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EDITORIAL 

TRATAMIENTO DE LA RETINOPATIA DIABETICA 

No puede concebirse w1 avance substancial e11 el 1ra1a111ie11to 111édico de 
la retinopatia diabética a menos que la investigación básica descubra otro 1111evo 
velo en la mal comprendida f isiopatología del diabético. 

Algunas investigaciones clínicas y de laboratorio aparecen en 1111 pri111er 
momento como promisorias, pero mientras 110 transcurra el tiempo y las expe­
riencias se repitan y multiplique11, es difícil, sino i111posible, examinarlas desde 
una correcta perspectiva. Este es el caso de los trabajos que postulan 1111 rol 
~ las plaquetas en algunas manifestaciones de la reti11opatía diabética, pero que 
sin embargo merecen nuestra más cuidadosa consideración. 

La tendencia a la trombosis y la mayor incidencia de obstmccio11es vas­
culares en diabéticos es indiscutible. En un paciente diabético con alta lipemia y 
coagulación intravascular generalizada, Kwaan y Col. descubrieron que su plasma 
aumentaba considerablemente la agregación i11 vitro de las plaquetas normales 
(4). Estimulados por esta observación, estos autores eswdian el plasma de un 
extenso número de diabéticos, demostrando en la mayoría de ellos 1111 aumento 
significativo de la capacidad de aglutinar plaquetas (5) . 

Poco después Dobbie y Col. (2) describen clara correlación entre la seve­
ridad de la retinopatía diabética y el grado de actividad aglutinadora de pla­
quetas del plasma. Para estos autores esta anomalía de la JI fase de la agrega­
ción plaquetaria puede jugar 1111 papel en la patogenia de la retinopatía diabética, 
considerando la naturaleza isquémica que se le supone a ésta; los microtrom­
bos que se formarían darían lugar a las lesiones isquémicas retina/es. Si la hipó­
tesis de estos autores, es correcta, las drogas, como la aspirina, que bloquean la 
TI fase de la agregación plaquetaria podrán ser útiles en la prevención de la 
retinopatía diabética (2). Apoya esta hipótesis la demostración de una menor 
incidencia de retinopatía en los diabéticos con artritis reumatoide tratados con 
dosis altas de salicilatos. 

El Pro/. A shton, en su informe al X X JI Congreso Internacional de Of tal­
rnología reconoce la importancia de estas investigaciones, pero hace notar que 
en las preparaciones de retinas diabéticas los capilares aparecen vacíos y los 
supuestos agregados plaquetarios no son demostrables, al menos post-mortem. 
La otra cara de la medalla: autores japoneses han observado adherencia y aglu­
tinación plaquetaria en capilares de ratas diabéticas por estreptozotocina (3). 

La anulación hipofisiaria en el tratamiento de la retinopatía diabética 
ha tenido su auge y caída, pero no ha sido totalmente abandonada. Para Urrets-



;4 

Zava/ia éste es un procedimiento terapéutico de excepción q!,e pue,d~ ser util~­
wdo en enfermos muy bien seleccionados desde el punto de vista medico Y o/ta -
moscópico, siempre que se demuestre en ellos una alta tasa de hormona del 
crecimiento. . , 

Alfredo Muiños, de Barcelona ensaya la anulación funcional de la lupo­
fisis por medios médicos (6) en un planteamiento original Y que creem:>~· no.~ª 
recibido hasta aquí la atención que indudablemente merece. La .~dm1~11st~a~10!1 

-:ontinua de medroxiprogesterona obtiene la inhibicidn de la /tmcron /11pof 1~wna 
que afecta la secreción de STH, ACTH y gonadotrofinas. La .gran venta¡a ,d~ 
este tratamiento es su reversibilidad,· si el en/ ermo se torna pelrgrosamente labzl 
e inestable, con riesgo indudable de su vida, ( como muchas veces suc~de ~~n 
la hipofisectomía de cualquier tipo) se suspende el tratamiento, Y la sr~u~cro.n 
vuelve al punto de partida. La anulación hipofisiaria dejaría de ser un vw¡e sm 
retorno y se transformaría en una terapéutica digna de ensayarse ante el fra­
caso de los otros recursos. 

Nadie puede dudar hoy del efecto beneficioso de la fotocoagulación sobre 
la retinopatía diabética. Si bien estudios a largo plaza realizados en condiciones 
rigurosas se realizan en numerosos centros, comparando el efecto del ojo tra­
tado con el no tratado, la evidencia actual a favor de la fotocoagulación es abru­
madora. 

En los últimos años se observa una creciente preocupación e interés 
vor la maculopatía diabética. Retinopatías aparentemente inocentes, exudativa5 
("background") se pueden complicar de una maculopatía que, en sus etapas 
iniciales puede pasar desapercibida al oftalmólogo aprefürado, y que en sus etapas 
finales se caracterizan por alteraciones degenerativas irreversibles y pérdida de­
finitiva de la visión central. Clínica y angiográficamente dos formas se dan con 
más frecuencia; una primera con anillos circinados en torno a alteraciones micro­
vasculares en las vecindades de la mácula y una segunda, con alteración difusa 
capilar y exudación a la retina macular. La fotocoagulación en la primera forma 
se dirige específicamente a las alteraciones microvasculares en centro de los 
anillos circinados y en la segunda forma debe ser indirecta: peri y paramacular. 
Los resultados del tratamiento en un solo ojo en series grandes, como las de 
Rubinstein, de Birmingham y Spalter, de Nueva York, son asombrosamente bue­
nos. Cierto es que en las formas degenerativas el resultado es malo y en las 
formas tardías con descompensación vascular total, ni siquiera merece la pena ini­
ciar un tratamiento. 

Muchas modalidades existen para el tratamiento de la retinopatía dia­
bética proliferativa. No hay duda que la tendencia actual es tratar algo o bastante 
más que las áreas de vaso proliferación, ya sea colocando placas peri-vasculares 
o bombardeando sistemáticamente zonas no vitales de la retina. El bombardeo 
sobre objetivos específicos en la retina es seguramente insuficiente, pero un ataque 
excesivo y desvastador podría tener un afecto contraproducente. 

El tratamiento directo de redes de neoformación vascular en la papila 
mediante el laser de argón despertó justificadas esperanzas. A este propósito es 
interesante la experiencia del grupo de Palo Alto (7 ),· después de los primeros en­
sayos encontraron peligroso tratar indiscriminadamente la red epi-papilar, que 
puede sangrar explosivamente, optando por identificar angiográficamente el vaso 
aferente de la red y tratarlo de partida. Posteriormente, han optado por la "foto­
coagulación pan retina[" sembrando la retina extra macular con 1.000 a 2 .000 dis­
paros apenas separados entre sí. Estas consideraciones nos sirven para demos­
trar que el tratamiento con fotocoagulación en la retinopatía diabética está en 
pleno desarrollo y la última palabra aún no ha sido dicha. 



El fotocoagulador de argón laser, hoy en el apogeo del prestigio y de 
la moda es un instrumento que se maneja con admirable precisión en el polo 
posterior y permite una extraordinaria rapidez en los disparos. Su longitud de onda 
es absorbida por la sangre en alta proporción y el haz puede enfocarse a un pe­
queño diámetro, ventajas obvias para el tratamiento del diabético, pero estas 
mismas propiedades lo hacen un instrumento extremadamente peligroso. Contra­
riamente a las suposiciones iniciales, la coagulación con argón laser puede dañar 
las fibras ópticas y la papila ( 1 ). Admitiendo que la introducción de los lasers 
a argón representan un indudable progreso, experimentados cirujanos reconocen 
que, desde un punto de vista práctico, las posibilidades terapéuticas del fotocoa­
gulador a lámpara de xenón no son significativamente in/ eriores a las del laser 
a argón. 

Hemorragia vítrea total antigua en un ojo único, discreta rubeosis y visión 
reducida a percepción luminosa. ¿Quién de nosotros no habría dado más que unas 
r,alabras de consuelo? Sin embargo, la audacia de algunos visionarios y el progreso 
tecnológico han dado a luz a la vitrectomía vía pars pinna y nuevos y perfeccionados 
instrumentos han sido creados en Miami, Zurich, Tuttlingen y Port Huron. Estos 
instrumentos permiten una facoeresis previa vía pars-plana, seguida de aspira­
ción del vítreo opaco y, luego succión y aspiración de membranas vascularizadas, 
maniobra grandemente facilitada por la iluminación intraocular que suministra 
el extremo del instrumento, que está provisto de fibra óptica. Ciencia ficción como 
parece, la vitrectomía es un avance prodigioso que acaba de nacer y que permite 
abordar pacientes hasta ahora considerados como ciegos, en los cuales 1111 pe­
queño progreso o aún un intellto fracasado parecerían justificados. 

J. V. T. 
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CONTENSOR ECONOMICO PARA LA CIRUGIA EN OJOS ENUCLEADOS. TECNICAS 
PARA REALIZARLAS* 

DR. JUAN ARENTSEN S. **. 

Muchas veces hemos intentado implantar la 
cirugía en ojos enucleados para la enseñanza 
de becados o residentes y hemos tratado de ha­
cerla nosotros mismos. 

En los últimos años volvimos a intentarlo 
con el objeto de dominar los detalles de la mi­
crocirugía, pero como en ocasiones anteriores 
aparecieron los mismos problemas que encuen­
tran todos los que tratan de hacerlo, es decir, 
un ojo blando muy difícil de sujetar y que al 
abrirlo sufre el vaciamiento de su contenido 
y que se deforma impidiendo toda cirugía acu-

* Presentado el 28 de Diciembre 1973 a la Sociedad Chilena 
de Oftalmología. 

** Servicio de Oftalmología, Hospital San Juan de Dios. 

"PLA~TA 
€Se.. NATueAL 

Co2.Te Vé'~,\~L 
Pe>g e lC. X. 

ese. NATú~A.L 

ciosa. Todo esto por las dificultades existentes 
para mantenerlo fijo y en una tensión cons­
tante. 

Un primer paso para evitar estas dif~cultade_s 
fue colocar el ojo en un frasco pequeno de vi­
drio, con algodón húmedo al fondo hasta que 
sobresaliera la córnea y sujetar el ojo y el fras­
co a la mesa con una tela adhesiva a la cual se 
hizo un agujero de 16 mm. de diámetro al cen­
tro. De esta manera el ojo quedó inmóvil pero 
aún blando, pese a inyectarle suero. Además 
no podía cambiarse de posición. El segundo 
paso fue ponerlo dentro de un frasco plástico 
de medicamentos, hacerle un orificio de 16 mm. 

FIG. 1 

,J 
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d e diámetro en la b ase y colocar algodón por 
d etrás del ojo para empujarlo hacia el orif icio 
y después aplicar la tapa para darle la tensión 
d eseada (Fig. 1) . 

Nuevamente se ut i lizó una tela adhesiva con 
u n orificio al medio para fijar el frasco y el 
o jo. Con es te progreso se logró la inmovili za­
c ión del frasco y ma ntener el ojo fijo a la ten­
s ión deseada. 

El inconveniente e ra que para disminuir o 
a umentar la tensión o cambiarlo de posición 
h abía que sacar la tela ad hesiva y con guantes 
esto era impos ible. 

El tercer paso fu e fijar el tapón del frasco 
( con rosca pa ra ato rnillar sólidamente a una 
ta bla de madera con un adhesivo firme con lo 
cual éste quedó tota lmente inmóvil ( Fig. 2). 

Por último con la ayuda de un fabricante de 
p lásticos se llegó a la unidad de cirugía expe­
r imental que se presenta a la consideración de 
u stedes . 

Consta és ta de un a base de plástico transpa­
r ente (acrílico) de forma t riangular con un ori­
f icio en el cua l se fij a el equivalente a un tapón 
e n forma que el fra sco pueda gira r y apretarse 
a voluntad. E l tapón es sólido, para que em­
p uje al ojo, y tiene u na rosca externa de 1 cm. 
d e largo lo que da gran m argen para compri­
m irlo. Se agregan a la unidad varios frascos 
t ransparen tes de d iferentes tamar,Js, ya sea 
p ara ojos humanos o de conejos, vacunos, e tc., 
p ero todos con una rosca del mismo diámetro 

en su cara interna para intercambios (Fig. 
3). Cada frasco tiene piezas in tercambiables 
con 2 aberturas diferentes ya sea para cirugía 
experimental integral ( la mayor) o para cen­
trar un inje rto de córnea ( la m enor). Además 
presentan va rios o r ificios ya sea para fijar m ejor 
el ojo (si se afloja mucho el frasco para bajar 
la tensión e n cirug ía del crista li no ) o para in­
yectar suero en el vít reo. Cada frasco se guarda 
en su orificio lateral correspond iente (Fig. 4). 

Además se ha agregado una tapa no sólo 
para cerrar la un idad sino para que el ojo a 
operar sobresalga más o menos com o en una 
ó rbita normal y a la vez para que el cirujano 
apoye las m a nos o los antebrazos durante su 
c irug ía. 

Cómo obtener el máximo de utilidad. 

Se toma el ojo enucleado con pinzas; se lo 
coloca dentro del frasco y se le empuj a hacia el 
orificio con algodones húmedos has ta llenar el 
frasco. Con pinza se centra bien e l ojo en el 
orificio exponiendo la zona qu e se va a operar 
o disecar. Se coloca e l frasco en el tapón y se 
atornilla hasta darle la tensió n que se quiera 
midiéndola con un tonómetro. Si se desea 
puede sujetarse la esclera con 2 su turas a los 
pequeños o rificios. 

Si se quiere aumentar la tensión se a tornilla 
más y si se quiere rotar el ojo se afloja la ten-

F IG. 1 
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swn para cambiarlo de pos1c1011 y se vuelve 
a apretar. En ningún momento se necesita .tocar 
el ojo con los dedos. El frasco puede gll'arse 
0 inclinarse a voluntad dentro de un cierto án-
gulo, 

En la práctica cuando el ojo es fresco y re­
cién enuclendo es casi como operar en vivo, 
sin sangre, pero con la ventaja de que pueden 
hacerse muchas operaciones en un solo ojo. 
Se puede por ejemplo hacer primero un injerto 
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lamelar ( desprendiendo sólo los bordes) para 
práctica de sutura con seda virgen o perlón 
monofilamento. Terminada la sutura puede sa­
carse ésta, desprender la !amela y volver a su­
turar. A menudo retiramos nuevamente el 
perlón para hacer un perforante y volver a su­
turar y a continuación practicar operaciones 
fitulizantes, iridectomías, trabeculotomías o 
trap doors, suturando o inyectando suero cada 
vez, (o una extracción de cristalino, etc.). 

Por último, puede realizarse anatomía peda­
zo por pedazo y todo ello bajo microscopio. 
Debo confesar que nunca después de 30 años 
he adquirido un mejor dominio anatómico del 
ojo gracias a estos simples procedimientos. El 
sistema señalado es además ideal para extraer 
córneas para injerto o para operar en ojos enu­
cleados de toda clase de animales de los que se 
usan en cirugía experimental, pues por su costo 
ínfimo se pueden tener a disposición toda clase 
de tamaños de frascos y con orificios de todas 
dimensiones. 

Para enseñanza quirúrgica a alumnos o resi­
dentes se pueden usar simples frascos de me­
dicamentos enchufados en un orificio con un 
tapón pegado con adhesivos a cualquier mesa 
de madera o plástico. 
. El tensor de ojos puede tener múltiples usos, 
mcluso, si el ojo es fresco puede emplearse 
para aprendizaje de fondo de ojo o skiascopías 
o fotocoagulación. 

NOTA: Después de la presentación tuvimos 
ocasión de ver el catálogo de Stortz y en el 
~~ 811 O figur~ un con tensor de ojos para hacer 
111Jertos de cornea que parece tener puntos 
comunes con el nuestro. 

RESUMEN 

El autor presenta los 2 primeros modelos de una 
serie de cápsulas Je contención para ojos enucleados, 
destinadas a practicar microanatomía y microcirugía. 

El primero consiste simplemente en un frasco plás­
tico de medicamentos de 25 mm. de diámetro por 
4 cms. de largo cuya tapa provista de tuerca se ad­
hiere con un adhesivo a una mesa o una tabla. En ella 
se atornilla el frasco cuyo fondo que queda hacia 
arriba tiene un orificio de 16 mm de diámetro. El 
ojo se introduce con la córnea o zona a operar aso­
mando por el orificio y luego se rellena el frasco con 
algodón húmedo. Al atornillar el frasco sobre la tapa 
la presión se sube a discreción. El 2'! modelo consta 
de una caja acrílica con tres tapas para frascos de 
diferentes tamaños según se quiera operar un ojo 
humano o de animales. La cápsula tiene la ventaja 
que inmoviliza el ojo y puede con él aumentarse 
o bajarse la tensión según las necesidades de la ope­
ración. El costo del primer modelo es ínfimo y sólo 
se necesita un frasco plástico, y pedirle a un mecá­
nico que le haga en la base un orificio de 16 mm 
de diámetro. 

En un ojo así inmovilizado se pueden hacer varias 
operaciones, casi en f3s mismas condiciones que en 
vivo. 

SUMMARY 

The author prcsents the first two models of a 
series of eye holders for enucleated globes for expe­
rimental microanatomy and microsurgery. The first 
model consists of a plastic pharmaceutic flask of 4 
cm length and 25 mm diameter; the cap is glued to 
a table and the flask is screwed to it with the bot­
tom upwards. An orífice of a diameter of 16 mm 
is made in the bottom of the flask to receive the 
eye, exposing the cornea or the area to be operated; 
the flask is filled with damp cotton. 

The second model consists of an acrylic box with 
three caps for flasks of different sizes to receive 
either animal or human eyes. The eye is thus inmo­
bilized and the intraocular pressure can be increased 
or dicreased at will. The models are easily construc­
ted at a very low cost. 

Agustinas 1141 
Santiago, Chile. 
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CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS FRACTURAS ORBITO MAXILO MALARES 
Y SU ENFOQUE OFT ALMOLOGICO ,:, 

ORES. GONZALO CORTES B. •• v SERGIO JOFRE Y. *' • . 

