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DISPOSITIVO ESTERIL. PARA GUARDAR ELECTRODOS DE DIATER­

MIA, ELECTROLISIS. OFTALMOSCOPIO Y SUS INSTRUMENTOS INDI­

CADORES MODELO ESPECIAL DEL HOSPITAL SANTA LUCIA. SEGUN 

ESPECIFICACIONES DE LOS SE:t(ORES DOCTORES M. IBAÑEZ 

PUIGGAR! Y DR. JORGE MALBRAN. 

CONSTRUCCION E INSTALACION 

L UTZ FERRANDO Y CIA. S. A. 



DESCRIPCION 

1. -Caja metálica de chapa de acero metalizada al soplete, con dos puertas, charne­

ladas que contiene en su interior los dispositivos de esterilización por medio de 

pastillas de formal in a y gasificación de ozono. 

2. -Palanca de fijación para el movimiento rotatorio de la caja. 

3 .-Brazos-soporte lateralizable. de tubos de hierro, puede rebatirse al muro cuando 

no está en uso. lleva a la caja la conducción· de los circuitos para la alimentación 

eléctrica para la electrolisis, diatermia. tubos de oxígeno y escape de gases. 

4.-Palanca do fijación para el mismo. 

5.-Llave interruptora y luz piloto para la alimentación eléctrica. 

6 .-Ojo de buey con cable extensible y carretel a resorte para el mismo en el inte-

rior; conectado al electrodo de diatermia. 

7.-Idem, idem, conectado al Oftalmoscopio Oculus. 

8 .-Idem, idem, para el mando de los electrodos de anolisis y catolisis. 

9.-1vtango para electrodos de diatermia. 

10.-Oftalmoscopio de mano Oculus. 

11. -Mango :!)ara electrolisis. 

12. -Llave inversora bipolar para llevar el voltaje positivo al ánodo o al ca.todo a 
voluntad. 

l3.-Llave inversora bipolar para pasar de bajo a alto miliamperaje (SHUNT). 

14. -Borne del reóstato regulador del voltaje. . 

15.-Idem, idem, del miliamperaje. 

16 .-Llave interruptora de las luces del local. 

17 .-Llave del Oftalmoscopio. 

18.-Llavc del ozonizador. 

19.-Llave de la electrolisis. 

20.-Voltmetro de precisión desde O a 50 volts. 

21.-'Miliamperimetro de precisión desde O hasta 3 ·1· m1 1amperes. shuniado a 3 O ma. 
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Vista del conjunto de caJa, brazo e instalación mural. 

Fig. 2 
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Vista del interior de la caja mostrando el panel con los instrumentos y sus 
dispositivos de regulación y comando. 
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• Hospital Oftalmológico Santa Lucía 

B U E N O .5 A I R E 5 

Director: Dr. Miguel lbáñez: P. - Sub-Director: Dr. Jorge Malbrán 

Un Dispositivo para el Tratamiento Quirúrgico. del 
Desprendimiento de la Retina 

Dres. M. IBAÑEZ PUIGGARI Y JORGE MALBRAN 

La operación del desprendimiento de la retina es de ejecución difi­
cultosa, pues el conocimiento :a;ctual de la patogenia de esta enfermedad, 
impone ,como condición imprescindible para el éxito, la obturación del 
desgarro existente medi·ante una coroiditis adhesiva provocada por me­
dios físicos o químicos, entre los cúales sobresale. la electrocoagulación. 
Este ,criterio impuesto definitivamente desde Gonin, obliga entonces a la 
puesta "=:n práctica de métodos de exploración durante el acto operatorio, 
como único medio de localizar con .precisión la zona a- cauterizar y· la 
verfücación inmediata de su ,correcta ejecución. 

•Cuatro métodos existen hoy día para efectuar esa localización y ve­
rificaición operatoria. En todos ellos ·es indispensable ejecutar antes del 
acto quirúrgko una buena observación del caso con imagen directa e in­
vertida, trasladando todos los pormenores observados a un dibujo que 
deberá presentar los mayores detall-es, en ,especial en el sector donde se 
halla el desgarro, pues eso facilitará enormemente la tarea. 

