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TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO DEL GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO~ 

PROF. DR. JOSE ESPILDORA C.,•• DRA. PATRICIA VICUFlA C.••• 

INTRODUCCION 

Desde 1965 estamos realizando evaluaciones 
periódicas de los resultados obtenidos con el 
tratamiento quirúrgico del glaucoma congéni­
to primario. ( 1) Primero con la Goniotomía 
y desde 1970 con la trabeculotomía, hemos 
revisado nuestros porcentajes de éxitos co!1 
ambas técnicas. Estos resultados fueron del 
73.5% para la goniotomía y de un 100% pa­
ra la trabeculotomía. (2) Pero los plazos de 
control postoperatorio eran relativamente cor­
tos. 

Nos corresponde analizar ahora nuestros re­
sultados con la microcirugía del glaucoma con­
génito comparando los obtenidos con la gonio­
tomía y la trabeculotomía. 

Desde ya dejamos establecido que nuestro 
criterio es quirúrgico. El tratamiento médico 
con mióticos, simpaticomiméticos, bloqueado­
res y/o acetazolamida, es sólo previo a la ciru­
gía y, en algunos casos, los usamos en el post­
operatorio para complementar la acción de la 
cirugía mientras esperamos el momento opor­
tuno para la reoperación. 

TECNICAS QUIRURGICAS 

Goniotomía: Utilizamos la técnica de Worst. 
(3) Mediante la aplicación de una lente sutu­
rada a la epiesclera paralimbar y, bajo control 

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 
27 de abril de 1979. 

•• Jefe del Servicio de Oftalmología del Hospital Sótero 
del Río. 

0 • Servicio de Oftalmología del Hospital del Salvador. 

gonioscópico a través del microscopio quirúr­
gico de luz coaxial, practicamos la paracente­
sis con la cánula aguja de Worst que, mante­
niendo formada la cámara anterior, permite su­
ficiente movilidad para efectuar la rexis del 
tejido mesodérmico que ocupa el ángulo. En es­
ta forma, procurando no tocar el trabéculo, re­
tiramos todo el tejido hiperplásico en la ma­
yor extension posible del hemiglobo. Al reti­
rar la aguja cánula de cámara anterior, debe 
suspenderse la irrigación de solución salina. 
A través de la misma paracentesis inyectamos· 
aire. 

Trabeculotomía: Practicamos la técnica de 
Harms. (4) Colgajo conjuntiva} de base en el 
fórnix. Tallado de una escotilla escleral de 4 
x 4 mm., con base en el limbo. Localización 
del espolón escleral. Incisión radial hasta abrir 
el conducto de Schlemm. Sinusotomía. Cate­
terismo del conducto y rexis trabecular a am­
bos lados sin girar la sonda hasta los 90? pa­
ra impedir la hernia del iris a través de la in­
cisión radial. Cierre hermético con cinco pun­
tos de la escotilla y recubrimiento de ésta con 
conjuntiva. También ponemos aire. En el post­
operatorio, al cabo de 5 a 6 días, instilamos 
pilocarpina al 1 % una vez al día. 

MATERIAL 

La revisión de nuestra casuística correspon­
de a 69 pacientes. 25 són portadores de un 
glaucoma unilateral y 44 presentan glaucoma 
bilateral congénito. Suman en total 110 ojos, 
ya que en tres pacientes con glaucoma bilate­
ral se operó un sólo ojo por diferentes razo-
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nes. El tiempo de control postoperatorio fluc­
túa entre dos y catorce años. 

La edad promedio, en el mome nto de. fa ci­
ruoía , fue de 1 año 5 meses con un mínimo 
de" 1 mes y un máximo de 1 O años. Fueron va­
rones 43 y mujeres 26. 

Bajo anestesia general efectuamos e l examen 
preoperatorio determinando la presión ocu­
lar (Pi), los d iámetros corneales (De) y ,prac­
ticamos la gonioscopía y el fondo de ojos, es­
pecialmente e l examen deten ido de la papila. 

El De medio fue de 14.4 mm. con un míni­
mo <le 10.5 y un máximo de 16 mm. La go­
nioscopía mostró hiperplasia de restos meso­
dérmicos en 107 ojos . Sólo 3 casos mostraron 
aplasia de es tos restos. 

La goniotomía fue efectuada como primera 
operación e n 87 ojos y la trabec ulotomía en 
23 ojos. Hay que agregar que en 12 ojos se 
efectuó trobeculotomía después de una o dos 
goniotomías fracasadas . 

RESULTADOS 
Consideramos éxitos qui rú rgicos aquellos 

que mostraron una Pi me.nor de 18 mm . Hg. o 
pacientes que, con un P, entre 19 y 22 mm . 
Ho. mantuvieron una buena visión con papila 
y ~ampo visual normales por períodos superio­
res a 8 años . 

De las 87 goniotomías efectuadas, 63 ojos 

recibieron una sola goniotomía, 22 casos dos 
goniotomías y sólo 2 ojos 3 goniotomías. 

De las 23 trabeculotomías, 16 ojos tienen 
1 trabecu lotomía y 7 ojos 2 trabecu lotomías. 
En 12 casos con una o más goniotomías fraca­
sadas se efectuó trabeculotomía. 

Si consideramos el conjun to de los 11 O ojos 
de esta casuística, in tervenidos ya sea con oo­
niotomía o con trabeculotomía, nuestros é~i­
tos operatorios alcanzan al 84.5 % . (Fig. 1.) 

Flg. 1 

Desglosando ahora nuestros casos por tipo 
de operaciones y número de veces e:, que és­
tas fueron practicadas, fos resultados son los 
siguientes: (Fig 2 .) 

RESULTADOS DE LA GONIOTOMIA Y DE LA TRABECULOTOMIA 

EN 110 GLAUCOMAS CONGENITOS PRIMARIOS 

GONIOTOMIA TRABECULOTOMIA 
t GONJOTOMIA 2 GON,Ol OMIA S 1 IRABECIJIDIOMIA 2 IRABECUlOIOMIAS 

°lo 
'ºº 
, o 86.9¼ 

' º 72.4¼ 
70 

60.8¼ 
10 

so 

' º 
10 

20 

10 

Flg. 2 
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En e l grupo de 87 ojos goniotomizados e n 
un primer tiempo qui rúrgico. los éxitos alca n­
zaron a l 48.2 % . La prác tica de dos o más go­
niotomías elevan este porcentaje al 72.4 % . 

En e l grupo de 23 ojos trabeculotomizados 
en un prime r tiempo quirúrgico . fueron éxi-

tos el 60.8% . La práctica de una trabeculoto­
mía nos lleva a l 86.9% . 

La goniotomía bajó la Pi ele un promedio 
preoperatorio de 30.7 mm. Hg. (6 8. 13) a 
14.2 111111. Hg . (6 5.6) en el postopera torio 
tardío. El porcen taje de descenso de la Pi fue 
del 53.4% . (Fig. 3.) 

CUANTIA DEL DE SCENSO DE LA PRESION OCULAR EN 110 

OJOS OPERADOS DE GLAUCOMA CONGENITO PRIMARIO 

GONIOTOMIA 

so 

" 
PRE · 01" 

30.?mmHg 
l0 

l0 

10 

La trabecul otomía bajó la Pi de un prome­
dio de 29.7 111111. Hg. (6 10.3 ) en el preope­
ratorio a 13 mm. Hg. (6 5.72) postoperatoi-io 
con un porcentaje de baja del 54.8% . 

En los 12 casos en que, fracasada la gonio­
tomía, efectuamos una trabeculotomía, en 9 
ojos se logró éx ito, lo que significa un 75% . 
(Fi g. 4.) 

RESULTADOS DE LA TRABECULOTOMIA 

PRA CTICADA EN GONIOTOMIAS FRACASADAS 

HUMERO oe CASOS EXITOS ¼ 

12 9 75 

FIGURA 4 

Los 3 casos con aplasia del mesoderma fue­
ron fracasos de la goniotomía. La trabeculoto-

TRABECULOTOMIA 

100 10rf'/0 

"IU·OP 

29.7mmHg 

\ . P C..Sl·OP 

13mmHg 

Fig. 3 

mía efectuada en e llos tuvo éxito en 2 de los 
3 casos. 

Anal iza dos los resul tados según el De. obte­
nemos un 87 .5 % de éxitos en 8 casos con De. 
entre 10.5 y 12 mm. Un 8 1.5% ele éxitos en 
38 ojos con De . entre 12. 1 y 13 mm. Un 67 .4 % 
de éxitos en 4.3 ojos con De . de 13.1 a 14 mm. 
y sólo un 4 7 % en 17 oj os con De. por encima 
de 14 mm. (Fig. 5.) 

En cuanto a la edad ele los pacientes, en el 
momento de la cirugía, podemos decir que la 
cirugía efectuada e n los 6 p rimeros meses de 
vida da un 86% ele éxitos. Entre los 7 meses 
y el afio de edad los éx itos alcanzan al 7 1.2% . 
Entre los 13 meses y los 3 alios los éx itos fu e­
ron del 33 .3 % . Po r encima de los 3 ali os ob­
tenemos un 57. 1 % . (Fig. 6 .) 

Determin amos agudeza visual en 74 casos. 
Esta fue superior a 0 .5 en el 33.3% de los ca­
sos con glaucoma unilateral y en el 4 7 .1 % ele 
los bilaterales. Vis iones entre 0 .4 y 0.1 se pre­
sentaron en a lrededor del 19% tanto ele los 
casos unilate ra les como bila terales . En tre 0.06 
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Y 0.01 fueron unilaterales el 9.5% y binocuJa­
res el 9.4%. Visiones peores de 0 .01 las obtu-

vimos en el 38% de 'los casos monoculáres y 
en el 24.5 % de los binoculares. (Fig. 7 .) 

.,. 
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AGUDEZA VISUAL EN 74 CASOS DE GLAUCOMA CONGENITO 
PRIMARIO CONTROLADOS DURANTE 6.8 AÑOS PROMEDIO 

,,.,.,. 
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o 

L J ><OHOCULARES 

• BINOCULARE S 
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F IG URA 7 

0.5/100-0 YISIO H 

VISION DE 5/ 5 A 1/ 10 EN GLAUCOMA 
CONGENITO MONOCULAR Y BINOCULAR 

En una palabra, v1s,1on de optotipos entre 
0.1 y 1 la presentaron el 42 % de los monocu­
lares y el 66% de los glaucomas binoculares . 
(Fig. 8.) 

MOHOCULARE S DINOCULAllE S 

66¼ 

l2°1o 

FI GURA 8 

Efectuamos la refracción en 52 ojos. El 48% 
fueron miopes y el 23 % hipe1111étropes . Un 
18.9% presentó astigmatismo y un 9.6% co­
rresponde a ojos emétropes . (Fig. 9 .) 

REFRACCION EN 52 OJOS OPERADOS 
DE GLAUCOMA CONGENITO 

REfRA CCICH t,Jt.1 (A O C~ CA~CS POR CCNTAJES 

WJOPI A 
25 lB¼ 

· O!i Oo·UO 

111nRME TROPI A 12 23¼ 
+lot-lJD 

AS1IGMAIISM0 
9 17¼ 

•Ol O o •SO 

A STIGMATI SMO 1 1.9¼ 
MIUO 

fM( UOP[S 5 %¼ 

F IGURA 9 
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El campo visual fue efectuado en 22 ojos. 
Estos ojos tienen un tiempo de control prome­
dio de 10 años 5 meses. Campo visual normal 
lo tuvo un 81.8% (18 casos), campo visual 
Grado I un 13.6% (3 casos) y un campo vi­
sual Grado 111 un sólo caso. 

El examen de la papila en 74 casos contro­
lados después de un promedio de tiempo con­
trol de 7 años y medio (6 3.5) dio un 65% 
de papilas normales. 

DISCUSION 

Un 36% de nuestros pacientes presentaron 
glaucoma congénito primario monocular y hu­
bo un franco predominio de varones. 

La goniotomía nos ha dado en esta serie 
de pacientes con más de 2 años de control post­
operatorio, resultados que consideramos satis­
factorios. Mientras 1 goniotomía da un 48.2%; 
al incluir los casos con 2 goniotomías, este 
porcentaje se eleva al 72.4%. Con la práctica 
de 1 trabeculotomía los éxitos son del 60.8% 
y con aquellos casos en que se practicó una 
segunda trabeculotomía, los éxitos se elevan al 
86.9%. La comparación de estos porcentajes 
de éxitos con la goniotomía y con la trabecu­
lotomía tiene significación estadística si com­
paramos los porcentajes de 2 goniotomías 
(GT) y 2 trabeculotomías, no así 1 gonioto­
mía y 1 trabeculotomía. ( 1 GT p = 0.076) 
(2 GT p= 0.0068.) 

Estos datos no desmienten el hecho de que, 
varios de nuestros casos operados hace más 
de 1 O años con 1 sola goniotomía, tengan en 
la actualidad Pi. visión, papilas y campos vi­
suales absolutamente normales. Cuando hemos 
obtenido un éxito con la goniotomía, el nivel 
de la Pi es similar al que logra 1 trabeculoto­
mía exitosa. 

En nuestra experiencia, 1a goniotomía está 
contraindicada en aquellos casos con aplasia 
del mesoderma. 

El 75% de éxitos logrados con la trabecu­
lotomía en los casos de goniotomías fracasa­
das permite considerar a la primera, como una 
buena técnica quirúrgica para el glaucoma con­
génito ·primario. 

Una vez más sostenemos el concepto que, 
tanto el De. como la edad en que se efectúa ,la 

operación son factores pronósticos de la evo­
lución postoperatoria del glaucoma congénito. 

A mayor De. peores son fos resultado~, Y mie~­
tras a mayor edad se operen, tamb1en s,eran 
peores estos resultados. 

En nuestra serie de enfermos, hay un hecho 
aparentemente paradoja!. Como vimo: en re­
sultados, ]os casos operados entre el ano,~ los 
3 años de edad dieron un 33.3% de ex1tos, 
mientras que aqueI1os casos operado~ _con 
más de 3 años dieron un 57.1% de ex1tos. 
La explicación de esta diferencia está en que 
los casos operados entre e.l año y los 3 años 
fueron tardíamente tratados, mientras que los 
casos operados por encima de los tres años, 
comenzaron sus manifestaciones clínicas cuan­
do tenían más de 2 años de edad, o sea, son 
glaucomas de aparición más tardía. 

Es un hecho clínico que aquellos casos con 
glaucoma congénito unilaterales presentan una 
incidencia de ambliopía muy superior a la de 
los casos bilaterales. Esto destaca la importan­
cia que tiene para el ·paciente, que el cftalmó­
logo que se haga cargo de los controles de un 
glaucoma congénito unilateral operado con éxi­
to tensional, recurra a todcs les medios posi­
bles, para combatir esta ambliopía. 

Ha sido motivo de inquietud entre nosotros 
tratar de explicar por qué, en una serie de 
ojos francamente buftáJmicos. un 23% de es­
tos ojos corresponden a hipermétropes. Este 
hecho será motivo de un estudio biométrico. 

Para terminar, no deja de ser un motivo de 
estímulo para persistir en la actitud de una ci­
rugía precoz y adecuada, casi de urgencia, del 
glaucoma congénito al comprobar que, un 
65% de 74 ojos operados, nos muestren papi­
las absolutamente normales después de un pro­
medio de tiempo control de 7 años y medio 
(6 3.5). Como elemento adicional hemos vis­
to que el 81.8 % de los campos visuales prac­
ticados en 22 ojos fueron normales. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Hemos analizado la evolución postoperato­
ria de 110 ojos con glaucoma conaénito pri-. o 
mario en un tiempo de control entre los 2 y 
14 años del postoperatorio. 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas han sido 
la goniotomía y la trabeculotomía de Harms. 

Los resultados del tratamiento de todos 
nuestros casos, ulilizando cualesquiera de es­
tas técnicas quirúrgicas aisladamente o combi-
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nadas, por una a tres veces, ha sido del 84.5% 
de éxitos. 

Los resultados han sido superiores con la 
trabeculotomía a pesar de éxitos muy satisfac­
torios en muchos casos con una sola gonioto­
mía practicada 14 años atrás, no sólo éxitos 
tensionales, sino que también funcionales. 

En casos de glaucoma congénito primario 
con aplasia de ligamento pectíneo, la gonioto­
mía está contraindicada por su alta incidencia 
de fracasos. 

El tratamiento médico del glaucoma congé­
nito sólo está indicado como medida preparato­
ria a la cirugía o como complemento del re­
sultado tensional de la cirugía. 

Mientras más precoz en edad y mientras me­
nor es el diámetro corneal de los casos con 
glaucoma congénito primario, mejores son los 
resultados de la microcirugía. 

El 66% de nuestros casos de glaucoma con­
génito bilaterales obtuvieron una visión supe­
rior a 0.1 en su control tardío. 

De 74 ojos en que fue efectuada una evalua­
ción de la papila, después de un promedio de 
7 años y medio de pos topera torio, el 65 % 
presentó una papila absolutamente normal. 

Por último en 22 ojos en que el campo vi­
sual fue controlado en un tiempo promedio de 
1 O años y cinco meses de pos topera torio este 
campo visual fue normal en el 81.8 % de los 
casos. 

SUMMARY 

Surgical and medical management of primary 
congenital glaucoma 

Surgical results have been evaluated in 110 eyes 
with a follow up period ranging bctween 2 and 14 
years. 

All pacients had either a Gonitomy procedure or 
a Trabeculotomy after Harms. The over all porcen-

tage of success was 84,5% of cases with cithcr type 
of procedurc, multiple or combined opcrations are 
included. 

Trabeculotomy gavc bctter rcsults, but many cases 
were cured with a single goniotomy proccdurc, with 
excellent functional and tensional rcsults aftcr 14 
ycars of foJlow up. 

Goniotomy is contraindicatcd in cases of aplasia of 
thc pectinatc ligament becausc of thc poor rcsults 
obtaincd with this proccdure in this typc of congc­
nital glaucoma. 

Medical trcatmcnt is rcstrictcd to prcopcrativc 
measures or following surgery, if needcd. 

Rcsults of thc microsurgical operations nrc bcttcr 
in younger children without enlargcment of thc 
corncal diameters. 

66% of bilateral cases obtaincd a visual acuity 
over 0.1 in thc long term obscrvations. 

An evaluation of the optic clise appcarancc could 
be madc in 74 eycs after an average tim<.' of 7,5 ycars 
aftcr surgcry. 65% of optic clises wcrc of normal 
appearance. 

Visual fields could be tested in 22 cycs aftcr an 
average time of 10 years and 5 months after surgcry. 
The visual fields werc normal in 81.8 C;'/0 of thc cases 

PROF. DR. JOSE ESPILDORA COUSO 
fsidora Goycncchea 3116 

Las Condes 
SANTIAGO - CHILE 
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA NEOVASCULAR CON 
FOTOCOACULACION (XENON) Y DIATERMIA 

RETROCILIAR * 

Dres. José D. González Bouchon ( .. ), Raúl González Ramos ( .. ), Luis Oliver Rejman ( .. ), Patricio Alvarez Gabarro 
(•••) y TM Srta. Sandra Vera (º•). 

El glaucoma secundario a neovasculariza­
ción del ángulo iridocorneal se presenta f re­
cuentemen te en la evolución de una enferme­
dad retina! isquémica ( 1, 2) . 

Entre las causas más comunes encontramos 
las alteraciones retinales por trombosis de la 
vena central y la diabetes (3). 

Su tratamiento, desde el punto de vista del 
glaucoma, tanto médico como quirúrgico, no 
tiene respuesta satisfactoria, por lo que se le 
califica generalmente de escaso éxito (4, 5, 6), 
y con frecuencia se debe recurrir a medidas 
extremas como la enucleación, a causa de las 
molestias dolorosas que produce. 

Desde hace aproximadamente cinco años 
(1974), con el patrocinio de la Vicerrecto­
ría de Investigación de la Universidad de Con­
cepción, hemos controlado un grupo de glau­
comas neovasculares y enfocado su tratamien­
to hacia la retina enferma. Esta idea tiene por 
base que, así como se postula que la neovas­
cularización del polo posterior sería originada 
por la isquemia de la retina, la neovasculari-

• Trabajo realizado bajo el patrocinio de la Vlcerrectoría 
de Investigación de la Universidad de Concepción, pre· 
sentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología en julio 
de 1979. 

•• Sección de Oftalmología, Departamento de Especialida­
des, Escuela de Medicina, Universidad de Concepción. 

••• Servicio de Oftalmología, Hospital Guillermo Grant Be­
navente, Concepción. 

zac1on del polo anterior podría responder al 
mismo fenómeno (7) . 

Con este planteamiento, el tratamiento con 
fotocoagulación de la isquemia retinal podría 
tener algún efecto. Además de nuestros tra­
bajos (7, 8) , confirmación de esta hipótesis 
se encuentran en los de Callaban y col (9), 
Little y col (10) y Laatikainen (11). 

En aquellos casos, en que por opacidad de 
los medios transparentes la fotocoagulación 
retina! no es posible, hemos intentado tratar 
las isquemias retinales con diatermia retro­
ciliar, con un criterio semejante a lo propues­
to por Ando (12). 

MATERIAL Y METODO 

De un total de 34 ojos, se presentan 24, 
16 tratados con fotocoagulación con arco de 
Xenón (Clinitex Log 2), y 8 tratados con 
diatermia retrociliar (M.I.R.A.). Se descarta­
ron 5 ojos con observaciones postoperatorias 
inferiores a seis meses, excepto un caso que 
se enucleó a los dos meses de tratamiento 
con diatermia y que se incluye porque se con­
sidera un fracaso definitivo. Otros 5 casos 
porque no se sometieron a tratamiento; en 3 
casos el paciente no concurrió a los controles 
o rechazó el tratamiento y en 2 casos porque 
se estimó que las condiciones oculares eran 
demasiado malas o el paciente se encontraba 
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en condiciones generales muy comprometidas 
(Figura 1). 

GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON 
FOTOCOAGULACION Y DIATERMIA 

FOTOCOAGULACION 16 
DIATERMIA RETROCILJAL 8 

CASOS PRESENTADOS @ 
EVOLUCION POST-OP. MENOR 6 MESES 5 
NO TRATADOS 5 

CASUISTICA §1 

FIGURA t 

De los 16 casos tratados con fotocoagula­
ción 8 corresponden a trombosis de la vena 
central, y 8 a retinopatía diabética. De los 8 
casos tratados con diatermia, 6 casos corres­
ponden a trombosis y 2 secundarios a diabe­
tes (Figura 2) . 

GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON 
FOTOCOAGULACION Y D1ATERM1A 

FOTOCOAGULACION TROMBOSIS VENA CENTRAL 8 

FOTOCOAGULACION RETINOPATIA DIABETICA 6 

DIATERMIA RETROCILIAR TROMBOSIS VENA CENTRAL 6 

DIATERMIA RETROCILIAR RETJNOPATIA DIABETICA 2 

TOTAL CASOS PRESENTADOS 24 

FIGURA 2 

El promedio de observación postoperato­
ria fue de 20 meses, con un mínimo de 6 me­
ses y un máximo de 42 (Figura 3). 

GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO 
CON FOTOCOAGULACION 

TIEMPO DE OBSERVACION POST OPERATORIO 

o 10 20 30 40 
MESES: 

MINIMO 6 -MAXIMO 42 r-:. ~--- - _·-_:7_~:-:-:.."'!":, 

PROMEDIO 20 
FIGURA 3 

Su estudio y tratamiento se 1hizo de acuerdo 
a las siguientes pautas: 

1.- Examen de polo anterior: biomicros­
copía con lámpara de hendidura, gonioscopía 
con len te de Goldmann, fotografía de iris y 
ángulo, repetidas periódicamente. 

2.- Examen polo posterior: se utilizó of­
talmoscopía binocular directa e indirecta. Se 
fotografió el fondo del ojo en ,los casos en que 
la transparencia de los medios lo permitía. 

3.- La presión ocular se controló con to­
nómetro de Schiotz y de aplanación de Gold­
mann. Los valores expresados en las tablas 
correspondientes son los promedios de curvas 
de presión ocular de dos días consecutivos, 
con tomas diarias a las 8.00, 12.00 y 16.00 ho­
ras. En aquellos casos en que fue posible se 
hicieron controles de presión sin tratamiento, 
tanto antes como después de la fotocoagula­
ción o diatermia. 

4.- El aparato de fotocoagulación fue usa­
do con diafragma entre 3 y 6, habitualmente 
4.5 y el tiempo <le exposición con promedio de 
0,5 segundos. Se fotocoaguló por fuera de las 
arcadas vasculares perimaculares, hasta el máxi­
mo de la periferia, de acuerdo a las posibi.tida­
des del instrumento, con técnica panretinal. El 
tratamiento con fotocoagulación se realizó en 
dos o más sesiones, completándose -habitual­
mente en varias semanas. 

5.- En los casos sometidos a diatermia, 
ésta se practicó con el aparato de diatermia 
retinal aplicándolo de 7 a 15 milímetros por 
detrás del limbo con intensidades entre 6 y 8, 
habitualmente en tres corridas. En algunos ca­
sos se trató todo el ani'llo ret,inal en una se­
sión, en otros, en dos sesiones. La anestesia 
general se usó como primera opción, excepto 
en aquellos casos en malas condiciones gene­
rales en que se practicó con anestesia local. 

6.- Los pacientes como norma recibieron 
tratamiento con Acetazolamida oral, colirios 
de Adrenalina y Corticoides. Algunos casos 
recibieron además I ndometacina oral como 
antiinflamatorio. A los secundarios a diabetes 
además del tratamiento hipoglicemiante reci­
bieron Persantín. Los casos secundarios a 
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trombosis fueron tratados con vasodilatadores 
derivados del ácido Nicotínico. La administra­
ción de Pilocarpina se reservó para aquellos 
casos en que después del tratamiento desapa­
recieron los signos inflamatorios (Tyndall ne­
gativo), de acuerdo al siguiente esquema ge­
neral del tratamiento: 

I Preventivo: 

Tratar isquemia retinal 
Fotocoagulación Panretinal 

11 Curativo: 

Tratar isquemia retinal 
Fotocoagulación Panretinal 
Diatermia retrociliar 

111 Sintomático: 

A) Fase aguda e inflamatoria 
(Tyndall +) 
Corticoides 

Acetazolamida 
Atropina 
Adrenérgicos 

B) Fase cicatricial (Tyndall -) 
Acetazolamida 
Adrenérgicos 
Pilocarpina 
Cirugía Filtrante 

7 .- Se contabilizó el tiempo postoperato­
rio a partir de .Ja primera sesión de fotocoagu­
lación o diatermia. 

Los resultados de los casos prese:itados pue­
den observarse en los gráficos 4, 5 y 6. 

Presión ocular: ésta bajó en 5 casos de los 
8 de trombosis (Figura 4) y en 5 de los 8 ca­
sos de diabetes (Figura 5) tratados con foto­
coagulación. De estos 16 casos, en 4 de ellos 
la presión llegó a normalizarse sin necesidad 
de tratamiento médico hipotensor, y en 6 fue 
necesario agregarlo (Figura 4 y 5). 

En los casos tratados con diatermia retroci-

GLAUCOMA NEOVASCULAR SECUNDARIO A TROMBOSIS 
VENA CENTRAL TRATADO CON FOTOCOAGULACION 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

A 7 

8 

ANGULO ANTES DESPUES 

EDAD SINEQU. FOTOCOAGULACION TIEMPO FOTOCOAGULACION 

°lo PRESION VIS ION 
Meses PRES ION VISION 

mmHg mmHg 

45 o 40 2/50 42 20.6 2 / 50 

75 10 32 M.M. 18 24 .1 -o- M. M. 

71 100 51 • o 29 11. 7 + o 
69 90 50 ,o, c.d. 50 cms. 34 53.4 '°" o 

64 10 49 '°' o 39 15.8 o 
72 100 + 80 + o 7 64 + o 
81 o 27.8 e.dedos 6 43 .o, o 
57 o 28 c.d.80 cms. 6 15 c.d.80 cms. 

Con trata miento hi potensor 

Se complica con queratopat(a bulosa ~ enucleación 
FIGURA 4 

2.- Rev. Oftalmología. 
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GLAUCOMA NEOVASCULAR SECUNDARIO A DIABETES 

TRATADO CON FOTOCOAGULACION 

ANGULO ANTES OESPUES 

SINEQU FOTOCOAGULACION TIEMPO FOTOCOAGULACION 
EDAD 

°lo PRES ION VISION 
mmHg 

24 o 52 5 / 10 

54 o 29 4 / 50 

57 69 MM 

51 90 42 -O• Luz 

57 100 50 •O- o 
66 o 64 -0- 5 / 30 

59 80 45 -o- 5 / 15 

74 o 25 •O- 2 / 50 

Con tratamiento hipotensor 
FIGURA 5 

liar la presión bajó en 5 de los 8 casos (Fi­
gura 6). 

Agudeza visual: en las trombosis de vena 
que mejoraron la presión ocular, ésta se man­
tuvo en los límites que tenía al iniciarse el 
tratamiento; debe destacarse que dos de ellos 
presentaban visión O (cero) desde el primer 
control. El más demostrativo es el caso núme­
ro 1 del gráfico 4, en el cual podemos obser­
var que la visión de 2/50 se mantiene por un 
período de tres años y medio de observación. 
En los casos de retinopatía diabética en que 
disminuyó la presión ocular, la visión se de­
terioró en dos casos debido a problemas del 
polo posterior, como hemorragias vítreas, ob­
servadas en el curso de su evolución y aleja­
das de la fotocoagulación. 

Los pacientes tratados con diatermia retro­
ciliar eran en general casos muy avanzados, 
con visión O, o muy disminuída. De los casos 

-
Meses PRES ION VIS ION 

rn rn Hg 

28 23.8 -o- 3 I 50 

22 23.4 ~ M.M.60 cm. 

21 31.6 .a,. o 
18 38 -O- o 

9 60 -0- o 
13 17 1 / 50 

9 26 5 / 10 

18 14,3 ..o,. 2 / 50 

en que mejoró la pres1on (Figura 6), dos 
tenían visión O antes del tratamiento, dos man­
tienen la visión 2/50 y cuenta dedos que te­
nían antes del tratamiento y uno pierde la vi­
sión movimiento mano del primer control. 

Signos inflamatorios: frecuentemente el 
glaucoma neovascular cursa con signos infla­
matorios del polo anterior, detectables por el 
fenómeno de Tyndall al examen con lámpara 
de hendidura. Los casos de control satisfacto­
rio de la presión ocular tenían Tyndall ne~~­
tivo al iniciar el tratamiento o, siendo pos1t1-
vo, después de fotocoagulados, en general, st; 
negativizó. Los casos en los que no se observo 
efecto sobre la presión, presentaron Tyndall 
positivo en forma constante. 

Goniosinequias: el aspecto de la rubeosis del 
ángulo al iniciarse el tratamiento con fotocoa­
gulación nos parece el fenómeno más impor­
tan te e interesante. En aquellos casos que la 
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GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON 
DIATERMIA RETROCILIAR 

ANGULO ANTES DESPUES 
EDAD SINEQU. FOTOCOAGULACION TIEMPO FO TOCO AGULAC ION 

º/. PRES ION VIS ION Meses PRESION VIS ION mmHg mmHg 

70 80 50. 6 -0- M. M. a 25 + o 
2 49 95 72 M.M.20 cm. 7 57 .1 + o 

' 3 

4 

5 

6 

62 

59 

71 

68 

80 81. 7 

60 32.6 

50 

35 .1 

+ o 
o 

+ Luz 

-o,. o 

2 60 .e,. o 

10 20.6 ,o- o 
7 13. 4 -0- o 
6 66.8 -0- o 

7 

8 

46 30 34 ,o- 2 / 50 6 24-4 2 / 50 

59 75 64 .o,. c/d 50 cm. 6 16 cid 50 cm, 

-o- Con tratamiento hipotensor· 
Casos 1 al 6 secundarios a Trombosis Vena Central 
Casos 7 y 8 secundarios a Retinopatía Diabética 

4 Se complica con Q.ueratopatía bulosa: exanteración 
FIGURA 6 

neovascularización se observaba en la zona tra­
becular y canal de Schlemm pero sin, o con 
escasas goniosinequias (menos del 20% del 
ángulo), el tratamiento fue uniformemente 
bueno (Figura 7) . A modo de ejemplo se pre­
senta una goniografía en la cual se observan 
numerosos vasos finos de rubeosis del ángulo 
con goniosinequias incipientes secundarias a la 
neovascularización. Es un caso típico de buen 
pronóstico, con regresión de la neovasculariza­
ción y mejoría de la presión con el tratamiento 
de fotocoagulación retina} (fotografía 1) . 

En cambio, cuando las goniosinequias eran 
extensas, los resultados tensionales permanecie­
ron invariables. En todos los casos en que me­
joró la tensión ocular se observó una franca 
regresión de la neovascularización, tanto de la 
zona trabecular como del iris. Esta regresión 
se observó en algunos casos que no mejora-

ron la presión, y que tenían una goniosinequia 
de un 80% o más, pero no se constató regre­
sión de la goniosinequia ya constituída (Fi­
gura 7). 

En los casos tratados con diatermia este da­
to no es concluyente, porque en dos casos no 
se pudo hacer gonioscopía por opacidad cor­
nea} y en los otros la relación no fue constan­
te entre el resultado tensional y goniosinequia. 

Aspecto de la retina: todos los casos trata­
dos tenían alteraciones retinales isquémicas se­
veras, formando parte de ]os cuadros de trom­
bosis de la vena central o de la retinopatía dia­
bética. Después de fotocoagulados, se observó 
la constitución de la cicatriz de la fotocoagula­
ción junto a la desaparición del edema retina} 
en la zona tratada, aspecto que se ha mante­
nido durante el período de observación. Se 
constató también regresión de la neovasculari-
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GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON 
FOTOCOAGULACION 

EXITO Y GONIOSINEQUIA 

80 

70 

60 
·. } 

Po 
mmHg 50 

40 ,. 

30 

20 ¡ 
• 10 

o 
o 

"'-' . 

• 
• 

25 50 

• 

75 

• 
• 

t'") ~· 

• • 

100 

°lo DE GONIOSINEQUIA 

p,·· ANTES DEL TRATAMIENTO 
P@ DESPUES DEL TRATAMIENTO 

FIGURA 7 

zación papilar en los casos que la presentaron. 
En los casos tratados con diatermia en que 
se pudo ver el fondo se observó un aspecto se­
mejante. 

Edad: aparentemente la edad del paciente 
no influyó en forma importante en el resulta­
do del tratamiento, lo que debe considerarse 
con reservas a causa del número pequeño de 
casos estudiados (Figura 8) . 

A modo de ejemplo se presentan dos casos 

con la evolución de la presión después de la 
fotocoagulación: 

- en el caso número 1 de los fotocoaaula­
dos con trombosis de la vena central se

0 

ob­
serva que la, presión ocular baja progresiva­
mente despues del tratamiento en un plazo de 
semanas; Se compara a la presión del otro ojo 
que actua como testigo (Figura 9). 

- en _el caso número 4 del mismo grupo 
del anterior, no se obtiene un resultado posi­
tivo (Figura 10) . 
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GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON 
FOTOCOAGULACION 
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FIGURA 10 

COMENTARIO 

Aun cuando el número de casos presenta­
dos es pequeño y no autoriza a genera1izar 
conclusiones, se ha observado en la mayoría 
de ellos una disminución o desaparición de la 
neovascularización causante del glaucoma se­
cundario. En este sentido la fotocoagulación y 
la diatermia retrociliar podrían considerarse 
como el mejor tratamiento desde el punto de 
vista etiopatológico. Este efecto no lo hemos 
observado con otras formas de tratamiento qui­
rúrgico. Nuestras observaciones concuerdan 
con las de Callahan (9), Little ( 1 O) y Laati­
kainen ( 11) , en las que también se destaca la 
desaparición de la neovascularización, ya sea 
en el tratamiento con Lasser (Little) o Xenón 
(Laatikainen) . 

El hecho de que los casos tratados con esca­
sa goniosinequia, o sin ellas, sean de mejor pro­
nóstico, nos lleva a pensar que lo más adecua­
do es hacer el tratamiento lo más precoz posi­
ble. Esto obliga a un control cuidadoso de la 
evolución de la retinopatía diabética y de las 
trombosis de vena retina!. para tratarlas en 
lo posible en forma profiláctica en cuanto se 
presentan signos de isquemia retinal (2, 13) , 
0 cuando el glaucoma neovascular se esté re-

cién iniciando. De esta manera la fotocoagula­
ción formaría parte importante en el tratamien­
to de esta forma de glaucoma, de acuerdo al 
esquema ya presentado. 

La angiofluoresceinografía de iris, al mos­
trar mayor filtración de los vasos iridianos 
( 14) , en los casos de retinopatía isquémica 
puede constituir otro elemento de ayuda para 
decidir qué casos hay que fotocoagular antes 
de tener la membrana neovascular ya estableci­
da en el polo anterior. 

La diatermia retrociliar estaría reservada 
para los casos en los que ya no es posible fo­
tocoagular por alteración de los medios trans­
parentes o porque no se tiene acceso a un fo­
tocoagulador. Debe recordarse que en algu­
nos casos el establecimiento de la goniosine­
quia se hace en forma relativamente rápida, 
completándose ésta en semanas, por lo que no 
pueden esperar largos períodos para fotocoa­
gularse. 

Un comentario especial nos merece el tra­
tamiento preconizado por Simmons (15) quien 
obtiene buenos resultados con la fotoco3.c,aula­
ción directa con Laser de la rubeosis incipien­
te del ángulo. Según este autor ésta se detie­
ne, evitando así la formación de la goniosine­
quia que es la complicación mayor desde el 
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punto_ de vista del glaucoma. Sin embargo, es­
te enfoque parecería teóricamente incompleto, 
ya que el estímulo vendría desde el polo pos­
terior y sus resultados positivos serían perdu­
rables solo en los casos de regresión espon­
tánea del estímulo vasoformador. La elimina­
ción de la isquemia retina!, aún cuando está 
más expuesta a complicaciones de polo poste­
rior, teóricamente daría resultados más defini­
tivos. 

Debe tenerse presente que la fotocoagula­
ción, y especialmente la diatermia retrociliar, 
pueden tener efecto hipotensor no solo por la 
mejoría de la neovascularización, sino también 
·por efecto de coagulación de los vasos ciliares. 

Los resultados presentados por Verdaguer 
(16) y Coscas y Dhermy (2) en el sentido de 
que al tratar la trombosis venosa con fotocoa­
gulación, y frente a grupos similares de control 
no tratados, no aparece glaucoma neovascular. 
constituyen un elemento más para pensar en la 
validez de esta teoría y en insistir en el trata­
miento precoz con fotocoagulación, especial­
mente por su valor preventivo. 

RESUMEN 

Se presentan 16 casos de glaucoma secundario a 
rubeosis del ángulo iridocorneal, tratados con fotocoa­
gulación panretinal (Xenón) y 8 casos tratados con 
diatermia retrociliar, basándose en fa teoría que 
la neovascularización del polo anterior es un fenó­
meno condicionado por una alteración retinal, pro­
bablemente isquémica. 

Estos casos comprenden trombosis de la vena cen­
tral de la retina y pacientes con retinopatía diabé­
tica. 

En ambos grupos se observó baja de la presión 
ocular y disminución de la neovascularización del 
ángulo y trabéculo, en los casos que no presentaban 
goniosinequias establecidas muy extensas. 

En los casos con goniosinequias extensas tratados 
con fotocoagulación no se apreció baja significativa 
de la presión ocular, ni variación en el aspecto de 
las goniosinequias, aunque disminuyeron los vasos iri­
dianos. 

La diatermia retrociliar también mostró efectivi­
dad en algunos casos. 

SUMMARY 

Neovascular glaucoma treated with xenon 
photocoagulation and retinal diathermy 

Sixteen cases of secondary glaucoma to rubeosis 
of the anale of the anterior chamber are presented 
treated with pan-retinal photocoagulation (Xenon) 
and eight cases treated with peripheral retinal dia-

thermy, based on the theory that the neovasculariza­
tion of the anterior pole is a phenomenon condi­
tioned by a retinal alteration, probably ischaemic. 

These cases include thrombosis of central Tetinal 
vein and patients with diabetic retinopathy. 

In both groups was observed decrease of intraocu­
lar pressure and disminution of the neovasculariza­
tion in the early cases, but without .targe fixed ante­
rior synechias. 

In the cases large synechias treated with ,photocoa­
gulation was not observed significative decrease of 
the intraocular pressure, neither the synechias, al­
though disminution of the neovascularization is pre,. 
sent. 

Peripheral retina! diathermy was efective in sorne 
cases. 

DR. JOSE D. GONZALEZ BOUCHON 
Casilla t 395 

CONCEPCION - CHILE 
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SINDROME DEL MAL CLIVAJE DE LA CAMARA ANTERIOR 
DISGENESIA MESO Y ECTODERMICA DE IRIS, CORNEA Y 

CRISTALINO* 

Dra. Margarita Morales N.•• Dr. Gustavo Endara P.••• 

Es indudable la necesidad de una simplifi­
cación en la numerosa nomenclatura que exis­
te alrededor de las anomalías de la CA. (Sín­
drome de Mal Clivaje de la CA, Síndrome de 
Axenfeld, Síndrome de Riegers, Síndrome de 
Peters, embiotoxon post, etc.). Un concepto 
global aclarará las ideas y permitirá un más 
fácil diagnóstico. 

En primer lugar, quisiéramos señalar que 
el nombre de Síndrome de Mal Clivaje de 
CA no es correcto, aunque nos parece inte­
resante de conservar. Es incorrecto, porque la 
CA no se forma por dehiscencia dentro de un 
tejido mesodérmico, sino que, una vez ya in­
vaginado el tejido ectodérmico para formar el 
cristalino, existe migración y diferenciación 
del tejido mesodérmico que viene desde los 
bordes de la copa óptica dando lugar en 3 ca­
pas al estroma corneal, endotelio cornea} y 
membrana Descemet y capa anterior iridiana 
separando definitivamente la córnea del cris­
talino (7-10 semanas). Esta migración y se­
paración en capas, es la defectuosa en este 
Síndrome. A pesar de todo creemos que el 
nombre de Síndrome de Mal Clivaje de CA 
nos permite recordar que las fallas fundamen-

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología et 27 
octubre 1978. . 

•• Depto. de Ortatmología Pediátrica, Serv. Oftalmotogta, 
Hosp. San Juan de Dios. 

... Médico Becario, Servicio de Oftalmología, Hosp. San Juan 
de Dios. 

tales se encuentran en córnea, iris y cristalino. 
Las malformaciones podemos dividirlas en 

tres grupos, según la clasificación que propo­
nen Waring y Cols, y que nos parece muy di­
dáctica, ya que nos da una idea general del 
problema ( fig. 1) . 

Figura t 

CLASIFICACION DE W ARING 

1.- Periféricas 

a) Línea de Schwalbe prominente. 

b) Sinequias de fa raíz del iris al anillo 
de Schwalbe (Síndrome de Axenfeld) . 
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c) Hipoplasia de estroma anterior del 
iris, colobomas atípicos, goniosine­
qu ias y línea de Schwalbe prominente 
(Síndrome de Rieger) . 

d) Glaucoma congénito. 

2 .- Centrales: 

a) Edema cornea! congénito 

b) Queratocono posterior 

c) Ulcera de Von Hippel 

d) Leucoma Central con sinequ ias irido­
corneales 

e) Adherencia córneo lenticular (Síndro­
me de Peters) 

3.- Combinación de defectos centrales y 
periféricos: 

Esclerocórnea 

1.- ANOMALIAS PERIFERICAS: 

a) Línea de Schwalbe prominente (Em­
briotoxon posterior) . (Fig. 2) . La línea de 
Schwalbe es la unión del rectículo trabecular 
con la term inación de la membrana Descemet. 
Se hace más prominente cuando la esclcra se 

Figura 2 

aparta ligeramente del limbo. A la gonioscopía 
se aprecia un rectículo completo alrededor de 
la córnea, salpicado de pigmento. A veces se 
desprende en parte, formando como una guir­
nalda en la cavidad del ángulo. 

b) Síndrome de Axenfeld .. (Fig. 3.) E_xis­
te línea de Schwalbe prominente y/ o sine­
quías de la raíz del iris a la línea de Schwalbe 
(Fig. 4). Un 50% de los pacientes portado­
res de esta patología desencadena n glaucoma 
juvenil. Anoma lías esqueléticas, pueden estar 
presentes. 

Figura 3 

Figura 4 

c) Síndrome de Ri eger (Disgenesia Meso­
dérmica Primaria del iris, Disgenesia Mesodér­
mica ele córnea o iris) (Fig. 5). 

En este Síndrome encontramos hipoplasia 
del estroma anterior iridiano o de ambas ca­
pas del iris, colobomas atípicos y/ o ectropion 
pupilar y goniosinequias, megalocórnea, corec­
topia, glaucoma juven il en un 60 % de los ca-
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sos, matrormaciones fac iales o den tales (Figs. 
6 y 7). 

Figur:t 5 

- ,:~ 
;:-/~r t'-,. 

/ ' 

Figura 6 

Figura 7 

d) Glaucoma Congénito. Pensamos, al 
igual que Waring y otros autores que es ta en­
tidad deberíamos incluirla en el Síndrome de 
Mal Clivaje de CA. Con mucha frecuencia en­
contramos la asociación de glaucoma congéni­
to y anomalías periféricas de este Síndrome. 