Este trabajo debe su existencia a la inquie­
tud que despertó en nosotros el Dr. Mario 
Cortés Valda, quien fue el primero en manejar 
las fracturas orbitarias en forma integrada con 
el Servicio de Cirugía P lástica y Maxilofacial 
en el Hospital José Joaquín Aguirre y con sus 
enseñanzas sentó las bases sobre las que hemos 
desarrollado nuestra experienci a. 

En 1889, Land describió por primera vez 
un caso de fractura del piso orbitario. 

En este siglo, el año J 943 , Pfeiffer postu ló 
que el enoftalmus consiguiente a un traumatis­
mo ocular, se debía al desplazamiento parcial 
de contenido orbitario a través de una fractura 
del piso de la órbita. 

El término de fractura de ' ·BJowout" fue 
uti lizado recién en 1957 por Converse y Smith. 

Converse hizo una clasificación de estas frac­
tu ras, diferenciando dos ti pos: 

1.- Blowout puro: Fractura de piso, sin com­
promiso de reborde orbitario. 

2.- Blowout impuro o atípico: Fractura de 
piso y reborde orbitario, incluyendo en 
este grupo todas las fracturas del comple­
jo orbitomaxi lomalar que interesan la pa­
red inferior de la órbita. 

Nuestra intención al enfocar el tema, es co­
municar la experiencia acumulada en el Hos­
pital José Joaquín Aguirrc sobre el manejo de 
estos enfermos, tanto en la búsqueda del diag­
nóstico, como en el aspecto terapéutico. 

Consideraciones Generales 

En todo paciente que consu lta por diplopía, 
después de un traumatismo ocular directo, se 
debe hacer un cuidadoso estudio de la moti­
lidad ocular, complementado por una prueba 

• Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmología en 
Sesión del 8 de Diciembre de 1972. (Sesión de Trabajos 
de Becados en Oftalmología) . 

•• Sección Oftalmología. Departamento Especia lidades, Hos­
pital J. J. Aguirrc. Santiago de Chile. 

••• Se rvicio de Cirugía Plástica y Maxilofacial. Hospiwl 
J . J. Aguirre. Santiago tk Chile . 

de Hcss y un test de Diplopía, para di ferenciar 
las fracturas de piso con retención de conte­
nido orbitario, de las paresias muscu lares trau­
máticas. Cl ínicamente. puede sospecharse una 
fractura si existe anestesia o hipocs tcsia de la 
región infraorbitaria. 

La prueba defi nitiva, se consigue al demos­
trar impedimento a la movilización pasiva del 
ojo, por medio ele un test de ducción forzada 
y con el hallazgo radiológico de vclamicnto 
del seno maxilar correspondiente. 

En un estudio retrospectivo sobre las fractu­
ras de malar, hemos comprobado la poca im­
portancia que se le da al compromiso ocular 
secundario de esta pa tología. Las secuelas de 
cnoftalmus, hipotropia y deformación de la hen­
didura palpcbral , están presentes en un gran 
porcentaje de casos. Este hecho, nos llevó a 
hacer un examen oftalmológico de rut ina en 
todo pacicnttc con fractura ele la región maxi lo­
malar. 

En la corrección quirúrgica de la fractura de 
piso orbitario, inicialmente, hacíamos una in­
cisión a nivel del pliegue palpebral inferior; 
debido al linf edema que presentaron nuestros 
pacientes. hemos decidido abri r la piel a medio 
centímetro por debajo del borde cil iar inferior, 
respetando la región palpebral externa . 

Después de separar los planos celular y mu s­
cular. secc ionamos el periostio en forma para­
lel a al reborde c rbitario y lo separamos del piso 

FIG. 1 
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buscando la fractura y el prolapso de tejidos 
blandos (Fig. l). Una vez encontrados, se los 
libera y se deja un implante de ac_rílico, que es 
recortado en el momento operatorio para adap­
tarse a las necesidades del paciente. Se su tura 
periostio y celular con puntos separados de cat­
gut y la piel con seda Kalt. 

Consideraciones Clínicas 

En nuestra corta experiencia, hemos observa­
do que esta patología puede presentar dist intas 
va riedades : 

1 .- Fractura de piso, sin comprometer el 
reborde orbitario. 

Estos pacientes. generalme nte acuden al of­
talmólogo, con antecedente de traumatismo re­
ciente sobre el globo ocular. El motivo de con­
sulta es la diplopía. Al exa men cl ínico encon­
tramos paráli sis de la elevación, que puede o 
no acompañarse de hipotrop ia en -posición pri­
maria de mirada y limitación de la depresión. 
( Fig. 2) . Otros signos de observac ión frecuente 
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FIG. 3 

FIG. 4 

son el enoftal mus y la anestesia de la región 
infraorbita ria. 

En la prueba de Hess ( Fig. 3), . se obse:;ª 
falta de fun ción elevadora, con h1perfunc1on 
compensatoria contra la teral. 

La diploscopía confirma la presencia d_e una 
diplopía vertical que aumenta en las miradas 
hacia arriba y disminuye mucho o desaparece 
en la depresión. 

El test de ducc ión forzada, dem uestra resis­
tencia a la elevación pasiva del globo. Radioló­
gicamente (Fig. 4) con las técn icas habituales, 
sólo se observa opacidad del seno maxilar co­
rrespondiente . Cons ideramos que en todo pa­
ciente que present r1 esta sintomatología, se debe 
explorar quirú rgicamente el piso orbitario. AJ 
hacerlo. en los casos que se nos han presen­
tado . hemos encontrado comun icación de órbita 
con seno maxi lar y prolapso de con tenido or­
bitario que se liberó antes de colocar el implante 
de ac rílico. 

En estos enfermos la evolución ha sido fa­
vo rab le, con recuperación parcial o total de la 
moti lidad ocul ar. 

2.- Traumatizados recientes con manifestacio­
nes oculares por fractura del complejo or­
bitomaxilomalar. 

A diferencia del tipo anterior, estos pacien­
tes son referidos al cirujano maxilofacia l por 
sospecha de fractura malar. El motivo de con­
sulta, es la deformación facial. Al examen clí­
nico ( Fig. 5) se observa asimetría facia l por 
descenso del ca nto externo y hundimiento de 
la región malar. 

A la palpación, hay discontinuidad del re­
borde orbitario por diastasis frontomalar o ma­
xi lomalar y anestesia de la región infraorbi­
taria. 
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FIG. 5 

FIG. 6 

Radiológicamente (Fig. 6) se aprecian las 
fracturas, deformación de la órbita y velamien­
to del seno maxilar. El examen ofta lmológico 
muestra alteraciones de la posición y motilidad 
ocular. El diagnóstico definitivo se lo consigue 
por el Hess, la diploscopía y la ducción forzada. 
En estos casos, tratamos primero la fractura 
del malar y en un segundo tiempo, se explora 
el piso orbitario. En nuestros enfermos , hemos 
encontrado siempre, rasgo de fractura, con in­
clusión de tejido orbitario que se liberó antes 
de colocar el implante de acrílico. 

En los controles posteriores hemos encontra­
do mejoría notoria de la motilidad ocular y de 
la deformidad facial. 

3 .- Traumatizados antiguos, con manifestacio­
nes oculares por fractura del complejo or­
bi tomaxilomalar. 

Gracias a la integración de Cirugía Plástica 
y Maxilofacial con Oftalmología, tenemos la 
oportun idad de ver pacientes que buscan aten-

c1on por secuelas de tipo estético, secundarias 
a fracturas antiguas de la región malar. 

El motivo de consu lta, es la deformación fa­
cial con enoftalmus (Fig. 7) ; en general, no 
refi eren diplopía ya que la compensa n adoptan­
do posic iones viciosas de la cabeza. La radio­
grafía (Fig. 8) muestra consolidación defec­
tuosa de la fractura con deformación de la ca­
vidad orbitaria. Dependiendo de la ant igüedad, 
el seno maxilar puede o no aparecer velado . Al 
examen oftalmológico hemos encontrado: 
Acentuación de los surcos palpebrales debido 
al enoftalmus. Parál isis de la elevación, con o 
sin hipotropia en posición primaria de mirada, 
que se confirma por el Hess y la diploscopía. 
El test de ducción forzada es positivo . 

Al ex plorar el piso orbitario de es tos pacien­
tes encontramos una brida cicat riza! ele tejido 
fibroso. que une firmemente el rasgo de f rae­
tura a las estructuras in traorb itarias. Después 
ele seccionar este tejido. dejamos un implante 
de acrílico , con el fin de evitar nuevas adhe­
rencias y rellenar parcialmente la órbita. 

FIG. 7 

FIG. 8 
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Los controles post-operatorios, muestran una 
respuesta pobre comparando con los pacientes 
intervenidos precozmente. 

En caso de persistir la hipotropia en posi­
ción primaria de mirada, se puede reforzar el 
efecto, resecando el recto superior. 

Las radiografías de control muestran el im­
plante mejorando la arquitectura orbitaria. 

4.-Traumatizados recientes con fractura orbi­
tomaxilomalar que no presentan alteracio­
nes oculares. 

Hemos visto pacientes que al examen clínico 
presentan asimetría facial, discontinuidad del 
reborde orbitario, anestesia de la región infra­
orbitaria y discreto enoftalmus en los que el 
estudio de la motilidad ocular dio resultados 
normales. A la radiografía podemos constatar 
gran diastasis maxilomalar, fractura con com­
promiso del reborde orbitario y velamiento del 
seno maxilar. 

Con la técnica axial de Hirtz se ve fractura 
con proyección en el piso orbitario. 

Estos antecedentes, sumados a nuestras ob­
servaciones realizadas en fracturados antiguos 
de malar, que presentaban enoftalmus de mayor 
o menor grado que no había sido observado 
originalmente nos han hecho plantear la posi­
bilidad de evitar esta secuela estética con la 
exploración quirúrgica precoz del piso orbita­
rio. Hemos seguido esta conducta en dos pa­
cientes. En ambos encontramos fracturas, con 
inclusión de tejido orbitario, que fue liberado 
antes de colocar un implante de acrílico. La 
evolución posterior, no ha mostrado alteracio­
nes secundarias a la intervención quirúrgica. 

Nuestros agradecimientos a los doctores 
Miguel Luis Olivares y Juan Verdaguer Tarra­
della, que fueron guía y fuente constante de 
conocimientos y ayuda desinteresada. 
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RESUMEN 

Se presenta un análisis sobre las fracturas que 
interesan el piso de la órbita, haciendo considera­
ciones acerca del diagnóstico, tipos de presentación, 
tratamiento y resultados obtenidos después de la re­
constitución quirúrgica de la fractura, dejando un 
implante de acrílico en el piso orbitario. 

SUMMARY 

The authors describe the different clinical varie­
ties of orbital floor fractures they have found in 
their patients, considering the absence or prescence 
of damage to the margin of the orbit or surrounding 
facial bones. Diagno,is and results of surfical repair 
of the floor fracture with an .implant of acrylic ma­
terial through nn infra orbital approach are com­
mented. 
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RESUMEN DE LA EVOLUCION GRAFICA DEL GLAUCOMA * 

DR. DAVID BITRAN B.**. 

1.- INTRODUCCION. 

Una de las dificultades que presentan los en­
fermos de glaucoma crónico es el estudio de 
sus largas fichas clínicas para conocer su evo­
lución, diagnóstico y formarse un juicio cabal 
del caso, para determinar el tratamiento ade­
cuado, sea este médico o quirúrgico. 

El diagnóstico en el glaucoma crónico sim­
ple, especialmente, se va configurando con una 
serie de exámenes que se van agregando como 
piezas de un juego, para constituir el cuadro 
panorámico. 

A esto se agrega el gran número de enfer­
mos de esta afección que controlan los depar­
tamentos de glaucoma, que es como una bola 
de nieve que va aumentando a medida que 
transcurre el tiempo. 

Como el glaucoma es una afección que de­
manda controles sucesivos, aumenta el tiempo 
que el médico debe dedicar a cada paciente. 

Bajo estas consideraciones cobra todo su va­
lor práctico el resumen gráfico de la evolu­
ción de los pacientes de glaucoma que nos 
permite en un mínimo de tiempo evaluar cada 
caso y tomar con un conocimiento exacto las 
resoluciones a seguir. 

11.- MODO DE REALIZAR LA EVOLU­
CION GRAFICA. 

Se trata simplemente de una hoja donde se 
constatan los hechos fundamentales de los con­
troles del enfermo. 

La hoja que hemos llamado "resumen de la 
evolución gráfica del glaucoma" consta de lo 
siguiente: (Fig. 1). 

1 .- En una hoja tamaño oficio colocada con 
el eje mayor horizontal que está dividida 
por líneas verticales y horizontales, dando 
lugar a columnas verticales y horizontales. 

" Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología en 
Sesión del 2 de Noviembre 1973. 

"* Hospital San Juan de Dios, Santiago de Chile. 

La columna vertical representa la constata­
ción del estado del glaucoma y sus caracterís­
ticas en ese instante. Las columnas horizonta­
les nos muestran la evolución de cada signo a 
través del tiempo y el conjunto de ellas la evo­
lución del glaucoma en un golpe de vista. 

2.- En el margen superior se constata: 

a) Diagnóstico 

b) Nombre 

c) Edad 

d) Número de ficha general del Hospital 

e) Número de ficha del Departamento 
de Glaucoma. 

3.- En la columna de la izquierda se enuncian 
los rubros a constatar en cada columna y 
ellos son de arriba hacia abajo los si­
guientes: 

a) Fechas de control cuyos elementos se 
van a constatar. 

b) Ojo derecho e izquierdo 

c) Visión: Agudeza visual 

d) Agudeza visual con corrección 

e) Tensión ocular 

f) Fondo: especialmente la papila óptica 
que debe estar dibujada esquemática­
mente representando a la clasificación 
de Reca. Excavación en sextos, borde 
temporal en tercios 

g) Examen a la lámpara de hendidura. 

h) C. V. = Campo visual. Gráfico de 
C. V. solamente de la campimetría 
(campo central). 

i) Indices. Tamaño de índices e intensi­
dad luminosa usados en la campime­
tría. 

j) Tonografía electrónica -C3-1 Test to­
nográfico de Leydecker. 

k) K - Rigidez escleral. 



RESUMEN GRAFICO DEL GLAUCOMA 

DI A 5 NGSTICO t>\.A UCOMA CRONI CO SIMPLE NOMBRE OS.O. FECHA DE NACIMIENTO 1112 N•F.H. 2 S02 U 
EDAD INICIAL. 50 AÑOS 

H° F.S. 1~6 

FECHA 

OJO 

~ISIO N 

TN. INICIAL 

1 RA TAM IE H 10 

FO HDO DE OJO 

PAPILA 

GONIOSCOPIA 

c. v. 

INDICES 

TEST. TONOGRAF' 

MEDICO 
TRAT 

QUIRURGICO 

4. X - 62 J - Xll·U 27-VI • 67 14-ll -61 26 • 1 V - 71 

o.o 0.1 0.0 o.t llO 0.1 o.o 0.1 o.o o s 

º·' os 05 05 0.5 o., 0.67 0.57 Qll 0.67 

20 ., 20., 22., 21.6 t 7.3 18.4 17.J 17.3 1 7 .3 20.6 

5/G I PILOCARP1t4A 'UfBTA•21 PILOCJ.RPIHA Uf BTA-"21 PILOCARPfNA 4 ~ IPILOC. 2 1)( BTAA2 

~@@@OC) Q)rQQ)CO 
~AA -jAA 

~-_:· :-.:; ~(~) ~/®~--)~ ffl·~ -~·@; ~::AB\ @=:.~~·-.) ~:?~·) ~::?~~··-:; ~:::fil·~~_·> 
... ~ ~ :~·~ ~~- '.~-~ •. . ~~- ~ . J_.:) ·,· .. •... ..,.. ...... . ..•... • ···•··· ~ ···•··· ···•···· .. .•.. · ..•. J 

1/¡-0.Jt ¼-0:,1 ¼ -OJ1 1/(-U1 
o.u QO. 

PI LOCAR. 2~ PILOC 20•.d I PILOC. 4 B TA • 1 PIL OCARPIHi\ 4 ~ PILOC. 4~ BTA•2 

C. J. 
55 

:: l..,_2_!_. s-----2-.-.,---11~---------~¡i---2-1-. ,-----,-,.-J--+-1-----------11-,-a-.,----20-.,--.---.1 
M. 

40 

JS 
V 

30 

1 1 ¡ :: I • 
.... 

1 1 
.. V.O • • 

10 



RESUMEN DE LA EVOLUClON GRAflCA DEL GLAUCOMA 91 

1) Tratamiento: sea éste médico o quirúr­
gico. 

m) C. T. = Curva de tensión. Consideran­
do los dos parámetros propuestos por 
Sampaolesi y Reca, mediana, variabili­
dad y e] valor diferencial. 

Además está constatada en una gráfica de 
curva de tensión en azul OD y en rojo 01. Las 
medianas unidas por líneas del mismo color. 

Está marcado con línea roja el límite de la 
tensión normal 24,3 mm de Hg. 

n) Observaciones que parezcan de interés. 

I I I .- CONCLUSIONES. 

1.- Se presenta una hoja esquema de resumen 
para la evolución gráfica del glaucoma. 

2.- Este resumen gráfico consiste en anotar 
en una hoja en forma gráfica los exáme­
nes más importantes de un enfermo de 
glaucoma. 

3.- Con ella se puede hacer un estudio com­
parativo del resultado de los diferentes 
exámenes a través del tiempo. 

4.- Se considera en este resumen los siguien­
tes exámenes: Agudeza visual sin y con 
corrección, tensión inicial, fondo de ojo, 
estado de la papila esquematizada, campo 
visual graficado, índices de la C. V., tono­
grafía electrónica ( test tonográfico de Ley­
decker), rigidez escleral. 

Tratamientos: médicos o quirúrgicos y la 
evolución a través de los años. 

5.- En esta hoja las columnas verticales nos 
muestran el verdadero estado de un pa­
ciente en una fecha determinada de tiem­
po y las columnas horizontales nos mues­
tran la evolución de cada uno de los sig­
nos a través de la vida del paciente. 

