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EDITORIAL 

RETINOPATIA HIPOTENSIVA Y LITERATURA NACIONAL 

Una joven mujer que debe inyectarse mensualmente peniciliria­
benzatina por razones de su profesión, presenta crisis convulsiva y pier­
de la conciencia diez minutos después de inyectarse por última vez el 
antibiótico. Al recuperarse, la paciente se encuentra ciega. La dramática 
historia de esta mujer y la evolución de su cuadro retina/ se encuentran 
descritas en el artículo del Dr. Basilio Rojas y col. en el presente número 
de los ARCHIVOS. 

El 13 de Noviembre de 1914, el joven oftalmólogo Carlos Charlín 
Correa presenta un caso a la Sociedad Médica de Santiago ( 2); había sido 
un año particularmente activo para el Dr. Charlín; entre las contribu­
ciones de famosos médicos de la época su nombre aparece reiteradamen­
te, oftalmólogo solitario, en los Archivos de la Sociedad: retinitis graví­
dica, neuritis óptica, pseudotumor cerebral. El día 13 de Noviembre, en 
su intervención, que tituló "Amaurosis post-hemorrágica", relata el caso 
de un señor de 40 años, robusto, sanguíneo, quién sufrió una grave 
afección intestinal ( presumiblemente ¿ tifoídea)). Transcurrido un mes 
de evolución apareció melena de gran consideración, con pérdida tran­
sitoria de la conciencia; al tercer día de hospitalización el enfermo des­
pierta ciego. Algún tiempo después, el Dr. Charlín encuentra un enfer­
mo totalmente recuperado, ágil, animoso, y sin embargo, ciego; el examen 
le revela una atrofia óptica bilateral. En esta historia clínica, tan lumino­
sa, hay tres hechos que se encadenan : la posible tifoidea, el sangramien­
to masivo y la ceguera. Patogenia de esta última complicación, según 
Charlín: isquemia de la retina y del nervio. 

Muchos años después, Es píldora Luque ( 3) presenta un nuevo y 
desgraciado caso; se trata de un hombre que experimenta una amauro­
sis unilateral al 4'! día de sufrir una hemorragia masiva consecutiva la 
punción de un seno maxilar, con anemia aguda e inconciencia. 

El paralelismo es fácil de establecer: el colapso circulatorio grave, 
con inconciencia, es seguido más tarde por la ceguera peri/ érica, de orden 
retinoneural; Es píldora Luque lo apunta magistralmente: "la razón es 
que la isquemia retina[ provocada por la enorme disminución del riego 
sanguíneo, hiere de muerte las células bipolares y ganglionares de la re-
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tina, anoxia que traerá como consecuencia final la atr<?f ~a defit1itiva_ del 
nervio óptico" ( 3). Los escasos estudios anatomopatologicos dtsJ!onibles 
parecen confirmar esta hipótesis patogénica; irónicame"!te, el prim:r es­
tudio patológico se hizo en el siglo pasado en U!7- paciente sometido a 
succión terapéutica de sangre. En los casos estudia~os se ha encontrado 
marcado edema retinal y los ya clásicos ~uerpos cir,odes e1: la capa de 
fibras nerviosas, que corresponden a los 'ex_udados . o me¡or, ,m_anchas 
algodonosas; como es sabido hoy se les cons~dera l~swnes necroficas de­
rivadas de la obstrucción de pequeñas arteriolas; esta es la herida mor­
tal de que nos habla Espíldora. En los caso~ tardí';s,. se agrega de~ene­
ración de las células ganglionares y de las fibras opticas en la retina Y 
el nervio. 

No todo se explica, sin embargo. No nos explicamos la '!'~~asa fre­
cuencia con que se presenta el cuadro, el retard'? en la aparicwn de ?a 
sintomatología; no se explica por qué algunos paczentes ~acen ~na anuria 
por injuria al túbulo renal distal, otros hacen una retmopatia y otros 
hacen daño encefálico. 

Una paciente de Schweitzer hace una hipotensión brusca aJ, con 
semi-inconciencia a raíz de una inyección de penicilina, al igual que caso 
relatado en este número de la revista; algunos días después se comprue­
ba una cuadrantopsia homónima congruente ( 4-5); es el mismo acciden­
te, la misma situación, y sin embargo el daño tiene distinta localización. 

En 3 de los 4 casos enfermos presentados a la Sociedad por 
Schweitzer y col. se observó una amaurosis bilateral luego de la hipo­
tensión brusca, que fue seguida por la recuperación parcial, con altera­
ciones campimétricas residerales definitivas. 

Si bien la hipotensión arterial aguda da lugar a este cuadro que 
preferimos denominar "retino-neuropatía", la hipotensión arterial cró­
nica da lugar a una bien conocida retinopatía de características simila­
res, si bien menos dramática; es la retinopatía generalmente, pero no 
siempre, unilateral de la estenosis u oclusión carotídea ( 6), la retino­
patía bilateral de la enfermedad sin pulso o síndrome de Takayasu. La 
anoxia crónica afecta todas las estructuras oculares y más que retino­
patía debería denominarse "oftalmía isquémica". Cuando en Agosto de 
1959 el Dr. Carlos Camino, presentó ante la Sociedad su paciente con 
un síndrome de Takayasu típico ( 1), debió excusarse ante el auditorio 
ya que el fondo de ojo por él descrito era inexaminable en ese momento.: 
la paciente hizo una opacificación total del cristalino en el lapso de una 
semana; la isquemia, lenta e inexorable y no compensada por circulación 
colateral, daña todas las estructuras oculares. 

¿Cuál es el objeto de este largo Editorial? Al margen de llamar la 
atención de los lectores sobre la Retinopatía hipotensiva, sus caracterís­
ticas y sus misterios, queremos demostrar la riqueza de la literatura na­
cional y la importancia que puede tener su aporte en una presentación 
científica. _Muc~os de nuestros ~olaboradores, ~specialmente los más jó­
venes envian listas de referencias donde domina el inglés o el alemán 
según sea la formación cultural y, muchas veces, el ancestro del auto/ 
La oftalmología chilena puede ser pobre en medios materiales, pero ha 
tenido hombres de la mayor capacidad y, quién busque encontrará en 
nuestra literatura una ayuda insospechada. , 



t.- Camino, C. y Correa, E.: Sindroma de Takayasu. Arch. Chil. Oftal. 16: 131-137, 1959. 

2.- Charlin C., C.: Amaurosis post-hemorrágica. Rev. Méd. de Chile 43: 49-52, 1915. 

3.- Espíldora L., C.: Un caso de ceguera unilateral post-hemorrágica. Arch. Chil. Oftal. 
14: 53-55, 1957. 

4.- Schweitzer, A.; Vicuña X. y Schweitzer M.: Daño encefálico por ¿,hipotensión arte­
rial aguda? Neurocirugía 27: 69-73, 1969. 

5.- Schweitzer, A.: Manifestaciones oftalmológicas en lesiones del lóbulo occipital. Arch. 
Chil. Oftal. 28: 69-77, 1971. 

6.- Vicuña, X.: Manifestaciones oculares de isquemia en el territorio carotídeo. Arch. 
Chil. Oftal. 28: 96-100, 1971. 
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"TRATAMIENTO FIBRINOLITICO DE LAS 
VENOSAS RETINALES ( '' ) 

DR. RONALD 1 IOEI-I M/\ 1N ( ºº) 

Al rev isar la literatura sobre " Trombosis Ve­
nosas de la Retina ", denominación morfológica 
(36) del cuadro cl ínico reconocido por LI E­
BREICH en 1855 (28), sorprenden algunos 
hechos: 

Los estudios histopatológicos que demues­
tran una trombosis provienen de ojos enu­
cleados en una etapa evolutiva tardía, ge­
neralmente a consecuencia de un glaucoma 
secunda rio (7, 15, 26, 55). Los escasos es­
tud ios en eta pa precoz solo demuestran al­
teraciones de la pa red venosa, con edema y 
proliferación del endotelio, insudación e 
inoluso necrosis de la túnica media (50). 
La patogenia del cuadro no se conoce con 
exacti tud. Se di scuten mecanismos hemod i­
námicos (50) , metabólicos, ya sea por is­
quemia o por hipox ia ( 16, 46 , 25) y hu­
morales en el sentido de una alteración del 
equilibrio fi siológico entre coagulación y fi ­
brinolisis (40). 
El pronóst ico ele la enfermedad es malo. 
Alrededor ele un 50 % ele los ojos no recu­
peran una función út il, proporción que 
varía según la localización de la obstruc­
ción , grado de compromiso funcional y la 
enfermedad genera l subyacente . A lo an te­
rior debe agregarse el glaucoma secundario 
que complica alrededor de un 20% de los 
casos de obstrucción de vena central de la 

'retina (5 ,44). 
- .El tratamiento de la afecc ión es insatisfac-

··torio salvo en los casos en que se demues­
tra una etiología terapéuticamente influen­
ciable (5 1) . El uso de anticoagulantes clá­
sicos, del tipo hepa ríni cos, es propiciado 
por muchos autores ( 13, 47 , 54, 56, 60) 
pero también contemplado con escepticismo 

(º ) Presentado el 30 de Marzo de 1973 a la Sociedad Chilena 
de Oftalmología. Trabajo de incorporadón como Miem­
bro Titular. 8i 

(ºº) T rabajo efectuado gracias al Ser vicio ALEMAN de I n­
tercambio Académico (D/\AD) en d .. Klini schc; 1 ns1i1u1 
f ur expcrimentcllc Ophtlrn lmologic" de la Universidad de 
Bonn , Aleman ia Federal bajo dirección del Prof. Dr. E. 
W eigelin y con nsesor ía del Docen te Dr. M. ~lanin de la 
''Medi zinischc Polikl inik" de la misma Universidad. 

por otros (2 1. 57) . Otros preparados anti­
coagul antes con diversos mecanismos de 
acc ión aún más están en etapa experimen­
tal: Dextran y Aspirina ,para di smi nuir la 
adhesi viciad planq uetaria ( 4 3. 32) Polisul­
foeste r de Pentosano como heparinoide sin­
tético (6) y Ancrocl (Arvin ), preparado 
obtenido de una víbora de Malasia que dis­
minu iría la síntesis ele fi brinógeno (4). Ob­
servando el complejo esquema de coagula­
ción sanguínea vemos que existen varias 
posibil idades tera péuti cas ( 14) : 

La coagulación consiste ese ncialmente en la 
transformac ión de una proenzi ma (protrombi ­
na) en una enzima act iva (trombi na) que faci­
lita la polimerizac ión ele las mol éculas de fi­
brinógeno para formar fibrina . Para lelamente 
y en equilibrio fisiológico con la coagulación 
ex iste el mecani smo de fibrin olisis que consiste 
esencialmente en la transformación de una 
proenzima (plasm inógeno o profib rinoli sina) 
en una enzima activa (plasmina o fi brinolisina) 
que destru ye enzimát icamente las macromolécu­
las polimerizadas de fibrina (22). 

Este mecanismo ele l'ibrinoli sis es suceptible 
de ser infl uenciado con fines terapéuticos , ya 
sea adm inistrando directamente la enzima ac­
tiva o bien usando act ivadores de la proenzima. 
El uso de Fibri noli sina ha sido abandonado 
por su fugaz acción , su difíc il control y su 
d iscutido efec to (29) . Los act ivadores del sis­
tema fibrinolítico subsanan en parte estas des­
ven tajas. La uroqu inasa (4 1) ideal por ser un 
producto normal mente presente en la orina hu­
mana , no es aplicab le por los elevados cos tos 
ele obtención. Otros activadores son la asper­
quinasa (37) y la estreptoq ui nasa. 

La estreptoquinasa es un preparado enzimá­
tico obtenido del estreptococo beta hemolít ico 
grupo C. Es una proteína de peso molecular 
47.000 , que es dige rida por los fermentos di­
gesti vos y que debe ser admi nistrada por vía 
pa ren tera l. Su mecani smo ele acción se ha estu­
diad o desde su introducción clín ica en 1955 
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(53). La estreptoquinasa administrada en in­
fusión continua sería inicialmente neutraliza­
da por anticuerpos antiestreptocócicos circulan­
tes. Una vez saturados los anticuef\pos, la en­
zima activaría la profibrinolisina circulante, 
transformándola en fibrinolisina que actuaría 
en forma externa o frontal sobre los de­
pósitos de fibrina. Una vez agotada la 
proenzima, la estreptoquinasa puede difundir 
al interior del trombo y activar las moléculas 
de profibrinolisina adheridas en la malla de 
fibrina, desencadenando una fibrinolisis inter­
na o endógena (8, 1 O, 27, 59). Los productos 
residuales de la fibrinolisis aumentan la coa­
gulabilidad sanguínea, motivo por el cual es 
necesario agregar anticoagulantes algunas horas 
después de iniciado el tratamiento (34). 

La experiencia con estreptoquinasa en el tra­
tamiento de obstrucciones venosas de la retina 
es aún insuficiente (3, 11, 12, 19, 23, 31, 35, 
39, 45, 48, 52). Las publicaciones, general­
mente sobre casos aislados, no tienen el carác­
ter de un estudio terapéutico prospectivo, salvo 
una en que no se logró demostrar ventajas de 
la fibrinolisis sobre un simple tratamiento an­
ticoagulante en una casuística de 5 y 5 casos 
respectivamente (39). 

En Junio de 1971 se inició un estudio pros­
pectivo con el ,propósito de conocer las venta­
jas que pudiese ofrecer la fibrinolisis sobre un 
tratamiento anticoagulante clásico a los pacien­
tes con oclusiones venosas de la retina. La eva­
luación preliminar de resultados después de 
un año se expone a continuación. 

MATERIAL Y METODO 

La posibilidad de complicaciones hemorrá­
gicas durante el tratamiento (34, 45) hace ne­
cesaria la creación de un equipo de trabajo en 
que colaboren estrechamente el internista, el 
laboratorio de hematología y el oftalmólogo. 

Se aceptan para el estudio todos los pacien­
tes con obstrucción de vena central o rama 
venosa temporal con una evolución clínica in­
ferior a 4 meses. Se eliminan los pacientes con 
opacidades importantes de los medios ópticos o 
con retinopatía de tipo proliferativo. 

Contraindicaciones generales absolutas para 
el tratamiento son: enfermedad hipertensiva 
(sobre 100 mm. Hg. diastólica), antecedentes 
de accidentes vasculares encefálicos, fibrilación 
auricular, úlcera gástrica y diátesis hemorrágica. 

Como contraindicaciones relativas se conside­
ran una edad sobre 70 años e inyecciones intra­
musculares en la semana precedente al trata-
miento. 

El tipo de tratamiento a usar (fibrinolisis o 
anticoagulantes) se determina por un, s~stema 
que permite considerar factores pronost1cos y 
equivale a una distribución por azar (20). 

Ambos tratamientos se practican mediante 
infusión continua durante 72 horas con el dis­
positivo mecánico UNITA I (Braun - Melsun­
gen). Un grupo de pacientes recibe estrepto­
quinasa (Streptase, dosis inicial 250.000 UI, 
seguida de 100.000 Ul por hora durante 48 ho­
ras. 16 a 18 horas después de iniicado el tra­
tamiento se agrega heparina a fa infusión, man­
teniéndose ésta última por 24 horas después de 
suspender la estreptoquinasa. El grupo de con­
trol se trata con infusión contínua de heparina 
(Liquemin, dosis entre 800 a 1.500 USP (se­
gún controles de laboratorio) durante 72 horas. 
En ambos grupos se continúa el tratamiento con 
heparina i.m. (Liquemin Depot 10.000 USP c/ 
12 hrs.) hasta que el anticoagulante oral Phen­
procoumon (Marcumar) alcance su acción óp­
tima (actividad protrombínica entre 15 y 
25%). El tratamiento anticoagulante se man­
tiene por 6 meses en ambos grupos. 

Para controlar el tratamiento fibrinolítico 
se efectúan determinaciones de niveles plasmá­
ticos de fibrinógeno ( 49) y plasminógeno o 
profibrinolisina (33). El tratamiento con hepa­
rina se regula según el tiempo ,parcial de trom­
boplastina ( PTT) ( 42) . 

La evolución oftalmológica se controla antes 
del tratamiento, durante la primera semana, 1, 
3 y 6 meses después. Los exámenes oftalmoló­
gicos, realizados por colegas que ignoran el ti­
po de tratamiento empleado son: agudeza vi­
sual, fondo de ojos con cristal de contacto, di­
namometría y fluoresceínoangiografía. 

RESULTADOS 

Los resultados se presentan en forma gráfica 
(Ver figuras). 

DISCUSION 

1. Características y distribución de los pacien­
tes (Tabla 1) : 

Los 12 pacientes cuyos resultados terapéuti­
cos se exponen fueron tratados durante el 2<? Se-
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Paciente Edad Sexo Oclusión venosa Duración Visión Tratamiento 
N~ años lado sitio días inicial 

1 37 f 01 central 158 0,3 fibrinolisis 
2 56 f 01 rama (t.s.) 57 0,3 anticoagulantcs 
3 63 m OD rama (t+n.s) 39 0,4 fibrinolisis 
4 64 m 00 central 22 0,06 fibrinolisis 
5 55 m 01 rama (t.s.) 10 0,2 anticoaguiantes 
6 59 f 00 central 14 0,4 fibrinolisis 
7 38 m 01 central 34 0,3 anticoagulantes 
8 45 m OI mentral 7 0,12 anticoagulantes 

9 63 m 01 rama (t+n.s) 17 0,7 anticoagulantes 
10 69 m 01 central 47 0,04 anticoagulantes 
11 33 m OI central 14 0,4 fibrinolisis 

12 50 m 00 rama (t.s.) 14 0,5 fibrinolisis 

Tabla N~ l: Características y distribución de los pacientes. 
Resumen de orden correlativo, edad, sexo, lado y sitio de la oclusión venosa, tiempo de evolución, agu-

deza visual inicial y tipo de tratamiento. 

Í<ffi V ( estreptoquinosa 

\: 
100.000 U/h 

100 1001 
( heparina 

) 

• 

5 500 

. ~¡, I-.1-
&---~-- >~_/_/ ~--~ 

- - -· - - - .J~ - - - - - - ------- .............. --: : 
............... 1 

0.t -~--
' 

• IC . 
A B C O 1/2 2 4 18 

Figura N~ 1: Variación de factores humorales durante la fibrinolisis. 
A = Plasminógeno o profibrinolisina en los % del nivel inicial. 
B = Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) en segundos. 

C = Fibrinógeno en mg/ 100 mi. 
di = Dosis inicial de estreptoquinasa = 250.000 Unidades. 

30 42 L6 66h 
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mestre del año 1971. Durante todo el año se re­
g.istraron 48 consultas por oclusión venosa re­
tmal en el Instituto. 

El límite máximo de 4 meses de evolución 
para efectuar el tratamiento se basa en expe­
riencias aisladas preliminares. Por otra parte los 
estudios angiográficos demuestran que las obs­
trucciones venosas generalmente presentan un 
mayor o menor grado de pasaje de fluoresceína 
por el lumen clínicamente obstruido. El límite 
de 7 días, comúnmente aceptado para efectuar 
fibrinolisis, no se puede respetar en la práctica 
ya que los pacientes consultan habitualmente 
con posterioridad. 

,, 
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El sistema de distribución usado dio una 
composición relativamente equilibrada d~ fac­
tores pronósticos en los 2 grupos de pacientes 
que se compararon. El reducido número de pa­
cientes no permite por el momento evaluar esta­
dísticamente la influencia de algunos factores, 
tales como edad, tiempo de evolución y locali­
zación de la obstrucción venosa (38). 

2. Exámenes de Laboratorio: 

Las determinaciones seriadas de fibrinógeno 
y de profibrinolisina (Fig. 1) demuestran una 
fibrinolisis durante el tratamiento con estrepto-

q 

"• ., 

• 

• ... • 
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., ... .. .. 'º 
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Figura N'! 2: Comparación entre la agude · 1 · · · I J za v1sua m1c1a y a agudeza visual después del tratam,·ento. 
VQ = agudeza visual inicial. 
V 4 = agudeza visual al 4'-' día. 
V8 = agudeza visual al 8'! día. 
Y30 = agudeza visual a los 30 días. 
vgo = agudeza visual a los 90 días. 
puntos = fibrinolisis; círculos = anticoagulantes. 
Los valores ubicados sobre la diagonal indican disminución aq ·11 b' . . • . 1 . . ' ue os u ,cados en la drngo 1 . ·r· f 
cton v1sua estactonarta y los ubicados bajo la diagonal aume t d 1 • na s1gm 1can un-n ° e a agudeza visual. 
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uqinasa. Se practicaron algunas determinaciones 
aisladas de viscosidad sanguínea que revelaron 
una disminución sólo durante las primeras ho­
ras, motivo por el cual fueron suspendidas. El 
tiempo parcial de tromboplastina (PTT) es un 
examen muy sensible para el control del trata­
miento heparínico. Con ayuda del PTT se logró 
demostrar un efecto anticoagulante de la estrep­
toquinasa durante las primeras horas. Posterior­
mente aparece una tendencia a la hipercoagula­
bilidad, lo que obliga a usar heparina. 