Esos cuatro métodos <le localización y verificación operatoria, son: 
1) El original de Gonin que <efectúa la localización en la esclera median­
te un hilo ,que mar,ca el meridiano en el cual se halla el desgano, midien­
do después en milímetros la distancia del limbo cornea! 1hasta el sitio 
del desgarro, d•e acuerdo a la estimaición aproximada, efectuada en el 
fondo del ojo, en diámetros papilares. La verificación se hace "a poste­
riori". 2) método de iluminación diascleral utilizado entre otros, me­
diante dispositivos diversos, por Strampelli, Lijó Pavía y Dusseldorp, 
Amenábar Pri'eto, etc. 3) La técniica de localización ,por transilumina­
ción, ideada por Weve, que se funda en el •hecho qui:: el ,cono de luz pro­
yectado al interior del ojo por el oftalmoscopio, es visible en la esdera. 
i:.,uego el operador va1iéndose del método indirecto de oftalmoscopía, pro, 
yecta un rayo luminoso sobre el desgarro. mientras un ayudant'e marca 
su situación sobre la esclera. 4) La ,catolisis incorporada ,a la localizadón 
del desgarro por V9gt y aoeptada entre otros· por lVloore, Cole Marshall, 
Starllard, Verdaguer, etc., propor.ciona valiosísima mformadón para ob­
tener localización exacta del desgarro, ,pues el desp~ndimiento de bm­
bujas gaseosas ,en el fondo del ojo, -permite la ráp1cta comprobadón, ya 
que son mu,y· fáciles de observar. 
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Estos •cuatro .proc~dimientos, tienen sus partidariJ?s Y de:t,r~~tores. 
Unos imputan al usado -por Gonin, su falta de ~xactltud, opm1on. que 
compartimos. Otros adjudican al de Weve el maxrmum ~e s~gundad, 
lo que también aceptamos; mientras_ q_ue. no po~os son partidarios de la 
transiluminaoión o la catolisis, por 1dent1ca razon. .Pero es el .caso que 
en la aplicación de un procedimiento de lo~ali2iadon du.rant~ el acto ope­
ratorio, debe ser juzgado como mejor aquel que a la exactitud que pro­
porciona, agrega su .facilidad de ejecución. pesde este punto de vista 
preciso ·es confesar que el -de w_eve, es el 1!1ªs engorroso de todos, pues 
imphca la colaboración de dos ayudantes bien ~ntrenados ,Y la explora­
ción con oftalmoscopía indirecta (imagen invertida). El metodo de loca­
lización diascleral no tiene, a nuestro juicio, ninguna ventaja sobre el de 
la catclisis, esp-ecialmente si ésta se efectúa en la forma que propicia-
m~. . 

Es preciso recordar además, que la localización indirecta o directa 
es dificÜltosa durante el acto operatorio -la primera más que la segun­
da-, que las reglas de la asepsia quirúrgica no son respetadas sino en 
forma relativa y que los cables de conducción eléctrica para el oftalmos­
copio y para •los electrodos a utilizar son fuente de serias dificultades 
técnicas. Estas consideraciones nos han inducido a la fabricación de un 
aparato que salvase todas las dificultades del acto operatorio y que per­
mitiera la verificación oftalmoscópica con un máximum de asepsia. Pa­
ra ello, hemos jdeado el que presentamos aquí, que !)'ermite la localiza­
ción catolítica, la verificación con método directo y el tratamiento elec­
trolítico o diatérmico del desgarro. Estamos convencidos que con él se 
logra una correcta conducción d·el acto quirúrgico en breve espacio de 
tiempo. 

Uno de los esco11os difíciles de salvar en toda operación de despren-
dimiento es el mantenimiento aséptico del oftalmoscopio eléctrico para 

la observación directa. Es bien sabido que se lo puede esterilizar en un 
estuche cerrado con pastillas de formalina. Pero este proceder es in­
ronveniente porque los vapores formolados que desprende, molestan en 
gr~do sumo al _operador duran te . la observación. N 11estro 1primer paso 
fue entonces orientado a ese des1deratum. Para ·ello hemos construído 
la unidad que describimos a continuación, que .además de llevar todos 
los el~mentos ne~esarios para la localización y cauterización del desg:-. 
rro, eJecuta prev1amen te la esterilización de ellos y del oftalmoscopio. 

El aparato const~ de una caja_ metálica de cierre hermético (Fig. 1), 
q~e. en su cara_ ~ntenor! la que mira al operador, presenta todos los ad­
m11:1culos a utilizar, m1ent~·as su cara posterior tiene una tapa que se 
r7tu:3 para el co_ntrol del s1st~a esterilizado. Di•cha caja que tiene mo­
vim1enfo _rotaton~ sobre su eJe vertical (fig. l. 2), está sostenida en el 
muro vecino mediante un grueso tubo (fig. 1, 3), que puede girar hasta 
~1;1edar: :en ~ontacto con ~a pared o ·hasta formar un ángulo de 909 con ella, 
.itu~c10n esta la apropiad~ para la op-eración, pues entonces queda sus-

pendida sob7e la mesa •de instrumentos y el naciente. Dicho brazo tiene 
una llave (!1g. 1, 4) ~e fijadón para impedir -todo movimiento cuando el 
aparato e~ta en funciones. -

La esterilización se efectúa de la siguiente manera. Se cierra la 
caja por delante mediante cerrojo y por detrás se colocan unas pastlilas 
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de forrnalina que se dejan allí vari:as ·horas en una ba,ndeja o en forma 
permanente. Después, para completar la esterilización, se prenden cua­
tro lámparas de luz ultravioleta que ,hay dentro de la caja (no visibles 
en la figura), las que determinan una esterilización adecuada. Este cir­
cuito tiene dos llaves intenruptoras; mediante una se cierra el circuito 
estando también en iguales condidones la llave que queda denko de la 
caja. Cuando el cirujano comienza la operación, apaga •el ozonizador con 
esa llave. Por último, previamente a la operación se hace pasar una corrien­

te de oxígeno que llega •al aparato mediante el brazo nueco que lo soo­
tiene (fig. 1, 3-), y cuyo extremo tfijo se .comunica con el recipiente de 
oxígeno comprimido. Esta corriente expulsa los vapores f.ormolados y 
contribuye también a la esterilización del instrumental incluido en la 