RESUMEN 

El resumen gráfko de la evolución del gaucoma 
nos ayuda, en forma simple, y con pleno conocimien­
to de las facetas de cada caso a resolver el proble­
ma que presenta el paciente y nos da la orientación 
terapéutica más adecuada en un mínimo de tiempo. 

SUMMARY 

The csscntial findings encountered in clinical and 
instrumental examination of a glaucoma patient are 
registered graphically in a special chart designed by 
the author. The results of succesive examinations are 
registered in parallel columns, facilitating a rapid 
comparison of the findings and their change during 
the time of observation. Treatment is indicate acor­
ding to t'he findings and their change as registercd 
in the chart, with significant economy in time. 

Estado 115, of. 301 
Santiago de Chile 

NUEVAS SECCIONES DE LOS ARCHIVOS 

En la presente edición de los ARCHIVOS se inauguran dos nuevas sec­
:iones. En la sección 'Técnicas Quirúrgicas" a cargo del Dr. Manuel Pérez Ca­
rreña se presentarán, en forma sencilla y claramente ilustrada, técnicas quirúr­
gicas de eficacia comprobada por los colaboradores de esta sección. Esta selec­
ción de la técnica recomendada es el producto de :.ma vasta experiencia quirúrgica 
y generalmente escogida después de ensayar varias otras. No pretendemos divul­
gar técnicas de cirugía ocular ultraespecializada, sino ayudar al oftalmólogo 
práctico a resolver problemas quirúrgicos de su práctica diaria. 

La Sección .. Instrumentación Oftalmológica" será dirigida por el Dr. Carlos 
Eggers. Estamos seguros que, ante la creciente complejidad de los equipos que 
debemos emplear y ante la diversidad de modelos disponibles, nuestros lectores 
apreciarán el análisis práctico y técnico que les ofrecerá el Director de esa sec­
:ión o sus colaboradores invitados. 
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CRECIMIENTO RETROCORNEAL POSTQUERATOPLASTIA PENETRANTE. CASO 
CLINICO-PATOLOGICO ,:, 

DRES. CARLOS EGGERS SC H . •• " HERNAN VALENZUELA 1·1 .••• : T. M. ESI\IERALDA CUl31LLOS •• •. 

A la luz de comunicaciones de otros autores 
parece haber casuística suficiente de crecim ien­
to retrocorneal post-queratoplastía penetrante 
como para no justificar la presentación de un 
caso aislado. 

Así es como, si analizamos el problema desde 
el punto de vista histopatológico en discos es­
cindidos, la presencia del crecimiento o mem­
brana retrocorneal es muy frecuente. Hales y 
Spencer (5) la encuentran en 23 de 40 casos. 
vale decir en un 58%; Brown y Ki tano (2) en 
aproximadamente un 50%; Gorguiladze - en 
conejos- en un 66, 1 % de 132 queratoplastías 
opaci ficadas; y, nuevari1ente en humanos, Con­
treras (4) la verifica en 6 de 9 queratoplastías 
fallidas. 

A la inversa, desde el punto de vista clínico. 
Moore y Aronson (9) , en un análisis muy re­
ciente acerca de resultados tardíos de querato­
plastías, encuentran la complicación en sola­
mente un 2% de un total de 129 injertos pe­
netrantes. Hallermann (6) , en un estudio ante­
rior , en 1965, da la cifra de 3,5% . 

Sin embargo, a nuestro juicio, 2 factores jus­
tifican el aporte de nueva casuística . 

¿ Cuáles son ellos? 
En primer lugar, la patogenia no está sufi­

cientemente aclarada y aún más parece ser di­
sími l para los diferentes autores. 

En segundo legar, gran parte del material 
histopatológico ha sido obtenido de ojos muy 
dañados, ya sea por tratarse de injertos implan­
tados en córneas muy modificadas, en suma, en 
malos receptores, o por haber sufrido compli ­
caciones quirúrgicas o post-quirúrgicas graves. 

Las causas patogénicas influyentes en el cre­
cimiento retrocorneal son: 

1 .- Receptor engrosado. 

• Presentado en Re unió n de la Sociedad Chilena de Oftal­
rnologia efectuada el 29 de Junio de 1973 . 

.. Departamento de Córr.ca. ScrTicio de Oftalmología. Hos­
pital del Salvador. 

·'"' Laboratorio Patolog ía Ocular. Sc•cción Oftalmología. 
üep to. Especialidades. 1-lo,pital J. J. Aguirrc. Universi­
dad de Chile. 

2.- Complicaciones quirú rgicas (sinequias an­
teriores, dehi scencia de los bordes, pérdi­
da de cámara, hifema, etc. 

3.- Infección. 
4.- Reacción inmunoalérgica. 

Nuestro caso no cabe dentro de ninguno de 
los grupos en referencia. Ello, junto con la re­
lativa precocid:1d en la obtención de la mues­
tra le confiere especial in terés . 

HISTORIA CLINICA 

Se trata de un paciente de 24 aiios de edad 
de sexo masculino. Comienza a usar lentes a 
los 18 aiios de edad y a los 22 se formula el 
diagnóstico de queratocono. 

En el examen de ingreso el queratocono se 
presenta acentuadamente más avanzado en el 
ojo derecho. Los radios de curva tura son de 
5,9 mm. en el eje de 15~ e inmedible en el eje 
de 105~. por ser inferior a 5 .5 mm , límite 
de la escala del queratómetro. El ast igmatismo 
es altamente irregular. 

Casi todos los signos de queratocono están 
presente en el ojo con queratocono más avan­
zado, como son los signos queratométricos ya 
descritos. Además, se encuentra el signo ele 
Nunson, rupturas de la Bowman, adelgazamien­
to y conicidad cetllral, el anillo -en es te caso 
incompleto- de Fleischer, pliegues u ondula­
ciones en la Descemet, mayor reluscencia del 
endotelio , etc. 

En vista de que el injerto se encuent ra en la 
fase 3'-' de Franceschetti y de que la tolerancia 
del lente de contacto es insatisfactoria y la vi­
sión es insuficiente (O , 15 con lentes y cd. a 60 
cms. sin lentes) , se decide efectuar una que­
ratoplastía penetrante. 

El 17 de agosto de 1972 se pract ica un injer­
to de 6,9 mm en una trepanación de 7 mm . 
siguiendo la técnica ya usual por varios años 
de implantar un injerto más pequeño que el 
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FIG. 1 

receptor en el caso de los I nJertos penetrantes, 
con el fin de aplanar la córnea y evitar o di smi­
nuir la miopización. El ojo dador, proveniente 
de un enfermo de 28 años ele edad , fa llec ido 
de leucemia. Se obti ene a las 3 1 / 2 horas del 
deceso y se implanta después de 9 horas de 
conservación en cámara húmeda. El injerto se 
fija con sutura continua. No se presenta nin­
guna c.cmplicació:1 quirúrgica ni per-quirú r­
gica. 

La visión llega a ser de 0,25 sin ninguna 
ayuda visual , ya al cuarto mes del post-opera­
torio y con aguj~ro cstenopeico mejora a 0,6 p. 
Sin embargo. a estas alt uras se observa. ya an-

tes de retiradas las suturas , una creciente en 
se mi-luna en la parte superior y posterior de la 
córnea injertada, que avanza qu izás un mm. por 
detrás de ella. No nos alarmamos en exceso por 
se r éste un aspecto de no rara observación en 
queratoplastías penetrantes, y que generalmen­
te es de curso au tolimi tado. 

Retiramos la sutura de monofilamenlo a los 
125 días de efect uada la operación. Aplicamos 
beta-terapia en 3 ocasiones en dosis Lota! de 
2.400 reps . No tenemos ocas ión de examinar al 
paciente has ta 2 1 / 2 meses des pué~. vale d~c,ir 
a los 6 1 / 2 meses de efectuada la 111tervenc1on 
oricr inal y a est..Js alturas el aspecto ha cam­
biado r~d icalmente. El crecimien to retrocornea l 
ha aumentado considerablemente (Fig. 1) . 
Hay edema cornea] inclusive en la zona cor­
nea! cent ral no afectada por el crecimiento y la 
agudeza ha descendido a 0,25 e.a.e. En vista de 
la evolución decid imos recambiar el injerto. El 
reinjerto, por motivos de orden personal del 
paciente se poste rga por un mes. Finalmente, el 
5 de mayo de 1973, obtenemos un disco dador 
ele 7,4 111111 y lo injertamos en una trepanación 
ele 7 ,5 111111 en el receptor. La trepanación en 
el receptor se hace f:: n forma tangencial al borde 
inferior del injerto primitivo y sobrepasándolo 
en la parte superior en 1.2 111111. Nuevamente 
no se presenta ninguna complicación quirúrgica 
ni post-quirúrgica inmediata. 

FIG. 2 
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PATOLOGIA. 

El examen histopatológico del botón cornea! 
revela un epitelio de caracteres normales y dos 
soluciones de continuidad a ni vel de la mem­
brana de Bowman. Una de ellas a tribuíble a 
un pun to de sutura y la restante a uno de los 
puntos de unión de los tejidos del receptor y 
del dador. Además, mientras el estroma cornea! 
se encuent ra de aspecto normal, la membrana 
de Descemet se halla interrumpida en pun tos 
próximos a la línea de unión dador-receptor , 
observándose retraída y enrollada hacia el área 
central de la córnea, dejando dos amplias bre­
chas a ni vel de las cuales se aprecia tej ido co­
necti vo que const11 uye dos formaciones protu­
berantes recubiertas parcialmente por endote­
lio (Figs. 2 y 3); hacia uno de los ex tremos de 
la córnea en estudio. se encuentra un trozo de 
membrana de Bowman en la profundidad del 
estroma. 

COMENTARIO 

Considernciones patológicas.- Sherrard y 
Rycroft en 1967 (11-12) describieron histoló­
gicamente 3 etapas en el desarrollo de las mem­
branas retrocorneales: 
,t. 
·z;- .. 

a) Juvenil 

b) Madura ; y 

e) Antigua. 

Dent ro ele este cuadro evoluti vo, en la pri­
mera etapa se observa a nivel de la solución 
de contin uidad que afecta tanto al endotelio 
como a la Desceme t, un tapón de fibrina con 
pocos fibrobl astos , los cuales van pro li ferando 
progresivamente elaborando tejido colágeno, 
mientras que la fibrina experimenta una paula­
tin a disminución. 

La membrana madura en cambio, es histo­
lógicamente muy similar al estroma cornea! 
normal. En esta eta pa la membrana esHí consti­
tuída pri ncipalmente por tejido colágeno, cuyas 
fibra s prese ntan iguales reacciones tintoriales 
que las del estroma normal. Si bien estas fi­
bras se di sponen más o menos paralelamente 
a la superficie corneal , su ordenamiento no es 
regul ar. Además, es posible observar endoteli o 
tapizando la superfi cie posterior de la mem­
brana . 

La membrana antigua es estructuralmente si­
milar a la maclur:i, aun cuando se diferencia de 
ella en que frecuentemente se vasc ulariza . Ade­
más, se aprecia una membrana fina , homogénea 

FIG. 3 
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similar a la Descemet entre el endotelio y el 
estroma. Esta membrana de Descemet secun­
daria, si bien también puede hallarse en la 
etapa madura, es más constante en casos de lar­
ga evolución. 

Por lo tanto, de acuerdo con lo descrito, el 
presente caso corresponde sin duda a un creci­
miento retrocorneal en su etapa madura. 

Su patogenia, como lo mencionáramos al co­
menzar este trabajo, es un tema que aún se 
encuentra en discusión. 

En estudios efectuados tanto en conejos co­
mo en humanos por Brown y Kitano (2), ha 
quedado claramente demostrado que las célu­
las que forman la membrana se originan en el 
receptor. 

Ahora bien, ¿cuál sería la o las estructuras 
anatómicas responsables del desarrollo de la 
membrana? Algunos autores consideran que 
basta el daño endotelial para que se desarrolle 
una membrana retrocorneal; otros estiman que 
es fundamental que coexista un compromiso de 
la Descemet. 

Es de conocimiento general el hecho de que 
las células endoteliales pueden transformarse 
en fibroblastos. De acuerdo con Altschul este 
fenómeno puede ocurrir fisiológicamente, ~orno 
proceso involutivo postnatal o como manifes­
tación patológica. 

Morton y Ormsby ( 1958) ( 1 O) estimaban 
que una herida que comprometa tanto endote­
lio como Descemet, es cubierta primero por 
endotelio, y sugirieron que este último puede 
convertirse en material similar al estroma. 

Por otro lado, Stocker ( 1953) y Dunnington 
( 1958) (citados en 10) postularon que la he­
rida es primero taponada por tejido estromal, 
adquiriendo posteriormente caracteres de endo­
telio las células más superficiales. 

En 1960, Chi, Teng y Katzin (3) señalaron 
que tanto las células endoteliales como estro­
males participaban en el proceso de cicatriza­
ción. Finalmente, Werb (13) en 1962 estable­
ció que las membranas ·post-injerto se origina­
ban íntegramente en el estroma receptor. 

Nuestra impresión a la luz de los hallazgos 
histológicos, es plenamente concordante con el 
planteamiento de Werb, ya que por un lado el 
recubrimiento endotelial de la membrana es 
sólo parcial, y por otro, el estroma que la cons­
tituye es en cierto modo similar al parénquima 
normal y existe cierta continuidad entre ambos. 
A nuestro juicio, el carácter más compacto 

del tejido y la disposición poco ordenada de 
sus fibras explican la opacidad que presenta la 
membrana. 

En cuan to a la gran retracción y enrollamien­
to que ha experimentado la membrana de Des­
cemet, llevando consigo el endotelio hacia el 
área central de la córnea, es un fenómeno ya 
señalado anteriorm~nte por Stocker, Sherrard 
y Rycroft. 

Consideraciones clínicas 

El estudio histológico del presente caso, 
como hemos visto, revela a nuestro juicio en 
forma indudable un crecimiento retrocorneal 
en su etapa madura. Ahora, desde un punto de 
vista clínico-quirúrgico, ¿qué factores inciden 
en la producción de esta complicación? Al res­
pecto es importante subrayar que esta compli­
cación es muy rara en los injertos, según nues­
tra experiencia y según la experiencia ajena. 
Recordemos las cifras citadas al comienzo: 
Moore y Aronson (9) la estiman en solamente 
un 2%, y Hallermann (6) da la cifra de 3,5%. 
Es pr~ciso no confundir estas cifras con los por­
centaJes dados por los oftalmo-patólogos. Estos 
últimos, como es obvio, reciben gran cantidad 
de material correspondiente a injertos fallidos, 
en que seguramente el crecimiento ha seguido 
a la opacificación del transplante. En éstos no 
se observa la presencia de la membrana o cre­
cimiento mientras el injerto permanece trans­
p~rente, y es sub~ecuente a la opacificación del 
mismo. En cambio, en nuestro caso clínico el 
crecimiento se comenzó a observar en presen­
cia de un trasp_lante perfectamente transparen­
te. No h_u~o _nm?una ~omplicación quirúrgica 
o per-qmrurgtca mmed1ata. La posición de los 
bordes fue perfecta y la cámara anterior estaba 
profunda desde la primera curación vale decir 
desde el día siguiente a la intervencÍón. No hu­
bo alza tensional ni fenómenos inflamatorios 
i:i~?-ciliares. Por ello es difícil concebir la apa­
ncton de la complicación, y forzosamente de­
bemos entrar al terreno especulativo. Para al­
gunos podría influir en la producción del fenó­
meno. la. existencia de un "gap" o muesca en 
el labio mterno de la incisión por suturas colo­
~a~as en forma demasiado superficial. Esto de­
Jarta. una superficie_ d.e parénquima del receptor 
no bien apuesto al tnJerto y a partir de esa zona 
se produciría el crecimiento. Si bien este modo 
de enfocar el problema no es completamente 
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rebatible, corresponde, a nuestro juicio, invo­
car otro mecanismo que nos parece más lógico. 
Ese mecanismo es el de los crecientes o restan­
tes de Descemet y capas posteriores, que que­
dan en el receptor al completar con tijera la 
trepanación. Generalmente es muy difícil, es­
pecialmente en ciertas partes de la circunferen­
cia trepanada regularizar totalmente el borde y 
dejarlo cortado a pico. Quedan algunas veces 
remanentes de tejidos en forma de pestaña. 
Ahora ¿por qué estos defectos no se manifies­
tan desde las primeras semanas, sino recién en 
una etapa posterior? Recordemos que en nues­
tro paciente el inicio de la complicación, a pesar 
de la frecuente observación, recién vino a ha­
cerse evidente en el curso del 4'! mes. Creemos 
que deben interactuar ciertos factores, algunos 
propios de la técnica y otros relacionados con 
la reacción histológica del tejido corneal del 
receptor en relación al dador. Nosotros postula­
mos que una pestaña remanente no va a hacer 
irrupción hacia la cara posterior del trasplante 
hasta que no disminuya el edema del injerto 
que, como es sabido, persiste muchas semanas. 
Este engrosamiento del transplante sirve de ba­
rrera de contención mecánica al crecimiento 
parenquimatoso proveniente del receptor, y el 
tejido proveniente de él sólo va a encontrar 
campo libre cuando el transplante adopte su 
espesor normal, igual o menor al de la córnea 
receptora, porque sabemos que la córnea peri­
férica es más gruesa que la central. Aunque 
éste razonamiento es muy plausible, indudable­
mente no debe ser una explicación meramente 
mecánica, sino que debe haber otros factores 
en juego. Estos otros factores explicarían el por 
qué muchos crecimientos retrocorneales perma­
necen limitados en su crecimiento a simples 
uñetas. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un paciente afectado de 
queratocono, operado de injerto penetrante de 6,9 
mm en dador y 7 mm en receptor. A los 4 meses 
se observa inicio de crecimiento retrocorneal, que 
progresa en forma de herradura, edematizando pau­
latinamente la córnea dadora. 

Se reinjerta al 8'! mes con un injerto penetrante 
de mayor diámetro. 