3. Agudeza visual: 

Los resultados de la figura 2 se expresan com­
parando la agudeza visual inicial y aquélla al­
canzada a los 4, 8, 30, 90 días de evolución res­
pectivamente. Al 8? día se aprecia una tenden­
cia a mejorar en los pacientes tratados mediante 
fibrinolisis, tendencia que se mantiene y se ha­
ce aún más evidente en relación al grupo de 
control después de 3 meses de observación. Sin 
embargo la mejor agudeza visual inicial en es-

te grupo podría determinar también un mejor 
pronóstico (5). 

4. Alteraciones maculares: 

En las tablas 2, 3 y 4 se representa la evolu­
ción de las alteraciones de la mácula en los 6 
pacientes de cada grupo. 

La reabsorción del edema macular se compor­
ta en forma muy similar a la mejoría de la agu­
deza visual. En los pacientes tratados con es­
treptoquinasa se observa una mejoría manteni­
da, mientras que en el grupo de control sólo se 
observan remisiones esporádicas. 

Se observó un paralelismo entre la evolución 
de la disgregación cistoídea del tejido macular 
y la reabsorción de hemorragias maculares. 

Estas hemorragias, generalmente puniformes 
y adoptando el aspecto de niveles semilunares, 
se ubican en los espacios cistoídeos del tejido 
macular alterado. La reabsorción de las hemo­
rragias se observa junto a la regresión de las al­
teraciones cistoídeas. Ambos fenómenos se pre-

EDEMA MACULAR 

Inicial 4 Días 8 Días 30 Días 90 Días 

SK si 6 3 3 3 2 
(n=6) menos 2 1 1 

no o 1 2 2 3 
AC si 5 5 5 5 

(n=6) menos o o 3 o 
no 2 

Tabla NC? 2: Evolución del edema macular durante los primeros 90 días del tratamiento. 
SK = fibrinolisis AC = anticoagulantcs . 

DISGREGACION CISTOIDEA DE LA MACULA 

Inicial 4 Días 8 Días 30 Dfos 90 Días 

SK si 6 6 4 1 3 

(n=6) menos o 2 2 

no o o 2 1 

AC si 5 5 _!j 4 5 

(n=6) menos o o o o 
no 2 

Tabla NC? 3: Evolución de la disgregación cistoídea durante los primeros 90 días del tratamiento. 
SK = fibrinolisis AC = anticoagulantes. 
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HEMORRAGIAS MACULARES 

Inicial 4 Días 8 Días 30 Días 90 Días 

SK si 6 5 4 3 j 

(n=6) menos o 1 2 2 

no o 1 1 

AC si 5 5 5 5 3 

(n=6) menos o o o o 
no 

Tabla N~ 4: Evolución de )as hemorragias maculares durante los primeros 90 días del tratamiento. 
AC = anticoagulantes. AC = Anticoagulantes. 

sentan sólo en el grupo tratado mediante fibri­
nolisis y recién 1 mes después de iniciada la 
terapia. 

5. Fl uorescei noangiograf ía: 

Las alteraciones de la circulación retina! han 
sido exhaustivamente estudiadas en angiogra­
fías de obstrucciones venosas retinales (1, 2, 
58). Estas alteraciones pueden resumirse como 
sigue: 
a) Aspecto morfológico: localización y grado 

de la obstrucción. 

u 

eo 

70 

60 

• 

8 

• • 

o 

o 

b) Fenómenos hemodinámicos: retardo de las 
fases circulatorias; existencia de dilatación 
venosa y capilar que indican lentitud de la 
circulación sanguínea en 1a retina; acúmulo 
de fluorescencia en los capilares y venulas 
dilatadas, generalmente acompañado de au­
mento de permeabilidad, lo que indica un 
éstasis sanguíneo. 

e) Procesos de restitución: recanalización, for­
mación de anastómosis venosas y circula­
ción colateral con aparición de microaneu­
rismas y pérdida de la trama capilar nor­
mal. 

o o 
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Figura N~ 3: Calibre de la vena temporal superior en las angiografías. 

puntos = fibrinolisis; círculos = anticoagulantes. 
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En este trabajo se estudi aron 50 angiografías 
correspondien tes al control evolutivo de 10 pa­
cientes. 2 debieron ser eliminados por glauco­
ma secundario. El método angiográfico empl ea­
do no permitió una determinación exacta de 
tiempos ci rculatorios. 

El calibre de la vena temporal superior, com­
prometida en todos los casos , se midió con un 
dispositivo óptico-micrométrico adaptado a un 
microscopio operatorio (30). Los va lores obte­
nidos demuestran una dismi nución del calibre 
a partir del tercer mes. mayor en los pacientes 
tratados con fibrinolisis (fig. 3). En un pacien­
te del grupo de control existe un aumento del 
calibre vascular. Corresponde a un caso de obs­
trucción de vena central que evolucionó hacia 
una obstrucción de rama venosa (figs. 7 y 8). 

La apreciación com para tiva del calibre vas­
cular en las angiograíías puede inducir a error 
ya sea por variaci ones en la dil ución del colo­
rante en el plasma, por la presencia de hemo­
rragai s perivasculares o por fenómenos óptico­
fotográficos ( 18 , 24) . El método de medición 
de calibre v<1scular empleado es muy exacto 
(desv iación standard + 0 ,0 13 mm .) pero tam­
bién laborioso (900 medicione spara 5 angio­
grafías por paciente) . Creemos que no se jus­
tifica como método para evaluar la evolución 
de una obstrucción venosa retina! si no se eli­
minan totalmente las posibles causas de error. 

Las alteraciones vasculares observadas en las 
angiograíías permite apreciar una evolución di s­
tin ta en los dos grnpos qu.; se comparan (ta­
bla 5): 

Figs . N~ 7 y 8: Angiogram:i, 
rase venosa (13 v 13.5º') Pa· 
ciente N'.' 8: A'nticongulantcs 
Estasis y hemorragias i:n el pri­
mer mes. Circulación col.ih.:rul. 
microJncurismas y congc~tión 
en e l sec tor su p1.:rior a los 6 
meses . 

ALTERAC IONES ANGIOGRAFICAS 

Inicial 4 Días 30 Días 90 Días 130 Dia;; 

Dilatac ión SK 5 5 5 3 

capilar AC 4 4 ,i 4 

Estasis SK 6 3 3 

capilar AC 4 4 4 •l 

Estas is SK 5 5 1 

venosa AC 4 3 4 4 -'t 

Extravasación SK 5 4 3 2 

capilar AC 4 4 ,¡. 3 

M icroaneuri s- SK .¡ 2 

mas AC 1 5 5 

Tabla N~ S: Evolución de las alteraciones angiográficas en la fluorcsceinoangiografía duran te los prime­

ros 6 meses de observación. 
Las cifras indican el número de paci.::nles que presentan la alteración respe~l iva. 
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Fig. N•.• 1 1: J\111,?iugTanrn /ª~~ 
vcno:,a ( 17 :,cg.) . 11,1c1c1~1c '.' 2. 
anticoagu lnnt..:s . Dc:,pLh.:!-- de .. º 
meses pérdida de la trama Ccl · 
pilar. circ~llación col:i~ ~r•.1 1 .. ~ 
cxtravasacion de fh101cM.:t.:t n d 
ele vasos ncofornrndos. 

r;~. N·.• 12 : 1\ngiogr:1111:t. fa ,c 
venosa tardía (8, seg.) . Pric1cn­
l L' N '.' 5: anlicoagul:mtcs. Persis­
tencia de la difusión de íluorL'~· 
ccina a través tic la pared ve­
nosa al Ó\' mes de trniamicnto. 

Figs. N•! 4. ; v 6: Angio¡unnw. fnsc venosa (R. 7 ¡• 7 .5 se~ .). Paci~n l~ N~ 11: Fibrinolisis Pcrsislcncia d e la tortuosidad venosa 
ni 4':' día. Diintación capil,1r y microancurisnrn:, 30 día:, después. Angiograma nornrnl en el cont rol de 3 meses. 

Figuras N."' 9 ~r 10: Angio­
grnma, fa.se venosa ( 15 y 12 .. ). 
Pm:it.":ntc 1 ·: j: f":ibri nolisis. 
~tnrcado éstasis venoso antes 
d el t ratamien to. Aspecto nor· 
mal de la vcnn 6 meses des· 
pués. 

La di latación capil ar. el acúmulo ele fluor­
resceína y la difusión del ~olorante di sminuyen 
entre I a 3 meses después _ d~l .tratamiento fib ri­
nolítico, lo cual podría indicar una restitución 
de la circulación normal. En los pacientes tra­
tados sólo con anticoagulan tes persisten las al-

te raciones vasc ulares y se in sinúa el desa rrollo 
de una circul ación colateral (Figs. 11 y 12) . 

Un comenta rio especial merece el comporta­
miento ele los microaneurismas. En los ·pacientes 
tratados con estreptoqu inasa éstos aparecen pre­
cozmente en el pri me r mes. desapareciendo rá-
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pidamente en observaciones posteriores (figs. 
4, 5 y 6). En los pacientes del grupo de con­
trol se observan microaneurismas en una etapa 
tardía, alrededor del 3er. mes, persistiendo sin 
variación hasta los 6 meses. 

6. Dinamometría: 

La vena central de la retina normalmente se 
ahusa antes de abandonar el ojo. Este fenóme­
no puede ser acentuado al aumentar ligeramen­
te la presión intraocular (9). En las obstruc­
ciones de la vena central, se pierde este ahusa­
miento fisiológico. Sólo al aumentar considera­
blemente la presión intraocular se logra provo­
cat· un fenómeno de ahusamiento. La presión 
necesaria para desencadenar este fenómeno fue 
medida con un oftalmodinamómetro. Los valo­
res obtenidos muestran una tendencia deseen­
den te en todos los pacientes ( fig. 13) . Este pa­
rámetro, recogido sólo en algunos casos, no per­
mite demostrar diferencias entre ambos gru­
pos. Es sin embargo un método cuantitativo de 
tan fácil ejecución que merece mayor estudio. 

g 

A 30 

7. Complicaciones: 

En 5 pacientes se presentaron complicacio­
nes hemorrágicas de menor cuantía (2 gingiva­
les, 1 hematuria, 1 hematoma subcutáneo, 1 
epistaxis). En 2 pacientes con obstrucción de 
vena central se desarrolló un glaucoma hemo­
rrágicos en el curso de la evolución. Ambos 
casos ( 4 y 1 O en la tabla N<! 1) presentaban 
gran deterioro visual al ingreso y además una 
notable tinción post-angiografica del humor 
acuoso, hechos que hacen suponer un trastorno 
vascular más acentuado que en los casos res­
tantes. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Después de la una revisión bibliográfica so­
bre obstrucciones venosas de la retina y su tra­
tamiento se presentan los resultados prelimina­
res de un estudio terapéutico prospectivo en 
que se compara la fibrinolisis inducida por es­
treptoquinasa con el tratamiento exclusivamen­
te anticoagulante en una serie de 12 pacientes. 

90 
d 

180 
Fig. N•: 13: Variación de la presión dinamométrica necesaria para desencadenar un ahusamiento de la vena central de la 

la retina. puntos = fibrinolisls; círculos = anti coagulantes. 
g = gramos de presión dinamométrica. d = días de observación. 

2.- Oftalmología 
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Se discuten los resultados y los criterios de 
evaluación aplicada obteniéndose las siguientes 
conclusiones: 

1 ) El estudio de la agudeza visuai y la biomi­
croscopía de la mácula constituyen elemen­
tos de juicio importantes para una evalua­
ción clínica de las obstrucciones venosas re­
tinales. 

La objetivación de alteraciones vascula­
res mediante la angiografía y su cuidadosa 
observación a fo largo del tiempo, propor­
ciona datos más útiles que los engorrosos 
procedimientos de medición vascular. 

2) Los resultados preliminares muestran una 
evolución funcional favorable post-fibrino­
lisis aún en casos de varias semanas de evo­
lución. Existen signos angiográficos que in­
dican restitución de la circulación retina! 
en estos pacientes. El tratamiento exclusiva­
mente anticoagulante ,aparte de mejorías fu­
gaces, conduce más bien a un deterioro fun­
cional con persistencia angiográfica de las 
alteraciones vasculares. 

3) La casuística aún reducida no permite cer­
tificar estadísticamente posibles beneficios 
del tratamiento fibrinolítico para los pacien­
tes con obstrucciones venosas retinales. Los 
resultados ,preliminares son sin embargo sa­
tisfactorios y justifican la continuación del 
estudio. 

SUMMARY 

Fibrinolysis with Streptokinase is compared with 
the use of anticoagulants alone in 12 patients with 
retina! vein obstructions. The results of this prelimi­
nary study permit the following conclusions: 

1) Visual acuity and the state of the macula 
studied with the biomicroscope are important ipara­
meters in judging improvement of the condition. Ca­
ref ul observation of the angiographic findings and 
cvaluation of these changes during observation time 
are considered more important than cumbersome 
measurements of vessel calibers. 

2) Functional studies showed improvement after 
fibrinolitic therapy, even in cases with a severa} 
weeks-old history .Angiographic studies pointed to a 
restoration of normal circulation in the affected reti­
na! vessels. 

Patients treatcd with anticoagu)ants used alone, in 
spitc oí transitory improvement~, rather showed. a 
íunctional deterioration, with pers1stancc of thc ang10-

graphic abnormalities. 
3) The small number of pacients treated does not 

permit an statiscal analysis of the results obtain~d. 
These preliminary results, however, are encouragmg 
and a continuation of this study is justified. 

Casilla de Correos 1897, Valparaíso 
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NUEVOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO FIBRINOLITICO 
EN LAS OBSTRUCCIONES VENOSAS DE LA RETINA (*) 

DRA. URSULA METZLER ( .. ) 

Quiero agradecer en primer lugar la gentil 
invitación de que he sido objeto para informar 
sobre una reciente evaluación de nuestro estu­
dio terapéutico comparativo en obstrucciones 
venosas retinales. 

Los comentarios que siguen se refieren a re­
sultados preliminares, ya· que hemos programa-

9 Presentado el 30 de marzo de 1973 a la Sociedad Chilena 
de Oítalmología. 

.. Instituto Clínico de Oftalmología Experimental de la Uni­
versidad de Bonn (Alemania Federal). Director: Profesor 
Dr. med. Erich Weigelln. 

© 

.. ,. 

do continuar este estudio hasta reunir una ca­
suística conveniente. 

Los resultados promisorios del trabajo del Dr. 
Hoehmann me alentaron a continuar con la se­
rie clínica bajo las mismas condiciones metó­
dicas. Hasta el mes de Enero del año 1973 he­
mos completado un total de 32 pacientes, de los 
cuales 16 recibieron estreptoquina5a y los 16 
restantes solamentes heparina. 

En la figura N'! 1 se expresan las variaciones 
de la agudeza visual u los 30, 90, l80 y 360 

• 

11 

@ 

0 

a 

Figura N~ l: Comparación entre la agudeza visual inicial y la agudeza visual después del tratamiento . 
A = Comparación antes y después de 30 días. 
B = Comparación antes y después de 90 días. 
C = Comparación antes y después de 180 días. 
D = Comparación antes y después de 360 días. 
puntos = anticoagulantes; cuadrados = fibrinolisis. 
Las líneas paralelas a la diagonal delimitan el error posible en la determinación de la agu­
deza visual. 
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días en comparación con el examen inicial. En 
forma similar al trabajo precedente, se puede 
observar una mejor reacción funcional en los 
pacientes tratados mediante fibrinolisis. Los pa­
cientes que observamos a los 90 días fueron nu­
méricamente suficieptes com0 para efectuar una 
evaluación estadística calculando la media geo­
métrica de los valores de fa agudeza visual pa­
ra ambos grupos. 

En la serie tratada por el Dr. Hoehmann los 
pacientes que recibieron estreptoquinasa pre­
sentaban fortuitamente un promedio superior 
en la agudeza visual inicial. Este inconvenien­
te fue obviado al aumentar el número de pa­
cientes de manera que actualmente las medias 
geométricas para ambos grupos tratados con 
fibrinolisis y anticoagulantes son 0,23 y 0,21 
respectivamente (tabla N<:1 1). A los 90 días des­
pués del tratamiento la media geométrica de la 
agudeza visual aumentó sólo en el grupo que 

INICIAL 90 DIAS 

Xgl Xg 90 

SK 
(n = 16) 0,23 0,45 

AC 
(n = 16) 0,21 0,20 

Tabla N~ l: Agudeza visual comparativa antes del 
tratamiento y 90 días después. Media 
geométrica en 16 casos tratados con an­
ticoagulantes (C) y 16 casos tratados 
mediante fibrinolisis (SK). 

Xgl = media geométrica inicial. 

Xg 90 = media geométrica a los 90 días. 

recibió estreptoquinasa. Además efectuamos 
una comparación estadística según el método 
de Me Nemar. estableciéndose un aumento sig­
nificativo de :1a agudeza visual a los 90 días 
solamente para el mismo grupo (p 0,016). 

En forma similar a la agudeza visual se com­
portan las alteraciones de la retina. Los pará­
metros observados fueron hemorragias, edema y 
disgregación cistoídea de la mácula. Se clasifi­
caron como existentes, disminuidos y no exis­
tentes. Detalles de estas observaciones se con­
signan en las tablas 2, 3 y 4, donde se demues­
tran las alteraciones retinales en el curso de los 
primeros 90 días de ~volución después del tra­
tamiento. En esta etapa se observa un proceso 
de reabsorción de las hemorragias :naculares en 
1 O pacientes del grupo tratado con estreptoqui­
nasa contra sólo 5 en el grupo de control. En 
forma similar se comporta el edema de la má­
cula que disminuyó en 11 y 5 casos en cada 
grupo respectivamente. 

La evolución de la disgregación cistoídea de 
la mácula es sorprendente ya que en ambos gru­
pos se observa una franca mejoría. 

La fluoresceínoangiografía constituye un mé­
todo de gran importancia para evaluar la con­
gestión venosa y sus consecuencias en los pa­
cientes que presentan una obstrucción venosa 
retinal. Las angiograf ías se estudian en fcrma 
codificada de modo que actualmente sólo dis­
ponemos de los resultados de 12 y de 1.3 pacien­
tes para los grupos de fibrinolisis y de anticoa­
gulantes respectivamente. A los 90 días se ob­
serva una desaparición de la congestión veno­
sa en 2 pacientes del grupo tratado :on anti­
coagulantes, hecho que contrasta con la nor­
malización del mismo fenómeno en 7 pacientes 
del grupo que fuera tratado mediante fibrinuli-

HEMORRAGIAS MACULARES 

Inicial 4 Días 8 Días 30 Días 90 Días 

SK si 15 13 8 8 6 
(n= 16) menos o 5 3 :3 

no 3 3 .'5 5 
AK si 14 13 12 11 11 
(n= 16) menos 1 2 2 1 

no 2 2 2 3 4 

Tabla N! 2: Evolución de las hemorragias maculares durante los primeros 90 días del tratamiento. 
SK = fibrinolisis; AC = anticoagulantes. 
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EDEMA MACULAR 

Inicial 4 Días 8 Días 30 Días 90 Días 

SK si 14 9 7 8 5 
(n=16) menos 3 4 3 5 

no 2 4 5 5 6 
AK si 14 13 13 8 11 
(n=!(;) !n~nos 1 5 1 

no 2 2 2 3 4 

Tabla N~ 3: Evolución del edema macular durante los primeros 90 días del tratamiento. 
SK = fibrinolisis; AC = anticoagulantes. 

DISGREGACION CISTOIDEA DE LA MACULA 

Inicial 4 Días 8 Días 30 Días 90 Días 

SK si 13 9 6 3 6 
(n= 16) menos 2 4 5 4 

no 3 5 6 8 6 
AK si 13 12 9 7 7 
(n= 16j menos o 3 3 2 

no 3 4 4 6 7 

Tabla N~ 4: Evolución di: la disgresión cistoídea de la mácula durante los primeros 90 días del trata 
miento. 
SK = fibrinolisis; AC = anticoagulantes. 