caja. 
Abier,ta la caja se observa, de izquierda a derecha en la fig. 2: El 

mango portaelectrodo para la diatermia fig. 2 (6, 9). Este electrodo está 
conectado a través del brazo id.e ·sostén con el aparato de diatermia y el 
e}ectrodo indiferente se coloca -en la forma corriente bajo el paciente. 
Jn voliímetro, fig: 2 (V), para el contralor de la electrolisis. Hacia arriba 
de él hay una llave fig 2 (1,2) que invierte la corriente, •pues cuando se 
omenta hada la faquier.da, fa marca que ·exist•e en el mango de electroli­
sis está conectada con el anodo, para :hacer anólisis, mientras que cuando 
la Uav-e está ori,entada hacia l'a derecha, la marca que existe en el man­
go para ·electrolisis está en conexión con el ca todo para .hacer catolisis. 
Un oftalmoscopio OcµI us de visión directa fig. 2, (7 ,10). Un miliamperí­
metro fig. 2 (m A). que lleva arriba una llave de comando para un shunt 
instalado dentro del aparato fig. 2 (13). Cuando dicha llave apunta hacia la 
izquierda, la corriente para electrolisis no pasa de 3mA y es indicada por el· 

milliamperírnetro. Si la llave del shunt a•punta hacia la derecha, la co­
rriente ,para electrolisis alcanza hasta 30 mA y !)uede ser regulada por 
el mismo miliamperímetro multiplicando la lectura X 10. Un mango pa­
ra electrolisis fig. 2 (8) situado en •la extrema derecha. Este mango tiene 
dos terminales, uno .para -el polo ¡positivo y otro .para el 111egativo y el 
sentido de la ,corriente es invertido mediante la lla:ve fig. 2, (1_3) ya men­
cionada, de acuerdo a mar-ca ·que lleva uno .de los polos de- éste mango. 
Tanto el ,portaelectrodo diaténnico fig. 2 (6) como el oftalmoscopio fig. 2 
(7) y el mango '.Para -electrolisis fig. 2 (8,11) se llevan hasta el paciente por 
simple trncción y tienen un ·dispositivo a resorte que peI'lllite el enrro­
llanüento automático de ,sus cables. 

En la parte inferior del aparato hay una segunda fila de llaves de 
comando que ~on: Una llave para el control de la luz del campo operato­
rio y de la sala de operaciones fig. 2 (16). Un regulador de voltaje de la 
electrolisir, fig. 2 (14) que ·puede proporcionar ha,sta 50 volts. l:Jna ll~ve • 
interr.uptora para el oftalmoscopio fig. 2 (17). Esta llave es de gran im­
portancia, ·10 mismo que la que controla la luz del ,campo operator.io_ y 
la salá de operaciones, antes mencionada, pues ~1;1rante ~l ~cto q1:1rur­
gico, efectuada la •catolisis o la diat1ermocoagulac10n, el ciruJano da ·luz 
al oftalmoscopio y de inmediato apaga todas las }uces ~-el. •campo op_e~:i­
torio y <le -la sala, lo que permite la oftalmoscopia en ·optimas cond1c10-
nes. Una llave que controla las lámparas de luz ultravioleta (ozonizador) 
y que son apagadas al ·comenzar la op'era1ción fi.g. 2 (18). Un regulador del 
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reilicmperímetro fig. 2 (15) que indica la intensic;!ad ae corriente duran­
te la electrolisis (anolisis o catolisis). Una llave fíg 2 (19), para .el control• 

del circuito de electrolu:is. 

Con este dispositivo tenemos entonces todos los elementos para ·aÍ~.: 
tuar la operación según la técnica que consideramos· mas indicada 3/ dis­
ponemos de un oftalmoscopio siempre estéril al alcance de nuestra mano, 
sin que ninguno de estos elementos de acción,. o de ~ontrol molesten en 
el campo operatorio ni s·e mezclen con los instrumentos quirúrgicos. 

Su empleo permite la e3ecución del acto quirurgico orientado siem­
pre hacia la finalidad antes enunciada: la localizac10n y la obturación 
del desgarro por medios físicos. Pero a la inversa de -ro que se hace has­
ta ahora en casi todas las clínicas, disponemos -gracias al dispósitivo 
en cuestión- de los recursos necesarios para efectuar el tratamiento 
de la desgarradura, ya sea por eiectrocoagulación, ya sea 'POr el método 
electrolítico. Sobre el primero no insistiremos, por ser de sobra cono­
cido; efectuamos la diatermocoagulación corriente mediante el electrodo 
en bola o con las micropunciones de Weve, estando conectado el electro­
do a un aparato de diatermia que proporciona suficiente intensidad, si 
bien nunca usamos más de 100 mA. Para el método electrolítico seguimos 
en líneas generales, los conceptos y recomendaciones puestos -2n práctica 
por v. Szily y Machemer y en especial, por este último. Al efecto, he-
mos hecho construir una serie de el·ectrodos como los de este autor (fig. 3). 

Dicha serie consta de 10 electrodos, cuatro de los cuales son ligeramen­
te curvos y los otros seis, rectos. Como toda rnani'obra electrolítica su­
pon~ el .empleo de dos polos, es necesario enchufar en el portaelectrodo 
ya descrito (fig. 2 (11) dos de ellos. Si se desea •efectuar electrolisis bi­
poiar no perforante, se usarán los electrc::los N. 1 y 2 (rectos) o los N.'? 9 
y 10 (curvos). Para electrolisis perforante nos valemos de los electrodos 

N.9 3 a 8 inclusive. El N.9 3 flexible y recto cierra el cir<:uito apoyando 
sobre la esclera sin penetrar y pued·e ser combinado ,con los electrodos 
perforan tes N.9 4, 5 y 6. El N.9 7 flexible y curvo, cierra también el cir­
cuito cuando se lo aplica sobre la esclera sin penetrar y pued·2 ser com­
b111ado con el electrodo perforante N.<? 8, llamado también macular por­
que es es~ecialmen te apropiado para esa región. 

