ludo . con resolución de 
las lesiones (2.200 r) · 

En Septiembre de 1969, (4 años de edad), 
la fí stul; sob re el hueso orbi tario estaba to
la J mente ce rrada. ad vi rl iéndose cierta retrac
ción de los tejidos y discreta linfec tasia . El nó
du lo sob re ei' cuero cabell udo había desapare
cido, pero aún había tejido gran ul atorio abier
to en el centro de la zona de alopecía post
radi ación. 

En Marzo de 1972 ( 6 años y medio), se en
contró una chi ca intel igente y aparentemente sa
ludable. La les ión orbitaria estaba inactiva, la 
v1s1on era normal en am bos ojos así como la 
moti lidad . No se o bserva ron las lesiones osteo
líti cas del parietal. pero persi stía un defecto 
importante en e l techo orbitari o. Sin embargo, 
la madre relataba que desde hacía 6 meses, 
despertaba 3 veces en la noche para beber. La 

f'Jg. 4: La rac.liognfí-l el• cxicrna el ' .' ~mucstrn 1~ c.lcstrucción e.le la pared 
huesos pa~k:~!k~.1 bita l.~ 1magcnes osteol it icns en los 
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Flg . 5: Ln niña a los 6 afias de edad. Remisión ele los an
tiguos focos ostcol í ticos y aparic ión de una d iobc::es 
insí pida. 

es tatura y peso eran un poco inferiores a lo 
esperado, pero la rad iografía de la mano de
mostró una edad ósea normal. La captación de 
I 131 era un poco inferior a lo normal. 

En Septiembre de 1972, la niña se hospita
lizó para estudio de su diabetes insípida . Las 
diuresis de 24 horas oscilaron entre 2.500 ce . 
como mínimo y 5.250 ce. como máximo. El 
examen de fondo de ojo y los campos visua
les eran normales . Las radiografías de base de 
cráneo y silla turca eran normales. El test ~le 
deprivac ión acuosa señaló una respuesta exis
tente, pero insuficiente , de hormona antidiuré
tica frente a la deprivación de agua. El estu
di o endocrinológico permitió descar tar la po
liuria nefrogénica y la psicogénica . 

COMENTARIO 

Tres entidades han sido incluídas en el 
Complejo Hand - Schüller - Christian: la 

enfermedad de Letterer - Siwe, la enferme
dad de Hand - Schi.iller - Christian y el 
granuloma eosinofílico; ellos tienen en común 
la proliferación de hi stiocitos en variados sitios 
y órganos. La acumulación de lípidos, que se 
puede obse rvar especialmente en el Hand -
Schi.iller - Christian, no es más que un fenó
meno secundario. El Letterer - Siwe afecta a 
ni11os muy pequeños y cursa en forma muy rá
pida y progresiva, predominando el compro
miso cutáneo y visceral. La histología demues
tra una pro li feración c,1si pura de histiocitos 
en todos los sit ios que normalmente son ricos 
en reticulo-endotelio. 

El granuloma eosinofílico es la forma más 
benigna y afect a preferentemente a nifios ma
yores y adu ltos, comprometiendo uno o varios 
huesos; es característica la remisión de los 
focos óseos, como se demostró en nuestra en
ferma. Microscópi camente, a la proliferación 
hi stiocitaria , se agregan masas de eosinófi los, 
además de linfocitos y pl asmocitos. 

En la enfermedad de Hand - Schi.iller 
Christian se agregan a los focos osteolíticos, 
el compromiso visceral y de partes blandas; la 
diabetes insípida aparece en la mitad de los 
casos. La enfermedad puede afectar tanto a 
nifios como adultos y si bien su curso es en 
general crónico, en un caso individual este 
curso es impredecible. Su histología es en todo 
simila r a la del granuloma eosinofílico, pero 
en algunos casos. los hi stiocitos se pueden car
gar de lípidos. 

La etiología de estos cuadros es enteramen
te desconocida y de aquí su denominación co
mo histiocitosis X. 

El caso presentado, al igual que el publica
do por Straatsma 2 muestra la iniciación exclu
sivamente orbitaria de un granuloma eosinofí
lico, con aparición de nuevos focos en el curso 
de los afias y finalmente desarrollando una dia
betes insípida, enlazando ele esta manera la 
forma netamente localizada (granuloma eosino
fíli co) con la forma sistémica (enfermedad de 
Hancl - Schi.iller - Christian). 

RESUMEN 

Nitia de 2 años de edad que p rese nta un foco 
osteolítico orbitario localizado. Histológicamente se 
demuestra una proliferac ión hi stiocitaria con cosinó
filos maduros. En el transcurso de los a i'los presen-
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ta nuevos focos osteol íticos en el cráneo que remite n 
totalmente con curetaje y radiote rapia. A la edad de 
6 años aparece una diabetes insípida. Este caso cn
f atiza la relación cntr.:: la forma localizada ele las 
histiocitosis ( (granulonrn eosinofílico) con la forma 
sistémica (enfermedad de Hancl - Schi.i ller - Christian) . 

j. fol lowed by a granulomc in the lcft mastoid rc
gion. The gran ulomas and the osteolyti c lesions clea
red , but at age 6. the gi rl developed a diabetes in
sipiclus. This confi rms the close relationship bet
wcen the Hand - Schi.iller - Christ ian clisease and eo

sinophi lic granulomas. 
Ahumada 11. Of. 413 

Santiago de Chile 

SUMMARY 

A 2 yea r-old-girl presentcd with a painful swelling 
about the lcft upper lid; bone dest ruction was de
monstrated by X ray st udies. A biopsy revealed an 
histiocytic proliferation and abundan! matu re eosi
nophiles. The lesion regresscd but new foci with 
oesteolytic changes appeared under thc scalp at ag.: 
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DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSCONDUCTUAL CON TUBO DE POLIETILENO. 
CONTROL ALEJADO ( *) 

DR. ENRI QUE R. ZEN TENO-YA ÑEZ (••¡ 

INTRODUCCION 

En una comunicación previa , durante el aiio 
1968 ( 1) presentamos los resultados de cua
renta y siete pacientes operados con la técn ica 
descrita en ese trabajo de dacriocistorrinosto
mía transconductual a cielo abierto, con tubo 
de polietileno. 

Dado el tiempo de observación y los resul
tados favo rables del proced imiento, durante la 
discusión se pidió una comunicación ulterior, 
motivo que inspiró el presente trabajo. 

TECNICA 

Descrita ya en detalle, en sus pasos fu nda
mentales consiste en la di sección de la cara 
anterior del saco lagrimal, que se abre introdu
ciendo por él una sonda de Bowman N~ 4 que 
perfora el conducto lác rimonasal, dejando in 
situ un tubo de polietileno, de lu men capilar, 
con su extremo superior dil atado en embudo 
invertido. Se cierra el saco y la piel, previa 
seguridad que la vía lagrimal está permeable , 
al oateterizarla por el canalícu lo lagrimal in
ferior. 

RESULTADOS 

Con esta técnica se operaron a lo largo de 
seis años 155 casos, a los cuales fue posible 
controlar en su evolución en el tiempo, todos 
con controles alejados y recientes respecto a 
esta comunicación. El conjunto de pacientes se 
detall a en la Tabla Nº 1. 

• Presentado en la Sociedad Chilena de Ofwlmolugia en 
Sesión del 29 d e Scp1ie111bre de 1972 . 

.. Sección Oflalmologia, Departamento de Espec ial id ades. 
Hospital J. J. Aguirrc. Un iversidad de Ch ik. 

TABLA N~ 1 

Número towl de casos operados y su di stribución 
por a1ios 

1966 ... . 7 casos 

1967 ........ ....... . ..... ... 29 casos 

196S .. .. .... ... . .. .. .... .... 14 casos 

1969 .... 25 casos 

1970 39 casos 

197 1 4 1 casos 

En seis aiio~ de obs.:rvación 1 55 casos tratados . 

La di stribución por sexos se da en la Ta
bla N~ 2. 