ALTERACIONES ANGIOGRAFICAS 

más 
SK (n= 12) 

igual menos más 
AC (n= 13) 

igual menos 

Congestión venosa o 5 7 o 11 2 
Congestión capilar .... o 3 9 3 8 2 

Extravasación venosa 4 7 2 7 4 
Extravasación capilar 4 7 3 8 2 

Tabla N~ 5: Cambios en las alteraciones angiográficas a los 90 días después de iniciado el tratamiento. 
SK = fibrinolisis; AC = anticoagulantes. 

sis (Tabla N!! 5). Aún más, en este m!smo gru­
po la congestión a nivel capilar desapareció en 
9 casos en igual período de observación. El da­
ño vascular traducido por el escape de fluon~s­
ceína se observó también con menor frecuencia 
en este grupo (Tabla N'! 5). La aparición de 
nuevos microaneurismas a los 90 días se obser-

vó en 7 de los pacientes tratados con anticoa­
gulantes, contrastando con el hallazgo de este 
fenómeno en sólo 2 de los 12 pacientes que r~­
cibieron estreptcquinas~L Esto sugiere una me­
joría de las condiciones hemodinámicas des­
pués de la fibrinolisis. 

La casuística actual nos permite una evalua-

'1 
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ción estadística del aumento de la agudeza vi­
sual en ambos grupos. Sin embargo no podemos 
esta blecer comparaciones en relación con las di­
f~r~ntes situaciones in iciales. Los grupos cons­
t1tu1dos según edad del paciente. duración clíni­
ca de la obstrucción antes del tratamiento y gra­
do de compromiso retina! , son aún numérica­
mente insuficientes para una evaluación estadís­
tica . Por este motivo hemos decidido continuar 
la serie de in vestigación. 

SUMMARY 

Thc largcr numbcr of patients now sllldicd allows 
a stat istical certification of visual improvcment after 
fibrinol yt ical trcatment of retina! vein occlusions. 

This study will be continued to permit statistical 
analysis of other paramcters and thei r potential rcla­
tionship with the therapeutic results. (Agc of thc pa­
ticnt. initial degrcc of retina] involvcment, age of the 
occlusion beforc trca tment , etc.). 
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PROF. DR. ERNESTO OLIVER SCH. 

La Sociedad Chilena de Oftalmología me ha 
encomendado el alto honor de rendir un pós­
tumo homenaje al Prof. Ernesto Oliver Sch .• re­
cientemente fallecido en la ciudad de Concep­
ción. 

Nuestra Sociedad ha perdido a uno de sus 
miembros más destacados, no sólo por los lar­
gos años que perteneció a ella, sino por su per­
manente aporte a la vida de la Institución mis­
ma y al progreso creciente de ella. Al recordar 
esta noche algunos rasgos de su personalidad y 
de su vida, surge ante la memoria, el hombre, 
el amigo, el médico, el científico, cualidades 
que resumen nítidamente el sentido de su exis­
tencia misma. 

La vida del Dr. Ernesto Oliver Schneider es 
a la vez la historia de un hombre y la historia 
de una etapa de la Oftalmología provinciana, 
sobre fa cual supo elevarse para participar acti­
va y fecundamente en la evolución progresista 
de la Oftalmología chilena. 

En los años en que la enseñanza de la Oftal­
mología se hacía paternalmente y cada maestro 
trasmitía a sus discípulos no sólo los conoci­
mientos de la especialidad sino que también 
gran parte de su espíritu, Ernesto Oliver creció 
al lado de un gran médico, poco conocido en el 
ámbito nacional, ·pero cuyo recuerdo todavía 
flota en aquéllos que tuvi.eron la suerte de co­
nocerlo, el Dr. Abraham Campos. La fuerte per­
sonalidad del maestro le dieron el impulso que 
marcaría su actuación en el ejercicio de la of tal­
mología, y que le permitieron en cierta etapa de 
su vida profesional decidir un rumbo distinto 
a su actuación profesional. 

Así es como en los comienzos de su vida pro­
fesional ejerce simultáneamente como oculista y 
otorrinolaringólogo; dualidades que tiene como 
uno de los últimos de sus representantes al Dr. 
Oliver Schneider. Cuando las circunstancias del 
ejercicio profesional dan una -pesronalidad más 
definida a la Oftalmología, abandona el ejerci­
cio de la otra especialidad para volcarse por en­
tero a 1a práctica de la que sería más adelante la 
preocupación permanente de su espíritu y de 

su pensamiento. Y esta condición de doble es­
pecialidad fue en gran medida uno de los fac­
tores que lo hizo destacarse en nuestra especia­
lidad, ya que uno de sus temas predilectos, la 
cirugía de la vía lacrimal, tuvo en él uno de los 
cultores más destacados. El conocimiento de la 
anatomía de la vía lacrimal y de la cavidad na­
sal lo -hicieron practicar con eficiencia esta ci­
rugía y modificar algunas técnicas preconizadas 
por grandes maestros. 

Por muchos años sigue el ejercicio de la of­
talmología pura y como médico asistencial de­
dica por entero su esfuerzo a llevar alivio a 
quienes acudían a solicitarlo. Callada y abnega­
damente entrega con cariño su esfuerzo profe­
sional, sin otra pretensión que cumplir con el 
mandato que la profesión médica exige a sus 
cultores. Bien o mal comprendido, su labor de 
todos esos años aflora ahora en cada momento, 
en el gesto agradecido de muchos pacientes, en 
el recuerdo cariñoso de su palabra de afecto 
y consuelo ante el necesitado, en muchos rasgos 
de su trato con el paciente. 

Y mientras la oftalmología avanza, la Univer­
sidad de Concepción emprende un nuevo vuelo 
y decide la creación de los últimos años de la 
Carrera de Medicina. Surge entonces el proble­
ma de buscar especialistas que tomen a su car­
go la enseñanza de las disciplinas que la docen­
cia de los últimos años de la Carrera de Medi­
cina exige, y el Dr. Ernesto Oliver es llamado a 
crear la Cátedra de Oftalmología. Es así como 
es nombrado Profesor Titular de la Cátedra de 
Oftalmología. Se cumple aquí otra etapa de la 
vida de este meritorio Oftalmólogo y a la vez 
escribe otra página de la historia de la Oftal­
mología provinciana, que desde el ejercicio tran­
quilo y rutinario de la asistencia pura debe re­
montarse a los tramos más elevados de la do­
cencia. 

Cuando dije que sus primeros años de vida 
profesional los ejerció como un tranquilo mé­
dico provinciano, esta afirmación no era del to­
do exacta, ya que sólo pretendía enfatizar su 
evolución dentro del campo de la Oftalmología 
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pues desde su Ilegada a Concepción se incorpo­
ró de lleno a ]as actividades científicas que 1a 
Universidad de Concepción ofrecía en ese en­
tonces, y es así como lo vemos participar en ]a 
Sociedad de Biología de Concepción, expresión 
representativa de la inquietud científica que te­
nían los primeros maestros de nuestra Universi­
dad y a través de ella su nombre se inscribe en 
la Sociedad de Biología de París, Sociedad Cien­
tífica de Chile, Sociedad Chilena de Historia 
Natural. 

Pero su labor más destacada la cumplió co­
mo Docente de la Universidad de Concepción, 
dándole impulso a la creación y expansión de 
la Cátedra de Oftalmología, desde 1955 hasta 
1969. Este fragmento largo y productivo de su 
vida profesional está escrito con letras imborra­
bles porque cualquiera que ahora y en el futu­
ro pase bajo su alero, lo hará al amparo de su 
obra creadora. Y para testificar este agradeci­
miento, que muchas generaciones de médicos 
que fueron sus almunas guardan por su maes­
tro, se acordó, cuando el Prof. Oliver aún vi­
vía, nombrarlo Profesor Emérito de la Univer­
sidad de Concepción y ahora que solamente nos 
queda su recuerdo, está en estudio la creación 
de una beca, que llevará su nombre, y cuyo ob­
jetivo será la preparación de un médico Of tal­
mólogo que además de su período normal de 
formación pueda continuar por algún período 
profundizando su especialización en algún ca­
pítulo determinado de la oftalmología, honor 
que más que merecido es una justicia a los des­
velos y preocupaciones que entregó a su labor 
docente. 

Cuando recordamos su vida como Profesor 
Titular de Oftalmología, parecería que su ca­
rrera docente empezara solamente entonces; 
¡gran error! porque ya en 1926 se desempe'!a 
como Ayudante de Anatomía; desde el año 
1932 a 1934 como ayudante de Farmacología y 
de Semiología. Y esta carrera docente tiene un 
epílogo merecido al obtener el galardón máxi­
mo a que puede aspirar todo docente. 

Su ·labor científica es también muy frondosa 
y muchas Sociedades Científicas, tanto nacio­
nales como extranjeras, supieron de su presen­
cia y escucharon sus enseñanzas, especialmen­
te en la cirugía de la vía lacrimal y en el con­
trovertido tema de los implantes oculares. Y es-

ta inquietud científica_ la volcó en diferent_es So­
ciedades: Sociedad Chilena de Oftalmologta, So­
ciedad Médica de Concepción, Sociedad Fran­
cesa de Oftalmología, Sociedad Internacional de 
Oto-Neuro-Oftalmología, etc. 

Hay también otros. aspectos de su vida _profe­
sional, que por sencillas no son menos 1mpo~­
tantes y significativas: su labor como Oftalmo­
logo de FF.CC. del Estado, como médico del 
Manicomio Nacional, del Hospital de Lota, del 
Dispensario de la Cruz Roja del pequeño pue­
blo de Hualqui. En los años en que cumplió 
con esta misión, 1932 adelante, era una verda­
dera odisea el llegar a esas lejanas poblaciones, 
malos caminos, tiempo inclemente y muchas 
otras dificultades propias de la época en que le 
tocó ejercer su apostolado médico. Sin embar­
go, pese a las dificultades, allí estaba para ali­
viar el dolor. para entregar una palabra de con­
suelo. Y en este batallar duro e ignorado, se 
forjó su alma y su pensamiento como médico. 

Tan adentro llevaba su abnegación profe­
sional, que en la hora de las confidencias, y 
mirando a la lejanía el día en que habría de mo­
rir, expresaba con sinceridad su deseo de ter­
minar su vida en un día de labor, como si qui­
siera llevar como última visión de su existencia 
la satisfacción del deber cumplido. Y cuando 
así hablaba parecería haber estado vislumbran­
do el destino que fa vida le había preparado, 
porque su partida se inició así; al lado de su 
paciente recibió el latigazo fatal, que lenta e 
inexorablemente lo alejó de nuestro lado. Y así 
entonces sus pasos calmados, que recorrían los 
pasillos de nuestro hospital se han detenido y 
su voz llevando la palabra de consuelo ha ca­
llado para siempre. Su partida nos duele por­
que hemos perdido un amigo. porque aún es­
per~bamos mucho de su palabra y de su pen­
samiento y porque vemos truncada una vida 
llena de realizaciones. 

El homenaje más sencillo y sincero que esta 
n?che podemos rendirle, todos, los que lo cono­
ciamos desde hace mucho tiempo y los que so­
lamente ahora lo vieron batallar en su misión 
como médico, es decirle que el recuerdo de sus 
ª~!os serán una lección permanente de abnega­
c1on. 

Prof. Dr. León Rodríguez. 
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GLAUCOMA MALIGNO. TRATAMIENTO MEDICO (*) 
CASO CLINICO 

DR. LEON BROITMAN H. ( .. ) 

El glaucoma maligno es una complicación de 
la cirugía del glaucoma por cierre angular, cró­
nico o agudo, y ocurre aproximadamente en el 
2% a 4% de los casos (4,5). Se caracteriza 
por un acentuado estrechamiento o desapari­
ción de la cámara anterior, con un alza consi­
derable de la Tn intraocular, después de la ope­
ración antiglaucomatosa. Esto puede ocurrir en 
el post-operatorio inmediato o meses después 
y originarlo cualquier tipo de operación anti­
glaucomatosa ( 1, 2, 3). 

Esta complicación se presenta en aquellos ca­
sos en que la cámara anterior antes de la ope­
ración es estrecha, o cuando no se consigue 
normalizar la Tn en el pre-operatorio inmedia­
to. Aun normalizada la Tn, si no se consigue 
cierta profundización de la cámara anterior, 
el riesgo de que ocurra persiste, Si sucede en 
un ojo, generalmente también se presenta en 
el otro. Una vez instaurado, ninguna otra ope­
ración antiglaucomatosa sirve ( 1, 2, 3, 5). 

La causa que produce el glaucoma maligno 
no ha sido bien establecida, pero se aprecia un 
desplazamiento del cristalino e iris hacia ade­
lante, estrechando o aplastando la cámara an­
terior, cerrando el ángulo e impidiendo el flu­
jo del acuoso, con la consiguiente alza de Tn, 
a pesar de la operación filtrante hecha previa­
mente. Se ha postulado que un aumento de .Ja 
presión vítrea empuja el diafragma iris-crista-
1ino hacia adelante. Este parece ser uno de los 
factores, sin embargo no todos los glaucomas 
operados con Tn sobre lo normal desarrollan 
glaucoma maligno. Es posible que una debili­
dad de la zónula, permite que el cristalino se 
desplace anormalmente .hacia adelante, empu­
jado por un vítreo con una presión aumenta­
da (2, 3). 

El tratamiento era quirúrgico hasta 1962 en 
que se hiiceron las primeras comunicaciones 
de tratamiento médico exitoso (3, 8). Como ya 
dijimos, otras operaciones antiglaucomatosas no 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 27 
Abril de 1973. 

•• Sección Oftalmología. Opto. de Especialidades. Hospital 
José J. Aguirrc. 

3 .- Oftalmología 

tienen éxito. En 1877 Weber (4) preconizó la 
esclerotomía posterior que más recientemente 
se ha combinado con inyección de aire en cá­
mara anterior. La extracción del cristalino, ha­
bitualmente transparente es la cirugía que más 
se ha empleado, con esclerotomía posterior pre­
via en ocasiones, y más recientemente con in­
cisión profunda del vítreo. Desde 1964 se ha 
practicado la incisión ,perilenticular del vítreo, 
con el fin de dejar salir el acuoso, que según 
Schaffer, se iría por detrás del vítreo; esta ope­
ración ha derivado en una menos riesgosa, que 
es la punctura del vítreo por la pars plana ( 4) . 

En cuanto al tratamiento médico, antes de 
haberse dado a conocer el midriático cicloplé­
gico (3), se habían hecho intentos con sustan­
cias hiperosmóticas, como la urea (8), mani­
to!, glicerol (1), y también .Ja acetazolamida, 
con resultadoC_variables. Desde que se comen­
zaron a usar los midriáticos cicloplégicos, so­
los o en combinación con los anteriores, los 
resultados han mejorado considerablemente (3, 
4) . Hay comunicaciones de buenos resultados 
en que se combina la Pilocarpina con la Atro­
pina (6, 7); sin embargo a Chandler y cols. 
les parece peligroso y creen que muchos glau­
comas malignos se han iniciado al instaurarse 
una terapia con Pilocarpina al tratar de conse­
guir una Tn más baja de la lograda hasta ese 
momento ( 4). Los cicloplégicos actuarían trac­
cionando y tensionando la zónula, con lo que 
el cristalino e iris se irían atrás. 

CASO CLINICO 

Mujer de 62 años, constdta en Marzo de 
1969 por haber extraviado sus lentes de pres­
bicie. No tiene molestias, salvo una leve sen­
sación de cuerpo extraño en O I, de hace 2 me­
ses. 

VOD: 0,50 con +0,50 esf = 0,67. 
VOi: 0,40 con +0,50 esf = 0,67·2 ; para 

cerca J 1 con +2,50 esf ODI. El examen a la 
lámpara de hendidura revela cámaras anterio-



34 13ROITMA L. 

res estrechas, más en 01. No 'hay hiperhemia, 
las córneas e iris son de aspecto norm al. 
Tn 00: 16 mmHg (tonómetro aplánatico ele 
Goldman 21 mmHg ( (tonómetro identación ele 
Schiotz). 

Tn 0 1: 40 mml-lg (Goldman) 51 mml-lg 
(Schiotz) . 

Fondo de ojo derecho: de aspecto normal. 
Fondo de ojo izquierdo: papila pálida con 

excavación glaucomatosa que llega casi al bor­
de papilar. 

Gonioscopía 00: ángulo estrecho, pero per­
mite ver en sectores el espolón escleral. No hay 
goniosinequias. 

01: ángulo estrecho, más que en 00, no se 
ve ninguna estructura. 

El campo visua l hecho al día siguiente es 
normal en 00, encontrándose en 0 1 un esco­
toma 'de Bjerrum y escalón de Ronne. 

Se ind icó Pil ocarpina al 2% en 0 1, trata­
miento que no modificó la Tn (54 mml-lg con 
pi locarpina). Con Pilocarp ina al 4% y Ace­
tazolamida 250 mg cada 8 horas la Tn bajó en 
01 a 33 mmHg solamente. Se decide efectuar 
tra tamiento quirúrgico, que la paciente recha­
za en primera instancia, y luego de consultar 
otras opiniones, acepta. 

Cincuenta días después de la primera con­
sulta se practica I ridencleisis con incarceración 
de los dos pil ares del iris en la inci sión opera­
toria. La Tn 0 1 pre-operatoria disminuyó só­
lo a 24 mm Hg con Acetazolamida 250 mg 
cada 8 horas y glicerol I cc/Kg-p. Mientras se 
suturaba la conj unti va, se apreció que la ciíma­
ra anterior se había estrechado más de lo que 
estaba antes de operarse. Al día siguien te la 
cámara an terior era casi inexistente y la Tn 
0 1: 60 mm Hg, con dolor. Se indicó Acetazo­
Jamida 250 mg cada 8 horas, glicerol 1 ce/ 
Kg-p y Atropina al 1 % 3v / día. Dos días des­
pués de iniciado el tratamiento se consigue mi­
driasis, reformar la cámara anterior y tensio­
nes que fluctúan entre 13 y 18 mm Hg. Se va 
disminuyendo la dosis de Acetazolamida y a 
las 2 semanas (VO i: 0,33 + 0,75 esf = 0,40) 
de operada se suspende junto con la Atropina. 
Al día siguiente la paciente consulta por dolor 
en O I ;en esta oportunidad se constata por pri­
mera vez edema de córnea y la Tn es 54 mm 
Hg. La cámara anterior es muy estrecha. 1 n­
dicamos Acetazolamida 250 mg cada 8 horas, 
y Pilocarpina al I % cada 4 horas en 0 1. La 
Tn disminuye a 34 mm Hg, con reformación 

ele cámara anterior. Se agrega Atropina al I % 
t v/día. normalizándose la Tn . Bajo control 
diario disminuimos la Acetazolamicla hasta sus­
pend erla, quedando la paciente con Atropina 
al 1 % 1 v / día y Pilocarpina al 1 % cada 4 hrs. 

Aproximaadmente después de un año se sus­
pende la Atropina, aumentando inmedi atamen­
te la Tn a 42 mm Hg y estrechándose la cáma­
ra anterior. Reini ciada la inst il ación de Atropi­
na se reforma nuevamente la cámara , en ho­
ras, y normaliza la Tn. Desde entonces, ya 
transcurridos 3 años. la paciente se instla en 
0 1 Atropina al 1 % 2v/d ía y Pilocarpina al 
1 % 4v/día manteniéndose la cámara anterior 
formada y las tensiones entre 16 y 22 mm Hg. 

La visión ojo izquierdo en la actualidad es 
0,15 con + 1 esf = 0.25 y al campo visual 
hay un islote temporal con conservación de vi­
sión central. Cabe hacer notar que la agude­
za visual y el campo visual se han ido deteri o­
rando junto con la aparición ele f acoesclerosis, 
la que se aprecia desd.! hace 2 años . 

COMENTARIO 

Presen tamos un caso que reúne todos los re­
quisitos en los cuales se debe sospechar la com­
plicación de un glaucoma mal igno y en el que 
ocurrió. 

El oj ocomprometido y operado tenía c::íma­
ra anterior es trecha, ángulo cerrado, el tra ta­
mi en to médico no fue efi caz y se operó cun 
Tn algo sobre lo normal (24 mm Hg), a pesar 
de habérsele admin istrado glicerol y acetaz0-
lamicla prev iamente (3, 4, 5. 6). 

Inmediatamente después de la operac1on. 
presentado el glaucoma maligno, se con troló 
con glicerol por una vez, acetazolamida y atro­
pina. Disminuida gradualmente la acetazolami­
da y suspendida junto con la Atropina, se pre­
senta una nueva crisis de hipertensión endo­
ocular con cámara aplastada . Con acetazolami­
cla nuevamente y Pilocarpina se consigue re­
formar la cámara anterior pero no normalizar 
la Tn. Agrega ndo atropina , ésta se norm aliza. 
Suspendida nuevamente la acetazolamida , la 
cámara anterior se mantiene formada y la Tn 
normal , con Pilocarpina y Atropi na. Esta com­
binación que a algunos autores parece peligro­
sa y además postulan que el efecto de la Pilo­
carpina sería totalmente bloqueado por la Atro­
pina (4). a otros les parece útil (6) (7), pues 
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fuera del efecto de la Piloca1~pina de ampliar 
el ángulo, mejoraría el drenaje. En nuestro ca­
so la combinación nos ha dado buen resulta­
do; con Pilocarpina y Acetazolamida no logra­
mos normalizar la Tn luego de una crisis hiper­
tensiva, pero no hemos ensayado en esta pa­
ciente el tratamiento sólo con Atropina. 