En esta entidad se aprecia una disgenesia 
trabecular 

2.- ANOMALIAS CENTRALES 

Al cont ra rio de las an omalías periféricas, en 
que éstas son visibles directa mente por gonios­
copía, los centrales pueden no ser observables 
debido a la frecuencia de un edema o escle­
rización cornea!. Po r ello la clasificación clí­
nica es más difícil y toma más importancia la 
hi stopa tológica. La anorma lidad fundamental 
es una de hi scencia en un sector de la Desce­
met, penetrando el acuoso al tejido cornea!, 
cpacificándolo. En estudios histopa to lóg icos 
se aprecia además la ausencia de la membrana 
de Bowman y alteración !amelar de la córnea ; 
80% de es tas anoma lías son bilate rales. 

a) Edema cornea! congéni to. Fácil de dis­
tinguir del glaucoma congénito por la falta ele 
h ipertensión. En un tercio de estos casos, cl a­
r ifica es pontáneamente la córnea al cerrarse 
la brecha en la Descemet y reabsorberse el 
edema . 

b) Queratocono posteri o r . Adelgazamiento 
cen tra l del es troma cornea! con endotelio y 
Descemet conservados. 

c) Ulcera in te rn a de Van Hippel. Existe 
un pa rénquim a adelgazado y fallas err el endo­
telio y Descemet , con e l edema cornea! consi­
guiente. Se produce leucoma central luego de 
la reabsorción del edema. A veces hay sinequia 
de es ta zona de fa lla cornea) al iris . 

d) Leucoma Central, con sinequias irido-
corneales . También existe lesión del endotelio 
y Descemet, con sinequias an teriores, general­
mente al collarete. La densidad de la opaci­
dad cornea!, así como su extensión, disminu­
yen en los primeros años de v ida, por mejo­
ría de la función endo telial, dejando sólo la 
cicatriz endotelial (Fig. 8) . 
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Figura 8 

La mi tad de los casos se acompaña de glau­
coma. 

e) Anomalía de Peters. Similar a la ante­
ri or, más falta de separación entre estrom a 
cornea! y cri stalino, en la porción central , lo 
que origina catarata polar anterior aislada o 
acompañada de catarata nuclear. La unión en­
tre cristalino y córnea, generalmente aparece 
como un tejido fi broso muy tenue, que puede 
romperse con fac ilidad, encont ra ndo a nues­
tro primer exa men la catarata y e.l leucoma 
central ya separados. A menudo la CA es es­
trecha y ex isten goniosin equ ias con o si n glau­
coma, como también alteraciones vítreorreti­
nales. Asociación frecuente a malformaciones 
urogenitales, sindactilia o polidactilia y retra­
so mental. 

3.- COMBINACION DE DEFECTOS 

CENTRALES Y PEP..IFERICOS 

Esclerocórnea . Término aplicado a una opa­
cidad cornea! ,densa, superficialmente vascula­
rizada, que se continúa con la esclera. Histo­
patológicamente la esclerocórnea puede ser 
definida como una córnea congénitamente opa­
ca, que tiene fibras de colágeno de tamaño y 
orientación similar a la esclera, con endo telio 
y Descemet intactos. Una asociación común 
es la córnea plana. La alteración puede com-

lln Clladrante, varios o toda la cór­prometer 
nea. 

Con frecuencia en la esclero_córnea existen 
otras a;ioma lía s de las ya descritas dentro del 
Síndrome el e Mal Cli vaje ele CA, ya_ sean ad­
herenc ias iriclocorneales o de otro tipo. 

Golcl stein y Coga n creen que la esclerocór­
nea y el embrio toxo n posterior s?:n grados -~i­
ferentes de la mi sma malformac1011 . Tamb1en 
pueden encont ra rse anomalías del ángulo. 

ETIOPATOGENIA DEL SINDROME DE 

MAL CLIV AJE DE CA 

En un 25 % ele los casos descritos en la ·li­
teratura se han encontrado enfermedades vi­
rales ele la madre e n el primer trimestre del 
embarazo, o inges tión de drogas o sustancias 
tóx icas, aun que existe una incidencia alta de 
familias afectadas e n los casos relatados . La 
herencia parece se r dominante autosómica, de 
penetración irregular y expresividad variable 
ya que. en una misma famil ia, pueden presen­
t2rse dife rentes anomalías de las descritas en 
este síndrome. Se ha descri to también asocia­
ción a alteraciones en los cromosomas 4-5-13-
15 y 18, acompañándose de las malformacio­
nes generales características de estos sínd ro­
mes . También se han publicado numerosos ca­
sos aislados . 

MATERIAL Y METODO 

Se realiza un estudio clínico de 12 pacien­
tes con Síndrome ele Mal Clivaje de CA que 
consultaron en el Depto. ele Ofta lmología Pe­
diátrica del Hospita l San Juan de Dios . 

Se investigó en ellos antecedentes familia­
res Y genéti cos . Ningun o ele los enfermos _ fue 
enucleado, por lo que no presentamos h1sto­
pato'1ogía. Examen pediátrico y neurológico si 
el caso lo requería . 
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CASOS CLINICOS 

Caso N9 1 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 

Examen ODI: 
Córnea: 

CA: 
Iris: 
Pupila: 

Tn ODI: 
Gonioscopía: 

Gabriel Vera Ferrada 
Pediatría Oftalomológica N<! 
317 
1 año 
Masculino 
(-) 
Normal 
Cesárea. Peso: 3.360 grs. 
Abuelos diabéticos 

Tamaño y forma normales 
Diámetro 9 mm. edema 
cornea! difuso, no hay es­
trías de la Descemet. 
(-) 
(-) 
(-) 

15 mm. 
No se ve 

DIAGNOSTICO: Edema Cornea} 

Caso N9 2 

Nombre 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 
Examen: 

OD: 
Córnea: 
Cámara anterior: 
Iris: 

Cristalino: 

01: 

Bernardo Núñez Riquelme 
Pediatría Of talmolágica N<.> 
71 
10 años 
Masculino 
(-) 
Preeclampsia al 89 mes 
89 mes normal 
(-) 

(-) diámetro 1 O mm. 
(-) 
Despigmentación a las 6. 
Pupila normal 
(-) 

Córnea: Leucoma cornea} central 
Diámetro: 8 mm. 

Cámara anterior: Estrecha 
Iris: Heterocromia i r id i a na, 

Cristalino: 
Tn ODI: 
Gonioscopía: 

grandes zonas de atrofia de 
ambas capas y despigmenta­
ción 
Opacidades nucleares 
14,6 mm 
Angulo amplio y abierto 

DIAGNOSTICO: Leucoma central. Microcór­
nea. Hipotrofia iridiana 

Caso N<.> 3 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 
Examen: 

OD: 
Córnea: 

Iris: 

Cristalino: 

01: 
Córnea: 
Iris: 
Cristalino: 
Fondo ODI: 
Tn ODI: 
Gon ioscopía: 

Patricio Aránguiz 
Pediatría Oftalmológica N9 

217 
4 años 
Masculino 
(-) 
Normal 
Normal 
(-) 

Leucoma tenue central y del 
cuadrante nasal inferior, 
donde existe sinequia ante­
rior del círculo menor iri­
diano de 5 a 7, que se apo­
ya en Descemet. En ésta, en 
algunas zonas de la sine­
quia se observan finas líneas 
pigmenta das 
Por dentro del círculo me­
nor tiene aspecto desfleca­
do. A las 2 atrofia de am­
bas capas, en el borde pu­
pilar. 
Parece ser normal 

(-) 
(-) 
(-) 
Normal 
17,3 mm. 
Angulo amplio y abierto 

DIAGNOSTICO: Leucoma central con sine­
quias iridocorneales. Hipo­
plasia del iris 
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Caso Ne:» 4 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 
Examen: 

ODI: 
Córnea: 
CA: 
Iris: 

Fondo de ojo: 

S.K. 

VOD: 
VOi: 
Tn ODI: 
Gonioscopía: 

DIAGNOSTICO: 

Caso N 59 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 

Antec. FamiI.: 
Examen: 

ODI: 
B.M. 
ODI: 
Córnea: 

Diámetro: 

MORALES M. y ENDARA G. 

Manuel Belmar Sánchez 
Pediatría Oftalmológica 
N9 104 
58 años 
Masculino 
(-) 
? 
? 
(-) 

(-) 
(-) 
Atrofia de las 2 capas del 
iris, en el borde pupilar 
que aparece desflecado. 
Ex·iste sólo el 1/3 basal 
del estroma. 

O~f 

I 
tipo m~~~Jclo _ ; 

ºº-2.s 01 -3~~ 
Csl: 0,1 
Csl: 0,1 
17,3 mm. 
Angulo amplio y abierto 

Hipoplasia del iris 
ODI: Miopía 

Paola Barahona Olivares 
Pediatría Oftalmológica 
N9 255 
4 años 
Femenino 
(-) 
Normal 
8? mes (ruptura precoz de 
membrana) Peso: 2.330 g. 
(-) 

Fijación nistagmoidea 

Leucoma de los cuadran­
tes inferiores sin vasos 
ODI: 8 mm. 

CA: 
Pupila: 
Iris: 

Cristalino 
Fondo de ojo: 

Tn ODI: 
Gonioscopía: 

DIAGNOSTICO: 

Caso N9 6 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 

Examen: 

OD: 
01: 
Córnea: 

Iris: 

Gonioscopía: 

OI: 

Algo estrecha 
Desplazada hacia abajo 
Atrofia de ambas capas 
del iris, apareciendo el 
borde pupilar desflecado, 
con aspecto de coloboma 
atípico 
Transparente 
OD: Papila rosada y va­
sos normales. No se logra 
ver mácula 
O I: Buen rojo en polo 
posterior; no se ven deta­
lles 
14,6 mm. 
Angulo amplio y abierto 

Microcórnea. Le u e o m a 
corneal. Hipoplasia del 
iris. Corectopia 

Catalina González Aguila 
Pediatría Oftalmológica 
N~ 173 
18 años 
Femenino 
(-) 
Normal 
Normal 
(Hermano fallecido por 
cardiopatía congénita) 

Normal 

Embriotoxon posterior, 
bridas iridianas nacen des­
de el embriotoxon y lle­
gan al círculo menor del 
iris 
Pequeños nódulos p o r 
dentro del círculo menor. 
Restos de membrana pu­
pHar, pupila ·levemente 
desplazada hacia arriba y 
más pequeña que la de 
OD (corectopia) 
OD: ángulo y amplio y 
abierto 
En Tegión inferior y late­
ral se ven tramas de fibras 
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Fondo de ojo: 
Tn ODI: 
VOD: 
VOi: 

DIAGNOSTICO: 

Caso N'? 7 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 

Examen: 
OD: 
Córnea: 
CA: 
Iris: 

01: 
Córnea: 
CA: 
Iris: 

Cristalino ODI: 

Fondo ODI: 

ODI: 
Tn: 

que van del iris al ángulo 
y al endotelio; en unas zo­
nas más tupidas que en 
otras 
ODI: Normal 
14,6 mm. 
5/7,5 
5/50 

Línea de Schwalbe promi­
nente. Goniosinequias. Si­
nequias de la raíz del iris 
a la línea de Schwalbe. 
Corectopia (Síndrome de 
Axenfeld) 

Osear Huaohao 
Pediatría Oftalmológica 
N9 318 
4 años 
Masculino 
(-) 
Normal 
Normal 
(Hermano con alteraciones 
oculares semejantes). 

(-) 
(-) 
Só]o existe en mitad infe­
rior. Capa mesodérmica 
atrófica. Capa pigmenta­
ria hace hernia en el bor­
de. 

(-) 
(-) 
Sólo existe en mitad infe­
rior. Capa mesodérmica 
atrófica. Capa pigmenta­
ria hace hernia en el bor­
de. 
Catarata polar anterior, 
restos de membrana pup,i­
lar, subluxación. 
Papifas rosadas con exca­
vación aumentada. 
Diámetro cornea}: 12 mm. 
OD: 15,9 mm. 
01: 17,3 mm. 

Gonioscopía: 

DIAGNOSTICO: 

Caso N'? 8 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 

Examen: 

OD: 
Córnea: 
CA: 
Iris: 

01: 
CA: 
Iris: 

Cristalino: 

Fondo: 

ODI: 
Tn: 

ODI: Puentes mesodérmi­
cos unen ,la raíz del iris 
con la línea de Schwalbe; 
goniosinequias. 

Hipoplasia del iris. Cata­
rata polar anterior. Gonio­
sinequias (Síndrome de 
Rieger) 

José Huachao 
Pediatría Oftalomológica 
N9 319 
6 años 
Masculino 
(-) 
Normal 
Normal 
(Hermano con malforma­
ciones semejantes) 

(-) 
(-) 
Sólo existe en la periferia, 
siendo abundante de 2 a 
8 
Atrofia capa mesodérmi­
ca 
Ectropion de la capa ecto­
dérmica 

(-) 
(-) 
No existe en cuadrante 
temporal superior 
Atrofia capa mesodérmi­
ca 
Ectropion capa ectodérmi­
ca 
Catarata polar anterior, 
con réplica. Se observan 
en ellas zonas pigmenta­
das. Restos de membrana 
pupilar. Subluxación 
OD: Miópico fóvea sin 
brillo 
OI: Miópico, brillo foveo­
lar normal 
Diámetro cornea}: 12 mm. 
ODI: 14,6 mm. 
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Gonioscopía: 

DIAGNOSTICO: 

Caso N9 9 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 

Examen: 

ODI: 
B.M. 
Córnea: 
CA: 
Iris: 

Cristalino: 

Vítreo 
Fondo de ojo: 

VOD: 
VOi: 
Tn: 

Gonioscopía: 

DIAGNOSTICO: 

MORALES M. Y ENDARA G__:___ __ -------- ---

Restos de tejido mesodér­
mico, goniosinequias 

Hipoplasia del iris. Cata­
rata polar anterior. Go­
niosinequias (Síndrome 
de Rieger) 

Cecilia Díaz Maullén 
Pediatría Oftalmológica 
N? 26 
14 años 
Femenino 
(-) 

Normal 
Normal 
(-) 

Nistagmus rotatorio leve 
ODI 
(-) 

Normal 
Pequeño esbozo iridiano 
de aspecto atrófico con ec­
tropion uveal. Tenues res­
tos de membrana pupilar, 
pupila arrefléxica 
Catarata polar anterior 
puntiforme con réplica 
(-) 
ODI: papilas normales, 
máculas sin brillo foveo­
lar, retina normal 
0,05 
0,005 
OD: 18 mm. 
01: 19 mm. 
Goniosinequias abundan­
dan tes 

Hipoplasia del iris. Cata­
rata polar anterior. Go­
niosinequias (Síndrome 
de Rieger) 

Caso N9 10 

Nombre: 
Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 

Antec. Famil.: 
Examen: 

OD: 
Córnea: 

CA: 
Iris: 

Cristalino: 

01: 

Fondo de ojo: 
OD: 
01: 
Tn. 

Gonioscopía: 

Tratamiento: 

VOD: 

DIAGNOSTICO: 

Yolanda Zúñiga 
Pediatría Oftalmológica 
N? 53 
10 años 
Femenino 
(-) 
Normal 
Normal, sufrimiento fetal, 
aspiración de meconio 
(-) 

Ojo de tamaño normal 
Leucoma corneal central, 
que ha aclarado con el 
tiempo. 
Opacidades irregulares, 
que comprometen tam­
bién la Descemet, en la 
cual se observan algunas 
pigmentaciones. Querato­
cono de la cara posterior 
Profundidad variable 
Atrofia capa mesodérmi­
ca 
Superficie anterior irregu­
lar, tendiendo a lenticono 
anterior 
Pigmentos estrellados so­
bre cristaloides 
Microf talmia, esclerocór­
nea 

Parece ser no1mal 
No se ve 
OD: 18,9 mm. 
01: 1 mm. 
OD: abundantes restos de 
tejido mesodérmico, go­
niosinequias 
01: No se ve 
OD: lridectomía en sector 
01: Lente de contacto cos­
mético 
Csl = 0,15 

O D: Leucoma corneal 
central. Queratocono pos­
terior. Goniosinequias 
O 1: Microf talmia. Escle­
rocórnea. 
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Caso N9 1 t 

Nombre: 

Ficha: 

Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 

Antec. Famil.: 

Examen: 

OD: 
Córnea: 

CA: 
Iris: 

Cristalino: 

01: 
Córnea: 

Fondo de ojo: 
OD: 
01: 
Tn.: 

Tratamientos: 

Gonioscopía: 
Evolución: 

DIAGNOSTICO: 

Patricio Acevedo Parra­
guez 
Pediatría Oftalmológica 
N? 528 
11 años 
Masculino 
(-) 
Normal 
Prematuro, 89 mes ( 1.600 
g.) 
(-) 

Diámetro: 12 mm. Escle­
rización a las 6 y 12. Ede- 1 
ma del resto desde el na­
cimiento 
(-) 
Discorria, policoria (pu­
pila pequeña a las 6) 
Opacificado -levemente en 
todas sus capas. Pequeño 
coloboma a las 3 

Diámetro: 12 mm. Inten­
so edema que permite ver 
iris sólo por la periferia 

Inobservable 
Inobservable 
OD: 3/10= 81,8 mm. 
01: 4/7,5= 30,3 mm. 
OD: Goniotomía (hace 
10 años) 
O I: Ciclo-Elliot (hace 1 O 
años) 
No se hizo 
No se tuvo éxito en el tra­
tamiento 
Actualmente buf tal mus bi­
lateral 

Esc·lerización parcial de la 
córnea. Discoria. Polico­
ria Catarata. Coloboma 
del cristalino. Glaucoma 
congénito 

Caso N~ 12 

Nombre: 
Ficha: 
Edad: 
Sexo: 
Consanguinidad: 
Embarazo: 
Parto: 
Antec. Famil.: 

Examen: 

ODI: 
Córnea: 

Iris: 

Cristalino: 

Gonioscopía: 

Tn. 

Tratamiento: 

DIAGNOSTICO: 

Miriam González 
Pediatría Oftalmológica 
10 años 
Femenino 
(-) 
Normal 
Fórceps 
2 tíos paternos con retra­
so mental 
1 primo paterno sordo 
mudo 

Sinequias anteriores ado­
sadas a Descemet, a las 3 
y 9 con opacidad cornea} 
a ese nivel 

Hipoplasia capa mesodér­
mica 

Subluxado. Esferofaquia. 
Pigmentos estrellados en 
capsular post 

Restos mesodérmicos, cu­
briendo el ángulo, pero 
dejando algunas zonas li­
bres. A través de ellas se 
ve que la capa anterior del 
iris recubre el ángulo 
ODI: 24,3 mm. 

ODI: Ciclodiálisis inveJ:L 
sa 

Tn. Post-operatoria: 

OD: 4 mm. 
OI: 13 mm. 

Leucoma corneal con si­
nequias iridocorneales. 
Hipoplasia capa mesodér­
mica del iris. Cristalino: 
subluxación esferofaquia, 
restos membrana pupilar. 
Goniosinequias. Glauco 
ma congénito 
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COMENTARIO 

El siguiente cuadro, presenta en. f~rma sin­
tética, las características clínicas prmc1pales de 
nuestros pacientes. 

CASOS CLINICOS 11 

MALFORMACIONES 
CENTRALES 

MALFORMACIONES 
PERIFERICAS 

MALFORMACIONES 
COMBINADAS 

CASO N9 1: Edema corneal congénito. 

CASO N<! 2: Síndrome de Peters, leucoma corneal cen­
tral. Microcórnea. Atrofia capa mesodérmi­
ca del iris. Catarata nuclear. 

CASO N9 3: Leucoma central con sinequias anteriores. 
Hipoplasia del iris. 

CASO N<! 4: Hipoplasia del iris. 

CASO N9 5: Microcórnea. Leucoma comeal. Hipopla­
sia del iris corectopia. 

CASO N9 6: Síndrome de Axenfeld ('línea de Schwal­
be prominente. Sinequias de fa raíz del 
iris a la línea de Sohwalbe. Corectopia). 

CASO NC? 7: Síndrome de Rieger (Hipoplasia del iris. 
Catarata polar anterior. Goniosinequias) 
(Figura 9). 

CASO NC? 8: Síndrome de Rieger (ldem. ant.) (Fig. 10). 

CASO N9 9: Síndrome de Rieger (ldem. ant.). 

CASO NC? 10: OD: Leucoma cornea} central. Querato­
cono ·posterior. Goniosinequias. (Fig. 11.) 
01: Microftalmia. iEsclerocórnea. (Fig. 12.) 

CASO N9 11: Esclerización parcial de .Ja córnea. Dis .. 
coria. Policaria. Catarata. Coloboma del 
cristalino. Goniosinequias. Glaucoma con­
génito. (Fig. 13.) 

CASO NC? 12: Esclerización parcial con sinequias irido­
corneales. Hipop.Jasia capa mesodérmica del 
iris. Subluxación del cristalino, esferofa­
quia, restos de membrana pupilar, embrio­
toxon posterior. Goniosinequias. Glauco­
ma congénito. (Fig. 14.) 
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Sexo: 7 hombres y 5 mujeres. 
Edad: 10 años = 9 

10-20 años = 2 
+ 50 años = 1 

Bilateralidad: 9 casos bilaterales y 3 monoculares 

Figura 11 

Figura '3 Figura 12 

Figura IU Figura 13 
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fi guro 1-t 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

No encontramos patología de tipo cromo­
sómico en nuestros pacientes. En tres de ellos 
hubo antecedentes familiares de diabetes. car­
diopatía congé nita, retraso mental y sordomu­
dez. 

COMENTARIO 

Es in teresante se1ialar el hecho de que, en lo­
dos los casos centrales, encontramos a la go­
nioscopía, el ángulo amplio y abierto y no 
presentaron glau coma. Tres de \05 cinco pa­
cientes con alterac iones periféricas. presenta­
ron alteraciones del úngulo, siendo normal en 
los otros dos . Ninguno de ellos presentó hi­
p:rtensión. Sólo encontramos glaucoma con­
génito en dos de los casos ca lificados como 
combinados. con malformaciones ex tremas 
tan to centrales como periféricas y que tenían 
alteraciones del ángulo. 

En síntesis, podríamos decir que la presen-

- - - - - --·- -- - - - - --- ---

cia de gonios inequi as, no es sinónii:no de glau­
coma congén ito. sólo nos debe mot iva r a man­
tener estos niños bajo control peri ódico. Es 
probable que mani fi esten hipertensión más 
tardíam ente (Glaucoma juvenil). La evolu­
ción Jo di rá, ya que sólo 2 de nuestros pacien­
tes se cont rolan más de 8 años; los demás tie­
nen un promedi o de evolu ción el e 2 años. 

Por otra parte, al anal izar nuestra casuísti­
ca, destaca también el hecho, de que existe 
una verdadera gama de anomal ías, que pue­
den asocia rse de mod o diferente, de un pa­
ciente a otro, o aún de un ojo a otro del mis­
mo ind ividuo. Diríamos que el sín drome típico 
no ex iste. 

Esta s consideraciones nos movieron a pre­
sentar nuestra casuística , abogando por un 
concepto unitario de las malformaciones de 
la CA , que es taría represe ntado por el nombre 
de "Síndrome de Ma l Clivaje de CA", que las 
comprende a todas ell as. También hemos que­
rido da r a conocer la clasificación de Waring, 
la que al hacer una descripción y clasificación 
anatómica de este síndrome. precisa ideas y 
nos lleva a un mejor diagnóstico. 

En resume n. se presentan 12 casos de sín­
drome de Mal Clivaje de CA. Sus ca racterís­
ticas nos mot iva n a postul ar por un concepto 
uni tario de estas anomalías, al mismo tiempo 
que su clasifi cac ión anatómica, nos permite un 
mejor conocimiento de las alteraciones que en­
globa. 

RESUMEN 

Se presen tan doce casos d e Síndrome de Mal Cli­
vajc de la cámara an ter ior. E.I autor post ul a un con­
cepto u nitario para las anomalías congénitas d el án­
gulo. córnea e iris. 

SUMMARY 

Anterior chambcr clcavagc síndrome . 

T wclve cases of Anterior Chambc r Clcavagc Sin­
c.l rom: are prcscntcd . Thc iluthor fo llowing a unita ry 
concept. :t~ggcts thc use o f this namc for congcnital 
ab normali ucs of thc cornea, anglc and iri s . 

MA RGARITA MORALES 
Amumítegu i 31, piso 4~ 

San tiago - C hile 
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ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE LESIONES 
EXPANSIVAS ORBITARIAS * 

DR. J. VERDAGUER T., DRA. E. MARTINEZ H., DR. H. VALENZUELA H., T.M. E. CUBILLOS •• 

Diversos autores extranjeros se han ocupa 
do de estudiar series de enfermos con tumo­
res orbitarios y han fijado su frecuencia rela­
tiva ( 1-3-4). ·Existen razones, sin embargo, pa­
ra pensar que pueden haber importantes va­
riaciones geográficas en la incidencia de le­
siones expansivas orbitarias. El presente estu­
dio tiene el propósito de anaHzar la frecuen­
cia relativa de las tumoraciones orbitarias en 
nuestro país y sus características evolutivas. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 101 casos consecutivos de tu­
mores orbitarios examinados en el Laborato­
rio de Patología Ocular entre los años 1967 y 
1978. Los casos estudiados corresponden, por 
lo tanto, a pacientes en los cuales se efectuó 
una biopsia y se excluyen casos de tumoracio­
nes orbitarias, en que el diagnóstico se esta­
bleció sobre base~ clínicas o con biopsia de 
tejidos no orbitarios (neurofibromas. heman­
giomas, histiocitosi~ v algunos caso~ Je Unfo­
mas). 

En todos estos pacientes se revisó el mate­
rial histopatológico y se citó a; ~nfermo, cuan­
do ello fue posible, con objeto de estudiar las 
características evolutivas de la enfermedad. 

• Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmología el 15 
de diciembre de 1978. 

•• Servicio de Oftalmología, Hospital José Joaquín Agulrre. 
Proyecto de Investigación N'! 3576, del Servicio de Desa­
rollo Clentfrlcp y Creación Artística. 

RESULTADOS 

El diagnóstico histopatológico y su frecuen­
cia relativa en los 101 casos, se presenta en 
la tabla N 9 1. Un resumen de la evolución clí­
nica de los pacientes se presenta en la tabla 
N? 2. 

Se analizarán separadamente las caracterís­
ticas clínicas, histológicas y evolutivas en los 
grupos más importantes que comprenden el 
79.2% de todos los tumores orbitarios. 

Coristomas: 

Son tumores congénitos, benignos. compues­
tos de elementos tisulares ajenos a la localiza­
ción donde aparecen. Se distinguen 3 tipos: a) 
Dermoide, b) Epidermoide y e) Teratoma. 

a) Dermoide: Es un tumor de tipo ectodér­
mico, que aparece en la edad tempr~na. La 
edad promedio observada fue de 17 anos; no 
se le atribuye predilección por uno u otro se­
xo, pero lo observamos en 5 casos. todos va­
rones. El rango de edad fue amplio. desde los 
2 ½ a los 24 años. Se dice que es raro obser­
varlo en pacientes sobre los 50 años. La ubi­
cación más frecuente fue el ángll'lo supero­
nasal de la órbita ( 4 casos). Ninguno mostra­
ba alteraciones radiológicas. 

Histológhcamente es un tumor compuesto 
de una pared de origen ectodérmico, con epi­
telio pavimentoso plano, pudiendo la capa más 
inteJ.ina ser querantinizada; se observan, en 
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TABLA 

Distribución de 101 casos de lesiones expansivas orbitarias. 

Laboratorio de Patología Ocular, Hospital J. J. Aguirre, 1967-1978. 

Pseudotumor inFlamatorio 15 casos 14.85% 
Carcinoma 12 11.88% 

-Metastásico 3 
-Extensión 9 

Retinoblastoma con extensión orbitaria 11 10.89% 
Tumores de la glándula lagrimal 8 7.92% 

-Benigno 6 
-Maligno 2 

Hemangioma 8 7.92% 
-Capilar 3 
-Cavernoso 5 

Hiperplasia linfoide reactiva 7 6.93% 
Quiste dcrmoide 5 4.95% 
Linfoma 4 3.96% 
Neuroíibroma 4 3.96% 
Linfagioma 3 2.97% 
Exoftalmos distiroídeo 3 2.97% 
Rabdomiosarcoma 3 2.97% 
Granuloma eosinófito 2 1.98% 
Meningioma 2 1.98% 
Microftalmos con quiste 2 1.98% 
Tumores de células granulosas 2 1.98% 
Osteoma 1 0.99% 
Sarcoma alveolar de partes blandas l 0.99% 
Glioma 1 0.99% 
Sarcoidosois orbitaria 1 0.99% 
Reacción granulomatosa a cuerpo extraño 1 0.99% 
Hemangiopcricitoma 1 0.99% 
Teratorna 1 0.99% 
Schwannoma 1 0.99% 
Displasia fibrosa 1 0.99% 
Carcinoma adenoídeo quístico de gl. lag. 1 0.99% 

TOTAL 101 casos 

TABLA 2 

Evolución clínica de 101 casos de lesiones expansivas orbitarias. 

Tipo histológico Evolución clínica 

Benigno Maligno Fav. Dcsf. Rec. Muerte 

Pseudo tumor 15 14 
Carcinoma: 

3 

Mctastásico 3 
Extensión 9 3 

Retinoblastorna 11 4 
Tumor mixto de gl. •lag.: 

3 1 
6 2 4 
7 3 5 

Benigno 6 5 
Maligno 2 2 
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Tipo histológico Evolución clínica 

Benigno Maligno Fav. Desf. Rec. Muerte 

Hemangioma 
Capilar 
Cavernoso 

Hiper,plasia linfoide 
Quiste dermoide 
Linfoma maligno 
Neurofribrosa 
Linfangioma 
Rabdomiosarcoma 
Granuloma eosinófilo 
Misceláneos 

3 
5 
7 
5 

4 
3 

17 

4 

3 
2 
2 

TOTAL 65 36 

Cuadro Ne.> 
Lesiones expansivas benignas 
Lesiones expansivas malignas 

dicha pared, apéndices dérmicos. La cavidad 
así delimitada, contiene querantina, grasa y 
colesterol. Si por algún traumatismo, acciden­
tal o quirúrgico, se rompe el quiste, el conte­
nido del mismo provoca una reacción in­
flamatoria tipo granulomatoso en el tejido cir­
cundante, destruyéndose los apéndices dérmi­
cos; resulta entonces imposible el diagnósti­
co retrospectivo. Este hecho fue claramente 
demostrado en uno de los pacientes que ha­
bía sido intervenido 1 O años atrás, practicán­
dose una resección parcial, y mostraba una in­
tensa reacción inflamatoria granulomatosa. 

El tratamiento fue, en todos los casos, la ex­
tirpación quirúrgica in toto. No se observó 
complicaciones postoperatorias. 

Estos 5 casos representan el 4.95% de los 
tumores orbitarios; su frecuencia real es ma­
yor, ya que no siempre se procede a su resec­
ción. 

b) E.pidermoide: Se ha considerado en con­
junto con el dermoide, ya que la diferenciación 
es más académica que práctica, y además hay 
muchas formas transicionales. Es también un 
tumor de origen ectcdérmico, pero se diferen­
cia del anterior en que carece de apéndices 
dérmicos. 

c) Teratoma: Es un tumor congénito po­
co frecuente y la localización orbitaria es ra­
rísima; sitios más comunes de aparición son 
el retroperitoneo y el mediastino. Puede evi­
denciarse clínicamente a cualquier edad, pero 
la mayoría lo hace al momento del nacimiento. 

3 
5 
6 
5 
4 

3 
1 
1 

10 

72 

65 ............ (64.35%) 
36 ............ (35.64%) 

4 

2 
1 
3 

30 

1 
1 
1 

14 13 

Crece rápidamente en los ·primeros días de vi­
da, alcanzando tamaños monstruosos. Lo he­
mos observado en un solo paciente ( 1 O) , una 
recién nacida de 12 días de edad, quien pre­
sentaba un exoftalmo muy marcado; el globo 
rechazado por la gran masa tumoral, mostra­
ba ulceración y opacificación total de la cór­
nea. Se practicó una exenteración orbitaria; 
un control a los cuatro años de la operación 
no demuestra signos de enfermedad (Fig. 1). 

El dignóstico diferencial del exoftalmo del 
recién nacido debe hacerse, fundamentalmen­
te, con el meningocele y con el sarcoma con­
génito. El meningocele habitualmente se pre­
senta como una masa en el sector superona­
sal de la órbita, pero también puede apare­
cer en el vértice orbitario, lo que crea un di­
fícil problema de diagnóstico diferencial. La 
radiografía pone en evidencia la deshicencia 
ósea que da lugar al meningocele; en el tera­
toma en cambio, la radiografía da un aumen­
to de los diámetros orbitarios y velamiento 
difuso. 

Histológicamente, el tumor contiene tejidos 
maduros derivados de las 3 hojas embriona­
rias: piel y apéndices dérmicos, estructuras 
bronquiales y pulmonares, mucosa digestiva, 
tejido óseo, etc. 

El tratamiento de estos tumores es la exen­
teración orbitaria, intervención no exenta de 
riesgos en estos niños de tan corta edad. Los 
progresos de la anestesia y transfusión han 
mejorado el pronóstico de esta intervención, 
que era sombrío en el pasado. 
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flg . l. TERATOMA . Arriba, izquierda : nspccto clínico. 
Arriba, derecha: aspecto macroscópico, en . que se observa enorme mnsa tumoral ~etrocular de aspecto 
predominantemente sólido, con algunas cav1dndes quíst1cns (c.q.) y áreas de necrosis (n). 
Abajo· aspecto histológico: se observan elementos derivados de los 3 hojas embrionarias. En la micro• 
lotografla , ~e observa epitelio ciliado tipo respirato_rio_ (e.p.). tejido cartilaginoso (t.c.), estructuras glan­
dulares , gl), y tejido conectivo. Aumento: 80x. Tinc,ón: H .E. 

Hamartomas: Son tumores congénitos be­
ni crnos, compuestos de elementos que normal­
m;nte se encuentran presentes en el sitio en 
que se desarrolla el tumor. Se distinguen 3 ti­
pos diferentes de hamartomas: 

gioma del rec1en nacido, del hemangioma del 
adµlto (cavernoso), porque tienen diferen­
cias clínicas, histológicas y terapéuticas. . 

El hemangioma infantil o del recién naci­
do está presente al nacimiento o aparece en 
los primeros m eses de vida. En algunos enfer­
mos presenta un componente cutáneo color ro­
jo frutilla, pero e n la mayoría de los casos 
~e prese_n_ta c?mo una masa profunda o como 
mf 1Itrac1on difusa <le la órbita. El tumor pue­
de_ o no producir exo.ftalmo, que se hace más 
evidente con el aumento de ,la presión veno­
sa, como sucede en el ll anto. Si la masa orbi-

1) Hemancrioma: Ocupó el tercer lugar en 
frecuenci a en1re los tumores orbitarios prima­
rios difiriendo con :lo observado en Nortea­
mérica, donde -para Henderson el hema n~io­
ma es el tumor •primario más frecuente, mien­
tras que para Reese , ocupa la segunda frecuen­
cia. Hay que diferenciar claramente el heman-
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ta ria o exof talmo coexiste en el rec1en nacido 
con un angioma cutáneo, el diagnóstic',o se 
puede efectuar sobre bases puramente clíni­
cas; si éste no es el caso, la biopsia es man­
datoria para establecer el diagnóstico. (Fig. 2.) 

El hemangioma infantil se caracteriza por 
su crecimiento rápido durante el primer año 
de vida, para luego sufrir cambios involuti­
vos. Por esta razón , establecido el diagnóstico 
(sobre bases clínicas o mediante biopsia) no 

Fig. 2. HEMANGIOMA CAPILAR: Arriba. izquierda: aspc<.:10 cl ín ico: ma,a 1umoral 4uc infilirn diíu· 
samcntc la órbilél y los pürpados. dando a estos últimos , una c.:ar:.u:tcrística coloración rojiza. 
A rri ba, derecha: Comp0ncn1t: c.: utéí neo. c:olor ro jo fru1illa. del hcmangioma capilar . 
Abajo: aspcc10 histológico: se ..:omponc de múliiplcs espacios vasculares, pequeños y ocupados po r he· 
matícs (v) . Aumento: 205x. Tindón: H.E. 
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se recom ienda indicar tratamiento alguno, a 
menos que el exoftalmos sea importante, con 
lagoftalmos, o la hendidura palpebral esté ce­
rrada o semicerrada , con el consiguiente ries­
go de ambli opía. En estos casos, la adminis­
tración de radioterapia a dosis bajas ( 400-
500 r) obtiene la rápida regresión del tumor. 

En la presente serie se registraron 3 casos 
de hemagioma infant il que fueron sometidos a 
biopsia (2.97% ), que correspond ieron a 3 
niñas, con un promedio de edad de 3 meses . 
En 2 de los casos, la rad iología demostró au­
mento de tamaño de la órb ita comp rometida . 
El caso restante presentaba, además. un an­
gioma de la piel en la región escapular. 

En relación con el tratamiento, los 2 pri­
meros casos en que se practicó rad ioterapia a 
dosis bajas ( 400 r.), se ob tuvo regresión com­
pleta del tumor, mientras que en el tercero, el 
tumor regresó espon táneamen te, tanto en la 
órbita como en la región escapu lar. 

Hi stológicamente, se encuentra una prolife­
ración sólida de células endotel iales (he man­
gioendotel iorna), con fo rmación de estruct u-

ras capilares (hemangi oma capilar). Estos dos 
elementos predomina n en el hemangioma in­
fantil. pero también pueden encontrarse oca­
sionalmente cavidades de mayor tamaño, re­
vestidas de endote li o y ocupadas por hema­
tíes (hema ngi oma cavernoso). 

El hema ngioma cavern oso. o del adulto, es 
en cambio un tumor encapsu lado, de len to cre­
cimiento, que p uede adoptar una forma redon­
deada o lobul ada; en el curso de su evolución, 
se va adaptando a la forma de la órbita, de 
modo que en un ccmienzo no produce exof­
ta lmos. Muchas veces se localiza en el cono 
muscular, y de allí se exterioriza fuera de la 
órbita, palpándose a través de los párpados, 
superior o inferior. 

A menudo se observa exoftalmos en el he­
mangioma cavernoso; crece lentamente hasta 
alcanzar un determinado tamaño, en que pue­
de permanecer estacionario largo tiempo. El 
exoftalmos puede ser ax il. o con desv iación 
del globo ocular, dependiendo del lugar que 
ocupa la masa tumoral dentro de la órbita. 
(Fig. 3.) 

.... .... ,·4.~ · .. ~·.:··, 
l'I¡;. > .. HEMANG IOMA_ C~V1'RN0SO: Izquierda : ;i; pcc1u clínico: pacien te de • . - , 
progresivo de 01), de 1, anos de evo lución; , e obscn•;i cksvi:ició n del glub _ 1_ ,q ,mo, con cxofl almus 
Derecha: histológi_camcntc ... se compc_>nc de grnndcs espacio~ vasculare s c~rb':'r.:u \.i r hac1 -.~ arr1b:1 y afuera 
sep:1rados entre s1 por 1c¡1do concc11vo. i\umcnto: 63x. Tinción: H. E. ' icnos de endotelio (c.v) y 

H istológicamen te , muestra grandes espacios 
vasculares con contenido hemático, cubiertos 
de endotolio, y separados entre sí por tejido 
conectivo. 

En n_uestra estad ística figuran 5 casos de 
hemang,oma cavern oso (4 9)- o 1, ) • 4 d 11 . . ,o , e e os 
s~n muieres. con una edad promedio de 31 
anos; las edades fluc tuaron entre los 16 y los 
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53 años, con un tiempo de evolución prome­
dio de 10 años, lo cual se expl ica por su muy 
lento crecimiento. Un caso presentaba exof­
talmo axil, mientras los demás tenían desvia­
ción del globo; en estos últimos , la masa tu­
moral se encontró ubicada en el ángulo supe­
rointerno, inf erointerno e inferoexterno. Se 
observó limitación de la moti li dad en 2 casos. 
Sólo en 2 de los 5 casos mencionados, la ra­
diología demostró aumento de los diámetros 
orbitarios: una niña de 16 años , que presenta­
ba la masa tumoral desde los 3 años de edad, 
y una paciente de 36 años, también con un 
tiempo de evolución de 13 años. 

En cuanto al tratamiento, como se trata de 
un tumor encapsulado, es posible su extirpa­
ción in to to , siempre que sea accesible quirúr­
gicamente. En ocasiones e! tumor ,se extiende 
hacia el ápex y el techo orbitario, haciendo 
posible sólo su extirpación parcial. De i!os 5 
casos, en 3 se hi zo extirpación total vía Kron­
lein, y en los 2 restantes se hizo extirpación 
parcial. 

2) Linf angioma: Es también un tumor con­
génito benigno, de presentación menos frecuen-

te que el hemangioma. Compromete la órbi­
ta en forma difusa, dando un exoftalmo de 
tipo intermitente, que incluso puede experi­
mentar cambios posturales. Es característico 
su crecimie nto lento y progresivo, y su ten­
dencia a los episodios hemorrágicos, en for­
ma espontánea, y con mayor frecuencia en el 
acto operatorio. Son más frecuentes en niños 
bajo los 10 años de edad. (Fig. 4.) 

Hi stológicamente, muestra espacios vascula­
res recubiertos de endotel io, sin eritrocitos en 
su interior, separados entre sí por delgadas 
paredes; en el intersticio hay, a veces, infiltra­
ción linfocitaria difusa, con formac ión incluso 
de folículos. 

Observamos este tumor en 3 casos (2.97 % ) , 
2 niñas y I nÍl'ío, con una edad promedio de 
6 años. El tiempo de evolución previo a la con­
sulta fue: congénito en I caso, 3 meses en otro, 
y 7 años en una niña de I O años de edad. L:a 
masa tumoral, color rojiza o azulada, se loca­
lizó en los 3 casos, en el ángulo superointerno 
de la órbita, desplazando el globo ocular hacia 
abajo y afuera. Hubo limitación de la elevación 
en I caso. 

Fig. 4 . LINFANGIOMA: I Lquin.b : pacit.:nh.: úc 4 afio!> Lk cúaLI, que pn.; :i.cntaba dc~dc.: el nm.:imh.:1110, 
masa tumur¡tl cn d dngu lo supl.'.ro-intcrno lk la 0rbiia izquit: rda. 
Dcn.:cha: histológkamcntc, se observan múltipks cspacios vasculares (c.v .), vacíos y separados entre ~r 
por delgadas p:ircdcs de cejido w nec1 i1•0. Aumento: 205,. Tinción: H.E. 
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Respecto al tratamiento, se hizo extirpaci6n 
parcial en los 3 casos. El linfangioma , al igual 
que el hemangioma infantil tiene una te:1den­
cia involutiva, de manera que la ~xti rpación de 
tejido redundante puede ser suficiente. 

3) Neurofibroma: •El neurofibroma orbita­
rio forma parte de la enfermedad de Von Re­
ckl inghausen, o neurofibromatosis, que es una 
enfermedad hereditaria , con herencia AD , irre­
gular y de penetrancia variable. Los síntomas 
aparecen en la niñez. 

Histológicamente, se trata de una prolifera­
ción de las células de Schwann de los nervios 
periféricos, como también de e lementos del te­
jido conectivo que forma parte del nervio, el 
cual adopta en algunos casos el aspecto de cor­
dón vermiforme, de allí el término de neuro­
fibroma p,lexiforme. Las neuritas transitan al 
azar a través del tumor y a veces no es posible 
identificar.las, aún con tinciones especiales pa­
ra tejido nervioso (con frecuencia experimen­
tan necrosis) . La enfermedad no sólo afecta a 

los nervios periféricos, s ino también a los pa­
res craneanos, siendo frecuente el compromiso 
del 89 par. Pueden también aparecer tumores 
solitarios. 

La enfermedad se puede presentar al oftal­
mólocro en forma de una elefantiasis neurofi­
brom~tosa del párpado, con ptosis pa.¡.pebral , 
encrrosamiento difuso e hipertrofia de fa piel; 
oc:sionalmente se pueden palpar ·en el párpa­
do cordones endurecidos (neuroma plexifor­
me). Estos pacientes son sometidos , en ocasio­
nes, a cirugía de la ptosis, la que fracasa inva­
riablemente . (Fig. 5.) 

Un neurofibroma o rbitario puede dar lugar 
a un exoftal mos crónicamente progresivo, de 
características inespecíficas . El diagnóstico , al 
igual que en la forma palpebral, puede esta­
blecerse sobre bases puramente clínicas: bas­
ta con reconocer otros estigmas de neurofibro­
matosis. Estas marcas son , a veces, sutiles y su 
reconocimiento exige una revisión de toda 1a 
piel del enfermo, que pondrá en descubierto 

Flg . 5. NEUROFlílROMATOSIS: Izquierda: El~f.,nti.,,i_s neurofibrom .. 10,a d el p.írp:ido superior de 00 
Se observan, ackm:'is , 1as típicas manclrns ·:~ª '": .ª u . lall" ~n In ph.:I de.! abdomen . Derecha: histológica~ 
mente se observa una prol iíerución e.Je lus célul,1s e.Je Schw,inn y c.Jcl tc¡1c.Jo con ec tivo d e los nerv ios pe ­
riíéricos. Aumento: 205x. Tinción: H.E . 
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las manchas pigmentadas (café au fait) y los 
nódulos subcutáneos (fibroma molluscum) . 

El examen de los padres suministra una ayu­
da diagnóstica adicional; generalmente se en­
cuentra en uno de eHos una forma frusta o in­
completa de la enfermedad. El compromiso 
óseo, hipeiitrofia o destrucción, puede determi­
nar la aparición de deshiscencias en la pared 
orbitaria con encefalocele orbitario y exoftal­
mo pulsátil. 

El compromiso uveal se manifiesta por múl­
tiples tubérculos iridianos de caractedstica 
forma -aracnoidea y por glaucoma congénito 
que se encuentra ocasionalmente. 

Observamos este tumor en 4 casos (3.96%), 
3 niñas y 1 niño, con edades que van de los 3 
a los 14 años. Todos ellos consultaron por pto­
sis y aumento de volumen del párpado supe­
rior, desde los ·primeros años de vida (8). En 
3 de ellos se hizo biopsia; en el 4«:> caso no fue 
necesario, pues -su madre presentaba también 
las típicas manchas de café au •lait, v un nódu­
lo subcutáneo en el cuero cabelludo, que fue 
sometido a ·biopsia. Uno de estos pacientes, ha­
bía sido sometido prevfamente, a dos ,reseccio­
nes parciales en párpado superior, con el diag­
nóstico de angioma. 

El tratamiento quirúrgico de la neurofibro­
matosis es insatisfactorio. Esto se refiere en 
especial a la elefantiasis neurofibromatosa del 
párpado superior y al exof talmos pulsátil con 
defectos óseos. En el neurofibroma orbitario, 
con exoftalmos y sin lesión ósea, la masa tumo­
ral se encuentra habitualmente próxima al vér­
tice orbitario y su extirpación puede lesionar 
estructuras importantes del vértice. El tumor 
crece en forma lenta •pero inexorable a lo lar­
go de los años, planteando un difícil problema 
terapéutico, como el caso de uno de nuestros 
pacientes, niño de 14 años, con exoftalmos 
progresivo. 