Se estudia histológicamentc el botón corneal ex­
tirpado y se llega a la conclusión que el crecimiento 
se originó en el parénquima del receptor y que se 

encuentra en la etapa madura de su desarrollo. Esta 
conclusión se considera muy importante dado que 
las condiciones del receptor y del dador eran óptimas, 
de que no hubo ninguna complicación quirúrgica ni 
pcr-quirúrgica, y de que, además no se presentó pos­
teriormente reacción inmuno-alérgica de ninguna es­
pecie. 

Se puntualiza finalmente el mecanismo patogénico 
del presente caso, sugiriéndose, como posible medida 
preventiva una regulai,ización Jo más adecuada posi­
ble del borde del receptor. 

SUMMARY 

A penetrating kcratoplasty was performed in a 
young man with a kcratoconus. (6.9 mm cornea! 
clise over a 7 mm trephination in the recipient eye). 
4 months latcr, a retrocorneal overgrowth was ob­
served above, progressing downwards in a horseshoe 
fashion during the following months, with edema­
tous changes in the graft. 

A sccond and Jarger penetrating kcratoplasty was 
made 8 months after thc initial operation. The cor­
nea) button obtained was studied microspically and 
it was concludcd that the retrocorneal overgrowth 
originated from the stroma of thc recipient cornea 
and was in the "mature" stage of development. It 
must be stated that the donor material was optimum, 
the rccipient cornea was healthy, surgery was unvcnt­
f ul and no inmune rcaction was observed. 

Considerations are made rcgarding the pathogc­
nesis of this complication. The authors recommend 
a very caref ul regularization of the borders of the 
threphination in thc recipient cornea. 

Agustinas 641 of. B. 
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MET AST ASIS CORO IDEA DE UN ADENOMA BRONQUIAL TIPO CARCINOIDE ~ 

DR . RAUL GONZALEZ R. y T. M. ES:\1ERALDA CUBILLOS C. •• . 

La localización coroídea de las metástasis 
provenientes de tumores malignos en general , 
es rara. God tfredsen en un estudio clínico de 
8 .712 pacien tes con tumores malignos, encuen­
tra sólo 6 metástasis a la coroides (es decir un 
0,07 % ). Un 60 a 70 % de estas metástasis co­
roídeas tiene su origen en las mamas, solamen­
te un 10 a 15% en el pulmón , 7% en el tracto 
digesti vo, y excepciona lmente en el tiroides, 
prósta ta, ovario e hígado. Dentro de los tumo­
res primarios del pulmón, el adenoma bron­
q uial, en sí, ya es de baja frecuencia (ver 
cuadro N~ 1) . Po r último, la posibilidad de 
que el adenoma bronquial dé metástasis, varía 
según los autores entre un 10 y un 44 % , sien­
do el ci lindroma 3 veces más metastizante que 
el carci no ide. 

CUADRO N·: 

TUMORES PULMONARES PRIMARIOS 

1. Carcinoma broncogénico 90% 
2. Carcinoma de célul as 

alveolares 2% 
carcinoidc 85% 

3 . Adenoma b ronqui al 5 % < 
cilindroma 15% 

4. Tumores del mcsénquima 1,4% 
5. Miscelánea 1,5% 

Pero ¿qué es un carcinoide? Bajo esta deno­
minación se ha agrupado a tumores de distin­
ta localización pero con algunas características 
comunes . Lo encontramos habitualmente en el 
in tes tino, particularmente en el apéndice, pero 
también en bronquios (5 % ), mediastino, pán­
creas, es tómago , e tc. Algunos de ellos se mani­
fi es tan clínicamente po i; el llamado sindrome 
carcinoide, q ue consi~te en crisis de rubor cutá-

• Prcsen1ado en la Sociedad Chilena de Of1almología en 
Sesión del 30 de Noviembre de 1973. 

•• Laboralo rio de Patología Ocular, Sección Oftalmología, 
Departamento de Especialidades. 1-l ospllal J . J. Agu,rrc . 
Univnsidad de Chile. 

neo, cianosis bruscas, diarreas acuosas, espas­
mo bronquial y edema. Se a tribuyen es tas ma­
nifestaciones a la producción por el tumor de 
5-hidroxitriptamina o serotonina. Esta act ividad 
secretora del ca:·cinoide, aún en ausencia del 
síndrome clínico clásico, se lo asocia en la li­
teratura a una mayor capacidad metastizan te. 
Hi stopatológicamente son de apariencia benig­
na. Son pequeños, b ien circun scritos, de creci­
miento len to . rechazando parénquima sano, sin 
infiltración macroscópica. Las células del carci­
noide tienen una distribución homogénea, agru­
pá ndose generalmente en nidos o cordones. Sus 
núcl eos son redondos u ovalados y muy uni for­
mes. Las mitosis son ra rísimas . No se observan 
células gigantes . En general no hay anaplas ia . 
Al carcinoide se lo llama también argentafino­
ma porque en determinados casos sus célula s 
presentan granulaciones argentafines . Estas se­
rían más comunes en los de o rigen intestinal. 

HISTORIA CLINICA 

En Mayo de 1972 consulta en el Hospita l del 
Tórax un paciente de 70 años po r presentar 
hemopti sis. La rndiograf ía de tórax revela una 
sombra densa, de bordes netos, en región ba­
sal del pulmón ·izq uierdo. Se extirpa quirúrgi­
camente un tumor bien circunscrito del ló­
bulo inferior izquierdo. El informe histopatoló­
gico es el siguiente (Fig. 1): " Nódulo tumoral 
integrado por nidos de células regulares en 
cuanto a forma y tamaño, con citoplasma a ve­
ces acidófilo . No hay hipercroma ticidad ni fi­
guras mitóticas en los núcleos. Diagnóst ico: 
Adenoma! bronquial tipo carcinoide". Un año 
después consulta en nuestro Servicio por pér­
dida de visión en OI. Al examen se encuentra 
VOD: 5/ 5 p. , VOi : cero, sin reacción fotomo­
tora. Tensiones normales en ambos ojos. En 01 
se encuentra una masa tumoral vasculaPizada 
hacia el sector temporal inferior, extendiéndo­
se has ta cerca de la cara posterior del crista­
lino. Junto a es to, se observa un gran despren-
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Fig. 1: A~pectu hi stupatulóg icu di.:! tumor primario pulmo­
nar. Nó1c...,L' su apark•ncia hL•11 ig n;.1, (312 :\ l. 

.- ,,. 

<..º 

Fig. 2: Gluhu ocula r en d qul.' s..: uh~crva el tumor mctas­
t;i :-. ic.:u e1rn.:rgienc.lo th.: la i.:uru1cks. El lcj ido tumoral 
c11gluha gr:111<.k·s ca\·idadc~ de con h.:nido h1..·111urr;i­
giru. 

cl im iento ret in a! se roso y hemorragias. Con la 
idea de que pudiera tratarse ele una metástasis 
del carcinoide y para descartar un posible tu· 
mor primario ocular, se enuclea . 

Examen macroscópico de la pieza: Se obser­
va un a gran masa tumoral haci a in fero tempo­
ra l que emerge desde la coroides, la cual al-

canza por delante has ta el _cuerp? ciliar, en­
g-Jcbando Ja pa rs plana; hacia a iras sobrepasa 
~J ecuador . Dicha masa presenta gran des focos 
hcmorrág icos rodeados por lll_rn delga~a capa 
ti sular bl anq uec ina. Se apre~ia. ª?emas, des-
prendim iento retina! secunda rio (F1g. 2) . . 

Examen microscópico: reve la ~n a~pecto si­
mi lar al obse rvado en el tumor pnmano ~~lmo­
nar, es decir. células adoptando formac1on d_e 
ni dos. muy homogéneos. nú.cle?.:' redo~d~s um­
formes. sin anaplasia . La tmc1on a rgent1ca re­
su ltó en este caso negativa . 

Se completó el estud io del ca_so evaluando 
la actividad secretora de serotomn~. Pa1:? ello 
se midió la exc reción de l ácido S-h1d rox 11 ndol­
acético en la orin a . un metabolito de la seroto­
nin a. El resultada fue positivo. 

RESUMEN 

Se presenta cl caso excepcional de una mctásta· 
s is coroídea cuyo o rige n fue un adenoma bronquial 
ti po carcinoide. demos trado histológica y bioquími­
camentc. A pesar del aspec to de benignidad histo­
lógica que muestra este tumor. se reveló clín icamente 
como maligno al d ar metástasis a d istancia. 

SUMMARY 

/\ case o l' c ho ro iclal metastasis from a bronchial 
adenoma of thc carc ino id va ricty is presented. The 
diagnosis o f carcinoid tumor was made on h istological 
and bioc: h..:mical grOL•1~ds . In spitc of the benign cyto· 
logy of thc ncoplasm. the tumor proved to be malig­
nant. w ith a docum..:ntcd blood borne metas1as is. 

BIBLIOGRAFiA 

1.- Brindley, G. V.: Bro nchial adenoma and the car· 
c inoid syndromc . Am . Surg. 165 : 670-680, 1967. 

2.- Donahue, J.: Bronchial adenoma. Ann. Surg. 167: 
873-883, 1968. 

3.- Rccsc, A. B.: Tumo rs of the Eye. ed. 2, New 
York. Paul B. Hocber lnc .. 1963. 

4.- Robbins S. L.: Pathology. ed. 3 , Philadelphia­
London W. B. Saunclers Company, 1967. 

5.- Roscnbluth, 1 .: Metas tasis of bronchial adenoma 
of the eye. Arch. Oph1halmol. 62: 47-50. 1960. 

6.-Tcitelba um, S.: Th c carcinoid. A Collect ive Re­
view Am. l . Su rg. 123: 564-572. 1972. 

7.- Turnbull A.: The malignant potential of bron­
ehial adenoma. Ann T horac. Surg. 14: 453-464, 
1972. 



Sr. Médico 

Alpa Corp., U. S. A. en conjunto con Corning 

Glass ha desarrollado una nueva técnica que 

permite obtener los cristales más duros y 

seguros del mundo. 

La extraordinaria dureza de estos cristales 

oftálmicos se ha log rado mediante un pro­

ceso de ionización , que consiste en el re em­

plazo de los iones sódicos del cr istal por 

iones potásicos , cuya mayor masa aumenta 

la tensión superficial, creando una mayor 

resistencia a los impactos. 

Opticas Rotter y Krauss S.A. O., conscientes 

de la importancia y necesidad de esta nueva 

técnica, está ofreciendo desde hoy, y en far· 

ma exclusiva, este avanzado proceso de ela­

boración en todos sus cristales oftálmicos. 

Mayores informaciones a su requerimiento. 

Opticas 

ROTTER & KRAUSS S.A.O . 



OPTICA RODOLFO PINCUS Z. 

MONEDA 1037 

FONO 88244 -oOo- SANTIAGO 

OPT ICA GONZALO CORTES U. 
De!>pacho de Recetas de Médicos Oculistas 

EXACTITUD - RAPIDEZ - ECONOM IA 

SURTIDO EN A RMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS 

ARREGLOS Y REPUESTOS 

MAC-IVER 291 - FONO 382135 - SANTIAGO 

M. R. 

OFT A LMOSCOPIO 
O FTA LMOMETRO 
FRONT OFOCOMETRO 
!.AM PARA DE H ENDIDURA 
CAMARA DE f'ONDO DE O JOS 
f'OTO COAGULADOR 
LAM PARA GEMELA 
LAMPARA MANUAL 
ANT EOIOS DE LUPA 
M ICROSCOPIOS DE OPERACIONES 

W. REICHMANN Y CIA. L TDA. 
PROVIDENCIA 1308 - CASILLA 3124 · FONOS 237237 . 2561 71 

VISUSCOPI O 
EUT!SCOPIO 
CA IAS DE LENTES D E PRUEBA 
IMAGENES MANU;\ L Y G IGANTE 
SINOPTOf'ORO 
COORDINA DO !~ DE ESPACIO Y 
DE MES!\ 
INTERVALOMETRO 



t\cch. Chil. Of,al. XXX. p:igs. 105-108. 1973 

SINDROME DE RETRACCION DE INST ALACION AGUDA ,:, 
CISTICERCOSIS ORBITARIA 

DRES. JUAN VERDAGUER T. ** , GUSTAVO AGUIRRE ••• . l!ASILIO ROJAS •• y T. M. ESMERALDA CUDILLOS •• . 

La Jccalización orbitaria de la c1st1cercosis 
no es frecuente. En la estadística de von Grae­
fe (3) ( 1866), que sigue siendo una de las 
más numerosas. se cita un caso de cisticercosis 
orbitaria, 80 de ret ina y vítreo, 3 de cámara 
an terior, 1 de cristalino y 5 subconjuntivales; 
Lech (4) encuentra un caso entre 111 pacien­
tes afectados en el área ocular y periocular en 
el Inst ituto Penido Burnier de Campinas, Bra­
sil. También en Brasil , Almeida y Oliveira pu­
blicaron 299 casos de cisticercosis ocular y pe­
riocul ar, sin mencionar ninguna cisticercosis 
orbita ria ( 1) . En la India, Malik y Col. (6) en­
cuentran un caso de proptosis entre 110 casos 
de cisticercosis ocular. 

En esta presentación se describe un caso de 
cisticercosis orbitaria que se presentó clínica­
mente como un síndrome de retracción de ins­
talación aguda , con signos de comprensión ex­
trínseca del globo ocula r. 

PRESENT ACION DEL CASO 

Niña de 7 afios de edad, sana e inteligente 
y de buen nivel socioeconómico, reside en Ta­
rija, Bol ivia. El 6 de Julio de 1973 la niña se 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Of1almologia el 30 
de Nol'icmbrc de 1973. 

•• Sección o: 1almologia, Depariamenlo de Especialidades, 
Hos pital Jos~ .Joaquín Aguirrc. 

~. u Tarija, Bolivia. 

queja de cliplopia; la madre encuen tra un es­
trabismo por lo que consulta ele inmediato. En 
el primer examen, uno ele nosotros (G. A.) le 
encuentra una parálisis del recto medio ojo iz­
quierdo y diplopía en la mirada a la derecha . 
En un segundo examen, pocos días después, se 
Je observa li mitación de la elevación, depre­
sión y abducción del globo. Unos pocos d ías 
más tarde. el examen oftalmológico le revela 
estrías retinales sobre la mácula. tomá ndose 
la decisión de referir la enfernrn a San tiago 
para su tratamientto. 

Examen Clínico 

El examen reveló una visión de 0,67 en OD 
y de 0,5 en 0 1; el polo anterior y las reaccio­
nes pupila res eran normales. 

En posición primaria de mirada se encon­
tró una exotropia del 0 1 de 15'=', no aprecián­
dose exoftalmos; había un ligero enrojecimien­
to sobre el sector temporal del globo. 

En la mirada a la derecha, se observó una 
norma l excursión del ojo derecho; el ojo iz­
qu ierdo en cambio, no pasaba de la línea me­
dia, cbservándose, al mismo tiempo, una retrac­
ción del globo en la órbita y un ligero grado 
de ptos is. (Fig. 1). El test deducción forzada 
mostró la tota l imposibi lidad de girar el globo 
hacia la derecha . En la levoversión se apreció 

Fig. 1: En dexirovcrsión se obscr\'a una abolición de In adducción del 0 1, con retracción del globo en la 6rbi1a. En 
kvo\'crsión, ligera limiiación de la abducción del 01 , CJn ensancham icn,o de la hendidura palpcbral. 
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O. l. 
Fig. 2: El esquema del fondo de ojo demuestra estrías reti­

nales verticales del polo posterior y solevantamiento 
globuloso corioretinal hacia temporal. 

una excurs1on normal del ojo derecho, que se 
disparaba ligeramente hacia arriba y una ex­
cursión amplia, si bien limitada del ojo izquier­
do; en esta posición se hace evidente un discre­
to exoftalmos y aumento de la hendidura pal­
pebral. 

El fondo de ojo reveló finas estrías del polo 
posterior de disposición vertical y aproxima­
damente paralelas; temporalmente a la mácu­
la se apreció un suave solevantamiento globu­
loso de retina y coroides, sugiriendo una iden­
tación del globo por presión externa. (Fig. 2). 

Exámenes complementarios y de Laborato­
rio. Los exámenes neurológico, pediátrico, oto­
rrinolaringológico fueron enteramente norma­
les. El estudio radiológico del tórax y de cráneo 
fue negativo, incluyendo forámenes ópticos y 
fosas orbitarias. 

El hemograma no reveló anemia y el recuen­
to leucocitario era de 7 .900, con 11 % de eosi­
nófilos. La velocidad de sedimentación globu­
lar fue de 12 mm en 1 hora. La reacción de 
fijación del complemento para cisticercosis y 
la reacción de hemoaglutinación para hidati­
dosis fueron negativas. El examen seriado de 
deposiciones no reveló quistes ni huevos de 
parásitos. 

Evolución y tratamiento 

La paciente fue obser~~da durante 10 días, 
no encontrándose rrogres1on alguna del cuadro. 
Ante la evidencia de una compresión extrínseca 
del globo por una masa situada temporalmente 
al ojo, se interviene el 3 de ~gost~ de 1973; 
el carácter relativamente estac1onar10 del cua­
dro nos hacía pensar en un parásito más que 
un rabdomiosarcoma. La operación se realizó 
vía transconjuntival y con ayuda de una amplia 
cantotomía externa. El recto externo se encon­
tró íntimamente adherido a la esclera por una 
reacción fibrosa y por bandas cicatriciales que 
excedían ampliamente los bordes del músculo; 
mediante cuidadosa disección se logró separar 
el extremo proximal del músculo e introducir 
un gancho de estrabismo; la tracción con el 
gancho no logró ningún tipo de rotación del 
globo (Fig. 3). Después de desintertar el recto 
lateral se continuó la disección hacia atrás, en­
contrándose por detrás del ecuador del globo 
una masa globulosa, firmemente encapsulada 
y que adhiere tanto al músculo como a la es­
clera; al incidir la cápsula fibrosa, brotó se­
creción purulenta que inunda el campo, junto 
ccn un cisticerco vivo, con activa motilidad. 
Se terminó la operación intentando liberar el 
recto lateral de las múltiples adherencias que lo 
fijan a la esclera y cápsula; al final de la opera­
ción se obtiene finalmente rotar el ojo hacia 
nasal, pero persistiendo una limitación franca. 
El estudio post-operatorio 9 días después e in-

Fig. 3: La operación demostró extensas adherencias del recto 
lateral a la csclera y la presencia de una masa en­
capsulada entre el músculo y ta esclera. La rotación 
del globo con el gancho de estrabismo no era posible. 
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Fig. 4: El CXAmcn d_e la motil idad 10 n1c~c.:s después de la up_·rnción ch.:mw:,'.)tr¡1 d p:1r;lldi~mu de lu:, l.'jC!l ucularc:, y rccu· 
pcrac,o n casi cumpkla tic la adducció n del 0 1. 

mediatamente .mtes del regreso a su país re­
veló visión de 0 ,67 en ambos ojos, con desa­
parición de la s estrías, ortoforia en posición 
primaria, pero con un a adducción muy limita­
da , aunque presente, del ojo izquierdo. 