RESUMEN 

Se presenta un· caso de glaucoma maligno en que 
se logra controlar esta complicación con tratamien­
to médico, consistente i.nici~lmente en una combina­
ción de un agente hiperosmótico, Acetazolamida y 
Atropina. Esta última se combinó de hace 3 años con 
Pilocarpina y no se ha vuelto a presentar la compli­
cación. 

SUMMARY 

A case of malignant glaucoma after an iridenclei­
sis is presented. The malignant glaucoma was medi­
cally controlled with a combination of an hyperos­
motic agent, acetazolamide and atropine. 

Suspension of the atropine drops brought about 
the immediate rise in intraocular tension and shallow­
ing of the chamber and the medication had to be 
mantained indefinitely. Three years after surgery the 

glaucoma is undcr control with a combination of 
atropine and pilocarpinc. 
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DR. HERMAN STÓL TING 

Se me ha conferido el honor de rend ir un 
homenaje en memoria del Dr. Stolting, quien 
acaba ele fa llecer en la ciudad de Gottingen, a 
la edad de 96 afios. 

Sólo los más ant iguos de entre nosotros lo re­
cordarán, ya que regresó en 1936 a su país ele 
origen, Alemania. 

Había llegado a Chile en ·la primera década 
de este siglo, ejerciendo desde entonces como 
Oculista, interrumpiendo su permanencia en 
nuestro país durante la Primera Guerra Mun­
dial, para ir al frente de batalla. 

En su calidad ele Oculista contribuyó a ci­
mentar entre nosotros el prestigio de la Oftal­
mología alemana. 

Sus aciertos le va lieron una numerosa y dis­
tinguida cl ientela. de la que daban testimonio 
sus archivos con sus respectivas fi chas clínicas, 
que dejó, al regresar a su país, en poder de la 
Biblioteca del Servicio de Ojos del Hospita l 
Salvador, por si algún colega tratante de sus 
antiguos pacientes se viera en la necesidad ele 
consultar los antecedentes respectivos. Dejó 
prueba así del arraigo que tenía con este ser­
vicio, por la amistad que le unía al Prof. Char-
1 ín y a muchos de sus ayudantes. 

Como recorda rán los Colegas que acudían al 
Salvador all á por los afios 34 y 35, el Prof. 
Charlín, con un gesto que lo honra hizo colo­
car en los diferentes departamentos de su Clí­
nica planchas metálicas que perpetuaban el re­
cuerdo de alguno de sus profesores o de las 
personas benefactoras de la Clínica . Entre ellas, 
una con la siguiente inscripción: Consul torio 
Dr. Germán Stolting. Dejó así una deuda de gra­
titud que el Hospita l Sa lvador tenía para con 
el viejo Maestro, ya que éste había atendido de­
sin teresadamente un Consultorio anexo a este 
Hospital, mucho antes que se fu ndara la Clíni­
ca Oftalmológica que fuera obra del Prof. Char­
lín. 

Atendió a numerosos pacientes de la antigua 
Beneficencia y creó el clima propicio ·para que 
fructificara la idea de proveer al complejo hos-

pitalario de un Servicio ded icado exclusivamen­
te a la especialidad. 

Los jóvenes que hoy llegan a un Servicio tan 
completo y bien equipado como lo es esta Clíni­
ca, difíci lmente pod rán imaginar las precarias 
condiciones en que le correspondió ejercer al 
Dr. Stolting. Su equipo consistía en una lámpa­
ra, dos asientos y un surtido de colirios, que 
fuera de la Atropina y la Pilocarpina , ya enton­
ces imprescindibles, contenían sales y derivados 
de los metales como la Plata, el Cobre, el Zinc 
y el Mercuri o, con los que en manos expertas se 
lograban curaciones, que si bien no igualaban 
las que se obtienen con los Antibióticos, mu­
chas veces eran definitivas. 

El Dr. Stolting era un hombre muy metódi­
co, que in vierno y verano se levantaba al alba y 
tomaba un bafio de tina frío. Tenía la costum­
bre de irse a pie desde su habitación en Lyon 
hasta su consultorio en Compañía a la altura 
de Amunátegui. Nunca usaba abrigo ni som­
brero y era muy frugal en las comidas. 

Los sábados encaminaba sus pasos al Hospi­
tal Salvador invitado especialmente por el Dr. 
Charlín para asistir a las vi sitas, siendo consul­
tado con frecuencia sobre problemas que se sus­
ci taban en el diagnóstico o tra tamiento de al­
gunos pacientes . 

Cuántas veces escuhamos al Profesor Charlín 
deci rnos con respecto a algún paciente: "Mués­
treselo al Dr. Stolting". Este, en una actitud ca­
racterística de alto miope, se colocaba los lentes 
sobre la frente y se acercaba por principio a 
una ventana, porque sostenía que la luz natural 
revelaba detalles que el microscopio o la cáma­
ra oscura ocultaban. 

A los neófitos nos recomendaba no hacer 
eversión del párpado superior antes del examen 
con el microscopio cornea!. Sostenía que la se­
creción de las glándulas de Meibomio, a veces 
algo grumosa, dificultaba la interpretación de la 
imagen dada por la lámpara de hendidura . 

Durante las visitas si algún caso le impresio­
naba como particularmente infausto, exclama-
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ba: "Schreklich", lo que traducido y felizmente 
no comprendido por el paciente significaba "es­
pantoso". Este término pasó a ser usado en ale­
mán por el Prof. Charlín, cuando la ocasión se 
presentaba. 

Habitualmen te, después de la visita del sába­
do sesionaba en este mismo local la incipiente 
Sociedad Chilena de Oftalmología de la cual el 
Dr. Stolting fue uno de los fundadores . Con fre­
cuencia asistía a estas sesiones, que dado el exi­
guo número de socios tenían un carácter fami­
liar. No le agradaba hacer uso de la palabra. 

En aquellos tiempos se escuchaba entre los 
médicos generales con cierta frecuencia la crí­
tica de que algunos oftalmólogos se salían de la 
órbita. El Dr. Stolting era uno de ellos, pero 
no en sentido peyorativo. Tenía una vasta ga­
ma de inquietudes, que satisfacía con prolonga­
das lecturas y estudios . 

Fue miembro de la entonces Sociedad Cien­
tífica Alemana, fundada por los profesores con­
tratados en Alemania que tenían su docencia en 
el Pedagógico, y en el seno de esta colectividad 
disertaba o publicaba sobre temas de las más 
variada índole. 

Tenía acendrado sentido religioso y formó 
parte durante largos años del Consejo Directivo 
de la Iglesia Luterana Alemana, promoviendo 
en su calidad de tal la construcción de su sede 
ubicada en la calle Lota. 

Como ya se mencionó, el Dr. Stolting era alto 
miope y para examinar a un paciente a veces 
tenía que acercarse a unos diez centímetros de 
distancia. Con el tiempo se fueron agregando 
escotomas que le hacían difícil el trabajo. 

En 1936 estos impedimentos lo decidieron a 
regresar a Alemania, donde al poco tiempo ce­
aó por un glaucoma bilateral no detectable en 
;se entonces por mantenerse las tensiones den­
tro de los límites aparentemente normales. 

Esta verdadera tragedia griega, a la que poco 
después se sumó la pérdida de un ojo de su 
Sra. esposa ,por g laucoma absoluto, doloroso, la 
soportó con filosofía heroica. 

Les ruego considerar por un instante el des­
tino a que se vio abocado el Dr. Stolting. Des­
pués de haber velado durante treinta y cinco 
años por la integridad visual de sus semejantes, 
verse sumido en las tinieblas de una ceguera 
absoluta por espacio de o tros treinta y c inco 
años. Cualquiera se hubiese desesperado. Pero 
el Dr. Stolt ing lejos de amil anarse por este gol­
pe del destino, intensificó su vida intelectual. 
Aprendió a leer Braile y se matriculó en la Uni­
versidad de Gottingen , as ist iendo regularmen­
te a las más diversas Cátedras, relacionadas so­
bre todo con Filosofía, Historia y Teología. 

A decir de algunos amigos que lo vis itaron 
en esa ciudad daba la impresión de perfecta se­
renidad y conformidad con su destino, in tere­
sándose vivamente por Chile y por los muchos 
amigos que había dejado. 

Esta claridad mental la mantu vo hasta su 
última corta enfermedad que terminó con esta 
fructífera existencia. 

La Oftalmología Chilena pierde con él a un 
conspicuo precursor de nuestra especialidad. 

Nos inclinarnos reverentes an te es te ejemplo 
de entereza en la adversidad. 

Dr. Román Wygnanki W. 
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RETINOPA TIA ANOXICA. CASO CLINICO (*) 

DRES. BASILIO ROJAS U., JUAN VERDAGUER T., Y T. M. NORA LF. CLERCQ G. ( .. ) 

La isquemia de la retina puede ser inducida 
por diversos cuadros patológicos, pero las ma­
nifestaciones fundoscópicas son similares. Por 
otra parte, la obstrucción completa y aguda de 
la arteria central de la retina, da lugar al co­
nocido, pero diferente. cuadro de turbidez re­
tina! y mancha rojo cereza. 

La retinopatía hipotensiva es causada por 
isquemia retinal parcial de progresión lenta 
producida por una insuficiencia u obstrucción 
de la carótida interna o por una enfermedad 
sin pulso. La retinopatía se caracteriza por hi­
potensión de la arteria central de la retina, di­
latación de las arteriolas en el lado afectado, 
manchas algodonosas y las manifestaciones de 
ectasia venosa: dilatación venosa, corriente gra­
nulosa ("sludging") pequeñas hemorragias re­
tinales, microaneurismas y en ocasiones, vasos 
de neoformación (5). 

Las hemorragias masivas son seguidas de una 
intensa isquemia retina!. El fondo de ojo mues­
tra, nuevamente, manchas algodonosas y hemo­
rragias retinales. Los casos más graves termi­
nan con una atrofia papilar y alteraciones cam­
pimétricas variadas (5). 

Similares hallazgos han sido comprobados en 
sujetos sometidos a condiciones de hipoxia am­
biental, en los casos del llamado "mal de al­
tura" y experimentalmente en cámaras altitu­
dinales ( 7) . 

En el presente trabajo se describe la obser­
vación de un paciente que presentó una retino­
patía de características peculiares secundaria a 
un shock anafiláctico. 

CASO CLINICO 

Los datos clínicos previos al primer estudio 
oftalmológico fueron obtenidos de la ficha re­
gistrada en el Servicio de Urgencia del Hospi­
tal de Rancagua, donde la enferma fue atendi­
da por primera vez. 

• Presentado a la Sociedad de Oftalmología el 29-Vl-1973. 
u Unidad de Retina. Sección Oftalmología, Hospital José 

Joaquín Aguirre, U. de Chile. 

La enferma N .P .F., de 25 años, ingresó al 
Servicio de Urgencia del Hospital de Ranca­
gua el día 11 de Julio de 1972, a las 17 ,30 ho­
ras con antecedentes de haber presentado cri­
sis convulsiva y lipotimia 1 O minutos después 
de haberle inyectado Penicilina-Benzatina, pre­
sentando además relajación de esfínteres, in­
conciencia y arreflexia. 

Examen físico de ingreso: 

Piel y mucosas: palidez cianótica. 
Pulso O, Presión O. 
Ojos: midriasis bilateral sin respuesta a es­

tímulos luminosos. 
Examen pulmonar: abundantes ruidos bron­

quiales. 
Examen cardíaco: tonos cardíacos muy apa-

gados. 
Abdomen: nada espe~ial. 
Extremidades: hipotonía marcada. 
Diagnóstico de ingreso: Shock anafiláctico 

por inyección de Penicilina-Benzatina. 
El tratamiento inmediato consistió en corti­

sol endovenoso, adrenalina y valium, conti­
nuándose con goteo rápido de soluciones pa­
renterales, solucortil y levofed. 

Se hospitalizó en el Servicio de Medicina, 
evolucionando bien, por lo que se suspende el 
tratamiento al tercer día, continuando sólo con 
hidratación y antihistamínicos. Un hemograma 
efectuado en esta fecha no reveló cambios sig­
nificativos. 

Con fecha 24 de Julio, es decir, tres días des­
pués de su ingreso, la paciente solicita su alta, 
que le fue otorgada con diagnóstico de Shock 
anafiláctico por Benzatina. 

El día 3 de Agosto (a 23 días del shock) la 
enferma consulta por primera vez a uno de no­
sotros (B.R.U.), anotándose en la ficha de la 
Unidad de Retina de la Sección Oftalmología 
del Hospital Clínico José Joaquín Aguirre de 
]a Universidad de Chile, los siguientes datos 
adicionales: 
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-Antecedentes de shock anafiláctico por 
Benzatina el 11 de Julio de 1972. La enferma 
no aporta datos sobre la duración del período 
de inconciencia. Sufrió la pérdida total de vi­
sión aproximadamente durante una semana, 
con recuperación lenta y con persistencia de 
un escotoma central. 

Examen externo: 

-Pupilas iguales, reaccionan bien a estímulos 
luminosos. 

-Motilidad ocular normal. 
-VOD: cds. 10 cms.; VO i: cds. 50 cms. 

(contar dedos). 

-Fondo de ojo: ODI: papilas pálidas, plan~s. 
de bordes netos; máculas con alteraciones del 

brillo, coloración y exudados secos. Man­
chas algodonosas abundantes en el resto del 
polo posterior, hemorragias retinales en lla­
ma de vela y de forma irregular aisladas y 
confluentes (Fig. 1 - 2) . 

Flg. t : Fondo de ojo derecho n 23 díns del shock. Discrctn 
palidez pnpllnr, manchas algodonosos abundantes y 
~ltcrncioncs cxudn1ivm; en In mácula. 

flg. 2: Fondo de ojo Izquierdo n 23 d (ns del shock. 

f'ig. 3: Campos visuales n 43 dins del shock. Escotoma cen­
tral bilat.:ral. 

-Campos visua les: (en pan talla de Bjerrum): 
ODI escotoma central. En 01 la mala per­
cepción del índice no permite determ inar 
mancha ciega (Fig. 3 ) . 

Con diagnóstico de Retinopatía isquémica 
post shock anaíiláctico , se deja en tratamiento 
sólo con Ananase (4 comprimidos al día), in­
dicándose controles y exámenes de laborator io 
para estudia r la función renal , cuyos resultados 
fueron normales. 
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., , ... , 
í-ig. 4: 

o (') :.,.1c.,1,. 

u...6::i -,,,__ 4 O..:l..1\: ::, ~ 2 

A los 2 meses del shock. lo s campos visuales demues-
1 ran reducción del escotoma cenl rul. 

El día 24 de Agosto (44 días después del 
shock) , el examen externo no va ría, pero en el 
fondo de ojo se aprecia desapari ción parcial de 
las manchas algodonosas y total de las hemo­
rragias, conservándose el mismo aspecto alte­
rado de las máculas . La visión se manten ía sin 
recuperación. 

El día 13 de Septiembre (a 2 meses del 
shock) el examen de fondo revela limpieza to-

í-ig . 6: Alteración fibrótica retina ! y pre-retina! en 0 1 a los 
6 meses del shock. 

tal de los ex udados algodonosos y de las he­
morragias en ambos ojos, palidez papilar y al­
teración macular cicatricial, con pérdida del 
brillo y cambi os pigmentarios. El campo visual 
revela en ambos ojos reducción del escotoma 
central, presentándose en el ojo izquierdo li­
geramente excéntrico (Fig. 4). Quince días des­
pués de este examen los escotomas se encuen­
tran más reducidos, sin variación del aspecto 
fun closcópico de las máculas. En esa oportu­
nidad se practicó examen fluoresceinoscópico 
c.:on lente ele Goldman al biomicroscopio, de­
most rándose una alteración difusa tipo puncta­
ta del epitelio pigmentario, es decir, puntos de 
fluorescencia de apari ción precoz y mantenidos, 
sin escape de flu oresceína. 

El 16 de Enero (a 6 meses del shock) el as­
pec to del fondo se mantiene similar a los exá­
menes anteriores y las máculas han adquirido 
un aspecto francamente L:i catri cial (Fig. 5, 6) . 
El campo visual demuestra escotomas ligera­
men te mayores que los controles anteriores. 

El último con trol efectuado el 13 de Junio 
í-ig. 5: A los 6 meses del shock. se demuestra palidez pnpi- ¡ 1973 ¡ , 

lar y alteración cicmr icia l <.le la nuicula en OD. Ce , reve O: 
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-Examen externo: nada especial 

-VOD: 5/100; VOi: 5/100. 

-Fondo ODI con oftalmoscopio directo y len-
te de Goldman al biomicroscopio: aparecen 
ambas papilas levemente pálidas, las mácu­
las han perdido su estructura y brillo nor­
mal, con formación de membranas pre-reti­
nales de tipo fibroso y aspecto estrellado. 

-Tensión ocular normal, al igual que en to­
dos los exámenes anteriores. 

El tratamiento con Ananase fue suspendido 
1 mes después de iniciado. 

COMENTARIO 

La retinopatía presentada por nuestra pacien­
te, caracterizada por hemorragias retinales, 
manchas algodonosas, exudados secos y altera­
ción macular es muy similar a la que se obser­
va a continuación de hemorragias repetidas, 
que condicionan gran hipotensión arterial y 
anoxia tisular .También estas manifestaciones 
fundoscópicas se ven en otras enfermedades en 
las cuales la anoxia retinal es un hecho evi­
dente, como es el caso de la diabetes, hemopa­
tías, disproteinemias (2), enfermedad sin pul­
so (5), etc. En la hipertensión arterial de tipo 
maligno se encuentran también hemorragias, 
exudados secos y algodonosos, lo que para mu­
chos autores se debería a la anoxia producida 
por la pobreza circulatoria de los vasos termi­
nales más que a la influencia de las placas de 
ateroma (5). 

Las hemorragias retinales se deberían a la 
diapedesis de eritrocitos que sigue a la altera­
ción de la permeabilidad ca,pilar producida por 
la anoxia. En el caso presentado, el shock, al 
producir hipotensión y anoxia llevaría a la for­
mación de estas hemorragias. 

Las manchas algodonosas son el reflejo de mi­
croinfartos retinales, que en la hipotensión ar­
terial serían el resultado de trombosis vascula­
res favorecidas por la ectasia circulatoria; tam­
bién se les ve en las disproteinemias en las que 
hay lentitud circulatoria pero no hipotensión 
arterial. La aparición de manchas algodonosas 
después de la ligadura de la carótida demues­
tra claramente que estas son consecutivas a la 
isquemia retina), período en que la paciente 
tuvo pérdida absoluta de visión. 

La presencia de exudados secos en el área 
macular y los antecedentes anamnésticos da­
dos por la paciente hacen suponer que hubo 
edema del polo posterior durante la primera 
semana posterior al shock. 

A través de los distintos exámenes oftalmos­
cópicos efectuados, la papila apareció siempre 
páJida, pero no se presentó la contracción peri­
férica del campo visual como se ha descrito 
en casos de hemorragias profusas, que llevan 
en algunas oportunidades a la atrofia papilar. 
Las alteraciones campimétricas presentadas son 
obviamente el reflejo de la profunda alteración 
macular. 

Los elementos fundoscópicos, hemorrágicos 
y exudativos. observados en la paciente se e~­
plicarían fisiopatológicamente por: a) la anoxia 
producida por hipotensión arterial aguda del 
shock, que determina una alteración de la per­
meabilidad capilar y produce edema retina], 
hemorragias y exudados secos, y b) la ectasia 
circulatoria que crea las condiciones para la 
trombosis vascular manifestada por las man­
chas algodonosas. 

Creemos que el factor anafiláctico no desem­
peñó un rol importante en este caso, ya que la 
patología se evidenció en sólo un tejido orgá­
nico: la retina; los exámenes generales practi­
cados a la paciente no revelaron otras focali­
zaciones patológicas. Por otra parte, la retina 
es un mal órgano de choque inmunitario, por 
cuanto se ha demostrado recientemente que po­
see muy escasa cantidada de inmunoglobuli-, 
nas, necesarias para el desarrollo del proceso 
anafiláctico ( 1) . Sin embargo, factores demos­
trados en la anafilaxia podrían coadyuvar al 
desarrollo del proceso retinal descrito, como es 
la 1 iberación de sustancias tales como la hista­
mina, serotonina que aumentan la permeabili­
dad capilar y sustancias como la heparina que 
disminuyen la coagulabilidad sanguínea (6). 