Pseudotumor inflamatorio: El pseudotumor 
inflamatorio ocupó en esta serie la más alta fre­
cuencia ( 14.85 % ) de todos los tumores orbi­
tarios. 

Se reois·traron 15 casos, 5 mujeres y 1 O hom­
bres; el promedio de edad fue de 32.3 años, 
con edades que fluctua,ron entre los 8 y !os 68 
años no mostrando en general preferencia por 
un g~upo de edad determinad~. En ~asi la mi­
tad de los pacientes, las mamfestac1ones fue-

ron bilaterales, con un intervalo variable entre 
una y otra órbita (máximo: 5 años) . 

Los signos clínicos más frecuentes fueron: 
edema palpebral o ptosis con signos inflamato­
rios, masa pa·lpable, exoftalmos, alteración de 
la motilidad y, con menos frecuencia, disminu­
ción de visión. La masa palpable adoptaba la 
forma de una lengüeta dura, adherente a lapa­
red ósea de fa órbita; su localización más fre­
cuente fue bajo el reborde orbitario superior; 
observándose, con menor frecuencia en el sec­
tor de la fosa lagrimal y el piso orbitario. 

El exofta:lmos fue axil en algunos casos, pe­
ro predominó el exof talmos con desplazamien­
to del globo. Sólo en 3 de ,los 15 casos hubo 
alteraciones radiológicas del reborde orbita­
rio. Cuatro pacientes presentaron eosinofilia 
y aumento de la VHS; dos de ellos eran niños 
con un pseudotumor bHateral que ·hicieron 
más ta.iide otrb tipo de pl"Oblemas médicos 
(nefropatía y úlcera gastroduodenal) . 

Histológicamente se encontró un cuadro de 
inflamación crónica, con linfocitos, células 
plasmáticas, células epiteloídeas, eosinófilos y 
folículos 1infá·ticos ( 6 casos) . En 7 casos se 
encontraron además células gigantes, Otros 
dos casos presentaron una proliferación pre­
dominantemente fibrosa, con escasa celulari­
dad. En algunos casos, llamó la atención las 
notorias alteraciones vasculares (vascuHtis). 

Prácticamente todos los casos fueron trata­
dos con es·teroides después de la exploración­
biopsia, con regresión relativamente rápida de 
la sintomatología. Los corticoides no se usa­
ron en una niña con úlcera gástrica, observán­
dose la regresión espontánea al cabo de mu­
chos meses de evolución. Un caso de presen­
tación bilateral mostró una evolución par­
ticularmente grave, con recidivas múltiples. 
Se trató co ncorticoides y radioterapia (2.500 
rads), pero quedaron secuelas importantes: 
restricción de la motilidad, diplopía y dismi­
nución de la visión. Este tipo de evolución 
desafortunada es infrecuente, pero ha sido ob­
servada por otros autores. (Fig. 6.) 

El pseudotumor inflamatorio es una enfer­
medad no neoplásica de la órbita que se pre­
senta como una masa no encapsulada, sin for­
ma propia y que adop·ta la configuración de] 
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Flg. 6 . PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO: Izquierda , arriba: paciente de 11 años de edad, con masa 
tumornl con car1ctcrcs inflamntorios, bajo el reborde orbitario, superior de 01. 
Izquierda, abajo: la misma paciente . 5 años después , presenta masa tumoral con las mismas caracterís­
ticas, en OO . 
Derecha : histo lógicamcntc . se observa un cuadro in fl amatorio c rónico con linfocitos, células plasmáticas. 
células epitcloid~as. eosi nófilos y células gigantes . 
Aumento: I.OOOx. Tinción: H. E. 

continente, de allí su presentación como una 
lengüeta adherente al techo o piso orbitario. 

Se ha demostrado que un pequeiio po rcen­
taje de los pseudotumores orbitarios desarro­
ll an. con el tiempo, alguna enfermedad siste­
mática, como linfomas, leucemias, granuloma­
tosis de Wegener o anormalidades de las in­
munoglobulin as. La causa del pseudotumor in­
flamatorio , la tumoración o rbitaria más f re­
cuente en este país, de acuerdo a la presente 
serie, es desconocida. Es bien posible que en 
el futuro se logren identificar entidades noso­
lógicas diversas que tienen esta común forma 
de manifestarse. 

Hiperplasia linfoide reactiva: Se presenta 
clínicamente como una tumoración no encap­
sulada, que infiltra la órbita, y que histológi­
camente se compone principalmente de li:1fo­
citos m aduros, pero a los cuales se agregan 
células plasm áticas e h ist iccitos. La variedad 
de los elementos celula res, y la ausencia de 
anaplasia, son requi sitos indispensables para 
plantear este diagnóstico. 

Este tipo de tumor orbi ta rio lo hemos ob­
servado en 7 casos (6.93%) , 4 mujeres y 3 
varones, con una edad promed io de 68 aiios . 

El síntoma más frecuente fue el dolor y la 
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masa palpable, localizándose ésta con mayor 
frecuencia en la fosa ,lagr imal. (Fig. 7 .) 

T odos los casos fue ron tratados con radio­
terapia, con muy buenos resultados, requirien­
do dosis bastante bajas; sólo en una_ paciente, 
de 80 años de edad, recidivó, en la misma ór­
bita, después de 2 años ; se efectuó tra tamien­
to radioterápico enérgico (5.000 rads) , desa­
pareciendo totalmente el exof talmos. 

El tumor es muy radiosensible, pero estos 
enfermos deben ser examinados periódicamen­
te por fa eventualidad de un linfoma maligno 
de ti,po Enfocítico. 

Tumores de la glándula lagrimal: El tu­
mor mixto de la glándula lagrimal ocupó el 
29 lugar en frecuencia, entre los tumores or­
bitarios primarios (7.92%). 

Los signos más notorios y constantes del 
tumor mixto de la glándula lagrimal fueron 

• el exof ta,lmos y fa desviación del globo ocu­
lar hac ia abajo, lo cual , unido a una masa 
palpable en '1a fosa lagrimal, es muy sugeren­
te de tumor mixto. Sin embargo, hay que te-

ner presente otros tumores que pueden ocu­
par este sit io, como tumores epiteliales, pseu­
dotumores inflamatorios, tumores de tejidos 
hematopoyéticos y linfoides. 

a) Tumor mixto benigno: Es te tumor de 
la fosa lagrima,) es de tipo encapsulado y pre­
senta un cuadro histológico muy variable. En 
todos, sin embargo, se encuentran las caracte­
rísticas estructuras tubulares, rodeadas de un 
estroma mixoide; los túbulos están formados 
por una doble capa epitelial. 

Se observaron 6 casos de tumor mixto be­
nigno, 5 mujeres y 1 hombre , con una edad 
promedio de 49 años. En 5 de los casos se 
practicó extirpación tota·l de l tumor, sin que 
se hayan registrado recidivas. Una mujer de 
75 años, sin embargo, rechazó la operación de 
extirpación tota.J que se le propuso, vía Kron­
lein ; se practicó una bi opsia seguida de radio­
terapia (3.500 rads). La enferma presentaba, 
además, destrucción del reborde orbitario en 
el sector superoexterno de la órbita , demos­
trado radiológicamente. Luego de una remi­
sión transi toria, el tumor recidivó y se cons­
ta taron grandes 

,r 
,, 

Flg. 7. HIPERPLASIA LINFOID E REACTIVA: i zquierda: raci~nle de SO :iiio; de cd:id. con cxc ftalmos 
de OD. v múlti ples masas orbitarias palpables en sec1or inferior y supero cx1erno de la órbi ta . 
Derecha: 

0

hi s1oiógicamente, se observa una infi lt ración de linfoci1os maduros (1), con células plasmáticas 
(c.p.) e histiocitos. 
Aumento: l.OOOx. Tinción: H.E. 
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metían ihasta la apófisis ascendente del malar. 
(Fig. 8.) 

En un caso, la masa tumoral palpable se 
ubicó sobre el piso orbitario, desplazando el 
globo ocular hacia arriba; había , además. al­
teraciones destructivas del piso orbitario. Pen­
samos que este tumor mixto benigno de loca­
lización anómala pudo originarse en una glán­
dula ,lagrimal accesoria. 

Una masa en la fosa lagrimal, de crecimien­
to lento a lo largo de afios, debe hacer pensar 
en un tumor mixto benigno. En nuestra opi­
nión, el tratamiento debe consistir en la exti<r­
pación -total del tumor con su pseudocápsula 
intacta; la biopsia o la extirpación parcial son 
seguidas de fa recidiva del tumor, que es gra­
ve, dadas las propiedades totalmente invaso­
ras del tumor, que infiltra y destruye las es­
tructuras óseas vecinas. 

Tumor mixto maligno: Clínicamente es in­
distinguible de la forma benigna, salvo en que 
en algunos casos hay dolor. Hay diversas va­
riedades ,histológicas, según cuál sea el com­
ponente maligno: el adenocarcinoma es el más 
frecuente; le sigue .Ja diferenciación a carci­
noma espinocelular, siendo más rara la forma 
sarcomatosa. El tra tamiento es la ex tirpación 

local y total del tumor. El estudio histopato­
lógico indicará si es o no necesaria la exen­
teración . Muy importante es esta primera in­
tervención quirúrgica, pues de ella depende­
ní , en gran medida, el futuro del paciente. Muy 
mal pronóstico tiene un paciente donde la 
pseudocápsula se rompió, ya sea arbitraria 
(biopsia) o accidentalmente. En estos casos, 

es mucho mayor la incidencia de recurre:1cias, 
o de muerte por metástasis. El tratamiento de 
la recidiva es la extirpación local primero, se­
guida de exenteración, si el examen histopato­
-Iógico demuestra nuevamente un tumor mixto 
maligno. A pesaT de que no es radiosensible, 
la radioterapia podría ser de algún valor. 

Se observaron 2 casos, una mujer y un va­
rón, ambos con una edad de 34 años, y con 
un tiempo de evolución bastante prolongado, 
de 4 y 6 años, respectivamente. Los 2 casos 
presentaron , como primeros síntomas, el exof­
talmos ,progresivo, irreductible, seguido de li­
mitación de la motilidad en elevación y abduc­
ción , y en ambos casos se palpó una masa du­
ra en el ángulo superoexterno de la órbita. El 
primer paciente no presentó alteraciones radio­
lógicas orbitarias; se trató con extirpación lo­
cal de la masa tumoral, cuyo examen histopa­
tológico demostró sólo algunas áreas, bastante 
pequefias y circunscritas de adenocarcinoma. 

Flg. 8. TUMOR M I XTO BENIGNO: Izquierda: p:1eien1e de 75 años, con masa tumoral ubicada en la 
fosa lagrimal y que desviaba el globo ocular hacia abajo y adentro. 
Derecha: l) iSH:>lógicumentc, se observan estructuras constituídas por una doble capa epitelial (t.) , en un 
estroma mixo,<.lc. 
Aumento: 205x . Tinción: H .E. 
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(Figs. 9 y 1 O.) Su evolución ha sido m uy 
satisfactoria, controlada durante 2 años. 

El segundo paciente , presentaba signos de 

Fig. 9. T UMOR MIXTO ~IALIGNO: paciente de j4 años 
de cdnd , con cxoíialmos progrcsivc de 0 1, de aproximada· 
mente j años y medio de evolución. 

invasión ósea del reborde orbitario, en el sec­
tor superoexterno; se trató con extirpación 
local de ,la masa tumoral, vía Kronlein. El exa­
men histopatológico reveló áreas de carcinoma 
espinocelular, lo que hizo necesaria la exen­
teración orbitaria, que fue seguida de radio­
terapia (6.000 rads.) . 

Su evolución es sa tisfactoria, controlada a 
2 años. 

Linfomas: Son tumores que infiltran dif u­
samente la ó rbita compromet ida; es ta in filt ra­
ción celular se adapta al continente, y no tie­
ne form a rpropia, como tampoco cápsula, y da 
al párpado inferior una característ ica conve­
xidad . La biopsia es ind ispensable, y sólo tie­
ne un fin diagnóstico. El tratam ien to consiste 
en radioterapia orbitaria y quimioterapia. La 
primera obtuvo siempre el control de la en­
fermedad orbitaria, con remisión total del 
exoftalmos; sin embargo, el pronóstico depen­
de del tipo 1histológico del !infama, siendo po­
bre en el caso del retículosarcoma, que es la 
forma más indife renciad a del ·tumor. 

La manifestación orb itaria •puede , en mu­
chos casos , ser una localización más dentro 
de un cuadro sistémico. En algunos casos, sin 

Flg. JO. Histológicamcnre. se observan :ireas de 1um0r mixto benigno (l.m.b.) y :irca, de a1knocurcino-
ma (ad.). . . . . 
Aumento 63' . Tinción: 1-l.F.. (pac,cntc 1Jus1rado en Ju f1g. 9). 
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embargo, ,la ilocalización orbitaria es aparen­
temente única y pueden pasar muchos años 
sin que se logre demostrar otro foco tumoral; 
en estos casos la radioterap.ia sobre la órbita 
es prácticamente curativa. 

a) Linfoma linfocítico : Lo observamos en 
caso, una ,paciente de 68 años, con exoftal­

mos progresivo, globo ocular desviado hacia 
abajo, y adenopatía preauricular. No presen­
taba alteraciones radiológicas; se hizo trata­
miento radioterápico (4.000 rads), observán­
dose completa regresión. 

b) Linfoma mi'xto (Linfocítico y retículoce­
lular) : Lo observamos en 1 caso, una pacien­
te de 61 años, con exoftalmos progresivo, glo­
bo ocular desplazado hacia abajo; presentaba 
además adenopatías axilares, compromiso he­
pático, y masas orbitarias palpables. Había al­
teraciones radiológicas; se hizo tratamiento ra­
dio y quimioterápico, obteniéndose remisión 
del exoftalmos y de las adenopatías. (Fig. 11). 

c) Retículosarcoma: Lo observamos en 2 
casos. (Fig. 12). El primero es una paciente 
de 66 años, quien presentaba, hacía 4 meses, 
masa indolora, desplazable sobre los planos 
profundos, ubicada en el sector medial y tem-

pornl de la órbita, produciendo ptosis y des­
plazamiento del globo ocul ar hacia abajo. No 
se observaba exof ta lmos, y no había alteracio­
nes radiológicas. Se hizo extirpación total de 
la masa tumoral, la cual se encont·raba muy 
adherida al reborde orbitario. Esta paciente 
tiene un control postoperatorio de 2 años, muy 
satisfactorio. 

El segundo caso corresponde a un paciente 
de 50 años, quien presentaba exofta'lmos, au­
mento de volumen en ángulo superointerno de 
la órbita, con desplazamiento de,! globo ocu­
lar hacia abajo y afuera. Presentaba, además, 
adenopatía ·preauricu lar, alteraciones rad ioló­
gicas de órbita, y sombras nodulares pulmona­
res . Se hizo tratamien to radio y quimioterápico, 
obten iéndose buenos resultados, con desapari­
ción de las sombras pulmonares. En nuestro 
materia·! de estudio , los linfomas representan 
el 3.96% de los tumores orbitarios. 

Reticuloendoteliosis. Son tumores del siste­
ma retícu loendotelial, caracterizados por la 
proliferación de histiocitos (se denomina tam­
bién " Histiocitosis X"). Se disti nguen tres en­
tidades clínicas diferentes: el granuloma eosi­
no fílico, el H and-Schüller -Christian y la en­
fermedad de Letterer- Siwe. 

Flg. 11. LINFO/IIA T l l'O /IIIXTO : l1.,111 ienla: p:1c1rn1c d . ó l 
Derecha: efecto de la radio terapia sol>rc la ó rbita izquierda~ ui1u,, co n cxult almo, progresivo de 0 1. 
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Flg. 12. RETICULOSARCOMA: Aspecto histológico. Es la forma más indiícrcncioda de los tumores Jin­
fomatosos, y la de peor pronóstico. 
Aumento: l.280x Tinción: H.E. 

El granuloma eosinofílico es la forma ,loca­
lizada y benigna de la enfermedad y habitual­
mente compromete un solo hueso. La lesión 
osteólítica puede compromete r el reborde .or­
bitario en e l sector supero externo, da'ndo lu­
gar a una masa palpable; ,las alteraciones ra­
diológicas son muy precoces . La biopsia de­
muestra células histiocitar ias, de tipo epiteloí­
deo, de bordes cistoplasmáticos muy indefini­
dos, acompañados de eosinófilos. 

La enfermedad de Hand-Schüller - Chris­
t ian se caracteriza por la siguiente tríada: a) 
lesiones óseas craneanas que dan •lugar a tí­
picas imágenes rad iolúcidas en sacabocados 
b) exoftalmos bi.Jateral, c) diabetes insípida. 

La enfermedad de Letterer - Siwe es la f or­
ma más grave y generalizada de la enferme­
dad. Afecta a niños pequeños, es generalmen­
te fatal y la órbita sólo se compromete rara­
mente. 

La presente serie incluye 2 casos de granu­
loma eosinofílico en dos niñas de 2 y 14 años 
de edad. En ambas niñas se demostró una •le­
sión osteolítica del ángulo superoexterno de 
la órbita. El curetaje de la ,lesión ósea, en el 

momento de la biopsia seguida de radiotera­
pia a dosis bajas o de corticoides tuvo efecto 
curativo sobre el foco solitario. La primera ni­
ña, sin embargo, presentó síntomas de diabe­
tes insípida 4 años después del episodio orbi­
tario (7). Este caso demuestra, una vez más , 
el parentezco entre el granuloma eosinofflico 
(forma loca.Jizada) y el Hand-Sohüller-Chris­
tian (forma sistémica); entidades que no son 
sino formas clínicas de una misma enferme­
dad. 

Rabdomiosarcoma: Es el tumor maligno or­
bitario primario más frecuente en los niños, 
seguido por e l neuroblastoma metastásico y la 
leucemia. Es casi exclusivo de los niños, sien­
do más frecuente e ntre los 6 y los 8 años (2). 

Clínicamente, Hama la atención su rápida 
evolución, con proptosis aguda. El síntoma 
más free u en te es el exof talmos, observándose 
con a·lgo menor frecuenc ia, p tosis y masa pal­
pable. La localización más frecuente de la ma­
sa tumoral es la central, detrás del globo, y ·le 
sigue la superior ( 4) . Ayudan al diagnóst ico, 
la edad del paciente, el comienzo brusco, y '1a 
evolución rá,pida, como así mismo la exclu-
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sión de otros cuadros. El diagnóstico de fini­
tivo es sólo histológico. 

Observamos 3 casos, que representan el 
2.97% de todos los tumores orbitarios, coin­
cidiendo con otras estadísticas que indican al­
rededor del 3 % . De estos 3 casos, 2 son ni ­
ñas, de 3 meses y 11 años, y uno es un joven 
de 18 años. El tiempo de evolució~1 previo a 
la consulta fue siemp re muy corto, desde 3 se­
manas, hasta 2 meses. Los 3 casos presenta­
ron exoftalmos de rápido desarrollo, con ma­
sa palpable en sector superior de la órbita, con 
desplazamien to del globo hacia abajo. La ra­
diología fue negativa en los 3 casos. La pa­
ciente de 11 años, tratada con radioterapia a 
altas dosis, de acuerdo a las normas actuales, 
fa ll ec ió a los 2 años de tratamiento. Los otros 
2 casos tratados con exenteración orbi taria so­
breviven y uno de ellos puede considerarse cu­
rado, pues tiene una sobrevida de I O años; la 
niña fue sometida a una exenteración orbitaria 
a los 3 meses ele edad por un rabdom iosa rco­
ma alveolar ; 6 meses después presentó una re­
cidiva orbitaria, tratada con radioterapia y lue­
go metástas is pulmona res. Se tra tó con quif\1io-
1erapia durante un año y desde entonces goza 
de perfecta salud. 

El tercer paciente es un joven de 18 años 
portador de un rabdomiosarcoma embriona­
rio, que fue tra tado con exenteración orbitaria 
y quimioterapia por 1 año. (Fig. 13.) Un con­
trol postoperatorio a los 3 años de la opera­
ción no reveló signos de enfermedad . 

El rabdiomiosarcoma es un tumor mesen­
qui mát ico mal igno con especial predilección 
por la órbita. Los pacientes que sobreviven 
sin metástasis por 3 años pueden considerar­
se curados; la recidiva local o las metastásis 
suelen aparecer dent ro del primer año, siendo 
el pulmón e l sitio más común de aparición de 
las últimas (como fue el caso en la primera 
paciente). 

En la actua lidad , la radiotera pia a dosis al­
tas es e l tratamiento de elección en prestigio­
sos cen tros . La presente casuís tica, que de­
muestra mejor resultado con la exenteración 
orbitaria, es notoriamente insignificante en 
cuanto a número y no just ifi ca ninguna con­
clusión . Pensamos, sin embargo, que la exen­
teración o rbitaria seguida de rad ioterapia de­
be ofrecer las mejores posi bilidades de sobre­
vida. 
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Tumores secundarios: 

a) Metastásicos: Son raros en la órbita. En 
adultos, el más frecuente es la metástasis del 
Ca mamario, en la mujer, y del Ca broncopul­
monar en el hombre. Otros ·tumores primitivos 
responsahles de metástasis orbitaria, aunque 
con mucha menor frecuencia, son: estómago, 
tiroides y riñón. · 

En niños el tumor primario que con mayor 
frecuencia se observa metastatizando la órbita, 
es el neuroblastoma, siguiéndole el sarcoma de 
Ewing u osteosarcoma. 

Metástasis de Ca mamario: 2 casos. 

El primer caso, una paciente de 52 años, ha­
bía sido mastectomizada hacía un año, por Ca 
mamario tipo escirroso, y posteriormente irra­
diada. Presentaba exoftalmos y encastillamien­
to del globo ócular, además de una masa du­
ra, inferonasal. Se indicó la radioterapia. pero 
se ignora la evolución posterior de esta pacien­
te. La segunda paciente. de 63 años, mastecto­
mizada hacía 3 años, y luego irradiada (5.100 
rads) , presentaba una masa ángulo superoin­
terno de la órbita, sin exoftalmos, pero con 
alteración importante de la motilidad. No pre­
sentaba alteraciones radiológicas, pero sí se en­
contró una linfagitis carcinomatosa en Rx de 
tórax. En este caso, se hizo resección parcial 
del tumor y posteriormente quimio y radiote­
rapia, con lo cual se logró regresión completa 
del tumor, pero éste recidivó un tiempo des­
pués. El intervalo ent,re el diagnóstico del tu­
mor primitivo y la aparición de la metástasis 
fue de 1 y 3 años, respectivamente. En la li­
teratura, se ·ha observado un promedio de 5 
años, pero hay intervalos mucho mayores, lo 
que hace difícil considerar curada totalmente 
a una ·paciente portadora de un Ca mama­
rio (2). 

El tratamiento recomendado es la irradia­
ción. Se han usado también fos corticoides y 
la quimioterapia con buenos resultados. 

Metástasis de Ca pulmonar: 1 caso. Se tra­
ta de un paciente de 55 años, quien presentó 
exoftalmos progresivo y masa palpable en e,l 
sector medial e inferointerno de la órbita, con 

descenso del globo ocular. Radiológicamente 
se comprobaron, alteraciones osteolíticas en la 
órbita y una masa en el lóbulo inferior del pul­
món derecho. Se hizo una orbitotomía lateral, 
con extirpación parcial de la masa tumoral, cu­
yo examen histopatológico demostró un Ca muy 
indiferenciado, probablem'ente metástasis del 
Ca pulmonar. 

Es ésta la metástasis orbitaria más frecuen­
te entre los hombres, y muchas veces se le 
diagnostica antes que el tumor primitivo, pu­
diendo tener un período de latencia bastante 
largo. En este caso, el tumor pulmonar no ha­
bía sido diagnosticado, ni había dado síntomas. 
La expectativa de vida es muy pobre, y va de 
unos pocos meses hasta 1 año. Efecto paliati­
vo tienen la ·radioterapia y los corticoides. 

b) Tumores que invaden la órbita por ex­
tensión: Se observaron 9 casos. De tumor in­
traocular: 4 casos, que corresponden a com­
promiso orbitario de melanoma maligno uveal. 
Todos los pacientes son mujeres, con edades 
desde los 50 años. La primera paciente se tra­
tó con enucleación seguida de radioterapia, pe­
ro a los 7 meses de intervenida aparece ma­
sa vegetante orbitaria y fallece. La segunda 
paciente fue sometida a exenteración por reci­
diva orbitaria 3 meses después de la enuclea­
ción. Un año después aparece tumoración en 
la rodilla, que se interpreta como metastásica 
Las otras 2 pacientes sólo fueron tratadas con 
enucleación, en consideración a su avanzada 
edad. Se ignora la evolución posterior de estas 
pacientes. · 

No se considera en este grupo: la extensión 
orbitaria del retinoblastoma, tema que. por su 
importancia, será analizado más adelarite. 

-De tumor conjuntival: Observamos 2 ca­
sos. que corresponden a dos pacientes muje­
res, de 48 y 80 años de edad, con Ca espino­
celular de la conjuntiva. En una de ellas, se 
había hecho previamente varias extirpaciones 
locales. observándose recidivas reiteradas, lo 
que obligó a la exenteración. La extensión a 
la órbita de este tipo de tumor no es frecuen­
te, como tampoco lo es su penetración al glo­
bo ocular, como se observó en la segunda pa­
ciente. 
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De tumor de senos paranasales: 3 casos. 

Observamos un caso de extensión orbitaria 
de un Retículosarcoma de etmoides, en un pa­
ciente de 2 1 años de edad, cuyo primer sínto­
ma fue la epistaxis y la expulsión de un se­
cuestro óseo, cuyo examen -histopatológico se­
ñaló el diagnóstico. El estudio radiO'lócrico re­
veló extensos defectos óseos, que incluían ne­
crosis de los cornetes y de la pared interna de 
la órbita. El tratamiento con radioterapia a a l­
tas dosis (9.600 rds) y quimioterapia tuvo al­
gún efecto p al iati vo sobre el in tenso doler; sin 
embargo, la enfermedad tuvo un curso acele­
rado y destruct·ivo , y el paciente fallec ió 3 me­
ses después . 

El segundo caso, un paciente de 67 años, 
presentó un exoftalrnos y masa palpable en 
sector inferior de la órbita. La biopsia reveló 
un Ca espinoce,lular del seno max il ar; .fue tra­
tado con radioterapia y quimioterapia , pero fa­
lleció a los 8 meses de tratam iento. El tercer 
caso, una paciente de 18 años, portadora ,IP, 
un osteosarcoma del etmoides (5) , presenra­
ba _exoftaI.i,:,os de 6 meses de evoluc ión y epi~· 
taxis repetidas. El examen radiológico revelo 
som?ra densa . que se proyectaba sobre región 
maxilar, etmoidal, sector nasal de la órbita 
con desplazamiento de l globo ocu'lar latera l'. 
mente, y limitación de la aducción. La biopsia 
de la masa tumoral dio el diagnóst ico, siendo 
tratada solamente con radioterapia (7 .000 
rads). Falleció poco tiempo después. 

Por último, hay que considerar e n este gru­
P?, un caso de exte nsión a la órbita de un epén­
dimoblas toma, que es un tumor del sistema 
nervioso . central, benigno por su histología , 
pero .~a!tgno po_r su localización. El paciente, 
un nmo de 3 anos de edad, presentó exoftal­
mos unilateral de rápida evolución (20 días) 
e~casti l(a.miento del glo?o oc~lar, y edema pa'. 
pilar _b1hteral. La ang1ografia carotídea de­
mos_tro masa tu.moral front al , con rechazo del 
encefalo; se . hizo primero biopsia orbi·taria . 
que fu~ segu ida a los pocos días de una cra­
neotomia frontal, con resección parcial del t _ 
mo~. _La ~a~ioterapia postoperatoria permit~ó 
me1on a chntca y regresión del exof talmo. 

Extensión orbitaria del retinoblasto R ma. e-
presenta un 10.98% de todos los tumores or-

bitarios en la presente serie. Esta cifra es alta 
si se compara con las de Sil va ( 7 % ) , Reese 
(5.5 % ) y Forrest (0.45 % ) y refleja lo tardío 
de la prime ra consulta en algunos casos e in­
cluso, la negativa o postergación a aceptar fa 
enucleación , como suced ió en 2 de estos casos. 
El promedio de edad fue de 2 años. En 7 de 
los 11 casos se demostró una masa en la ór­
bita, ya sea p reoperatoriamen te con propaga­
ción transescle ral (3 casos) o con ne rvio óp­
tico groseramente engrosado ( 1 caso) o post­
operatoriarnente , con una recidiva en la órbi­
ta anoftálmica semanas o meses después de ,la 
enucleación (3 casos). (Fig. 14.) Sólo en 2 
de estos casos se practicó exenteración orbi­
taria, segu ida de rad ioterapia a la cavidad y 
quimioterapi a. Cinco de los 7 casos fallecie­
ron y los dos restantes no han regresado a 
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control. (Tabla N~ 3.) Tres de ios casos eran 
bifa.terales y 4 unilaterales. 

En 4 de los 11 casos se demostró compro­
misq histológico del nervio óptico, en 3 de 
ellos hasta el corte de sección; no había en 
ellos masas tumorales en la órbita ni engrosa­
miento del nervio. Dos de estos casos fueron 
tratados con radioterapia y quimioterapia y los 
2 restantes no recibieron tratamiento alguno. 
Dos de los niños han sido seguidos por noso­
tros. No se han registrado muertes en es-te gru­
po. 

TABLA 3 

RETINOBLASTOMA EXTRAOCULAR 

Demostración 
Microscopica en el N.O. 

Tumor Orbitario 

So- Muer­
N'? breviv. tes 

4 2 

7 5 

No 
con­
trol 

2 

2 

Resulta evidente que debemos diferenciar 
dos tipos de extensión orbitaria del retinoblas­
toma. 

a) Evidencia microscópica de invasión del 
nervio óptko. 

b) Tumor orbitario. 

La mortalidad para el primer grupo, en el 
material del Harknes·s Eye Ins-titute de Nue­
va York fue de 60%; en el segundo grupo 
en cambio, la mortalidad f.ue de 91 % , pero 
en los sobrevivientes la enfermedad no había 
sido controlada (3) . 

Nuestras conclusiones son las siguientes: 

1. El paciente con evidencia microscópica 
de invasión del nervio, aún hasta el plano de 
corte, es salvable. Sin embargo, la enferme­
dad debe ser considerada como extraocular, 
con una mortalidad comprobada y, por lo tan­
to, el tratamiento debe ser enérgico. La ra-

dioterapia de la cavidad debe ser seguida de 
quimioterapia con drogas múltiples, por tiem­
po prolongado. 

E,l grupo con tumor orbitario tiene una 
mortalidad de prácticamente un 100%. Por 
esta razón resulta discutible 1a indicación de 
exenteración orbitaria, que hemos practicado 
en el pasado, que además de mutilante ha re­
sultado inútil. 

Estos pacientes deben ser tratados con ra­
dioterapia y quimioterapia. Esta última técni­
ca terapéutica ha experimentado un notorio 
progreso y existe la esperanza de que este avan­
ce conHeve alguna mejoría al sombrío pronós­
tico de estos enfermos. El progreso reside en 
el uso de combinadones de drogas que se man­
tienen por períodos de 1 a 2 años, con exce­
lente tolerancia. 

La reducción de mortalidad por retinoblas­
toma, sin embargo, sólo se conseguirá si el 
diagnóstico se hace precozmente y el tratamien­
to se efectúa de inmediato. Esto depende del 
grado de conocimiento de la enfermedad por 
parte del pediatra y del oftalmólogo, pero en 
Ú'ltimo término reside en la cultura del pue­
blo. 

DISCUSION 

El pseudotumor inflamatorio ocupó la pri­
mera frecuencia en esta serie (14.85%). Si se 
excluyen los tumores orbitarios secundarios 
(23 casos) la frecuencia sube a 19.5%; es de­
cir, en nuestro medio, 1 de cada 5 tumores 
orbitarios ·primarios revela ser un pseudotu­
mor inflamatorio. Esta frecuencia relativa es 
significativamente superior a la observada en 
la Clínica Mayo y en Ciudad de México (Ta­
bla N9 4) . ~lamó también la atención la alta 
proporción de casos bilaterales y la refracta­
riedad al tratamiento de unos pocos. Como 
es generalmente reconocido, el pseudotumor 
inflamatorio es un síndrome clínicohistológi­
co que probablemente obedece a múltiples 
causas aún no identif.icadas y es bien posible 
que en Ohile se sumen otras entidades etio­
lógicas que incrementen su frecuencia relati­
va. 
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Llama la atención 1a alta frecuencia de la 
extensión orbita•ria del retinoblastoma 
(10.98%). Esta cifra, la más alta de las se­
ries conocidas, refleja lo tardío de la enuclea­
ción en estos casos, procedimiento que inclu­
so fu~ resistido por los padres en algunos ca­
sos. Se pudo comprobar que, la frecuencia de 
tumor en la cavidad orbitaria tiene una con­
notación pronóstica pat¡ticularmente ·sombría 
y que la exenteración orbitaria se demostró 
inútil, además de cruel. El retinohlastoma or­
bitario es un rubro susceptible de reducción, 
en la medida de que logremos un mejor co­
nocimiento de la enfermedad por parte de Ios 

pediatras, un mayor nivel cultural de la po­
blación y un acceso más expedito a los cen­
tros asistencia,les. 

El tumor mixto benigno de la glándula la­
grimal se demostró más frecuente en nuestro 
país, al comparar las series conocidas (Tabla 
N'? 4). Esta experiencia confirmó los buenos 
resultados de la extirpación total de la lesión, 
en un solo tiempo. La extirpación parcial, por 
el contrario, es el punto de partida de una 
prolongada serie de recidivas, invasión ósea con 
sus secuelas de dolor intratable, etc. 

TABLA 4 

*J .J.A. 

Pseudotumor 14.85 

Carcinoma 11.88 

Retinoblastoma 10.89 

Tumor mixto 7.92 

Hemangioma 7.92 

Quiste dermoide 4.95 

Linfoma 3.96 

Neurofibroma 3.96 

Linfangioma 2.97 

Rabdomiosarcoma 2.97 

• Estadístiica basada en 101 casos de tumores 
orbitarios. 

•• Estadíst ica basada en 465 casos de tumores 
orbitarios (Mayo Clinic, 1948-1966). 

••• Estadística basada en 504 casos de tumores 
orbitarios . 

.. u Estadística basada en 300 casos de tumores 
orbitarios (México, 1967) . 

. L?~ de!11ás rubros no demuestran diferencias 
s1gmf1ca~1vas. con las series extranjeras, ni en 
frecuencia m en características evolutivas. 

RESUMEN 

S~ e_studiaron_ 101 casos consecut,ivos de tumores 
º.:b11anos examinados en el Laboratorio de Patolo­
gia ocula:. En todos ellos se estudió el mate rial his­
fop~tológ1co y se investigó la evolución clínica de los 
pacientes. 

**He nderson •••Reese ••••si.Jva 

7.95 18 10.33 

28.17 8 12.33 

1.29 7 

4.5 1 5 4.66 

8.81 12 5.33 

2.79 4 6.66 

8.38 10 7 

2.15 5 4.33 

0.64 8 

2.15 7 1.66 

El ps:udotumor inflamatorio ocupó ,la más alta 
frecuencia de esta serie (14.85%) de todos los tu­
mores. Y 19.5 % de los primarios. La segunda fre. 
cuencia fue ocupada por el carcinoma metastásico 
o propagado de estructuras vecinas. 

El 10.~8% de los tumores orbitarios correspon· 
den 3; rcti~o?lastoma •propagado a la órbita. El com­
p~o~iso hist1ol~~ico_ d el nervio óptico, sin masa o r­
b11ana, respond10 bien al tratamiento no así la ma-
sa tumoral orbitaria. ' 

El tumor mixto benigno de la glándula ,lagrimal 
demo~tró una alta incidencia (8.91 % ) . La extirpa­
CIOn m toto del tumor en un solo tiempo se demos­
tró como un procedimiento curativo. 

. Se. compara la frecuencia relativa de tumores or­
bitarios con la observada en se ries extranje ras. 
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SUMMARY 

Expandig lesions of the orbit. A clinical and 
pathological study. 

A series of 101 consecutive cases of orbital ,tumors 
were ana.Jized histologically and a follow-up study 
was done in a:H ,patients. 

lnflammatory pseudotumor was the most common 
ex.panding •lesion of the orbit in this series (14.85% 
of aH orbital tumors and 19.5% of primary orbital 
tumors). 

Primary and secondary carcinomas was the second 
common diagnosis 10.98% of all cases corresponded 
to orbital retinoblastoma. Patients with microscopic 
evidence of residual ,tumor in the optic nerve res­
ponded to ·treatment. Patients with a tumoral mass 
in the orbit had an unfavorable response to treat­
ment. 

A ~igh incidence of benign mixed tumor of the 
lacrimal gland was observed (8.91 %) . Complete exci­
sion of ·the encapsulated lesion as a primary proce­
dure was not fotlowed by recurrences. 

The incidence of orbital tumors encountered in 
this series was compared with the incidence found 
in several foreign series. 

PROF. DR. JUAN VERDAGUER T. 
Luis Thayer Ojeda 0115, Depto-. 305 

Santiago - Chile 
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GLAUCOMA POR BLOQUEO ANGULAR: COMPLICACION EN LA 
CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

DR. BASILIO ROJAS URQUIZA .. DR. JUAN VERDAGUER TARRADELLA .. DR. ANTONIO 
BOREL ARANEDA •• 

INTRODUCCION 

La coexistencia de desprendimiento retinal 
y glaucoma ha sido analizada y estudiada por 
diferentes autores, estableciéndose una rela­
ción bastante cercana entre estas dos entida­
des, incluso a nivel genético (8). No olvide­
mos la relación que existe entre glaucoma y 
desprendimiento de retina en el síndrome de 
dispersión pigmentaria, así como también la 
frecuente asociación de glaucoma y miopía, y 
de miopía y desprendimientos retinal. Se ha 
podido comprobar que ,un porcentaje impor­
tante de pacientes con desprendimiento de re­
tina presentan reducción de la facilidad de sa­
lida del humor acuoso ( 1) . La asociación de 
ambas ,patologías es lo suficientemente fre­
cuente como para ,practicar tonometría, go­
n.ioscopía y perimetría de ambos ojos en for­
ma rutinaria en todos los pacientes con des­
prendimiento de retina (6, 7 y 8). 

E:l desprendimiento de retina propiamente 
tal y su tratamiento ·pueden ser causa de hi­
pertensión ocular en diferentes circunstancias. 
Durante el preoperatorio puede producirse al­
za tensional por el uso de midriáticos en ojos 
con ángulo iridocorneal estrecho, circunstan­
cia que suele pasar desapercibida dada la ha-

• Presentado a ta Sociedad Chilena de Oftalmologfa en 
agosto de 1979. 

•• Servicio de Oftalmología, Hospital Clínica José Joaqufn 
Aguirre. Universidad de Chile. 

bitual hipotensión que presentan estos casos. 
Por otro lado, la inflamación intraocular, pro­
pia del cuadro, puede producir a'lza tensional 
del ojo afectado. 

En el período postquirúrgico puede obser­
varse hipertensión ocular por diversos mecanis­
mos: por el proceso inflamatorio generado en 
la intervención, caso en el cual la elevación­
de la 1presión es de poca intensidad y de re­
gresión rápida, sin dejar secuelas en el polo 
anterior; por el uso prolongado de corticoes­
teroides tópicos, alza de apariición más bien 
tardía que debe ser sospechada y ·tratada opor­
tunamente; por descompensación de un ,glauco­
ma crónico preexistente y por último, glauco­
ma ·por bloqueo angular, causado por un des­
prendimiento coroídeo extenso que ·provocaría 
un despegamiento del cuerpo ciliar con des­
plazamiento anterior de la raíz del iris y blo­
queo del drenaje del humor acuoso (4). 

Se presentan seis casos de glaucoma por 
bloqueo angular ocurridos en cinco pacientes, 
como complicación del postoperatorio inme­
diato de desprendimiento de retina. Uno de 
ellos debió reintervenirse por recidiva, pre­
sentando nuevamente la compHcación. El pri­
mer caso ocurrió en septiembre de 1973, y el 
último en mayo de 1979, período durante el 
cual se realizaron aproximada.mente 800 in­
tervenciones de desprendimiento de retina, re­
sultando, por ende, una frecuencia del 0,75ºA,, 
lo que está de acuerdo a lo observado por otros 
autores que dan frecuencias que varían entre 
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menos del 1 y el 4 % para la complicación en 
estudio (2). 

-AM 
;::sei>t-73 

XII 

VI 

• Figura 1 

PACIENTE A (Figura 1) . 

00 

A. M., 1hombre de 65 años, miope leve, con 
antecedentes de hipertensión arterial antigua, 
que relata presentar, desde ocho días antes del 
ingreso, entopsias y pérdida de visión seg­
mentaria del campo visual de 01. 

Como antecedente relata haber sido estu­
diado en alguna oportunidad por sospecha de 
glaucoma, sin tratamiento posterior. 

Se diagnostica hemorragia vítrea parcial y 
DR superior con desgarro ecuatorial ST ex­
tenso y otro más pequeño en herradura a las 
XII. En septiembre de 1973 se realizó inter­
vención: dos implantes de silicona epiescle­
rales muy posteriores, en paralelo, Mio circu­
lar, diatermia y punción evacuadora, lográn­
dose buckling prominente. 

Al 29 día postoperatorio aparece ·edema 
cornea} intenso, que impide examinar el fon­
do ocular, CA muy estrecha y alza tensional 
de 01. (Tn 01 = 3.5/10 = 46.9 mm. de Hg.). 

Se inicia tratamiento con acetazolamida 250 
mg. c/6 hrs. oral, manitol al 15% 1.5 g. 
x Kg. en fleboclisis. 

A las 24 horas se había normalizado la ten­
sión ocular, comprobándose la existencia de 

un extenso desprendimiento coroídeo, que ce­
dió lentamente. 

Un control tardío demostró córnea clara, 
CA ·profunda, midriasis media con pupila al­
go deformado y poco reactiva y Tn ODI nor-
mal. 

No requirió terapia antiglaucomatosa pos-
terionnente. 

Falleció en el año 1977. 

NOVU&L ,OU I ""'1111 

-OP ,..,..vn-77 -

XII 
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Figura 2 

PACIENTE B (Figura 2) . 

, O. P., mujer de 61 años, miope leve, que 
d1~s antes del ingreso nota pérdida de visión 
mas o menos brusca de O I. 

Como antecedente relata haber sido trata­
d~ en alguna oportunidad con pilocarpina y 
bitar.trato de adrenalina. 

Se diagnostica D R de 01 con 2 desgarros 
extensos, superior e inferior, en línea media. 
En OD se observa degeneración laHice ST y 
SN. 

Al ingreso: 
VOD csl=5/10 Tn0D= 5/5.5= 17 mm. 

de Hg. 
VOi csl=mm. Tn01=7/5.5=12.2 mm. 

de Hg. 
. En julio de 1977 se realizó intervención: 2 
•r:n·plant~ de s~licona epiesclerales muy poste­
riore~,, diatermia, hilo circular no ajustado y 
punc1on evacuadora. 
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Al tercer día postoperatorio aparece edema 
corneal, que dificulta el examen de fondo ocu­
lar, aplastamiento severo de CA, desprendi­
miento coroideo anular y alza tensional del 
ojo operado. (Tn 01 = 4/10 = 43 mm. de 
Hg.). 

Se inició tratamiento con acetazolamida 250 
mg. c/8 hrs. oral y manitol al 15 % , 1.5 g. 
por Kg. de peso, en fleboc1isis. 

La Tn ocular alcanzó niveles normales al 
cabo de 8 horas, manteniéndose entre 20 y 24 
mm. de Hg. durante 16 días, tiempo durante 
el cual se administró acetazolamida 125 mg. 
c/8 hrs. y cidopéjicos. 

En el postoperatorio tardío se observó cór­
nea clara, CA profunda, pupila algo deforma­
da en midriasis media, iris con algunas zonas 
de atrofia y Tn ODI normal. No se encontró 
huso de Kruckenberg ni ceniza de Vogt. 

Gonioscopía: ángulos abiertos con pigmen­
tación mediana. 

Actualmente. la paciente se mantiene con 
Epifrin 2% c/12 hrs. 

-RTC = X•78 

XII 
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PACIENTE C (Figura l). 

00 

R. C. T., hombre de 59 años, portador de 
hipertensión arterial antigua tratada con me­
tildopa (250 mg. c/ 12 hrs.) , miope media­
no, que 1 O días antes de consultar nota pérdi-

da de visión de O I por el sector nasal de su 
campo visual. 

Se diagnostica DR 01 con tres desgarros 
en zona desprendida y uno SN en retina apli­
cada, todos en relación a degeneración lattice. 
En OD se observan lesiones lattice ecuatoria­
les en todos los cuadrantes, acompañándose 
en dos de ellos de agujero retina! redondo. 
Como antecedente relata haber sido tratado 
con pilocarpina al 2% en forma discontinua 
hasta 8 días antes de la consulta. 

Al ingreso: 

VOD csl = 5/25 
20.6 mm. de Hg. 

VOi csl = 5/20 
17.3 mm. de Hg. 

Tn OD= 4/5.5= 

Tn 01= 5/5.5= 

En octubre de 1978 se decidió practicar 
operación con 2 implantes de silicona epies­
clerales, hilo circular no ajustado, diatermia 
y punción evacuadora. 

Al 2? día postoperatorio se constata ede­
ma cornea! franco, CA muy estrecha y alza 
exagerada de la Tn del ojo operado, sin dolor 
ni otros síntomas generales. (Tn. 01 = 3/ 10 
= 47 mm. de Hg.). 

Se inicia tratamiento con acetazolamida 250 
mg. c/8 hrs. por vía oral y manito! al 15%, 
1.5 g. por Kg de peso en fleboclisis. 

Al cabo de 12 hrs. se normaliza la tensión 
comprobándose desprendimiento coroídeo 
anular. Se agregan ciclopéjicos y corticoides 
al tratamiento. 

Se da de alta al paciente en buenas condi­
ciones -generales, con retina aplicada y Tn 
ODI normal. 