Un control de la motilidad ocular 10 meses 
después de la intervención (G. A.) revela orto­
foria en posición primaria y excursión casi nor­
mal del O I en adducc ión. sin retracción ocu­
lar (Fig. 4). 

Examen Microscópico. El parásito in tacto 
fue cortado en forma seri ada. El estudio mi­
croscópico de la pared del quiste reveló la tí­
pica estructura de la pared del cis ticerco (4 ) ; 
su superfi cie pre!;entaba múltipl es vellosidades 
semejantes a cil ios, bajo los cuales se ex tendía 
una membrana fib rosa seguida de un tejido co­
nectivo laxo con al gunos núcleos redondos u 
ovales. En el interior de la cavidad se apre­
ciaba. en cortes seriados. el cuell o y el escolex 
con sus respectivas ven tosas y ganchos que 
permiten identificar el parásito como Cysticer­
cus cellu losae. (Fig. 5). 

COMENTARIO 

El cisticerco, an idado en la órbita entre el 
músculo y la esclera, provocó la formación de 
un absceso enqui stado. con intensa reacción 
fibrobl ás tica y producción de adherencias del 
quis te al músculo, esclera y cápsula. La forma­
ción de un absceso consecutivo a un cisticerco 
no es frecuente, pero el absceso subconj untiva l 
a pus aséptico en torn o al parásito ha sido des­
crito (7). 

Las extensas adherenc ias del músculo rec to 
lateral a la esclera y cápsula y la posib le fibra­
sis del músculo dieron lugar a un síndrome de 
retracc ión que imita en todo a la forma con­
gén ita o sindrome de Türk-Sti ll ing-Duane en 

su variedad 11 según Malbrán (5) o en su for­
ma "atípica" según Brown (2). Como es sa­
bido la variedad 1 (Malbrán) o forma "típica" 
(Brown) tiene abol ición o limitación marcada 
de la abducción. li mitación de la adducción, 
con retracción del globo y pseudoptos is; si hay 
tropia es una esotropia. En cambio en la varie­
dad 11 o forma atípi ca se encuentra. en luga r 
de la abolición en la abducción, abolición de 
la adducción y en lugar de estrabismo conver­
gente, estrabismo di ve rgente. 

Desde un punto de vista patogén ico, algunos 
casos serían de índole neurogénica por iner­
vación abe rrante; se produciría la co-contrac­
ción de los rectos lateral y medio al intenta r 
la aducción. con la resultante retracción y ha­
bría ausencia de inervación del ·recio lateral 
en abducción (9); ot rcs casos serían de origen 
miogénico con fibrosis del recto la teral: a di­
ferencia de los primeros. en estos últimos el 
globo no puede se r rotado mecánica mente con 
una pinza; éste es el tipo de caso que nuestra 
paciente reproduce. 

Un sindrome de retracción puede obedecer 
a muy diversas causas. La mayoría de los casos 

FI G . 5 
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son de origen congénito, pero hay también 
otras etiologías que generalmente no son con­
sideradas sino por excepción ( 5) ; se han des­
crito casos traumáticos, en que el trauma o 
herida orbitaria ocasionan bridas cicatriciales; 
hay ·casos neurológicos como el nistagmus re­
tractario, debido a contracción rítmica de los 
rectos lateral y medio del mismo ojo; son fre­
cuentes los casos endocrinos, como la pseudo 
parálisis de los elevadores de la exoftalmía 
distiroidea. Finalmente, un proceso inflamato­
rio en la órbita ·puede dar ,lugar a un sindrome 
de retracción; dentro de este último rubro, el 
presente caso aporta una nueva etiología, apa­
rentemente no reconocida. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de cisticercosis orbitaria en 
una niña de 7 años, con un síndrome de retracción 
adquirido caracterizado por exotropia leve y aboli­
ción de la adducción, con retracción del globo al 
intentar este movimiento. La operación demostró 
un cisticerco dentro de un absceso enquistado entre 
el recto lateral y el globo, con intensa reacción fi­
broblástica. Un proceso inflamatorio orbitario oca­
sionalmente da lugar a un sindrome de retracción 
y la posibilidad de una cisticercosis debe ser tam­
bién considerada. 

SUMMARY 

A case of an orbital cysticercosis in a 7 year old 
girl is pi:esented. The girl complained of diplopía 
and examination revealed abolition of adduction of 
the affected eye, with marked retraction of the glo­
be on attemped adduction. Surgery showed a cysti­
cércus in an encysted abscess located between the 
lateral rectus and the eyeball, with mechanical Iimi-

tation of adduction due to adherences .. lnflamma­
tory processes in the orbit may occas1onally pro­
duce such a syndromc and the possibility of cysticer­
cosis must also he considered. 

Ahumada 11 Of. 413 
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ESTRABISMO PARALITICO* 

EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE ESTRABISMO DEL HOSPITAL JOSE 
JOAQUIN AGUIRRE 

DR. GONZALO CORTES B .. T. M. SRA. l\1ARIA RIVE ROS R., T. M. SRTA. M. PATRICIA ESPINOZA V.•• 

Si consideramos estrabismo inconcomitante 
el que presenta diferente ángulo de desviación 
al variar la posición de la mirada, esta defini­
ción engloba en sí muchas posibilidades, entre 
las que se pueden considerar: los síndromes en 
A y V, los síndromes de retracción y -los estra­
bismos paralíticos. 

El presente trabajo se refiere a las desviacio­
nes claramente atribuibles a la paresia o pará­
lisis de uno o vc:rios músculos extraoculares y 
no considera los demás estrabismos inconco­
rnitantes. 

Esta comunicación forma parte de un traba­
jo estadístico que el "Centro Chileno de Estra­
bismo" está realizando en todos los hospitales 
de Santiago, para lograr conclusiones que den 
una norma general de estudio y tratamiento, 
unificando aspectos sobre este tema en el que 
existe mucha confusión. · 

Considero un deber recordar que en Octubre 
de 1966, el Dr. Mario Cortés Val da presentó 
a la Sociedad Chilena de Oftalmología un tra­
bajo sobre "Experiencia en el Diagnóstico de 
las paresias oculares en el Departamento de 
Estrabismo del Hospital José Joaquín Aguirre". 

Nuestro deseo es complementar esa informa­
ción actualizándola y analizar además los as­
pectos relacionados con el tratamiento de estos 
pacientes. 

Material 

Se revisaron un total de 64 fichas pertene­
cientes a enfermos atendidos en el Departamen­
to de Estrabismo del Hospital José Joaquín 
Aguirre, entre los años 1959 y 1972 (tabla 1), 
con diagnóstico bien fundamentado de pare~ia 
o parálisis oculomotora, las que fueron estudia­
das tomando en consideración los siguientes as-

" Presentado a la Suc. Chilena de Oftalmología en Sesión del 
8 de Diciembre de 1972. . . 

"* Servicio de Oftalmología. Departamento de Esp1:c1ahda­
des. Hospital J. J. Aguirre. Universidad de Chile. 

pectas: fecha de consulta, distribución según el 
sexo, fecha de comienzo, etiología, incidencia 
de la ambliopía, músculos comprometidos, tra­
tamiento indicado, técnicas quirúrgicas emplea­
das y la frecuencia en que se actuó sobre cada 
músculo. 

TABLAN'-' 1 
ESTRABISMO PARALITICO 

HOSP. J. J. AGUIRRE 

Año N~ de casos 

1959 
1960 
1961 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 

Total 

Edad de Consulta: 

5 
3 
1 
o 
2 
8 
5 

12 
4 
1 
2 
5 
8 

2 

64 

Del total de enfermos, 34 casos (52,3%) 
consultaron antes de los 15 años de edad. El 
número de pacientes disminuye gradualmente 
en edades posteriores y no se diagnosticó pará­
lisis oculomotoras por encima de los 60 años 
de edad; atribuimos este hecho a la poca fre­
cuencia con que se envían pacientes ·de edad 
avanzada para su control en nuestro Departa­
mento y al menor interés que muestran estos 
enfermos por solucionar su problema ocular. 
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Realizando estudio separado en cada sexo, se 
observa la misma tendencia. 

Distribución según el sexo 

Nuestro estudio guarda relación con el hecho 
ya conocido de que el estrabismo paralítico 
muestra una ligera preferencia por el sexo mas­
culino. 

Un total de 34 pacientes, equivalente al 
52,31 % son hombres; pensamos que la explica­
ción radica principalmente en la mayor frecuen­
cia de etiología traumática en el sexo mascu­
lino, como se verá más adelante. 

Etiología 

Llama la atención la gran frecuencia, 
64,06% ( 41 casos) de etiología desconocida. 

En un trabajo presentado por la Dra. Mary 
Fletcher el año pasado en el Simposium sobre 
Estrabismo de la Academia Oftalmológica de 
Nueva Orleans, encuentra un 92% de causa 
desconocida; incluye en su estudio los sindro­
mes en A y V que explican la diferencia de 
porcentaje con el encontrado por nosotros, 
pero corrobora el hecho de que la gran ma­
yoría de las paresias oculares no presentan una 
causa clara que las explique. 

Etiología Desconocida - Edad de presentación 

Hemos observado que la paresia oculomoto­
ra de origen desconocido se presenta más fre­
cuentemente después del año de edad: 41 casos 
(43,90%) y en la forma congénita: 41,46% 
( 17 casos). 

En este estudio no se incluyen los pacientes 
con causa conocida porque, en general, ésta 
presenta poca dependencia con la edad como 
sucede con los casos traumáticos e infecciosos 
o tiene una relación etárea muy definida prin­
cipalmente en la etiología vascular o tumoral. 

Hemos colocado aparte los pacientes que 
presentaron desviación en el primer año de vida 
porque este grupo representa a los pacientes 
con edad de comienzo dudoso, ya que podrían 
ser congénitas o de patología adquirida. Con 
esta consideración previa existiría ,igual fre­
cuencia de casos congénitos y adquiridos. 

TABLA N'! 2 
ESTRABISMO PARALITICO DE ETIOLOGIA 

CONOCIDA 

Etiología Ne:> de casos 

Traumatismo 11 
Hipertiroidismo 3 
Probablemente viral 3 
Meningitis 2 
Accidente cerebro-vascular 2 
Diabetes 2 

To!al 23 

Porcentaje 

47,82% 
13,04% 
13,04% 
8,70% 
8,70% 
8,70% 

100% 

Etiología conocida . frecuencia (Tabla 2) 

11 pacientes que representan el 47,72% pre­
sentaron claramente etiología traumática de­
mostrando la gran importancia de los trauma­
tismos como causan tes de paresia de los múscu­
los extraoculares. Las demás etiologías mostra­
ron una incidencia más o menos semejante. 

Etiología traumática · Frecuencia según el sexo 

Tanto en la infancia como en la edad adulta 
el hombre está más expuesto a sufrir trauma­
tismos. 
En nuestros enfermos el 72,72% de los casos 
de etiología traumática se presentaron en pa­
cientes del sexo masculino. 

Incidencia de la Ambliopía 

Sobre el total de pacientes estudiados se 
encontró un 21,9% de casos con disminución 
de la agudeza visual en un solo ojo sin explica-

T A B LA N~ 3 
ESTRABISMO PARALinCO: PACIENTES CON 

COMPROMISO DE UN MUSCULO 

Músculo comprometido Ne:> de casos % 

Oblicuo superior 17 38,63 
Recto superior 10 22,72 
Recto lateral 10 22,72 
Oblicuo inferior 4 9,09 
Recto inferior 3 6,81 
Recto medio o o 
TOTAL 44 100% 
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ción orgánica ni vicio de refracción. La inayor 
in~idencia de ~mbliopía, el 32, 35% se encon­
tro en los pac-1entes que consultaron antes de 
los 15 añ_os. Este resultado no merece mayores 
comentartos ya que concuerda con la edad en 
que se presentan alteraciones sensoriales oca­
sionadas por el estrabismo. 

Diagnóstico 

Casos con compromiso de un solo músculo 
(Tabla 3). 

17 pacientes que representan el 38 63% 
presentaron pare~ia del oblicuo superi~r. En 
segunda frecuencia observamos compromiso del 
recto superior y del recto lateral con 22,72%. 
El recto medio no fue afectado en ningún caso. 

TABLA N'-' 4 
ESTRABISMO PARALinco: PACIENTES CON 

COMPROMaSO DE V ARIOS MUSCULOS 

Músculos comprometidos N~ de casos % 

Ambos rectos laterales 3 18,73 

Ambos rectos medios 6,25 

Recto lateral y recto inferior 6,25 

Recto medio y oblicuo superior 6,25 

Oblicuo sup. recto inf. 
recto medio 1 6,25 

Parálisis del 111 par 8 50,00 

Parálisis nuclear múltiple 6,25 

T o t a 1 16 100% 

Casos con compromiso de varios músculos 
(Tabla 4). 

Predomina la parálisis del 111 par: SO% de 
los casos; y la afección simultánea de ambos 
rectos laterales en 18,73%. El resto de las pa­
resias combinadas no muestra significación es­
tadística que permita sacar conclusiones. 

Tratamiento 

Tratamiento indicado 

En 65,62% de los pacientes se ·planteó una 
conducta quirúrgica, en los casos restantes se 
decidió esperar. Lastimosamente no podemos 
entregar conclusiones respecto a la evolución 
de estos enfermos por no existir datos en las 
fichas revisadas. 

TABLA N~ 5 

ESTRABISMO PARALiTICO: TECNICAS 
QUIRURGiCAS 

Músculos Miec- Teno- Plega- Retro- Resec­
tomía tomía miento ceso ción 

C blicuo inferior 
Oblicuo superior 
Recto inferior 
Recto superior 
Recto medio 
Recto lateral 

16 
5 5 

Técnicas Quirúrgicas (Tabla 5). 

10 
6 

3 

3 

2 
5 
7 

La técnica usada con mayor frecuencia 
es la miectomía libre del oblicuo inferior. En 
nuestro servicio no existe experiencia sobre el 
retroceso de este músculo. 

Frecuencia con que se operó cada músculo 

El músculo más frecuentemente intervenido 
fue el oblicuo inferior en 17 enfermos, en 13 
casos lo fue el recto inferior, en 12 el recto 
medio, en 1 O el oblicuo superior y el recto la­
teral y en 8 el recto superior. 

Conclusiones 

1. Se revisaron 64 fichas de pacientes que 
consultaron entre los años 1959 y 1972 
por estrabismo de tipo paralítico. 

2. El 52,3% consultó antes de los 15 años 
de edad. 

3. La incidencia de esta patología según el 
sexo, mostró una discreta preferencia por 
el sexo masculino, hecho que atribuimos 
a la gran preponderancia de la etiología 
traumá·tica en los hombres. 

4. En la mayoría de los pacientes que consul­
taron por paresia ocular, no fue posible 
encontrar la causa; esto corrobora obser­
vaciones anteriores en el mismo sentido. 

5. Los casos de origen desconocido mostra­
ron igual frecuencia de presentación en la 
forma congénita y adquirida. 
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6. El traumatismo figura como la causa más 
frecuente de paresia ocular en pacientes 
con etiología conocida. 

7. Se encontró disminución monocular de la 
agudeza visual en el 21,90% de los casos. 

8. El músculo más frecuentemente compro­
metido fue el oblicuo superior que junto 
al recto superior y recto lateral engloban 
el 84,07 % de los casos, revelándose como 
principales originadores del estrabismo de 
origen parético. 

9. En las paresias múltiples predominan fas 
parálisis del II I par y la paresia bilateral 
de los rectos laterales. 

10. Una mayoría significativa (65,62%) de 
los pacientes recibió ·tratamiento quirúr­
gico. 

11. El músculo más frecuentemente operado 
fue el oblicuo inferior y la técnica em­
pleada la miectomía libre. 

RESUMEN 

Se presentan 64 casos de estrabismo paralítico 
que consultaron entre los años 1959 y 1972 en el 
Servicio de Estr.lbismo del Hospital José Joaquín 
Aguirre. Se analizan desde el punto de vista de edad 
de consulta, sexo, etiología, incidencia de ambliopía, 
músculos afectados y tratamiento realizado. 

SUMMARY 

Study of 64 patients who consulted the Strabis­
mus Service of the José Joaquín Aguirre Hospital 
during the period 1959-1972, because of a paralytic 
squint. The clinical material was analyzed according 
to age of consultation, sex, ethiology, incidence of 
amblyopia, muscles aff ected and treatment perfor­
med. 
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FRACTURAS MAXILO FACIALES Y SU RELACION CON LA ORBITA * 

DR. SERGIO JOl'RE YAr-:!EZ .. 

l unto con aumentar la velocidad de circula­
ción de los seres humanos, ha aumentado la 
cantidad y la intensidad de los traumatismos 
a que se encuentra expuesto. Dentro de éstos, 
los máxil o-faciales juegan un papel bastante 
importante. ya que dejando de lado las lesiones 
de los tejidos blandos de la región, entre un 
7% y 10% de los heridos en accidentes, pre­
sentan a lo menos una frac tura en su esqueleto 
facial. D::ntro de éstos, la mayor frecuencia 
está dada por las fracturas que comprometen 
el piso inferior que se presentan en relac ión 
de 4 a I con respec to a las del piso superior 
de la cara. 