La evolución del cuadro retinal de esta pa­
ciente fue la esperada cuando el factor deja de 
actuar; es decir las hemorragias van primero 
a la resolución y lugeo las manchas algodono­
sas cuya desaparición ocurre alrededor de la 
6~ a 10~ semana. Llama la atención la altera­
ción macular tan notable de esta enferma, qud 
no hemos visto descrita en otros casos de gran 
hipotonía, ni tampoco la alteración pre-retina] 
a nivel de la mácula, que han dejado reducida 
la visión a 5/100 en cada ojo. 

La paciente actualmente continúa bajo con-
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trol fundoscópico y campimétrico, pero hemos 
llegado a la conclusión de que estamos frente 
a un proceso cicatricial definitivo, considerando 
irreversible la pérdida de visión central. 

RESUMEN 

Se presenta el caso c1ínico de una paciente que 
luego de un shock anafiláctico por inyección de Pe­
nicilina-Benzatina consulta por pérdida de visión. Se 
comprueba la existencia de una retinopatía hemorrá­
gica y exudativa que se resuelve con el tiempo de­
jando una maculopatía cicatricial. 

Se analiza el rol de la anoxia y la anafilaxia en 
la producción del cuadro retina} concluyéndose que 
es la anoxia producida por la 1hipotensión del shock 
la que creó las condiciones para el desarrollo de es­
ta retinopatía. 

SUMMARY 

A 25 years - old woman experienced a total, and 
then a partial loss of vision following an anaphylac­
tic shock produced by the inyection of benzathine pc­
nicillin. Fundus examination revealed a retinopathy 
characterized by cotton-wool patches, hemorrhages 
and exudatives changes at the macula. The initial re­
tinal changes disappeared with time, but the patient 
was left with a permanent cicatricial maculopathy. 

The role of anaphylaxis and of circulatory factors 
in the ethiology of the retinopathy are discussed. 1 t 

is concluded that the condition was produced by 
marked retinal ischemia following the hipotensive 
shock. 

Mac-Iver 265, Santiago 
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CIERTAS COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS DEL ESTRABISMO(*) 

DR. OSCAR HAM ( .. ); DR. JORGE ABUJATUM (º) 

Con el objeto de estudiar las características 
de las complicaciones de nuestra cirugía del 
estrabismo, sus causas y probable relación con 
la técnica usada, su evolución e importancia, 
tratamiento y prevención, hemos revisado las 
observaciones clínicas de los estrabismos ope­
rados, catalogados como complicados, en el 
Hospital San Juan de Dios de Santiago de Chi­
le durante los últimos 12 años. Hemos logrado 
reunir así 78 casos con diferentes complicacio­
nes. Nuestro material comprende la cirugía 
practicada por todos los oftalmólogos de nues­
tro Hospital, incluyendo aquéllos en formación. 
La técnica generalmente usada por este equipo 
comprende las siguientes peculiaridades: inci­
sión conjuntiva} en la cercanía de la inserción 
de los músculos rectos o, a veces, perilímbica 
según Cortés (6); sutura muscular de supra­
mid anudada en el músculo y esclera o sólo en 
la esclera en casos de retroinserciones; cierre 
de la conjuntiva y fascia de Tenon en un solo 
plano. 

Basándonos en un criterio de orientación pa­
togénica, hemos ordenado nuestros resultados 
en los siguientes grupos: 

l<! Cirugía equivocada. 

2<! Técnica quirúrgica deficiente y accidentes 
durante la intervención. 

3<! Reacciones secundarias a una técnica qui­
rúrgica habitual. 

4<! Complicaciones por anomalías anatómicas y 
neurogénicas. 

5? Infección. 

En esta oportunidad sólo nos referiremo~, a 
las complicaciones derivadas. d~ ~na rea~c1on 
secundaria a una técnica qu1rurg1ca hab1tuaf. 
Quedan excluidas, por lo tanto, aquellas com-

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 27 
de Julio de 1973. 

•• Servicio Oftalmología. 
Hospital San Juan de Dios 
Santiago. Chile. 

plicaciones post-operatorias relacionadas en for­
ma constante con un error de técnica quirúrgi­
ca. Tampoco trataremos las sobre subcorrec­
ciones quirúrgicas del estrabismo, excepto co­
mo consecuencia de otras circunstancias consi­
deradas por nosotros como complicaciones, da­
do que esos malos resultados pueden deberse 
a múltiples factores, entre ellos a una condición 
sensorial alterada o a una intervención inade­
cuada en relación con las características del 
caso. 

Análisis de nuestros hallazgos. 

1.- Adherencias y fibrosis del músculo. 
Las adherencias al plano superficial y pro­

fundo del músculo intervenido son la conse­
cuencia de la incisión y debridamiento exten­
so e innecesario de cápsula de Tenon, vainas 
musculares y alerones laterales, estructuras que 
reaccionan con un proceso de fibroplasia cica­
tricial indeseado. que involucra epiesclera, vai­
nas, músculo, cápsula de Tenon y conjuntiva. 
Si además se lesiona el músculo, se agrega fi­
brosis de éste (4, 5, 12, 22). 

Otras causas de adherencias son el maltrato 
del tejido epiescleral durante las maniobras de 
hemostasis, la reacción a la sutura, cierre in­
apropiado, un probable factor individual y, dis­
cutiblemente, las hemorragias y cauterizacio­
nes. 

Como consecuencias de este proceso obser­
vamos retracción de conjuntiva y tejido subcon­
juntival, alteración de la prueba de ducción pa­
siva, limitación de la motilidad con hipocorrec­
ciones o hipercorrecciones. 

Hemos encontrado en nuestra revisión 10 ca­
sos con adherencias musculares comprobadas 
al reintervenir el músculo en cuestión, excep­
to un caso en que la comprobación de las ad­
herencias (consiguientes a tenotomía de un 
oblicuo superior) fue hecha a través del test 
de ducción forzada. Las adherencias eran su­
perficiales, profundas o mixtas y afectaron con 
mayor frecuencia al recto medio que había si-
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do retroinsertado. La disección del múscu lo fu e r 
difícil y la liberación de las ad herencias. a ve-
ces laboriosa. En un caso se dejó una lámina 
de plástico (Tefl ón) bajo el recto med io. En 
la mi tad de los casos el resultado de la reinter­
vención fue bueno. 

2.- Granulomas de la inserción muscular y 
qu istes de la sutura conjun tiva!. 

El granuloma es una lesión de carácte r in­
fl amatorio. constituida por una infilt ración de 
macrófagos , linfoci tos, células plasmáticas, cé­
lulas epitelioídeas y células gigantes, delimitada 
por tejido conectivo. En el caso de la cirugía 
del estrabismo se observa esta patología en el 
período post-operatorio. en forma de una pro­
minencia algo irregular. a veces aplanada, en 
la zona de inse rción del músculo operado; oca­
sionalmente es ele aspec to quístico o papiloma­
toso . Por lo general compromete todos los te­
jidos que cubren la esclera. 

El quiste de la sutura conjun tiva! descri to en 
la literatura europea y norteamericana (4, 20) , 
se atri buye generalm.ente a mal cierre de la con­
junti va o a inclusión de la fasc ia de Tenon en 
ella y compromete una u otra estructura. Se le 
considera tamb ién qui ste de inclusión (5, 9) 
por algunos autores o granulomas por otros 
( 14. 17) . Si no se resuelve espontánea mente . 
debe ex tirparse. 

En nuestra revisión hemos encontrado 23 
casos ele granuloma ci é' la inserción muscular, 
cuya observación diagnóst ica fue hecha entre 6 
días y 4 años después de la cirugía: en 16 ca­
sos, entre 19 días y I afio del período post­
operatorio y con mayor frecuencia. en tre I y 
3 meses (9 casos) . 

El tamaño fluctuó entre el de un grano de 
mijo (Fig. 1) y el ele un garbanzo (Fig. 2), 
llegando a tomar un aspecto papi lomatoso pe­
diculado en un caso. En los más abultados, los 
síntomas y signos inflamatorios fueron más 
marcados y se agregó cata rro conjuntiva!. En 
8 casos de los 23, el granuloma se presentó so­
bre un músculo retroinsertado y en 14, sobre 
un músculo resecado. 

En 6 casos el granuloma se tornó asintomáti­
co con tratamiento local de antibióticos y este­
roides. En 5 casos curó con ese tratamiento. En 
1 O debió procederse a la resección, observándo­
se la persistencia de una discreta reacción lo­
cal infl amatoria en 3 casos, en 2 de los cuales 

í-ig . 1: Pequeño irnn uloma s0bre la sutu ra d e u n músculo. 

l'ig. 2: G ranuloma voluminosu sobre la su tura d el recto la, 
tcral. 

hubo una recidiva del granuloma. De regla 
esta compli cac ión no alteró los resultados qu i­
rúrgicos del estrabi smo . 

Sólo hemos observado un caso de qui ste de 
la sutura conjuntiva! entre nuestros pacientes . 

3.- Alergia al catgut. 

Se dice que, cuando se usa el catgut en la 
sutura muscular. se ha observado con frecuen­
cia durante su período ele reabsorción una reac­
ción infla matoria loca l im portante, calificada 
como alérgica ( 16). El la también ha sido des­
crita por el uso de colágeno ( t 7). 

No tenemos experiencia con estos materiales 
de sutura. Sin embargo, con el material irreab­
sorbible usado por nosotros, a veces observa­
mos una reacción desusada pasajera (gran in­
yección conjuntiva!, quemosis, fotofobia), la 
que no puede ser ex plicada por este mecanismo. 
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4.- Rech azo del implante plást ico. 

Diferentes susta ncias plásticas han sido em­
pleadas en íorma de láminas destinadas a im­
pedir el desarrollo de adherencias entre el 
músculo intervenido y las estructuras vecinas, 
como tamb ién con otros íines, en la cirugía del 
estrabismo. Sin embargo, algunas comunicacio­
nes han in formado sobre el peligro de rechazo 
y eliminación de ellos, lo que puede acarrear 
serios problemas quirúrgicos (3, 10, 11 ). 

Entre las observaciones clíni cas revisadas en 
esta oportunidad, encontramos sólo tres casos 
en que se empleó un material plástico en una 
rei ntervención. En uno se usó " Gelfilm", que 
fue bien tolerado; en otro , una lámina de "Su­
pramid Extra" , que desencadenó d iversas com­
plicaciones, por lo que deb ió ser extraído; el 
tercer paciente toleró también muy mal un tro­
zo de " Teflón" que, igualmente, debió ser re­
tirado; pero posteriormente, debido a una reac­
ción tisular persistente, se reintervino el múscu­
lo afectado y se le envolvió en una hoja de 
" Supramid Extra" , fi jándosela con las suturas 
del músculo. Nueve meses después se elim inó 
espontáneamente , con lo que la reacción in­
flama toria local se redujo a un mínimo. La 
perforación conjun tival cicatri zó espontánea­
mente. 

5.- Necrosis de la esclera. 

La observación de esta extraña lesión en la 
vecindad de la inserción del mú sculo interve­
nido ha sido citada rara vez. Por lo general re­
gresa espontáneamente y sin secuelas. Su cau­
sa no se conoce (14), pero ha sido atribuida 
a la alteración circulatoria deri vada de la sec­
ción de una arteria ciliar anterior. 

No fue reoistrada entre los casos revisados 
b 

por nosotros. 

6.- Cicatriz queloídea . 

Es ésta una eventualid ad también rara , en 
que la cicatriz conjunti va! es definit ivamente 
gruesa o abultada ( 14) . La o~servamos er~ uno 
solo de nuestros casos, despues de una rernter­
vención. El mecanismo correspondía a adheren­
cias de la conjun tiva a los planos subyace~t~s 
que , una vez rotas, dejaron li sa la superfrcre 
conuntival. 

7 .- Ulceración de la córnea. 

Entre las publicac iones consultadas, sólo po­
cos autores mencionan esta complicación ( 14, 
17, 26), descrita por Duke-Elder (8) como una 
excavación superficia l en platillo, cercana al 
limbo temporal, con una tenue opacidad en el 
fondo, denominada Del le por Fuchs ( 13). 

En nuestro material , en cambio, se le regis­
tró en 14 casos. El cuadro se anunció a veces 
con fotoíobia , epífora y aún cierto blefaroes­
pasmo. La ulceración se diagnosticó en plazos 
variables dentro de los 1 O pri meros días des­
pués de la cirugía . En dos casos ocurrió tardía­
mente (en uno a los 2 meses y en ot ros a los 
10 meses), coincidiendo con un granuloma ve­
cino. 

La úl cera (Fig. 3), se localizó en el meridia­
no horizonta l cerca del limbo y del músculo 
resecado; en un caso aparecieron 2 úlceras ubi­
cadas en ambos extremos del meridiano hori­
zontal de la córnea. Ocasionalmente su aspec­
to era más bien el de una infiltración grisácea 
que apena s íijaba la fluoresceína. 

En varios ojos se observó la conjuntiva bul­
bar solevantad a en la proximidad de la úlcera , 
debido al edema post-quirúrgico y, en los dos 
casos ya menci onados, debido a un granuloma. 
En todos los casos se había intervenido dos o 
más músculo~ en el mismo ojo. 

La edad no influyó en la incidencia de esta 
complicación. 

Todos estos pacientes recibieron colirio de 
antibiótico con o sin esteroides y curaron en 
plazos muy variables entre una semana y 2 
meses. 

Fig. 3: Ulccrnción o infil1rnción cornea! perifér ica. 
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Discusión 

Quienes hemos tenido ocas1on de rcintervc­
nir una importante proporción de estrabismos 
hemos quedado impresionados por la al ta inci­
dencia de adherencias que presentan los múcu­
Jos anteriormente operados, como lo demues­
tran también J acobi ( 15) y otros autores. Esto 
nos permi te culpar a dichas adherencias del 
fracaso de la primera ci rugía y, por lo tanto, 
temerlas como la complicac ión más importan­
te. A mayor abundamiento, consideramos que 
no contamos con una solución adecuad a para 
corregir sus trastornos motores, ya que la rein­
tervención de un múculo adherido parece aca­
rrear inevitab lemente nuevas adherencias y, el 
empleo de materiales pl ásticos para impedirl as , 
nos nos ha liberado de complicaciones. Fre­
cuentemente los casos hiper o hipocorregidos 
por esta causa, requieren de una cirugía repa­
radora mayor y contrari a a la prac ticada ante­
riormente; se debe li berar bien las adheren­
cias y resecar la cápsula hipertrófi ca; ocasio­
nalmente la retracción de la conjunti va debe co­
rregirse mediante el retroceso conjuntiva! según 
Cole ( 4) ( Fig. 4) y aún con anclaje del globo 
al párpado (Cal laban) ( 10). La prueba de duc­
ción forzada no sólo es de la mayor utilidad en 
el diagnóst ico. sino también durante la in ter­
vención para juzgar su efi ciencia (Goldstein, 
Knapp) . 

Se jus tifican. pues, plenamente las investi­
gaciones de Jones ( 16), de Swan y Talbot 

Fig. 4: Rctroi nserción ele I;, conjuntiva scg,m f. G. Cole y 
1-1. G. Cole (Strabismus Symposium of thc Ncw Or­
lcons Acuelcmy or Ophthnlmology, 1962) . 

(23) . como ta mbién los develas de Ci.ipp~rs 
(7) . Parks ( 19) y otros autores por estudiar 
las fasci as y su rol en estos fenómenos y dicta r 
norma s quirt'1 rgicas clesl inaclas a su manipula­
ción correct a. 

Las principales reglas profil ác ticas publica­
das por los autores mencionados podrían resu­
mi rse como sigue (22) : Se debe mantener, en 
lo posible, la integridad de la va ina del mú~cu­
Jo v ele la f ascia de Te non y suturar con delica­
cle~a las perforaciones de ésta última; la in­
cisión de la conjunti va, de la fascia de Tenon 
y del múscul o 11·0 deben , en lo posible, coinci­
dir ( 19, 23) (Fig. 5 y 6); se deben evita r in­
cisiones profundas en el fórni x que lesionen el 
tej ido conecti vo a ese nivel y aún las expansio­
nes de la fascia desde el globo al borde infe­
rior del ta rso y del párpado inferior. 

La conservación dt! la va ina muscular es, 
en nuestra ooinión, la más prominente de es­
tas normas. y llegamos a esta concl usión hace 
ya algún tiempo. después de observa r los in­
convenientes descri tos. 

De acuerdo a lo experimentado a ra íz de los 

Fig. 5: I ncisión conjuntiva ! y de In cápsula d.: T cnon 51.!­
gún M. l'arks (Am. J. or Oph thal. 65: 907. 1968). 

Fig. 6: Incisión y suturn el~ conjuntiva y de cüpsu la de Te­
non se~li n Swnn y Talbot (Arch. oí Ophth:il. 51 : 
32, 1954) . 
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hematomas s~bconjuntiyales de otro origen, no 
concedemos . IJ?portancia a los sangramientos 
que son coh1b1dos durante la cirugía d~l estra­
bismo, en discrepancia con algunos autores; 
tampoco la damos a las cauterizaciones hemos­
táticas. 

Nos parece dignos de mención como medi­
das profiláticas de adherencias, la movilización 
precoz del ojo operado (20) y el uso subcon­
juntival de esteroides: uno de nosotros no ha 
observado signos clínicos sospechosos de ad­
herencias en sus casos, lo que relaciona con el 
uso sistemático de esta última medida. En 
cambio dudamos de la eficacia de la instilación 
de esteroides y de la administración de fermen­
tos fibrinolíticos. 

El granuloma de la inserción muscular es de 
observación mucho más frecuente en nuestra 
experiencia que la que se informa en la litera­
tura revisada. Consideramos que la diferencia 
fundamental en la técnica, en directa relación 
con la aparición de esta tumoración, es nues­
tro uso de suturas de plástico irreabsorbible. 
Su incidenciaen relación con ellas ha sido es­
tudiada por Vélez y colaboradores (27) y ha 
sido descrita aún con colágeno crómico (21). 
Sin embargo, ·parece no ser provocada cuando 
los cabos de la sutura plástica son reducidos a 
un botón redondeado mediante cauterización 
(2). De esto colegimos que el origen del gra­
nuloma no se debe tanto a la intolerancia a es­
te cuerpo extraño, sino más bien al roce de los 

extremos de la sutura contra las cubiertas, fa­
cilitado por el parpadeo. El hecho que el gra­
nuloma aparezca sólo a nivel de algunas sutu­
ras en un mismo paciente, apoyaría esta hipó­
tesis nuestra. 

Los granulomas pueden limitarse a la loca­
lización de una sutura muscular; otros, de ma­
yor desarrollo, engloban toda la inserción. Ocu­
rre en nuestra experiencia indiferentemente so­
bre músculos resecados o retroinsertados, a di­
ferencia de lo comunicado por otros (27) (Fig. 
7). Una vez desarrollados, debe tratarse su 
componente inflamatorio médicamente y, si no 
desaparecen, resercarlos (20, 21) . Pero lo más 
útil es prevenir este contratiempo, empleando 
suturas reabsorbibles; o, si la sutura es de ma­
terial irreabsorbible, recortando bien sus cabos; 
o invectando esteroides localmente al finalizar 
la operación; o usando suturas exteriorizadas 
que deben ser retiradas posteriormente. 

El caso único de eliminación de un implante 
plástico acusado entre nuestro material, no da 
pábulo a mayor comentario. 

A pesar que en la literatura revisada sólo ra­
ra vez se menciona la úlcera cornea! como com­
plicación de la cirugía del estrabismo, es, en 
nuestra experiencia, la segunda en frecuencia 
después de los granulomas. Más aún, creemos 
que muchas veces no es diagnosticada. Como 
causa de este tipo de excavación corneal, Tran­
tas en 1952 (25) y Barraquer en 1964 ( 1), re­
firiéndose a problemas ajenos a la cirugía del 

EVALUACION DE LAS SUTURAS PLASTICAS 

en cirugía del estrabismo .. (G. Vélez y col.). 

R. inmediata 
Retroc. Retroc. 

Suturas plásticas + + 

+ ++ Catgut crómico 
+++ Catgut simple +++ 

Colágeno +++ +++ 

COMPLICACIONES con S. plásticas (resecciones): 
- solevantamiento conjuntiva) (IS%) 

R. tardía 
Resecc. Resecc. 

+ ++++ 

+ ++ 
+ + 

+ 

- exteriorización de puntos (J%) . 
_ nulomas (igual que con catgut crómico). . 

gra lomas) por diferentes suturas musculares, segun G. Vélez y col. (VII 
Fig. 7: Reacciones tardíos (Incluso gr~nu 1 · t971) 

Congreso Pun .. mcricano de Ofto mo ogrn, . 