Tres meses después consulta nuevamente 
por disminución de agudeza visual de ojo iz­
quierdo. 

Se diagnostica DR recidivado, de inicio en 
el desgarro SN. 

Se realiza un nuevo ·implante de sHicona y 
diatermia. · 

Al tercer día postquirúrgico aparece un 
cuadro similar al anterior. Se usa el mismo 
tratamiento descrito, agregando ahora aceta­
zolamida 500 mg. por vía EV. 

En 24 hrs. normaliza la tensión, evolucio­
nando sin problemas posteriores. 

Un control tardío mostró una córnea sana 
y transparente, CA profunda, pupila en mi-
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driasis media hiporrectiva, zonas de atrofia 
iridiana discretas, opacidad cristaliniana leve 
y Tn ODI normal. No se encontró huso de 
Kruckenberg ni ceniza de Vogt. 

Gonioscopía: ángU"lo abierto ODI, trabéculo 
filtrante medianamente pigmentado. 

Se mantiene en la actualidad sin tratamien­
to. 

-BPA 
::,:mayo-79 
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Figura 4 

PACIENTE D (Figura 4). 

º' 

B. P. A.: mujer de 71 años, ihipertensa an­
tigua en t'l"atamiento con Adepresol, que 1 mes 
antes de consultar nota pérdida de visión de. 
sector temporal del campo visua·l de O D. 

Se diagnostica des.prendimiento de retina de 
OD, con desgarro SN grande y otro peqúeño 
ST. 

A•l -ingreso: 

VOD= Imp. 
mm. de Hg. 

Tn OD= 6/5.5= 14.5 

VOi= 0.15 Tn 01= 6/5.5= 14,5 
mm. de Hg. 

. En mayo d: _ 1979 se realiza operación con 
1mpl~nte de sil1cona epiescleral, hilo circular 
n~ aJustado y diatermia. No se realiza pun­
ción evacuadora. 

Al tercer día postoperatorio presenta ede­
ma cornea'l, CA muy estrecha, desprendimien-

to coroídeo anular y alza tensiona·l del ojo ope­
rado. (Tn 00 :-- 1/10 = 69,3 mm. de Hg.). 

Se trata con acetazolamida 250 mg. c/8 
hrs. oral y glicerol, 1.5 g. por Kg. de peso 
por vía oral. 

Después de 24 horas de tratamiento la Tn 
del OD es de 24 mm. de Hg. 

Se agregó Meticortén 30 mg. diarios en 
dosis decreciente. La normalización total de 
la Tn se logró al 89 día. 

Un control tardío mostró córnea clara, CA 
profunda, pupila reactiva, iris con pequeña zo­
na atrófica y Tn ODI normal. No se encontró 
huso de Kruckenberg ni ceniza de Vogt. 

Gonioscopía: ángulos abiertos, pigmentación 
normal. 

Actualmente sin tratamiento. 

-AGA := mcl}O-79 
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Figura 5 

PACIENTE E (Figura 5) . 

º' 

A. ~- A._, mujer de 84 años, portadora de 
un asttgmat1smo_ hipennetrópico leve, que con­
sulta por entops1as y disminución de visión de 
OD de un día de evolución. 

Se diagnostica hemorragia vítrea casi total y 
desgarro ecuatorial ST con DR localizado. 

Al ingreso: 

VOD = O.OS Tn OD = 5/5.5 = 17.3 mm 
VQ.I = 0.5 T 01 01 / n = 6 5 .5 = 15 mm 
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En mayo de 1979 se practica operación con 
implante de silicona epiescleral, hilo circular 
no ajustado, criocoagulación. No se realiza 
punción evacuadora. 

Al segundo día postoperatorio presenta cór­
nea edematosa, CA muy aplastada y alza ten­
sional del ojo operado. (Tn OD = 3/ 10 = 
47 mm. Hg.). 

Se trató con acetazolamida 250 mg. c;'8 
hrs. por vía oral. 
A las 48 horas se comprueba una Tn OD= 24 
mm. Hg, persistiendo discreto edema corneal. 
Se pudo observar gran desprendimiento coroi­
deo. 

Las tensiones se normalizan totalmente a 
los 19 días del postoperatorio, suspendiéndo­
se paulatinamente el tratamiento. 

El examen tardío del polo anterior muestra 
una córnea clara, CA profunda, pupila en mi­
driasis media sinequiada en un pequeño sec­
tor, iris con sector atrófico en mitad superior 
y Tn ODI normal, opacidades crista1inas tipo 
glaucom Haken. 

Gonioscopía: ángulo abierto 01; en OD se 
observa ángulo abierto con sinequia en sec­
tor temporal. 

No requirió tratamiento posterior. 

COMENTARIO 

Entre los factores que otros trabajos publi­
cados mencionan como predisponentes a esta 
complicación. figuran la alta miopía, la hiper­
tensión arterial y la s~nilidad. Los cinco pa­
cientes estudiados poseen varias característi­
cas en común: todos ellos tenían polo anterior 
sin hábito glaucomatoso, es decir, cámara an­
terior profunda y ángulo camerular abierto; 
tres pacientes eran miopes, dos leves y uno con 
miopía moderada; tres eran portadores de hi­
pertensión arterial en tratamiento, y todos ma­
yores de 55 años (tabla N'? 1). Debemos ha­
cer notar que dos de los pacientes en estudio 
tenían claros antecedentes de haber sido tra­
tados por glaucoma crónico de ángulo abierto, 
y un tercero, había sido estudiado como sos­
pechoso de glaucoma (tabla N9 2). Creemos 
qu~ el hecho anterior podría constituír otra 
condición predisponente a la complicación que 
nos ocupa, ya que es bien sabido que sólo una 
minoría de los desprendimientos coroídeos 
postoperatorios se acompañan de hipertensión 
ocular. 

5.- Rev. Oftalmología. 

Quirúrgicamente existen también hechos 
comunes. Todos los casos tenían por lo me­
nos un desgarro ecuatorial mayor de 25<? de ex­
tensión, lo que significa que el implante de si­
licona debió ser amplio y ubicado muy poste­
rior, con compresión de las venas vorticosas, 
encargadas del drenaje coroídeo, causa conoci· 
da de desprendimiento seroso de la coroides. 
Para la retinopexia hemos empleado indistinta­
mente diatermia o criocirugía, ·por lo cual 
creemos que el procedimiento no influye en la 
patogenia del cuadro (tabla N9 3). 

El cuadro clínico, similar en todos los ca­
sos, apareció en el segundo o tercer día post­
opcratorio. Se caracterizabél por edema de cór­
nea, que hacía difícil el control del fondo ocu­
lar, estrechamiento marcado de la cámara an­
terior y alza significativa de la presión ocular; 
esta última alcanzó valores superiores a 40 mm. 
de Hg., presentándose como un caso típico de 
glaucoma agudo por cierre angular, pero sin 
dolor ni los síntomas generales que suelen 
acompañarlo ( tabla N'!4) . En los casos que 
fue posible se comprobó desprendimiento co­
roídeo extenso o anular durante la crisis de 
hipertensión. En el resto de los pacientes S:! 

pesquizó en el período postcrisis. 

El tratamiento empleado fue el siguiente: 
A.- Acetazolamida 250 mg. e -'6 u 8 ho­

ras, por vía oral. Puede usarse también 
por vía endovenosa en dosis de 500 
mg. c 1 12 horas o c/8 horas. 

B.-Manitol al 15%, 1.5 g. por Kg. de pe­
so en fleboclisis a goteo rápido. En uno 
de los pacientes se usó glicerol, 1.5 g. 
por Kg. de peso por vía oral. 

TABLA N~ 1 

GLAUCOMA Y DESPRENDIMIENTO 
DE RETINA 

PACIENTE AMETR. EDAD SEXO 

A M. LEVE 65 M 
B M. LEVE 61 F 
c M. MEO. 59 M 
D H. LEVE 71 F 
E AH. LEVE 84 F 
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TABLAN~ 2 

ANTECEDENTES 

PACIENTE GL. H. ART. 

A SI SI 
B SI NO 
e SI SI 
D NO SI 
E NO NO 

LES. OJO 
CONTR. 

NO 
Sl 
SI 
NO 
NO 

Estos son, a nuestro juicio, los pilares fun­
damentales del tratamiento ~édic_~: No h.emos 
usado colirios midriáticos-cicl'?peJicos, .m an­
tiglaucomatosos durante el periodo crtti.co del 
cuadro, aunque algunos autores . recomiendan 
1 mpleo de ciclopéjicos con el fm de profun-e e , 

1 
• 

dizar la cámara anterior. Se uso e m!smo es-
quema terapéutico en_ cuatro de los cmco e:1-
fermos, lográndose cifras tolerables de pre­
sión ocular dentro de las primeras 24 horas. 
En el único caso en que se empleó sólo aceta­
zolamida la tensión se normalizó en 48 hrs. 

TABLAN~ 3 

e J.RUGIA 

--~-- ·---

PACIENTE CASO SIL H. CIRC. DIAT. EVAC. APLIC. RET. 
~--

A 1 SI SI SI SI SI 
B 2 Sl SI SI SI SI 
e 3 SI SI Sl SI RECIDIVA 

4 SI NO CRIO NO SI 
D 5 SI SI SI NO SI 
E 6 SI Sl CRIO NO SI 

~-- ---- ---- -------

TABLAN~ 4 

CUADRO CLINICO 

PACIENTE CASO ED. CORN. 

A 1 ++ 
B 2 ++ 
e 3 ++ 

4 ++ 
D 4 ++++ 
E 6 +++ 

------------ ---- ~---

Con este tratamiento se logra una disminu­
ción de la tensión intraocular mejorando las 
co:idiciones hemodinámkas y de dr~naje a tra­
vés de las venas vorticosas, consiguiendo así 
desbloquear el ángulo iridocorneal. 

Se recomienda también el uso de antiinfla­
matorios y/o corticoides. En un paciente se 
usó meticorten 30 mg. por día en dosis de­
creciente, como un medio de combatir el ex­
tenso desprendimiento coroídeo. 

En ninguno de los casos debimos recurrir a 
]a cirugía, preconizada por otros autores ( 4). 

APL. C.A. O.COR. NOR. 
-----

+++ ++ 24 HRS. 
+++ +++ 8 HRS. 
++ +++ 12 HRS. 
+++ +++ 24 HRS. 
+++ +++ 24 HRS. 
+++ +++ 48 HRS. 

Sin embargo. la iridectomía periférica sella­
da más vaciamiento transescleral de líquido 
supracoroídeo debe tene·rse presente en aque­
llos casos rebeldes al tratamiento médico. 

En relación a fa patcgenia. creemos que el 
bloqueo del ángulo camerular se produce por 
el desplazamiento anterior del diafragma iri­
docristaliniano, inducido a su vez por el des­
prefü1imiento coroídco generada por la com­
presión de vorticosas en cjos que, aunque po­
seen un ángulo abierto (como es el caso de 
todos los pacientes presentados), son porta-
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dores de alguna forma de insuficiencia trabe­
cular para el drenaje del humor acuoso. Otro 
factor de importancia es la senilidad, ya que 
grandes desprendimientos coroídeos postqui­
rúrgicos en individuos jóvenes no se suelen 
acompañar de esta complicación. Probable­
mente también influye fa midriasis medica­
mentosa mantenida, necesaria en estos casos 
tanto para la cirugía como para los controles 
posteriores. 

Es importante dejar en claro que el elemen­
to circular (hilo Supramid) usado en 'los cin­
co pacientes, no cumplió una función de es­
trangulamiento del globo, sino que una suave 
forma de sujetar el implante epiescleral de 
silicona. De esta manera descartamos que se 
trate de una hipertensión ocular por elemen­
to circular (banda o hilo) demasiado ajusta­
do, mecanismo que se ha descrito como causa 
de glaucoma postquirúrgico. 

El control post-operatorio tardío de estos 
pacientes reveló una cámara anterior profun­
da, pupila algo deformada y poco reactiva, zo­
nas de atrofia iridiana y opacidades tenues 
del cristalino, es decir, un polo anterior se­
mejante a fo que se suele observar después de 
un glaucoma agudo primario, a excepción de 
la profundidad camerular. Sólo un caso debió 
continuar con tratamiento antiglaucomatoso 
de ambos ojos en forma permanente. 

CONCLUSIONES 

1.- El glaucoma por bloqueo angular es una 
complicación de la cirugía del desprendimien­
to de retina que se puede producir en casos en 
que se ha ubicado implantes extensos y poste­
riores. 

2.- El desprendimiento coroideo siempre 
está presente, como consecuencia de . la obs­
trucción de las venas vorticosas, constituyendo 
la causa del bloqueo angular mediante acción 
mecánica sobre el cuerpo ciliar y la raíz del 
iris. 

3.- La complicación descrita puede ocurrir 
aún con angulo camerular abierto. 

4.- La frecuencia del antecedente de glauco­
ma de ángulo abierto en estos pacientes, ~ace 
pensar que éste constituye un factor pred1spo-

riente, junto con la senilidad y la midriasis mé­
dica mantenida. 

5.- El cuadro clínico, similar en todos los 
casos, semeja un glaucoma agudo, solo que 
después de la crisis se comprueba ángulo ca­
merular abierto y cámara anterior profunda. 

6.-El tratamiento médico oportuno ha de­
mostrado ser eficaz en todos los casos. 

RESUMEN 

Se ,presentan seis casos de glaucoma por bloqueo 
nngular en el postoperatorio inmediato de la ciru­
gía del desprendimiento de retina. Como factorc.; 
predisponentes se describe el antecedente de glauco­
ma de ángulo abierto, la senilidad y la midriasis mé­
dica manten;da. Como olemento desencadenante se 
menciona el desprendimiento coroídeo por cirugía 
extensa y posterior. Todos ,los casos presentaron án· 
gulo camerular abierto. El cuadro clínico se com­
ponía de edema cornea], aplastamiento de cámara 
anterior e hipertensión ocular sobre 45 mm. de Hg. 
Se describe tratamiento y resultados. 

SUMMARY 

Angle block glaucoma af ter retinal detachment 
surgery. 

6 cases of angle block glaucoma were observcd 
in the immediate post-operative ,period of retinal 
detachment surgery. Previous open angle glaucomri. 
scnility and prolonged mydriasis were considered 
,predisposing factors, Choroidal dctachment after 
extensive and posterior scleral surgery was a common 
factor in all cases and was assumed to be the direct 
cause of the angle block. 

Clinically, the patients had cornea] edema, shallow 
anterior chambers and intraocular pressure over 45 
mmHg. Treatment and results are rcported. 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE A-SCAN OFTALMO-ULTRASO­
NOGRAFIA ORBITARIA ALREDEDOR DE UN CASO CLINICO DE 

EXOFTALMO TRAUMATICOº 

DR. ALEX PAPIC V.•• 

La O F TAL M 0-ULTRASONOGRAFIA 
ORBITARIA, en sus dos modalidades: la uni­
direcciona'l o A-SCAN y la bidimensional o 
B-SCAN, es ,hoy en día una técnica de estudio 
obligada en los exoftalmos y en general en to­
das aquellas situaciones en que aún no exis­
tiendo este importante signo se sospecha igual­
mente una lesión de los tejidos de la órbita. 

La Ecografía bidimensional o B-Scan y ,la 
Tomografía Axial Computarizada o Scanner 
son técnicas fundamentalmente de estudio to­
pográfico, que basan su diagnóstico principal­
mente en la forma de las lesiones. La Ultraso­
nografía unidireccional o A-SCAN, en cambio, 
permite con más propiedad formular una diag­
nóstico ecográfico tisular diferencial, dada fa 
estricta correlación histológico-ecográfica que 
ella involucra, según los planteamientos de 
Karl Ossoinig, uno de sus principales promo­
tores. 

Sin embargo, siendo el A-SCAN una técni­
ca iprimariamente unidireccional, lo es igual­
mente bidimensional, aunque diríamos "de ela­
boración secundaria"; eUo puesto que la suma­
ción de todos los scanning unidireccionales, 
producto de una "computarización mental" 
propia del examinador, nos ,lleva igualmente a 

• Trabajo presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmo­
logía en octubre de 1978. 

•• Clínica de Oftalmología del Hospital del Salvador, San­
tiago, Chile. 

formular un esquema topográfico y bidimen­
sional de las lesiones. 

Es lo que este trabajo pretende ilustrar, a 
través de un caso de exof talmo traumático 
que consultó en la Clínica de Oftalmología del 
Hospital Salvador en el mes de junio del pre­
sente año. 

EL ECOOFTALMOGRAFO 

El ECOOFTALMOGRAFO tipo A-SCAN 
que brinda mejor información tanto de los te­
jidos oculares como orbitarios es el modelo 
7 .200 M.A., fabricado por la casa Kretztech­
nik de acuerdo a las normas de Ossoinig, apa­
rato con que contamos en nuestra Clínica y que 
usamos desde 197 5. 

Básicamente consta de una unidad que po­
see un osciloscopio electrónico y de una son­
da emisora y receptora de ultrasonidos de una 
frecuencia de 8 MHz (8 millones de ciclos .por 
segundo), con una sensibilidad o amplifica­
ción graduada en decibeles (O a 80) , un rango 
dinámico óptimo de 36 dB y una curva de am­
plificación característica. 

La sonda tiene la forma de un ·lá·piz de un 
diámetro de 5 mm., lo que facilita su aplicación 
sobre los tejidos óculoorbitarios. Posee en su 
extremo un cristal de cuarzo, el que gracias a 
sus propiedades piezo-eléctricas transforma la 
la energía eléctrica, entregada por el sistema, 
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Flg. N.' t.- l:co-ofrnlmógrefo de lo Clínico del H ospnal del Salvador , t ipo A-Sean modc,o 7 .2UU M.A. de 
la K, e tztechnlk . 

en enercría acúst ica a la frecuencia sefialada. 
Estas 01;das rebotarán en las distintas interfa­
ses ·tisulares, energía de retorno que es recogida 
por la misma sonda y transformada por el cris­
ta l nuevamente en energía eléctrica. 

Esta última información es la que registra 
la pan talla del osciloscopio en un barrido ho­
rizontal y vertical en forma de "espigas" o 
"ecos", distribuidos a lo la rgo ele una línea ba­
se que represen ta el recorrido de l haz acústico. 

La forma , altura, número, extensión y moti­
lidad de los ecos estarán determinadas funda­
mentalmente por el tamaño de las interfases 
que -le han dado origen y por e l tipo de inci­
dencia que sobre ellas hace el haz acústico. 
El ultrasonograma resultante estará así en es­
tricta relación con la es trnctura hi stológica 
examinada. 

Según los postulados de Ossoinig, con obje­
to de es-tudiar los tejidos oculares y orbitarios 
tanto normales como patológicos y pretende r 
hacer un diagnóstico ecográfico tisular diferen­
cial , debe utilizarse la llamada SENS IBILI­
DAD TISULAR, que para nuestro ecooftal­
mógrafo ha sido determinada experimental­
mente en 67 dB. 

DESCRIPCION DEL ECOGRAMA 
ORBITARIO NORMAL 

Eil contenido orbi tario normal está repre­
sentado fundamentalmente por tejido adiposo 
y septas de tej ido conectivo, en cuya seno tra-

fican el nervio óptico, los músculos extraocu­
lares y los vasos y nervios del aparato de la vi­
sión. 
Todo e l conjunto se dispone formando una 

mal la tridimensional de tejido más o menos la­
xo que alberga interfases acúst icas grandes 
(mayores que 0.5 mm.). Ello de termina que 
ul trasonográficame nte se comporte como un 
tejido de re fl ectiviclad a lta (80 a 100% de la 
altura del ecograma) , ciando un ultrasonogra­
ma carac te rístico y representado por espigas 
altas. 

Con fin es ele sondeo acús,tico podemos divi­
dir topográficamente a la órbita en un compar­
timie nto poste rior o retroocul ar y en uno an­
terior o paraocula r , subdividido este último 
en cuat ro espacios paraocul ares: superior , in­
ferior, m edial y lateral. 

El sondeo ecográ fico de estos últimos debe 
hacerse colocando la sonda directamente sobre 
los párpados, después de instilar sobre su piel 
algunas gotas de me tilcelul osa para facilitar el 
contacto de la sonda. El scanning unidireccio­
nal se hace colocando ésta en los distintos me­
ridianos horarios y el ultrasonograma resul­
tante lo definimos como ECOGRAMA ORBI­
TARIO PARAOCULAR (Fig. N\l 2). 

El compartimiento orbitario posterior o re­
troocular y las porciones más posteriores de 
los espacios paraocul ares deben sondearse co­
locando la sonda directamente sobre los dis­
tintos meridianos de la esclera . Su resultante es 
el ECOGRAMA ORBITARIO TRANSOCU­
LAR (Fig . N'? 3) . 
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ECO - ORB ITOGRAF[ A PARA-O CUL AR 

'2 

Flg. N•! 2.- ECOGRA ~1A O Rlll TARIO l'ARAOCULA R 
Sonda ubicud,1 tran~palpcbralmcnh.: en d mcridi:1110 <k la !o: 
12 (posición 1) . Obsé r\'ese q ue la sonda en posició n 2 regis­
tra el ccograma orbitario 1ransocular de la parte inferior del 
compartimi ento ri::troocuh1r ) partt.: del 1.!Sp:.icio ¡,nraocular 
inferior. 

Mit!ntras e l ~cograma o rbita rio paraocular 
regist ra úni came nte e l tejido orbitario subya­
cente correspondi ente . en el transccula r se 
obtiene primero e l regis tro del g lobo. especí­
fi camente la cámara vítrea, seguido a continua­
ción del tejido orbitario circundante . En este 
último distinguiremos e ntonces un espac io 
acústicamente vacío . la cámara vítrea d~I glo­
bo ocu-lar. seguido de un espacio acústicamen­
te "lleno", representado por la cadena ecográ­
fica de refl ectividad al ta propia del tejido or­
bitario n'o rmal. 

CASO CLINICO: 
EXOFTALMO TRAUMATICO 

Nuestro pacie nte , G . A. T. E. (Ficha Clíni­
ca 547854) es un niño de 14 años de edad 

------------------

LCO•ORB! T OGRA FIA 

TRANS-O CULAR 

2 

Flg. N.' 3.- ECOG RA,\\A ORIIITARIO Tll ANSOC ULAR 
Sonda ~olocada trnn!:lcsdcralmcnlc en d meridiano dé las 6 . 
Obsé, vc, e que la posición l corresponde al Scanning unidi· 
rcccional axial del co111par1imlcn10 re rroocular. mientras qu<· 
la posición , ciialadJ con el número 2 corresp onde al sondeo 
de la pa rle posterior del espacio paraocular superior. 

que consulta por una protus1on del globo ocu­
lar derecho. acaec ida d ías después de golpear­
se en la región supraorbitaria -externa contra 
el marco de una ventana . 

Corresponde a un exoftalmo de tipo direc­
to, con descenso del globo y franca dism inu­
ción de la supraducción. sin comprcmi~o de 
la visión (Figs. Nos. 4 y 5) . 

El examen biomicroscópico del polo ante rio r 
y la of talmoscopía '.10 i evelan alteraciones. 
siendo la primera impres ión dignóstica para el 
clínico la de una fractura del piso de la órbi-
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ta, fundamentada por la limitación de la mira­
da hac ia arriba. que hace p·: nsar en un encas­
tillam ien to del r,::cto infcric r. 

Una pr i111era ra di ogra fía orb itaria (Fig. N9 

6) es in formada como negat iva en cuanto a 
fractura. pe ro reve la un vc larniento parcia l del 
s::: ,10 maxilar derecho. 

En es tas ci rcunstancias llega al examen eco­
grMico. efec tuan do primero una biometría , que 
re\·ela 11o r111:i!idad e igua ldad biométrica ele 
ambos Q·lobo:; aculare:; (Fig. N9 7). 

El -.:~of. ra nrn orbiw rio ¡,arn:::.:ular sup~ri or 
cl :: r.:cho revel a cl arnmcn tc una imagen ele un 
c.;p:1e io acústica111c;1 tc casi vacío v que 1crmi­
n:1 en un eco neto y al io . pcsqu isable desde 
di l"cren t.:s 111cri d i,rn os y dcnolan clo la ex isten­
cia ele u,rn !::sión ac úsi ic.imcnte densa y en­
c,ipsul :i da ( Fig. N·: 8) . El ecograma transocu­
lar axia l ciencia lam bién cierta propagación de 
dicha lesión por dc1rüs del gleba, term inando 

1 ig. Nu ·L - Fo tO}!rafia dt...'I P~H.:h.·11 tL" t:.t\ .T . 1-: . al 1111..Hlh.:lll :.J 
llL' ~o:bultar . 1,;n P . l' .\ I . Ob:iL:ni:!)1.: d 1..\0Íta lmo cli:n:L"ho d·· 
tipo din.·(10 y c:un d:.::,..:l.' 11 !-u c..h. 1 \? lobo. · -
1 Fu;~) ~-·11 :ih:.'.:1 dd Dr. 1\i .iriu \'ah-m.111). 

l'ic .. N~ 5.- l'otograíia del paciente G.A.T .E. a l momento de consult ·•r 
Obsct vese la franca limi1:1ci6n de la supru<lucción del ojo derecho. u ' n1irando hacia nrril:Ja. 
( 1'010 gentileza del Dr. Mario Vaisman). 
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Fig. N": 6.- Primera r;;1ú i ogr;;.t in o rbiwria th:I pacil'ntc G .,\ .T .E .. in íormacl;i como ncg:11h·n en cuanto a 
frac.:lUr;1. 

fig . 1 7.- 1 \:t • 

ml'n llt..·ul :•r hi t,· 
mérrh.:o dd p.1-
c h:111 ... • G .. ·\ .'! .E. 
ü b :-- é r , . ..: :- e I a 
iguald:id y nur-
mali dad Uc la, 
c ifra~ t.:ncont r:1-
das. 

OJO DEREC HO 

cór neo .. C. A . 

Cristalino 

VÍ tre o 

TOTAL 

G i OM[ TR J... 

3,95 

3,8 

5 4 5 , 

23/0 mm 

OJO rzr1u1ERD0 

3,95 

3,8 

1 54 5 , 

23¡20 mm 
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o.o. M-12 67 d8 

l'lg. N~ 11.- Ecograma pu~aocul:ir. de órbita dcrec~a. ~b.· 
,érvcsc la imagen de espacio acust ,camcntc casi vac,o, b,is· 
1ante amplio, y que terminu en un eco neto y alto. En el 
c!iagrama adjunto \'bsc la interpretación topognifica de la 
lesión. 

igualmente e n un eco tipo membrana (cápsula) 
(Fig. N'! 9). 

Compá rense dichos registros con les ecogra­
mas orbi ta rios normales de la órbita izqu ierda . 
e n los cuales vemos el trazado típico del eco­
grama orbi tario de reflecti vidad a lta , propio 
del tejido orbitario normal (Figs. Nos. 11 y 
12). 

La sumación de las scanning unidirecciona­
les nos permite hacer un diagrama de la le­
sión y ubicarla de ntro de la órbita de acuerdo 
a los esquemas utilizados por Ossoinig (Fig. 
N9 14) . 

Se puede así describirla topográficamente 

o. O. AXIA L I NDI REC TO 58 dB 

fig . N? 9.- Ecograma or_bitario ocrechu trn.~socula r_ ~'!ªl. 
de tipo indirecto (se coloco ":,•beta con agua para as, 1111• 
pedir el contacto de la sonda con la córne:1, de modo de con· 
,eguh aislación el ceo de la sondu). 

cerno una lesión de nalllraleza sólida. que ocu­
pa todo e l espacio supraorbitario y paraocu­
lar superior. con prclongación hacia el com­
pa rtimiento re troocular. El ha llazgo ecográfi­
co de una lesión "encapsu lada" nos permite 
concl uir. acorde con los antecedentes clí!1icos. 
e n el diagnóstico de un HEMATOMA SUB­
PERIOSTICO . 

Todo explica ahora claramente la dificulrn<l 
clínica de la mirad a hac ia arr iba. descartán­
dose la posibilidad del encastillamiento del r~c­
to infe rior y obligándonos a pensar en una 
fractura del reborde orbitario superior. 

Es así como posterior a nuestro informe in­
sistimos al radiólogo ei'\ su búsqueda. quien 
efectivame nte e n un segundo exa me n informa 
e l hallazgo de un fino rasgo de fractu ra e n el 
sitio sospechado (Fig. N'? 15) . 
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Flg. N~ 10.- Ecograma orbitario derecho transocular. Son­
da colocadu transcsclcralmcntc en el meridiano de las ~cis. 
~ondeándose así la parle superior del compar1imien10 orbl· 
tnrio rclroocular. 

Nuestro diagnóstico ecográfico se ve corro­
borado por la evolución clínica del paciente, 
quien 45 días después muestra una franca re­
gresión del exoftalmo, con gran recuperación 
de la m otil idad hacia arriba y casi desaparición 
del descenso del globo (Figs. Nos. 16 y 17) . 

El scanning ecográfico de la órbita derecha 
muestra igualmente la desaparición de la lesión 
ecográfica, habiéndose recuperado la reflectivi­
dad alta propia del tejido orbitario normal 
(Figs. Nos. 18, 19 y 20). Sólo el scanning des­
de un meridiano transescleral inferior mostró 
un r emanente del hematoma en la región pos­
terior del espacio paraocular superior (Fig. N9 

19). 

º· l. M- 12 67 dB 

Flg. N• 11.- Ecograma orbitario paraocular superior izquier­
do, denotando la cadena de rcflcctivldad 111ta propia del te· 
jido orbitario normal. Obsérvese la rtlpida caída de los ecos, 
dada la atenuación del haz acústico. 

CONCLUSIONES 

Cualquier exof talmo traumático que se 
acompaña de descenso del globo y limitación 
de la supraducción, debe hacer pensar al clí­
nico en una probable fractura del piso de la 
órbita con encastillamiento del recto inferior y 
traspaso del contenido orbitario al seno maxi­
lar. 

Así lo fue en este caso, aún cuando una pri­
mera radiografía fue negativa en cuanto a ras-
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Flg. N~ 13.- Ecogrnmas orbitarios tronsoculares de ambas 
órbitas. Sondaje del espacio pnraocular externo. aplicándo­
se la sonda en posición medial. Permite comparar slmultü· 
neamcnte ambas órbl!as. en posición simétrica. 

Flg: N~ 14.- D_lagrnma orbitario l inal, en imágenes fron tal, 
horizontal y sagttal , obtcn!do por sumación de los scannlng 
unid ireccionales. 

Flg. N~ 12.- Ecograma orbi tar io transocular de la ó~b!ta 
izquierda. Sonda colocad a transescleralmcnte . en el meridia­
no de las se is parn sondear la parte ~u perior del compar­
timiento orbitar io re troocular . Revela igualmente la reflec­
tividad ulta propia del tejido normal. 
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Flg. N? I S.- Segundo examen radiológico efectuado con posterioridad al diagnóstico ccogr'ifico que in-
te rma el hall az~o de un fino rasgo de fructu1 a (fl echa) en el reborde orbitn~io superior. ' · 

Flg . N? 16.- Fotograf ía del paciente _G .A.T._E. 45 d ías des­
pués , en P.P .M . Obsérvese la gran d1sm111uc1ón del exoftnl· 
mo y casi desaparición del descen~o del. globo. 
(Fotografí a gentileza de l Dr. Mano Vaisman). 

J 
Flg. N? 17.- Fotografía del pacien te G.A.T .E. 45 días des­
pués, en mirad a hacia arriha . Obsérvese la recuperación de 
la supraducció n del ojo derecho. 
(Fotografía gentileza del Dr. Mario Vaisman). 
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45 DI AS DE SPUES 

o. o. 45 

Flg. N~ 19.- Eco11rama orbitnrio transocular derecho 45 días 
después. Sondaje de In parte superior de la órbita , que mues­
tra un remanente de lu lesión , pcsquisable tanto de las po­
siciones transcscleralcs M-5 y M,6. 

M - 11 M - 12. 

flg. N~ 18.- Ecograma orbitario paraocular superior .de Ór· 
bíta derecha, 45 di as después . Obsérvese la rccuperac,ón de 
la rcflcc tividad alt a propia del tejiúo normal en las fotos de 
los ccogramas obtenidos en los meridianos 11 Y 12. 

----· ------------

O.O. t.5 DIAS DESP:J ES 

M-3 post. 

Flg. N~ 20 .- Ecogramas orbitarios transoculares de órbita 
derecha. Sondaje del espacio para-ocular lateral y posterior. 
colocanclo la sonda transesclcralmcntc en posiciones media­
les (M -3, en posición anterior y posterior). Obsérvese la re­
cuperación de In reflcct ividad alta propia del tejido orbita­
rio normal. 
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go de fractura, pero mostró un velamiento par­
cial del seno maxilar. Cabe destacar que es·te 
último hallazgo podría ser un resultado falso, 
puesto que un examen otorrinolaringológico 
reveló transiluminación normal de los senos 
maxilares. 

El examen ecográfico fue decisivo en mos­
trar la verdadera causa del exoftalmo, situan­
do la lesión en su verdadera ubicación en co­
rrespondencia con la semiología y el sitio del 
traumatismo. 

Estableció claramente el diagnóstico de una 
hematoma subperióstico (lesión "encapsula­
da"), demarcando netamente su ubicación, ta­
maño y relaciones con el globo ocular. 

Explicó así el por qué del descenso del glo­
bo ( lesión en el espacio paraocular superior 
que lo "empuja" hacia abajo), el por qué del 
exoftalmo directo (propagación de la lesión ha­
cia el compartimiento retroocular y el por qu; 
de la limitación de la supraducción (dificul­
tad mecánica para la acción del recto superior, 
por ocupación patológica del espacio orbitario 
supericr). 

La explicación a esto último hizo innecesa­
rio efectuar un test de ducción forzada (que 
debe realizarse ante toda sospecha de fractura 
de piso orbitario, para demostrar el encastilla­
miento del recto inferior). 

Finalmente no sólo permitió reorientar sino 
asegurar el diag;1óstico clínico. que de otra ma­
nera habría probablemente obligado a plantear 
una exploración quit-úrgica. de persistir la idea 
de encastillamiento del recto inferior en una 
fractura del piso. 

f I caso s·e resolvió s0lamente por la acción 
natural propia de la evolución. ayudándose 
únicamente con terapia de antiinflamatorios y 
proteolíticos inespecíficos. 

COMENTARIOS 

El caso clínico presentado permite ilustr~H 
las cualidades de la ultrasonografía tipo A­
Scan, que aunque una técnica eminentemente 
unidireccional, permite del mismo modo es­
hozar diagramas bidimensionales. 

El hematoma orbitario subperióstico diag­
nosticado aquí ecográficamente, resalta las cua­
lidades del examen tanto en eJ diagnóstico etio­
lógico de la lesión como en el diagnóstico topo­
gráfico, determinando sus relaciones con las 

diferentes estructuras y señalando su tamaño 
exacto. 

Aunque el análisis de un solo caso no permi­
te generalizar normas, el aquí presentado ha 
servido para ilustrar claramente cuán a la par 
se encuentra esta técnica al lado de otras téc­
nicas bidimensionales, como ·la Ecografía B­
Scan y la Tomografía Axial Computarizada. 

SUMMARY 

A-SCAN Echography of the orbit in a case oí 
traumatic exophthalmus. 

A case of traumatic cxophthalmus is prcscnted, 
showing how the A-Sean ultrasonography of thc orbit 
pcrmited to determine the corrcct diagnosis of an 
orbit hematoma. 

The topographic cualitics of the orbit A-Sean ultra­
scncgraphy are ilustrated. pointing out also the bidi­
mensional caracteristics of this scanning. lts final rc­
sult in a bidimensional diagram of thc orbit is shown, 
as Dr. Karl C. Ossoinig of thc Univcrsity of lOWA, 
USA. has tablishcd in his intcrcsting rcports. 
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H I P O L A C R I M I A: ESTUDIO CLINICO* 

DR. MARIO OY ARZUN.. Y DRA. RENATE KOCKSCH \V.••• 

1.- INTRODUCCION 

Este estudio nació de la inquietud de obser­
var varios hechos: 

A.- La falta de una pauta general para 
establecer el diagnóstico de hipolacrimia. La 
mayoría de los autores (investigadores) se ba­
san en sus trabajos en un solo examen dentro 
de los mútiples test existentes, siendo impor­
tante en nuestra opinión, considerar siempre 
diversas variables para hacer el diagnóstico de 
una hipolacrimia o una queratitis sicca. 

B.- Quisimos revisar cuáles eran los mé­
todos de examen más útiles para hacer un diag­
nóstico correcto. 

C.- Finalmente quisimos estandarizar los 
exámenes para simplificar el diagnóstico. 

Hacer el diagnóstico de queratitis sicca es 
bastante difícil por encontrarnos frente a una 
enfermedad con una evolución y una dinámi­
ca propias. Al revisar la literatura, no fue po­
sible encontrar una pauta diagnóstica general. 
Por esta razón tomamos 84 pacientes no selec­
cionados que nos fueron enviados desde el Ser­
vicio de Reumatología del Hospital San Juan 

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología en 
noviembre de 1978. 

•• Hospital Regional de Angol · Chile. 

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

&: _ Dou f'H•almnlnnÍ<> 

de Dios, sabiendo que la frecuencia el·~ querati­
tis sicca descrita en pacientes con mesenquimo­
patía especialmente Artritis Reumatoide, por 
diversos autores (Lackington, Stenstorm, 
Thompson y otros) es de alrededor de un 15 % . 
A todos estos pacientes con el diagnóstico con­
firmado de mesenquimopatía en estudio los so­
metimos a una batería uniforme de exámenes y 
basándonos en los resultados en cada indivi­
duo, lo catalogábamos de sano o enfermo. 

II.- GENERALIDADES 

A.- Función del film lagrimal 

Las funciones primordiales del film lagri­
mal precorneal son: 

1.- Actuar como nutriente. 
2.- Proteger la córnea de desecación y con-

trolar la temperatura. 
3.- Actuar como antibacteriano. 
4.- Aseo mecánico junto con los párpados. 
5.- Función óptica al mantener la superfi-

cie anterior de la córnea uniforme ( 1). 

B.- Composición del film lagrimal 

Podemos distinguir 3 capas fundamentales: 

1.- CAPA OLEOSA: Es la capa más su­
perficial y delgada (0,004 µ-0,4µ). 

Deriva de: Glándulas de Meibomio, Glándu­
las de Zeiss y glándulas de Moll. 
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Funciones: Disminuir la evaporación de las 
capas subyacentes, disminuir la tensión super­
ficial de la película lagrimal, lubricar los pár­
pados. 

2.-CAPA ACUOSA: Es la capa más grue­
sa, de más o menos 6µ, que contiene además 
de oxígeno; electrolitos, enzimas, anticuerpos, 
sustancias orgánicas. 

Deriva de: Glándula lagrimal principal, 
Glándulas de Krausse (46), Glándulas de 
W olf fring ( 4) . 

3.- CAPA MUCINOSA: Su principal com­
ponente son glicoproteínas (ácido siálico, com­
plejos hexosamina) ( 11), en íntimo contacto 
con las microvellosidades del epitelio comeal. 
Esta capa se mezcla con la capa acuosa, permi­
tiéndole formar una película uniforme sobre el 
epitelio corneal de naturaleza hidrofóbica por 
su alto contenido lipídico. 

Deriva de: Células caliciformes conjuntiva­
les o globet cells, Criptas de Henle, Glándulas 
de Manz. 

C.- Fisiología e inenación 

Las glándulas enumeradas anteriormente tie­
nen distinta inervación, la cual deriva de 3 
fuentes: 

Nervio Trigémino o V par, Nervio facial, Fi­
bras simpáticas cervicales. 

El complejo control neurogénico de la secre­
ción es más fácilmente comprensible bajo los 
conceptos establecidos por Tones de SECRE­
CION BASAL Y SECRECION REFLEJA (7, 
9, 18). 

1.- SECRECION BASAL: Está proporcio­
nada por las glándulas oleosas, mucinosas y las 
accesorias lagrimales de Wolffring y Krausse. 
Es controlada por el sistema nervioso simpáti­
co. 

2.- ~ECRECIO!'J REF~E~A: Está a cargo d: la g~andula la~!·imal pr1nc1pal que propor­
c10na solo secrec1on acuosa. 

La .secreción refleja puede tener un estímulo 
d.e origen ce~tral, ~ periférico mediado por el 
sistema. para~1mpat1co, cuyas fibras viajan con 
el nervio facia 1. 

a) Secreción refleja central: Ella incluye se­
creción a través del estímulo retinal luminoso, 
secreción a través del estímulo psicógeno o 
llanto de origen emocional. 

b) Secreción refleja periférica: Es mediada 
por el nervio trigémino V par a través de la 
estimulación de córnea, conjuntiva, piel, mu­
cosa nasal. 

D.- Relación entre Mesenquimopatía y al­
teraciones de la producción lagrimal 

Desde comienzos de siglo se conoce la rela­
ción existente entre enfermedades del mesen­
quima y queratitis sicca. Entre estas enferme­
dades se cuentan: Artritis reumatoide, Lupus, 
Esclerodermia, etc. 

En este grupo se incluye el síndrome de 
Sjogren, que consiste en la asociación de: po-
liartritis, xerostomía y queratitis sicca. · 

Histológicamente se observa en estos casos 
un infiltrado linfoplasmocitario de la glándula 
principal lagrimal, atrofia acinosa con sustitu­
ción lipídica y proliferación del epitelio de los 
ductus. También las glándulas lagrimales acce­
sorias se alteran y por lo tanto disminuyen la 
secreción lagrimal refleja y basal ( 19). 

E.- Test usados en el estudio de la querato­
conjuntivitis sicca 

1.- CUANTITATIVOS: 

Test de Schirmer I 
Test de Schirmer 11 
Test de J ones 

2.- CUALITATIVOS: 

Tear film break up time o Tiempo de in­
terrupción de la película lagrimal (T .1. 
P.L.) 
Test de la Iisozima Osmolaridad lagrimal. 

3.- METODOS DE TINCION: 

Fluoresceina 
Rosa de Bengala 

4.- OTROS: 

Cin tigrama de la glándula lagrimal. 
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III.- MATERIAL Y METODO 

Se. estudiaron 84 pacientes no seleccionados 
~fondos del Servicio de Reumatología del Hos­
pital ~an Juan de Dios que se encontraban en 
e~tudi? por una mesenquimopatía o con el 
diagnostico comprobado de tal. 

Cada enfermo fue sometido en nuestra Poli­
clínica de Oftalmología a una serie de exáme­
n~s, conforme a una ficha tipo, siempre en el 
mismo orden y por los mismos dos examina­
dores. Finalmente se indicaba si el diarnóstico 

• • • 0 

era positivo o negativo, se seleccionaba uno 
de varios esquemas terapéuticos preestableci­
dos y se citaba al paciente a control. La evalua­
ción de los esquemas de tratamiento se hará 
en una próxima comunicación. 

A.- Ficha tipo: 

1.- Generalidades: Individualización, 
edad, sexo, profesión. 

2.- Sintomatología: Sensación de cuerpo 
extraño, quemadura, enrojecimiento, prurito, 
fotosensibilidad, epífora, secreción, intoleran­
cia, a humo u otros irritantes ambientales, se-
quedad ocular, llanto seco (20). . 

Constatamos los síntomas como positivos o 
negativos, asignándole un punto a cada sínto­
ma presente. 

3 .- Antecedentes. Preguntábamos además 
por: medicación ocular previa, patología ocu­
lar previa, patología sistémica y visión de ca­
da paciente. 

4.- Examen objetivo. Se examinó dirigida­
mente: Glándula lagrimal (para detectar au­
mentos de volumen), polo anterior con luz di­
fusa, facial y anexos (para descartar parálisis 
facial, alteraciones palpebrales, etc.) y fondo 
de ojo. 

5 .- Sensibilidad corneal. Se buscó con una 
mota de algodón adelgazada, tocando la córnea 
central y cuantificando la respuesta entre gra-
dos: 

Ausente-O, disminuida-1, normal-2. 

6.- Biomicroscopia simple: Se examinó po­
lo anterior con lámpara de hendidura consta-

tando cada uno de los elementos de la lista co­
mo positivo o negativo por cada ojo, asignán­
dole un punto a la presencia de alguna altera­
ción. 

7 .- Test de Schrimer I: Era efectuado con 
el paciente sentado cómodamente en semipe­
numbra colocando una tira de papel filtro Ne:> 
41 de 5 por 35 mm., doblado en 5 mm. en el 
fondo de saco inferior, en el tercio externo del 
párpado inferior, indicándole que mirara hacia 
arriba sin cerrar los ojos durante 5 minu'tos. A,l 
cabo de este tiempo medíamos los milímetros 
humedecidos a partir del doblez. 

Este test nos indica la suma de la secreción 
basal y refleja y debemos tener cuidado al efec­
tuarlo para aumentar la secreción refleja arti­
ficialmente, tal como ocurriría por: Estimula­
ción de córnea y conjuntiva por el roce del pa­
pel filtro, estímulo luminoso, parpadeo, esti­
mulación de la mucosa nasal, tensión nervio­
sa (21). 

El rango normal de este examen varía según 
distintos autores entre 10 y 15 mm. y decrece 
con la edad. Promedio en mayores de 40 = 
12,3 mm., promedio en menores de 40= 17 ,5 
mm. (22). 

8.- Tinción con ·nuoresceína: Observamos 
la córnea a través de la lámpara de hendidura 
con filtro de cobalto, después de colocar una 
gota de fluoresceína al 1 % en el fondo de sa­
co inferior. 

La fluoresceína, que es un colorante hidroso­
luble, nos señalará las soluciones de continui­
dad del epitelio cornea} que es de naturaleza 
lipídica, demostrándonos la presencia o ausen­
cia de una punctata, que cuantificamos de O a 
3. O = ausente, 1 = compromiso de 1/3 de su­
perficie corneal, 2 = compromiso de 1/3 a 
2/3, 3 = compromiso mayor de 2/3. 

9.- Test de interrupción de la película la­
grimal: Lo medimos simultáneamente con el 
examen anterior, cronometrando el tiempo en­
tre el último parpadeo y la interrupción de la 
película lagrimal en cualquier punto, cuantifi­
cando la magnitud de las áreas de desecación 
al cabo de 25 segundos (4, 6, 11, 12, 13, 16): 
O = ausencia de dry spot, 1 = presencia de 



84 OYARZUN ~.1. y KOCKSH R. 

una que o tra, menor del 25% área cornea!, 2 
= compromiso mayor , pero siempre inferior al 
50 % ele la superfi cie cornea!, 3 = áreas ele de­
secación mayores del 50% de superficie . 