TABLA W 2 

Distr ibución por sexos de los 155 casos Iratados 

Varc nes 32 casos 

Mu;rrcs 123 casos 

20,6% 

79.4% 

El criterio para evaluar la mejoría se expone 
en el cuadro siguiente: 

Criterios de Mejoría Clínica 

1.- Vía lagrimal postoperatoria permeable 

2.- Ausencia de epífora 

3.- Curación definitiva de la dacriocistiti s 

4.- Persistencia no notoria de un lago la-
grimal inu ndado. 
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Los resultados según la distribución en el 
tiempo se exponen en la Tabla N? 3. 

Llevados los fracasos a porcentajes da un 
total de 33 fracasos en 155 casos operados, o 
sea, un 22%. Estos casos a su vez fueron re
operados con la misma técnica o con operación 
de Valle, según las circunstancias, obteniendo 
en ellos sólo 16 éxitos, lo que baja el número 
de fracasos definitivos a 17 sobre 155, o sea, 
un 11,2%. 

TABLAN~ 3 

Número de casos operados que fracasaron y número 
de pacientes reintcrvenidos con la misma técnica o 

con operación de Valle. 

Año Total de casos Fracasos Reoperados 

1966 7 2 o 
1967 29 6 3 
1968 14 4 2 
1969 25 6 3 
1970 39 7 4 
1971 41 8 4 

Totales 155 33 16 

CONCLUSIONES 

Se estima a la técnica descrita y experimen
tada de dacriocistorrinostomía transconductual 
como un método quirúrgico más, para recupe
rar la permeabilidad de la vía lagrimal con obs
trucción subsacular. Da un porcentaje de éxi
tos semejantes a otros métodos operatorios, 
pero es de una técnica indudablemente más 

simple lo que posibilita su repetición operato
ria si es necesario, como asimismo favorece la 
recanalización al efectuar un sondaje lagrimal 
con cateterismo del saco, y rechazando por pre
sión el obstáculo que ocluiría el lumen del tu
bo (maniobra descrita en el trabajo original). 

RESUMEN 

Se presenta 155 casos de pacientes con obstrucción 
lagrimal subsacular operados con la técnica de da
criocistorrinostomía transconductual con tubo de po
lietileno, a cido abierto, y con variantes personales, 
a lo largo de seis años de control alejado. En estos 
155 pacientes se obtiene un porcentaje de 77% de 
éxitos, que mejora a un 88% en una segunda instan
cia, en los pacientes reoperados. 

SUMMARY 

155 patients with occ)usion of the nasolacrima) 
duct were treated with intubation of the lacrimal 
duct, using polyctilene tubc. 

The author performed a personally modified open
sky technique during the )ast 6 years. Positive results 
were obtainecl in 77% of cases with one operation 
and in 88% of cases, if re-operations are included. 

Amunátegui 72 2? P. 
Santiago de Chile 
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RESUL TS, COMPLICA TIONS AND TECHNICAL DIFFICUL TIES 
OF TRABECULOTOMIA AB EXTERNO (*) 

DR. H. HARMS, TOBINGEN 

Ladies and gentlemen: 

A change of the aimes in the operative 
treatment of chronical glaucoma becomes more 
and more obvious within the last ten years. 
Formerly, the normalization of the introcular 
pressure by making new outflow facilities or 
restricting the production of aqueous humour 
was intended. Since we know more exactly 
that the cause for the chronical glaucoma 
mainly is a resistance in outflow in the area 
of Schlemms' canal, it seems obvious to a re
gulation the pressure by reopenning the natural 
outflow paths. Goniotomy, no doubt, has been 
the first operation aiming at making an access 
to Schlemm 's canal. In 1960, independently 
from each other BURIAN and R. SMITH have 
proposed to open Schlemm's canal ah externo 
and to open the meshwork of the trabeculum 
by introducing a trabeculotome or a nylon 
thread respectively. Since then several modi
fications of this basic idea have been report
ed, as for instance the trabeculotomy or com
binations of trabeculotomy with incisions for 
making subconjunctival fistula. 

In the Tübingen Eye Clinic the opening of 
Schlemm's canal ah externo with rupture of 
the trabecular meshwork ( trabeculotomia ah 
externo) is perfomed as the most frequent ope
rations in cases of chronical glaucoma. The 
impulse to this was given by the desire to pre
vent the rather numerous, well-known and 
unpleasant sequels of fistulizing operations. A 
further reason were the present ideas about 
the cause of chronical glaucoma. lf this, is to 
be seen mainly as an outflow resistance for 
the aqueous humor in the trabec~lar .meshwo.rk 
it could be sufficient for normahzat1on the m
traocular pressure to opening the trabecular 
meshwork by surgical intervention. As we 
wanted to become clear about this idea we had 
to perform our trabeculotomy based on the 
strict discipline of a scientific experiment. Our 
aim had to be to perform the operation in such 

• Conferencia dictada a la Sociedad Chilena de Oftalmolo
gía el 7 de Diciembre de 1972. 

a way that only the opening of the trabecular 
meshwork could be the pressure regulating 
factor. Particular care had to be taken to avoid 
a subconjunctival fistula which could also be 
the cause of a postoperative pressure normali
zation. Therefore, we have performed a proper 
trabeculotomy ah externo the technique of 
which I shall describe later exactly. In the past 
years we have carried out more than 800 tra
beculotomies. Based on this material I would 
like to report to you on our experiences. 

I start with be results to show that the suc
cess of trabcculotomy justifies the performan
ce of this operation. For the judgement and 
statistical evaluation of the results it is im
portant for you to know, that during all the 
time we have not changed the principies of the 
tecnique being described la ter. 

The first table shows the frequency in which 
trabeculotomy can be carried out correctly. 
From 646 operations 52 have been repeating 
operations. A further 34 cases, tha~ means 
about 5%, did not come off as prescnbed. In 
61 cases, that means approximately there were 
small defects or uncertainties which, however, 
could be classified as correct trabeculotomy. 
The remaining 499 operations, that means 
85 % could be performed correctly at the first 
attempt. The percentage of operations not pro
ceeding in the expected manner has decreased 
by practice in this operation. However, you 
may learn from the statement that this opera
tion also causes considerable difficulties. 

In the second table the 560 correct opera
tions are classified according to the different 
types of glaucoma. Experience has shown that 
6 months after operation the introcular pres
sure does only very seldom show an essential 
change. For the further evalution there have 
been taken from each group those cases which 
have been observed for at least 6 months. 
Further you may learn from this table that 
filtering blebs have only occured in a little 
number of cases, so that a pressure decrease 
by this is of no importance for the success of 
trabeculotomy. 
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Table 3 shows that taking together ali dif
ferent gorups the pressure of the operated cases 
is controlled by the operation only in 67% and 
with additional medicamental t he r a p y in a 
further 17%. 

lt has to be noticed that the number of pa
tiens in the various groups is different. More 
than half of the cases concerns chronical glau
coma with open chamber angle. The other 
groups are much sma11er but also varying from 
each other. The reason here fore is that in 
the accruing clinical material the number of 
the various types is quite different. 

Considering t,he results in the d i f f e r e n t 
groups it shows that the best results are obtain
ed in open angle glaucoma, that meaos in ch
ronical glaucoma simplex and in uncomplicated 
congenital glaucoma, but also in those cases 
in which the chamber has been secondarily 
deepened by iridectomy or cataract extraction. 

Conceivable worse results are obtained if 
there are changes in the chamber angle, that 
meaos in a marked narrow angle glaucoma, in 
secondary glaucoma and in complicated con
genital glaucoma. We might therefore summa
rize our results that in a high percentage the 
rupture of the tabecular meshwork in open 
angle glaucoma leads to a pressure control. 
Also in cases · with changes in the chamber 
angle the rate of success is still remarkable, 
this alone justifies quite often the experiment 
of a trabeculotomy. Above all, this might also 
be applied because the rate of postoperative 
complications of this procedure is extremely 
low, as shown in table 4 and the complica
tions themsclves are not of great importance. 
Based on this synopsis of our results in trabe
culotomía ab externo it might be counted to 
the successful operations with a low risk. 