4.- Oftalmología 
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estrabismo, propusieron la desecación; pero se 
ha citado también un mecanismo neurotrófico. 
Aparece en general en casos de tumefacción del 
tejido perilimbar. En el caso especial del perío­
tlo post-quirúrgico del estrabismo, Vancea lo 
relaciona con el avanzamiento de un recto 
(26). 

Estimamos que la teoría de Trantas es apli­
cable también a la ulceración por cirugía del 
estrabismo. En nuestros casos se presentó en 
ojos con dos o más músculos operados en un 
mismo tiempo, lo que explica el solevantamien­
to y plegamiento de la conjuntiva sobrante so­
bre el recto resecado; a este solevantamiento 
contribuyó el muñón del músculo resecado y, 
a veces, estuvo provocado por un granuloma. 
Dicho solevantamiento entrabaría la acción del 
parpadeo de esparcir la humedad por la super­
ficie cornea} vecina, predisponiendo ese sec­
tor a un daño por interrupción de la película 
lagrimal. 

CONCLUSIONES 

1.- En el grupo de complicaciones post­
quirúrgicas del estrabismo analizado, las adhe­
rencias y fibrosis del músculo constituyen las 
más importantes por su trascendencia. 

2.- La disecación debe ser prolija y, en lo 
posible, se debe conservar las fascias y vainas 
intactas. 

3.- Una técnica descuidada puede acarrear 
complicaciones en cadena difíciles de corregir 
o reparar. 

4.- La prueba de ducción forzada es espe­
cialmente necesaria en casos que se reintervie­
nen: ella permite sospechar adherencias antes 
de explorar el correspondiente sector del ojo. 

5.- Los granulomas consiguientes a la ci­
rugía del estrabismo parecen ser previsibles. 

6.- La ulceración o infiltración de la córnea 
después de un procedimiento de retroceso-re­
sección, no constituye un inconveniente serio 
en la cirugía del estrabismo. 

7 .- La cirugía del estrabismo debe ser abor­
dada con suficiente consideración, con conoci­
miento de sus complicaciones y de su mejor 
solución (igual que en la cirugía de cualquier:.1 
otra patología ocular). 

8.- Debe tenerse presente que es más fácil 
prevenir estos peligros que corregirlos. 

RESUMEN 

Se analizan las complicaciones post-quirúrgicas 
atribuidas a reacciones secundarias a una técnica qui­
rúrgica habitual de ca;os de estra_bismo interveni~os 
por diferentes oftalmologos. Rey1sadas las pu~hca­
ciones sobre este tema, se comunican las conclusiones 
más importantes sobre la prevención y tratamiento de 
las mismas. Llama la atención la alta incidencia de 
granulomas de la inserción muscular y de úlceras cor­
neales. Se destaca la importancia de las adherencias y 
de la conveniencia de estar informado sobre estas 
complicaciones. 

SUMMARY 
The authors report postoperative complications 

after ordinary strabismus surgery performed by a 
numbcr of diff erent ophthalmologists. A high inci­
dence of granulomas at the muscle insertion and cor­
nea) ulccrs wac: obscrved; the importance of postope­
rative adhesions is emphasizcd. 

Prevcntive measures and treatment of this com­
plications are discussed. 

Bustamante 32, Of. 2, Santiago 
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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 
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Una perfecta adaptación se logra con el 
lente asférico CON-0-COID debido a que 
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forma anterior de la córnea que también 
es asférica. El lente se sujeta uniformemente 
en la córnea por la eliminación de las áreas 
donde existe exceso de presión. 
La natural adaptación del len1e CON-0-COID 

·Y la córnea se consigue d ebido a que por sus 
formas asf éricas, ambas superficies mantienen 
un continuo y regular aplanamiento desde su 

centro a la perifeíie. 
El lente de con tacto CON-0-COID ofrece / 
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• Una adaptación precisa 

e Mayor comodidad 
• Mejor visión 

• Mejor equilibrio en la córnea. 
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CONFERENCIA CHARLIN 1973. 

REFLEXIONES SOBRE PROFESORES Y MAESTROS (º) 

DR. MIGUEL MILLAN ARRATE 

"Entonces se presentó un profesor 
y dijo: 
-Habladnos de la Enseñanza y el 

Maestro afirmó: 
-Ningún hombre os puede afirmar 

nada, si lo que os va a enseñar no 
yace semi-desnudo en la aurora de 
vuestro saber. 
El profesor que, rodeado de sus 
discípulos, pasea por la sombra 
del templo, no da su sabiduría, si­
no más bien su fe y su afecto. 
Si es en verdad sabio, no os arras­
trará al hogar de su saber, sino 
que, mejor, os guiará al umbral de 
vuestro espíritu". 

Hibrán Halil Hibrán. 

No es difícil imaginar que aun en tiempos 
muy remotos, más atrás que los registrados por 
la historia, debe haber habido hombres intelec­
tualmente superiores que sintieron el impulso 
irresistible, la vocación innata de guiar a otros 
hombres y atraerlos a la luz de su conocimien­
to. Obedecían a un verdadero imperativo de su 
ser. Estos fueron los primeros maestros. 

Estoy plenamente consciente que he sido 
honrado con una misión que debió recaer en 
otro colega con más méritos que el que os ha­
bla. 

Alejado por muchos años del quehacer aca­
démico, mi trabajo hospitalario no ha tenido, 
tampoco, la continuidad, ni la dedicación que 
distinguen la esforzada labor de la mayoría de 
los médicos de mi generación. Por todo esto me 
faltaría autoridad para hablaros de un tema es­
pecíficamente oftalmológico. 

He elegido en cambio, hablar de "Profesores 
y Maestros" porque en este día se rinde home­
naje a un hombre que como el Dr. Carlos Char­
Jín Correa fue el arquetipo del maestro e invo­
car su memoria es rendir homenaje, en gene-

• Segunda Conferencia Charlfn presentada a la Sociedad Chi­
lena de _Oftahnología en Sesión del I'! de Agosto de 1973. 

ral, a los grandes maestros que han influido en 
el desarrollo del espíritu. 

Pero ¿cómo trasmitir a los jóvenes de hoy, 
en cierto modo inmunizados contra el asom­
bro, lo que fue para nosotros la suerte de com­
partir la atmósfera que creó o ayudó a confi­
gurar el Profesor Charlín? 

A sus contemporáneos que nos nutrimos de 
su savia y a la vez disfrutamos de su áurea nos 
es fácil tomar consciencia de lo que le debemos, 
pero para los jóvenes oftalmólogos que no lo 
conocieron, pero que también son su semilla, 
es bueno que sepan cómo sus raíces se ahondan 
en un pasado que no vivieron, pero que los nu­
tre callada y generosamente. Está allá, en ese 
remoto pretérito la fuente de energía .que ge­
nera los cambios, los vedaderos cambios que 
impulsan el desarrollo del espíritu. El recono­
cimiento, la gratitud a quienes nos precedieron 
no retardan el progreso, al contrario le dan im­
pulso y lo aceleran. 

"Aquellos que son incapaces de recordar su 
pasado están condenados a repetirlo", ha dicho 
Santillana. 

Sin duda eran ancianos que eximidos de las 
obligaciones de la caza y de la guerra, tenían 
tiempo y ocio para meditar, desarrollar su ima­
ginación y relatar experiencias vividas o haza­
ñas fabuladas. Su auditorio me lo imagino for­
mado por niños, muchos nietos quizás, y uno 
que otro adulto miope o lisiado, dejado atrás, 
como estorbo por la juventud sana y fuerte em­
barcada constantemente en correrías bélicas o 
cinegéticas. 

¿ Cuánto debe el arte y la ciencia incipiente 
a estos hombres físicamente limitados que apro­
vechaban todo su tiempo en escuchar y apren­
der de sus mayores más sabios? no lo sabemos; 
pero podemos imaginarlo. La leyenda dice que 
Homero era ciego; ignoramos si lo fue toda su 
vida; pero quizás si fue esta limitación la que 
determinó un desarrollo tal de su receptividad 
que fo transformó en el gran maestro de La 
Hélade. 

Según Platón~ él fue el gran educador del 
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pueblo heleno al exaltar en su poesía "todas 
las fuerzas éticas y estéticas del hombre". 

"El arte tiene un poder ilimitado de conver­
sión espiritual", dice el gran helenista afomán, 
Werner J aeger. 

La cultura occidental, que tiene en Grecia 
su principal fuente de origen y que retorna a 
ella cuando se debilita u obnubila, reconoce, 
también, como sus primeros maestros a los 
griegos y exalta a Sócrates como el símbolo del 
verdadero y gran educador, el moralista forja­
dor del pensamiento libre e insobornable. 

Se dice que Sócrates enseñaba en todas las 
esquinas de Atenas. Su vocación de maestro 
era tal, que no concebía un encuentro con al­
guien, sin que surgiese el diálogo iluminador. 
Esta es la característica del verdadero maes­
tro. Serlo en todo momento, más allá de su cá­
tedra, en toda circunstancia de la vida. 

Un profesor, en cambio, puede cumplir, de­
corosamente, con su función de enseñar; pe­
ro si sólo trasvasija su conocimiento en sus dis­
cípulos, no tiene la categoría de maestro; éste 
establece una relación más cálida y creativa, 
genera un nuevo elemento de saber que, en 
cierto modo, ha sido gestado por maestro y 
alumno. 

Un buen profesor puede escribir un buen 
libro y decir en él todo lo que sabe, trasmitir­
lo todo, pero la labor del maestro por la car­
ga afectiva que aporta, fertiliza, enriquece más 
a quién recibe su enseñanza. Además él que 
tiene condiciones magistrales, no sólo instruye 
y educa, sino, a su vez, se renueva constante­
mente por la avidez de conocimiento que des­
pierta e·n sus discípulos. 

El profesor puede con el tiempo parecerle 
anticuado a sus alumnos, el maestro, dada la 
comunión que tiene con ellos, espiritualmente 
no envejece y la universalidad de sus conoci­
mientos hace que con su tarea esté siempre 
transfiriendo valores permanentes. 

Algazel, el gran maestro árabe de Bagdad del 
siglo X, sostenía que "la fusión de la materia 
nueva en la materia vieja, siempre deja un resi­
duo de lo original". Reconocer ese residuo es 
descubrir nuestra propia esencia. No nos de­
bilita, po·r el contrario, nos fortalece. 

El arte de enseñar del Profe sor Charlín tenía 
mucho de la mayéutica socrática que con há­
biles preguntas ayudaba a· engendrar los pen­
samientos en su interlocutor. Así la tarea y el 
placer del maestro estaba como en el poema 

de Gibrán Jalil, en que el alumno descubriera 
la verdad por sí mismo. El sólo ayudaba al 
alumbramiento. 

¡Cuántas veces alguno _de noso~~os. ~ual el 
pequeño esclavo de Menon, a qmen Socra~es 
con su mayéutica convence que sa?e geometria, 
no sintió que en el fondo de su t~telecto .bro­
taba un conocimiento que le parec1a que siem­
pre había estado allí, aunque dormido! 

Pero si Sócrates es, sin duda. el maestro de 
la Hélade que más contribuyó al desarrollo 
espiritual del mundo occidental, Aristóteles es 
indicado como el espíritu más universal y el 
que mayor influencia ha tenido en su desen­
volvimiento cien tífico-filosófico. 

Aristóteles es considerado por los estudiosos 
como el cerebro más privilegiado que ha pro­
ducido la humanidad. Averroes, antes que los 
filósofos cristianos, dedicó su vida a la exégesis 
de la obra Aristotélica; lo 11amó "el más sabio 
de fos griegos, el que Dios ha predestinado a 
la perfección, el que Dios ha elevado al más 
alto grado de excelencia humana". 

Los helenistas contemporáneos consideran a 
Aristóteles como un profesor de cuño moderno, 
como un investigador y maestro en el más am­
plio y noble sentido de la acepción. 

A los 17 años ingresó a la Academia de 
Platón asistió a ella hasta los 40 años; se retiró 
cuando murió el maestro. Podemos imaginarnos 
lo que serían esos encuentros de estos dos co­
losos y la atmósfera propicia al desarrollo del 
espíritu que crearon. Posteriormente, Aristó­
teles formó su propia escuela: el Liceo. En sus 
investigaciones trabajaba en equipo con sus 
discípulos. Ninguna rama del conocimiento le 
fue ajena. Su obra fue tan magna y su prestigio 
tan enorme que deslumbró a la humanidad du­
r~nte más de un milenio, y la encandiló, en 
cierto modo, por 7 u 8 siglos. 

La otra fuente nutricia de la cultura occi­
dental, además de la griega, está en los pro­
fetas hebreos y cuando el cristianismo exaltó a 
Jesús como el Maestro Supremo, como el Verbo 
(en el sentid~ teológico de la expresión, como 
palabra de Dios) ya no podía haber maestros 
en ~l mundo filosófico, sino apologistas que se 
dedicaban a defender la nueva religión con más 
o menos talento. 

"~l. verdadero m~es~ro no puede ponerse al 
serv1c10 de un mov1m1ento, su acción es más 
libre y está más interesado por la persona que 
por el conjunto", sostenía Bertrand Russell. 
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La imposición dogmática podría explicar la 
falta de verdaderos maestros durante los 4 pri­
meros siglos de la cristiandad. 

En los 2 siglos siguientes denominados en 
la escolástica católica "la patrística", excep­
tuando a San Agustín, tampoco los hubo por­
que las condiciones exigidas por la iglesia, que 
dominaba toda actividad cultural y académica, 
concedía sólo autoridad para enseñar o dictar 
cátedra a quienes poseían las siguientes exi­
gencias teológicas: ortodoxia, santidad de vida, 
aprobación por la Iglesia y antigüedad. 

Así entró el mundo cristiano, invocando al 
más iluminado de los maestros a un período de 
eclipse: al oscurantismo medioeval. 

Durante estos siglos, el conocimiento, cons­
treñido por el severo dogmatismo religioso, 
aprisionado en amurallados templos, casi sin 
ventanas al exterior, era, sin embargo, celosa­
mente conservado como antorcha mortecina en 
sótanos y obscuros corredores. 

Hasta que llegó el siglo XI y la Europa 
feudal del medioevo empezó a desperezarse de 
su larga hibernación, no pudo seguir mante­
niendo enclaustrado a sus hombres de genio y 
estos salen al espacio abierto a entregar su luz 
a un mundo que parecía, ya, adaptado a las 
tinieblas. 

Por entonces sólo el mundo islámico vivía a 
plena luz, porque sus maestros tenían sus pro­
pias fuentes de conocimiento en las escuelas del 
medio-oriente, especialmente en Bagdad y Da­
masco y en España en la rutilante Universidad 
de Córdova. Ya mencionamos como uno de 
los últimos y más grandes de sus maestros, 
Averroes, como anteriormente Alfarabi y Avi­
cena (este último médico y filósofo), fue des­
lumbrado por las enseñanzas Aristotélicas. El 
escolasticismo árabe no tuvo la rigidez del es­
colasticismo cristiano porque la semilla de los 
grandes maestros helénicos encontró en la flo­
reciente y vivaz cultura islámica un terreno más 
propicio y sin cercos dogmáticos o por lo me­
nos cercos más franqueables. Trece siglos des­
pués la semilla del gran pensador griego con­
servaba todo su poder germinativo. 

Pero, volvamos al mundo cristiano del siglo 
XI cuando algunos grandes pensadores emer­
gen de su encierro para prodigar sus enseñan­
zas, más allá de las paredes de los n'!onasterios. 

Alrededor de estos maestros medioevales se 
formaron las primeras escuelas de las que sal-

dría el Studium Generale, la Universidad pri-
migenia. · 

Así las primeras universidades no tienen for­
ma física. No funcionan, tampoco, por lo menos 
en París, en un local determinado. Era sólo el 
foco luminoso del maestro el que atraía y con­
gregaba a jóvenes ávidos de conocimiento. 

El joven maestro sajón Hugo de San Víctor 
(1096 - 1141) enseñaba en la abadía de Saint 
Víctor. Sus lecciones seducían a sus alumnos, 
porque siendo él un místico no desdeñaba el 
racionalismo "La mística no substituye al co­
conocimiento sino que en cierto modo lo fun­
damenta y fortalece" sostenía. Una afirmación 
de este tipo resulta atrevida a principio del si­
glo XII cuando el pensamiento seguía aun en­
cadenado a una severa ortodoxia. 

Otro verdadero maestro de esa misma época 
fue Abelardo ( t 079 - 1142) que enseñó en 
distintos puntos de Francia y fue siempre ro­
deado por un numeroso séquito de alumnos 
seducidos por su vigorosa y extraordinaria per­
sonalidad. 

Su vida tormentosa y trágica no fue óbice 
para que conservara su magnetismo de maestro. 
Fue en su época un gran incitador, hizo de la 
incipiente Universidad de París un centro de 
polémica libre y apasionada como no conocía 
la civilización greco-romana en más de seis 
centurias. 

El tiempo andaba lento en esa época ... En 
el siglo XIII se destacó en París otro maestro, 
-también germano, como Hugo de San Vic­
tor-Alberto Magnus quién fue magíster de 
teología en el studium generale domínico de 
Saint Jacques, incorporado a la Universidad. 
El fue el "Doctor Universalis" por la amplitud 
de sus conocimientos e inquietudes, mientras 
su contemporáneo Tomás de Aquino, dedica­
do exclusivamente a la teología era llamado 
"Doctor Angelicus". Ambos fueroi:i exégetas 
de la obra aristotélica y gastaron toda su ener­
gía y talento en encuadrar las enseñanzas del 
maestro pre-cristiano a la ortodoxia católica. _ 

Contemporáneo de ellos fue Roger Bacon que 
enseñaba en Oxford y que estudió también en 
la Universidad de París. Fue llamado a su vez 
Doctor Mirabilis y sus enseñanzas tuvieron . 
gran influencia en el desarrollo del pensa­
miento. 

Para estos maestros del escolasticismo cris­
tiano y para muchos que surgieron en los dos 
siglos siguientes, no hubo otra fuente de sabi-
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duría que la irradiada por el "Lumen naturale" 
de Aristóteles interpretado por Alberto Magnus, 
ni otra verdad última que la que prodigaba el 
"Lumen Ideale" de Santo Tomás, el maestro 
cristiano fortalecido "racionalmente" en su fe 
con .Ja dialéctica Aristotélica. 

Nada simboliza mejor la utilización discri­
minada de Aristóteles en la exaltación del dog­
ma católico que esos cuatro medioevales que 
adornan algunos museos europeos en los cuales 
se ve a Santo Tomás, sentado con su Summa 
Teológica sobre sus rodillas, entre Aristóteles 
y Platón, ambos de pie, y en el suelo -cruel 
ironía- mordiendo el polvo de la derrota, a 
Averroes el más esclarecido exponente del esco­
lasticismo árabe. 

La concientización a través del arte ha exis­
tido, pues, en cualquier época y lugar siem­
pre que se ha querido engrillar el espíritu a 
un dogma determinado. 

Admirar y venerar a un maestro no significa 
reconocer permanencia a sus teorías, porque el 
conocimiento humano está siempre en cons­
tante fluidez y desarrollo y no es un maestro 
el que nos impone dogmas, sino el que enseña 
o indica métodos de aprendizaje e investigación. 

No hay meta definitiva en la ciencia, y por 
elevado que sea el blanco que nos impongamos, 
una vez alcanzado, avizoraremos desde allí otra 
mira aún más seductora, incitando así el per­
manente desenvolvimiento del saber. 

Podrán los Estados en un vano intento de 
uniformar el conocimiento nombrar como 
"Educadores" a funcionarios condicionados y 
concientizados ad-hoc; pero siempre habrá ju­
ventudes que se escurran de este cerco, y for­
men agrupaciones bajo la luz pura -con todo 
su espectro- que difunda la mente de un ver­
dadero maestro. 

Tiranizar el espíritu es empresa de los me­
diocres, liberarlo es tarea de los maestros. 

Deja de ser maestro el que intenta encuadrar 
la mente de su discípulo a sus propias y limi­
tadas concepciones y cae en el dogmatismo, si 
trata de imponer sus ideas o las de algún otro 
como la verdad última e irredargüible. 

Para nosotros formados en el racionalismo 
científico, el Magister dixit de los escolásticos, 
aunque fuera una invocación a una autoridad 
de tan alta categoría como la de Aristóteles nos 
parece una expresión peyorativa, porque im­
plica, en sí, una fijación del conocimiento. 

En el tiempo que vivimos estamos con mu-

chísima menos excusas, en el umbral de otra 
forma de beatería, como es suponer que dos 
filósofos que vivieron hace más de un siglo, 
puedan haber dado un molde definitivo de vida, 
al cual debemos forzosamente acomodarnos, 
aunque nos resulte una especie de lecho de 
Procusto. Pienso que nunca, como ahora, se 
ha esforzado más el intelecto ni se han usado 
con más ahínco los recursos dialécticos para 
perpetuar una tesis, es decir, hacer ~: una 
teoría un dogma permanente. Una obses1on tan 
pertinaz e insistente es una nueva amenaza 
obscurantista. ¿Nos libraremos de ella? Creo 
que sí, porque el espíritu libre ha desplegado 
alas muy fuertes y aún en aquellos puntos de 
la tierra que parecen ofuscados o ensombreci­
dos hay destellos de su luz inextinguible. 