Este examen es aún controvertido . En un 
sujeto normal la película lagrimal no debe rom­
perse antes de 10 segundos, según Norn y, an­
tes de 25 segundos, según Lemp . 

Las áreas de desecación producidas alteran 
el epitelio cornea] y dan origen a la quera ti tis . 
La inestabi li dad de la película lagrima l no es tá 
en relación direc ta con la cantidad de lágrimas, 
sino con su calidad o el desequili brio ent re 
sus constituyentes . 

Puede habe r in di viduos, que ten iendo muy 
escasas lágrimas no presentan molest ias, ya que 
la buena calidad ele la películ a lagr imal evita 
la quera tit is sicca . Consideramos un T .f.P .L. 
bajo 10 segundos como alterado ( 12, 15). 

10.- Rosa de Bengala: Este colorante tiñe 
con especial a fini dad células hipermacluras y 
mucus, situación característicamente presente 
en la Queratoconjuntivit is sicca. Produce bas­
tante ardor al ser inst ilado (1 0) (2) . 

Usamos una solución al 1 %, apli cando una 
pequeña cantidad de colorante en el fondo de 
saco inferior. mediante una tó rula humedecida. 

Luego ele hacer p arpadear al paciente , pro­
ced íamos a evaluar las distin ta s variables q ue 
se indican cuantifi cando cada una de ellas en: 
O = ausente, 1 = escasa, 2 = mode rada, 3 = 
marcada, por cada ojo. 

Variables: a) Conjuntiva : t inción inte rpalpe­
b ra l 
mucus adherido a conjuntiva 

b) Córnea: tinc ión punctata 
fil amentos mucosos en pelí­
cula lagrima l 
filamentos mucosos ad he ri­
dos a córnea . 

11 .- ~ est de Janes: Aplicando una go ta de 
P roparacaina al 0,5 % en el fondo de saco · 
f 

. , e 111-
. e n ~r se procedrn _ a anestesiar córnea y con-
1unt1va. Luego secabamos el fondo de saco en 

forma suave con una mota ele algodón y pro­
cedíamos a colocar una t ira de papel filtro igual 
a l test de Schirme r l . Si observábamos un hu­
medecimiento inmediato, procedíamos a retirar 
e l papel filtro y reem plazarlo por ot ro. Al ca­
bo de 5 min utos med íamos el humedecimiento 
en mi límetros. 

La d ife re ncia del test de Jones, descrito ya 
por los a uto res G odoy y Gormaz en 1954 (5) , 
con el test de Sch irme r 1, res ide en que con la 
anestesia tóp ica e lim inamos una fuente muy 
impor tan te de es tím ulo perifér ico de la secre­
ción acuosa . T endremos por lo tanto, un valo r 
m uy aproximado al de la sec reción basal de l 
paciente . La secreción basa l es de aproximada­
mente 10 m m. y ta m bién tiende a d isminuir 
con la edad . 

12.- Tensión ocular y estado de permeabi­
lidad de la vía lagrimal 

B.- Criterio de evaluación: 

Al no d ispo ner de un patrón de evaluación 
no nos fue posib le plan tear de parti da u n cri­
teri o rígido de di agnós tico . 

Se conside ró como d iagnóstico positi vo de 
Q ueratoconj unt ivitis sicca aquellos ojos q ue : 

1.- P resen taba n un da ño e pitel ial visible 
con Rosa de Be ngala o con Fluoresceína , siem­
pre qu~- no hu b iese secrec ión pu rulen ta u o tra 
alterac10 11 de polo a n te rior. 

2.- Aquell os pac ien tes que te n ían un T.T.­
P.L. _alte rad o, m ás un test de t inc ión positivo 
Y u111das to_da s es tas a normalid ades a un tes t 
?e J~nes baio l O m m. o u n tes t de Sch irmer b a­
JO 1::> mm . 

Con estos pu n tos t111 t t b' a n ·o am 1guos d imos 
comienzo a l t raba jo . 

IV.- RESULTADOS Y COMENTARIOS 

d Los da tos de toda s las fi chas fu e ron res u mi-
os y lue_~o ana lizados estadíst icamente por 

computac1on en la Facult·1d de 111 e . , d 
1 u · · ' g m e n a e 
a m ve rs1dad de Chi le por la Sra N L 

cou rly, I ngeniero m a te má tico. . a ncy a-
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A.- Datos generales: 

Total de pacientes estudiados: 84 
Número de ojos estudiados: 168 
Grupo diagnóstico positivo: 92 ojos 40 mu-

jeres, 6 hombres. ' 
Grupo diagnóstico negativo: 76 ojos, 31 mu-

jeres, 7 hombres. 

Edad 
Grupo diagnóstico positivo 50,1 + 14,2 
Grupo diagnóstico negativo 34,3 + 16,4 

B.- Sintomatología: 

Encontramos que ninguno de los síntomas 
dados en nuestra lista nos propordona un diag-

¿Es la desecación comeal ,la que produce se­
cundariamente un daño a las terminaciones 
nerviosas? 

¿Es una neuropatía que afecta al V par y 
que ha sido descrita en asociación con diver­
sas mesenquimopatías la causante de la aneste­
sia? (Kaltreider y Talal). 

¿Existe una microneuropatía a nivel cor­
nea!? (8) 

nóstico 100% certero. Sólo los antecedentes 100% 
de sequedad ocular y de llanto seco tienen una 
diferencia realmente significativa en los dos 

CUADRO Nt 1 

SENSIBILIDAD CORNEAL 

14% 62 o/o 

(+) ,· . 
grupos. Incluso vimos que muchos pacientes 
enfermos reportan epifora debido a la irrita-
ción corneal que aumenta su secreción refleja. 

Comparando la cantidad de síntomas en los 
dos grupos, encontramos que la diferencia de 
diagnóstico es notable únicamente cuando el 
paciente relataba más de 6 síntomas dentro de 
los 1 O totales y que bajo ese número los dos 
grupos se mezclan de tal manera que debemos 
seguir estudiando a nuestro paciente. 

C.- Sensibilidad corneal: 

Encontramos con sorpresa que había una 
proporción bastante importante de pacientes 
con diagnóstico positivo y con la sensibilidad 
corneal disminuída o incluso ausente. Pudimos 
ver que en los dos grupos se daba una dife­
rencia de edad de 16 años, que no nos satisfa­
ce para explicar el fenómeno de hipoestesia cor­
neal. Es claro, sin embargo, que los pacientes 
con ausencia de la sensibilidad corneal estaban 
todos en el grupo de enfermos, mientras que 
en el grupo de pacientes con sensibilidad nor­
mal predominaban los sanos. 

El hecho de que algunos pacientes con diag­
nóstico positivo presentaron poca sintomatolo­
gía, podría deberse a esta alteración de la sen­
sfüilidad comeal. Este hallazgo nos lleva a 
plantear la pregunta acerca de la causa de es­
ta hipoestesia o anestesia comeal: 

50"/o 

86% 

(-) 

o 2 puntaje 

164 obs. Dg.(+) 88.0g.(-)76 
O 2 

: 16 1 ----r-31 41 
'~-'-·_<+_> _,: 1 ..... 0 .... 0°-"'1..._, __ 1 ~8§$.,__ __ ,...,.3-8-=%-
f- o -:oo.<-> i! - 1 i 5 71 
'- . . 1 14 % · 1 62 % 

D.- Fluoresceína: 

Al estudiar la distribución de los pacientes 
conforme al puntaje asignado podemos notar 
que en el rango bajo, de O a 1, la fluoresceína 
no nos da la seguridad de que haya un ojo sin 
queratitis s-icca porque el test es poco sensible. 
Allí se agrupa la mayoría de los pacientes estu­
diados, entre los que hay sujetos con diagnós­
tico de hipolacrimia y sin él. 

En el rango de 1 a 2 vamos a tener además 
de KCS otras causas de punctata. Sólo cuando 
la punctata abarca más del 50% de la córnea 
el test es más discriminativo. De los resulta­
dos obtenidos podemos concluir que este exa-
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men, por sí solo, no nos sirve. Es útil, siempre 
que se complemente con ~lgun~ de los otros 
exámenes y una buena anamnes1s. 

100% 

( +) 

50% 

(-) 

CUADRO NC 2 

FLOURESCEINA 

70% 85% 

30% 
15% 

95% 

0-1 1-2 2-3 punto!(: 

To!fil_ __ M·edio__!~OeS".c_St. 
1 90 !~ -~ ± _,_.,_. 

7 8 O...:L.__i_ ;____Q§_J 

E.- Tiempo de interrupción de la película 
lagrimal 

Debido a nuestra escasa experiencia en la 
realización de este examen, que es difícil de 
cuantificar, no hemos querido incluirlo en el 
estudio estadístico, pero debe hacerse notar que 
puede constituir un examen útil y que si en­
contramos un T.I.P.L. acortado, ello nos su­
giere fuertemente la presencia de una querati­
tis sicca ( 17) . 

F.- Test de Schirmer I 

En el grupo de pacientes con un test de 
Schirmer bajo 14 mm. comprobamos que e1 
examen es relativamente útil. Sin embargo, en 
el grupo en que es más necesaria una defini­
ción semiológica clara (entre 15 y 19 mm.) 
podemos tener hasta 1/3 de falsos negativos. 
Un test de Schirmer sobre 15 mm. no nos se­
para adecuadamente al grupo de pacientes sa­
nos de los enfermos, por lo tanto, no podemos 
confiar en él. 

100% 

50% 

100% 

50% 

---

(+) 

83%. 

0•4 

(+) 

91'll. 

(-~ 

'9"' 

0-4 

CUADRO N~ 3 

TEST DE SCHIRMER 

ªº"' 73,r. 

20"1. 

3-9 10-14 15-19 20-24 23-29 

CUADRO 

50~ 

65% 

3:l~L 50% 

5-9 10 -14 

(SCHIP.MER I eA •mi 

H• 4 

40'11. 28'11. 

GO'l(. 72'11. 

15-19 20-24 

25-29 30 + 
6 11 

28 'IS. 45,:. 
15 ir 

72 .. · 5:1 1' 

22% 

78% 

25-29 

G.-Test de Jones 

Vemos que el test de Jones es muy fiel en 
el grupo de valores bajos, entre O y 4 mm. En 
los grupos siguientes deja de ser útil, ya que 
con valores superiores a 9 mm, que habitual­
mente se consideran normales, los grupos in­
cluyen gran cantidad de pacientes con diagnós­
tico positivo, por lo que, de fiarnos sólo por 
este examen arriesgaríamos tener muchos fal­
sos negativos. 

Podríamos concluir entonces que, en fo que 
a exámenes cua!ltitativos se refiere, sería re­
comendable entonces hacer primero un test de 
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Schinner; si nos da valores bajos, podemos 
confiar ·en él; y si nos da valores de 15 mm o 
~~s debemos hacer un test de J enes, para cuan­
tificar cuál es la secreción lagrimal basal. 

El estudio de las diferencias entre Schirmer 
y J enes no arroja datos significativos en cuan­
to a utilidad, excepto en algu:ios casos indivi­
duales que mostraron presentar la enfermedad 
ocular aun con Schirmer altos y sensibilidad 
cornea1l normal, en los que es indispensable el 
Test de Janes. 

CUADRO NI !, 

60 ~ 
ROSA DE BENGALA 

55 
50 
45 

"' 30 
2! 
e: 
"' 

35 
u 30 o 
Q. 25 

01 

z 20 
15 

10 

5 

H.- Rosa de Bengala 

En la escala que establecimos, cada ojo :po­
día obtener un máximo de 15 puntos conside­
rando tinción conjuntiva}, tinción cornea}, fi­
lamentos mucosos libres y filamentos muco­
sos adheridos a córnea o conjuntiva. Si anali­
zamos los resultados globales obtenemos que: 

- con puntajes bajo 2 podemos estar casi se-
guros de que el paciente no tiene una KCS. 

- un paciente con puntaje hasta 7 ·puntos 
puede ser un falso positivo y~ que. existe~ 
pacientes, aunque escasos, sm h1polacr1-
mia en este rango, y que probablemente 
presente una queratitis de otra etiología; 
si el paciente tiene más de 7 puntos es en­
fermo en un 100% de los casos. 

Este es el examen que nos dio la mayor dis­
criminación entre pacientes sanos y enfermos 
tanto en sensibilidad como en especificidad; 
por lo tanto es el más útil. 

V.- CONCLUSIONES 

a) No es posible calificar de inútil a nin­
guno de los exámenes realizados, ya que cada 
uno contribuye en alguna medida a cfarificar 
el estado del ojo y sus anexos en una situación 
de hipolacrimia. 

b) El estudio lagrimal debe involucrar siem­
pre un examen cuantitativo y uno cualitativo, 
por lo menos. 

c) A diferencia de lo afirmado por algunos 
autores, la sensibilidad corneal puede encon­
trarse alterada en paciente con KCS. 

Se plantea la interrogante acerca del origen 
de esta alteración. 

d) Si un test de Schh~er I es menor de 15 
mm, podría obviarse el test de J ones. Si el 
Schirmer I es mayor de 15 mm, no puede de­
jar de efectuarse el test de Janes, descrito ya 
en 1954 por Godoy y Gormaz. 

e) El test con Rosa de Bengala no puede 
omitirse por ningún motivo en pacientes que 
merezcan la sospecha de hipolacrimia. 

f) El T .I.P .L. pese a ser algo más difícil de 
estabilizar que los otros exámenes, nos pare­
ce también indispensable como una manera de 
conocer el efecto protector que ejerce la pe­
lícula lagrimal sobre el epitelio corneal. 

g) Pese a que es tentador dejarse guiar por 
un criterio numérico para confirmar o descar­
tar diagnósticos, nos parece que debe primar 
la apreciación clínica que cada Oftalmólogo ha­
ga de sus pacientes, luego de estudiarlos aca­
badamente. 

SUMMARY 

Dry eye, a clinic study 

We examinated 84 patients with the confirmed 
diagnosis of connective tissue disease or in study for 
it. We made a complete study for dry eye according 
to a standart filing card, including: history and symp­
toms, bicmicroscopy, fluorescein staining, TFBUT, 
Rose Bengal staining, Schinner l. test, J ones test, 
cornea! sensibility and then compared the results to 
estahlis:h which were the most usefull tests for an 
adecuale diagnosis of dry eye. 
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MEDULO-EPITELIOMA • 
(DIKTYOMA) 

DR. C. CHARLIN V. 0 

Previamente debemos recordar que el mé­
dulo-pitelioma es un tumor maligno, embrio­
nario y congénito que se desarrolla en la "pars 
ciliaris retinae". Hay excepciones (2), (6). 

Se describen otras características del diktyo­
ma y que conviene tener presente: no es here­
ditario, familiar, bilateral ni multifocal. Tam­
poco hay predilección de sexo y raza. General­
mente este tumor demuestra una débil actividad 
infiltrativa de extensión extraocular. En la 
mayoría de los casos la malignidad estaría en­
tonces localizada al globo ocular. 

Clínicamente se manifiesta al comprometer­
se el iris. Las complicaciones oculares se pre­
sentan bajo la forma de opacidad del cristali­
no y glaucoma. Más adelante se puede exten­
der hacia la esclera y órbita, y excepcional­
mente al cerebro. Se han descrito metástasis 
ganglionares, óseas y pulmonares, (2), (3), 
(5), (8). 

Naturalmente su pronóstico "quod vitam" 
se ensombrece al exteriorizarse el tumor. 

La edad más frecuente en que se le obser­
va es alrededor de los 5 años, pero se le ha 
descrito a los 11 años (4) y aún a los 26 (8), 
(5). 

• Presentad~ la Reunión de Patología Ocular, ''XI Con· 
greso Pan-Americano de Oftalmología", Santiago, marzo, 
1977. 

** Clínica oftalmológica del Hospital de El Salvador (Stgo.). 

El diagnóstico es difícil a veces y viene a 
constatarse por el estudio histológico, al exa­
minarse el material de una iridociclectomía, 
por ejemplo, o bien del globo enucleado fre­
cuentemente buf tálmico. 

Debemos a BADAL y LAGRANGE (1892) 
la primera descripción histológica del Diktyo­
ma: después VERHOEFF (1904). Según 
SHIVDE los casos publicados hasta 1969 lle­
garían a una cincuentena, (5). 

En 1o relativo a terapéutica, la conducta 
quirúrgica es la obligada; además de permi­
tir precisar la naturaleza histológica de la neo­
formación. 

La radioterapia sola o asociada es ineficaz, 
(2), (5), (6). 

Antes de la descripción de nuestro caso, 
recordaremos que curiosamente, a pesar de la 
rareza de esta afección tumoral, en la Reu­
nión de patología ocular del Xl9 Co!'lgreso Pan­
americano, ,por azar se reunieron otros dos ca­
sos, 22 meses y 3 años de edad, respectivamen­
te (Dr. E. Arenas, de Bogotá, y Dr. R. Corde­
ro-Moreno, de Caracas); (20-111-77). 

Caso Clínico.- M.C.G ., niño de l O años 
de edad (obs. N 9 474007-C.O.H.S.). Refirie­
ron sus padres, que en el liceo recomendaron 
llevarlo al oculista por notarle en el iris del 
O.I. dos pequeñas manchas blanquecinas, las 
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que lentamente se desar:ollar~n en el curso de 
3 meses sin otras mamfestac10nes. 

Examen oftalmológico.- VOD: 20/20; 
VOi: 20/25 p. Tn 001 = (Schiotz) : normal, 
aonioscopía 00 = n/e. 01 = iris levemente so­
ievantado en la periferia superotemporal del 
ángulo iridocomeal, en cuya zona, se observa­
ban dos pequeñas formaciones nodulares h!an­
quecinas semiesféricas, ligeramente, sobresah~n­
tes de la superficie del iris, ademas, la p~ptl.a 
era algo irregular en ese cuadrante. El b1om1-
croscopio nos permitía ver cierto gra~o de ru­
beosis iridiana en el área comprometida. 

Con midriasis, se observaba una formación 
ovalada implantada en el cuerpo ciliar de co­
lor blanco-grisácea, que se extendía hacia el 
ecuador del cristalino deformándolo en la zo­
na del contacto. 

Oftalmoscópicamente: nada digno de seña­
lar. 

Exámenes adicionales.- Orina, Hemogra­
ma, radiografía de tórax e informe del pedia­
tra: dentro de los límites normales. 

Examen parasitológico de deposiciones: 
quistes de giardia-lamblia. 

Tratamiento.- Se realizó, bajo A. general, 
irido-ciclectomia del 01. de XI a IV h. (o 
sea, más de 90~) según Drs. P .G. BURCH y 
A.E. MAUMENEE*). Con microscopio ope­
ratorio, cantotomía, anillo de Fieringa, diater­
mia, etc. Sin complicaciones. 

Patología.- El examen histológico (A.P. 
H.S.B., N~ 75/1091). Tejido resecado: 10 x 
5 x 2. Luego de fijado y tinción: "H" y "E" 
se describe neoformación que compromete 
cuerpo ciliar e iris, constituido por células ba­
sófilas con tendencia a formar cintas y pseu­
dorrosetas, algunos capilares y formaciones 
quísticas con epitelio aplanado, escaso pigmen­
to. Conclusión: "Médula-epitelioma" (dÍktyo­
ma) del cuerpo ciliar e iris. Dr. F. Fernán­
dez L. 

• Am. J. of Ophth.: 63:447 (1967). 

C es nuestro hábito, los cuadro.s de in-
orno . d 1 D 

terés clínico-patológico son Wenvt~. os a r. L. 
ZIMMERMAN (A.F.1.P., as mgton, D.C., 
U.S.A.) con un br~ve in[orme, laminillas hi~. 

1, • as y fotocrraf ta segun el caso. En su op1. to ogtc e . . • 

nión, recomendó practtca(rCse en. este pa
1
c1enfte 

la enucleación del O I. onseJo que · os a. 
miliares entonces no aceptaron.) 

Evolución.- El ojo derecho: sano, sin de. 
mostrar signos irritativos. ~1 ?jo izquierdo,. du. 
rante los t 5 meses que stgmeron a la pnme. 
ra intervención quirúrgica (!ridocicl~~~mia) se 
observó una importante baJa de v1s1on (mo­
vimientos de la mano), hipotensión ocular, 
tyndall ( +) en el humor acuoso, desarrollo de 
una membrana avascular en el área interveni­
da quirúrgicamente, opacidad parcial del cris­
talino y disminución del tamaño del ojo. La 
ecoarafía no demostró foco de neoformación, o 
ni retina desprendida. 

Finalmente, los padres aceptaron la enuclea­
ción del 01. 

Patología.- (01.) Examen histológico (l. 
A.P.H.S. N9 77 /109). Globo ocular (18 x 20 
x 24) nervio óptico lonj.: 11 mm. Tinción 
"H" y "Eh, t"eacción cicatricial conjuntivo­
escleral en el cuadrante superotemporal. Cór· 
nea: n/e; Iris: sinequia anterior, aumento de 
la vascularización en ángulo de filtración y ca· 
nal de Schlemm; coroides; hiperemia y hemo­
rragias. Retina desprendida, degeneración quís­
tica y gliosis. Cristalino calcificado en algunos 
sectores. No se constató la presencia de neo­
formación tumoral. 

~iagnóstico: Ptisis bulbi, desprendimiento 
retmal, cristalino opacificado y subluxado 
(Dr. F. Fernández). 

Co!1~1usión: En el caso que presentamos, nos 
pe11nit1mos destacar la aparición tardía de la 
neofoI:Tiación ( 1 O años de edad) , además de 
evbluc1onar silenciosa y lentamente, sin de­
mostrar el ojo afectado otros síntomas y sig­
nos P!·opios del cuadro. Ciertamente que ello 
vendria en apoyo a lo sostenido por algunos 
au~or~s que reconocen dos tipos de médulo 
epit,ehomas: "el precoz" o el mal llamado 
"medula-epitelioma embrionario"· y la otra 
forma "tardía" del adulto más le~ta en expre· 
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sar manifestaoiones. Naturalmente, lo ac·~pta­
do es que ambas son congénitas y emb'i·iona­
rias, la diferencia vendría a es·tar en el g,radc 
de precocidad en manifestarse la actividad tu­
moral. 

Es sabido, que una iridociclectomía que 
sea superior a -los 90':' expone al globo ocular 
a la ptisis bulbi , como desgraciadamente lle­
gó a ocurrir en nuestro pequeño paciente. 

Lo recomendable en esta afección es la enu­
cleación (2), (4), (5) , (6) , (9) , por el ries­
go de una diseminación tumoral al exteriori -

Flg. 1: Ojo izquierdo del paciente (Obs. N~ 474007, C.0.H.S.). 
Se observan los dos pequclios nódulos blanquecinos en el 
cuadrante superior temporal, igualmente la deformación pu­
pilar. 

Fig. 2 y 3: Microfotog rafías de la neoformación a diferente aumento comprometiendo cuerpo ciliar e iris . 
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zarse éste. Hemos tenido ocasión de asisti r , a 
presentaciones sobre es ta a fección cuya evolu­
ción fue fa tal (Dr. G. Bahamon en Bogo tá, 
1971), (Dr. E. Arenas en Santiago, 1977) . 

En ciertos casos, e l tumor se desarrolla "en 
anillo" (3609) , comprometiéndose iris y cue r­
po ciliar, además de observarse la disposición 
tan característica en cinta tubulares, pseudo­
rosetas y aún formando verdaderas rosetas 
(signo de mayor malignidad) . Se describe e n 
ocasiones una verdadera m etaplasia, con pre­
sencia de elemen tos diferenciados que ha in­
ducido a L. ZIMMERMAN a designar a estos 
méduloepiteliomas como de "variedad tera­
toidea" (con elementos carti laginosos y mus­
culares del tipo rabdomiosarcoma) . El cuadro 
ya mencionado anteriormente presentado por 
el D r. R. Cordero-Moreno (Santiago, marzo, 

J 977) pertenecía a es ta variedad (publicado 
posteriormente en : Rev. Oftal m. Venezolana. 
( 1978), N<:> 2 , p. 205). 

Agradecimiento.- D ebo agradecer la im­
portante colaboración del personal del Institu­
to de Anatom ía Patológica del H ospital del 
Salvador. 

Resumen.- Se describe un caso de médu­
lo-epitelioma (Diktyoma) en un niño de 10 
años . Intervenido quirú rgicamente, se practicó 
primeramente una iridociclectomía. A los 15 
meses. después, los padres accedieron a la enu­
cleación . No se comprobó metástasis ni ex­
tensión del tu mor. A propósito del caso se ci­
tan comp licaciones, ri esgos y conducta a se­
guir. (Acompañamos fotografía y microfoto­
grafía del tumor.) 
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SUMMARY 

Medullo · Epithelioma (Diktyoma) 

A case of medullo-epithelioma (Diktyoma) in a 
10 year 0 1ld male child is dcscribed. An irido-cyclcc­
tomy was performcd, followcd by enucleation 15 
monts later, when the par~nts accepted the procedu­
re. Photographs and micro-photographs of the tumour 
are appended and complications risks and advisable 
magnagement are discussed. 
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EL MELANOMA MALIGNO CONJUNTIVAL * 

DR. C. CHARLIN V. •• 

Los melanomas malignos de la conjuntiva 
son muy poco frecuentes (2). Nacen de la con­
juntiva bulbar como consecuencia corriente­
mente de la degeneración de un nevi preexis­
ten te (más particularmente juncional). 

Al aumentar de volumen, en su desarrollo, 
sobresalen de la superficie, ya sea como un ma­
melón o pedículo, siendo, por lo tanto, carac­
terísticamente exófitos con poca tendencia a 
invadir tejidos subyacentes (esclera o membra­
nas internas oculares). 

Suelen ser muy pigmentados (x) lo que les 
da un tinte oscuro y por su rica vasculariza­
ción sangran fácilmente. 

Cuando son apigmentados o con poco pig­
mento tienen una coloración rosada. 

Al ser extirpados, estos tumores fácilmente 
recidivan; pero, esto ocurre generalmente des­
pués de algunos años y no obligatoriamente 
en el mismo sitio anterior, ubicándose en otro 
sector de la conjuntiva bulbar. (HA YE y 
colbs.). ( 1). Esta recidiva regional suele apa­
recer profundamente en el corión, sin rela­
ción aparente con los planos de recubrimiento. 
Ello tal vez, es consecuencia de la disposición 
de los linfáticos de la conjuntiva. Como to-

(x) El pigmento es el resultado de la polimerización de 
productos ele oxigenación de compuestos de hidroxifenola­
dos (DOPA) en sustancias relativamente insolubles y de 
alto poder molecular (LERNER y FRITSPATRICK). 

• Presentado a Reunión de Patología Ocular de la Soc. Ch. 
de Oftalm., 16-XII-77. 

•• Clínica Oftalmológica del Hosp. del Salvador, Santiago, 
Chile. 

do melanoma maligno, puede dar lugar a me­
tástasis ganglionares a distancia. 

La malignidad tumoral se distingue, apart~ 
de la atipia celular, por la desigualdad de las 
estructuras habituales y su desorganizada pro­
liferación celular. Sin embargo, en el melano~ 
ma maligno, sus células semejan groseramen­
te el aspecto de las células névicas de los be­
nignos. 

En el melanoma maligno se distingmm dos 
tipos celulares: pseudo-epitelial y fusiformes. 

Las células pseudo-epiteliales tienen forma 
cuboídea, con fino espolvoreado de melanina 
dispersa en el citoplasma; su núcleo es oval y 
su núcleolo a veces vesiculoso. Estas células 
se disponen en trabéculos o en alvéolos, cuya 
ordenación es variada, pero lo clásico es como 
alvéolo pseudo-glandular, a diferencia de la 
estructura neuroídea propia de los nevis be­
nignos. 

En el tipo fusiforme las células son alarga­
das (disposición pseudo-sarcomatoídea) de ahí 
el nombre de "melano-sarcoma" con que se 
les suele designar. 

En el melanoma maligno, éstos dos tipos ce­
lulares rara vez se hallan en estado ·puro, ade­
más de verse formas intermedias de un cam­
po a otro. Tal polimorfismo, permite sospechar 
su condición de malignidad. 

Las atipias celulares. monstruosidades nu­
cleares, células plurinucleares pueden ser nu­
merosas en los tumores evolucionados. 

En cuanto a su pigmentación ella es varia­
ble, frecuentemente el pigmento aparece como 
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Fig. N:• t : Mdanomn implantado en In Conj. bulbar del O.O. an1cs de su e xtirpac ió n quirúrgica . 
(Fotografío tomada por Dr. C. Kuster). 

excretado por las células tumorales siendo toma­
do por los histiocitos melanófagos. La pigmen­
tación no guarda relación con el pronóstico; 
hay melanomas poco pigmentados o apigmen­
tados (acromáticos) con alto grado ele malig­
nidad. El tumor meláni co en su desarrollo pue­
de invadir territorios vecinos superficiales y 
pr·of undos, siendo entonces "epidermotropo" 
o "de!'motropo". La forma dermotropa se ro­
dea de una banda inflamatoria de célul as de 
tipo lin foide, dando con ello significación de 
malignidad. 

Los elementos que intervienen en un mela­
noma maligno son numerosos y variados, Jo 
que en la práctica hace que su diagnóstico sea 
difícil para el iniciado. 

Debemos atribuir mayor valor a los carac­
teres de invasión de la epidermi s por las cé­
lulas pigmentadas ele la superficie, a la prof un­
clidad , al polimorfismo celul ar y estructural, a 
·las atipias celulares, a las monstruosidades nu­
cleares, a la presencia de mitosis, al aspecto 
de "CONMOCION" en el corte y a la ex is­
tencia de reacc1on inflamatoria linfocitaria 
que rodea al tumor. 

Finalmente el aspecto hi stológico de los ne­
vocarci nomas de la con juntiva es idéntico al 
de las localizaciones cutáneas . 

Historia y Antecedentes Clínicos: A.M.S ., 29 
años, obrero. casado, 1 hijo (obs. N? 522332 
C.O.H.S.). (Clínica Ofta lmológica, Hosp. de 
El Salvador) . 

Antecedentes familiares : Pad re fallecido de 
TBC pulmonar. Madre vive. TBC inactiva. 1 
he rmano sano. 1 tía falleció ele melanoma ma­
ligno (extremidad inferior). 

Antecedentes pe1·sonales: Fumador. 

E11fe1·medad actual: Hace 8 años, después 
de hemorragia subconjuntival por coq ueluohe, 
nota en el O.O. man cha algo pigmentada, que 
crece rápidamente desde marzo , 1977, hacién­
dose prominente (ver fi gura). 

Consulta oftalmólogo en provincia, ( l 3-TV-
1977) quien lo deri va a la C.O.H .S. ( 14-V-77). 

~x. Oftalm.- En el cuadra ,1te temporal infe­
nor del O.O. tumoración vascu larizada , abo-
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Fi~t- N '! 2: El paciente prc::icnta en la cara numerosas cfclith:s. 
Adcm,ts. ::,e apn:da la zona de la implrmwción de la 1umorn· 
l'ión ocular tlc:,,pués di! lu ext irpación 
( f'otogrn fia tomadu por Dr. F. Villurrod) . 

!lona da . color rojo vio láceo de 1 1 x l O x 1 O 
mm., con vasos subconj . gruesos hacia la tu­
moración , la que sobrepasa el limbo cornea! 
en + 3 mm. 

VOD: 5/ 7.50 

VOi: 5 5 

Fcndo de ojo: normal. 

Tn . 10.2, 111111. Hg. 

Tn. 10.2, mm . Hg. 

B.M.C.: OD. cór~c a libre normal , cáma ra 
nnt. iris, cristal ino: n 1e. 

Goniascopía (f .:lta de cooperac ión). 

Ex . físico: buenas condi ciones generales del 
pacien te. Peso: 68 Kgs. 

P r. art. : 130 / 90; pulso : 83. 

Ex. segmentado: numerosos nevis en la ca­
ra. Cldlo y tórax . Adenopa tía submaxila r (se­
gún paciente son antiguas). Resto: n 1:!. 

Ex. de Laboratorio: o rina, uremia, glicemia, 
hemograma, V.S .H.; normales . 

Radiogrnfía de tórax: no!'mal. 

Trntami-::nto: extirpación total de In tumo-

fig. N~ 3: 1\licrofotogr:1fiu del corte histológico ( IOOx). permite obser var aspc:to cclulnr y dcpósi10 de 
pigmcn10 (!ccr (lc,:ripción en el 1cx10). 
( lnst. Anatomía l'atológicn. H. del S .) . 
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ración, diatermia. Raspado de la córnea en el 
cuadrante de contacto tumoral (25-V-77). 

Informe histológico: (77 /3559) . 

Descripción: Neoformación que comprome­
te el epitelio pavimentoso y corión. Constiluída 
por células grandes que se disponen en nidos 
confluyentes. Las células presentan núcleos de 
diversos tamaños y tinción, tienen forma epi­
teloídea y en algunas zonas son fusiformes. 

Hay regular número de mitosis y moderada 
cantidad de melanina. En parte, la neoforma­
ción ulcera el epitelio de la mucosa conjun­
tiva!. La vascularización es acentuada en la 
superficie tumoral sobre todo en relación a la 
zona ulcerada. 

Hay poca reacción hipoplasmocitaria alre­
dedor del tumor. 

Conclusión: "Melanoma maligno conjunti­
va bulbar". 

Dr. Felipe Fernández (lnst. Anatomía Pa­
tológica, Hospital del Salvador). 

Informe histológico: (77/3759). Condu­
sión: Melanoma maligno conjuntiva bulbar. 
Dr. F. Fernández. 

Evolución: Fue hospitalizado en la F.A.­
L.P. * Se procedió a extirpar ganglios cervica­
les y glándula salival, que se informó como Lin­
foadenitis crónica sin metástasis en varias 
muestras enviadas (Dr. P. Aguila). Gama en­
cefalografí?, tardía: no se aprecia imagen de 
concentrac1on anormal de radionucleido. Dr. 
G. Guzmán (Medicina-Nuclear). 

Cintigrama hepático: dentro de los límites 
normales. Dra. M.I. Róbinson. Usando radio­
isótopo: Tecnesio 99 + coloide. 

• F.A.L.P. (Fundación (de Oncología). Arturo Lópcz Pércz). 

Controles posteriores: conserva su estado 
general y sin demostración de recidiva (dic., 
77), (agosto, 1978), (dic., 1978). 

Resumen: Melanoma maligno de la conjun­
tiva bulbar desarrollado en nevi en hombre 
de 29 años. Extirpado quirúrgicamente (abril. 
77). Ultimo control (dic., 78) sin sig!los de 
generalización ni recidiva. 

El estudio histopatológico es considerado 
específico del cuadro. 

La biopsia de ganglio del cuello, gama en­
cefalograf ía cintigramo hepático no revelaron 
alteraciones (se acompañan microfotografías). 

(Dejamos constancia. que en la descrip­
ción histopatológica nos hemos basado parti­
cularmente en la Referencia 2). 

SUMMARY 

Malignant melanoma of the conjunctiva. 

A white man, 29. dcvc!opcd a malignant melano­
ma from a conjunctival nevus The proccss was ex­
ciscd and onc ycar latcr thcrc wcre no signs of rccu­
rrcncc. Pathological specimcns wcrc typical of con­
junctival malignant molanoma. C~rvical gland biopsy 
was ncgativc. as wcrc a gamma-cncclography and an 
hcpatic-scintigraphy. 
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LA OFT ALMO LOGIA A TRAVES DE LA HISTORIA 

PARTE I: DE LA PREHISTORIA A LA EDAD MEDIA 

PROF. DR. RENE CONT/\RDO A. 

Remotos imperios del Cercano Oriente. 
(MacNall 13urns) . 

1 1 : 

- 1 .,,«" 

El hombre habita la tierra entre 500.000 y 
1.500.000 años, que se pueden dividir en '1a 
era de las culturas primitivas y la era de las 
civilizaciones o período histórico, que com-

prende solamen te los últimos sese'nta siglos. 
Las primeras civilizaciones empezaron en el 

Cercano Oriente, a partir del IV milenio an­
tes de Cristo y se desarrollaron en los valles 
del Nilo y del Tigris y Eufrates, siguiendo una 
franja de terreno denominada "creciente fér­
til " . que parte del valle del Nilo y alcanza Me­
sopotamia, a través de Palestina, Fenicia y Si­
ria. 

En el valle del Nilo se elaboró la civiliza­
ción de los egipcios, en Mesopotamia, entre 
el Tigris y el Eu frates, la de los sumerios, ba­
bi lonios y asirios, y a lo largo de la costa si­
ria y palestina del Mediterráneo, la de los ara­
meos, hebreos y fenicios. 

Aún se discute cuál fue la primera de las 
grandes civilizaciones de la antigüedad. 

MESOPOT AMIA 

El asentamiento de pueblos prnrnt1vos de 
,origen semita , caucásico e iranio, alrededor 
de 4.000 a.c. dio origen en Mesopotamia me­
ridional al pueblo sumerio. El término viene 
de sumer, nombre que designaba a las tierras 
comprendidas en tre las desembocaduras de los 
ríos Tigris y Eufrates. 

La civilización mesopotámica fue creada por 
los sumerios entre los años 3.500 y 3.000 a.C. 
y alcanzó gran esplendor hasta 2.300 a.C. 

Los sumerios vivían en peq ueños centros 
urbanos independ ientes, como Eridu , Ur, 
Uruk, Larsa, Lagash, Umma, Nippur y Kish, 
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que eran gobernados por un príncipe sacerdo­
te, que después fue reemplazado por un rey 
con funciones militares, dada la expansión te­
rritorial, consecuencia del desarrollo agrícola 
y comercial. 

Al iniciarse el II I milenio a.c. algunos pue­
blos semitas procedentes de Siria se infiltra­
ron en Mesopotamia septentrional, para esta­
blecerse posteriormente en Mesopotamia cen­
tral, que llamaron Akkad. El auge de la raza 
sumeria atrajo a los acadios, cuyo rey Sargón 
fundó un imperio después de derrotar a los su­
merios, hacia el año 2.300 a.c., imperio que 
duró un siglo, ya que en 2.190 a.c. fue invadido 
por los guti o guteos, procedentes de las mon­
tañas, los que fueron posteriormente expulsa­
dos al producirse el renacimiento sumerio con 
el rey Ur-Nammu. 

Muchos nombres sumerios primitivos adqui­
rieron posteriormente un sentido de preposi­
ción o adverbio, así el ojo o "igi" pasó a sig­
nificar "delante". 

A principios del II milenio a.c. se produ­
jo la penetración en Mesopotamia de los ame­
ritas, pueblo nómade semita, con lo que ter­
minó el imperio sumerio. 

Bajo la dinastía amorita se consolidó el nue­
vo estado y se erigió a Babilonia como capital, 
de ahí el nombre de babilonios con que se los 
designa. 

En la primera dinastía babilónica ( 1 .800-
1.112 a.C.) durante el gobierno del rey Ham­
murabi ( 1.730-1.685 a.C.), gran político y ex­
cepcional mente organizadora, se dictó el có­
digo que lleva su nombre y que es una reco­
pilación de leyes, algunas de las cuales se re­
ferían a temas médicos, y constituye la pieza 
fundamental del derecho mesopotámico. Los 
artículos 215 a 227 se refieren estrictamente 
al médico y profesiones afines, estableciendo 
el pago por una operación exitosa, según la 
categoría del enfermo -hombre libre, plebe­
yo o esclavo--, a la vez que en el artículo 218 
se establecía "si un médico ha tratado a un 
hombre libre de una herida grave con la lan­
ceta de bronce y ha hecho morir al hombre o 
si ha abierto la nube del hombre con la lan­
ceta de bronce y destruye el ojo del hombre, 
se le cortarán las manos". 

Es probable que la mayor parte de la ciru­
gía oftalmológica fuera la reclinación de la ca­
tarata, o sea, la luxación del cristalino en el 
vítreo. 

La medicina era difícil de ejercer por el te­
mor a un fracaso, que era drásticamente pe­
nado, pero hay que pensar que estas n.ormas 
sólo se aplicaban en casos extremos denvados 
de la cirugía, que era considerada como un 
quehacer artesanal, mientras que. el acto del 
médico-sacerdote quedaba por encima de toda 
reofamentación humana. 

0

Hammurabi fue sucedido por su hijo Sam­
su-Iluno, para gobernar un imperio que pare­
cía sólido, pero en los siglos siguientes se de­
bilitó y en 1.531 a.C. Babilonia es destruida 
por los hititas y se establece la dinastía cassi­
ta. Durante tres higlos hurritas. hititas y asi­
rios se disputaron la supremacía babilónica, 
para favorecer el éxito finalmente a los asirios. 

Entre 1.270 y 1.240 a.c. se produce el pri­
mer período de esplendor asirio. después de 
derribar a los cassitas, y en los reinados de 
Sargón II (722-705 a.C.). fundador de la di­
nastía de los sargónidos, Senaquerib (705-681 
a.C.) y Asurbanipal (668-625 a.C.), bajo cu­
yo gobierno se produce el apogeo cultural, po­
lítico y militar, para iniciarse al fin de su rei­
nado un rápido declive del imperio asirio. 

Los escritos de la biblioteca de Asurbanipal, 
revelan que la medicina estaba dominada ini­
cialmente por el animismo y como en la ma­
yoría de los pueblos primitivos era enteramen­
te mítica y ritualista; los espíritus malignos 
y los demonios eran la causa de las enferme­
dades. La enfermedad se producía por la po­
sesión de un hombre por el demonio en cas­
tigo a la ofensa cometida contra un dios. 

Los textos médicos asirios revelan numero­
sas prescripciones oftalmológicas contra el or­
zuelo, la conjuntivitis, el pterigion, etc. 

Los caldeos, pueblo de raza semita, origina­
rio de Arabia, se establecieron en el sur de 
Mesopotamia, hacia el siglo XI a.c. y en 612 
a.c. aniquilaron a los asirios y destruyeron 
~ínive. El nombre de caldeos sirvió para de­
signar a los babilonios en general, lo mismo 
que Caldea se utilizó como sinónimo de Babi­
lonia, pero fueron enemigos tradicionales, has­
ta que el año 625 a.c. el rey caldeo Nabopola­
sar, ocupó el trono de Babilonia fundando el 
imperio caldeo o neobabilónico. 'su hijo y su­
cesor, Nabucodonosor II (605-562 a.C.), es el 
monarca más destacado de la dinastía, bajo cu­
yo gobierno alcanzó Babilonia su mayor es­
plendor; destruyó a Jerusalém el año 586 a.c. 
y venció a los egipcios el 605 a.c., pero su 
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imperio fue de corta duración (625 a 538 a. 
C.), ya que tras el reinado de Baltasar, Ciro 
II, rey de los persas. se apoderó de Babilonia 
en el año 538 a.c. y conquistó Mesopotamia, 
para poner fin al imperio caldeo, con lo que 
se produce el fin de la historia independiente 
de Mesopotamia, a la vez que de su cultura. 

Los pueblos mesopotámicos creían que la 
enfermedad era un castigo procedente de Dios. 
El médico debía pertenecer a un estrato rela­
cionado con los dioses, de ahí que el médico 
fuera sacerdote, siendo considerable su im­
portancia social. Pertenecía a la clase ilustra­
da de los escribas. 

Bl médico propiamente tal es el "asfi", o 
sea, el que adivina por el agua o aceite, pero 
existía también el "barfi ", que significa "el 
que ve", "el que observa" y es en realidad 
el adivino, o sea, el sacerdote y, por último, el 
"ashipu", que significa el que purifica y co­
rresponde al exorcista, que lleva a cabo los 
encantamientos y actos mágicos para expulsar 
a los demonios del hombre enfermo. 

Los mesopotámicos conocieron diversas en­
fermedades de los ojos y se describen infla­
maciones, lagrimeo, sequedad, cambios de co­
loración de la conjuntiva y diversas anomalías 
de la visión. La terapéutica oftalmológica com­
prendía drogas muy vadadas. algunas de ellas 
aplicables en pomadas. Además, desde época 
temprana aparecieron operaciones reglamen­
tadas en el código de Hammurabi, como fa 
operación de catarata. 

A la diosa de la salud, llamada Baba, se le 
dirigían oraciones para pedir su intercesión y 
se suplicaba por la curación por medio de sa­
crificios de tipo alimentario, expiatorio o sus­
titutivo o bien por medio de la magia blanca 
o negra, pero ésta última y el empirismo eran 
parte de un todo destinado a que el sacerdote­
médico lograra la mejoría. 

Hacia el final de la cultura mesopotámica, 
el conoepto de enfermedad como consecuencia 
del pecado entró en grave crisis. 

EGIPTO 

La civilización egipcia se sitúa entre 4.000 
y 3.200 años a.C. y es probable que sea la más 
antigua, aunque la evidencia sugiere que gran 
parte de la antigua medicina egipcia sea deri­
vada de la tradición sumeria. 

La configuración geográfica de Egipto ha 
condicionado su historia. Es un larguísimo y 
estrecho valle rodeado por desiertos que im­
pidieron las relaciones con el mundo exterior. 
Solo la vía marítima permitió el contacto con 
otros países, los que influyeron grandemente 
en la civilización egipcia que se desarroI1ó en 
forma autónoma, con caracteres originales. 

Los primeros egipcios pertenecían en su ori­
gen a fa estirpe camítica (galla, somalíes, be­
reberes) , que se mezcló con semitas proceden­
tes del Este para dar origen al tipo étnico egip­
cio. 

La medicina en el Egipto antiguo estaba 
fundada en gran medida sobre la magia; la 
práctica médica estaba sometida a la supers­
tición y usaban sortilegios, conjuros y exorcis­
mos bajo el poder de los dioses, así la diosa 
Isis curaba a los ciegos. Pero no había un 
dios único de la medicina; los oculistas apela­
ron a la protección de Thot o de Amón, este 
último "sana los ojos sin remedios y cura el 
estrabismo". En el Imperio antiguo, el dios 
era Dwaw, que fue rápidamente desplazado 
por Horus, al dar los ojos, uno de sol y el otro 
de luna, al dios local de Letópolis, llamado 
Mekhenty, quien desde entonces fue llamado 
Mekhenty-lrty (el de los dos ojos). Posterior­
mente atribuyeron las enfermedades a causas 
naturales y se dieron cuenta de las ·propieda­
des curativas de numerosas drogas. 