Difficulties 

We now want to deal with difficulties the 
performance of trabeculotomy causes. This 
operation has from the very beginning been 
developped under the idea that it can only 
be executed correctly under the microscope. 
Originally we believed that for somebody 
being experienced in operating under the mi
croscope the trabeculotmy would be easy to 
perform. Obviously, we are quite lucky in the 
beginning of this operative area because in the 
first patients trabeculotomy was successful. In 

the course of time we have learnt from our 
manyfold own experiences and also from the 
experience of others that the correct perfor
mance of this operation requires accuracy and 
patience and often causes considerable difficul
ties. Today, at a time in which already quite a 
number of ophthalmologists start practising 
trabeculotomía ah externo it is necessary to 
point out these difficulties in particular to de
monstrate how they are avoidable in order not 
to bring this operatiom into ill repute because 
of insufficient operative technique. 
Any surgical intervention causes reactions in 
the respective tissue and therefore in every 
operation the lesión of the tissue should be 
restricted to a mínimum. The extremely na
rrow conditions in the chamber angle and the 
nearly microscopic dimensions of the structures 
in which is operated, require a special care. 
This admonition for a careful proceeding is 
being underlined by the histological findings 
of trabeculotomized eyes of monkeys and men 
about which there has lately been reported se
vera! times by the Anatomic lnstitute in Mar
burg Rohen and its cooperation eye clinics. 

1 t is therefore necessary to discuss the dif
ferent steps of this difficult operation one 
af ter the other. 

1. The operation starts with the opening 
of the conjunctiva over the scleral area through 
which the trabeculotomy is led and the prepa
ration of a scleral flap of 2,5 mm. square. The 
thickness of the flap shall be 2/3 of the sclera. 
On the surf ace as well as on the bottom of 
the scleral window the corneoscleral border has 
to be clearly exposed. 

2. By transillumination the regio n of 
Schlemm's canal is being localized. I t is situat
ed between the transparent cornea band and 
the shade of the anterior border of the ciliary 
body behind a yellowish-white zone. 

3. With a magnification of 16 to 25 times 
and very good illumination a radial incision is 
made in the middle of the scleral window 
over the reg!on Schlemms' canal. Step by step 
the scleral ftbres are being cut. By drawing 
apart the wound edges this can be demostrat
ed very crearly. When cutting the last fibers 
the fine structure of the trabecular meshwork 
can often already be seen. 
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4. Into the radial opening the branch of 
a pais of Vannas scissors is introduced and the 
scleral outer wall of the canal is opened by 
door-wing-like incision over the cornea} and 
scleral border of the trabecular meshwork. 

5. Now, the trabecular meshwork has to 
be clearly identified. This requires high mag
nification (up to 40 times) and very good 
light. The fine structure is to be seen best in 
reflected light. The appearance and the thick
ness of the trabecular meshwork can be very 
different. I t might look transparently tender 
and reticulate whitish grey and less structured, 
very dark-brown pigmented but sometimes also 
yellowish-grey and nearly without structure 
like the ciliary body. Occasionally it cannot 
be avoided to lengthen the radial incision up 
to the surface of the ciliary body and Desce
mefs membrane to differentiate a changed tra
becular meshwork clearly from these tissues. 
Particular care will have to be applied to 
ensure that the endothelium is open and that 
when introducing the probe it <loes not get 
between the endothelium of the outer wall and 
the sclera and hereby causing heavy injuries 
in the area of Schlemm's canal. 

6. Now, under medium strong magnifica
tion the tip of an U-shaped probe can be in
troduced into Schlemm's canal by lifting the 
<loor wing. The curvature of the probe has to 
be firstly adapted to the curvature of Sch
lemm's canal by bending. If the tip is placed 
in the right way the probe can get into the 
plan of Schlemm's canal during a slight pres
sure on the outer wall of the bulb. It can be 
introduced into the canal by pressure on the 
U-schaped end without any resistance. This is 
done by less magnification to get the right 
survey of the placement of the probe in com
parison to chamber angle and anterior cham
ber. We prefer the probe without handle find
ing its way, so to say by itself. A probe with 
handle in akward hands can more easily cause 
injuries of the outer wall of the canal on the 
trabecular meshwork. If the canal is, not nor
mally wide but narrow-there are considerable 
individual differences -the r e s i s t an c e in
creases with the deeper introduction of the 
probe. The higher the resistance is, the easier 
the probe can go a wrong way. I t cannot only 
pierce the trabecular meshwork but also enter 
into the sclera, get behind the ligament of the 

ciliary body or beneath the iris root. Therefore 
the iris root has to be observed constantly du
ring the introduction of the proble. Of ten it 
is possible to see the probe-provided it is being 
placed in the right manner-already by direct 
watching of the area of the chamber angle 
through the microscope behind the protruded 
yellowish trabecular meshwork lying in the 
canal. 

7. For the introduction into the anterior 
chamber and the rupture of the trabecular 
meshwork the probe is held at i ts end by a 
small needle holder. The turning motion into 
the anterior chamber can be suported by lead
ing the outer branch with iris forceps. The re
sistance of the trabecular meshwork is various
ly strong and cannot be appraised in advance 
from its appearance. Very often the connec
tion with Descemet's membrane is so strong 
that rather this is being torn or exfoliated 
that the trabecular meshwork is being ruptur
ed. To avoid, if possi.b.1.e., 1m exfolation of Des
cemet's membrane it is advisable to push the 
probe a little backwards into the chamber 
angle when rupturing the meshwork. In this 
we never have experienced an injury of the 
iris or the zonula. We are aiming at a rupture 
of the trabecular meshwork at the corneal end, 
yet up to now we did not find a method to 
localize the rupturing point according to de
sire. 

8. Af ter rupturing of the trabecular mesh
work a blood re flux out of Schlemm 's canal 
arises quite regularly. This is natural. Beca use, 
if the eyeball has become hypotonic due to 
the outflow of aqueous humor, the blood has to 
flow back from the episcleral veins via the 
collector channels into the canal and through 
the opening of the trabecular meshwork into 
the anterior chamber. An haemorrhage can 
also be released by an injury of the scleral tis
sue of the iris or the ciliary body. Any heavy 
haemorrhage means an unpleasant complica
tion because the blood fibrin may cause a con
glutination of the opened trabecular mesh
work. Puncture and rinsing of the anterior 
chamber during operation bear the risk of in
juring the iris. We therefore only puncture if 
after a few days the resorption of the blood 
has not improved. The haemorrhage can only 
be controlled by filling up anterior chamber 
very quickly after the rupture of the trabecu-
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lar meshwork, this leading to a normalization 
of the intraocular pressure or even to a slight 
increase. This can be done either by a strong 
injection of Ringer's solution under the preli
minarly closed scleral flap or if the rupturing 
point is not situated close enough to the sclera 
window by injection into Schlemm 's canal, 
producing a valvelikc closing effect. 

9. The scleral wound has to be closed 
watertightly if we want to follow the principie 
of our operative experiment that only the rup
ture of the trabecular meshwork being consi
dered a cause for the pressure decrease. Ge
nerally 7 sutures are required for a tight clo
sure of the sclera window. Under high magni
fication (25 times) it has to be checked by 
strong pressure on the cornea by means of a 
spatula that no more outflow of liquid from 
the closed sclera wound is possible. Then we 
close the conjunctival wound with running su
ture. The pupil is kept narrow by miotics for 
sorne days to prevent too many synechia bet
ween the iris root and the opened bed of the 
canal. Probably, their effect is no always un
favourable hut sometimes even also giving a 
wick-like effect. I t is important to know that 
the pressure normalization nearly never occurs 
immediately af ter the operation but only starts 
in the course of 1 or 2 weeks. Often it also 
takes more time until the outflow conditions 
have balanced. Only after resorption of the 
blood and complete improving of the irrita
tion of the eye the success of the operation can 
be roughly judged. 

The many proceeding of the operation and 
its technical difficulties can only be demons
trated insufficiently by diapositives. Further 
more it is not possible to perform a trabecu-

Iotomy so schematically as a cataract extrac
tion because the individual situation is too dif
ferent. Therefore. I would like to show a film 
of only one operation giving a nearly comple
te survey of the whole procedure. Then a se
cond film follows showing 4 different scenes 
from 4 different operations. 