En los traumatismos del piso superior, hay 
zcnas que constituyen verdaderos parachoques 
naturales de las estructuras más nobles (Fig. 
1), están representados por regiones que hacen 
eminencia en el contorno facial. La maybr 
parte de éstas, está en relación con la que es 
nuestra preccupación y materia del tema a ex­
poner. 
• Pre,entado a la Sociedad Chilena d.: Oftalmología en 

Se,ión del 28 de Diciembre de 1973. 
•• SL·rTiciu d e.: Traum:11ulogía ,. Prótes is Máxilo-f':,cial . Fa­

cultad de Oduntolu¡¡ía . Sccc,ón Cirugía Pl:\stirn y M,1xilo 
Facia l. Ueptu. de Cirugía, Hospit al José Joaquín Aguirre. 

Fig. J : Zona, que act ü 111 cumo parac hoques faciales. Tomado 
d.: endclopcdi~ Médi,o C hirurg,cale. Parls, 1971. 

Fig. 2: Esqu1.·ma de lo~ huesos que con~tituyen la órbita . Tu-
111.,du de Re111y et i\l. St ricker. 

Dichos puntos son en la parte más alta y 
central de la cara, la zona glabelar, por fuera de 
ella los arcos superciliares. los huesos propios 
y la pirámide nasal y por fuera y abajo de és­
tos, las eminencias que se producen en la cima 
de la curva que describe el hueso malar o ci­
goma . 

Si nosotros recordamos. que la estructura 
ósea del piso supc:rior de la cara, está compues­
ta por un conjunto de huesos de estructura la­
minar que encierran entre sí cavidades y confor­
man una estructura semejante a un panal de 
abejas, comprenderemos que cuando sobrevie­
ne un trauma tismo, como ocurre en la práctica. 
se dañe más de una de estas estructuras princi­
palmente por la vecindad que existe entre ellas. 

Desde el punto de vista anatómico (Fig. 2) 
cont ribuyen a la formación de la órbi ta tanto 
huesos de la cara como del crfoeo, así el techo 
o bóveda se encuentra formado por el frontal 
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en su parte anterior y en su parte más poste­
ri or por la cara inferior del ala menor del es­
fenoides. Su pared inferior o piso, llamada 
también pared maxilar, está constituícla por el 
maxilar superior, su cara superior e igual cara 
del malar y en su parte más posterior , la apó­
fi sis orbitaria del palatino. La pared interna o 
nasal desde clela11 1e atrás, por la apófi sis as­
cendente del maxilar superior, el unguis, el 
hueso plnno del etmoides y por detrás ele todo, 
el esfenoides ; en cuanto n su pared ex terna está 
formada por la apófi sis orbitaria o fron toesfe­
noicla l del 111:ilar, la parte más externa ele la 
bóveda orbitari:i del frontal y la cara anteri or 
del ala mayor del esfenoides . 

Concurren por cons igui ente a la formación 
ele la cavidad orbi La ria un gran número ele 
huesos y por lo tanto en los traumatismos vio­
len tos que pueda sufrir el piso superior de la 
cara fúc ilmente dañan su estructura ósea y por 
lo tanto su noble contenido. 

Se describen en el piso superior de la cara, 
vari os tipos ele frac turas y la mayor parte ele 
ellns compromete en alguna medida, la cavidad 
orbitaria , como veremos en una somera des­
cripción ele ellas. 

Fundamentalmente , las frac turas que con ma­
yo r frecuencia afec tan a esta zona. son las lla­
madas fracturas extendidas, es decir, que aba r­
can en su recorrido mús ele un hueso ele esta 
región , entre ellas la di syunción craneofaeial 
y la fractura piramidal y entre !ns fracturas 
que se desc riben como únicas, las fracturas de 
malar y las ele ma xi lar superior. Ev identemen­
te hay otra s fracturas que afectan esta zona 
pero no tienen relación con la órbita. 

Si examinamos el recorrido de la disyunción 

Fig. 3: Dis¡·unción craneofacial. 

craneofacial o Le Fort 3 (Fig. 3) ve remos que 
se trata ele un rnsgo ele fra ctura transorbitaria 
que sepa ra el macizo facial superi or de la base 
del cráneo, el que iniciándose en la sutura f ron­
tonasal o en las ce rcanías de ella , se dirige ha­
cia at rás a través ele la apófisis ascendente del 
max ilar superior , ungu is. hueso plano del et­
moides hasta la parte más interna ele la hendi­
dura es fenomaxilar, donde se bifurca adelante 
hacia la sutura fronto malar, atrás y abajo 
hacia la apófi sis pterigoides que secciona en 
su tercio med io. Como puede verse en su reco­
rrido, separa en dos cada órbita comprometien­
do sus pa redes ex terna e int erna, aumentando 
por consigui ente su diúmetro vertical, depen­
diendo de ello el grado de desplazamien to que 
se provoca. 

Ln fractura piramidal o Le Fort 2 se inicia 
un poco por debajo de la sutura frontonasal 
en los huesos propios, a los cuales secciona, se 
dirige hacia atrás a través de la apófisis mon­
tante del max il ar superior y el unguis y se diri­
ge hacia el reborde orbitario inferior para se­
guir por la pared anterior del seno maxilar , 
siguiendo por debajo del malar por la región 
de la sutura maxilomalar, llega a la tuberosi­
dad del max ilar y finalmente al te rcio medio 
de la apófi sis pteri2o icles; como puede verse el 
rasgo ele fractura clai'la en su recorrido las pa­
redes internas y el piso orbitario. 

Hemos descrito a grandes ra sgos dos tipos 
de fract ura ex tendidas que con mayor frecuen­
cia se presentan en el piso superior de la cara ; 
ambas dañan en alguna medida las paredes or­
bitarias. 

Ahora, en cuanto a las fracturas únicas te­
nemos que existen dos que nos interesan ; la 
fractura de maxilar superior unilateral o frac­
tura ele Richet, en que todo el maxilar superior 
se encuen tra desarticulado del resto de los hue­
sos del esqueleto facial y por lo tanto afecta 
al piso de la órbita en la misma medida en que 
contribuye a su formación. Esta es sin embar­
go un tipo ele fractura relativa mente poco fre­
cuente. 

Indudab lemente que estas fracturas dañarán 
el contenido orb itario de acuerdo a los despla­
zamientos que se produzcan de los fragmentos 
y de la conminutación que exista a nivel del 
rasgo, es por esta razón, que este tipo de pa­
cientes requiere de una evaluación of talmoló­
gica, es decir, un examen adecuado lo más 
precozmente posible. 
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Fig. 4: Combinaciñn de Fracturas Le fon 3 ,. 2. Tomado ele 
R1..:cd O. Dingman. · 

Fig. 5: Fractura ele malar. Tomado ele Rccd O. Dingman. 

Estas fra cturas (Fig. 4) se han descrito co­
mo únicas, pero en la práctica vemos que pue­
den presentarse combinaciones de extendidas 
con únicas. Una de las que en mayor medida 
vemos junto a la disyunción craneofacial y a 
la fractura piramidal , es la fractura de malar 
que es sin duda la que más patología nos da 
a nivel orbitario, debido en primer lugar, a la 
frecuencia con que se produce (existe una re­
lación de 14 a I en nuestras estadísticas con 
respecto al resto de las fracturas del piso su­
perior de la cara) y por el hecho de ser, el 
malar, un hueso de una estructura más fuerte 
que el resto de los huesos de esta zona, los 
impactos que son capaces de movilizarlo, ge­
neralmente afectan a las estructuras vecinas 
menos resisten tes, como son el piso orbitario y 
el seno maxilar. 

La fractura de malar (Fig. 5) se produce en 
la apófisis que conecta el malar con el maxi­
lar, el fron tal y el temporal, es decir, la pirami­
dal del maxilar, la orbitaria externa del frontal 
y la cigomática del temporal. 

Se in icia en la vecindad o en la sutura fron­
tomalar y sigue por la pared externa orbitaria 
hasta la hendidura esfenomaxilar, de aquí a 
través del piso orbitario, secciona el reborde 
orbitario, puede hacerlo a nivel del tercio me­
dio del reborde inferior, que es lo más frecuen­
te, o en el tercio interno, y por la apófisis 
piramidal alcanzando la hendidura esfenoma­
xilar donde se encuentra con el trazo superior. 

Los desplazamientos que puede sufrir el ma­
lar, van en relación directa con la intensidad 
del agente vulnerante, ya que en este caso no 
hay músculos faciales que provoquen desplaza­
mientos y fas fibras del masétero que se in­
sertan en él no son suficientes para movilizar­
lo, pues se opone a ellas la aponeurosis del 
músculo temporal. 

Se describen algunas clasificaciones con res­
pecto a las fracturas de este hueso, basadas en 
los desplazamientos que experimenta, a saber: 
hundimiento con o sin rotación. La rotación 
puede ser lateral o sobre la línea media, depen­
diendo esto de la d irección e intensidad del 
traumatismo y si es la porción alta o baja del 
malar la que recibe el impacto. 

Los pacientes con este tipo de patología, 
presentan a la inspección una sin tomatología 
variable de acuerdo al tiempo transcurrido. 
Cuando el examen es inmediato, es posible ob­
servar un hundimiento franco de la región ma­
lar. Lo habitual es verlo a las pocas horas de 
haber recibido el ·traumatismo, los tegumentos 
de toda la región geniana alta y palpebral es­
tán tumefactos, con los párpados cerrados por 
el edema de ·la región, -lo que no permite visua­
lizar en buena forma la integridad del globo 
ocular (F,ig. 6). La palpación de -los rebordes 
orbitarios y de fa zona frontomalar, 1rev,iste en 
algunos casos serias dificultades -por ,la tensión 
a que están sometidos los tejidos. Creemos que 
en pacientes que presentan este -t'ipo de •lesio­
nes, es imprescindible, más que constatar la 
presencia o ausencia de fractura del complejo 
cigomato malar o máxilo malar, ·comprobar la 
integridad del globo ocular y su funcionamien­
to (Fig. 7), lo que hace necesario que sean 
atendidos por un equipo de especialistas, que 
permi ta es tablecer prioridades y tipos de tra-
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Fig. 6: ;\ ... pl'.cto Facial d1..· Fr;Ktura lk 1\tal:1r y Tr:1um;:11i,mu 
Ocu lar. 

fig. 7: Post-operatorio y p~rdida de globo ocular. 

!amientos. De ahí la necesidad de la presencia 
ckl traumatólogo máx il o facial y del oftalmó­
logo fu ndamenta lmente . 

Una vez compro bada la ex istencia o no de 
lesiones del globo ocu lar, nos preocuparemos 
de la estruc tura ósea. 

A la inspección, veremos aplanam iento de 
la curva que describe el mala r , ca ída del can to 
externo además de edema, equimosis y hema­
tomas de la reoión geniana y palpebral; puede 
presentarse ta~1bién equimosis conjuntiva! y 
quemosis. A la pal pación se aprecia, disconti­
nuidad del reborde orbitario inferior y de la 
región de la sutura frontomalar, además s uele 
presentarse en estos pacientes parestesia labial 
superior. del ala de la nariz, de los incisivos 
superiores y canino del lado afectado, depen­
diendo ésta del compromi so del rasgo de frac­
tura con el canal suborb itario y el agujero su­
borbitario que aloja al nervio maxila r superior. 
Esta pares tesia sení cuanti ta tivamente mayor 
dependiendo de la lesión del nervio y del lugar 
en que se encuentre afectado en su ·recorrido 
por el piso orbitario o en su rama terminal. 

A ni vel bucal , encon tramos equimosis de la 
mucosa del carri ll o correspond iente y en el 
fondo del vest íbul o puede o no apreciarse dis­
continu idad ósea en relación con la sutura má­
xil o malar. 

Cuando nos encontramos con este tipo de 
sintomatología , tenemos obligación, conocien­
do el daño que pu_ede ocas ionar sobre el piso 
orbitario la fractu r~ de malar, de encaminar 
nuestro examen a fin de determinar las reales 
lesiones existentes. 

Cuando la destrucción del piso o rbitario es 
evidente, existen manifestaciones oculares que 
algunos exámenes oftalmológicos pueden ·poner 
de manifiesto, como el T est de Hess o e l T est 
de ducción forzada . Pero en algunas oportuni­
dades estos exámene~ son normales y hemos 
pod ido constatar , en controles de más de un 
año. que pacientes que han sufrido fractura s 
ele este hueso , presentan enoftalmo (Fig. 8), 
como secuela esté tica importante. muy difícil 
ele solucionar. motivado por solución de conti­
nuidad del piso orbitario que determinó p aso 
de contenido graso orbitario al seno maxilar y 
su pérdida consiguiente; dicha lesión estética 
es difícil de apreciar antes de 4 ó 6 semanas 
plazo en que normalmente damos de alta ~ 
este tipo de pacientes. 

Todos los autores coinciden en que la recu-
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Fig. 6: Sécucla después de I a,10: Enoftalmu. 

Fig. 9: Técnica Watcrs. 

perac1on del contenido graso orbitario es posi­
ble lograrlo antes de los 1 O a 15 primeros días 
de producida la lesión. De ahí la importancia 
de determinar esk tipo de patología, a fin de 
adoptar la terapia adecuada. 

Nosotros pensamos que el examen debe ser 
dirigido a la búsqueda de ·lesiones del piso or­
bitario en las fracturas de malar comunes en 
nuestro medio. Para hacerlo, disponemos de un 
examen clínico adecuado, de pruebas oftalmo­
lógicas, examen radiográfico compatible y final­
mente de la explorac-ión. 

En cuanto al examen radiográfico , utilizamos 
la técnica de Waters, que nos permite distin­
guir la discontinuidad del reborde orbitario 
inferior. la diástasis a nivel de la sutura fronto 
malar y máxilo malar que nos muestra un seno 
maxilar velado en mayor o menor grado, que 
puede deberse a la presencia de un hemoantro , 
edema de la mucosa ·sinusal o paso de conte­
nido orbitario al seno maxilar. Esta técn ica no 
nos permite visualizar integridad o no del piso . 

Siguiendo con la práctica de tener Rx. en 
más de un plano, adicionamos a la técnica de 

Waters , (Fig. 9) la de Rowe y Killey (Fig. 
1 O) en que el rayo central emerge por el cen­
tro del malar a radiografiar, lo que nos da una 
imagen del cuerpo del malar y la parte más an­
terior del piso orbitario. Para esto último, uti­
lizamos la técnica ,de Hi rtz, (Fig. 11) adapta­
da al macizo facial que ,nos permite ver los dos 
tercios anteriores del piso orbitario, aun cuando 
exista cierto velamiento del seno maxilar. 

Una vez constatado el grado de daño del 
piso orbitario, radiográficamente podemos sos­
pechar que, aunq ue no existan alteraciones de 
la motilidad ocular, puede haber un a comuni­
cación órbita sinusal y paso de contenido orbi­
tario de una a otra cav idad, debiendo ser va­
lorada cuidadosamente y si es necesario, reali-

.. 
Fig. 10: Incidencia Rowc y Kilky . 

Fig. 11 : Incidencia de Hirtz. Adaptada al macizo racial. 
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í-ig. 12 : Exploración cid Piso Orbi1ar io y solución de cunli­
nu idad. 

Fig. 13: Pacicnlc cun fractura de malar y posibilidad de ex­
ploración. 

za r la ex ploración y constatar la verdadera 
cuan tía de la lesión (Fig. 12) ; así tendremos 
la secruridad de hacer el tratamiento que nos 

o . ,. . 
dará un post-operatorio de meJOr pronostico. 

En algunos casos, en que los pacientes pre­
se ntan lesiones de los tegumentos, es posible 
hacer una exploración de urgencia y si las con­
dici ones Jo permiten y hay elemen tos, realizar 
una terapia adecuada inmediata (Fig. 13). 

Evidentemente. ésta es una somera desc rip­
ción de la rica patología que podemos encon­
trar en las fracturas máxilo y faci ales que tie­
nen relación con la órbita. He tratado solamen­
te de ll amar la aten ción sobre algunos aspec­
tos , a fi n de evita r en algun a med ida Jo que 
ocurre en la práctica en este tipo de alteracio­
nes, sea trn tada o no en forma adecuada . 

De lo an te riormente expuesto, puede des­
prenderse que el tra ta mien to de estos enfer­
mos con lesiones a ni vel orbitario , es necesa rio 
que sea abord ado por equipos ele especial is­
tas capaces ele valora r objetivamente la sinto­
matología y el tra tamiento. con el objeto de 
evitar secuelas importantes. 

RESUMEN 

Se hace un n scmera descripc ión de lns frac turas 
del piso superior de la cara q ue pueden afectar a la 
órbi ta y su ccnlcnido. Desc ri ben la modalidad d e 
aiención d e este tipo de pacientes y la necesidad 

de que ellos reciban alenció n de equipos mul1idis­
ciplinar ios. 

SUMMARY 

Frac1urcs of the bones of thc face in which the 
orb it is invo'. ved are clescri bed b r iefly. Management 
o f this typc of pa tien t is di scussed. A multi-speciality 
team, rathcr than a sing le speciali st shou ld take care 
o f thoses cases. 

Magdalena Vic uña 1443 

Santiago - Chile. 
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"COMPROMISO OCULAR EN LA NEUROFIBROMATOSIS MULTIPLE" ,:, 

DR. H ERNAN VALENZUELA H . •• : T . ~l. ESMERALDA CUGILLOS C. ••. 

El presen te trabajo tiene por principal obje­
tivo el destacar algunos aspectos clínicopatoló­
gicos relacionados con el compromiso ocular en 
la neurofibromatosis múltip le, a la luz de los 
hall azgos observados en tres pacientes portado­
res de la afección, los cuales ofrecen caracte­
rísticas singulares. 

CASO l. 