A partir de 3.000 a.C., junto con el uso de 
la escritura, se produce la unificación de Egip­
to, bajo el reinado de Menes, para iniciar un 
largo período dinástico, que comprende trein­
ta dinastías, hasta llegar a la conquista roma­
na. Se pueden distinguir tres grandes perío­
dos en la historia del Egipto antiguo: imperio 
antiguo, medio y nuevo. 

El imperio antiguo comprende diez dinas­
tías, desde 3.000 ó 2.800 hasta cerca de 2.300 
a.C. Sobre las dos primeras dinastías, liama­
das tinitas, se sabe poco; sin embargo, Mane­
tón (siglo 111 a;C.) dice que Athotis, sobera­
no de la primera dinastía, escribió un libro 
sobre anatomía. En 1a tercera dinastía la cul­
tura egipcia alcanzó un nivel muy alto bajo el 
reinado de Djoser o Zoser, que contó con un 
famoso sabio, Imhotep, creador del calendario 
egipcio y de la pirámide escalonada de Sag­
qarah y con el primer médico Hesy-Ra, espe­
ciafüado en odontología. 

En la cuarta dinastía (2.600-2.480 a.C.) se 
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llega al apogeo del imperio antiguo. Contó con 
tres grandes faraones: Cheops, Chefrén y My­
kerinos, cuyo nombre va unido al de las gran­
des pirámides que construyeron. Ya existían 
oculistas en la IV y en la V dinastías, cuyos 
nombres no han llegado hasta nosotros, pero 
en la VI dinastía (2.350-2.190 a.C.) existió 
el oftalmólogo más antiguo, cuyo nombre se 
conoce: Pepi-Ankh-Or-Iri, cuya estatua se en­
contró en excavaciones realizadas cerca de la 
pirámide de Gizeh, según cita Villard, de co­
municaciones de J ouguet y Meyerhof. 

El imperio medio se inició con la XI dinas­
tía, de faraones tebanos y es uno de los perío­
dos más prósperos de la historia egipcia. Los 
faraones Mentuhotep 1T y III de la XI dinas­
tía y especialmente Amenemhet II y Sesnuret 
111, de la XII dinastía, llevaron con sus refor­
mas a un período de esplendor. 

El imper:io nuevo empieza con la XVIII di­
nastía, en 1.580 a.C. y entonces Egipto fue una 
gran potencia militar. Pertenecen a esta etapa 
Tutmosis 111, Amenofis IV (Amen-hotep) que 
reinó desde 1.370 a 1.352 a.C. e intentó esta­
blecer el culto del dios Atón, en perjuicio de 
Amón y se denominó a sí mismo Akhenatón; 
fue sucedido por Tutankhamon. 

Nebamon fue famoso en la especialidad, era 
oculista del faraón Amenofis II ( 1 .450-1.425 
? a.C.) de la XVIII dinastía. 

Ramsés III (1.198-1.166 a.C.) de la XX di­
nastía, fue el último gran faraón egipcio. A par­
tir de la XXI dinastía, Egipto se divide y vie­
ne la decadencia. El año 671 y el 664 a.c. es 
invadido por los asirios y luego por los per­
sas al mando de Cambises en 525 a.C., a cuyo 
dominio pone término la conquista de Alejan­
dro Magno, rey de Macedonia, el año 332 a.c. 
A la muerte de Alejandro, Egipto pasa a ser 
monarquía independiente, bajo el cetro de To­
lomeo Lagos (305 a.C.), fundador de la di­
nastía .tolomeica o lágida, que reinó durante 
tres siglos, siendo Alejandría la capital y por 
donde entrará la cultura griega para fundirse 
con la oriental y formar el helenismo. 

Julio César ocupa Egipto para Roma el año 
48 a.c. y Octavio Augusto el año 31 a.c. y a 
raíz de la batalla de Actium se produce la con­
quista romana definitiva, pero ya estaba Egip­
to completamente helenizado, hasta la lengua 
oficial era la griega. 

En Egipto la fama de los oftalmólogos fue 
grande y se los llamaba con frecuencia de otros 

países. El emperador de los persas, Ciro, pidió 
al faraón Amazis de Sais de la XXVI dinas­
tía (663-525 a.C.) el envío de un oculista pa­
ra la atención de su madre, tras los fracasos 
de fos especialistas griegos. 

La medicina egipcia, cuyos primeros datos 
se remontan entre 1.600 y 1.300 a.C., tiene 
como fuentes de información los diversos pa­
piros: Ebers, Calberg, Berlin, Chester Beatty 
N<? VI, Edwin Smith, Hearst, Kahoun y otros. 
El papiro de Ebers fue encontrado en Tebas y 
data de alrededor de 1.500 a.C., o sea, en la 
XVIII dinastía del imperio nuevo, entre 1560 
y 1085. Está fechado en el noveno año de rei­
nado de Amenofis I ( 1.536 a.C.) y es el más 
importante y el más extenso de los papiros y 
constituye la base sobre lo que se conoce de 
la medicina egipcia. De su estudio se infiere 
un estado avanzado de la oftalmología, en tal 
forma que una sección está dedicada exclusi­
vamente a enfermedades de los ojos, especial­
mente en lo que se refiere a tratamientos más 
que a descripciones clínicas. 

Los egipcios conocían diversas condiciones 
patológicas, como blefaritis, chalazion, entro­
pion, ectropion, triquiasis, granulaciones, tra­
coma, quemosis, pinguécula, pterigion, leuco­
ma, estafiloma, iritis, catarata, hidroftalmo, 
"sangre en el ojo", of talmoplegía y dacriocisti­
tis. 

El papiro Carlsberg, de la XIX dinastía 
( 1.200 a.C.), de origen desconocido, trata es­
pecialmente de las enfermedades de los ojos, 
pero está muy deteriorado para darle algún va­
lor. El papiro de Edwin Smith data de alre­
dedor de 1.550 a.C. y se refiere a traumatis­
mos con algunas referencias oftalmológicas, 
mientras que al papiro de Hearst le falta fa 
sección sobre enfermedades de los ojos. 

En Egipto se reconocían tres clases de cu­
radores de enfermedades: el sacerdote, el mé­
dico (swnw) y el exorcista. Los médicos po­
dían además acumular las funciones de sacer­
dote y exorcista. 

El "per ankh" o casa de la vida, era una 
institución fundada por el Estado, situada cer­
ca de los grandes templos, destinada a una 
especie de centro de documentación oficial, 
religioso y sanitario y comprendía un departa­
mento para enseñanza de los estudiantes, aun­
que no se conoce ningún profesor de medici­
na, pero sí que la ciencia médica era enseña­
da en las escuelas de Sais, Tebas y Heliópolis. 
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Durante el imperio antiguo los médicos 
egipcios eran especialistas, lo que posterior 
mente casi desapareció; ello hace pensar que 
en sus primeros días la medicina no se dio 
cuenta de la unidad fundamental del cuerpo 
humano y empezó como especialidades inde­
pendientes. Las especialidades comprendían 
ojos, abdomen, ano, dientes, intérprete de lí­
quidos internos, intérprete secreto, etc., pero 
nunca se menciona a un cirujano o un gine­
cólogo. 

G halioungui cita siete oftalmólogos conoci­
dos, sin precisar fechas de su existencia, pero 
hace notar que su número es mayor que ]os de 
cualquier otra especialidad y sólo uno de ellos 
era exc,lusivamente oftalmólogo, llamado Ni­
Ankh-Dwaw. 

Los egipcios creían que los ojos recibían la 
sangre por cuatro vasos situados en el inte1ior 
de las sienes, a través de ellos se producían to­
das las enfermedades oculares. Además, un 
desarreglo de los vasos que llegaban a la raíz 
del ojo o a las sienes se consideraba como cau­
sa de sordera. Esta relación entre los oídos y 
]os ojos era recíproca, ya que se trataba la ce­
guera instilando los humores de un ojo de cer­
do en el oído. Conocían que el hígado de buey 
podía ser efectivo contra la ceguera nocturna 
(shaw o sharw) y lo recomendaban en aplica­
ciones locales de buey asado y prensado o ju­
go de hígado de buey, que por ser rico en vi­
tamina A, sería un remedio eficaz. Además, sa­
bían que una fractura del cráneo podía produ­
cir un estrabismo. 

En los papiros de Ebers, Carlsberg y Lon­
dres existen gran número de recetas contra el 
tracoma y otras enfennedades inflamatorias 
de los ojos, lo que indica la amplia difusión 
que debe haber tenido la especialidad. La se­
rie de recetas alcanza a noventa y seis, la más 
extensa conc,edida a cualquier especialidad. 

La terapéutica oftalmológica egipcia estaba 
reunida en el "Libro de los Ojos", donde se 
encuentran remedios contra la blefaritis, tri­
quiasis, chalazión, orzuelo, tracoma, pterigion, 
leucoma, catarata, ceguera, etc. 

Los párpados eran denominados "las espal­
das de los ojos" y sus inflamaciones o blefa­
ritis eran tratadas con malaquita, áloe, colo­
quintida, acacia, ébano, olibano, aceite, estiér­
col de aacela, etc. aplicados en compresas o 
instilada°s con una pluma de buitre. La triquia­
sis se trataba con sangre de lagarto, buey, pe-

rro, asno, cerdo, cabra, montés, o murciélago; 
olibano, resina de terebinto, excremento de la­
garto ( ?) , aplicados como pasta sobre el lu­
gar afectado, después de quitar la pestaña. El 
chalazion u orzuelo o pedeset se trataba con 
sulfuro de plomo, malaquita, áloe, coloquínti­
da, bálsamo de la Meca y asa fétida. El traco­
ma o nehat se trataba con las drogas mencio­
nadas con adición de granito y natrón rojo. La 
pupila o "djefet" era denominada "la mucha­
cha en el ojo" o sea la niña de los ojos de los 
españoles y se la creía la fuente de las lágri­
mas. La midriasis era interpretada como una 
enfermedad y la trataban con sulfuro de arsé­
nico. Los leucomas recibían un tratamiento a 
base de sulfuro de plomo y bilis de tortuga en 
miel. La catarata se llamaba "el manantial de 
agua de los ojos" (en griego hipochysis y en 
latín suffusio) y usaban par~ su tratamiento 
grasa de ganso, lapislázuli y nafta, a más de 
lo anteriormente citado. 

Además figura en la terapéutica óxido de 
zinc, sulfato de cobre, óxido de antimo:.1io, sul­
fato de plomo, etc. junto a orina, leche, mirra, 
miel, bilis de cerdo, cerebro de tortuga, etc. 
Conocían los alcaloides derivados de las plan­
tas solanáceas, que fu e ron recomendadas co­
mo antiespásmodicos en el papiro de Ebers. 

Los egipcios habrían establecido una indus­
tria de cristales en el año 1.500 a. C. y soste­
nían que habían aprendido este arte de Her­
mes. Los fenicios encontraron que la mezcla 
de salitre con arena al ser fundida por los ra­
yos solares era convertida en cristal. 

T.a ceguera debió se1· muy frecuente, por el 
número de músicos y cantantes ciegos que se 
observan en los banquetes para entretener a 
los invitados, y los remedios tópicos recomen­
dados completamente inútiles, por lo que ha­
bía que recurrir a los dioses, particularmente 
a Meret-Seger, la diosa serpiente de Tebas. 

INDIA 

La civilización hindú se remonta al I I I mi­
lenio a. C., surgió en el valle del Indo y sus 
principales centros fueron Mohenjo Dara y Ha­
rappa. Las invasiones extranjeras se sucedie­
ron en su territorio y conformaron su historia 
polítka; primero fueron los arios, pueblo de 
lengua indoeuropea que penetraron desde el 
Irán en sucesivas migraciones, entre 1500 y 
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1000 a. C., dando lugar al primer período de 
hi~toria de la India, llamado védico, por co­
nocerse a través de los himnos del R1g~eda. 
Luego, en el siglo IV a. C. la India fu~ mva­
dida por los persas, al mando de J?ano Y el 
año 327 a. C. la invadieron los gnegos, con 
Alejandro Magno, quienes la domina!·on .~u 
rante dos siglos. Al sucumbir ~sta do~mn~c1on, 
comienza el segundo gran penad~ hmdu, con 
la dinastía de los Maurya, que remaron hasta 
180 a. C. Asoka, el famoso rey budista, unifi­
có la India, creando un vasto imperio, que se 
extendía desde el Indico al Golfo de Bengala. 

En el siglo I a. C. la India fue invad.ida por 
diversos pueblos asiáticos, como los escitas, los 
yeu-che y los partos. Sin embargo, siempr~ 
mantuvo su civilización propia, que en medi­
cina se anticipó en muchos asp~ctos a los de~­
cubrimientos posteriores, especialmente en ci­
rugía y terapéutica. 

La historia de la medicina hindú es poco 
conocida, sin embargo su papel en la cultura 
de la India ha sido tan importante que muchas 
de las doctrinas filosóficas aparecidas en el 
país están basadas sobre los conceptos fund~­
mentales de la medicina tradicional. El moti­
vo de la minimización de la historia de la me­
dicina hindú parece radicar en la creencia, 
bastante extendida, de su falta de originali­
dad, motivada por el hecho de haber tomado 
sus elementos de la ciencia griega primero y 
de la árabe más tarde. sin olvidar a China. 

La medicina hindú se difundió fuera de la 
India en el Tibet, Asia Central, el archipiéla­
go de Indonesia, en la península del sudeste 
asiático, China y Japón. 

Los invasores arios de la India poseían una 
literatura; los textos de los Veda. Con el nom­
bre de Veda se designa el "saber", "el cono­
cimiento sagrado por excelencia" o sea el con­
junto de textos religiosos que los arios lleva­
ron a la India y desarrollaron en este país y 
que son considerados como una revelación di­
recta de Brahman, el dios supremo. Existen 
cuatro vedas: Rigveda, Ayurveda, Samaveda y 
Atharvaveda, cuyo conjunto constituye la ba­
se de la religión védica y del brahmanismo. 

En los textos védicos se encuentran alusio­
nes a diversas partes del cuerpo. a los órga­
nos, a las enfermedades y a sus adecuados tra­
tamientos. Ayurveda significa "veda de la lon­
gevidad" y constituye la ciencia médica tradi­
cional de la India, Consta de ocho partes que 

tratan de cirugía, terapéutica, puericultura, 
' · loc:ri'a afrodisíacos, etc. La segunda par-toxico ei , d d f 1 te O "shalakya" _es un _trata o e o ta molo-

ofo v otorrino-lanngologta. . , . , 
e 1 ~ dioses y los demontos ved1cos tenian 

os · l 1 d' · do con frecuencia un pape en a me 1-as1c:rna d , . 
· e 1·ndia. Los dioses cura ores mas unpor-

cma 1 . 1 R' 
t tes eran los c:remelos As wm, que en e tg-
an º "l 'd' d da son invocados como os me 1cos e 

v~ien es ciego, de quien ha adelgazado, de 
~uien tiene una fractura", o sea,. son los pro­
tectores de los ciegos, de los ancianos, de los 
que han caído a un pozo o, u?a fo~ª·. Son los 
médicos de los dioses, los medtcos d1vmos, que 
según Caraka, recomponían las ~abezas ~orta­
das, los ojos perdidos; curan la 1mpotenc1a, la 
parálisis del brazo. 

La relación entre la falta y la enfermedad 
suele ser muy estrecha, las causas de los ma­
les físicos pertenecían al terreno del pecado, 
de las n~alas acciones. de la anormalidad de la 
conducta, que va a producir estados morbosos 
y sólo podían ser curados con penitencias. 

La terapéutica védica era esencialmente má­
gica, se empleaban los encantamientos, los he­
chizos, los usos mágicos y las oraciones. Los 
himnos véclicos poseían una propiedad cura­
tiva: su fórmula era de exorcismo contra los 
demonios. autores de las enfermedades y de 
los desórdenes orgánicos. Utilizaban hierbas 
mágicas, orina de vaca. gema laca, resinas y 
gomas de ciertos árboles, etc. 

Los textos védicos y brahmánicos ofrecen un 
conjunto de conceptos terapéuticos de base 
mágica y religiosa, en que se perfilan los ele­
mentos de una ciencia médica. En la medici­
na hindú clásica del Ayurveda, las prácticas 
cambiaron, ya que el conocimiento científico 
impuso su clase y así desaparecieron las invo­
caciones. La nosología era amplia, los sínto­
mas aislados, no se consideraban como enfer­
medades autónomas. sino que los grupos de 
síntomas se estudiaban formando parte de un 
tipo morboso patológicamente definido. 

La terapéutica médica del Ayurveda era sin­
tomática y empírica, aunque algunas veces se 
basaba en la etiología de las enfermedades. La 
dietética y la higiene desempeñaban un papel 
muy importante, tanto preventivo como cura­
tivo. La cirugía menor se ocupaba de la oto­
rino-oftalmología, en la "shalakya". La opera­
ción de catarata se efectuaba con una técnica 
minuciosamente reglada~ descrita en el Ashtan-
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gaihridayasamhit~. ~saban colirios y pomadas. 
El Ayurveda insiste en la relación existente 

entre el espíritu y 'los sentidos, para lograr un 
b~e~ estado c~rporal. Las prescripciones hi­
g1emcas .eran minuciosas junto al lavado diario 
d~ los_ ~1entes, a la higiene corporal, los ejerci­
cios f1s1cos, los masajes, se agrega el cuidado 
de los ojos. 

. ~os ·~rin~ipales tratados antiguos de la me­
d1cma md1a desaparecieron, pero quedaron 
los d~ Sushruta, Caraka y Bhela, que enseñan la 
doctrina del Ayurveda, medicina clásica tradi­
cional de la India. Sushruta es el maestro de 
una escuela médica, autor de la Sushrutasam­
hita, manual médico de su escuela, que fue 
comp~esto el año 400 a. C. y trata de cirugía, 
med1cma, anatomía, fisiología, embriología, 
terapéutica, toxicología, higiene, dermatolo­
gía, etc. dividido en seis secciones, de las cua­
les las cinco primeras llamadas "sthana" o sea 
"el lugar en que se trata de ... " y el sexto o 
libro ulterior es un texto complementario, po­
siblemen te añadido por otro autor: Nagarjuna. 
Este último o Uttaratantra contiene un impor­
tante tratado de oftalmología y otro de oto­
rrino-laringo]ogía, que pueden considerarse los 
más importantes de toda la medicina antigua. 

Según Sushruta, la medicina había sido re­
velada por el "ser que existe por si mismo", 
Brahman, a Prajapati, el "señor de todas las 
criaturas" y este la transmitió a los Ashvin, 
los dioses médicos gemelos y estos a su vez a 
Indra, el rey de ]os dioses, quien lo dio a co­
nocer a Dhanvantari, el que se manifiesta ba­
jo el aspecto de Divodasa, rey de Kashi, el Be­
narés moderno, y finalmente éste lo enseñó a 
los hombres, revelando los secretos de la me­
dicina a un grupo de médicos, entre los cuales 
se contaba Sushruta, quien transmitió las en­
señanzas de Divodasa-Dhanvantari. 

Sushruta practicó la cirugía, basado en di­
secciones anatómicas y enseñó sus principios 
con una base sólida. Practicó la cirugía asép­
tica y aparentemente usó alguna clase de inha­
lación anestésica. Estudió la anatomía, fisiolo­
gía y patología del ojo, lo que le permitió des­
cribir en forma exacta y detallada diferentes 
variedades de catarata, que atribuyó a opaci­
dad del cristalino debido a un trastorno del 
fluido intraocular, a la vez que propuso las 
técnicas para su tratamiento por reclinación 
y los cuidados postoperatorios. Clasificó con 
base anatómica setenta y seis variedades de en-

f ermedades oculares, describiendo su apárien­
cia clínica, su evolución y una terapéutica a 
base de gran cantidad de medicamentos seme­
jantes a los empleados por la escuela hipocrá­
tica, como ileche, miel, pimienta, antimonio 
negro, sulfato ferroso, pirita de cobre, cataplas­
mas, sangrías, escarificaciones con cuchillo o 
polvo de concha o coral y cauterización con 
fuego o álcalis. 

En el manuscrito Bower, de origen budista, 
descubierto en un monumento del Asia cen­
tral, situado entre los siglos IV y VI a.c., se 
encuentran notas sobre el tratamiento de las 
enfermedades de los ojos. 

Existen otras formas de medicina hindú en 
que se amplian, modifican o deforman los con­
ceptos tradicionales del Ayurveda, como el yo­
ga médico o medicina yóguica y la medicina 
hindú de origen árabe, la medicana búdica y 
jaina y una medicina del sur de la India, en 
lengua tamul. 

El yoga alquímico influyó sobre las doctri­
nas tradicionales de la medicina hindú y en la 
descripción de la anatomía y fisiología del 
cuerpo humano citan "nadis" o conductores 
(canales, vasos, venas, arterias, nervios), que 
desembocaban en los ojos y que al estar obs­
truidos, es necesario purificar. Los "cakra" 
(círculos, discos o centro), o círculos vita-
les son siete, uno de los cuales estaba situado 
entre las cejas, en el plexo cavernoso, denomi­
nado "ajna". 

La medicina búdica en el viejo texto "Ma­
Mvagga" trata de oftalmología junto a otros 
temas. 

La enfermedad en la India está ligada a un 
ciclo en que entran los seres para purgarse, 
con vías hacia la purificación y futura libera­
ción. 

CHINA 

La civilización ohina se disputa con la hin­
dú la primacía cultural asiática. Los orígenes 
de fa historia china caen en fa leyenda, pero 
sin duda que fue uno de -los primeros asientos 
del hombre, 500.000 años antes de Cristo. 

En los siglos XVI-XI a.c. se formó e] pri­
mer Estado chino con la dinastía Shang-Y.in, 
que es continuada por la dinastía Chou, que se 
extiende por un largo período, desde el siglo 
XI al año 221 a.c. y se caracterizó por la es-
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tabilidad que dio al país. Luego vino un pe­
ríodo de anarquía conocido con el nombre de 
"primavera y otoño" entre los años 771 y 481 
a.c. a raíz del cual se fragmentó la unidad de 
los Chou y surgieron principados con diversos 
grados de independencia, lo que se intensifi­
có en la etapa de los "reinos batalladores o 
combatientes", comprendida entre los años 481 
a 221 a.C. No obstante la crisis política y las 
guerras fatricidas, fue una época de gran de­
sarroIIo social, prosperidad material y renova­
ción espiritual, gracias a un grupo de filósofos, 
cuya figura cumbre fue Confucio (551-479 
a.C.). 

En 221 a.c. Shih Huang-ti funda el primer 
imperio y la dinastía Ch'in, que reinó desde 
221 a 206 a.c. En este último año una revolu­
ción llevó al poder a la dinastía Han que go­
bernó de 206 a.c. a 220 d.C. y plasmó una ci­
vilización basada en los principios de la fi­
losofía de Confucio. El año 105 a.c. se inven­
tó el papel y por primera vez apareció China 
en el plano mundial. 

La medicina prehistórica china atribuía las 
enfermedades a intervenciones demoníacas y 
era dominada por sortilegios, encantamientos y 
magia, practicados por hechiceros, chamanes 
y sacerdotes, de los que lenta y penosamente 
se fueron diferenciando los médicos y así pu­
do la medicina imponerse sobre la magia e ini­
ciar el estudio de las enfermedades. La noso­
logía progresó, aumentó el número de enferme­
dades conocidas. Han Ying cita la ceguera den­
tro de las enfermedades que pueden atacar al 
emperador Wen-Ti (180-175 a.C.). 

El budismo fue introducido en China entre 
los años 70 y 50 a.c., se desarrolló rápidamen­
te y sirvió para la difusión de la medicina y 
la ciencia india, así como del yoga hindú. 

El período de los "tres reinos" abarca de 
222 a 265 de nuestra era, en que pese a las 
intensas luchas intestinas, se reconstruyó la 
unidad nacional en la dinastía Ch'in (265-420 
d.C.). En 579 d.C. con la dinastía Sui que ri­
gió al país durante cuarenta años y luego con 
la dinastía T'ang (618-907 d.C.) comienza un 
período esplendoroso de la civilización china. 

Suen Sseumiao (581-682 d.C.) ermitaño y 
médico, taoísta, escribió diversas obras mé­
dicas, entre ellas un tratado de oftalmología, 
titulado "Conocimiento exhaustivo del mar de 
plata" o "Yin-hai tsing-wei", en el que de 
acuerdo con la terminología budista asimila el 

blanco de los ojos a un océano. Está ilustrado 
con ochenta y dos figuras, que son simples es­
quemas rudimentarios de les-iones oculares vi­
sibles, pero sin intentar representar las estruc­
turas internas del ojo ni dar teoría alguna so­
bre la visión. Menciona la presbicie, las com­
plicaciones oculares de la viruela v el saram­
pión, las conjuntivitis, los leucomas, las opa­
cidades de los medios trasparentes, el prolap­
so del iris, las iridociclitis, la queratitis inters­
ticial y el glaucoma. Es presumible que la ca­
tarata esté incluida entre las opacidades blan­
cas y negras que describe Sue~, aunque n? co­
nociese el cristalino, pero s1 el tratamiento 
quirúrgico del batido con la agu,ia, según la me­
jor técnica de Sushruta. Tendría otro posible 
escrito sobre "Lo esencial de la Oftalmología", 
pero es apócrifo y debió ser redactado en la 
época Ming. 

El tratado de Ch'ao Yuan-fang (752) de­
nominado "Los secretos médicos de un funcio­
nario" incorpora los conocimientos médicos 
indios a la medicina china, introducidos por 
el sacerdote taoísta Sie Tao-Jen en su libro 
clásico dedicado a la oftalmología en la India 
o T'ien-chu-king-luen-yeri. El globo ocular es­
taría constituido sólo por agua y junto con des­
cribir las membranas oculares, se preocupa de 
la catarata o ceguera verde, producida por un 
derrame del cerebro y de su tratamiento me­
diante la acupuntura con aguja de oro y tam­
bién del glaucoma, conocido entonces como 
ceguera negra. Para W ang T'ao, cuya fuente 
principal de información parece haber sido el 
tratado de Ch 'ao Yuan-f ang, el glaucoma de­
nominado "oscuridad nebulosa" o "ceguera 
de pantalla verde" se debería a "la obstruc­
ción del conducto del hígado que ocasiona el 
estancamiento de los humores intraoculares". 
Como tratamiento del pannus usaba la cauteri­
zación y la depilación en la triquiasis. 

Los oftalmólogos usaban distintas plantas y 
productos animales, como hígado de carnero, 
bilis de cerdo, crustáceos, conchas y_ perlas; y 
entre las drogas de origen mineral, el bórax, el 
cloruro de sodio, el carbonato de plomo, el 
alumbre, etc. 

La dinastía de los Sung del norte (960-
1.127) y del sur (1.127-1279) conoció de 
la invención de la imprenta y de la enciclope­
dia Cheng-Tsi Tsong-Lu o tratado completo 
de la Santa Benevolencia, que comprende do­
ce volúmenes, consagrados a las enfermedades 
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de los ojos, cuyas descripciones se basan en el 
Long-chu o tratado de oftalmología , que ser­
vía de texto a los estud iantes, aunque sus re­
ce tas e ran muy complejas, a veces tenían has­
ta veinte ingredientes en una fórmula. 

Lieu-Hao redactó un tra tado versificado so­
bre las setenta y dos enfe rmedades de los ojos, 
incorporado al trabajo de Long-mu, El ojo de 
Dragón. 

En la primera mitad de l siglo trece, duran­
te el gobierno de los Sung del sur, e l carcele­
ro Che-Hang, inventó los anteojos chinos y no 
hay duda que const ruyó el primer anteojo de 
la human idad, seleccionando la calidad ele los 
cristales de roca , para escoger las muestras 
convexas más interesantes. Chao-Si-ku , habló 
de los Ai-t i , an tiguo nombre de los anteojos 
ch inos. Marco Polo visitó China y en la cor­
te de Kubilai Khan en 1280, el uso de crista­
les era difundido entre los chinos de edad y 
de clase alta para leer caracteres finos. Según 
la tradición , los anteojos eran ya conocidos en 
tiempos de Confucio, quinientos años a .C. , en 
calidad de filtros protectores de las radiacio­
nes sola res y como medio terapéutico en las 
conjuntivitis ; eran principalmente de cuarzo. 

Chen K'ua ( 1032-1096), compuso los "En­
sayos escritos en la villa torrente del sueiio" 
en los que describe los espejos cóncavos y con­
vexos, como también los eclipses, el arco iris 
y los fenómenos de re fracción. 

La dinastía Ming ( 1368-1644) fue sucedi­
da por la dinastía Ch'ing (1644-19 11 ). La of­
ta lmología estuvo representada especialmente 
por la fami lia Fu, que compiló un importante 
libro en 1644, titulado "Yen-k'o chen-che yao­
han" . En el mi smo siglo XVII Chang Fei-ch 'eu 
describió de talladamente la operación de cata­
rata en su tratado de med icina general "Yi­
T'ong" . En el período Ch' ing aparecen los an­
teojos de tipo occidental. 

Ch 'en Kuo-tu en sus seis principios de la 
oftalmología - " Yen-K'o lieu-yao"- en 1851 
observa que las afecciones locales están fre­
cuentemente relacionadas con la totalidad del 
funcionami ento orgánico y también con el me­
dio ambiente. 

La obra de Yang Ki-cheu es la base en que 
se fundamenta la oft almología china en lo que 
concierne a la acupuntura en las enfermedades 
de los ojos, especialmente en relación con la 
operación de catarata. 

GRECIA 

Esculapio 
Musco del Louvrc 

París 
(Lnín Entralgo) 

La civilización griega fue precedida por la 
llamada civilización egea, que fl oreció en di­
versas regiones: Grecia continental, islas Cí­
clades, Cre ta y litoral de Asia menor occiden­
tal e islas fronteras de dicha costa. Los prime­
ros pueblos griegos llegaron a esta zona hacia 
los fina les del tercer milenio y principio del se­
gundo milenio an tes de Cristo. La civilización 
egea alcanzó excepcional desarrollo en la is­
la de Creta y recibe el nombre de civilización 
c retense o minoica, por Minos, legendario se­
ñor de Cnossos, localidad principal de la an­
tigua Creta . 

Entre el final de l tercer milenio a.C. y el co­
mienzo del segundo, llegaron a la cuenca del 
Egeo los primeros pueb'los in doeuropeos y a 
partir de la cultura existen te elaboraron una 
civilización propia, denominada micénica, cu-
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yo centro principal fue la ciudad de Micenas 
en Argólida. 

A estos pueblos prehelénicos se añadieron 
los aqueos y poster.iormente las migraciones 
eólica, jónica y dórica. Estas estirpes formaron 
la raza griega. 

La historia griega se inicia con la edad ho­
mérica, que se extendió aproximadamente des­
de el año 1200 al 800 a.c. y cuya base está 
fundada en los poemas homéricos, la Ilíada y 
la Odisea, de corte histórico legendario, trans­
mitidos por vía oral. 

Los conocimientos anatómicos expuestos en 
los poemas homéricos son extrordinarios. En 
relación con el aparato ocular Homero llamó 
con el nombre de "ósse" y "ophthalmo" al 
ojo, incluyendo el globo ocular y los párpados. 
La pupila la denominó "glene" y el párpado, 
"bléphara". 

La mitología griega tenía enfermedades pu­
nitivas, entre ellas la ceguera, para el que 
atentaba contra los dioses, como ocurrió en 
los casos de Tiresias, Erimanto, Tamiris, Ilo, 
Estesicoro, Epito, Licurgo, Anquises, y Fineo. 

Es interesante conocer la opinión que me­
recía el médico en los tiempos de Homero. 
Era un "trabajador público" (Odisea, XVII-
383) que "valía por muchos otros hombres" 
(Ilíada, XI 514). 

La historia política griega es de rivalidades 
y luchas fatricidas, pero después de unos si­
glos de maduración y reajuste, a partir del si­
glo VIII a.C. el mundo griego adquirió vita­
lidad y hacia el año 600 a.c. se realizaron aso­
ciaciones de ciudades, para formar la ciudad­
estado, de carácter político, militar y religio­
so. Entre las más conocidas estaban Atenas~ 
Tebas y Megara en el continente; Esparta y 
Corinto en el Peloponeso; Mileto en Asia Me­
nor y Mitilene y Calcis en las islas del mar 
Egeo, siendo Esparta y Atenas las más exten­
sas, con una población de 400.000 habitantes 
cada una. 

El primer período de la medicina griega está 
bajo el dominio de la fábula. El centauro Qui­
rón, que se distinguía por su bondad, habría 
sido el fundador de la medicina y la cirugía 
griega, a la vez que el primer oftalmólogo. Fue 
el maestro de Esculapio, forma latinizada de 
Asclepio, héroe y médico griego, que ha sido 
considerado como el dios de la medicina. Se 
lo creía hijo de Apolo o de Hermes y de fa 
ninfa Coronis, cuyo atributo era la serpiente. 

Tenía varios santuarios, los más hermosos fue­
ron los de Epidauro, Atenas y Cos, donde eran 
conducidos los enfermos, pernoctando en la 
tierra y Esculapio aparecía en sus sueños para 
indicarles lo que debían hacer para lograr su 
curación. 

La medicina era empírica, operaba con bál­
samos, ungüentos o pociones, usando la ac­
ción terapéutica de ciertas hierbas, asociada a 
las prácticas mágicas y devociones religiosas. 
Eran adictos a toda clase de supersticiones, 
creían en oráculos, practicaban ritos mágicos, 
celebraban misterios e incluso recurrían a los 
sacrificios humanos. 

Aristófanes ( 444-385 a.C.), poeta cómico, 
puso de relieve el lado charlatanesco de estas 
prácticas médicas en su obra "Plutus", cuyo 
tema era la curación de un ciego, por media­
ción de Asclepio. En otra de sus comedias ha­
cía notar la propiedad de las lentes convergen­
tes, para concentrar la luz del sol y producir 
calor, capaz de encender fuego. 

A la muerte de Asclepio, sus hijos también 
médicos, Macaón y Podalirio, perpetuaron su 
memoria con un altar votivo en su hogar y es­
te culto familiar tomó un significado médico 
colectivo y público, actuando los hijos y sus 
descendientes como sacerdotes a través de ge­
neraciones, los llamados asclepíades, que for­
maron una verdadera cofradía religiosa a la 
vez que fueron los primeros médicos de esta 
época heroica y hasta el siglo IV a.c. tuvie­
ron el monopolio del arte médico en estos tem­
plos denominados asclepion. 

En los templos de Asclepio se practicaba 
una medicina teúrgica, con métodos de cura­
ción basados en encantamientos, poniendo én­
fasis en los ritos religiosos y en la interpreta­
ción de los sueños. Estos templos eran nume­
rosos, los más conocidos fueron los de Efeso, 
Pérgamo, Cnido, Cos, Atenas y Epidauro. 

Los asclepíades eran miembros de una co­
munidad familiar y profesional, con un legen­
dario origen en Asclepio, en la cual el saber 
médico era trasmitido oralmente de padres a 
hijos, y que posteriormente se unieron a otros 
miembros de distintas familias, para ser for­
mados en el saber médico mediante el pago de 
un estipendio y constituir una suerte de are-

• b 
m10. 

Los griegos se liberaron de las ataduras 
de la magia y como poseían el amor del co­
nocimiento puro, negaron fo sobrenatural y 



L A OFTALMOLOGIA A TRAVES DE L A HISTORIA 109 

así ll egaron a buscar una explicación racional 
del mundo y el orden de las leyes na turales, 
lo q ue .Ios llevó a estud ia r la estructura del 
cuerpo humano. Además te nían crran amor a 
la libertad y una creenc ia firme e~ la nobleza 
de los ac tos humanos. En Grecia se decía que 
"el ar te médico es en tre todos el más noble y 
el más bello, pero el destino de los médicos es 
ser más cri ticados que ensalzados" . 

Lain Entralgo destaca el acon tecimien to más 
impor tante de la hi storia universal de la me­
dic ina ocurrido durante fos siglos V I y Y a .C., 
cual es la constitución de la medicina como un 
sah::: r técnico basado en el conocimien to cien­
tífico de la naturaleza , cuyo héroe epónimo fue 
Hipócrates ele Cos , aunque la primera no ti­
cia de tal acontecimien to la dio Alcmeón de 
Cretona . 

El gran méri to reside en que ele una medi­
cina mezc la de empirismo y magia , relaciona­
da con la religión de los pueblos, plasmaron 
la med icina hipocrát ica . Alcmeón fue el ini­
ciado r de ,la medicina fi siológica e Hipócrates 
su fundador. 

Alcmeón de Cretona (500 a.C .) a más de 
médico era filósofo de la escuela de Pitágo­
ras . Investigó a fondo la anatomía del cuerpo 
humano y de los ani ma les, fue el que inició 
la práctica de di secar cuer pos de animales. Se 
acepta que descubrió los ne rvios principales , 
que llamó "poro i" (canales o conductos) y 
en tre ellos , el nervi o óptico. Estudió la trompa 
de Eustaquio . Afi rmó que el cerebro era e l 
cent ro vita l del hombre y del sistema nervio­
so . Conocía la irrigación sanguínea del cere­
bro y relacionó la circulación de la sangre con 
la conciencia. Di st in guió las ar te ri as de las ve­
nas . Su práctica de la exc isión del o jo le per­
mitió da r una teoría sobre los facto res que in­
te rvendrían en la visión , e n que el fluid o ocu­
lar e ra considerado como su principio , estan­
do el ojo unido por me dio de un conducto al 
cerebro a l cua l trasmi tía la sensación visual. 

Empédocles de Agrigento (495-435 a.C .) 
te nía como base doctrinaria la teor ía de los 
cua tro elementos que ll amaba " raíces" y eran 
fuego , tierra , agua y aire, los que estaban re­
presen tados en los ojos, el fuego en el in te rio r 
y el agua en la peri ferie , rode ados por tierra y 
aire . El fu ego óptico salía al ex terior en for­
ma de partículas, que se unían al fuego pro­
ducido po r los objetos, de cuya unión resulta­
ba la visión y atribuía a los cuatro elementos 

un co lor d istinto, e l fuego era blanco, la tie­
rra amarillo-verde, el agua negra y el aire ro­
jo . 

T eofi sto, Diógenes, Eristra to y Eurif ón te­
nían gran reputación en el tra tamien to de las 
enfermedades de los ojos. 

La medicina de los siglos VI y Y se apren­
día al lado de un médico exper to o bien en 
algunas de las escuelas en que se realizaba 
la enseñanza : Crotoua, Cirene, Rodas. Cnido 
o Cos, que eran los principales cent ros de 
fo rmación de los m édicos griegos . 

l-l ipócrntcs. 
~lusco Cnpi;a lino - Roma. 

( La ín En tralgo) . 

El segundo período de la evolución de la 
medi cina griega es tá dominado por Hipócra­
tes, el padre de la medicina. Nació en la isla 
de Cos hacia el aiio 460 a.C . y murió -en Lari­
sa el año 375 a .C., a los 85 años de edad. Su 
ascendencia se remonta a Asclepio , p rínci pe 
de Tesali a. Era hijo de H eníclito , gran sacer­
dc te-médico del asclepión de Cos. 

Hipócrates echó abajo la explicación sobre­
;¡a tural de las enfermedades y sentó las bases 
de la medi cina clínica basada en la observa-
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Estructura del ojo. 
(Hipócrntes y Aristóteles). 

(Arnold Sorsby). 

c10n del enfermo. Es extraordinaria la obser­
vación de un paciente cuyo nombre se ha con­
servado: Moschos, que presentaba un orzue­
]o de la parte externa del párpado, pero con 
adenopatía preauricular. 

La medicina hipocrática tuvo dos orienta­
ciones, médica y quirúrgica; ésta última daba 
especial valor al ojo y a la mano en la prácti­
ca (de ahí el elogio de la destreza manual y 
de 1a visión para el médico), pero la primacía 
estaba en la inteligencia. 

La escuela hipocrática era enseñada por Hi­
pócrates a todo el que se quisiera ligar a él 
por un juramento. Dentro de las reglas t~ra­
péuticas estaba el empleo de la antipatía v la 
homeopatía. Uno de sus axiomas era "lo nue­
vo, cuya utilidad no se conoce, suele ser más 
alabado que lo tradicional, cuya utilidad -Ee 
conoce". Platón alaba expresamente este axio­
ma, muy digno de tener presente por los es­
pecialistas, "hay que tratar la parte afecta pe­
ro sin olvidar el todo del cuerpo", o sea, "no 
puede curarse el dolor de ojos sin tratar y co­
nocer la cabeza entera y todo el cuerpo del 
paciente". 

El tratamiento hipocrático debía ser etioló­
aico "contra la causa de la enfermedad y con­
tt·a el principio de la causa". ~~te pri.ncipi? .de 
acción terapéutica de la med1cma h1po~rat1ca 
es el más notable y genial de cuantos la rigie-
ron. 

De los 53 escritos hipocráticos recopikdos 
por Littré, figura uno sobre la visió~: De V!­
su, Peri opsios. -L. IX-. En el OJO descri­
bían tres capas: la esclerótica, la córnea y la 
coroides, dentro de las cuales se encontraban 
los humores de consistencia líquida, sin que 
esté clara la mención sobre el cristalino: pero 
en la descripción del ojo de Aristóteles (384-
322 a.C.) e Hipócrates, lo consideraban como 
una manifestación post-morten; además des­
cribían tres conductos visuales, en vez del úni­
co de Alcmeón, de los cuales uno entraba en 
el cráneo y se unía con la correspondiente es­
tructura del otro ojo, o sea. habían descrito el 
quiasma óptico, como también los vasos ocu­
lares. 

En el Corpus Hippocraticum las noticias 
contenidas sobre las enfermedades de los ojos 
se refieren a las de carácter inflamatorio, co­
mo las conjuntivitis, que eran atribuidas a un 
descenso morboso de la pituita desde el cere­
bro a los ojos y se describían con el nombre 
de oftalmías secas y húmedas, de carácter epi­
démico. 

Hipócrates y sus seguidores no avanzaron 
en el conocimiento de las enfermedades ocu­
lares, pero hay que tener en cuenta que se 
conocía muy poco de la anatomía y fisiología 
ocular. Sin embargo, conocieron el chalazion, 
el tracoma, el ectropión, el entropión, la tri­
quiasis. el nistagmo, la ceguera consecutiva 
a hemorragia, el estrabismo, que diferenciaba 
en paralítico y concomitante. El término glau­
coma, que aparece en los escritos de Hipócra­
tes, correspondía a la ceguera incurable que 
se produce en la edad avanzada, asociada a 
una apariencia verdosa o azulada de la pupi­
la, como el agua de mar; probablemente se 
refería al glaucoma absoluto, ya que el glauco­
ma crónico aún no era conocido, y se lo de­
signaba como ambliopía, amaurosis o "gutta 
serena". Los términos "hipochima" y "glau­
cosis" eran sinónimos y ambos se referían a 
la catarata. 

Los griegos usaban diversas sustancias en 
su terapéutica, como jugos de plantas, gomas 
naturales de ciruela o cerezos. Como calman-
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tes utilizaban grasas de diferentes peces de 
mar o de río, bilis de animales salvajes (león, 
hiena, cocodrilo, lagarto, etc.), leche humana, 
miel, clara de huevo, jugo de pavo, acónito, 
mandrágora, etc.; como irritantes usaban el 
áleos, el azafrán, la anémona, la mostaza, etc.; 
los astringentes estaban representados por ver­
daderos cáusticos, provenientes del reino ve­
getal (aceite de acacia, incienso, mirra, etc.) 
o mineral (derivados del plomo, zinc, fierro, 
mercurio, antimonio, etc.). 

Los tónicos usados para fortalecer la vista 
eran la carne de golondrina~ la sangre de pa­
loma o de perdiz, hinojo, excrementos de hi­
popótamo o de cocodrilo, orina de diversos 
animales o de mujer virgen, sudor, saliva, etc. 

Estos diversos productos se aplicaban en 
forma de soluciones o colirios secos o húme­
dos. Los colirios venían en panes compuestos 
por polvo triturado en agua de lluvia, clara 
de huevo y goma arábiga, comprimidos fuer­
temente para darles forma y secados a la som­
bra, para conservarlos en recipientes de cobre. 
En el momento de usarlos se mezclaban con 
agua o leche de mujer, para ser introducidos 
en el ojo en forma de pasta semilíquida, por 
medio de una aguja de bronce. Los nombres 
de estos colirios eran muy curiosos: inmor­
tal, escalpelo, incomparable, ingrato, etc. 

En las enfermedades oculares agudas no se 
empleaban medios locales, sino que usaban 
irritantes aplicados en regiones vecinas, como 
ventosas, cauterizaciones con fierro caliente 
al rojo en las sienes o cuero cabelludo o bien 
incisiones profundas, pero no hacían aplica­
ciones "in situ", ya que ellas aumentan "la 
fluxión de los humores". En las afecciones 
crónicas usaban tratamiento local con calman­
tes o sustancias irritantes. 

La medicina griega estaba íntimamente re­
lacionada con los filósofos. Aristóteles decía 
que "un filósofo debía comenzar por estudiar 
medicina y un médico filosofía". Hipócrates 
y Demócrito eran contemporáneos de Sócra­
tes ( 4 70-399 a.C.), cuya obra fue continuada 
por su discípulo Platón ( 428:348 a.C.), quien 
aportó con su escuela el primer antecedente 
histórico de las universidades y sociedades 
científicas. La figura universal de Aristóteles 
(384-322 a.C.), discípulo de Platón, dejó pro­
fundas huellas de su genio, en especial en la 
biología. 

La filosofía en sus relaciones con la medí-

cina, coloca al alma en un plano de superiori­
dad sobre el cuerpo, pero los griegos tenían 
amor por su cuerpo, la salud era el primero 
de los bienes, el más alto valor para los hom­
bres, lo que creó posiciones en apariencia 3n­
tagónicas en las ideas, ya que la medicinu le 
sirve al filósofo para llevar al ser humano al 
convencimiento de que no puede vivir sin medi­
cina, pero tampoco puede prescindir de la fi­
losofía. 