Ladies and gentlemen: 
I think you will agree with me that trabe

culotomy ab externo is a difficult microsurgi
cal operation requiring great accuracy and prac
tice. However, many difficulties which might 
influence the result can ve avoided by an 
exact observance of the technique. We are 
willingly taking upon ourselves these difficul
ties because we believe that with the same 
chance of success as obtained by the classical 
operations against glaucoma, the risk for the 
operated eye is considerably less in the trabe
culotomy. 

We are far away from believing the method 
applied by us for making the trabecular mesh
work permeable ist the best of all. We have 
stuck to the described operative technique with 
out essential changes because this is part of 
the conditions of a statistically evaluable ex
periment. I t will now be a further task to com
pare the results of the many operating me
thods at Schlemm's canal being in the mean
time developed and check ali possibilities 
which can lead to an even more careful treat
ment of the eye tissues. This will still require 
a lot of effort and time. 

However, we have the assurance that oph
thalmology is on the best way to improve the 
operative treatment of glaucoma decisively by 
microsurgical operations at Schlemm 's canal. 

Thank you. 
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El lente CON-0-COID ha sido reconocido 
por los especialistas del mundo como un 
signific&tivo adelanto en el desarrollo 
y dise~o del lente de co ntacto cornea!. 
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OSTEOMA EPIBULBAR ( *) 

DR. LU IS OLIVER REJMAN 

Ballantyn.:> at ribuyó en 1940 el término de 
OSTEOMA EPIBULBAR a una extrafia le
sión de la conjuntiva. 

Su característica principal es el de ser un 
pequeño y soli tario nódulo rodeado por fibras 
de tejido conectivo que se encuentra a un os 
cinco o diez milímetro~ del limbo, con prefe
rencia en el cuadrante súpero-temporal. El ta
mafio de esta lesión va desde el de una peque
ña arveja hasta el de una almendra. 

Estos nódulos no van acompañados de otra 
malformación ocular y se presentan desde el 
nacimiento. 

En la literatura mundial se han encontrado 
solamente vein tise is casos desc ritos . Desde 
1863 cuando Von Graef e reportó el primer 
caso, hasta 1904 cuando Parsons publicó su 
libro sobre patología oc u I a r, habían 15 
casos reportados en la literatura. En su texto, 
Parsons se refiere a tres casos propios, dando 
a entender que la le,ión no era tan rara como 
él creía. 

Ballantyne en el afio 1940 resume la litera
tura y publica dos casos. Por úl timo Boniu k y 
Zimmerman n en 1962 publican seis casos. 

Estos últimos autores denominan esta lesión 
EPISCLERAL OSSEOUS CHORISTOMA. 
Lo hacen de esta manera, pues piensan que 
este tejido siempre se encuentra asociado al 
epiescleral, lo que es más exacto que el térmi
no epibulbar. Lo denominan choristoma por 
ser un tej ido que normalmente no se encuen
tra en ese lugar. 

El nódulo típico se compone de tejido óseo 
compacto rodeado por tejido conectivo en fo r
ma de fi bras. No existe médula, y los osteoci
tos aparecen en forma normal. Los canales Ha
versianos están presentes y están rodeados por 
láminas concéntricas de hueso. Una gruesa ca
pa fibrosa representa al ,periostio y la osteogé
nesis se evidencia en ciertos casos . No existe 
asociación con tejido cartilaginoso. 

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmolog ía en 
Sesión del 8 de Diciembre d e 1972. 

Este nódulo redondo u oval con la superfi
cie interna cóncava y la externa convexa, en 
muchos casos se mueve libremente sobre la es
clera pero en otros está, en forma desconocida , 
uni do a la epiesclera . 

Como afi rma ra anteriormente, esta les ión 
tiene localización preferente en el cuadrante 
súpero-tempora l: 73 % . Excepcionalmente se 
encuentra en la parte media superior. Dos ca
sos en la literatura no informan localización. 

En algunos pacientes la lesión fue descu
bierta al nacimiento o pocos meses después. 
Otros casos fueron encontrados en exámenes 
consecutivos a traumatismos ocul ares . Pero la 
mayoría de ellos dan como síntoma de alarma 
el engrosamiento o abultamiento del párpado 
superior. 

¿Cuá l es el origen de estos tumores? 
Hartr idge, Parsons y Duke-Elder coinciden 

que estas lesiones deben considerarse teratomas. 
Zimmermann cree que esta lesión no está 

de acuerdo con el concepto moderno de tera
toma de Wi ll is que dice tex tualmente: "es un 
verdadero tumor o neoplasma compuesto por 
mú ltiples tejidos del tipo extraño con respec
to al lugar donde crecen" . 

Zimmermann defiende su posición de la si
guien te manera: "el OSTEOMA EP IESCLE
RAL, en comparación, es una malformación 
congénita tranquila y no presenta el crecimien
to indiscutible de un verdadero tumor". 

"Un teratoma contiene innumerables tejidos; 
el osteoma es sólo y nada más que hueso ma
duro". 

" No se ha encontrado asociación con nin
gún otro tejido". 

Su origen estaría relacionado con la existen
cia de células especializadas que se encontra
rían a nivel de la conjuntiva bulbar, y cuya 
fina lidad es producir otro tipo de tejido, en 
este caso hueso . 

¿Está relacionado el osteoma con los der
moides sólidos? 

Hay varias razones pa ra negarlo: 
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1? Los dermoides sólidos están asociados 
en un 30% con otras malformaciones oculares. 

2? En 100 casos de dermoides el 5 % se 
encontró asociado con cartílago y ninguno con 
tejido óseo. 

3? La localización más común de los der
moides de la conjuntiva bulbar es el cuadrante 
temporal según Zimmermann, oponiéndose a 
la estadística de Duke-Elder que los encuentra 
en un 75% en el mismo cuadrante súpero
temporal. 

El diagnóstico diferencial con los demás 
tumores de la conjuntiva se haría en base a lo 
anteriormente afirmado, agregando su palpa
ción que sería la de un nódulo duro y la radio
grafía que daría una opacidad obvia. 

CASO CLINICO 

En Febrero de 1972 llega H. E. P., niño de 
12 años al Policlínico del Hospital Regional de 
Concepción. Sus molestias comienzan hace más 
o menos tres meses, relatando un abultamien
to del párpado superior de OD en el lado ex
terno. La madre descubre una tumoración en 
la conjuntiva bulbar que la lleva a consultar. 
Al examen se constata una tumoración a unos 
6 milímetros del limbo en el cuadrante súpero
temporal, con ojo blanco y examen normal. Se 
extrae quirúrgicamente, constatándose en el 
acto operatorio la dureza del nódulo. Se en
vía a examen histopatológico y se informa co
mo tejido óseo, con su típica histología. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de Osteoma Epiesclera1, He
gando a ser 27 casos descritos en la literatura mun
dial. Un niño de 12 años de edad presenta esta le
sión en e] cuadrante súpero-temopral, su Jocalización 
más frecuente. Es un pequeño nódulo de hueso ro
deado por tejido conectivo localizado a 7 mm. del 
limbo. No está asociado con ninguna malformación 
ocular o de] resto de] organismo. 

SUMMARY 

A case of episclera1 osteoma in a 12-year-o]d hoy 
is reported, hringing the tota1 number of recorded 
cases to 27. The Jesion, a sma11 solitary nodule of 
bone surrounded by fibrous connective tissue, was lo
cated in the upper temporal quadrant, seven mm. from 
the Jimbus. Associated congenital anomalies were not 
found. 

Casilla 314 
Concepción, Chile 
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GENT AMICINA EN ULCERAS CORNEALES "AMARILLAS" (*) 

ORES. SEGUNDO ESTRADA P. Y MARIO FIGUEROA A. ( .. ) 

INTRODUCCION 

La gentamicina es un antibiótico producido 
por fermentación del hongo Micromonospora 
purpúrea. Fue estudiada y descrita por Weins
tein en 1963 en los laboratorios de Schering 
Corporation (U. S. A.). 

Su mecanismo de acción se produce a nivel 
del ribosoma impidiendo la síntesis de la pro
teína. Su núcleo químico tiene un componente 
común a otros antibióticos de aminoglucósidos 
en los que se incluyen la neomicina, kanami
cina, paromomicina. Cuando desarrolla resis
tencia ésta se produce en forma lenta y esca
lonada. 