E. M. G. f. , paciente de 7 afias ele edad, sexo 
femenino a qui en sus padres le notaron desde 
el nacim iento aumento de volumen progresivo 
del párpado superior derecho . Por tal motivo, 
fue intervenida quirúrgicamente en 2 oportuni­
dades en la Clínica Oftalmológica del Hospital 
Salvador, planteñndose el diagnóstico ana tomo-
• Prc,cn lado en Reunión Ordinaria d<.! la Suciedad Ch ikna 

de Of1almología, efccluada el 30 d<.! Nuviembre de 1973. 
** Laborator io Patologia Ocular. Sección Oftalmología. De­

partamento Especialidades. Hospita l J. J. AguirTL', Uni­
vers idad de Chile. 

pa tológico ele un angioma. Además, por la exis­
tencia de glaucoma en OD, fue necesario so­
meterla a goniotomía en 2 ocasiones . Posterior­
mente, se efectuó una tercera operación sobre 
párpado superior y región temporal derecha. 
siendo esta vez enviado el tej ido resecado a 
nuestro Laboratorio de Patología Ocular por 
la Dra. Pat ricia Vicu fia . 

El examen histológico ele la pieza qu irúr_gica 
reveló va ri as formaciones nodulares sóli das bien 
del imitadas, ele forma y tamafio variables, se­
paradas nor tej ido conect ivo vasculariz;:ido. Di­
chos nódulos estñn consti tuíclos por fi bras co­
lágenas y elemen tos celulares entre los cuales 
se disti ngue células de Schwann. Tinciones es­
pecíficas para tejido nervioso (Bielchowskv. Ra­
món y Ca_jal) no permitieron identificar fil etes 
nerviosos. Se formuló el diagnóstico de neuro­
fibroma plexif orme, lesión producida por una 
proli feración cel ular en el in terior de las vainas 
nerviosas lo que origina un acentuado engrosa-
~~- -rv · .. - .., _...,. ... 

Fig . 1: Ncurofib ruma plcxiforrnc: a spee lo his1ulógico (50 xl. 
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Fig. 2 : Elefantiasis ncuromatosa de párpado supe rior dere­
cho ,, manchas cafc . au · lait en piel de tórax y ab· 
domCn. en pacie n te: dc 7 año~ de celad . 

miento y tortuosidad de los nervios (Fig. 1). 
Cuando esta maniíestación ocurre en fos pár­
pados puede acompañarse de eleíantiasis neu­
romatosa de la piel, trastorno tróíico que consis­
te en engrosamiento ·diíuso e hipertrofia de la 
misma. Con el objeto ele coníirmar el ,diagnós­
tico se controló posteriormente a la paciente 
comprobando clínicamente algunos elementos 
semiológicos propios de ,la neurofibromatosis 
múl tiple: elefantiasis neuromatosa del párpado 
superior derecho que provocaba una acentuada 
ptosis (Fig. 2), buftalmos derecho, algunos 
pequeños nodulitos iridianos amarillentos en 
01 y manchas caíé - au - lait especialmente en 
la piel de tórax y abdomen. La córnea derecha 
presentaba un leucoma vascularizado hacia 
nasal y tenía un diámetro de 15 mm. en el me­
ridiano horizontal y 14,5 111111. en el vertical. 
Tn Schioetz 00: 31,8 mmHg. 

En el examen íundoscópico de 00 se com­
probó atrofia papilar con aparente excavación 

glaucomatosa, observándose aclem~s una peque­
ña formación preretinal blanquecma en s,ector 
súperotemporal. adyacente a la cual hab1a al-
gunos vasos obstruídos. . . , 

El examen cl ínico de su madre permtt10 de­
mostrar la existencia de nód ul os redondeados, 
sésiles, de consistencia blanda, localizados tan­
to en párpado superior izq uier?o como ~n surco 
nasogeniano izquierdo y lab io sup~nor., ~os 
dos primeros íueron e~ tirpado,s e . h1 stolog1ca­
mente revelaron ser típicos neuroí1bromas: le­
siones bien delimitadas no encapsuladas con íi­
brill as colágenas onduladas di spuestas laxa­
mente y, entre ella s, núcleos ovales o íu saclos , 
uniformes. Además, se constató una lesión com­
patible con ela íanti asis neuroma tosa si tuada en 
el cuero cabell udo. 

Con respecto a los hermanos de la paciente , 
su hermana de 9 años de edad no presentaba 
esti omas de la eníermedad . En cambio. su her­
ma;o menor de 4 años de edad tenía manchas 
café - au - lait di stri buídas en la piel del tórax. 
abdomen. región dorsal. glúteos y muslos: ade­
más, presentaba algunos nódulos iricliancs blan­
quecinos. especialmente en OO. 

En cuanto a sus 4 tíos. según consta en un 
informe del Dr. laime Court. neurólogo del 
Hospital Sótero del Río. todos están compro­
metidos pcr la eníermedad y dos de ellos han 
estado hospitalizados por dicho motivo. Una de 
sus tías presenta un neuroíi broma torácico ex­
tenso que ha producido osteolisis de 2 costill as. 

CASO 2. 

A. M. F. A .. paciente de 15 mios de edad. 
sexo femen ino, a quien aproximadamente desde 
los 5 años de edad le notaron aumento de vo­
lumen de párpado superior izquierdo con di s­
creta ptosis palpebral. Fue sometida a biopsia 
en .la Clín ica Ofta lmológica del Hospita l Barros 
Luco-Trudeau y el trozo de tej ido enviado a 
nuestro Laboratorio de Pa tología Ocular con el 
diagnóstico clínico presuntivo de linfangioma . 

El examen histológico del trozo cuneiíorme 
de párpado demostró en pleno espesor del mis­
mo, algunas íormaciones nodulares constituí­
das por tejido colágeno con áreas cent rales en 
las que se observaba proliferación de célul as 
de Schwann. Este cuadro histológico sugerente 
de neurofibroma plexiíorme íue confi rmado al 
examinar clínicamente a la paciente en la que 
se observó un engrosamiento de los 2/ 3 exter-
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Fig. 3: Exolta lmo s derecho con globo ocular ck,ccnclidu en 
pacien h.' de 5 a,los de edad . 

nos del párpado superior izquierdo. nódulos 
iridianos en regular cantidad en 001 y man­
chas ca fé - au - lai t múltiples en tórax, abdomen 
y ex tremidades inferiores. El examen fundos­
cópico se encontraba dentro de límites nor­
males . 

VO D: c. s. l. 

VO i: c.s. l. 

5/ 6 Tn 00: 14,5 mmHg. 

5/ 8 01 : 10 

AJ exami nar a su madre comprobamos asi­
mi smo, manchas café - au - lait múl tiples en 
piel de tórax y abdomen , así como también, 
nódulos iriclianos en ambos ojos . 

CASO 3. 

) . M. B., paciente ele 5 ai'ios ele edad, sexo 
masculi no, qu ien consultó en la Clín ica Oftal­
mc lógica del Hospital ) . J. Aguirre por exoftal-

mos derecho de lenta progresión y de aproxima­
damente 2 años de evolución. 

Al examen se constató exoftalmos derecho 
con ojo descendido y franca li mitación en la 
elevación, si n masa tumoral palpable (Fig. 3) . 
Además, se encontró en ambos iris. varias for­
maciones amari llentas ele contornos aracnifor­
mes. El resto del examen ocular incluyendo 
fundoscopía y tonometría ele Schioetz fu e ab­
solutamente norm al. VOO: 0,5: VO i: 0 ,67. 

El examen dermatológico demostró manchas 
café - au - lait diseminadas en la piel ele tórax 
y abdomen. mientras que el examen neurológico 
fue informado como norma l. 

El estudio radiológico simple reveló un en­
sanchami ento del di ámetro de órb ita derecha . 
mientras que la orbitografía permitió eviden­
ciar la existencia ele una masa orbitaria situada 
nasal mente. 

El diagnóstico de neurofibroma tosis fue ra­
tifi cado mediante una biopsia de una lesión 
nodular ele antebrazo derecho efectuada a su 
madre, quien presentaba múlti ples manchas cu­
táneas ca fé - au - lait y nódulos cutéíneos . El 
examen histológico demostró una proli feración 
de regular cantidad de células de Schwann , 
abundan te tej ido conecti vo y algunos file tes 
nervioscs ev idenc iados a través ele la tinción ele 
Bielchowsky . 

Se decidió mantener el caso en observación 
por trata rse ele una tumoración orbi taria ben ig­
na muy posterior, cuya ext irpac ión fue desesti­
mada por el elevado riesgo que involucra este 
tipo de cirugía. 

COMENTARIO 

La neurofibrcmatosis múlt iple o en f ermedacl 
de von Recklinghausen es uno de aquellos cua­
dros en los cuales resulta perentorio efectuar 
un examen físico general, el que reviste una ex­
traordi nari a importancia, por cuanto el hallazgo 
de manchas cutáneas café - au - lait, de diversos 
nódu los cutáneos y, a veces, la existencia de 
un neurofi broma plexiforme o de elefantiasis 
neuromatosa, clarifican en forma definitiva el 
diagnóstico. 

A través ele los casos anteriormente expues­
tos, ha quedado además, demost rado en forma 
manifiesta la transm isión hereditaria de carác­
ter dom inante, que es propia de esta afección. 

Es importanl e destacar también que la au-
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sencia de filetes nerviosos en los cortes histo­
lógicos, no invalida el diagnóstico de neurofi­
bromatosis ya que en la mayoría de los casos 
así sucede (1). Actualmente, se acepta am­
pliamente lo sostenido por Masson quien ob­
servó que los elementos nerviosos observados 
en la neurofibromatosis, es decir, fibras nervio­
sas y células de Schwann, si bien se encuentran 
en los neurofibromas jóvenes, son escasos o 
están ausentes en los antiguos, ya que dichos 
elementos degeneran gradualmente siendo reem­
plazados ·por proliferación de tejido conecti­
vo (2). 

Diversos factores podrían explicar la presen­
cia de exof talmos en la neurofibromatosis. En­
tre ellos se encuentra un defecto óseo orbi ta­
rio que origine una herniación cerebral, un 
glioma o meningioma del nervio óptico, o bien 
la existencia de tejido neurofibromatoso orbita­
rio (3). En el caso 3 es muy probable que 
haya operado este último mecanismo. 

Por otro lado, cuando la úvea se compro­
mete en la neurofibromatosis usualmente lo 
hace de una manera difusa englobando coroi­
des, cuerpo ciliar e iris; se ha observado tam­
bién lesiones nodulares en el iris, cuya frecuen­
cia pareciera ser mayor en nuestros casos que 
la citada en la literatura. 

Finalmente, en cuanto a la génesis del buf­
talmos, Davis considera que la obliteración del 
ángulo de filtración no es necesariamente se­
cundaria a un defecto congénito del mismo, sino 
más bien producto del marcado engrosamiento 
que afecta generalmente a coroides y cuerpo 
ciliar lo que podría producir un desplazamien­
to anterior del tracto uveal con adherencias de 

la raíz iridiana a la superficie posterior de la 
córnea. 

RESUMEN 

Se presenta 3 casos de neurofibromatosis múltiple, 
analizándose los aspectos clínico-patológicos del com­
promiso ocular el que se ha traducido fundamental­
mente por exoftalmos, buftalmos. nódulos iridianos, 
neurofibroma plexiforme y elefantiasis neuromato­

sa de los párpados. 

SUMMARY 

Ocular findings in three cases of multiplc neuro­
fibromatosis are described. Clinical and microscopic 
examinations showed exophthalmos, buphthalmos, iris 
nodules, plexiform neurofibroma and elephantiasis 
neuromatosa of eyelids. 

Santa Bárbara 1150 
Santiago 10, Chile. 
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TECNICAS QUIRURGICAS 
ENTROPION INFERIOR CONGENITO 

DR . MANUEL PEREZ CARREl'lO *. 

FIG. 1 

El entropion congén ito es una afección poco 
frecuente, pero n.) tan escasa como para no 
pensar en ella, hacer el diagnóstico correcto y 
el tratamiento adecuado. 

Muchas veces esta afección se confunde con 
el epib léfaron que oculta la base. de las p_es_ta­
i'ías; pero el diagnóstico de entrop,on congernto 
se basa en la certeza de que el borde libre del 
párpado está dirigido, en alguna medida, hacia 

• Servido de- Oftalmología. Hospita l del Sal\"ador. 

FI G. 2 

aden tro determ inando que las pestaiias toquen 
la córnea (Fig. 1). Muchas veces es ta certeza 
sólo se tiene observando al nii'ío al microscopio 
operatorio y bajo anestesia general. 

Diaonosticado el entropion y exist iendo sin-º . . . tomatología como lagrimeo y querat1t1s epite-
lial, creemos debe operarse. 

Basándonos en que este entropion se debe 
a una hipertoni cidad del músculo pre-ta rsal, ha­
cemos la muy antigua operación de Celsus, 
pero sin resección de piel. 

TECNICA 

1.- T ncisión de la piel a 2 111111. por debajo 
de la implantación ele las pestai'ías y a lo largo 
de todo el párpado. 

2.- Se ubican las fibras pre-tarsales sepa­
rándolas con un gancho de estrabismo (Fig. 
2), respetando sólo el pequefio manojo que 
está por encima de la incisión. 

3.- Se cortan estas fib ras lo más cerca po­
sible de los cantos para corregir el entropion 
a lo largo de todo el párpado. De esta forma 
queda el tarso a la vista. (Fig. 3). 
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FI G. 4 
FIG. 

4.- Se cierra la heri da de la piel con seda 
virgen doble mo ntada en aguja de conju ntiva , 
con puntos separados que apenas toman los 
bordes (Fig . 4). 

In sis timos : todo es to es valedero sólo si se 
ha hecho el diagnósti co correcto de en tropión 
congénito . 

5.- No se deja apósito y los puntos se re 
tiran a los 5 días. 

Nota: Los esquemas fueron hechos por el Dr. 
Carlos Küster. 

Atendida por su dueño, óptico graduado en lo 
ESCUELA SUPERIOR DE OPTICA 

Colonia, Alemania 
Le GARANTIZA y le ofrece las siguientes VENTAJAS : 

1 °: La ejecución exa cta de su receta médica con cristales importados 
de primera calidad. 

1°. Cada lente pasa por tres severos contro les. 
3°: Cada anteojo es adaptado a natómicamente. 
4º : Cada /ente es revrsado /bisagras. tornillos, e fe) y readaptado perié 

di camenle sin costo alguno 
5° : Con cad o a nteojo usted recibe gratuitamente un estuche con su 

pañi to 
6 " · Su receto se lo podemos confecciona r en cris to /es de color, fotocro ­

móficos y en bifoca les / dos /entes en uno solo). 

UERFANOS 796 Esq. SAN ANTONIO. TEL 33165 · SANTIAG 
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INSTRUMENT ACION OFT ALMOLOGICA 

¿QUE MICROSCOPIO OPERATORIO ADQUIRIR? 

DR. CARLOS EGGERS SCl-1. *. 

No se puede contestar la pregunta formulada 
en el título sin a su vez preguntar ¿qué cirugía 
ocular practica Ud.? En efecto, la respuesta 
está supeditada al tipo de cirugía que practique 
un cirujano o un grupo de trabajo. Hasta aho­
ra -a pesar de los avances en la materia- no 
se ha fabricado un microscopio operatorio que 
se adapte a todas las necesidades y a todos los 
gustos, que en éste como en cualquier otro 
campo, científico o no, son disímiles. 

Debido a lo antedicho la interrogante queda 
forzosamente entregada a diversas variables y 
es tan difícil de contestar como la interrogante 
¿qué automóvil adquirir? Es, desde luego, un 
asunto de presupuesto. Mientras más sofistica­
do es el aparato, más dispendioso se toma. 
Pretendemos enmarcar las consideraciones den­
tro de un aspecto equilibrado entre lo que es 
verdaderamente útil en esta materia y lo que ra­
zonablemente se puede pagar por ello. 

Un equipo de esta índole debe analizarse 
desde fundamentalmente 3 puntos de vista: el 
mecánico, el eléctrico y el óptico. 

CONSIDERACIONES DE ORDEN 
MECANICO 

Dos son las principales: En primer lugar, 
debe ser maniobrable, en el sentido de que 
ofrezca facilidad de enfoque y facilidad de des­
plazamiento lateral del campo de iluminación. 
Muy útil es el enfoque con mando a pedal. En 
segundo lugar debe tener una razonable dis­
tancia de trabajo. Bajo distancia de trabajo se 
entiende la suma de la distancia focal (distan­
cia entre el objeto y el plano de enfoque), su­
mada a la distancia entre el objetivo y el ocular. 
A nuestro juicio, la suma de ambos no debe ex­
ceder de aprox. 38 cms. La distancia focal más 
corrientemente usada en oftalmo-cirugía es de 
150, 175 ó 200 mm. Menos de lo indicado 

,, Scr\'ício de Oflalmología, Hospital del Sah•a<lor. 

dificulta la manipulación de instrumentos y 
una distancia mayor que la indicada alarga en 
forma excesiva e innecesaria la distancia de 
trabajo. También puede reducirse la distancia 
entre el objetivo y el ocular y en ciertos micros­
copios se ha llegado a la simplificación máxima 
en este sentido al suprimir el revólver de au­
mentos o la óptica zoom, ·según el caso, con 
el objeto de acercar el ocular lo más posible 
al objetivo. J. 1. Barraquer ha seguido este 
camino en el microscopio que lleva su nombre 
y E. Malbrán lo ha imitado en este propósito,' 
perfeccionando aún más ciertos detalles en los 
brazos de iluminación. Estos microscopios, sin 
embargo, trabajan con aumento fijo, que sola­
mente podemos modificar cambiando los ocu­
lares, y/o cambiando la longitud de los tubos 
de los oculares. Lo último enunciado es facti­
ble en el curso de una operación, pero significa 
un pequeño engorro y pérdida de tiempo. 

PROPIEDADES ELECTRICAS O DE 
ILUMINACION 

Son muy importantes. También deben ana­
lizarse desde diversos puntos de vista. Uno de 
ellos es la confiabilidad en el manejo. Debido 
a las numerosas conexiones, interruptores y 
cables móviles muchas veces se producen fa­
llas, que pueden ser fatales si se producen en 
los puntos críticos de una intervención. Por 
eso nunca está demás iluminar el campo simul­
táneamente con una lámpara gemela o simi­
lar, porque en caso de una falla no rápidamente 
reparable podemos contar con iluminación su­
plementaria. 