Los electrodos perforantes N.<? 4, 5 y 6, tienen un largo de 3, 2 v 1 
mm. ~on ~n engrosamiento en su base que impide mayor perforación. 
El N. • 9 llene 1 mm. de largo. Todos son de o. 2 mm. de espesor. 

~n lo que res~e_cta a la i!1tensidad de la corriente a emplear en las­
mamobra~ electrohticas, ~egui~?.s también en general, los consejos de 
Machemei, pero .por la disposic10n dada a nuestro instrum·ental resulta 
sup_erflua la búsqueda del polo con un paipel buscapolos y elimm'a la ne­
cesidad de un segundo mango portaelectrodos. 

~osotros sabemos por la posición de la llave (fig. 2, 12)' si •el catodo 
(o vice versa el anodo) corre~ponde al electrodo marcado -con un punto. 
Por. lo tanto,. procedemos directamente regulando 1a intensidad de la 
cornente mediante. los reguladores de voltaje y del miliampera · (f 2 
14 Y. ~5) Y la apropiada orientación de las llaves (fig. :¿ 12 y 13) Je L ig. ' 
:l~cc1~n de las diversas maniobras es regulada conforme. 1 • . a. ,cont -
entena: , a sigu1en e 
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Tipo de electro~ 
11111 

Superficial 
(no perforante) 

Ano lisis 
perforan te 

Cato lisis 
perforante 

.. 

Electrodos. 

N.o 1 y 2 
o 9 y 10 

N.o 3 (electrodo 
no perforan.te y 

N.o 4, 5 o ·6) (ano-
do perforante) • 

N.o 3 o 7 (electro-
do no perforante) 
y N.o 4, 5, 6 u S 

(catado perforante). 

Un Dispositivo 11 

1 Duracl6~ 1 mA Indicaciones 

Desprendimientos planos, 

5" 20-30 ecuatoriales, recientes. Blo-
queos profilácticos. Com-
binada con anolisis o ca-
tolisis. 

Desprendimientos ecuato-

20" 20-30 riales con uno o varios 
des~arros. Des inserciones 
de la ora serrata. 

Punción localizadora. 

2" 1-3 .Ag-ujero de la mácula. 
Des inserciones de la 
ora serrata . 

La ej,ecuc10n de la operac10n se lleva a cabo· en la forma que ahora 
se describe, con las distintas variantes en su conducción. Pasamos ipor 
,llto algunos detalles ,que· no tienen atingencia con ·el objeto de est.a pu­
blicadón _y con las dificultades que nuestro :dispositivo ha permitido 
salvar. 

Preparado el paciente en la _forma corriente, seccionada la conjun­
tiva -y la -cápsula_ d·e Tenon y pue•.sta al descubierto la·,esclera en el lugar 
apropiado, se marca con solución a]'cohólica de violeta de genciana o con 
tinta china ,el punto donde -los cálculos anteriores y los dibujos ,permi~n 
localizar el __ desgarro. Supongamos que éste se halle a 15 mm. del limbo 
esclero,rorneal en el meridiano de -las 8-2 horas. Se procede entonces a la 
localización catolítica del desgarro. Las llaves del aparato· qúe llevan las 
inscripciones "inversor" · y "Shunt" (fig. 2, 12 y 13) estarán en posición 
tal que se miren una a la otra (la inversora hacia la derecha, la del shunt 
hacia la· iiiq,uier-da) con lo cual la intensidad de la ,corri-ente no pasará 
nunca de 3mA y en el mango portaelectrodo el ca todo estará colOl:ado en .... 

el ,que lleva la marca a,propiada. La perforación con el ca todo -en el pun­
to -elegfdo ct·ará lugar a la producción de burbujas brillantes y estas nos 
permitirán saber si memos hecho bien el abordaje de la desgarradura, o 
si debemos corregir la .puntería desplazando los impa!ctos •sucesivos hacia 
arriba-, hácia abajo, hacia el limbo o hacia el polo posterior. Si las bur­
bujas catolíticas indican que la periforación fué hecha en sitio correcto 
la operación puede continuar con diatennocoagulación en la forma co­
rr.iente o con electrolísis de diverso tipo. 

Si e}egimos el primer ,procedimiento, nos valemos entonces del por­
taelectrodo :para eledrocoagulación y utilizamos el electrodo a bola 9 las 
micropunciones de W,eve :· Aquí conviene precisar que las pcrforaciones 
diatérm1cas· cuando da-n lugar a desprendimi~nto de gas son -completa­
mente diferentes del desprendimiento gaseo•so por cato1isis, pues mien­
tras que éste lo constituyen pequeñísimas burbujas brillantes, las bur­
bujas de electrocoagulación suelen ser gruesas .asemejándose a las bur­
bujas de aire en la fníel. Además, una vez d,e.plazada la burbuja, la pun­
ción diatérmica aparece con una mancha blanca na-carada, con un pe­
queño punto rojo central. 