La gentamicina es obtenida en forma de 
polvo blanco, soluble en agua y estable al calor. 
Se caracteriza por ser bactericida y por tener 
un amplio espectro d~ acción sobre una gran 
variedad de gérmenes grampositivos y gramne
gativos. La sensibilidad de algunos de éstos, 
según Kansky (5), es mayor para la gentami
cina en comparación con la estreptomicina, neo
micina, como se puede apreciar en el cuadro 
N<? 1. 

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología, el 8 
de Diciembre de 1972. 

•• Servicio Oftalmología, Hospital San Juan de Dios. San
tiago de Chile. 

En 1967 Furgieule ( 1) demostró que la gen
tamicina administrada en gotas en concentra
ciones del 0,3% al 1 %, en ungüento al 
0,3 % o en inyecciones subconjuntivales de 
0,5 ce. de una solución al 0,3 % , alcanzaba ni
veles significativos en el humor acuoso de ojos 
normales e inflamados de conejos. 

Halasa ( 4) , en el mismo año, usó este an
tibiótico en 40 pacientes, con varios tipos de 
conjuntivitis bacteriana y observó resultados de 
buenos a excelentes en 27 de ellos. Todos sus 
cultivos de bacterias grampositivas y gramne
gativas demostraron in vitro sensibilidad a la 
gentamicina. 

En 1970 Gordon (2) sugiere el uso del sul
fato de gentamicina como el antibiótico de 
elección para el tratamiento de las infeccio
nes oculares externas. 

Goulstine y Marmion (3) en 1971 publica
ron sus primeras experiencias con el uso de la 
gentamicina por vía subconjuntival en seres 
humanos, con muy buenos resultados. La usa
ron como profiláctico en heridas perforantes 
de la córnea y en 8 pacientes con úlceras cor
neales de hipopión. 

Estimulados por estos trabajos y por los 
buenos resultados preliminares que tuvimos 
con esta droga, decidimos tomar una serie de 

CUADRO N~ 1 
ESPECTRO ANTIBACTERIANO COMPARATIVO 

-- -· ---·-
BACTERIAS ANTIBIOTICOS 

Estrepto- Neoml- Kanaml- Gentaml-
Gramposltlvas mlclna cine clna clna -- ·-·-. 
Sthaphyloccoccus aureus ++ ++ ++ +++ 
Sthaphyloccoccus aureus 
penicilina-resistente +++ 
Streptococcus pyogenes ± ± ± ± 
Pneumococcus ± ± ± ± 

Gramnegatlvas 

Gonococcus ++ ++ ++ ++ 
Proteus vulgaris +++ ++ +++ +++ 
Escherichia coli +++ +++ +++ +++ 
Ps. pyocyanea ± ± ± +++ 
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pacientes con el diagnóstico de úlcera cornea! 
"amarilla" y tratarlos exclusivamente con gen
tamicina aplicada localmente. Los resultados 
de nuestra experiencia son los que ahora po
nemos a vuestra consideración. 

MATERIAL Y METODO 

Se seleccionaron 23 pacientes con el diag
nóstico de úlcera corneal "amarilla" que con
sultaron al Servicio de Oftalmología del Hos
pital San Juan de Dios en el período compren
dido entre Agosto de 1971 a Julio de 1972. De 
éstos, 13 eran de sexo masculino y 1 O de sexo 
femenino. La edad varió entre los 6 a 85 años, 
fluctuando la mayoría entre 40 a 62 años. De 
los 23, 14 tenían hipopión, siendo la mayoría 
entre 2 y 3 mm. y sólo en dos fue de media 
cámara anterior. 

En todos los casos se tomaron muestras pa
ra cultivos y antibiogramas previos a la ini
ciación del tratamiento. En los 11 casos que 
hubo desarrollo bacteriano los gérmenes en
contrados fueron los que se muestran en el 
Cuadro N? 2. 

De todos los pacientes en estudio, 5 tuvie
ron una obstrucción lvgrimal de tipo subsacu
lar en los cuales se realizó lavado diario con 
solución de gentamicina al 0,3%, sin ser ne
cesaria la extirpación inmediata del saco. 

El método subconjuntival se aplicó en 14 
casos con una inyección de 20 mg. de genta
micina cada 12 horas, en cuadrantes diferen
tes .En 4 se usó solamente colirio de gentami
micina al 0,3% una gota cada hora desde las 

CUADRO N"' 2 
CULTIVOS Y ANTIBIOGRAMAS 

N';' de 
Pacientes 

2 

2 

2 

2 

12 

Desarrollo bacteriano 

Staphyloccoccus aureus 
coagulasa positivo 
Streptococcus betahemolítico 
Diplococcus neumoniae 
Staphylococcus epidermis 
coagulasa negativo 
Bacilus diphteromorfo 
Staphy. epiderm. coag. ncg. 
Proteus vulgaris 
Pseudomona aeruginosa 
Cultivo negativo (48 h.) 

1 
Genta
mlclna 

Sensible 

Sensible 
Sensible 

Sensible 
Sensible 

8 a las 20 horas y los 5 casos restantes reci
bieron tratamiento combinado, es decir sub
conjuntival y colirio. 

Con fines de investigación todos los pacien
tes fueron hospitalizados, lo cual nos permitió 
seguir detalladamente la evolución clínica de 
cada uno de elios mientras duraba el trata-
miento. 

Las soluciones de] antibiótico empleado se 
preparan de la forma que se describe en el 
cuadro N~ 3. 

La inyección subconjuntival se preparó usan
do la gentamicina inyectable de 40 mg/cc. que 
en el comercio se expende con el nombre de 
Genta]yn en frasco ampolla de 2 ce. de los La
boratorios Schering Corporation; de este frasco 
se extrajeron 0.5 ce. para ser mezclados con 
0,5 ce. de Iidocaína al 2%, obteniéndose de 
esta forma una solución al 2% que equivale 
a una concentración de 20 mg. de gentamicina 
por ce. 

El colirio se preparó utilizando 0,5 ce. del 
frasco ampolla. antes mencionado, y se mezcló 
con 6 ce. de agua destilada para obtener una 
solución al 0,3 % que equivale a 3 mg. de gen
tamicina por ce. 

Los dos preparados nunca precipitaron y 
fueron soluciones transparentes. Pese a la gran 
estabilidad de la droga, nosotros por precau
ción decidimos mantener el colirio en refrige
ración. 

El tiempo de tratamiento osciló entre 5 y 8 
días. Considerando que cada inyección subcon
juntival tiene 20 mg. de la droga, tenemos que 
la dosis total varió entre 200 y 320 mg/pa
ciente. 

RESULTADOS 

A manera de ilustración vamos a analizar 
fotografías de 2 casos tratados con el método 
subconjuntival, de 1 caso con colirio y de 1 
caso con el método combinado. 

La fotografía N? 1 corresponde a un pa
ciente de 66 años de edad con U. C. A. (Ul
cera cornea) "amarilla"), central que abarca 
una ext~nsión mayor del campo pupilar y en 
profundidad af e eta los dos tercios del estroma; 
hipopión de l mm. Cultivo: diplococcus neu
moniae sensible a la gentamicina. 

La. fotografía N? 2 corresponde al paciente 
antertor luego de haber recibido 5 días de tra
tamiento con el método subconjuntival, tiem-
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pacientes con el diagnóstico de úlcera cornea} 
"amarilla" y tratarlos exclusivamente con gen
tamicina aplicada localmente. Los resultados 
de nuestra experiencia son los que ahora po
nemos a vuestra consideración. 

MATERIAL Y METODO 

Se seleccionaron 23 pacientes con el diag
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pital San Juan de Dios en el período compren
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femenino. La edad varió entre los 6 a 85 años, 
fluctuando la mayoría entre 40 a 62 años. De 
los 23, 14 tenían hipopión, siendo la mayoría 
entre 2 y 3 mm. y sólo en dos fue de media 
cámara anterior. 

En todos los casos se tomaron muestras pa
ra cultivos y antibiogramas previos a la ini
ciación del tratamiento. En los 11 casos que 
hubo desarrollo bacteriano los gérmenes en
contrados fueron los que se muestran en el 
Cuadro N<! 2. 