Intensidad de iluminación. Debería sobrepa­
sar los 400.000 lux. Hay microscopios especia­
les que llegan al doble de esta intensidad, pero 
ella no es necesaria sino que para ciertos tiem­
pos de ciertas intervenciones (por ej. ubicación 
del canal de Schlemm en la trabeculotomía). 
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El sobrevoltaje reduce la vida útil de fas am­
polletas y el calor generado aumenta la evapo­
ración a nivel de los tejidos oculares. Algunos 
microscopios de los tipos más modernos traen 
filtros anti-ténnicos como aditamentos. 

Tipo de iluminación. Existen la coaxial, la 
angular y la mixta. La tendencia moderna es 
usar la at:1gular que proporciona más plastici­
dad y mejor apreciación de los planos. Presenta 
esta última el inconveniente de -en caso de no 
ser bien dispuestos los ángulos de ilumina­
ción- producir sombras, y además de no adap­
tarse a las necesidades de ciertas operaciones 
en que se necesita que la línea de observación 
coincida con la línea de iluminación, esto quiere 
decir que sea coaxial. Sucede en los gonioto­
mías y también es deseable en las aspiraciones 
de cataratas en que la apreciación del rojo pu­
pilar es una ayuda considerable. Existen micros­
copios en los cuales se combinan ambos tipos 
de iluminación mediante piezas auxiliares que 
agregan iluminación coaxial a microscopio de 
iluminación angular, si bien a costa de aumen­
tar levemente la distancia de trabajo. Además 
estos dispositivos auxiliares no dan -por lo 
menos los conocidos- la intensidad de la ilu­
minación coaxial propiamente tal. 

PROPIEDADES OPTICAS 

Demás está enfatizar que la calidad de la óp­
tica jueaa un rol principal. Las aberraciones 
deben e~tar reducidas al mínimo. En relación 
a las cualidades magnificantes es frecuente oír 
la siguiente pregunta ¿cuál es el más adecuado 
aumento para operar? Sucede que ello, obvia­
mente, depende de la cirugía que se practique. 
Es corriente que el cirujano-oftalmólogo con­
teste "me gusta" el aumento 10 o el aumento 
16. No obstante el que así contesta ignora que 

la cifra anotada en el indicador aumentos del 
revólver es un factor en una fórmula. La fór­
mula es la siguiente: 

f2 * 
M ( - . Aoc ) x F/m 

f1 

Utilidad de la óptica Zoom. La óptica Zoom 
-que encarece muy significativamente el co.sto 
de los aparatos- es útil sólo en la medida 
que se precisen grandes aume~tos. En grand~s 
magnificaciones tiene la ventaJa de no reducir 
significativamente la iluminación como sucede 
con la óptica tradicional que interpone conden­
sadores cada vez más gruesos que se "comen" 
progresivamente cada vez más luz. En la óptica 
zoom el espesor del lente condensador es el 
mismo con .Ja única diferencia que se obtiene 
distinta magnificación mediante desplazamien­
to dentro del cuerpo del microscopio que acer­
can el lente a mayor o menor distancia del 
plano de enfoque. Una ventaja adicional de -la 
óptica zoom es el fácil accionamiento a pedal. 

OTROS ASPECTOS 
? \, 

Un aspecto importante, sobre todo desde el 
punto de vista académico y docente, es la po­
sibilidad de agregar aditamentos que aumentan 
las posibilidades didácticas de los microscopios 
operatorios. Así hay algunos que permiten agre­
gar microscopios para el ayudante; tubos lar­
gos para observadores: aditamentos, finalmen­
te, para acoplar máquinas fotográficas, pelícu­
las y aún circuitos cerrados de televisión. 

" M = magnificación; f1 = disl. focal objetivo; f2 = largo 
de los tubos de los oculares; Aoc = aumentos oculares; 
rm = factor de magnificación del revólver o del zoom. 
Notu: Es más exacto que el re\·ólver o zoom indiquen el 
factor de aumento y no la pretendida magnificación, por­
que ésta puede variar a poco que se modifique el obje­
th·o, los oculares o los tubos de los oculares. 
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CENTRO CHILENO DE ESTRABISMO 

Informe de la Mesa Redonda sobre 

EXODESVIACIONES 

Se resumen los principales aspectos que in­
quietaron a los asistentes a la Mesa Redonda 
sobre "Exodesviaciones" organizada por el Cen­
tro Chileno de Estrabismo *. 

I. Clasificación y cuadro clínico. 

Los diferentes tipos se pueden agrupar como 
sigue: 

a) Exodesviaciones concomitantes. Incluyen 
exotropias (XT) y exotropias intermiten­
tes o exotropias-forias (X (T} ) : 
XT por exceso de divergencia. 
XT básica. 
XT tipo pseudo exceso de divergencia. 
XT ·por insuficiencia de la convergencia. 
Otros tipos: XT por miopía, XT secun­
daria (a operación). 

b) XT inconcomitante: paralítica o por altera­
ción anatómica. X (T) es aquella desvia­
ción que sólo es tropia en algunos momen­
tos o para cierta distancia o dirección de la 
mirada. Puede incluso darse el caso de una 
XT para lejos y endotropia para cerca, lo 
que correspondería a una XT con relación 
convergencia acomodativa - acomodación 
CAi A alta. Alrededor del 85% de las exo­
desviaciones correspondería a X (T) y el 
resto a XT, según un muestreo estadístico 
chileno. 

Las alteraciones sensoriales que muestran 
las exodesviaciones son la supresión y, a veces, 
la correspondencia anómala (CRA). Ambas 
coexisten. La CR puede ser normal en posición 
o momentos de ortoposición, y anómala en po­
sición o momentos de XT (dualidad) . En caso 
de "falta de correspondencia" falta toda rela­
ción de localización espacial o cooperación en­
tre ambos campos visuales monoculares. Me­
diante estímulos foveolares, entópticos u otros, 

• Efectuada el 27 / IV /74 con participación de los D~s. A. 
Valcnzucla. O. Salinas y F. Mcycr y las T. M. M. Raveros, 
E. Callejas y T. Díaz. 

se han observado pequeños ángulos de anoma­
lía en X (T): corresponderían a la "microano­
malía" descrita por Crone en las forias. 

A la XT puede asociarse un componente ver­
tical (en 1/5 de los casos) o una anisometro­
pía (en 1 /3 de los casos); se les atribuye im­
portancia en la génesis de la XT. 

I I. Diagnóstico. 

En el diagnóstico de fa X (T) es importante 
realizar el cover test también para distancias 
mayores de 5 m. para desenmascarar una XT 
que pueda estar compensada para distancias 
de 5 m. o menores. El paciente debe fijar un 
objeto y no una luz. 

Para el diagnóstico diferecial entre un ex­
ceso de divergencia y un pseudo exceso de di­
vergencia se debe recurrir a las siguientes prue­
bas: oclusión monocular durante 30 min. o 
más antes de repetir el cover test y la medición, 
para impedir así la convergencia fusiona!, y me­
dición para cerca con + 3 D esféricas para 
eliminar fa convergencia acomodativa en caso 
de relación CA/ A alta. 

Ante una XT basal, estudiar el efecto de los 
cristales esféricos plus y minus. Al estudiar la 
fusión, interesa usar test centrales y periféricos. 

I I I. Medidas terapéuticas conservadoras. 

Los vicios de refracción deben ser compen­
sados en la medida que sea necesaria para el 
confort y la mejor agudeza visual. El uso de 
esféricos cóncavos está indicado en casos con 
relación CA/ A alta; por lo tanto, no resultan 
eficaces en casos con insuficiencia de la con­
vergencia. En cambio .puede ser útil en estos 
últimos estimular la convergencia mediante el 
uso de ciclopléjicos suaves (homatropina al 
2% por 3 veces al día). Generalmente los es­
féricos negativos se reservan para niños peque­
ños como una manera de diferir y tal vez evitar 
una operación. Su objetivo puede ser cosmético 
o sensorial. 
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. , 
La ortóptica desempeña un papel importante 

en el tratamiento pre y post-operatorio de .Jas 
X (T). En el periodo pre-operatorio, si la CR 
es normal y se ha descartado una eventual dua­
lidad, procede tratar la supresión. Sin embargo, 
frecuentemente y aunque se haya logrado bue­
na fusión, persiste el escotoma central. La oclu­
sión carece de riesgos y ayuda a evitar la su­
presión, facilitando así el alineamiento en la 
X (T) . Los adultos con X (T) pueden realizar 
ejercicios en casa ocasionalmente durante un 
tiempo limitado, aunque ello necesite ser se­
guido de cirugía en el ti-po pseudo exceso y en 
el verdadero exceso de divergencia. 

Si la CR es anómala. preferimos no practicar 
tratamiento ortóptico pre-operatorio, sino recién 
después de la operación y sólo si el caso se 
muestra como favorable. 

IV. Medidas post-operatorias. 

Estas se deben elegir de acuerdo al resultado 
inmediato obtenido: ortotropia, subcorrección 
o sobrecorrección. 

En caso de sobrecorrección, se debe esperar 
pacientemente, eventualmente con oclusión del 
ojo dominante, durante meses y hasta un año, 
hasta que se obtenga un alineamiento. Entre­
tanto se puede echar mano a recursos bien co­
nocidos: esféricos plus, mióticos, prismas, etc. 

Una subconección importante, igual que la 
recidiva, obliga a reintervenir. 

V. Cirugía. 

La cirugía de la exotropia debe estar orien­
tada hacia una discreta sobrecorrección. 

El tipo exceso de divergencia y aún el pseudo 
exceso de divergencia son siempre quirúrgicos. 
La operación se realiza cuando la edad del pa­
ciente permite un buen examen y el ángulo 
(mayor de 20 D) o el aspecto estético o una 
recidiva la justifica. En el adulto con ángulo 
mayor para cerca la indicación también es pe­
rentoria. Si el ángulo disminuye en láterover­
siones, se sugiere operar de preferencia sobre 
los rectos medios o limitarse a una tenotomía 
marginal de los rectos laterales, si fuera necesa­
rio debilitar estos músculos (peligro de sobre­
corrección) . 

El procedimiento a elegir, simétrico o asimé­
trico, dependería de la motilidad ocular. 

Respecto a la cantidad de cirugía, ésta varía 
de un cirujano a otro y, en general, actualmen­
te tendemos a operar menor cantidad de milí­
metros. 

El componente vertical que pueda existir 
debe intervenirse si se sospecha que pudiera 
influir en la fusión; a veces basta con despla­
zar un recto horizontal; pero siendo pequeño 
y concomitante. ello no parece necesario, sobre 
todo si aparece sólo en las mediciones de mi­
rada ,lejana. 

Dr. Osear Ham 
Moderador 
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NOTICIARIO OFTALMOLOGICO 

CURSO DE FORMACION Y PERFECCIONAMIENTO DE OFTALMOLOGOS 
DE LA ESCUELA DE GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CH ILE 

Este Curso comprende dos años de enseiianza teórica y práctica. El primer 
año se inicia con los Ramos Básicos de Anatomía, Histología y Optica. Termi­
nados éstos se continúa con los Ramos Clínicos, cuyos estud ios 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 al umnos 
rinden pruebas de conocimiento teórico y de práctica oftalmológicos, y rec iben 
un Certi ficado de Especialista al té rmino del 2~ Año. 

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

La Clase Inaugural del Cu rso 1974 se efec tm,rá el 27 de Juli o y será 
dictada por el Prof. René Barreau. 

El Directorio actual está consti tuído en la sigu iente forma: 

Director Ejecutivo: 
Subdirector: 
Secreta ríos: 

Prof. Dr. Wolfram Rojas E. 
Dr. Carlos Eggers Sch. 
Dr. Basilio Rojas U. 
Dr. Mario Vaisman. 

Para mayores informes dirigirse a los Secretarios: Servicio de Oftalmología 
del Hospital José J. Aguirre y del Hospital del Salvador, respectivamente. 

CURSO BASICO DE OFTALMOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD DE 
PUERTO RICO 

La Asociación Pan-Americana ele Oftalmología concede anualmente dos 
becas completas para dos jóvenes oftalmólogos en el Cu rso Básico ele Oftal­
mología que la Asociación patrocina en la Universidad de Puerto Rico. Los 
candidatos seleccionados med iante un examen de comprensión rendido ante 
una Comisión formada por el Presidente de la Sociedad Chilena de Oftal mología 
y los representantes de la Asociación Pan-Americana de Oftalmología. Para el 
año 1974 favorecidos con becas los Drs. Sonia Voullieme Collao y Raúl Gon­
zá lez Ramos. 
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CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

Se celebrará en San Juan, Puerto Rico, en el Hotel Caribe-Hilton del 20 
al 25 de Abril de 1975. El Presidente del Congreso será el Dr. Guillermo Picó. 
La Dirección del Congreso es la siguiente: 

IX Congreso Pan Americano de Oftalmología. 
Apartado Postal 3642 -G. 
San Juan, Puerto Rico 00936. 

El formato de este Congreso es diferente al tradicionaJ. En las sesiones 
oficiales, grupos de trabajo de diferentes instituciones de las Américas darán 
cuenta del estado actual de las investigaciones que están realizando en estos 
.:entras. Los asistentes tendrán, así, una visión anticipada de ]os progresos que 
se introducirán a corto plazo en la oftalmología práctica. 

Los miembros de la Sociedad que deseen presentar trabajos libres pueden 
dirigirse a la Secretaría del Congreso y están cordialmente invitados a hacerlo. 

X CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA 

Tendrá lugar en Arica, del 23 al 27 de Noviembre de 1975. 

V CONGRESO PERUANO DE OFTALMOLOGIA 

Tendrá .Jugar en Lima, del 12 al 16 de Noviembre de 1974. Su Presi­
dentes es el Dr. Desiderio Loayza y el Secretario General es el Dr. Pedro E. Saenz. 

El Programa científico consulta Symposium sobre Glaucoma, Retina y 
Terapéutica, Conferencias y Cursos. 

Información adicional debe solicitarse a Camilo Carrillo 325 Of. 303, 
Lima, Perú. 

X CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA 

Tendrá lugar en Buenos Aires, en la semana del 19 al 24 de Octubre 
de 1975. El Presidente del Congreso será el Dr. Manuel Chervin y el Secretario 
el Dr. Arturo A,lessandrini. El Programa científico consulta mesas redondas so­
bre correlación Clínico-Patológica, microcirugía, maculopatías y retinopatía dia­
bética. 

Mayores informes se pueden solicitar a Viamonte 1464, ler. Piso, Depto. 2, 
Buenos Aires, República Argentina. 

TERCER CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTOPTICA 

El Tercer Congreso Internacional de Ortoptica se llevará a cabo del 
l? al 3 de Julio de 1975, en el Hotel Sheraton Boston, Boston, Massachusetts, 
U. S. A. Los temas a discutirse incluyen ambliopía, cirugía, nystagmus, pará­
lisis musculares, aplicación de la electrónica al diagnóstico y visión binocular. 
Entre los invitados de honor se encuentran los Doctores: Avetisov, Awaya, Bago­
lini, Burian, Ciancia, Cagan, Crone, de Decker, Fells, Flynn, Hubel, Julesz, Kanapp, 
Lang. von Noorden, Parks, Pratt-Johnson, Quere, Scott y Wybar. 



Para información adicional dirigirse por escrko al Tercer Congreso Inter­
nacional de Ortoptica, 6 Beacon Street, Suite 620, Boston, Massachusetts 02108. 

EL ESPANOL ¿IDIOMA OFICIAL? 

El 26 de Mayo de 1974 fue inaugurado solemnemente el XXII Congreso 
Internacional de Oftalmología en París, con asistencia del Presidente de la Re­
pública Francesa. El Profesor Benjamín Boyd, Director Ejecutivo de la Aso­
ciación Pan-Americana de Oftalmología hizo uso de la palabra a nombre de 
los oftalmólogos de habla castellana, haciendo un elocuente y vigoroso llamado 
para que el idioma español sea considerado en lo sucesivo Idioma Oficial de 
los Congresos Internacionales. 

OTROS CONGRESOS 

- Academia Americana de Oftalmología y Otorrinolaringología: 6 al 10 de Oc­
tubre de 1974 en Dallas, Texas. La Recepción de la Asociación Pan Ame­
ricana de Oftalmología tendrá lugar el 6 de Octubre en el Gold Room del 
Farimont Hotel de Dallas. 

- Society of Eye Surgeons: 16 al 18 de Abril de 1975. Hotel Camino Real, 
San Salvador. Los interesados en asistir a este Congreso deben escribir a su 
Presidente, Dr. John Harry King. Sibley Memorial Hospital, Washington, 
D. C. 20016. 

- Sociedad Pan-Americana de Patología Ocular. 19 de Abril de 1975 en San 
Juan, Puerto Rico, Hotel Caribe Hilton. 
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HUERFANOS 983 
FONO 33997 

SANTIAGO 

MAC-IVER 30 
FONO 395673 

SANTIAGO 

MAC-IVER 52 
FONO 31448 

SANTIAGO 

AV. CENTENARIO 115 
FONO 32445 

SAN ANTONIO 

CASILLA 893 SANTIAGO 

SE DESPACHAN RECETAS DE 
LOS SRES. MEDICOS OCULISTAS 

GRAN SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES 
REPARACIONES 

ECONOMIA - RAPIDEZ - PRECISION 

OPTICA MARIO CORTES 
SAN ANTONIO 313 

TELEFONO 34620 SANTIAGO 

OPTICA MONEDA 

M O N E D A 1 1 5 2 -oOo- F O N O 8 9 5 8 6 



,c.••, 

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. 

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

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

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

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO, evita el depósito 
excesivo de cristales al inyectar 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. 

i:.-------------------------------
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NTOFTONA' 

Asociación 
corticoide antibiótica 
de aplicación 
oftalmológica 

• Conjuntivitis 
• Blefnritis 
• OueJ J1itis 
• lnw·.~i.,·aciones 

COLIRIO 

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

... 

ESC. LITO-T IP. SA LES. " LA GRAT. NAC." 