12 Ores. M. lbet"lez y J;:,rge Melbren 

Si ¡rreJerimos continuar la intervención con catolisis, continuamos la 
operación en distinta forma, s·cgún el procedimiento elegido. . 

P'onemos el ejemplo de un agujero de la mácula. En tal caso, conti­
nuaremos sólo con catolisis y el electrodo perforante (N.<? 8) estará conec­
tado al ,polo negafivo, dejando pasar una corriente de 3 mA. con lo cual 
efectuaremos delicadas cauterizaciones perimacu.Jares. Esta técnica es 
ideal nara esa región y puede ser aplicada trun.bién con ventaja en )al? 
desinserciones de la ora serrata, según los consejos de Vogt, que suscri­
bimos en un todo. Pór lo tanto, la catolisis tiene esas dos grandes indica­
ciones además de léJ punción o_¡ientadora y localizactora. 

Si el· tipo y lecaH.zació'n del' desgarro retinianp y el desprendimiento 
no lo hacen favorable para el empleo de la catolisis, podemos recurrir a 
la electrolisis superficial, o a la anolisis. Como ejemplo apropiado para 
la electrolisis no perforante o superf~cial, tenemos. los casos de despren­
dimientos planos de reciente aparición. Como bien dice Machemer estos 
casos pueden curar <:on esa técnica, ya que la delicada cauterización es 
suficiente para producir la coroiditis adhesiva y no es necesario efectuar 
punciones evacuadoras de líquido, que en rigor sólo existe en muy pe­
queña cantidad. Por esas razones es también una técnica apropiada co­
mo medida profiláctica en casos de desgarros sin verdadero desprendi­
miento o en casos de extracción de cuerpos extraños. efectuando una co­
rona protectora alrededor del orificio ,por donde el electroimán efectua­
rá la extracción, 10· que favorecerá después un postoperatorio sin inciden­
res. En todos los c~sos de electrolisis no perforante nos valdremos de los 
electrodos rectos .9 1 y 2 o curvos, N.9 9 o 10, si el lugar -de ataque es 
más posterior. 

Cuando se trata de un desprendimiento con levantamiento considera­
blo y con desgarro único o múltiple, así como tambien en las desinsercio­
nez de la ora serrafa, podemos recurrir a la anolisis, que reemplaza per­
fectamente y a veces, con ventaja a la diatermocoagulación. Machemer 
considera la electrolisis perforante con el anodo, el procedimiento de 
elección, en tales casos. Deberá usarse una aguja perforante de suficien-
te laTgo que asegure la perforación de la coroides y pen-etre hasta el 

exudado subretiniano, sin interesar en lo posible la retina, :pues éste es 
innecesario y aún peligroso ya que hace nuevas perforaciones. En tales 
casos se usan los electrodos N. 3 (conectado al catado) y se perfora con 
el ~- 4. 5 o 6 (anodo). Deh2 recordarse que esta electrolisis ,perforante 
med1~r.i.te el anodo no prod1:ce _marca ';isible en el fondo de ojo como la 
ca_tol1s1s, por lo que se usara siempre esta como recm·so localizador pre-
'?º· E1: est_a -emerg~ncia la llave inversora (fig. 2 12) estará dirigida ha­
cia 1~ 1:q_u1_erda ~1entras que la llave que controla el Shunt (fig. 2, •13), 

~stara. dmg1da hacia la derecha p-ermitiendo el paso •de una corriente de 
mtens1da? ~asta d_e 30 mA. que se regulará según convenga. 

Por ultuno, diremos que es posible combinar la electrolisis iperforan­
t~ con el anodo a la electrolisis· no perforante, en casos de grandes O múl­
hples desgarros, o extensas desinserciones de la ora. 
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La Dacriocistorrinostomia (Técnica de Arruga) 

Dres. SANTIAGO BARRENECHEA Y RENE CONTARDO 

El restablecimiento ele la permeabilidad de la vía lagrimal constitu­
ye para los oculistas uno de los ,probl'emas que en la práctica se presenta 
~on mayor frecuencia y cuya solución no es siempre fácil. 

Nos hemos preocupado con preferencia de este tema, tanto desde el 
punto de vista médico como quirúrgico, y los resultados obtenidos han 
siclo expuestos en dos Tesis ele Grado realizadas bajo . el . control de uno 
de nosotros (13-14). 

La técnica clásica de Dupuy-Dutemps y Bourget, simplificada por 
Valle, con técnic_;:t e instrumental propios, es la que actualmente empe­
zamos a usar, pues con ella se abrevia el tiempo operatorio a la vez que 
se necesita menor cantidad de instrumentos. Cuando tengamos ]a expe-

, riencia suficiente, podremos comparar sus resultados con la técnica de 
.Aírruga, qíue hemos U:sado hasta la fecha con é>..ito. 

La modificación substancial en la técnica de Valle está en la substi­
tución de la fresa o el escoplo y el martillo o bien de los trépanos. por el 
osteotómo d-el autor, que es una modificación de la rpinza de Citelli O Ke­
rrison y que posteriormente ha sufrido modificaciones ventajosas por Gon­
zález Llanos y Malbrán, y también por Vázquez Barriere. 