De todos los pacientes en estudio, 5 tuvie
ron una obstrucción lDgrimal de tipo subsacu
lar en los cuales se realizó lavado diario con 
solución de gentamicina al 0,3 % , sin ser ne
cesaria la extirpación inmediata del saco. 

El método subconjuntival se aplicó en 14 
casos con una inyección de 20 mg. de genta
micina cada 12 horas, en cuadrantes diferen
tes .En 4 se usó solamente colirio de gentami
micina al 0,3 % una gota cada hora desde las 
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2 
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coagulasa positivo 
Streptococcus betahemolítico 
Diplococcus neumoniae 
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coagulasa negativo 
Bacilus diphteromorfo 
Staphy. epiderm. coag. ncg. 
Proteus vulgaris 
Pseudomona aeruginosa 
Cultivo negativo (48 h.) 

1 
Genta· 
mlclna 

Sensible 

Sensible 
Sensible 

Sensible 
Sensible 

8 a las 20 horas y los 5 casos restantes reci
bieron tratamiento combinado, es decir sub
conjuntival y colirio. 

Con fines de investigación todos los pacien
tes fueron hospitalizados, lo cual nos permitió 
seguir detalladamente la evolución clínica de 
cada uno de ellos mientras duraba el trata-
miento. 

Las soluciones del antibiótico empleado se 
preparan de la forma que se describe en el 
cuadro N<! 3. 

La inyección subconjuntival se preparó usan
do la gentamicina inyectable de 40 mg/cc. que 
en el comercio se expende con el nombre de 
Gentalyn en frasco ampolla de 2 ce. de los La
boratorios Schering Corporation; de este frasco 
se extrajeron 0.5 ce. para ser mezclados con 
0,5 ce. de lidocaína al 2%, obteniéndose de 
esta forma una solución al 2% que equivale 
a una concentración de 20 mg. de gentamicina 
por ce. 

El colirio se preparó utilizando 0,5 ce. del 
frasco ampolla. antes mencionado, y se mezcló 
con 6 ce. de agua destilada para obtener una 
solución al 0,3 % que equivale a 3 mg. de gen
tamicina por ce. 

Los dos preparados nunca precipitaron y 
fueron soluciones transparentes. Pese a la gran 
estabilidad de la droga, nosotros por precau
ción decidimos mantener el colirio en refrige
ración. 

El tiempo de tratamiento osciló entre 5 y 8 
días. Considerando que cada inyección subcon
juntival tiene 20 mg. de la droga, tenemos que 
la dosis total varió entre 200 y 320 mg/pa
ciente. 

RESULTADOS 

A manera de ilustración vamos a analizar 
fotografías de 2 casos tratados con el método 
subconjuntival, de 1 caso con colirio y de 1 
caso con el método combinado. 

La fotografía NI? 1 corresponde a un pa
ciente de 66 años de edad con U. C. A. (Ul
cera cornea] "amarilla"), central que abarca 
una extensión mayor del campo pupilar y en 
profundidad afecta los dos tercios del estroma; 
hipopión de 1 mm. Cultivo: diplococcus neu
moniae sensible a la gentamicina. 

La. fotografía N? 2 corresponde al paciente 
antenor luego de haber recibido 5 días de tra
tamiento con el método subconjuntival, tiem-
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CUADRO N'! 3 
PREPARACION Y POSOLOGIA D E LA GENTAMICINA 

METODOS 

Solución 

e 
o 
71 1 
p 

o 
,\ 

J·: 

N 
T 
E 
s 

Posología y 
Aclni inis 
tración 

SUBCON IUNT IVAL 

2'!v (20 mg./cc. ) 

2 l"L', 

G l'i'IT,\-
1.Y i': 

u. 

J ce. (20 mg) c / 12 h. 

po a partir del cual se observó una notable dis
min ución de signos y síntomas y que al 8'! día 
la infección estaba vencida con desaparición 
del hipopión y fluoresceína negativa. 

La fotografía N'! 3 corresponde a un paciente 
de 59 años de edad con U. C. A. paracentral, 
que afecta un tercio anterior del estroma , hi-

CO LIRI O 

0.3% (3 mg./cc .) 

] L'C. 

GE;-.:T,\. 

l.\":S: 

go ta c-/h. 
d.: 8 a 20 horas 

COMBINAl)O 

(), 5 (\.." . 
COI. IIUO 

IJF 
C l.'. T ,\I.YN 

1 ce . c / 12 h. 
got a c/ h. 8-20 h . 

pop1on de 1,5 mm. Culti vo negativo. Al tercer 
día con el tratamiento subconjuntival se ob
servó gran dismi nución de signos y síntomas; 
al 5'! día la infección estaba dominada, el hi
popión desapareció y la fluorescína fue nega
tiva. 

La fotografía N'? 4 corresponde a una pa-

Foto N~ t 

Ulcera corncal "amarilla" (U. 
C. A.), abarca el campo pu 
pilnr, ufec111 los 2/ 3 anteriores 
lcl cstromu e hipopión de I mm 
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ciente de 6 añ os de edad con U. C. A. para
central que compromete un tercio del estroma, 
hipopión de 1 mm. Cttltivcr.-.Pseudomona aeru
ginosa sensible a la gentamicina. Al 2? día de 
tratamiento con colir io hubo una notable me
joría de signos y síntomas . Al 5'! día la infec
fecc ión estaba vencida sin hipopión y fl uores
ceína negativa. 

La fotografía N? 5 corresponde a un paciente 
de 49 años ele edad con U. C. A. paracentral 
que compromete los dos tercios del estroma , 

Foto N•! 2 

La U. C. A. anterio r . después 
de 5 d í as de tra tamiento con 

gcntumicina subconjuntivnl 

hipopión de 2 mm. Cultivo negativo. Al 3.er 
día con trat.1mi ento combinado se pudo apre
ciar una marcada disminución de signos y sín
lomas. Al 5º día la in fecc ión cedió, desapare
ciendo el hipopión y la flu oresceína fue ne
gat iva. 

Los resul tados los cata logamos en buenos, 
regulares y malos . Se consideraron buenos 
aquell os pacientes en que se encontró una no
table mejoría de síntomas y signos a las 48 
horas de iniciado el tra tamiento y que al 5'! 

, 
Foto N <! 3 

U. C. A. paracen tral. com · 
promete 1 / 3 anterior del estro · 
m a. hipopión ·ele I mm. T ra· 
,acln con el .,,~tocio subcon 
junti val . mejoró al 5~ día. 
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Fo10 N? 4 

U. C. A. paracenlrnl. afcc1a 
el 1 /3 anierior del es1roma . 
hipopión de I mm. Mejoró 
después de 5 d ias aplicando 

colirio de gcntamicina. 

día la infección estaba pract1camente domi 
nada. Como regu lares, aquellos casos en que 
recién al 5'? día se evidenció una atenuación 
de síntomas y signos y que al 8'? día se obser
vó dominada la infección . Finalmente catalo
gamos de malos aquellos casos en que ademá s 
de no desapa recer los síntomas y signos al 5~ 
día, la infección siguió progresando siendo ne
cesario suspender el tratamiento. (Cuadro 
N'? 4). 

Foto N•? 5 

U. C. A. paraccntral. com· 
promc1c los 2/3 del es1roma. 
hipopión de 2 mm. Fue trn
tada por el mé1odo combina
do de inyección y colirio de 
gen1amicina. M ejoró a los 5 

días de trarnmicnto. 

I 

\ 
. .J 

De los 14 casos tratados exclusivamente con 
gentamicina subconjunti val, los resultados fue
ron buenos en 8, regulares en 3 y ma los en 3. 
Si sumamos los resultados buenos y regu
lares tenemos un total de 11 casos exitosos 
lo que nos da un 78.6% . · 

De los 4 casos tratados con colirio los 4 fue
ron buenos. 