La insuficiencia de los conocimientos ana­
tómicos sobre el ojo condicionó la ignorancia 
casi total de su fisiología, la visión se expli­
caba por teorías basadas exclusivamente en 
concepciones filosóficas. El filósofo griego 
Anaxágoras del siglo V a.C. llamó la atención 
sobre el hecho de que los objetos reflejados en 
la cara anterior de la córnea aparecen con 
gran nitidez a través de la pupila negra y por 
ello consideró a la pupiijj como el asiento de 
la visión. Pitágoras de Samos (585 ó 565-495 
ó 470 a.C.) y su escuela creían que el ojo pro­
ducía cierta energía radiante que salía por la 
pupila y después de alcanzar el objeto se pro­
yectaba sobre el interior del ojo Uevando la 
imagen que se ponía en contacto con el alma 
para producir la sensación visual. La escuela 
de Platón pensaba que la emanación luminosa 
de los cuerpos observados se propagaba en 
línea recta y su encuentro en el espacio con 
el fuego divino que emana del ojo a través de 
la pupila, producía la visión, que se comuni­
caría en primer lugar al ojo y por intermedio 
de éste al alma, que era donde se producía 
la sensación visual. La escuela de Aristóteles 
de Stageira, creía que la visión se producía 
por un proceso ocular y otro mental, con un 
intermediario entre el objeto observado y el 
ojo, en que la luz era la emanación de un cuer­
po que era percibido por el movimiento que 
producía esta emanación y que provocaba c:1 
el ojo la percepción visual; los colores funda­
mentales eran el blanco y el negro, los demás 
se producían por la mezcla de ellos. Epicu­
ro de Samas (341-270 a.C.) admitía que la 
visión se producía por vía ocular y por vía 
cutánea, ésta última explicaba las visiones de 
los ensueños y las alucinaciones. 

Demócrito de Abdera ( 460-370 a.C.) tuvo 
la concepción del átomo. Su concepto de la 
sensación depende del complejo atómico y de 
la estructura del cuerpo que la recibe, así la 
visión se producía por el estímulo de los áto-
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mos procedentes del mundo exterior, que lle­
gan al cerebro para producir la imagen del 
objeto. 

La teoría atómica y la medicina hipocrática, 
señalaron el primer gran período de la cien­
cia helénica, cronológicamente situada en el 
tránsito del siglo V, época brillante de Peri­
cles, al siglo IV período de decadencia políti­
co-económica de Grecia. 

El alto nivel cultural y científico de los grie­
gos ,les permitió afirmar con toda propiedad 
que "hay que distinguir entre saber y creer 
saber, saber es la ciencia y creer saber es la 
ignorancia". 

Hacia el año 300 a.C. terminó la civiliza­
ción griega propiamente dicha y fue reempla­
zada por una cultura nueva, que representaba 
una fusión de elementos tomados de Grecia 
y del Cercano Oriente: la civilización helenís­
tica, que duró hasta el comienzo de la era 
cristiana. El helenismo no floreció en suelo 
heleno. sino bajo dominio macedónico, en 
Egipto, concretamente en Alejandría, ciudad 
cosmopolita, fundada el año 332 a.c. por AJ.~­
jandro Magno. 

Alejandro Magno, rey de Macedonia, era 
discípulo de Aristóteles, y su sucesor, Ptolo­
meo I Soter, creador de la dinastía de los pto­
lomeos, estuvo influido por el espíritu peripa­
tético, cuya más clara demostración fue la fun­
dación del centro docente llamado Museum, 
en el año 285 a.C. Además fundó la primera 
escuela de medicina, para lo que se puso en 
contacto con la más célebre escuela médica, 
los hipocráticos de Cos, que dirigía Praxágo­
ras, lo que explica que dos de sus más desta­
cados discípulos, Herófilo, de Calcedonia, y 
J enofonte, fueran a Alejandría. 

La medicina helenística fue una auténtica 
novedad, pero con muchos elementos prehele­
nísticos, si bien en Alejandría la medicina grie­
ga adquirió una base científica natural que 
conformó una medicina griega universal. Es­
te progreso de la medicina, lo compartió tam­
bién la oftal1mología, que expeiiimentó gran 
desarrollo. 

La enseñanza de la medicina experimentó 
un avance notable en Alejandría. En el Mu­
seum la enseñanza llegó a ser de igual cate­
goría a la de una escuela médica regular. 

La escuela de Alejandría floreció bajo la 
influencia benéfica y estimulante de los ptolo­
meos, que gobernaron desde el año 305 a.c. 

con Ptolomeo I Soter, hasta el año 30 a.c. con 
Ptolomeo XIV César, llamado Cesarión. 

La biblioteca de Ale_jandría tuvo una gran 
importancia intelectual por sus extensas colec­
ciones y por su producción científica. Además, 
desde el punto ?e vista méd,ic?, allí. fuer_o~ 
reunidos los escritos de los med1cos htpocratt­
cos en el llamado Corpus. Desgraciadamente 
mu~has de las obras existen tes desaparecie­
ron en incendios y lo que se conoce de su me­
dicina, en gran ·parte, es por los romanos o 
los árabes. 

El más importante rubro de la nueva medi­
cina fue la anatomía. En el siglo IV, Diocles 
de Caristo escribió una monografía de tema 
anatómico, pero basada en disecciones de ani­
males con falsas conclusiones para el cuerpo 
humano. Los griegos no realizaron diseccio­
nes de cadáveres, por su horror y repugnan­
cia por ellos, pero alrededor del año 300 a.C. 
el filósofo Clearco, de la escuela de Aristóte­
les, escribió sobre los "skeletoi", o sea, sobre 
las momias, lo que corresponde a la fase pre­
via del estudio sistemático de la anatomía del 
cuerpo humano, ya que fue la escuela de Ale­
jandría la que llevó a la práctica la indaga­
ción anatómica de momias y cadáveres, cam­
biando el rumbo de la anatomía. para contri­
buir a demostrar que las enfermedades tenían 
su asiento en los órganos y no en los humores. 

La escuela de Alejandría tuvo destacadas 
figuras de fama imperecedera, como Herófilo 
de Calcedonia (hacia 340 a.C.) y Erasístrato 
de Cos, ambos anatomistas, que fueron los ar­
tífices de una auténtica revolución médica, de­
rrocando la patología humoral. La medicina 
helenística rechazó toda la tradición anterior 
y en sus comienzos, alrededor del 300 al 100 
a.c., era antidogmática y antihipocrática, des­
truyendo el fundamento unitario que la medi­
cina había tenido hasta entonces, pero sin lle­
gar a uno nuevo. Sin embargo, Herófilo tuvo 
la concepción genial de combinar un conoci­
miento morfológico lo más completo posible 
para luego abordar el estudio de los proble­
mas fisiológicos del cuerpo humano. 

Herófilo fue el primero que practicó la di­
sección humana. Fue un gran anatomista, des­
cubrió la prensa de Herófilo y en su estudio 
de las vísceras humanas describió el duodeno. 
Estudio la anatomía del cerebro y del ojo, pa­
ra descubrir la retina y la designó con el tér­
mino "piel a modo de red de pesca". Descri-
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bió el "calamus scriptorius" y la relación del 
cerebro con los nervios. Un tratado "Sobre 
los ojos" que ,lleva el nombre de Herófilo, pro­
bablemente no fue obra suya, sino de un of­
talmólogo del mismo nombre nacido doscien­
tos años más tarde. 

Erasístrato fue el más capaz de los suceso­
res de Herófilo. Practicó disecciones en ca­
dáveres y en animales y la vivisección en cri­
minales condenados a muerte, o en esclavos y 
llegó en su entusiasmo y audacia a abrir el 
primer abdomen humano. Estudió y describió 
el sistema nervioso central, las válvulas car­
díacas y encontró fa diferencia entre nervios 
sensoriales y motores. Erasístrato planteaba el 
significado fisiológico de sus observaciones 
anatómicas. Se lo considera como el fundador 
de la fisiología, como ciencia independiente. 
Censuró la sangría exagerada como medida te­
rapéutica, al rechazar la teoría de los humo­
res de Hipócrates. 

Los anatomistas alejandrinos descubrieron 
el cristalino, lo que hizo factible una mejor 
comprensión del mecanismo de la visión, pero 
fue considerado como órgano que emitía lu:z 
y no trasmisor de ella, error que se perpetuó 
por siglos. 

Herón de Alejandría, a más de sus conoci­
mientos sobre problemas mecánicos~ físicos y 
matemáticos, se dedicó también a la óptica. 
Conocía la ley de la reflexión de la luz y es­
tudió los espejos planos y curvos. En su Catóp­
trica enuncia el principio que el rayo lumino­
so sea o no reflejado sigue siempre el camino 
más corto. 

Euclides, vivió en Alejandría entre los si­
glos IV y III a.C., durante el reinado de Pto­
lomeo I, se lo considera el padre de la óptica. 

La of talomología de Alejandría conocía la 
oftalmía, la xeroftalmía, la proptosis, el Jagof­
talmo y el tracoma o "espritudo". Heliodoro 
de Alejandría escribió un libro sobre el tra­
coma. Las medidas terapéuticas eran muy 
avanzadas, usaban los colirios, que eran di­
sueltos en agua, aceite, leche humana, orina, 
bilis o saliva, antes de su aplicación. 

Alejandría fue el centro de la medicina he­
lenística, pero existieron otros centros médi­
cos, tanto en Grecia como en Asia Menor (Pér­
gamo). Después de su período de auge, la me­
dicina greco-alejandrina emigró, pero, fue el 
principal medio a través del cual las riquezas 
intelectuales de Grecia fueron mantenidas y 

8.- Rev. Oftalmoloaía. 

transferidas a Roma. La escuela de Alejandtia 
dejó de existir el año 30 a.C., después que sus 
enseñanzas se extendieron por todo el mundo 
civilizado, en especial Roma, donde continuó 
ejerciendo su liderazgo por varios siglos. 

ROMA 

La civilización romana empezó a desarro­
llarse antes que pasara el apogeo de Grecia, 
y aunque inferior a la griega, ejerció una in­
fluencia concreta en las culturas posteriores. 
Comprende desde alrededor del año 500 a.c. 
hasta el año 476 de nuestra era. 

El empleo del nombre de Roma es en ci~r­
to modo simbólico, ya que la medicina hele­
nística fue una medicina mundial. 

Estévez divide en cuatro épocas la mi.!dici­
na del pueblo romano: los reyes, la república, 
el imperio y la decadencia. 

En Ja época de los reyes, desde Rómulo has­
ta Tarquino el Soberbio, entre los años 753 
y 509 a.C., la medicina era desconocida, sólo 
existía una influencia de la civilización etrus­
ca. que conocía muy bien el empleo de las 
hierbas y la confección de prótesis dentarias; 
no había médicos, pero como había enfermos 
que tratar, ello estaba a cargo del "pater fami­
lae", que ejercía sus funciones con las medi­
cinas caseras o mágicas, con simples métodos 
terapéuticos. mezclas de religión o supersti­
ción. y rudimentaria cirugía, limitada casi ex­
clusivamente a la traumatología, en la que tam­
bién intervenían los exorcismos. 

En oftalmología, contra la conjuntivitis se 
recomendaba el siguiente procedimiento: "con 
una aguja de cobre grabar en una lámina de 
oro las palabras 'oruo ourode'. Suspenderla 
por un cordón al cuello del enfermo, lo que 
preservaba eficazmente y por largo tiempo si 
la aplicación era hecha en día lunes y si se ha 
estado casto". 

Los romanos carecían de talento para la 
ciencia pura, no tenían curiosidad intelectual, 
por lo que no dieron científicos de gran mag­
nitud; para ellos la ciencia era un instrumen­
to destinado a servir los intereses individuales 
o del estado; su mentalidad era práctica. 

La enseñanza de .Jo que podría llamarse me­
dicina era transmitida en el ámbito familiar 
o bien impartida por los adivinos o arúspices, 
que estudiaban la acción de los astros sobre 
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las enfermedades, y 1a adivinación, que fue 
un sustrato de la medicina romana que Marco 
Tulio Cicerón (106-43 a.C.) criticó. 

En la república, el poder máximo era ejer­
cido por dos cónsules renovados anualmente. 
Tampoco hubo médicos, siguiendo en uso las 
recetas familiares. 

Esta situación de supersticiones extrañas Y 
groseros empirismos se empezó a transformar 
en el siglo III a.c., a raíz de las relacicne~ 
establecidas entre los romanos victoriosos y 
los griegos vencidos, quienes transmitieron su 
civilización refinada a los vencedores, inclu­
yendo la medicina. 

Algunos médicos griegos buscaron ubicació!l 
en Roma para ejercer su actividad, pern Ca­
tón el Censor se pronunció en contra de ellos. 
A raíz de una epidemia de peste, Esculapio 
fue naturalizado romano el año 293 a.c. y se 
le veneraba en el templo de la isla tiberina. 
También era objeto de homenajes la di()sa Sa­
]us, equivalente a ]a griega Higia. 

En el siglo II a.C. la medicina era so1amen­
te ejercida por los griegos y la oftalmología 
por los llamados "medici oculari", médicos sin 
bases científicas firmes, que ignoraban la me­
dicina y fueron objeto de críticas, así el poeta 
satírico Marcial estigmatiza estas prácticas 
inescrupulosas en un epigrama en que dice: 

"Gladiador en el circo eres, ha tiempo fuis­
[ te oculista 

como médico hacías lo que haces en el circo" 
(Libro LLI-27). 

y contra Diaulo dice: 

"Diaulo era médico y ahora es sepulturero, 
lo que hace como sepulturero lo hacía ya co­

[ mo médico" 
(Libro I-17). 

Catón el Censor (234-149 a.C.) en su libro 
"De Re Rustica" se ocupa de recetas familia­
res, con las que atendía a sus parientes y ami­
gos, esclavos y animales, en una medicba que 
era una mezcla de empirismo y magia. 

Los primeros médicos que llegaron a Roma 
a comienzos del siglo II I a.C. eran de origen 
griego. Plinio, el Viejo (23-79 d.C.) relata ,el 
caso de Arcagato, médico griego llegado a Ro­
ma el año 219 a.c., a quien por cuenta del 
Estado se le abrió un consultorio, pero su con­
ducta lo 11evó a ser expulsado de la ciudad. 

Ha,sta la época de Cicerón ( 106-43 a.C.) no 

hubo médicos calificados, preparados por me­
dio de cursos de estudios organizados en for­
ma reaular, y fue César, el año 49 a.C. quien 
concedió la ciudadanía romana a los médicos, 
con lo que se consolidó su posición social. 

Aulio Cornelio Celso (m.ca. 30 d.C.), vivió 
en el siglo I a.C. y sin ser médico dio ?~ª es­
pléndida visión del ~stado de la med1~ma y 
de la ciruaía de su tiempo, en un ampho tra­
tado, en el que se aprecia el espíritu ~ipoc~á­
tico y la influencia de la ~scuela de ~leJ.andn~. 
Al opinar sobre las cualidades del optimo ci­
rujano, decía: "el cirujano debe ser joven o 
por lo menos de no mucha edad; de mano fuer­
te y firme, que no le tiemble nunca; ha de 
servirse de la izquierda no menos que de la 
derecha; la vista aguda y clara; valiente y 
también compasivo, pero de forma que no 
piense más que en curar a su enfermo, sin que 
los gritos de éste le induzcan a cumplir antes 
con su deber o a cortar menos de lo necesario, 
como tampoco a permanecer completamente in­
diferente a los lamentos". 

Cayo Plinio Segundo, el Viejo (23-79 d.C.) 
en su "Historia natural" hizo una recopilación 
de todo lo interesante de los distintos campos 
del conocimiento, en los 37 libros de su obra. 
Se ocupa de la farmacología vegetal, igual que 
Dioscórides de Anazarba (ro.ca. 50 d.C.), mé­
dico militar de Nerón, en su obra "Materia mé­
dica". 

El Imperio comprende el primer imperio o 
principado (27 a.C., 284 d.C.) y el período del 
último imperio (284-476). 

En la Roma imperial los "arquíatras" eran 
los médicos cuyo nombramiento era otorgado 
por su señor, como título hono1ifico y que más 
tarde llegó a ser oficial (después del siglo 11 
a.C.), como médico palaciego. El emperador 
Alejandro Severo (222-235 d.C.) debe haber si­
do quien introdujo el cargo remunerado de 
"medicus palatinus", apareciendo por prime­
ra vez el título oficial de "archiatri" para los 
médicos de cabecera y de la corte en tiempos 
de Diocleciano (284-305). Dentro de los "ar­
quíatras" fueron incluidos los llamados "mé­
dicos de la ciudad" o "archiatras populares" 
y comprendía a aquellos profesionales sujetos 
a un contrato pagado por la ciudad y entre cu­
yas obligaciones estaba la atención gratuita de 
los indigentes. 

Se tiene también noticias de un colegio de 
arquíatras, colegio médico dotado de funcio-
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nes de inspección y control; y tal vez también 
de la enseñanza médica y de su supervisión. 

La medicina romana imperial tomó de la 
antigua medicina griega la expresión "perio­
dentós", o sea, el "médico itinerante", prác­
tico de medicina general que iba de un lugar 
a otro ejerciendo su actividad, pero también 
existían médicos con consulta fija en un "ia­
trerón" de los griegos o "taberna" de los ro­
manos, que hacía pensar en almacén u hos­
tería. Pero también existían curanderos, san­
gradores y los "serví medici", médicos de los 
libertos y los esclavos. 

En el imperio romano el enorme crecimien­
to de la población produjo un aumento del 
número de médicos y con ello demanda de 
especialistas, para poder abarcar el cúmulo 
de conocimientos médicos. Los cirujanos te­
nían un método propio de formación indepen­
diente del resto de los médicos, lo que tam­
bién ocurre con los "oculari ", los "auriculari", 
los "den tari", etc. En realidad, los médicos 
clínicos o internistas junto a los oftalmólogos 
y otorrino-laringólogos eran los llamados pro­
piamente "médicos", ya que "los así llamados 
cirujanos" estaban excluidos de la asociación 
de los médicos. 

Los oculistas debieron ser numerosos y bien 
remunerados. Usaban un sello, esculpido so­
bre una pequeña placa de piedra, en forma de 
prisma rectangular, como un timbre, en el que 
se especificaba el nombre del médico, sus re­
cetas, el nombre del fabricante de ellas y el 
empleo exacto del medicamento. Otros sellos 
tenían las iniciales del oculista y los nombres 
de diversos colirios; en el sello de Epagato~ 
uno de los cuatro colirios incluidos era de 
procedencia divina, llamado "theokriston", 
los otros eran a base de mirra, sulfato de hie­
rro y azafrán. En una inscripción del médico­
clínico-cirujano-oculista P. Decimio E rotes Mé­
rula de Asís se encuentra la lista de sus dona­
tivos y de sus riquezas. 

Los colirios usados por los romanos eran 
preparaciones sólidas en forma de pequeños 
panes, que contenían diversas drogas unidas 
con goma, que en el momento de usar se mo­
lían en pequeños morteros para luego disol­
verlos en un líquido. como agua de lluvia, le­
che humana, clara de huevo o aceite. Los in­
gredientes usados eran jugos de plantas, co­
bre, mirra, bilis, ámbar, azafrán, nardo, ver­
bena, etc. Otros colirios eran muy complica-

dos, combinando diversas sustancias, como los 
llamados anodino, saludable, divino, detergen­
te, invencible, real, etc., o bien debían su nom­
bre a su coloración particular: verde: amari­
llo, blanco, etc. 

La postura intelectual cristiana, que a fi­
nes del siglo IV llegó a ser la religión oficial 
del imperio romano, produjo una nueva ins­
titución caritativa que no existía en la anti­
güedad: el hospital. Los romanos construye­
ron los primeros nosocomios del mundo occi­
dental y el primer sistema de servicios médi­
cos oficiales en beneficio del pueblo. para sub­
venir a fas necesidades de una población im­
portante. El primer nosocomio fue fundado 
por Fabiola el año 380, según el modelo bi­
zantino. 

El servicio sanitario romano estaba bien or­
ganizado: en la armada y en el ejército los mé­
dicos están situados en un escalafón, además 
disponían de hospitales de campaña, con ca­
lefacción y alcantarillado. 

En tiempos de Augusto (27 a.c. - 14 d.C.) 
existía la "schola medicarium", en cuyos loca­
les se efectuaban reuniones y asambleas de 
maestros y discípulos, en forma de una moda­
lidad de academia. La enseñanza de la medi­
cina se fue conformando con la creación de 
cursos libres y conferencias públicas, como las 
dadas por Galeno. En el reinado de Septimio 
Severo ( 193-211) se implantó el diploma y 
en el siglo IV de nuestra era, la enseñanza 
técnica se hacía en griego por medio de médi­
cos de las escuelas de Alejandría y Atenas, y 
en forma de ciclos regulares. 

El médico Demóstenes, de la escuela de los 
herofíleos, escribió el compendio "Ophthal­
mikós", que parece ser la fuente principal de 
todos los tratados oftalmológicos posteriores, 
hasta la Edad Media. 

El médico greco-romano Claudio Ptolomeo 
(m.ca. 150 d.C.), autor de "Sintaxis matemá­
tica" o "Almagesti", se preocupó de los pro­
blemas físicos, acústicos y ópticos en su "Op­
tica", al incluir un admirable estudio experi­
mental de los fenómenos de refracción. De­
mostró que los rayos al pasar de un medio 
menos denso a otro de mayor densidad se 
acercaban a la normal. Respecto a la fisiolo­
gía de la visión, estaba con la teoría de Platón, 
de que la visión se produce por la unión de 
los rayos visuales que salen del ojo, con los 
que proceden del exterior. 
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Galeno. 
( l{ubcn~). 

Bibl io1crn Nacional. 
Vkt~U. 

(Laín E111rnlgo). 

El más ilustre ele los méd icos fu e Clauclio 
Galeno. cuyas ideas ePan esencialmente las 
ele la escuela jónica-griega. Nació en Pérgamo , 
Asia Menor, e l año 130 cl .C. y murió alrede­
dor del 3110 200. Llegó a Roma el año 163, 
donde permaneció durante muchos años. Fue 
méd ico personal del emperador Marco Aure­
lio ( 16 1-180) y ele su hijo Cómodo ( 180- 192). 

Galeno fue influido por Aristóteles e Hi­
pócrates. Creía ser el auténtico intérprete y 
di scípulo ele 1-lipócrales. Su método es ese:1-
cialmente deductivo , basado en una se rie de 
principios, que no verifica, para deducir una 
reali dad concreta. Es heredero de una tradi­
ción méd ica preocupada por encontrar una 
explicación cient ffi ca ele la enfermedad ; tenía 
una gran erudición, pero también tendencia 
a la especulación. Logró acumular y asimilar 
toda la ciencia médica de su tiempo y darle 
una nueva orientación con pl'•incipios or~gi­
nales, gracias a su gran poder de observac ión. 

Galeno ut il izó la lógica, la física y la ética 
en la med icina , pero su medicina no fue crea-

dora , sino tradicional, aunq ue qui~o sentar di­
l'ereilcias con otras escuelas médicas de su 
ti empo y del pasad~. Su méto~o de investiga­
ción , el análi sis crítico del fenomeno observa­
do, 0 sea . lo experimental , era la base del es­
tudio v tra tamiento ele las enfermedades y fue 
la bas~ de su fama. 

Con Galeno aparece por primera vez en la 
medicina científi ca occ idental una expresión 
total. orgá ni ca y ordenada de la anatom!a hu­
mana. Los primeros tratados de anatomia son 
de Galeno, que hizo di secciones anatómicas, 
con el propósito de servir mejor al diagnósti­
co, pronós tico y terapéutica de las , en_f ermeda: 
des. En tre sus rea lizaciones anatom1cas esta 
la desc ripción del elevador del párpado supe­
rior. 

Galeno tenía la teoría ele los cuatro elemen­
tos: aire, agua . ti erra y fu ego, de propiedades 
ccntrapuestas, de cuya mezcla en distintas 
proporcion-es se producían los cuatro humo­
res: sangre. bi lis amaril la. bilis negra y fle­
ma o pituita , o sea. las circunstancias ele que 
está compuesto el cuerpo humano. Los humo­
res se genera rían en el organismo , a partir ele 
los alimentos, siendo el calor e l agente que 
m,ís decisiva mente influye en su producción 
y para que las partes pongan en ejercicio sus 
act ividades específicas, es preciso que las ani­
me un pr;ncipio exterior, que Galeno llamé· 
" pneuma", que viene a significar háli to, so­
plo o viento. 

Galeno consideraba la enfermedad como un 
desorden ele la naturaleza del enfermo y ten­
día por sí misma a la curación. El arte del mé­
di co era ayudar a la naturaleza en su esfuer­
zo curativo, ya que " hay un gran número de 
medicamentos que cura n las enfermedades, 
pero lesiona n las f acu llades innatas de las par­
tes". 

Galeno d io gran importancia a la terapéu­
tica. que era esencialmente la de Hi pócrates y 
decía de los fármacos que eran "como las ma­
nos de los di oses" . Dio gran importancia a la 
sangría, au nque no la practicó con la frecuen­
cia que se usaría después. La cirugía ocupa 
un luga r secundario en !a obra de Ga leno, 
pues aunque en Pérgamo adquirió gran expe­
riencia quirú rgica como méd ico de los gladia­
dores, en Roma exis tía una clase de especia­
li stas qui rúrgicos. 

La mayor parte de los escritos de Galeno 
desaparecieron, pero ex isten las traducciones 
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árabes y hebreas. En el tratado que mas in­

fluencia ejerció sobre la posteridad, "Sobre 
el uso de las partes", que comprende 17 li­
bros, al tratar la concepción funcional del uso 
de la parte en referencia al ojo, dice que ocu­
pa "las cavidades situadas bajo las cejas, lla­
madas órbitas del ojo ... , en donde penetra 
una prolongación clara y diferenciada del ce-

i!1°' ,.,¡; ,.,..,O'rallo11iloii, 
....... xm;w cfa. zeopr~ov 

El ojo, según Galeno. 
(Arnold Sorsby) . 

rebro, ello permite percibir las alteraciones 
recogidas por el cristalino ... y transmitirle al 
humor vítreo su alimento". 

Se le atribuyó falsamente "De Anatomia 
oculorum" y "De Oculis". En "Sobre las en­
fermedades de los ojos" está contenido su va­
lioso aporte a la oftalmología. 

Galeno describió el ojo como cubierto por 
una envoltura áspera y dura: la esclerótica, 
que se extendía desde la inserción del nervio 
óptico hasta el limbo esclerocorneal, donde es­
ta envoltura se fusionaba con los humores. 
Por delante, se encontraba una membrana del­
gada y transparente: la córnea, de mayor cur­
vatura que la esclerótica. Por dentro de esta 
última existía una segunda capa muy vascula­
rizada, que comenzaba en las meninges y pe· 
netraba el ojo con el nervio óptico, acompa· 
ñado de arterias y venas: la coroides, de la 
cual nacían dos apéndices sueltos que servían 
para la nutrición y otros se insertaban en el 
punto donde se juntan la expansión del ner-

vio óptico con el cristalino, vale decir, tuvo el 
concepto del cuerpo ciliar. La parte ante1ior 
de la coroides pasaba por detrás de la córnea, 
donde formaba un velo perforado en ~u cen. 
tro, que servía para debilitar el resplandor de 
la luz, el agujero de la pupila, que estaba Ue­
no con "pneuma" que venía del cerebro por 
el canal del nervio óptico y servía parl dila­
tar la pupila. El espacio comprendido entr~ la 
córnea y la pupila se denominaba "lo.;us va­
cuus", contenía humor acuoso igual que la 
:6mara posterior. 

Por detrás de la pupila y rl iris se encontra­
ba un cuerpo lenticular transparente, seme­
jante al cristal, ,llamado por esto "cristaloides", 
que s~ mantenía en su sitio gracia5 al cuerpo 
vítreo y a la extensión del nervio óptico o co­
roide~. cuyas terminaciones se fijaban en su 
drcunferencia. El cristalino era la parte sen­
sible del ojo, el órgano esencial de la visión, 
para Galeno, "el órgano divino del ojo". La 
retina limitaba fa parte posterior del cri~tali-
110, en forma de red, de ahí su nombre (rete). 

La retina era como un espejo, en el cual se 
reflejaban los objetos y que luego se transmi­
tían al cerebro, a lo largo del nervio óptico. La 
visión era producida por el "pneuma", deriva­
do del cerebro, que venía por el nervio óptico, 
para llenar la cámara anterior y cuando este 
''espíritu visual" se ponía en comunicaciól' con 
el objeto exterior se producían en el cristalino 
modificacim1es que correspondían a la fcrma, 
color y situación del objeto, modificacionc;; que 
~e fijaban como una imagen en un espejo sobre 
la cápsula posterior del cristalino, que era la 
prolongación terminal del nervio óptico. Esta 
sensación luminosa era transmitida por medio 
de los nervios ópticos hasta el tercer ventrículo, 
donde era transformada en visión. 

Los dos nervios ópticos nacían del cerebro y 
se unían en el quiasma, para seperarse de nue­
vo antes de entrar en la órbita, acompañados 
de una arteria y una vena. Cada nervio óptico 
tenía un conducto central, por donde el espíri­
tu o pneuma venía del cerebro a la pupila y des­
pués de penetrar en el ojo el nervio óptico se 
aJargaba y se aplastaba para formar una mem­
br~ma vascular, que envolvía el humor inter­
no del ojo y se extendía hacia adelante, hasta 
el cristalino, para fijarse en su periferia. 

La conjuntiva la describió como depen­
diente del periostio craneaJ y el aparato lagri­
mal como compuesto por dos glándulas. una 
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situada en la región palpebral externa y otra 
al lado del ángulo interno, esta última con dos 
canales excretores visibles en la extremidad 
interna del borde de los párpados, o sea, los 
puntos .lagrimales. Las lágrimas se eliminaban 
hacia la nariz por un canal, cuya abertura es­
taba situada en el ángulo interno, cubierto por 
la carúncula. 

Galeno diferenció las condiciones patológi­
cas situadas por detrás de la pupila, que dan 
lugar a ceguera y las separó en dos grupos: 
''suffusios", o sea. la catarata, producida por 
falla del pneuma y que era susceptible de tra­
tamiento operatorio, y el glaucoma, que no lo 
tenía y era por lo tanto incurable. Conocía 
además afecciones del cerebro y del nervio 
óptico, por trastornos de los "espíritus visua­
les", como también el hipopion y el estrabis­
mo. 

Otros médicos que se ocuparon de oftalmo­
logía fueron Celso, Rufo y Demóstenes. Celso 
(25 a.C. - 50 d.C.) escribió un amplio trata­
do de medicina, el "Arte Médico" con un ex­
celente manual de cirugía, obra que se cree 
sea una compilación o una traducción del grie­
go. En el dio una buena descripción clíni­
ca del tracoma como también de su trata­
miento con masajes y escarificaciones. Descri­
bió la patología de la catarata y propuso un 
sistema de tratamiento pre y postoperatorio, 
ideas posiblemente derivadas de la escuela de 
Alejandría. Practicaba la reclinación de la ca­
tarata, además conocía y practicaba operacio­
nes plásticas para triquiasis, lagoftalmo y en­
tropion, anquiloblefaron y dacriocistitis, etc. 
Creía que la catarata llamada "suffusio" en 
latín y en Grecia "hipochima", tenía una cau­
sa humoral, se trataba de un humor corrupto 
condensado, que se colectaba en el espacio 
vacío entre la pupila y el cristalino, lo que 
obstruía los "espíritus visuales", pero la vi­
sión podía ser restaurada removiendo el hu­
~or malo, ya sea desplazándolo con una agu­
,1a a otra parte del ojo o bien rompiéndolo: 
la ce~~ra provocad~ .~or el "suffusio" podía 
ser aliviada, ~n opos1c1on al glaucoma, que era 
una ceguera mcurable. Celso empleaba medi­
das locales en las enfermedades agudas y su 
terapéutica era precisa y acabada. 

Rufo de Efeso, del siglo I, en su tratado 
"Nombres de las partes del cuerpo humano" 
d~scribió la conjuntiva, sin distinguirla de 1~ 
capsula de Tenon. Tuvo una concepción cla-

ra de la estructura interna del ojo, que se 
aproxima a la concepción moderna, al reco­
nocer dos espacios, uno entre la córnea y el 
iris, ocupado por un fluido acuoso y otro más 
allá del cristalino, que contenía una sustan­
cia como la clara de un huevo crudo. No re­
conoció la existencia de ]a cámara posterior, 
la mayor curvatura de la córnea comparada 
con ]a de la esclerótica, a la vez que su refe­
rencia al nervio óptico era insuficiente. 

Demóstenes, el marsellés, del siglo I escri­
bió una obra sobre enfermedades de los ojos. 
Hadrian escribió la obra "De Oculo" y poste­
riormente Oribasio de Pérgamo, que nació al­
rededor del año 325 y murió poco después del 
año 400 fue médico de Juliano el Apóstata 
(360-363), se preocupó de la oftalmología en 
sus numerosas obras publicadas, etc. En ge­
neral, en la época posterior a Galeno la medi­
cina fue una adaptación y conciliación de la 
tradición. 

De gran importancia para la oftalmología 
fue el hallazgo de cristales en ]as minas de 
Pompeya y su uso en gran escala, antes de] 
año 79 d.C. 

En terapéutica los romanos usaban produc­
tos vegetales (acacia, acónito, áloes, anémona, 
cedro, mirra, incienso, lentejas. etc.) y del 
reino anima] (clara y yema de huevo, sola o 
asociada con otros productos, como leche hu­
mana, grasa de cerdo, orina, excrementos de 
cocodrilo, miel, etc.) junto a productos mine­
rales (antimonio, plomo, cobre fierro sal sa-
litre, etc.). ' ' ' 

La grandeza romana se hundió el año 4 76 
d.C. por las invasiones bárbaras, con la caída 
del último emperador Rómulo Augustulo y la 
ascención de un jefe bárbaro como rey de Ro­
ma. La heredera de Atenas, Alejandría y Ro­
ma fue la antigua Bizancio llamada después 
Constantinopla. 

EDAD MEDIA 

La Edad Media comienza el año 476 cuan­
do el hérulo Odoacro depuso en Roma 'al em­
perador Rómulo Agustulo, y termina en 1453, 
fecha de la conquista de Constantinopla por 
l~s !u.reos con Mohamed I I. En este período 
h1stor1co dominan tres ámbitos culturales re­
presentados por Bizancio, el Islam y Eur~pa, 
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que en medicina van a estar influenciados por 
la ciencia griega y romana. 

~a historia bizantina abarca un período se­
meJante al de la Edad Media, pero la civiliza­
ción bizantina tenía un carácter oriental más 
marcado. El imperio bizantino se instauró en 
el año 330 y nació de la división del imperio 
romano, llevada a cabo por Diocleciano el año 
285 para facilitar la administración del exten­
so _territorio; después por otros emperadores 
Y fmalmente por Teodosio, quien a su muerte, 
el año 395, dividió el imperio entre sus dos 
hijos, recibiendo Arcadio el Oriente y Honorio 
el Occidente. 

Bizancio era la capital del imperio, por su 
situación geográfica, y por su importancia ocu­
pó el lugar de Roma. Al trasladar la capital 
Constantino el Grande en el año 330, recibió 
el nombre de Nueva Roma o Constantinopla. 

Los emperadores bizantinos eran monarcas 
absolutos, pero la sucesión de ellos fue discon­
tinua, por revueltas, sediciones y traiciones. 
Justiniano I (527-565) fue uno de los gran­
des emperadores, aunque el año 529 mandó 
cerrar el centro cultural de la Academia ate­
niense. El imperio alcanzó su apogeo bajo la 
dinastía de los emperadores macedonios (867-
1057) y después del año 1000 se inicia la de­
cadencia. 

La medicina de Bizancio sufrió cambios de 
orden práctico y doctrinario, en razón de la 
larga duración del imperio. Su constante in­
seguridad y su exaltada religiosidad con des­
precio por lo terrenal, no impidieron que se 
preocupasen por la medicina, pero influida por 
la superstición, que recurría a ensalmos, amu­
letos, magia, astrología y prácticas oníricas. 

Constantino, Flavio Valerio, el Grande (280-
337) estableció la "Stoa Basilike", especie de 
universidad de la nueva Roma, aunque la en­
señanza de la medicina no tuvo una escuela o 
facultad. La enseñanza era teórica y la prácti­
ca se adquiría al lado de un profesional ex­
perto, ya en el ejercicio privado o en la acti­
vidad hospitalaria. Existían corporaciones mé­
dicas de carácter profesional o "scholae" y 
cargos médicos oficiales, tanto en la corte co­
mo en las ciudades importantes, a la vez que 
un cue1~po de médicos militares. Se llegó a exi­
gir como requisito para el ejercicio de la me­
dicina, la posesión de un diploma o "symbo­
lon", obtenido después de un examen de com­
petencia. 

El verdadero fundador · de la medicina bizan­
tina fue Oribasio de Pérgarno, quien junto a 
otros helenistas corno Serano y Dioscórides, 
fueron los que ejercieron su magisterio sobre 
los primeros médicos de Bizancio, sin olvidar 
a Aecio de Amida (502-575), cuya plenitud 
de vida y prestigio debió alcanzarla entre los 
años 540 y 550. En su obra llamada "Tetra­
biblon", vasta compilación de carácter prácti­
co reunido en cuatro libros o "tetrabibloi" y 
diez y seis discursos o "1ogoi", el séptimo es 
un extenso tratado de oftalmología y constitu­
ye lo más completo y calificado que ha legado 
el mundo antiguo. Describe no menos de se­
senta y una afecciones oculares, de acuerdo a 
un criterio anatómico y clínico, entre los que 
merecen una especial mención lo referente a 
las conjuntivitis de los recién nacidos y al tra­
tamiento quirúrgico del estafiloma. J. Hirsch­
berg tradujo al alemán en 1899 la parte oftal­
mológica de la obra de Aecio. 

Alejandro de Tralles (525-605) es el segun­
do de los grandes médicos bizantinos del si­
glo VI y el primero en mérito, en la época de 
la dinastía justiniana ( 518-602) . Después de 
muchos viajes terminó por establecerse en Ro­
ma, donde tuvo destacada actuación médica 
oficial, particular y docente. Escribió una ex­
tensa obra, que contiene un escrito oftalmo-· 
lógico de autenticidad dudosa. 

Pablo de Egina (625-690.) destacó como ci­
rujano y obstetra. Publicó un "memorandum" 
de siete libros, que comprendía el saber médi­
co de la antigüedad, uno de los cuales trata de 
oftalmología y contiene descripciones clínicas 
y operatorias muy completas, entre las que me­
rece especial mención la extracción de catara­
ta por depresión. Hizo un intento de trata­
miento del estrabismo por medio del empleo de 
una máscara con dos perforaciones colocadas 
en la parte central, delante de los ojos, e.n ra­
zón de que se argüía que el ojo estrábico en­
contrando la visión obstruida por la máscara 
asumiría una posición correcta; también in­
tentó hacer fijar objetos brillantes hacia el lado 
externo del ojo que desviaba hacia dentro, ex­
citación que podría provocar que el ojo toma­
ra su posición normal. Pablo de Egina fue el 
gran transmisor de la cirugía de la antigüedad 
clásica a la medicina árabiga y cristiana de los 
siglos ulteriores. 

El contacto de Constantinopla con otras cul­
turas, como la hindú, la siria, la persa, la ára-
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be y la europea, introdujo elementos nuevos en 
la medicina constantinopolitana, pero en el pe­
ríodo de 642 a 1453 hay una ausencia casi to­
tal de figuras y obras médicas por diversas ra­
zones, como la lucha de los iconoclastas (726-
842) , la toma de Constantinopla por los cruza­
dos y el período de dominio de los emperado­
res latinos (1204-1261.). 

El enciclopedista León, arzobispo de Tesaló­
nica, que vivió en los reinados de los empera­
dores Teófilo (829-842) y Miguel III (842-
867) de la dinastía frigia o amoriana, en su 
obra "Synopsis iatriké" dedica una parte muy 
extensa a las enfermedades oftalmológicas. 

En el siglo XII el imperio bizantino llega a 
una situación calamitosa, que culmina con la 
conquista de Constantinopla por los cruzados 
en 1204, para fundar el imperio latino que ter­
minó con la reconquista de Constantinopla por 
Miguel Paleólogo el año 1261. 

Nicolás Myrepsos, médico de cámara del 
emperador Juan III de Nicea (1222-1254) 
fue autor de una colección de recetas conocida 
con el nombre de "Dynameron" en la que se 
incluían ochenta y siete colirios. 

Durante el reinado de la dinastía de los Pa­
leólogos (1261-1453) se produce un resurgi­
miento del imperio. Juan Actuario, médico en 
la corte durante el reinado de Andrónico II I 
Paleólogo ( 1328-1341) , en su obra "Thera­
peu ti ké methodos" trató en forma precisa la 
oftalmología clínica, en la que recoge los es­
critos galénicos y de los autores posteriores, 
pero tiene novedades, como el estrabismo del 
recién nacido. 

La ocupación de Constantinopla por Moha­
med II en 1453, termina con el imperio bizan­
tino, cuya civilización si bien no fue grande, 
permitió la continuidad de la cultura greco-la­
tina. 

La cultura islámica nació en Arabia, basada 
en la religión monoteísta fundada por el profe­
ta Muhamad o Mahoma (570-632) en la pri­
mera mitad del siglo VII. El Islam está basa­
do en la revelación de Alá contenida en el li­
bro divino, el Corán o Alcorán, que proporcio­
na una sistema que comprende todos los aspec­
tos de la vida y todos los campos de la activi­
dad humana. 

El Islam representó la reacción de cierta par­
te de la élite árabe, especialmente de La Me­
ca, (lugar de nacimiento del Profeta), y Ya­
trib (más tarde Medina), contra el paganis-

mo árabe. Los primeros musulmanes, nombre 
derivado de "mushin" o el que practica el Is­
lam, al huir de La Meca, siendo perseguidos, 
se refugiaron en Yatrib el año 622, fecha de 
comienzo de la era musulmana o de la hégira 
y ahí fue donde surgió el primer núcleo de es­
tado musulmán. Mahoma posteriormente re­
conquistó La Meca el año 630 y después de su 
muerte el año 632, los califas (sucesores o sus­
titutos) iniciaron la expansión del Islam, con 
diversas conquistas: Egipto (642), Palestina 
(634), Siria (636), Armenia, Asia central, pe­
nínsula ibérica (711) e India (1001). 

El pueblo árabe asimiló la cultura de los 
pueblos conquistados, por ello su cultura médi­
ca se inspira en la de Grecia. Los comienzos de 
la medicina árabe son puramente empíricos y 
pragmáticos. El Corán contiene medidas higie­
nicas e indicaciones dietéticas. Mahoma decía: 
"sólo hay dos ciencias, la teología (salvación 
del alma) y la medicina (salvación del cuer­
po). 

La alta cultura médica del imperio islámico 
surgió paralelamente con la de Bizancio y re­
vela en forma clara la notable calidad de la 
medicina árabe. La oftalmología experimentó 
grandes progresos, aunque con limitaciones 
por la falta de estudios anatómicos. Aparecie­
ron nuevos tratados de enfermedades de los 
ojos y se perfeccionaron muchos procedimien­
tos operatorios. En general se mejoraron los 
antiguos métodos, pero no se crearon otros 
nuevos, aunque se realizaron progresos nota­
bles en el tratamiento de las enfermedades 
oculares. 

Bagdad fue el centro científico durante si­
glos, especialmente en el tiempo, de Harun al­
Rasid (786-809), quien fundó un hospital el 
año 786 y por decreto determinó que toda nue­
va mezquita debía tener anexo un centro hos­
pitalario. Yuhanna bn Masaway fue un desta­
cado oftalmólogo de esta época. 

El nombre de hospital se deriva de la pala­
bra persa "bimaristan" y corresponde aproxi­
madamente al "nosokomion" romano. En ellos 
ejercían los médicos en departamentos con sa­
las para las diversas especialidades, siendo 
grandes e importantes los dedicados a oftalmo­
logía y numerosos los oftalmólogos, dada la fre­
cuencia de las enfermedades oculares en los 
árabes. El oftalmólogo jefe tenía igual catego­
ría que el director del hospital o el jefe de me­
dicina o cirugía, que ocupaban una elevada 
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posición social, comparable a la de secretario 
de Estado. La importancia de la enseñanza en 
el hospital era muy grande, la docencia clíni­
ca era constante, con clases~ demostraciones en 
enfermos y asistencia práctica a las operacio­
nes. Los oftalmólogos eran sometidos a un exa­
men especial de anatomía y conocimiento del 
contenido del tratado de Hunayn bn Ishaq. Só­
lo estaban libres de tales exámenes oficiales 
los médicos de la corte y los sabios de gran 
fama. 

Ishaq bn Ali al-Ruhawi en su "examen de 
los médicos,, cuenta que cada médico tenía 
que escoger una determinada especialidad a la 
que quería dedicarse y en la que debía sufrir 
un examen especial y en el caso que un candi­
dato afirmase dominar toda la medicina, ce le 
consideraba tan necio que no precisaba ulte­
rior examen. 

La racionalización de la medicina ,profundi­
zó los conocimientos especializados, especial­
mente de fa oftalmología, dermatología, ciru­
gía, materia médica y enfermedades nerviosas. 
Los cirujanos y los oftalmólogos se sometían 
a examen de sus conocimientos de anatomía, 
su habilidad manual y su conservación de los 
istrumentos, en tal forma que a veces los ocu­
listas tenían que jurar que no prestarían sus 
instrumentos. El ejercicio de fa profesión es­
taba severamente reglamentada, los estudios 
médicos estaban coronados por la obtención 
de un diploma, conocido bajo el nombre de 
"Igazah ", que era la licencia para ejercer fa 
profesión, pero aún con esta licencia se some­
tía a los médicos a una vigilancia estrecha, con 
exámenes periódicos de sus conocimientos, que 
debían ser muy sólidos y profundos. En el ca­
so de los oftalmólogos debían ser expertos en 
la preparación de colirios, que conocían y usa­
ban en gran número. 

Junto a la élite científJca exi~tí~n los mé­
dicos populares, con medid.as teurg1cas Y, me­
dios máaicos, amuletos y talismanes. Rhazes en 
su "apoiogía del médico cuidadoso", busca las 
causas por las cuales la gente consulta a char­
latanes y curanderos y ataca a los médicos ig­
norantes, concluyendo que "la mayor enfe~e­
dad que padece el hombre la constituye la ig­
norancia y la estupidez". 