Hemos reunido en esta exposición lo aue nos ha enseñado nuestra 
experiencia quirúrgica siguiendo la técn:ca d·e Arruga (1) en 43 dacriocis­
torrinostomías. 

Sus resultados pueden resumirse así: 

Exitos completos..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 casos 81,4% 
Exitos incompletos... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 casos 9,3% 
Fracasos ........ • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 ,casos 9,3% 
Los éxitos incom¡pletos comprenden aquellos -ca:sos ·en 1 al 

bl 1 
, 

1 
os cu es, 

pe~e a se_r permea e a via agrimal, la •€JDífora ha persistido· ell _ 
dna explicarse, sea por la excitación de las· zonas lagnmór.ren;:ic:' ,.., 

0 
po 

que las condicion~s ana!ómicas de_l s~co lagrimal O del esquelet~c:e~b~;:~ 
ron a trepanar mas arriba de lo md1cadoJ dejando por debajo de la co-

Nn entramos en detalles de técnica oper t • 
H. Arru¡:-a. (1) ª ona que pueden co"sulrarse en el trabajo ori~inal del Dr. 
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muniGac10n lácrimo~nasal un pequeño depósito de lágrimas que ha· pro­
vocado ep_í.fora refleja; sea, por último, porque la antigüedad de la da­
... riocistitis deja por algún tiempo, a pesar de la permeabiliz?ción, un fo~ 
co infeccioso en las paredes del saco enfermo. hemo,, visto desaparéce:: 
este tipo .de ep,_ífora practicando lavados de la vía lagrimal ·con soluciones 
suavemente antisépticas o indiferentes (suero fisiológico). 

En el cuadro 1,- se pueden apreciar los detalles -más importantes de 
los casos o¡perados. Agreguemos que en todos ellos se ha practka"do pre­
viamente examen nasal y reacciones de Wassermann .Y Ka-hn y, en mu• 
chos, examen radiográfi'Co del saco lagrimal -con lipiodol. 

Del total de lás 43 intervenciones, en 4 he.mas reoperado ·una vía 
lagrimal en la que una primera da-criocistorrinostomía había fracasado: 
dos de ellos 11:iabían sido ope'rados por vía nasal y los otros dos habían 
sido sometidos por nosotros a la operación de Arruga; de estos dos últi­
mos, _uno había presentado a la operación_ un saco atrófico, fibroso . 

.Consideramos interesante comentar aquí lo que la segunda dacrio­
:istorrinostomía puso en evidencia; en realidad ella nos ha proporciona: 
c,a. por :.tsí decir, la explicación anatómica de los frp:casos de la primera. 
En la Obs. N. 33, que ·había sido intervenida por vía nasal 10 años antes, 
se encontró un saco atrófico y no se pudo evidel).ciar el sitio de la perfo­
ración ósea de la operación nasal. Se practicó una dacriocistorrinostomía 
según Arruga, logrando difícilmente unir la mucosa al saco (saco atrófr­
co), y después de un mes de .permeabilidad se produjo nueva obstrucción, 
esta vez irreductible; hay que hacer notar que la ·enferma padecía de un 
ocen? antiguo. 

La Obs. N.9 34 ha,bía sido operada 6 años antes, también por vía na­
sal, y al practicar nosotros la dacrtocistorri-nostomía el saco hacia la im­
presión de no haber sido intervenido, encontrándose la pe1foración ósea 
muy abajo ,y muy p·equeña, de 4 mm. de diámetro, totalmente indepen­
diente y alejada del saco y obstruida por tejido fibroso. La ·nueva da-· 
criocistorrinostomía se practicó sin dificuJtad, ·consiguiéndose permeabi­
lidad amplia y definitiva. 

Estas dos observaciones, en que hemos tenido comprobación anató­
mica de los resultados post-operat9rios, nos• pudieran hacer mirar en for­
ma _escéptica Ja op'eración realizada por vía nasal, si no estuviéramos co­
venoidos de ,que toda,s fas técnicas exponen, por causas que a veces se 
nos e~c~pan, a fracasos semejantes. . 

Sirvan de ejemplo los casos de las Obs. N.9 35 y N.9 36, que habían 
fido operados por nosotros ·en 1943 y que hubimos de reoperar. El pri­
mero se mantuvo sin molestias durante el mes que estuvo bajo nuestro 
control, pero tres meses después volvió con un saco grande con abun­
dante contenido muco-purulento, comprobándose en la reoperación un 
'laco perfec_tamente aislable, situado frente a una iperforación ósea ocluída 
por mu-cosa nasal de aspecto normal. Tuvimos la impresión de una eli­
minadón_ prematura de los puntos anteriores y posteriores, lo que habría 
conducido tanto a la mucosa n~al ·como a la del saco a reconstituir la 
situación pre-oiperatoria. Se repitieron sin dificultad las suturas, anu­
dando firmemente con catgut 000 y dos ·meses -después la vía ·-lagrimal era 
ampliamente permeable .Y limpia. • 
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El otro caso (Obs. N.C? 36) presentab_a_ un. ~aco atrófr~o Y d~spués de 
dos semanas se reprodujo la impermeab11lzac10n de la via lagrimal. En 
la segunda operación se comprobó fuerte reacción alrededor de los pun­
ws de seda, reacción que englobaba totalmente los resto~ del. saco. Se 
disecó cuidadosamente la región, extrayendo los puntos incluidos Y se 
c:ulocó un punto posterior y uno anterior con catgut 000. Una semana des­
pués se comprobó vía lagrimal fácilmente permeable, la qu·e se man­
tuvo en los controles ulteriores. 