De los 5 casos que recibieron tratamiento 
combinado 4 fueron buenos y 1 malo. 
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CUADRO N'! 4 

CLASIFICACION Y PORCENTAJES DE 
LOS RESULTADOS 

Resultados 
Métodos N'! pacientes Buenos Regulares Malos 

Subconjuntival 14 8 3 3 

Colirio 4 4 
Combinado 5 4 

TOTAL 23 16 3 4 

Porcentajes 100% 82.6% 17.4% 

Si tomamos los resultados buenos y regula
res en conjunto vemos que la droga tuvo éxito 
en 19 pacientes, lo que equivale a un 8,2 % . 

Los 4 casos catalogados de malos llegaron 
a la perforación comeal. En 2 de ellos la úl
cera comprometía el 80% de la córnea, con 
hipopión de media cámara anterior; en éstos el 
cultivo no dio desarrollo bacteriano y después 
de vaciar el hipopión fueron a la mejoría tras 
una larga evolución. De los dos restantes 1 te
nía glaucom3 absoluto y se practicó la enuclea
ción; en este paciente la vía lagrimal estaba 
impermeable y el cultivo dió bacilo diftero
morfo. Finalmente; el 4~ caso se trataba de un 
diabético descompensado en el que el cultivo 
reportó Proteus vulgaris, sensible a la genta
micina; aunque la úlcera inicialmente era pe
queña, a pesar del tratamiento fue progresan
do; luego agregamos otros antibióticos no obs
tante los cuales llegó a la perforación corneal 
y ulterior enucleación. 

En lo que respecta a la tolerancia local el 
uso del colirio no provocó ninguna reacción de 
tipo inflamatorio ni de hipersensibilidad y la 
sensación subjetiva que producía al ser insti
lado era ninguna o sólo un pequeño ardor. 
Cuando se usó la vía subconjuntival tampoco 
hubo molestias subjetivas dignas de ser toma
das en cuenta, excepto leve quemosis y peque
ñas hemorragias subconjuntivales frecuentes 
cuando se usa esta vía. 

COMENTARIO 

De las muestras tomadas para cultivo hubo 
desarrollo bacteriano sólo en 11 casos ( 4 7 ,8 % ) , 

---------------
siendo dos de ellos gérmenes saprófitos. Este 
hecho que contrasta con el buen porcentaje de 
éxito obtenido nos permite sugerir que la gen
tamicina dado su amplio espectro puede usar
se en algunas oportunidades a priori prescin
diendo del informe bacteriológico. 

En los casos que se usó colirio, 2 de ellos 
eran niños de 6 y 8 años; en uno de éstos el 
cultivo dió Pseudomona; a éstos agregamos 
dos adultos para tener una experiencia preli
minar usando este método. Aunque en los 4 
pacientes los resultados fueron buenos, su es
caso número no nos permite sacar una conclu
sión estadística, pero de todas maneras es un 
método efectivo que recomendamos considerar 
cuando no se pueda utilizar la vía subconjun
tival. Más aún. si recordamos que ya Furgiue
le en 1967 demostró que en ojos inflamados de 
conejos obtuvo una excelente concentración 
de la droga en humor acuoso usando el colirio. 

Basados en los trabajos de SUDA (6-7) em
pleamos el método combinado en 5 pacientes 
con el fin de mantener la concentración de la 
droga en el intervalo de ambos inyecciones. 
Este hecho incluso nos permitiría aconsejar 
que en aque1los casos en que no es posible co
locar más de una dosis subconjuntival diaria, 
reemplacemos por colirio la otra dosis. 

Aunque todos nuestros pacientes estuvieron 
hospitalizados, en ocasiones puede no ser in
dispensable tal medida, más aún si colocamos 
una sola dosis subconjuntival y el resto del día 
el colirio. 

Finalmente, creemos que la gran eficacia de 
este antibiótico administrado localmente tanto 
en conjuntivitis (Halasa), como en infecciones 
corneales bacterianas (Goulstine) y los resul
tados por nosotros obtenidos, nos autorizan pa
ra señalar la gentamicina como una de las bue
nas drogas en el tratamiento de las úlceras 
"amarillas" de la córnea. 

CONCLUSIONES 

1.-Se tratan 23 pacientes con úlcera corneal 
"amarilla", empleando el sulfato de gen
tamicina. Catorce con solución a] 2% 
por vía subconjuntival en dosis de 20 mg. 
cada 12 horas. Cuatro con colirio en so
lución al 0,3% 1 gota cada hora durante 
el día y, cinco con el método combinado 
por vía subconjuntival y colirio. 
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2.- Los resultados obtenidos, considerando en 
conjunto los 3 métodos de aplicación, fue
ron exitosos en el 82,6%. 

3 .- La tolerancia local de la droga puede ca
talogarse como muy buena. 

4.- Se destaca la gentamicina como uno de los 
buenos antibióticos en el tratamiento de 
úlceras corneales "amarillas". 

RESUMEN 

Veintitres pacientes con el diagnóstico de úlcera 
"amarilla" fueron tratados con sulfato de Gentami
cina. Catorce con inyección subconjuntival de 20 mg. 
cada 12 horas en solución al 2%. Cuatro con colirio 
al 0,3% una gota cada hora. Cinco combinando el 
colirio y la inyección subconjuntival. 

Los resultados obtenidos en los 14 pacientes tra
tados con la inyección subconjuntival fueron: 8 muy 
buenos, 3 buenos y 3 malos. Sumados los 8 muy 
buenos con los 3 buenos se obtuvo un 78% de éxito. 

Los 4 pacientes tratados con colirio fueron cata
logados todos como muy buenos. 

De los 5 pacientes tratados combinando el colirio 
y la inyección subconjuntival los resultados fueron 
muy buenos en 4 y 1 malo. 

Considerando en conjunto los pacientes tratados 
se obtuvo éxito en el 82,6%. 

Los síntomas locales al colirio se manifestaron 
solamente por un leve ardor. La inyección subcon
juntival provocó discreta quemosis y hemorragia sub
conjuntival. 

SUMMARY 

23 patients with the diagnosis of hipopyon corneal 
ulcer were treated with gentamycin sulphate. 14 
with 20 mg every 12 hours in a 2% subconjunctival 
injection; 4 with eye drops at 0.3%, every hour in 
the waking hours; 5 associating eye drops and sub
conjunctival injection. 

The results obtained in the 14 patients treated 
with the subconjuctival injection were 8 excellent, 3 
good and 3 bad. The first and second group (excel
lent and good) gave us a 78% succes. 

Ali the 4 patients treated with eye drops were ex
cellent. 

Among the 5 patients we treated with cye drops 
and subconjunctival injection, 4 were excellent and 1 
was bad. 

Considering ali the patients treated wc obtained 
a good result in 82.6%. 

The local reaction to cye drops was manifested 
only as a little burning. The subconjunctival injec
tion caused a sligth edoema and subconjunctival hc
morrhage. 

Providencia 1434. Dept. 13 
Santiago-Chile 
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Dr. SANTIAGO BARRENECHEA A. 

Con la misma emoc1on de hace diez años, 
a raíz de su fallecimiento, rindo un sentido 
homenaje a quien fuera mi Maestro, el Dr. 
Santiago Barrenecheu. 

Hoy como ayer, cumplo con una deuda de 
gratitud, de respeto y de entrañable cariño, 
por un hombre que fue uno de los valores de 
la Of talmo!ogía nacional y con quien pude 
disfrutar de las enseñanzas del maestro genial 
y del afecto del amigo fraterno. 

Santiago Barrenechea Acevedo, nació en 
Santiago, el 23 de Enero de 1903, siendo sus 
padres D. Santiago y doña María Luisa. 

Cursó sus estudios secundarios en el Inter
nado Barros Arana y luego en la Universidad 
de Chile, graduándose de médico-cirujano en 
1925. 

Su memoria de prueba versó sobre "Retinitis 
albuminúrica - Insuficiencia Renal-Hipertensión 
Arterial", con prólogo del Dr. Henri Chaba
nier. Fue aprobada con distinción máxima y re
comendación especial. 

En 1928 en colaboración con los profeso
res Carlos Lobo Onell y Carlos Charlín Co
rrea, publicó la obra "Retinitis albuminúrica ", 
con prólogo del Prof. Gregorio Marañón. 

El mismo año viajó a Europa a perfeccionar 
sus conocimientos y en 1929 representó a 
Chile en el XIII Congreso Internacional de Of
talmología de Amsterdam. 