Por mucho que se quiera exaltar a una civi­
lización dada o emergente es absurdo suponerla 
desligada de las precedentes. Sólo en períodos 
de oscuro fanatismo se ha pretendido hacer 
creer en una especie de generación espontánea 
de una cultura. En un ensayo de Jorge Luis 
Borges aprendí que el emperador Shih Huang 
Ti que ordenó la construcción de la monumen­
tal muralla china dispuso, asimismo, que se 
quemaran todos los Jibros anteriores a él "Que­
mar libros y erigir fortificaciones es tarea co­
mún de los príncipes", dice con ironía el maes­
tro argentino. Y más adelante agrega: "tres mil 
años de cronología tenían los chinos, cuando 
Shih Huang Ti ordenó que la historia empe­
zara con él". 

Metafóricamente podemos decir nosotros 
que el espíritu es como un árbol. Si se le deja 
libre y respetan sus raíces, crece frondoso, fruc­
tifica y forma bosques si se poda o mutila su 
flecha o cúpula emergente, sólo se logra hacer 
con él una cerca y nada simboliza menos al 
verdadero conocimiento que una cerca aunque 
sea viva. 

Después de esta digresión, quiero retomar el 
hilo de mi sinóptica historia del maestro en la 
cultura occidental. 

A fines del siglo XV y en el siglo XVI el 
uso de la imprenta de tipos movibles da otro 
carácter y dimensión a los profesores y ma­
estros. 

Los educadores ya no necesitan transmitir 
directa y a viva voz sus enseñanzas y prefieren 
hacerlo en forma más amplia y difusa a través 
de la palabra escrita. 

Así, la mayoría de los humanistas del Rena-
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cimiento y muchos hombres de ciencia traba­
jan recluídos en sus estudios o laboratorios, 
como antes lo hicieran los monjes del Medio­
evo. Incluso escriben sus textos en latín y man­
tienen correspondencia en este idioma sólo con 
sus iguales o mecenas. Esto que ha parecido a 
muchos como propósito deliberado de impartir 
conocimientos sólo a una élite, tiene su expli­
cación en que las lenguas vernáculas no habían 
alcanzado todavía la riqueza y ductilidad nece­
sarias para expresar el pensamiento abstracto. 

Siendo, así. el latín la llave maestra para el 
conocimiento; era frecuente que los espíritus 
más selectos de la época se sintieran inclinados 
a entrar a los monasterios, donde muchas veces 
guardaban, sólo en apariencia, las exigencias 
patrísticas de Santidad y Ortodoxia. El hábito, 
llevado a menudo con liviandad, y la reclusión, 
quizás no muy rigurosa. era el precio que se 
pagaba gustoso -para estudiar latín y griego y 
tener acceso a los valiosos archivos de los con­
ventos. Copérnico, tal vez el más grande de los 
sabios de su época, era canónigo, escribió su 
magna obra "Sobre las revoluciones de los cuer­
pos celestes" en latín y sólo pudo hacerla pu­
blicar el año de su muerte ( 1543), dedicán­
dosela al Papa Pablo I I quien, naturalmente, 
no hizo nada por difundirla. 

Medio siglo después, el propio Galileo, padre 
de la física y astronomía moderna, aunque en­
señaba con bastante libertad en las escuelas flo­
rentinas sus revolucionarios principios sobre la 
dinámica de los cuerpos, no se libró de la san­
ción del dogmatismo teológico todavía impe­
rante, aunque su genio era ampliamente reco­
nocido por monjes y seglares. Un historiador 
veneciano contemporáneo de Galileo, Fray 
Paolo Sarpi dice revelándonos la admiración 
que despertaba el sabio maestro. "Para darnos 
la ciencia del movimiento, Dios y la Naturaleza, 
unieron sus manos v crearon el intelecto de 
Galileo". · 

Galileo Galilei es considerado como el más 
esclarecido maestro de la ciencia moderna que 
busca el conocimiento a través de la observa­
ción rigurosa y la experimentación comproba­
toria. 

Su nueva idea de la física influyó en forma 
ineluctable en el pensamiento filosófico moder­
no y en la civilización tecnológica de nuestro 
tiempo. 

Su choque con la inquisición, magnificado 
quizás, por los cronistas, terminó desacreditan-

do más que ningún otro hecho histórico, el in- · 
tento de la Iglesia de someter las ciencias natu­
rales a la autoridad, supuestamente irrefutable, · 
de la Biblia; y su "Eppure si muove", aunque 
se supone una frase apócrifa sigue siendo la 
expresión simbólica de la porfía de la razón, . 
frente a la intransigencia dogmática. 

En el siglo XVII. rotas o debilitadas -las ata­
duras teológicas, con idiomas populares enri­
quecidos, los hombres de ciencia sienten la ne­
cesidad de difundir sus descubrimientos, los fi­
lósofos, sus especulaciones. Las Universidades 
ya formadas, buscan a estos espíritus selectos, 
destacados por sus libros y descubrimientos 
para que oficien de maestros de los jóvenes que 
ansiosos de conocimientos repletan sus aulas y 
laboratorios. Nunca la humanidad había cono­
cido una explosión más deslumbrante de su 
genio que en este período de los siglos XVII y 
XVIII. Es el llamado "siglo de las luces" que 
incluye la Ilustración Francesa, el Enlightenment 
de los ingleses y la Anfklarumg alemana. 

Ninguna rama de la ciencia o del arte dejó 
de enriquecerse en este lapso, con tal vehe­
mencia, como si el espíritu del hombre, lanzado 
al vuelo dos mil años atrás, en el siglo de oro 
de los griegos, hubiera querido recuperar el 
tiempo perdido durante la larga siesta del me­
dioevo. 

Las Universidades, sin embargo, conservan 
todavía en Europa y América su estructura 
medioeval. Sólo más tarde, a principios del 
siglo XIX, se produce en Prusia una profunda 
reforma universitaria, cuando en 1811 Wilhem . 
Von Humbolt como ministro de cultura funda . 
la Universidad de Berlín y, secundado por su 
hermano el gran naturalista Alexander, .dicta 
normas que seguirán todas las universidades 
alemanas. El postulado básico de Von Humbolt 
sostiene que "el mejor profesor es aquel ca­
tedrático universitario que se ha mostrado como·· 
el mejor investigador en su ramo científico". 
Sólo cuando dos oponentes tienen iguales mé- · 
ritos como investigadores se indaga cual es el · 
mejor maestro. Este criterio, aparentemente rí- ·. 
gido, pero muy pragmático, dio, una enorme 
supremacía a las universidades alemanas sobre 
las del resto de Europa y rindió muy buenos 
frutos a la ciencia germana y al mundo en 
general. 

Creo que estos investigadores alemanes del 
siglo XIX, así incentivados, fueron excelentes 
profesores y algunos grandes maestros, porque 
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en su mayoría eran también filósofos o porque, 
dado el ambiente y la época que les tocó vivir, 
estaban muy imbuidos por la filosofía idealista 
de Kant y ,particularmente de Hegel. 

A estos investigadores filósofos pertenece un 
maestro que nos interesa en forma muy particu­
lar a nosotros, los oftalmólogos; me refiero a 
Hermann Von Helmholtz que enseñó en distin­
tas universidades alemanas para terminar sus 
últimos años como profesor de Física en la 
Universidad de Berlín. Murió en 1894 y fue. 
como todos sabemos, el inventor del oftalmos­
copio. Von Helmholtz, además de filósofo, era 
biólogo, fisiólogo y físico eminentes. Esta uni­
versalidad de su conocimiento lo impulsó, sin 
duda, a crear el instrumento que revelaría los 
secretos del fondo del ojo. Creo que ningún 
instrumento médico ha resultado más fructífero 
para el reconocimiento del organismo humano 
que este adminículo tan simple, pero tan genial 
en su concepción, como el oftalmoscopio. 

En el estudio del ojo hay un buen ejemplo 
de la infinitud del conocimiento y del absurdo 
que significa en cualquier terreno de la ciencia 
suponer que alguien ha dicho, ya, la última 
palabra. 

El ojo por sus condiciones de exteriorización 
y transparencia de sus medios es, sin duda, el 
más abordable, el menos esquivo de los órga­
nos. Esta facilidad que ofrece el examen, esta 
impudicia, por decirlo así, nos lanza un desafío. 
Exhibe un muestreo de todas las estructuras 
histológicas del cuerpo humano, desde las más 
primarias, de apariencia hialoídea, como sólo 
se ve en ciertos cuerpos inorgánicos. tejidos 
embrionarios u organismos primitivos, hasta el 
más evolucionado y diferenciado de los tejidos 
nerviosos, como es la retina. 

Cuando el maestro Von Helmholtz permitió 
ver in vivo el ojo hasta el fondo, se creyó qui­
zás, con el entusiasmo que despertó su invento, 
que el ojo nos entregaba todos sus secretos, la 
verdad fue muy distinta, la luz de Von 
Helmholtz nos mostró el camino de la más in­
trincada, seductora e inagotable de las aventu­
ras del conocimiento. 

Pensemos que el ojo es tal vez el único ór­
gano que se examina a sí mismo y puede ha­
cerlo con objetividad matemática. Su extraor­
dinaria sensibilidad, como instrumento al ser­
vicio del cerebro descubre sus limitaciones· uti­
liza todos los métodos de exámenes y busca 

recursos que multiplican su capacidad de ór­
gano de percepción a límites inimaginables. 

Esto es lo que hace tan rica nuestra es,pe­
cialidad. Sin embargo, hace apenas 50 años la 
oftalmología era una rama bastante secundaria 
en el estudio médico. 

Aquí en Chile era la pariente pobre de la 
medicina, dedicada a menesteres subalternos; 
hasta que apareció el maestro Charlín, quien 
con )a vara mágica de su talento le dio brillo 
y galanura y la colocó en el sitial que le co­
rrespondía. El ojo no fue, ya, considerado sólo 
como el órgano del más noble de los sentidos, 
sino como la ventana prodigiosa en donde po­
dríamos asomarnos y avizorar algunos de los 
misterios de la naturaleza humana. Con la luz 
de Von Helmholtz, el maestro alemán, Charlín, 
el maestro chileno, nos enseñó a descubrir mu­
chos secretos de la patología. Si entre los mé­
dicos jóvenes que nos dedicamos a la of talmo­
logía hubo algunos que pensaron que estudia­
ban una especialidad restringida que domina­
rían con facilidad, el Profesor Charlín nos fue 
revelando que elegíamos la más difícil, pero a 
la vez la más apasionante y comprometedora 
de las tareas. 

En el profesor CharJín la verdad y la belleza 
acuciaban su espíritu. Era ,por eso una mezcla 
de investigador y artista. Su labor académica 
fue un mentís a la supuesta antinomia: cultura 
liberal-especialización. Con magia de artista y 
profundidad de sabio enseñó su especialidad y 
su entusiasmo contagió a los que fueron sus 
discípulos. Charlín fue como el buen sembrador 
de la Biblia. Todos los oftalmólogos estamos en 
d~ll:da con él. !os 9ue le conocimos y los que 
vmteron despues. St en alguno de sus discípulos 
no fructificó su semilla es porque no tenía raí­
ces propias. La oftalmología chilena continuó 
engrandeciéndose, porque Charlín fue maestro 
de maestros. Los profesores Espíldora, Verda­
gu~r y Gormaz fueron seguidores suyos muy 
adictos. 

El profesor Charlín tuvo la suerte de conocer 
el fruto de su esfuerzo al ver en los últimos 
años de su vi.da desarrollarse la especialidad 
con todo su vigor. Observó complacido, como 
alg;mas d; sus ramas adquirían vida propia. 
Ast ocuma con el desprendimiento de retina, 
en donde el Dr. Juan Verdaguer, prodigando 
su saber y su paciencia fue maestro de nosotros 
antes de alcanzar el merecido título de profesor. 

El Dr. Charlín veía destacarse a sus alumnos 
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con orgullo de padre y generosidad de maestro. 
Recuerdo que en una manifestación a don Cris­
tóbal Espíldora Luque, con motivo de su nom­
bramiento de profesor extraordinario de la cá­
tedra, expresó con su acostumbrada elocuencia: 
"Ahora puedo decir que he visto colmada mi 
misión de maestro porque empiezo a aprender 
de los que fueron mis discípulos". 

El profesor Charlín falleció en 1945. Desde 
esa fecha hasta ahora la medicina en general y 
la oftalmología en particular han dado una 
enorme zancada. Tal vez nada de lo que se 
hacía hace treinta años tiene ahora vigencia. 
Sin embargo Charlín sigue siendo un guía y 
un ejemplo para los oftalmólogos, porque sien­
do un verdadero maestro transmitió en sus en­
señanzas valores pem1anentes. 

En fos tiempos del profesor Charlín la me­
dicina chilena era ampliamente influenciada 
por los profesores europeos, especialmente ale­
manes y franceses. Después, la ciencia nortea­
mericana que había experimentado en el últi­
mo siglo un vertiginoso desarrollo adquiere una 
clara hegemonía en todo el mundo y extiende 
también su benéfica influencia a nuestro país. 
Sería, pues, una grave omisión no mencionar, 
aunque sea superficialmente, a algunos de los 
maestros que más han influido en el pensa­
miento del país del norte. 

En verdad, la proximidad de Europa y la 
constante corriente inmigratoria hicieron que 
los Estados Unidos de Norte América fueran 
profundamente influenciados por los pensado­
res europeos y desde un punto de vista filosó­
fico se constituyeran como una avanzada más 
occidental de ese pensamiento. 

Todas las corrientes filosóficas, especialmen­
te el idealismo alemán hincaron profundamente 
en el pueblo norteamericano, el que bajo una 
apariencia materialista ha sido siempre un te­
rr~no muy propicio a las siembras espirituales. 

Tal vez ningún otro país es tan receptivo a 
la enseñanza. Hasta en las regiones más apar­
tadas, en donde no hay centros académicos 
que encaminen estas urgencias espirituales 
abundan los predicadores populares; a veces 
inspirados maestros; con frecuencia embauca­
dores que, como nuestros traficantes charlata­
nes, sorprenden la buena fe de su auditorio. 

Entre los numerosos maestros que prolifera­
ron en Estados Unidos en los últimos cien años 
se menciona con frecuencia a dos filósofos que, 
por la difusión y profundidad de sus doctri-

nas, modelaron, en cierto modo, la personali­
dad del americano moderno. Estos son Willian 
James y J ohn Dewey. Ellos inculcaron el prag­
matismo en el americano, dándole la base ética 
de su conducta y una dirección muy definida 
al empiricismo de su ciencia. 

Con mucha frecuencia se desdeña la filoso­
fía pragmática, aduciendo que su meta es el 
logro de la ventaja o éxito utilitarios. La verdad 
es que el pragmatismo, como pensaba John 
Dewey, está impregnado de un vigoroso senti­
miento ético. Hay incluso cierto tinte platónico 
en el postulado de William James que sostenía 
que ningún pensamiento es bueno si no pro­
mueve o guía una acción fecunda. Pero es útil 
explicar que acción fecunda para este pensa­
dor está muy lejos de ser sinónimo de provecho 
y vale tanto para el arte como para la ciencia 
no utilitaria. 

Se sorprenderán algunos de Uds. que en esta 
charla que he titulado, quizás pretenciosamen­
te reflexiones sobre profesores y maestros, dé 
más realce a aquellos que fueron filósofos; pero 
la verdad es que sólo la filosofía da profundi­
dad y permanencia a toda forma de enseñanza. 
Por otra parte se me reprochará, con justicia, 
que haya dejado sin mencionar a tantos maes­
tros ilustres que han influido en el desarrollo 
de la cultura y a genios universales que, como 
el de Leonardo, se anticiparon a su época y 
proyectan su luz hasta nuestros días. Limita­
ciones de tiempo y principalmente de conoci­
miento me han impuesto esta restricción. 

Después de esta visión penorámica, aunque 
bastante incompleta, del maestro en el curso 
de la historia, quiero hacer algunas reflexiones 
sobre la tarea del profe sor en los tiempos ac­
tuales. Vivimos sin lugar a dudas una época 
desconcertante. El medio en que enseña el pro­
fesor ha sufrido cambios radicales. Los recur­
sos al servicio de la difusión de las ideas se 
han multiplicado a extremos inimaginables, lo 
que ha ampliado, naturalmente la audiencia del 
maestro; pero lo han alejado, a la vez, del con­
tacto directo con sus discípulos. 

Por otra parte, su labor educadora ha de 
dirigirla a una juventud que pesa cada vez 
más, no sólo por su número, sino por su mayor 
libertad de acción. El maestro trabaja, así, en 
un medio muy indócil ya que los jóvenes pre­
cipitadamente informados y muchas veces de­
formados, se incorporan a la Universidad e 
influyen por su número antes de alcanzar su 
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plena madurez que paradojalmente ahora de­
moran más en alcanzarla. Este fue el fenómeno 
que condujo a las reformas universitarias de 
estos últimos años y desencadenó la mayoría 
de los conflictos estudiantiles; algunos de in­
grata memoria como los sucesos de Mayo pro­
vocados por los estudiantes de Nanterre y La 
Sorbonne. 

Cuando Ortega y Gasset sostenía hace 50 
años que en el futuro el estudiante sería la 
base de la Universidad, se refería, sin duda, 
al estudiante propiamente tal, es decir, al estu­
dioso y no al universitario desnaturalizado en 
su misión, actuando como número o masa. 

Nunca, como ahora, la juventud tuvo tanta 
influencia en la sociedad y por lo tanto nunca 
como ahora es mayor la necesidad de maestros 
que la guíen. Frente a esta realidad no debe 
haber sentimiento egoísta, ni proselitista del 
educador. Hay algo más condenable que igno­
rar a la juventud, esto es utilizarla, ha dicho 
alguien. Para mí, la antítesis del maestro es el 
propagandista. 

Darcy Ribeiro en su libro "La Universidad 
Latino-Americana" después de caer en una pe­
tición de principio al extender un certificado 
de defunción a nuestra civilización dice: "La 
audacia de cuestionar que se desencadenó si­
multáneamente en las universidades de todo el 
mundo, es quizás, el síntoma más marcado de 
una nueva civilización. Para nosotros, como 
pueblos que fracasamos en integrarnos en la ci­
vilización que muere, este cuestionamiento, este 
coraje de ponerlo todo en tela de juicio, es aun 
más imperativo. Cualquier apego a formas he­
redadas del pasado cualquier celo por tradi­
ciones vetustas, puede ser desastroso". 

Esta, aunque sea la voz de un ex-rector de 
una universidad latino-americana, no es la voz 
de un verdadero maestro, sino la de un profe­
sor políticamente comprometido. Si pensamos 
que esto fue escrito después de los luctuosos 
sucesos de Mayo ocurridos en París, vemos que 
este panegirista del "cuestionar" está más inte­
resado en la revuelta que en la reforma. 

Veamos ahora como juzga el mismo fenóme­
no Malreaux, un maestro de espíritu y corazón. 
En un discurso pronunciado en el Salón de Ex­
posiciones de París dijo: "Uds. ¿no ven que la 
reforma de la enseñanza en el mundo entero 
tiende menos a reformarla que a reemplazarla 
por alguna cosa que a veces es el caos y con 
frecuencia quisiera ser la fraternidad? Lo que 

los estudiantes, los verdaderos, exigen de no­
sotros es la esperanza, pero junto a!ª ~speranza 
está el más fascinante de los sent1m1entos ne­
gativos; el viejo nihilismo, reaparecido. de sú­
bito con su bandera negra y que no tiene es­
peranza sino en la destrucción". He aquí la 
voz de alerta de un maestro a una juventud 
desorientada e insatisfecha en sus anhelos. 

Pero el maestro de la hora actual se encuen­
tra abocado a otro problema, quizás aún más 
serio, me refiero a la amenaza permanente de 
obsolescencia, un hecho ineluctable dado el rit­
mo vertiginoso del conocimiento y la cada vez 
más abultada información científica. 

Si en tiempos de Aristóteles el saber podía 
estar vigente por más de un milenio, ya vimos 
que gran parte de lo que sabíamos hace 25 años 
en nuestra especialidad hoy no tiene vigencia y 
según opina el sociólogo y economista francés 
Jean Fourastier, dentro de poco, todo nuestro 
conocimiento en materia científica estará obso­
leto en un lapso de 4 ó 5 años. ¿ Quién podrá 
seguir ese ritmo veritginoso? 