En ambos casos se usó con éxit() el catgut en la segunda interven­
ción; parece que ia seda que antes usábamos era un factor -desfavora­
ble, lo que fué corroborado en una de las observaciones de dacriocisto­
rrinostomía sin saco lagrimal que relataremos más adelante. Después de 
estas experiencias todo los enfermos han sido operados usando catgut 000 
en las suturas de la mucosa del saco con la pituitaria. 

DACRIOCISTORRINOSTOMIA ATIPICA .-Hemos operado 6 casos 
en enfermos a los cuales se les ·había extirpado con anterioridad el saco 
lagrimal, siguiendo también la técnica propuesta por Arruga (1) para es­
te tipo de impermeabilidad lagrimal y hemos obtenido en definitiva 5 
éxitos y un fracaso, el cual atribuimos a la extraordinaria friabilidad de 
la mucosa nasal. Otro caso fracasó en la primera intervención para lograr 
éxito en la s~9:unda, debido a que en la primera O'Peración se produjo 
fuerte reacción de tejido conjuntivo alrededor de los puntos de seda, que 
no fueron, eliminados como es lo corriente, pero en la segunda interven­
ción se extrajo la seda incluida -y. se reconstituyó una cavidad muy pe­
queña en la desembocadura del canalículo común, colocándose dos puntos 
anteriores y dos posteriores con catgut .000 siendo la evolución sin in­
cidentes y lográndos·:: permeabilización definitiva de la vía lagrimal. 
(Cuadro 2). 

. Cree!11os indis~ensable en este ti-po de operados hacer control de la 
Yl?. lagrimal lo mas pronto posible después de la intervención, contP)l 
que n? Se ha de limitar al lavado lagrimal, sino que debe ser seguido del 
sondaJ e que man tenga permeable el nuevo trayecto. 

C<?NCL USI<?N~~. -La. ?acriocistorrinostorn ía debe realizarse de pre­
ferencia en los md1v1duos Jovenes en quienes se ha de tratar de conser­
va.r las vías de drenaje de las lágrimas evitando operaciones radicales co­
mo la ~xtirpé3:Ción o destr~c~i~:m, d~l saco lagrimal intervenciones que <le­
beu ser consideradas ant1-f1s10log1cas. Nos r':'ferimos en todo momento a 
la clacriorrinostomía según la técnic:: de Arruga; nuestra expetiencia en 
otras técnicas no es todavía suficiente ·como para poder comparar los re-
sultados 0 establecer las ventajas de unas u otras. . 

l,a existencia de una pituitaria sana es una de las condicione fa­
vora~l 7s !)~ra el éxito de una dacriocistorrinostomía aunque Arru:a la 
practica, ~l;ln en casos de ocena con resultados favora.b.les, siempre que 
esta_ afecc10n no comprometa ]a parte alta de la cavidad nasal 1 -
habitualmente _no sucede. La última enferma del Cuadro 2 o-pe; do qu~ 
noso,~r~s .. l? fu: ~espués_ ~lel siguiente examen nasal: ª a poi 

Rm1hs cromca atrof1ca. La mucosa nasal en la párte alt t · 
de la fosa, participa del mismo proceso de atrofia. que el reª { ~n er{1ºr 
pero menos ~.c-entuado y sin formación de costras". s o e e a, 



CASOS DIAGNOSTICO 

Caso 1.-R. C. de P. 
Obs. 4360.-S. J. de D 

O. D. Dacriocistifü 1 

crónica. 

DJ 

Caso 2.-M. D. de T 
Client. part. 

Caso 3.-S. P. de G. 
Client. part. 

Caso 4.-A. S. P. 
Obs. 4513.- S. J. de D 

Caso 5.- M. Y. M. 
Obs.4489.-S. J. de D 

Caso 6.-E.' L. de S. 
Obs. 4651.-S. J. de D. 

Caso 7.-E. L. de S. 
Obs. 4651 . 

Caso 8.- S. A.~ de M • 1 
Obs. 4765.-S. J. de D. 

Caso 9.-M. C. R. 
Client. part. 

C~so 10.-J. V. H. 
Obs. 4700.-S. J. de D. 

Caso 11.-D. D. de P 
Obs. 4708.-S. J. de D. 

C:iso 12.-C. de P. 
Client. part. 

Caso 13.- f. [\ 

Obs. 4280.-S. J. de D. 

O. D. Dacriocistitis 
crónica. 

O. D . Dacriocisti tis 
crónica. 

O. I. Dacriocistitis 
crónica. 

O. I. Mucocele la­
grimal. 

O. I. Dacriocistifü 
crónica. 
Diabetes. 

O. D. Dacriocistifü 
crónica. 
Diabetes. 

O.. D. Dacriocistifü 
crónica. 

O. D. Dacriocistifü 
crónica. 

O. I. Dacriocistitis 
crónica. 

O. D. Dacriocistitis 
crónica. 

O. D. Dacriocisti tis 
crónica. 

O. D. Dacriocistiti1 
u;aumática. 

Caso 14.-H. M. de T. O. I. Dacriocistitis 
Obs. 56415.-R. B. L. crónica. 