De regreso a Chile se incorporó a la Clínica 
Oftalmológica del Hospital del Salvador, en 
calidad de ayudante del Prof. Carlos Charlín. 

Se desempeñó también como Jefe del Servi
cio de Oftalmología del Manicomio de San
tiago y en Junio de 1934 pasó a la Jefatura del 
Servicio de Oftalmología del Hospital San 
Juan de Dios. que dirigió hasta su:._'muerte, 
acaecida en 1962. 

Fue socio fundador de la Sociedad Chilena· 
de Oftalmología y socio de la Sociedad Médica 
de Chile, de la Sociedad Panamericana de Of
talmología, de la Sociedad Peruana de Of tal
mología, de la Sociedad Médico-Quirúrgica del 
Guayas, de la Sociedad Mexicana de Of talmo
logía, de la Sociedad Cubana de Oftalmolo
gía, etc. 

Fue delegado de Chile en numerosos con
gresos internacionales, en 1929 en Amsterdam 
y en 1937 en El Cairo y a la mayoría de los 
Congresos Panamericanos de Oftalmología, el 
primero realizado en Cleveland en 1940; el se
gundo en Montevideo en 1945, el tercero en 
La Habana en 1948, el cuarto en Ciudad de 
México en 1952. etc. 

En 1956 ocupó el cargo de Vicepresidente 
del V Congreso Panamericano de Of talmolo
gía realizado en Santiago de Chile, cuyo rotun
do éxito se debió en gran parte a su entusias
mo, su actividad y su tesón. 

Seguimos disfrutando de las gratas y since
ras vinculaciones internacionales que logró, 
gracias a sus condiciones humanas, ya que 
nuestro país se incorporó al concierto oftalmo
lógico mundial, permitiéndole llegar a un lu
gar destacado dentro de la especialidad. 

Su inquietud científica lo indujo a la fun
dación de los "Archivos Chilenos de Oftalmo
logía", de los que fue su director durante mu
chos años, lo que permitió que sobrepasando 
las fronteras nacionales nos integráramos al rit
mo impuesto por el progreso de la Medicina 
toda. 

En 1945 en el número de "Archivos Chile
nos de Oftalmología, dedicado a honrar al 
Maestro de la Oftalmología chilena, Prof. Car
los Charlín Correa, su Director Dr. Santiago 
Barrenechea decía textualmente "los que, en 
fin, armados por él Caballeros de la Oftalmo
logía salimos a sembrar en otros campos la se
milla que prodigamente nos entregó, no po
dremos olvidar todo lo que debemos -como 
ejemplo. y como enseñanza- al Maestro insig
ne,. al amigo y consejero incomparable, al jefe 

-.-recto y bondadoso, al espíritu cultísimo, apa
sionado e inquieto, al trabajador infatigable, al 
Caballero sin tacha, que hoy lloramos ido pa
ra siempre". 

¡Qué ejemplo para las generaciones presen
tes y futuras la admiración y el respeto por la 
Jerarquía! 

Santiago Barrenechea fue colaborador valio
so en todas las horas, buenas y malas, del Prof. 
Charlín, ya que su lealtad así lo entendía, en 
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las diversas etapas de su trayectoria médi ca, 
a lumno, ayudante y por ú ltimo como amigo 
en trañable del Maestro que siempre admiró . 

Su pasión por la Oftalmología lo llevó a 
preocuparse e interesarse por todas las ramas 
de la especialidad , pero como siempre ocurre, 
hay temas predilectos, como fu e ron para él la 
catara ta y el glaucoma , en los cua les desde el 
pun to de vista quirúrgico era un artista. 

Al glaucoma le dedicó una atención prefe
rente y realizó numerosas publicaciones en re
vistas o colaboraciones a congresos internacio
nales y nacionales. Aún más, ideó una in te r
vención para el tratam iento qui rúrgico, deno
minada po r él " Ciclo-Elliot", en que se com
binan la trepanac ión de Elliot con la ciclodiá
lisis hecha a través de la t repanación. 

Formó a numerosos o ftalmólogos ; conoce
mos Ir trayectoria b rillante de sus primeros 
colaboradores en el an tiguo Hospital San Juan 
de Dios: e l Prof. Juan A ren tsen y el Dr. David 
Bitrán . 

La formación de oftalmólogos para la difu
sión de la Oftalmología y la mejor a tención 
de los enfermos la hizo también llega r a las 
provincias por medio de diversos colaborado
res, como Juan Francia, en !q uique; Alfonso 
Jasmén, en Antofagasta; Alejandro Uribe, en 
Valparaíso; Francisco Bernasconi, en Talca; 
Abe] J arpa en Chillán ; Ferna ndo González, en 
Concepción y Da niel Santande r, en Valdivia etc. 

El aiio 1962 fue aciago para la O ftalmolo
gía chilena . Dos figuras esclarecidas y señeras 
abandonaron la escena del mundo: el Prof. 
Cristóbal Espíldora Luque y el Dr. Santiago 
Ba rrenechea. 

La vida humana, cuyo término inevitable y 
fatal es la muerte, no alcanza al talento que 
no muere, ya que es una eman ación divina de 
la Sabiduría. 

Santiago 13a rrenec hea unió una inteligencia 
superior con un talento brillante, un corazón 
b ien puesto y una infinita bondad, lo que uni
do a sus condicio nes de caballerosidad forja
ron un ser de excepción . 

Fue un Maes tro de la Oftalmología, e l a r
quetipo del Cirujano. 

Pasó por la vicia con su optimismo con ta
gioso y su simpa tía desbordante, brindando a 
sus semejan tes todas estas valiosas condiciones , 
que enaltecieron su personalidad. 

Desapareció prematuramente de la vida, pe
ro nada ha podido el tiempo para olvidar e l 
cariño que su corazón incomparable desperta
taba en cuantos lo conocieron . Por el con tra
rio, cada día que pasa sentimos más la ausen
cia de aquel ser. de q uien no nos queda un 
sólo recuerdo que no vaya unido a una son
ri sa . 

Prof. Dr. René Contardo Astaburuaga 
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DOMINIO RAPIDO DE LOS SINTOMAS ••• 

ACTIVIDAD CORTICOSTEROIDEA SOSTENIDA ... 

CIDOTEN. Rapi - Lento 
(Acetato de Betametasona / Fosfato disódico de Betamelasona) 

PARA INYECCION INTRAMUSCULAR, PERIARTICULAR, 
INTRAARTICULAR, INTRABURSAL, INTRADERMICA, 
INTRALESIONAL Y SUBCONJUNTIVAL 

El único corticosteroide parenteral de "acción repo· 
sitoria" que no demora el alivi.o del paciente. 

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO combina un éster 
corticosteroide de acción rápida con un éster corti
costeroide de acción prolongada, para lograr benefi
cios inmediatos y sostenidos con una sola inyección. 

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO ofrece la concentra
ción mínima de corticosteroide parenteral: 6 mg/ml. 

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO contiene en un pro
ducto inyectable una solución de fosfato y una sus
pensión de acetato; la solución actúa rápidamente 
reduciendo al mínimo las posibles reacciones secun
darias de exacerbación causadas por la suspensión. 

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO, evita el depósito 
excesivo de cristales al inyectar microcrlstales repo
sitorios de corticosteroide a razón de 3 mg/ml. -
la concentración más pequeña entre todas las sus
pensiones parenterales de corticosteroide. 

Notablemente seguro y eficaz en todos los trastornos musculoesque
léticos, alérgicos y dermatológicos que responden a la corticoterapia 

Presentación: Frasco ampolla 3 ce. (6 mg. por ce.). 

SCHERING COMPAI\JIA LIMITADA 
Camino a Melipilla 7073 • Fono 572027 • Santiago 

• M. R. 



SINTOFTONA' 

Asociación 
corticoide antibiótica 
de aplicación 
oftalmológica 

• Conjuntivitis 
• Blefaritis 
• Oueratit is 
• Inflamaciones 

COLIRIO 

1 -2 gotas cuatro o 
más veces al día. 
Frasco - gotario 
de 10 mi. 

ESC. LITO-TI P. SALES. "LA GRAT. NAC." 