Aquí vemos clara la nueva función que cabe 
al maestro, que quizás ha sido la de siempre: 
descubrir lo que hay de permanente en los cam­
bios y darle a éstos la continuidad de un río, 
permitir su fluir despejando su cauce y no blo­
queándolo. En el conocimiento científico los 
remansos, pueden terminar siendo como las 
aguas estancadas, focos de fermentación y 
muerte. 

Pienso que la complejidad creciente del co­
nocimiento y las dificultades que afronta la 
enseñanza superior es lo que induce a muchos 
hombres a perseguir el progreso espiritual me­
diante el esfuerzo colectivo, conciliando el hin­
duismo con la ciencia moderna, y a buscar, a 
la vez, maestros de otra dimensión. 

No es la primera vez que el hombre occiden­
tal perplejo con su ciencia e insatisfecho de la 
cosecha de su razón mira al oriente en busca 
de otras luces. 

Esta corriente mística es más evidente allí 
donde la tecnología está más avanzada y la 
enseñanza usa los métodos más sofiscados de 
difusión. En Estados Unidos son muchísimas 
las agrupaciones y escuelas que imitan los 
Ashrams hindúes y añoran al maestro ideal 
cuya universalidad de espíritu, trascendiendo el 
espacio-tiempo, les proporcione una suerte de 
conciencia que las haga intuir que si en rea­
lidad, se está viviendo el ocaso de una civiliza-
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ción, se otea. ya, el promisorio amanecer de 
una nueva era. 

Este anhelo espiritual que busca la síntesis 
suprema de religión, arte y ciencia está inter­
pretando magistralmente por el talentoso mé­
dico chileno Claudia Naranjo en su último 
libro "The one Quest". 

Pero hablar de estos maestros o de sus mé­
todos gnómicos de enseñanza está más allá del 
propósito de este trabajo en el que se ha es­
quivado intencionalmente todo desvío meta­
físico. 

Sólo menciono estas inquietudes emergentes 
porque las estimo como una forma de catarsis 
saludable, como un benéfico substituto de la 
violencia y rebeldía para este reactualizado 
"mal del siglo": el hartazgo de la abundancia. 

Hasta aquí me han llevado estas reflexiones 
sobre profesores y maestros, sólo me cabe agre­
gar que con el envejecer, se han acallado en 
mí muchas voces; pero a medida que esto ocu­
rre adquieren más resonancia y sentido las 
palabras de los que han sido mis verdaderos 
maestros. 
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 
MEMORIA DEL PRESIDENTE 

En representación del Directorio de la So­
ciedad, es mi deber rendir cuenta de las acti­
vidades de la Institución durante los dos años 
de nuestro mandato que expira hoy. 

REUNIONES CIENTIFICAS 

La Sociedad se reunió puntualmente, mes a 
mes, sin otra interrupción que el receso vera­
niego durante los meses de Enero y Febrero 
de cada año. La Asamblea tuvo ocasión de es­
cuchar y discutir numerosos trabajos científi­
cos, muchas veces presentados por expresa in­
vitación del Directorio. Siendo una de nuestras 
metas la integración con las disciplinas bási­
cas~ la Sociedad invitó a fisiólogos, morfólogos 
y otros investigadores del área visual a parti­
cipar en nuestras reuniones, pero cuidando 
acompañar sus presentaciones con trabajos de 
naturaleza clínica y práctica. 

Este Directorio creó cuatro nuevos tipos de 
reuniones científicas. 

a) la reunión anual de becados, creada con 
el propósito de estimular a los Oftalmólogos 
jóvenes y en formación, solicitándole una pe­
queña presentación o trabajo de investigación, 
no necesariamente pretencioso, familiarizán­
dolos con el método científico y atrayéndolos 
a esta Sociedad, que estoy seguro hoy consi­
derarán más suya. Hemos considerado ade­
más, otorgar un diploma de estímulo, que ya 
fuera entregado a dos brillantes jóvenes oftal­
mólogos, y creemos que el próximo Directorio 
tendrá gran dificultad en discernir entre los ex­
celentes y numerosos trabajos presentados en 
la reunión de Diciembre de 1972. 

b) la reunión anatomoclínica, con presenta­
ción de casos seleccionados especialmente por 
su interés clínico y patológico y debidamente 
bien estudiados e ilustrados. Estas reuniones, 
que tuvieron lugar anualmente, tienen por ob­
jeto promover el interés por la patología ocular, 
familiarizar al oftalmólogo práctico con las 

técnicas de estudio patológico de nuestro ma­
terial quirúrgico y demostrar la utilidad prác­
tica del estudio de este material en laborato­
rios especializados. 

c) La Conferencia Charlín, destinada a hon­
rar, anualmente, al mismo tiempo, al maestro 
y fundador de la especialidad en Chile y a una 
figura consagrada de la oftalmología nacional, 
a quien se le solicita una lección magistral. 
El Directorio estimó pertinente designar al Pro­
fesor Juan Verdaguer Plamas como el primer 
Conferencista Charlín, quien con su inolvida­
ble desarrollo del tema "La luz en física, en 
oftalmología y en el arte" inscribió su nom­
bre como el primero en la que esperamos larga 
lista de conferencistas Charlín. 

d) La sesión de cine oftalmológico, presen­
tada en 1972. Creemos que este medio audio­
visual se presta singularmente para la divulga­
ción de técnicas quirúrgicas y por esta razón 
solicitamos y obtuvimos, gratuitamente, de la 
Conrad Berens Eye Foundation el préstamo de 
dos películas de óptima calidad técnica y valor 
didáctico. 

Este Directorio ha considerado necesario 
descentralizar las actividades de la Sociedad 
y con este ohjeto programó que una de sus 
Sesiones Ordinarias de 1972 tuviera lugar 
fuera de la capital. La ciudad elegida fue Val­
paraíso, organizándose una Mesa Redonda so­
bre Cirugía de las Cataratas, tema escogido 
por el general interés que despierta entre todos 
los oftalmólogos. La Reunión fue un éxito ro­
tundo tanto por la calidad de los panelistas, 
como por la extraordinaria asistencia y la mag­
nífica organización aportada por los colegas 
de Valparaíso y Viña del Mar. Es el deseo del 
Directorio saliente que esta iniciativa no se 
pierda y en futuro sean otras las ciudades es­
cogidas para celebrar reuniones ordinarias. 

Ha sido también iniciativa de este Directo­
rio enviar mensualmente a todos nuestros aso­
ciados un resumen de· las discusiones que han 
tenido lugar en nuestras reuniones, así como 
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un informativo mensual. De este modo he­
mos querido que aquellos colegas de provin­
cias, que obviamente no pueden asistir sino 
ocasionalmente a nuestras reuniones, vivan tam­
bién nuestros debates y mantengan un vínculo 
permanente con esta Sociedad que les perte­
nece. 

Durante el año 1g71 se celebraron 3 sesio­
nes extraordinarias; una destinada a completar 
la Mesa Redonda sobre Cirugía del Cristalino 
y otras dos para recibir a ilustres visitantes ex­
tranjeros, el Profesor H. Harms de Alemania 
Federal y el Dr. Ian Mac-Donald de Inglaterra. 
La visita del Prof. Harms fue convenientemen­
te aprovechada, realizándose tres Conferencias, 
completadas con una exaustiva discusión. 

La creciente asistencia a las reuniones cien­
tíficas llena a este Directorio de satisfacción; 
el renovado interés por las actividades de la 
Sociedad es el mejor estímulo que podamos 
recibir. 

ACTIVIDADES ACADEMICAS 

Habiendo ya transcurrido 30 años desde la 
muerte de Carlos Charlín Correa, la Sociedad 
le rinde un emotivo homenaje; sus discípulos, 
doctores Wygnanki y Verdaguer Planas perfi­
lan la personalidad del maestro y penetran en 
su obra científica; la figura colosal de Charlín 
llega vívida a jóvenes oftalmólogos para quie­
nes no era más que un nombre; su pensamiento 
y sus métodos les son revelados envolviendo 
en recuerdos nostálgicos a los compañeros más 
antiguos. 

En Julio de 1972 la Sociedad rinde home­
naje al Profesor Cristóbal Espíldora Luque a 
los 1 O años de su faliecimiento. La Sociedad 
no podía corresponder de otra manera ha 
quien co-fundó, impulsó y dirigió esta Socie­
dad y una de las más grandes figuras de la 
Medicina Chilena de todos los tiempos. Quiso 
la Sociedad que nos acompañaran ilustres con­
temporáneos y familiares del Profesor y enco­
mendó la difícil tarea al más grande de sus 
discípulos, Profesor Alberto Gormaz. La So­
ciedad ha cumplido con el Profesor Espíldora 
Luque. 

En Diciembre de 1972, nuestra Institución 
recuerda al Dr. Santiago Barrenechea Acevedo 
en la voz de su entrañable amigo, ·Profesor 
René Contardo. 

IX CONGRESO CHILENO 
DE OFTALMOLOGIA 

Bajo la Presidencia Honor aria del Dr. 
Abraham Schweitzer, el IX Congreso Chileno 
de Oftalmología se realizó en Santiago, en 
Octubre de 1q71, con extraordinaria asistencia 
de médicos chilenos y extranjeros y con la par­
ticipación de 7 invitados de Honor. La cali­
dad de los trabajos presentados y su excelente 
organización le dieron una indiscutible cate­
goría internacional. El Directorio desea insistir 
una vez más en que el éxito rutilante de este 
Congreso es mérito exclusivo de la abnegada y 
sacrificada labor del Directorio Ejecutivo del 
Congreso, Dr. Carlos Eggers y los integrantes 
de las Comisiones que lo acompañaron. 

CURSOS DE POST-GRADO 

El Programa de Profesores Visitantes de la 
Asociación Pan Americana de Oftalmología 
permitió a la Sociedad organizar dos cursos: 
Un Curso de Uveitis, en 1971, a cargo de los 
Profesores Hilton Rocha, Rubens Belfort Mat­
tos y Paulo Galvao del Brasil, en 1971 y un 
Curso de Glaucoma en 1972 dictado por el 
Profesor Roberto Sampaolesi y el Dr. José A. 
Badía de Argentina. Los Cursos contaron con 
extraordinaria asistencia y despertaron elogio­
sos comentarios entre los socios. 

La Sociedad también patrocinó el Curso de 
Cirugía Plástica organizado por el Curso de 
Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólo­
gos e invitó a participar al Dr. Camilo Taiara 
de Argentina. 

PROGRAMA DE BECAS PARA EL CURSO 
BASICO DE LA UNIVERSIDAD 
DE PUERTO RICO 

La Sociedad, en conjunto con los ejecutivos 
de la Asociación Pan Americana de Of talmo­
logía, seleccionó para 1972 a 2 jóvenes cole­
gas para este Curso Básico patrocinado por la 
Asociación Pan Americana de Oftalmología. 
Para el Curso 1973, se obtuvo una tercera beca 
y los agraciados están en este momento en 
Puerto Rico. El Directorio desea dejar cons­
tancia de la generosidad de la Asociación Pan 
Americana y del permanente e irrestricto apoyo 
que hemos recibido de los Profesores Benjamín 
Boyd, Juan Arentsen y Alberto Gormaz. 



SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA: MEMORIA DEL PRESIDENTE 65 

ARCHIVOS CHILENOS DE 
OFTALMOLOGIA 

Durante el presente ejerc1c10, se han edita­
do 6 números de nuestra revista, lo que cons­
tituye un esfuerzo extraordinario. El Dr. Carlos 
Küster merece nuestro reconocimiento, al edi­
tar tres números atrasados durante el transcurso 
del año 1971. Con el nuevo Director de la 
Revista, Dr. Hernán Valenzuela, el Directorio 
se propuso cambiar totalmente el formato y 
calidad de la impresión e iniciar enseguida un 
vasto plan de difusión de nuestro Organo Ofi­
cial a los Centros Oftalmológicos mundiales 
más conocidos. lo que se ha hecho a partir del 
primer número de 1971. Se decidió además, 
editar un número extraordinario con el mate­
rial del IX Congreso, cuyo valor, medido en 
el trabajo invertido y en el costo económico, 
equivale a varios números ordinarios. Después 
de afrontar dificultades de todo orden y des­
pués de un año de trabajo ha salido a la luz 
este volumen, que es para nosotros motivo de 
legítimo orgullo y satisfacción. Pocos de Uds. 
podrán imaginar cuantos desvelos, cuantos 
viajes, cuanto tiempo de cada día ha signifi­
cado este volumen: esa es la obra del Dr. Her­
nán Valenzuela y esta es la deuda que la So­
ciedad tiene con él. 

En el deseo de trabajar simultáneamente en 
el volumen ordinario siguiente, se le entregó 
esta responsabilidad al Dr. León Broitman, Se­
cretario de redacción de la Revista, quien ha 
cumplido entregándonos este mes un nuevo 
número de la revista. Quiero también destacar 
la labor silenciosa, abnegada y anónima de la 
Dra. Marta Lechuga en las múltiples tareas 
de redacción que se le han solicitado. 

Hubo momentos de tristeza. Mario Cortés 
falleció en Mayo de 1972. Amigo limpio y leal 
de todos nosotros, apoyo y Maestro para los 
más jóvenes, su pérdida es irreparable ,para la 
Sociedad. El Prof. Wolfram Rojas E. le rindió 
emocionado homenaje en nuestro seno. Hubi­
mos de lamentar, también ese año, el falleci­
miento del Dr. Alfonso Jasmen, antiguo miem­
bro de la Sociedad; el Prof. René Contardo 
le rindió un homenaje póstumo. 

El fallecimiento de los Profesores Jorge Mal­
brán y Hermenegildo Arruga, Socios Honora­
rios de nuestra Institución, enluta a la Socie-

dad quien guardó respetuoso silencio en su 
memoria. 

Podría hacer una relación más detallada y 
he omitido otras iniciativas y actividades de la 
Sociedad, pero creo que un relato de esa na­
turaleza sería cansador. Quiero pedir la com­
prensión de ustedes por nuestras limitaciones y 
por los errores que podemos haber cometido. 
Hemos hecho lo que hemos podido, en la me­
dida de nuestras fuerzas, por hacer crecer la 
Sociedad y por hacerla llegar a todos los oftal­
mólogos, a los antiguos y a los nuevos y a 
todos los puntos de la República donde tra­
baje un oftalmólogo. Hemos concebido la So­
ciedad como una Institución dedicada exclu­
sivamente al desarrollo científico de la Oftal­
mología Chilena y al perfeccionamiento de cada 
uno de sus miembros; la hemos querido como 
una organización destinada a unir a los of tal­
mólogos chilenos y jamás permitimos que in­
fluencias extrañas empañaran la limpia y clara 
armonía que debe existir entre los oftalmólogos 
de nuestra patria. Hemos querido honrar a 
nuestros Maestros y hemos también mirado a 
nuestra juventud, buscándola y llamándola. 

Ninguna obra, aunque modesta, se puede 
hacer sin hombres y yo debo un deber de gra­
titud a los queridos amigos que me han acom­
pañado con tantos sacrificios en el Directorio; 
qué agradable y fácil es trabajar con la genti­
leza y caballerosidad de Osear Ham, con la 
inquietud y el intelecto de Miguel Kottow, con 
la industriosidad y prolijidad de Hernán Va­
lenzuela y la eficiencia de Enrique Zenteno. 
No puedo omitir lo que debo al Dr. Basilio 
Rojas U. quien desde fuera del Directorio ha 
organizado, callada y abnegadamente, todos los 
actos sociales que han tenido lugar durante 
nuestro mandato y me sospecho que a veces 
absorviendo incluso pérdidas; tampoco quiero 
callar mi gratitud para con Rosita Muñoz, Se­
cretaria de la Sociedad, a quien tantas veces 
hemos exigido más que a lo que teníamos de­
recho. 

La Sociedad se ha dado un nuevo Directorio 
que hoy asume. El Directorio que aquí termina, 
que conoce de su probada capacidad, sabe que 
se inicia hoy un brillante período para la So­
ciedad y les desea la mejor de las fortunas. 

Prof. Dr. Juan Verdaguer T. 
SANTIAGO, Marzo 30 de 1973. . . 



Upjohn 

Depo- Medrol 
M. R. 

(Acetato de metilprednisolona) 

Una sola inyección de Depo-Medrol, deposita una 
capa de microcristales en el lugar de la aplicación. 
La absorción prolongada a partir de esta capa da 
como resultado un efecto anti-inflamatorio soste­
nido que proporciona alivio en rinitis alérgica, as­
ma, artritis y dermatosis alérgica. Este alivio se 
mantiene día y noche y dura de una a tres semanas, 
según la enfermedad tratada. 

Presentación: 

Depo-Medrol 40 

Depo-Medrol 80 
Feo. de 1 ce. con 40 mg. 

Feo. de 1 ce. con 80 mg. 

UPJOHN Compañía Limitada 

Andrés de Fuenzalida 14 7 Santiago 



Noticiario Oftalmológico 

CURSO DE FORMACION Y PERFECCIONAMIENTO DE OFTALMOLOGOS 
DE LA ESCUELA DE GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE. 

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórica y práctica. El pri­
mer año se inicia con los Ramos Básicos de Anatomía, Histología y Optica. Ter­
minados éstos se continúa con los Ramos Clínicos, cuyos estudios teóricos y prác­
ticos siguen en el 2'! Año. 

Todo el temario a tratar está prefijado en un programa revisado anual­
mente. 

Al final de cada uno de los dos años que consta el Curso, los alumnos 
rinden pruebas de conocimiento teórico y de práctica oftalmológicos, y reciben 
un Certificado de Especialista al término del 2'! Año. 

Pueden incorporarse a este Curso médicos nacionales y extranjeros que 
deben enviar oportunamente sus antecedentes que pasan a una revisión y selec­
ción por parte del Consejo Docente del Curso, ya que el número de alumnos a 
inscribir es limitado. 

La Clase Inaugural del Curso que se inicia este año se efectuará en 
Junio próximo. La del año recién pasado estuvo a cargo del Prof. Alberto Gormaz 
B., quién expuso el tema "Introducción a la Oftalmología". 

El Directorio actual está constituido en la siguiente forma: 

Director Ejecutivo: 
Subdirector 
Secretarios 

Prof. Dr. Wolfram Rojas E. 
Dr. Carlos Eggers Sch. 
Dr. Basilio Rojas U. 
Dr. Patricio Villanueva M. 

Para mayores informes, dirigirse a los Secretarios: Servicio de Oftalmo­
logía del Hospital José J. Aguirre y del Hospital San Francisco de Borja, res­
pectivamente. 

CURSO BASICO DE OFTALMOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD 
DE PUERTO RICO 

La Asociación Pan-Americana de Oftalmología concede anualmente dos 
becas completas para dos jóvenes oftalmólogos en el Curso Básico de Of talmo­
logía que la Asociación patrocina en la Universidad de Puerto Rico. Los candi­
datos son seleccionados mediante un examen de comprensión rendido ante una 
comisión formada por el Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmología y 
los representantes de la Asociación Pan Americana de Oftalmología. Para el año 
1974 fueron favorecidos con becas los Drs. Sonia Voullieme Collao y Raúl Gon­
zález Ramos. 
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CALENDARIO DE CONGRESOS 

Academia Americana de Oftalmología y Otorrinolaringología: 6 al 1 O de 
Octubre, 1974, DalJas, Texas. (Recepción de la Asociación Pan Americana 
de Oftalmología: 6 de Octubre, Gold Room del Fairmont Hotel de DaJJas). 
Society of Eye Surgeons: 16 al 18 de Abril, 1975. San Salvador, Hotel 
Camino Real. 
X Congreso Pan Americano de Oftalmología: 20 ul 25 de Abril, 1975. San 
Juan, Puerto Rico, Hotel Caribe Hilton (Presidente: Dr. Guillermo Picó). 
Sociedad Pan Americana de Microcirugía: Abril 197 5, precediendo el Con­
greso Pan Americano de San Juan. La fecha exacta será anunciada más 
adelante. Informaciones con el Dr. Richard C. Troutman, 755 Park Ave., 
New York, N. Y. 10021. 
X Congreso Argentino de Oftalmología: 19 al 24 de Octubre de 1975. Bue­
nos Aires, Argentina. 
X Congreso Chileno de Oftalmología: 23 al 27 de Noviembre de 1975, Arica. 



DOMINIO RAPIDO DE LOS SINTOMAS ... 

ACTIVIDAD CORTICOSTEROIDEA SOSTENIDA ... 

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

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

El único corticosteroide parenteral de ''acción repo­
sitoria" que no demora el alivio del paciente. 

Sól'o 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 microcristales 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. 
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SINTOFTONA' 

Asociación 
corticoide antibiótica 
de aplicación 
oftalmológica 

• Conjuntivitis 
• Blefaritis 
• Queratitis 
• Inflamaciones 

COLIRIO 

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

ESC. LITO-TIP. SALES. " LA GRAT. NAC." 