La gran tradición oftalmológica árabe co­
mienza con Hunayn bn Ishaq (809-877), que 
escribió ,los "Diez libros sobre los ojos", tra­
tado que es el más importante por la influen-

cia que tuvo en la formación de los oculistas 
árabes. Se reúnen en esta obra elementos de 
las obras de Galeno, Oribasio y Pablo de 
Egina. 

Abü Bakr Muhammad bn Zakariyya al-Razi 
o Rhazés, nació el año 865 en Persia y murió 
en 923 ó 932. Estudió en Bagdad con uno de 
los mejores maestros de su época, Abfi-1-Ha­
san Ahmad hn Muhammad al-Tabari. En su 
obra "Kitab al-Mansuri" dedica extensos ca­
pítulos a fa anatomía y fisiología del ojo, en 
que es evidente la influencia del helenismo. 
Describió la reacción pupilar a la luz. 

Abfi-1-Qasim Halaf bn al-Abbas al-Zahrawi 
o Abulcasis, musulmán hispano-morisco, muer­
to el año 1013, dejó una "Enciclopedia médi­
ca", donde describe diversas operaciones ocu­
lares. 

Abu Ali Al-Hassan Ibn Al-Haytam (o Heit­
sen) o Alhazén (965-1038) en su libro de óp­
tica titulado "Kitab al Manazir" o "Tesoro de 
la óptica" afirmó que la visión se realizaba 
por los rayos luminosos emanados del objeto 
examinado, que penetraban al ojo a través de 
la córnea y la pupila, para converger en el cris­
talino, que era la última expansión de las fi­
bras del nervio óptico, donde se producían las 
modificaciones que resultaban en la sensación 
luminosa, que era transmitida al cerebro por 
los nervios ópticos. Si bien se lograba un gran 
avance, se mantenía la idea de que el órgano 
propio de la visión era el cristalino. 

Abú Alí al-Husayn bn Abd Alláh Ibn Sína 
al-Gánuni o Avicena (980-1037) nacido en 
Persia, publicó numerosos escritos sobre todos 
los aspectos de la ciencia y entre ellos numero­
sos tratados de medicina, como el "Canon me­
dicinae", que fue considerado como la culmi­
nación del saber médico del mundo antiguo y 
en realidad lo fue durante un milenio. Avice­
na en su "Tratado sobre la estructura del ojo" 
dice de la túnica media nutricia: "se llena con 
las arterias que en ella se ramifican como fa 
placenta. Deja penetrar las sustancias alimen­
ticias. Pero es posible que no todas sus partes 
existan para provecho de lo nutricio, sino sólo 
su parte posterior, que se Uama ca·pa vascu· 
lar. La parte delantera se convierte en una piel 
fuerte, color cielo, entre blanco y negro, para 
reunir la fuerza visual y regular la luz. Esta 
piel no cubre totalmente por delante, para no 
impedir la entrada de las imágenes; deja más 
bien una ventana o agujero en su ,parte delan-
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tera, como el que queda en las frutas al quitar­
le el tallito. En esta abertura cae todo lo que 
llega. Si se cierra, la visión desaparece". 

Avicena situó la visión en el nervio óptico 
e ideó la operación de catarata por succión o 
aspiración del cristalino ,por medio de una je­
ringa. 

Abu Alí Yahya bn Isa be Gazla al-Bagdad, 
conocido como Jesús Haly, fallecido el año 
1100, era autor de una obra fundamental so­
bre oftalmología denominada "Instrucciones 
para oculistas", donde describió ciento cuaren­
ta y tres medicamentos simples para la of tal­
mología. Sabía mucho sobre parásitos anima­
les en los ojos de su tratamiento. 

Contemporáneo de Ali bn'Isa fue Ammar 
bn Ali al-Mausilí, médico de Mosul en el Ti­
gris, hábil oftalmólogo y genial operador, que 
practicaba la succión de la catarata por me­
dio de un tubo de vidrio o un trócar metáli­
co, a través de una incisión cornea}. Escribió 
una oftalmología extractada, el "Muntahab fi 
ilm al-ayn", que resume su considerable expe­
riencia en Egipto, Persia, Palestina, Siria,. etc. 

Muhammad bn Qassúm bn Aslam al-Gafi­
qi escribió una "Guía del oculista"; Abú Fadá 
il bn al-Nágid,.de El Cairo, escribió en el siglo 
XII, un libro en el que ofrece medicamentos 
oftalmológicos, llamado "Al-Mugarrabát" e 
Ibn al-Nafís Alá al-Din Abu-1-Ala Ali bn Abí-1-
Hazm al-Qurasí al-Dimasqui, nacido en Da­
masco en 1210 y fallecido en 1288, publicó un 
libro de oftalmología que tuvo gran difusión 
llamado "El honest~ libro sobre los ojos". 

En el siglo XIII Saláh al-Din bn Yúsuf es­
cribió su "Luz de los Ojos", publicado en 
1296; Kamal al-Dín Abúl-1-Hasan al-tarisi, a 
principios del siglo XIV en su "Revisión de 
óptica para los que poseen ojos y penetrante 
mirada espiritual" coloca la anatomía y la óp­
tica en un sistema de referencia. 

La medicina árabe adoptó las concepciones 
galénicas de la anatomía pero en otros aspec­
tos tenían profundos conocimientos, como so­
bre enfermedades de los párpado:;, conjuntiva, 
córnea, aparato lagrimal e iris. Sin embargo 
no tenían sino precarias nociones sobre el in­
terior del ojo y respecto al cristalino, creían 
que la catarata no se asentaba en él sino en la 
cámara anterior o posterior, idea que se man­
tuvo hasta principios del siglo XVIII. Agrega­
ron una noción nueva a la oftalmología: la re­
fracción. 

Es interesante destacar que en la medicina 
árabe aparece la primera mujer, q~e ejerció la 
oftalmología, cuyo nombre era Zemah. 

La división del imperio musulmán produjo 
diversos estados autónomos, de los cuales fue 
de importancia el instalado en la península 
ibérica, en el Andaluz, que también se frag­
mentó en diversos estados. En 1492 los reyes 
católicos terminaron la reconquista y a través 
de la unión de cristianos y musulmanes pasa­
ron las obras cien tíficas y filosóficas de Gre­
cia. traducidas al árabe, para ser vertidas al 
latín y entrar en las universidades y bibliote­
cas de europa. 

La edad media occidental en su período ini­
cial o alta edad media, está culturalmente for­
mada por la herencia de Roma y Bizancio, jun­
to con lo proporcionado por los pueblos bár­
baros, de mentalidad primitiva, para quienes 
la enfermedad era concebida como un castigo 
divino, como ocurría en los pueblos germanos. 

Las invasiones de los pueblos bárbaros sig­
nificaron un retroceso en la evolución cultu­
ral de occidente, un eclipse científico casi to­
tal; sólo en los monasterios se recogieron y 
conservaron los restos de la ciencia greco-la­
tina escapados a la destrucción. 

La importancia cultural del Oriente repre­
sentada por Bizancio es enorme, ya que era 
el centro del conocimiento frente al bajo ni­
vel cultural de los pueblos bárbaros. La cul­
tura romana también significó bastante sobre 
la evolución de la medicina occidental, duran­
te los siglos V al X. 

La presión de los pueblos bárbaros sobre el 
Imperio Romano fue neutralizada con la adop­
ción paulatina de los bárbaros como soldados, 
colonos o sirvientes. Pero la descomposición 
del imperio romano por una parte y 1a presen­
cia de nuevos invasores más fe roces (los hu­
nos al mando de Atila) por otra, provocaron 
un gigantesco movimiento de masas, que fue 
detenido por la victoria de los campos Cata­
laúnicos el año 451 y posteriormente por la 
muerte de Atila. 

La península Itálica sufrió la invasión de las 
tribus germanas menos importantes, entre ella 
la de los hérulos al mando del rey Odoacro 
que dieron fin al último emperador Rómulo 
Augus.tulo en el año 476, terminando así el 
Imperto Romano Occidental. El año 488 fue 
invadida por los ostrogodos al mando de Teo-
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dorico, monarca amante de la cultura y que 
respetó las tradiciones romanas. · 

Los territorios romanos de Galia, fueron 
ocupados por el rey Clodoveo, que fundó la 
dinastía merovingia, la que fue seguida por 
la carolingia. La medicina de la Francia me­
rovingia tuvo un nivel teórico y práctico muy 
bajo, en que se disputaban la primacía los mé­
dicos oficiales con los de la medicina popu­
lar. Gregorio de Tours (538-593) en su "His­
toria Francorum" al referirse a San Martin, 
santo de su devoción, dice: "¿Qué logran los 
médicos con sus instrumentos? Más pertenece 
a su oficio procurar el dolor que aliviarlo. 
Cuando abren de par en par el ojo del enfer­
mo y cortan con sus afiladas lancetas, más ha­
cen aparecer ante ese ojo los tormentos de la 
muerte, que le ayuden a ver ... Nuestro ama­
do santo, en cambio, sólo con un instrumento 
de acero posee su voluntad y sólo una poma­
da, su virtud sanadora". 

En la dinastía carolingia cambia este estado 
elemental de la medicina, gracias especialmen­
te a Carlomagno (742-814), su monarca más 
representativo y la figura más notable de la 
Edad Media, como que el año 800 el Papa 
León I I I lo coronó emperador de Occidente. 
Carlomagno inició un movimiento cultural y 
técnico, que incluyó a la medicina. Creó una 
institución, la escuela palatina, con disciplinas 
básicas necesarias al saber humano. Las escue­
las carolingias y su disciplina hicieron de los 
monasterios centros de cultura, como ocurrió 
en Chartres, Tours, Reims, Lyon, Saint-Gall y 
Funda. 
Carlomagno murió a los 72 años de edad, el 
año 814. Su muerte marcó junto con la deca­
dencia política del imperio, el decaimento 
del progreso, ya que su hijo Ludovico Pío no 
tenía ambiciones culturales. 

La península Ibérica fue ocupada por los vi­
sigodos y se dieron las condiciones para lograr 
un alto nivel cultural. Isidoro de Sevilla (570-
636), la figura más notable de la época y cu­
ya obra ejerció una notable influencia en to­
da Europa, dice en las "Etimologías" refirién­
dose a los ojos: "Oculi (ojos), llamados así 
porque los cubren (oculunt) las membranas 
de los párpados para que no se lesionen o tal 
vez porque tienen 'lumen ocultum', luz oculta, 
esto es secreta, puesta en el interior. Los. ojos 
son los sentidos más cercanos al alma; en los 
ojos aparece el indicio del interior y los mo-

vimientos del alma. Se les dice también 'lumi­
na', luces, porque de ellos sale luz, bien por­
que en el fondo tienen la luz encerrada o ya 
porque difunden la luz recibida de fuera". 

La dominación visigoda duró tres siglos y 
el año 711 los árabes capitaneados por Tarik 
conquistaron la península, para formarse en 
el año 929 el califato de Córdoba, ciudad que 
alcanzó fama mundial en fo artístico v cul-
W~. • 

.En las islas británicas se organizaron los an­
glosajones. En los monasterios irlandeses y pos­
teriormente en los ingleses, la medicina se es­
tudió como parte integrante de la cultura mo­
nacal. Uno de los monasterios que más influen­
cia ejerció fue el de J arrow; otros monasterios 
que gozaron de fama fueron los de Winches­
ter, Canterbury y York. 

El período inicial de la edad media o alta 
edad media se extiende desde el siglo V al 
X. Es una etapa larga y sombría, en la cual 
desaparece una civilización y se va a la bar­
barie. Es el período de ]a medicina monacal, 
en la que existieron dos tipos de médicos: el 
seglar y el clérigo, el primero domina en la 
medicina de los siglos VI y VII y eran prácti­
cos ambulantes, yerbateros y charlatanes igno­
rantes. A partir de la mitad del siglo VIII se 
estableció la medicina clerical o monacal, con 
médicos-monjes. 

En la alta edad media no existía enseñanza 
organizada de la medicina, el aprendizaje era 
directo, mediante la práctica diaria con un 
profesional de prestigio o bien se transmitían 
en familia, tanto los conocimientos como los 
libros y los instrumentos, lo que explica la ig­
norancia, a más que muchos carecían de todo 
valor moral, lo que les granjeaba una reputa­
ción deplorable. Con la medicina monacal em­
pezó la organización, con mejores conocimien­
tos y normas para regular la formación y el 
ejercicio profesional, como ocurrió en el re­
nacimiento carolingio. 

La posición del monje medieval frente a la 
medicina era fundamentalmente positiva: la 
concepción cristiana de la naturaleza, conside­
rada como creación de Dios, en que todo ha 
de estar en función del bienestar del hombre y 
lo que no ha sido creado para servir de ali­
mento, como carne de culebras, sangre de los 
pájaros o excremento, era considerado en ge­
neral como medicamentos, los que eran con­
cebidos en forma alopática u homeopática. 
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En este período de oscurantismo, la oftalmo· 
logía era poco más que un oficio degradante. 
Las enfermedades eran causadas por posesión 
demoníaca, contra la que se usaban oraciones, 
exorcismos o reliquias santas. Las efermeda­
des tenían sus patronos particulares, así Santa 
Lucía de Sirecusa era la santa patrona de los 
ojos y Santa Apolonia, de los dientes, tradi­
cionalmente, dato curioso, se asociaban ambas 
especialidades. Los ciru.ianos prestaban escasa 
atención a las enfermedades de los ojos y la 
operación de catarata, por reclinación, cual­
quiera podía practicarla. Los oculistas iban de 
ciudad en ciudad, y no sólo reclinaban la cata­
rata, sino también operaban hernias, extraían 
cálculos renales o vesicales, operaciones que 
podían ser realizadas por cualquiera sin nece­
sidad de diploma. Las técnicas operatorias era!l 
en su mayor parte las usadas por los griegos 
y los romanos. 

San Benito de Nursia, monje benedictino, 
fundó la abadía de Montecassino en el año 
529, con el objeto de crear una forma de vida 
cristiana más perfecta, más al crear una bi­
blioteca y una escuela, el claustro se convir­
tió en centro de estudio y de enseñanza, don­
de se traducían y copiaban los textos de Hi­
pócrates y Galeno, con una base médica y reli­
giosa. 

Alrededor del año 600 se creó en Persia, 
en Gondishapur, una academia médica, con 
la protección del nombre de Hipócrates, cu­
ya transmisión de saber alcanzó luego a Bag­
dad y Damasco. Las escuelas fueron modifi­
cadas en su composición y funcionamiento, al­
gunas se convirtieron en centros de estudios 
generales, cuyo fin era el saber. 

La escuela de Chartres se remonta a los si­
glos VI y VII, pero fue entre los siglos X y 
XII que tuvo su época de brillo, dedicada al 
estudio del 1hombre, siendo rectora del movi­
miento espiritual. Gerberto de Aurillac (945-
1.003) fue su representante más destacado. 

La escuela de Salerno en Italia meridional, 
tuvo un enorme auge en el siglo XI, y en su 
labor científica destaca Constantino el africa­
no (1015-1078), mercader de Cártago, que 
se hizo monje en Montecassino y que hizo tra­
ducciones notables, entre ellas de una obra de 
oftalmología de Hunavn ·bn Ishaq. Introdujo 
el nombre de catarata, que reemplazó a "hipo­
chima" de los griegos y "suffusio" de los ro­
manos. Benvenuto Graffeo, de la salernitana, 

recopiló textos árabes de la obra de Hunavn 
bi Ishaq en "Practica ocul~r~m". 

La enseñanza de la med1cma en la escuela 
de Salerno era especialmente teórica y consis­
tía en la lectura seguida de comentarios de 
las obras de medicina griega y árabe, raramen­
te se hacían demostraciones en animales (mo­
no o cerdo). Ya en el siglo XIII se utilizaron 
cadáveres de criminales, a los que se abría el 
cráneo, la cavidad torácica y la cavidad abdo­
minal, a la vez que se leía en voz alta, el pa­
sa_ie correspondiente a Galeno o Avicena. 

El descubrimiento de la ciencia árabe en el 
siglo XII significó una verdadera revolución 
intelectual en occidente, pero no triunfó hasta 
llegar a las universidades, a mediados del si­
glo XIII. 

La escuela de Toledo, hacia la mitad del 
siglo XII, bajo la dirección de Gerardo de 
Cremona, inició una nueva orientación en la 
medicina occidental. La escuela de Montpe­
Ilier inicia su importancia histórica en el si­
glo XII, gracias al auge de su medicina. La 
escuela de Salerno tuvo sus últimos fulgores 
a finales del siglo XIII, para luego empezar 
a decaer, aunque sobrevivirá hasta 1811, en 
que el rey de Nápoles, Joaquín Murat, decre­
tó su supresión. Al decaer Salerno cuatro uni­
versidades destacaron en el conocimiento y en­
señanza de la medicina: París, Montpellier, 
Bolonia y Padua. 

En los manuscritos de los siglos VIII al XI 
se encuentran consignados el uso de conjuros 
y el pronóstico numeral de las llamadas esfe­
ras. A partir del siglo XI comienza una nueva 
era, con el rápido crecimiento demográfico, el 
desarrollo de las ciudades, las cruzadas, la im­
portancia creciente de las escuelas, etc. 

La universidad tuvo en Pedro Abelardo, fa­
llecido en 1142, a uno de sus fundadores. La 
necesidad de difundir los conocimientos hará 
nacer las universidades, junto con la necesi­
dad de contar con el reconocimiento oficial de 
un título. El acontecimiento más importante 
de la edad media en el campo de la educación 
es la creación de las universidades. 

Y así nacieron las universidades: Bolonia 
en el año 1158, donde al principio domina­
ban los juristas, pero en el siglo XIII era fa­
mosa la enseñanza de la cirugía; París, en la 
segunda mitad del siglo XII, donde la medi­
cina fue la última en alcanzar el nivel de otras 
facultades, y en el siglo XIII, Montpe11ier en 
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1220, Padua en 1222, Nápoles en 1224, Sala­
manca en 1218, Toulouse en 1229, Siena en 
1246, Oxford en 1249, donde dominaba al 
principio la teología y sólo en 1303 la medici­
na tuvo facultad propia; Valencia en 1245 Se­
villa en 1254, etc., y posteriormente en ;l si­
glo XIV, Valladolid en 1346, Praaa en 1347 
Viena en 1365, Heildelberg en 1386, etc. ' 

La escuela de medicina de la universidad 
de Montpellier fue creada en 1220 y basaba 
su enseñanza en Hipócrates, Galeno, Hunayn 
bn Is,haq. Constantino el Africano, Avicena, 
Rhazes, y otros. 

El éxito de los centros universitarios fue 
tal, que al final de la edad media, existían 
en Europa occidental unas ochenta universi­
dades. 

A finales del siglo XII empieza una re.nova­
ción quirúrgica en Italia con Rogerio de Par­
ma o Salerno, quien en su libro "Practica Ohi­
rurgica" se ocupa de las lesiones oculares. Ro­
lando de Parma, escribió una "Chirugia" si­
milar a la de Rogerio, editada en 1498. Gra­
cias a ellos el arte quirúrgico sufre una reno­
vación. Alcoatin publicó un tratado intitulado 
"Congregatio sive liber de oculis que compila­
vit Alcoatin, Salomonis, Christianus Toletanus, 
anno 1159", que es una compilación de las 
obras de Galeno. 

En el siglo XIII se empleaba la invocación 
a los santos para mejorar las enfermedades, 
pero, paulatinamente los monjes dejaron de 
ser depositarios de la cultura, y se comenzó a 
reglamentar el ejercicio de la medicina, otor­
gando diplomas o licencias. 

Desde el siglo XIII en Montpellier y desde 
el XIV en París, se exigió a los estudiantes una 
estancia al menos de seis meses en el hospital. 
Como la universidad no daba enseñanza clí­
nica, ésta debía ser adquirida privadamente, 
ya en los hospitales o en la práctica privada, 
bajo vigilancia de la universidad. 

En el siglo XIII Bruno de Longoburgo, que 
estudió en Bolonia, en su obra "Chirurgia Mag­
na", se preocupa de las afecciones de los ojos, 
con ideas que representan fa transición entre 
la cirugía árabe y la nueva cirugía latina. Lan­
franco o Alafranc de Milán en su "Chirugia 
Magna" se ocupa de las enfermedades de los 
ojos, siguiendo las ideas de Galeno e Hipócra­
tes, junto a diversos autores árabes, entre ellos, 
Avicena. Jehan Yperman (1295-1351) llama­
do el ·padre de la cirugía flamenca, discípulo 

de Lafranc, en sus Jibros de "Chirugia", uno 
de sus capítulos concierne a las enfermedades 
de los ojos, pero en forma sumaria, con ideas 
griegas, latinas, etc. 

Zacarías (1210-1276), llamado magíster Za­
charías, estudió oftalmología en Constantino­
pla. Su libro "De passionibus oculorum" es un 
compendio de medicina griega. Bienvenu de Je­
rusalem o Benevenutus Hyerosolimitanus o 
Grassus, compuso un -libro de oftalmología lla­
mado "Compendio para el dolor y las enf er­
medades de los ojos", que tuvo gran éxito y di­
fusión, siendo traducido a diversos idiomas, 
era un espléndido resumen de la oftalmología 
griega y árabe. 

Rogerio Bacon (1214-1292) , fraile francis­
cano inglés, estudió en Oxford, formuló una 
teoría de la visión, en la que demostró que es 
necesario la existencia de una ,}ente en el inte­
rior del ojo. Estudió los len'tes cóncavos y con­
vexos e indicó la utilidad de estos últimos pa­
ra magnificar los caracteres y así corregir la 
.presbicie, ·pero no llevó a la práctica sus co­
nocimientos teóricos. Sus tratados de óptica 
gozaron de prestigio y autoridad por siglos, 
además redescubrió el cruzamiento del nervio 
óptico en el quiasma. 

Hacia fines del siglo XIII se inventó el uso 
de cristales correctores, a raíz del uso de cris­
tales en las ventanas. Salvino de Armato, frai­
le dominicano de Florencia, habría fabricado 
alrededor del año 1285 los primeros cristales 
correctores en el mundo occidental (según la 
inscripción existente en su tumba que le asig­
na este título) o bien sería el monje domini­
cano fray Alessandro de Spina, muerto en 
1313, quien fabricó o llevó a la práctica lo que 
vio u oyó de otros: sería el reinventor de los 
cristales, ya que de acuerdo a sus referencias 
el oculto inventor sería Salvino de Armato. 

A fines del siglo XIV los cristales estaban 
en boga, en tal forma que incluso los pintores 
adornaban a sus retratados con anteojos. Hay 
que recordar que Nerón (37-68) usaba en el 
circo romano una esmeralda en el dedo pulgar, 
tal vez con el objeto de proteger los ojos de 
la luz. 

Pedro Hispano o Lusitano nació en Lisboa 
en 1215 ó 1216, fue uno de los primeros maes­
tros de la universidad de Siena y más tarde, 
en 1276, llegó a ser el Papa Juan XXI y mu­
rió, después de un corto pontificado, en 1277. 
Su nombre es controvertido, Schellhorn lo lla-
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ma Pedro de Frascati y Dacio lo denomina 
Pedro Rubuli Guliani. Fue uno de los grandes 
médicos y sabios del siglo XIII y pubHcó el 
"Liber de Oculo", modesta contribución a la 
oftalmología, pero también una obra denomi­
nada "Brevarium de egrutidinibus et curis ocu­
larum", que da una idea clara de los conoci­
mientos oftalmológicos del siglo XIII, tanto 
de anatomía, fisiología y terapéutica, pero do­
minados por las supersticiones de la época. 

La medicina de la baja edad media, de los 
siglos XIV y XV, se encontró bajo una crisis 
profunda, la que también era cultural, relogio­
sa y política, a pesar de las recién nacidas uni­
versidades de Bolonia, París, Montpellier y 
Padua. Pero Bolonia con Tadeo Alderotti 
(1223-1303); París con Jean Pitard, Lafran­
co, Mondeville, Fromont e Yperma; Montpe­
llier con Arna u de Vilanova ( t 235-1311) y 
Pedro Hispano (1215 ó 16-1277) y Padua 
con Pietro d'Abano (1250-1315) iniciaron un 
resurgimiento, junto con los representantes de 
la medicina anglonormanda, como Bernardo 
de Gordon, cuya obra "lilium medicinae" con­
tiene la primera mención de anteojos como 
"oculus berellinus". Enrique de Mendeville y 
Arnau de Vilanova eran cirujanos y accesoria-

mente se ocuparon de oftalmología. En el si­
alo XIV los oftalmólogos y sus obras eran po­
~o numerosos: se puede citar a Guido de Are­
tio (1326), Giraldus de Cumba (1389), Bar­
tolomé y Guy de Chauliac, que en su "Chirur­
gia Magna", el texto más completo de cirugía 
escrito hasta entonces (pero sin ninguna ori­
ginalidad), se preocupa de las enfermedades 
de los ojos y en "De subtilitate Diaeta", del 
régimen que se debe seguir en la cura de la 
catarata, escrito en 1340, para el rey de Bo­
hemia. 

En el siglo XV la universidad de París fue 
afectada por la guerra de cien años y por su 
toma de posición en el gran cisma, su prima­
cía es puesta en tela de juicio. Oxford también 
declina. pero otros centros alcanzan una im­
portancia científica considerable, como Viena, 
Cracovia y Salamanca. 

El fin de la edad media está marcado por 
novedades que tienen grandes repercusio11es, 
como los relojes mecánicos. la pólvora, el pa­
pel e invenciones como la imprenta y el alto 
horno. A pesar de estas primicias, la verdade­
ra revolución no se producirá hasta el siglo 
XVIII. 
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PINZA INTRACAMERULAR Y VITREA ~· 

DR. ORLANDO TORRES SOTO• • 

Se presentan dos tipos de p inzas, que por 
sus dimensiones se pueden in troducir a tra­
vés de una paracentesis vía limbar o pars pla­
na, y q ue si rven de complemento a la ti je ra 

1 

! 

2 
(descrita en apartado correspondiente); con 
la idea de desa rroll ar ci rugía in tracamerular 
o vítrea. 

• I nstrumento ideado y constru ido íntegramente por el pro· 
pio au tor. 

« Médico becario. Servicio de Oftalmología, Hospital del 
Salvador, Santiago. Ch ile. 

Ambas tienen la particularidad , al igual que 
la tijera, ele in troducir o extraer a través cfo 
ella líquidos o aire. 

E~---.,-
-3 

1.- Pinza tipo diente de 1·atón 

Esta pinza tiene una fuerza prensil de más 
o menos 250 g. Fig. 1; y por su configura­
ción, Fig. 2 y 3 , tiene la particularidad de co­
ger firmemente. Se int roduce to ta lmente ce­
rrada a cámara anterior o vítrea, Fig. 3. Sus 
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dimensiones son 84 mm. Su largo útil in tro­
ducible a través de paracentesis es de 27 111111. 

(con diámetro de 0.8 mm.). Funciona a tra­
vés de un vaivén, comunicando por un siste­
ma tipo bielamanivela, que está colocado en 
90º respecto al de la tijera. 

2.- Pinza tipo anatómica 

Esta pinza es más fi na y delicada. Sirve pa­
ra coger estructuras sin dañarlas, o bien , ex­
traer cue11pos extraños pequeños de cá mara 
anterior o vítrea. Fig. 4. También funcion a 
igual que la primera, Fig. 5 y 6. Se introduce 
en CA totalmente cerrada, con un diámetro de 
0.8 mm. Fig. 7. 

Su dimensión total es de 87 mm. El laroo 
útil es de 37 mm.; 27 mm. en su parte tern~i­
nal, con 0.8 mm. de diámelro (introducible a 
través de paracentesis). 

Con estos dos nuevos instrumentos se com­
pletaría el set para cirngía intracamerular y 

4 

: e: 

5 6 

vítrea. Como están constituidos por agujas in­
troducidas una dentro ele la otra, por medio 
del Jumen de la inte rna se puede conectar con 
el exterior a través ele un tubo de pol,ieti!cno, 
con las ventajas ya anotadas. 

RESUMEN 

Se presentan dos tipos de pinzas. una con diente 
y otra anatómica. q ue junto con tij era descrita en 
apartado correspondiente. completaría e,! set para 
desarrollar cirugía intrncameru lar y vítrea, a través 
de paracentesis vía limbar o pars plana. 

SUMMARY 

fotraeameral and intravitreous foreeps. 

Two types of forccps a re prcsented. one with a 
tooth. and onc anmomical. that t0ghet·her with the 
sc issors dcscribed in the correspondent appart will 
complete thc cquipm cnt for dcvelop intracameral 
and vit rcous surgcry through paracentes is made on 
limbus or pars plana. 

i 

DR. OR LANDO TORRES S. 
Paul a Jara Quemada 78-D - La Rei na 

Santiago 

7 
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SEGUNDO CURSO INTERAMERICANO DEL BASCOM PALMER EYE INSTITUTE 

Miami, Florida, Diciembre 3-8, de 1980 

La facultad y alumnos del Bascom Palmer 
Eye Institute presentarán un curso clínico en 
español (traducción simultánea) para los of­
talmólogos de América Latina. 

RESUMEN 

Sesiones didácticas: Glaucoma, Cirugía de 
catarata, Complicaciones de la cirugía de ca­
taratas, Retina, Oftalmología pediátrica. 

Sesiones prácticas electivas: Microcirugía*, 
Microbiología práctica, Oftalmoscopía indi­
recta, Glaucoma, Neuro-oftalmología prácti­
ca, Técnicas fotográficas. 

Sitio del curso. Bascom Palmer Eye Institu­
te, 900 N. W. 17th Street, Miami, Florida. 

Alojamiento: El agente de viajes encargado 
de su pasaje a Miami puede reservarle el ho-

tel, o usted mismo puede hacerlo directamen­
te con su ho~el preferido. De todos medos, le 
rogamos haga su reservación lo antes posible. 

INSCRIPCION 

Cuota del Curso Interamericano $ 275.00 
Residentes (con recomendación del 

jefe del servicio) 175.00 
*Cuota adicional de la sesión 

microquirúrgica 25.00 

Le rogamos enviar su cheque con su nom­
bre, dirección, ciudad y país al: 

11 CURSO INTERAMERICANO 
Bascom Palmer Eye Institute 

P.O. Box 610326 
Miami, Fl. 33161, U.S.A. 

SOCIEDAD COLOMBIANA DE OFTALMOLOGIA 

Bogotá, enero 30 de 1980 

Señor 
EDITOR 
Archivos Chilenos de Oftalmología 
Casilla 16197 
Santiago 9, Chile 

Apreciado Editor, 

Me permito comunicarle que del 7 al 9 de 
noviembre 1980 se realizará en Bogotá-Melgar 
un curso sobre Enfermedades externas Ocula­
res, dictado por miembros de la Sociedad Pa­
namericana de Patología ocular y además ven-

9.- Rev. Oftalmología. 

drán como invitados especiales los Drs. Lo­
renz Zimmerman y Ramon Font. 

Informes: Sociedad Colombiana de Oftalmo­
logía - Carrera 7' N9 66-10 Apto. 203, Aparta­
do aéreo 51632, Bogotá O.E., Colombia. 

Ruego a Ud. incluir esta información en la 
sección de eventos científicos de su prestigiosa 
revista. 

Atentamente, 

EDUARDO ARENAS ARCHILA 
Presidente 
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XIII CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

MEXICO 1981 

10 al 15 de mayo 

Acapulco de J uárez, en el Estado de Gue­
rrero, fue elegido por el Comité Organi~ador 
como sede del XIII Congreso Panamericano 
de Oftalmología. 

Acapulco es un conocido centro de turismo 
internacional en la costa del Océano Pacífico; 
tiene un clima cálido y húmedo y en el mes 
de mayo la temperatura es de 28? a 309 apro­
ximadamente. 

Las actividades oficiales, científicas y so­
ciales, tendrán lugar en el ''Centro de Conven­
ciones de Acapulco", un hermoso complejo 
que cuenta con áreas de convención y recrea­
ción. Esta última incluye espectáculos de mú­
sica folklórica, como los "Voladores de Pa­
pantla" y el Ballet Folklórico del Estado de 
Guerrero; un club nocturno, discoteca, piano, 
bar, mariachi bar, bar español (Tablao Espa­
ñol) . Además, hay tres restaurantes y un cine­
ma. 

Acapulco ofrece al visitante una variedad 
de hermosas playas, donde se puede asolear, 
nadar, pasear en bote, practicar vuelos en pa­
racaídas, esquí acuático, pesca, etc. Hay dis­
cotecas de tipo internacional, clubes noctur­
nos, toda clase de restaurantes; se puede admi­
rar a los famosos clavadistas de La Quebra­
da o presenciar una ,puesta de sol en Pie de 
la Cuesta, además de muchas otras atraccio­
nes. 

Las actividades sociales oficiales serán: 

Cóctel de Bienvenida: 

Domingo 10 de mayo de 1981 (entrada li-
bre). 

Cena y baile de clausura: 

Viernes 15 de mayo (25 dólares cada uno). 

También: 

Ballet Folklórico del Estado de Guerrero: 
Lunes 11. 

Mariscada: Martes 12. 

Charreada: Miércoles 13. 

Orquesta sinfónica: Jueves 14. 

Los precios de estos eventos serán comuni­
cados más adelante. 

Como un programa especial para los acom­
pañantes, se estudia un proyecto de hacer un 
curso sobre Facetas de México, que incluiría: 
arquitectura, historia, música, bailes, pintu­
ra. Este curso se daría de lunes a viernes de 
10 A.M. a 12 M. en el Centro de Convención. 

Precio: 20 dólares. 
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Las actividades científicas serán desde el lu­
nes 11 al viernes 15 de mayo de 1981, de 8.00 
a 14.30 horas. 

Las sesiones estarán divididas en cuatro ti­
pos: 

1.- 165 trabajos libres y/o películas: 10 mi­
nutos de duración. 

2.- 15 cursos ,de aplicación práctica: 90 mi­
nutos de duración. 

3.- 8 mesas redondas sobre temas controver-

ti dos en oftalmología: 60 minutos de du­
ración. 

4.- 2 conferencias magistrales (Gradle, A.J .-
0.): 60 minutos de duración. 

Las actividades anteriores al Congreso se­
rán: 

Reunión de Patología Ocular: 8 y 9 de ma­
yo en Ciudad de México. 

Reuniones de: glaucoma, microcirugía, es­
trabismo, ergo-oftalmología, investigación y 
otras: 10 de mayo en Acapulco. 

HOTELES 

L"J.JJO SIMPLE DOBLE 

Mex.cy. US. dólar Mex.cy. US. dólar 

Condesa del Mar $ 850.00 $ 
Plaza Htatt Regency 902.00 
La Palapa 902.00 

PRIMERA CLASE ESPECIAL 

Acapulco Continental 875.00 
El Presidente 750.00 
Holiday Inn 785.00 
El Cano 750.00 
Paraíso Marriot 690.00 

PRIMERA CLASE STANDARD 

Romano Palace 690.00 
Fiesta Tortuga 650.00 
Ritz 600.00 
Maris 500.00 

TURISTA 

El Cid 375.00 
De Gante 380.00 

Estas tarifas están sujetas a cambios. El au­
mento anual es de 15%, aproximadamente. 
No incluye comidas. 

38.65 $ 850.00 $ 38.65 
41.00 990.00 45.00 
41.00 902.00 41.00 

39.77 990.00 45.00 
34.09 750.00 34.09 
35.68 899.00 40.80 
32.60 900.00 3~.00 
31.36 760.00 34.54 

¡ 

31.36 760.00 34.54 
29.54 650.00 29.54 
27.27 738.00 33.54 
22.72 600.00 27.27 

14.77 475.00 21.59 
17.27 500.00 22.79 

Se recibirán reservas hasta el 31 de marzo 
de 1981. Después de esa fecha el Comité Or­
ganizador y Viajes Roca, S.A., no se respon-



XIII CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA.- 10 AL 15 DE MAYO DE 1981 - MEXICO. 

HORAS 

8.00 

a 

9.30 

CURSOS 

9.50 
a 

11.50 

12.30 
a 

13.30 

MESAS 
REDONDAS 

13.30 
a 

14.30 

MESAS 
REDONDAS 

1 LUNES - MAYO 11 1 MARTES - MAYO 12 

1 

MIERC. - MAYO 13 1 JUEVES - MAYO 14 1 VIERNES - MAYO 15 
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PARA TRABAJOS LIBRES Y PELICULAS 

UVEITIS 

¿Hasta dónde llegar 
en la búsqueda de 
su etiología? 

GLAUCOMA 

Hipertensión ocu­
lar contra Glauco­
ma 

ESTRABISMO 

Utilidad real del 
tratamiento de la 
ambliopía 

TUMORES 

Consecuencias de la 
enucleación en los 
melanomas malig­
nos de la uvea. 

RETINA 

Utilidad real de la 
fotocoagulación en 
la retinopatía dia­
bética no prolif e­
rante 

NEURO - OFTAl.r 
MOLOGIA 

Utilidad real de ,]os 
esteroides en ,]a 
neuritis óotica 

CATARATA 

Lentes intTaocula­
res contra lentes d~ 
contacto 

CONFERENCIA 
A.J.O. 

Dr. Juan Verda­
guer T. 

CORNEA 

Uso de esteroides 
en el Herpes ocu­
lar simple 

CONFERENCIA 
GRAOLE 

Dr. Frederick Bludi 
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sabilizarán de fas reservas. Las anulaciones 
recibidas antes del 31 de marzo de 1981 es­
tarán libres de cargo; después del 19 de abril 
la dirección del hotel tornará la cantidad re­
cibida como depósito. 

Durante las actividades del Congreso los ho­
teles proveerán de transporte gratis hacia y 
desde el Centro de Convenciones. 

VISAS PARA CHILENOS: El Comité Or­
ganizador nos ha asegurado que no habrá pro­
blemas para el otorgamiento de visas. La lis­
ta de los asistentes chilenos será enviada a fi­
nes de 1980. (Rogarnos a los fateresados con­
tactarse con el Dr. J. Verdaguer antes de di­
ciembre de 1980) . 

TERTIUM FORUM OPHTHALMOLOGICUM 

El TERTIUM FORUM OPHTHALMOLO­
GICUM tendrá lugar en Bogotá, Colombia, 
del 17 al 21 de marzo de 1980, en el Salón 
Rojo del Hotel Tequendama. Los temas que 
se tratarán en el fórum incluyen: Cirugía del 
Segmento Anterior (a) Córnea (b) Cristali­
no (e) Qlaucoma; Estrabismo-Cirugía de la 
hiperconvérgencia; Cirugía de Desprendimien­
to de Retina y Vítreo; y Cirugía Oculoplástica. 

Los tenias serán complementados con mesas 

redondas, proyección de películas y sesiones 
quirúrgicas televisadas. Los idiomas oficiales 
serán: inglés, francés, alemán y español. El 
Director Ejecutivo es el Dr. Francisco Barra­
quer. 

Para mayor información, dirigirse al Dr. 
Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario General, 
Apartado Aéreo 90404, Bogotá (8), Colom­
bia. 

RECTIFICACION 

En Artículo sobre Drogas Antivirales del Dr. Ralmundo Charlín, publicado en Archivos 
Chilenos de Oftalmología, Volumen XXXIV - N9 2 - Septiembre- Diciembre 1977, hay 
un error en la cita bibliográfica N';' 25 de la página 111. 

Debe decir: Hyndiuk, E.; Charlín, R. et al.: T F T in Resistant Human Herpetic Keratltls. 
Arch. Ophthalmol. 96: 1839, 1978. 



O P T I C A "S A N T A L U C I A" 
VER BIEN PARA VIVIR MEJOR 

MIGUEL SOLA RI Y CIA. L TDA. 

SAN ANTONIO 194 - FONO 393746 - SANTIAGO 

' : · OPTICA MONEDA 

MONEDA 1152 -oOo- FONO 89586 

Optica MAIER Ltda. 
San Antonio 228 - Fono 31145 - Casilla 4163 - Santiago 

"TODO EN OPTICA" 

OPTICA MARIO CORTES T. 
SAN ANTONIO 313 

TELEFONO 34620 SANTIAGO 





, e • opt1ca santiago 
AHUMADA 7 - FONO 89096 - SANTIAGO 

PROVIDENCIA 2237 - LOCAL P. 35 F - SANTIAGO 

LENTES DE CONTACTO - LENTES DE SOL - DESPACHO RECETAS 

SU NARIZ SIENTE LA DIFERENCIA ... 
Ahora Ud . puede eliminar el peso exagerado de los 
Lentes de sus anteojos. 

LENTES ORGANICAS CR-39 
EXTRA LIVIANAS. 
Especia les poro deportistas, cataratas y alto mlopfa. 
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GUIA MEDICA DE LOS PRODUCTOS Alcon 

PRODUCTOS PARA GLAUCOMA 
ISOPTO PILOCARPINA Gotas Of tálmicas 
Clorhidrato de Pi locarp ina 1 °o - 2°ó · 4°0 
Vehículo lsopto (H idroxi prop il Metilcelul osa al 0.5_% ) 
Presentación: Envase cuen ta gotas Drop · Tainer 
de 15 mi. con distint ivo verde. 

ISOPTO CARBACHOL Gotas Oftá lmicas 
Carbachol 1.5% - 3% 
Vehículo lsop to (Hidroxipropi l Meti lcelu losa al 1 º/~) 
Presentac ión: Envase cuenta gotas Drop · Tainer 
de 15 mi. con di sti ntivo verde. 

GLAUCON Gotas Oftálmicas 
Clorhidrato de 1 Epinefri na 
Vehículo Acuoso 
Concentraciones: 1 % - 2% 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop - Tai ner 
de 15 mi. con di stin t ivo verde. 

ANTIINFLAMATORIOS 

ISOl>TO MAXIDEX Gotas Oftálmicas 
Dexametasona 0.1 gº 
Vehículo lsopto (Hidroxipropil M eti lcelulosa al 0.5% ) 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop - Tain er 
de 5 mi. 

ANTIINFLAMATORIOS / ANTIINFECCIOSOS 

ISOPTO MAXITROL Gotas Oftálmicas 
Sul fato de Ncomicina 3.5 mg./ml. 
Sul fa to de Polimixina B 6.000 U.1./ ml. 
Dexametasona al 0.1 % 
Vehículo lsopto (Hidrox ipropil M eti lcelu losa al 0.5 °,o) 
Presentac ión: Envase cuenta gotas Drop - Taine• 
de 5 mi. 

MAXITROL Ungüento Oftálmico 
Sulfato de Neomicina 3,5 mg./ ml. 
Su lfato de Pol imixina B 6.000 U.1. / ml. 
Dexametasona al O, 1 % 
Vehículo : Petrolato Blanco 
Presentación : Tubo de 3,5 gr. 

ISOPTO CETAPRED Gotas Oftálmicas 
Acetato de Prednisolona 0,25% 
Sulfacetamida Sódica 10% 
Vehículo lsopto (H idroxipropi l Metilcelul osa al 0.5% ) 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop - Tainer 
de 5 mi. 

ANTIINFECCIOSOS 

ISOPTO CETAMIDA Gotas Oftálmi cas 
Sul face tamida Sódica 15% 
Vehículo lsopto (Hidroxiprop il M eti lcel ulosa al 0,5",u) 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop _ Taine, 
de 15 mi. 

ISOPTO P.N .P. Gotas Oftá lmicas 
Sulfato de Polim ixina B. 16.250 U.1./ m l. 
Sul fato de Neomicina 3,5 mg./ml. 
Vehícu lo lsopto (H idrox ipropi l Metilcelulosa al 0.5% ) 
Presentación: envase cuenta gotas Drop _ Tainer 
de 5 mi. 

El prefijo ISOPTO des igna a todos los produc tos de ALCON 
que con tienen Hidroxiprop i l Metilcelu losa. 

ISOPTO FENICOL Gotas Oftá lmicas 
Cloranfen icol 0 .5% . 
Vehícu lo l sop to (Hidrox ipropi l Metilcelulosa al 0,5%) 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop - Ta iner 
de 15 mi. · 

FENICOL Ungüento Oftálmico 
Cloranfenicol 1 % 
Vehículo : Petrolato Blanco 
Prese ntación : Tubo de 3,5 gr . 

ANTIVIROSICOS 

DENTRID Gotas O f tá lmicas 
ldoxuridina O, 1 % 
Vehícu lo Acuoso 
Presen tación: Envase cuen ta gotas Drop • Tainer 
de 15 mi. 

DESCONGESTIVOS Y ASTRIGENTES 

ZINCFRIN Gotas Oftálmicas 
Su lfato de Zinc 0 .25% 
Clorhidrato de Fenilefrina 0,12 % 
Vehículo Acuoso 
Presentación: Envase cuenta gotas Drop - Ta iner 
de 15 mi. 

MIRUS Gotas Oftál micas 
Maleato de Feniramina 3 mg./ml. 
Clorhidrato de Nafazol ina 0,25 mg./ml. 
Vehículo Acuoso 
Prese ntac ión : Envase cuenta gotas Drop - Tainer 
de 15 mi. 

MIDRIATICOS 

ISOPTO ATROPINA Gotas Oftálmicas 
Sul fato de Atropina 1 % 
Vehícu lo lsopto (Hidroxipropi l Meti lcelu losa al 0.5% ) 
Prese ntación : Envase cuenta gotas Drop - Tainer 
de 5 mi. con distin ti vo rojo. 

MYDRIAC YL Gotas Of tá lmicas 
Tropicamida 1 % 
Vehículo Acuoso 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop - Tai ner 
de 15 mi. con distintivo rojo . 

ANESTESICOS 

ANESTALCON Gotas Oftálmicas 
Clorhidrato de Proparacaína 0,5% 
Vehículo Acuoso 
Prese ntación : Envase cuenta gotas Drop · Ta iner 
de 15 mi. 

LAGRIMAS ARTIFICIALES 

TEARS NATURALE Gotas Oftálmicas 
Cl oruro de Sodio 
Cloruro de Potas io 
Hidroxipropil Metilcelu losa (4.000 c .p .s .) al 0,5% 
Duasorb TM 
Presentación : Envase cuenta gotas Drop - Taine, 
de 15 mi. 

La marca reg istrada DllOP - TA INER identif ica al envase 
di seri ado y fabr icado espec ialmen te para ALCON. 

ALCON LABORATORIOS CH ILE LTDA. , CARRASCAL 3585 , CASILLA 37-0 , FONO: 733273 
SANTIAGO - CHILE 