Caso 15.-C. M. M. O. I. Dacriocistitis 
Ob.s. 43654.-R. B. L. crónica. 

Caso 16.-J. S. F. O. I. Mu-cocele lagri-
Obs. 49670.-R. B. L mal. 

Caso 17.-E. S. de P. O. D. Dacriocistitis 
Client. part. crónica. 

Caso 18.-M. B. de A. 
Client. part. 

O. D. Dacr iocistitis 
crónica. 

Caso 19.-R. F. de P,- O. D. Dacriocistitis 
Client. part. crónica. 

Caso 20.-G. M. o. I. Dacriocistitis 
Client. part. crónica. 

Caso 21.-S. G. o. D. Dacriocisti tis 
Client. part. crónica. 

Caso 22.-C. c. o. I. Dacriocistitis 
Client. part. crónica. 
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Caso 23.-R. F. v. 
Obs. 46441.-R. B. L. 

Caso 24.-M. de X. 
Client. part. 

o. I. Dacriodstitis 
crónica. 

O. D. Dacriocistitis 
crónica. 

CU A.ORO 1 
- =-,=-=----c=-~--

RESULTADos \~COMPLI-

CACIONES ~--------
Vía lag¡•in-1al permea. 
ble sin epifora. 
(6 años y 4 meses). 

Vía lagrimal permea­
ble con epifora. 
(6 años y 5 meses). 

Vía lagrimal permea. 
ble con discreta epí, 
fora. 
(6 años y medio) 

Vía lagrimal ·permea, 
ble sin epífora. 
(6 años ·y medio) 

Vía lagdma.l permea­
ble sin epifora. 
(6 años y dos meses) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epífora. 
6 años y dos meses) 

Vía lagrimal permea­
ble con ligera epífora 
(6 años) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epífora . 
(6 años) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(5 años y once meses) 

Vía lagrimal permea­
ble con epífora. 
(5 años y once meses) 

Vía lagrimal permea, 
ble sin epifora. 
(5 años y 10 meses) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(5 años y 5 meses) 

Vía lagrimal permea-
ble) sin epifora. 

Vía l3grimal permea­
ble sin epífora. 
(1 año y 8 meses) 

Vía lagrin1al permea· 
ble sin epifora. 
(1 año y 9 meses) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epífora. 
(2 años y 1 mes) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(2 años) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(11 meses) 

Vía lagrimal permea• 
ble sin epifora. 
(1 año) 

Vía lagrfmal permea, 
ble sin epifora . 
(1 año y 1 mes) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(1 año y 2 meses) . 

Vía lagrimal pe1mea, 
ble sin epifora. 
(8 meses). 

Vía lagrimal permea­
ble sin fopífora. 
(2 años y 2 meses). 

Vía lagrimal permea, 
ble sin epífora. 
(9 meses y medio) 

1 Ninguna 

Ninguna 

Ningµna 

Ninguna 

Ninguna 

Hemorragia 
operatoria. 

NinguQa. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Hemorragia 
operatoria 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

=============--===== • 
CASOS ·1 DIAGNOST~-1 RESULTADOS 

-------...!.-----
Caso 2·5.-Sor. E. H. 
Client. part. 

Caso 26.- B. de I. 
Client. part. 

Caso 27.-J. P. 
Client. part. 

Caso 28.-J. O. 
Client. part. 

Caso 29.-L. ~­
Client. part. 

Caso 30.-R. B. 
Client. part. 

Caso 31.-R. E. S. 
Client. part. 

Caso 32.-U. S. de R. 
Poli clínico 
Carabineros 

Caso 33.-M. de S. 
Client. part. 

Caso 34.-C. R. 
C!ient. part. 

Caso 35.-S. de N. 
Client. _part. 

Caso 36.-G. A. 
Client. part. 

Caso 37.-M. c. 
Client. part. 

Caso 38.-E. C. 
Client. part. 

Caso 39.-A. F. 
Clien t. part. 

Caso 40.-A. F. 
Client. part. 

de 

J .. 

s. 

Caso 41.-R. V. de B, 
Client. part. 

Caso 42.-B. I. 
_client. part. 

caso 43.-A. G. 
Client. part. 

D Dacriocistitü o. . 
crónica. 

0 . I. Dacriocistitis 

crónica. 

Dacriocistitis 
traumática. 

Fractura max.ilar su. 

perior. 

Dacriocistitis 
crónica. 

Dacriocistitis 
crónica. 

Dacriocistitis 
ci·ónica. 

Dacr iocisti tis 
crónica. 

Mucocele lagrimal. 

Dacriocistitis cróni­
ca. Ozena. Operada 
por vía nasal hace I O 
años. 

Dacriocistitis crór:i­
ca. Operado por via 
nasal hace 6 años. 

Dacriocistitis 
crónica. 

Dacrio~istitis cróni-
ca. Saco atrófico. 

Dacriocistitis purulen· 
ta. Ectasia del saco. 

Dacrfocistitis 
crónica. 

O. D. Dacriocisti(is 
crónica. 

O. I. Dacriocistitis 
crónica. 

O. • D. Dacriocistitia 
crónica. 

o. I. 
crónica. 

\ 
o. 
crónica. 

D. 

D.acriocistitis 

Dacl'iocistitis 

Vía lagrimal pe1mea­
ble sin epífora. 

Via lagrimal pcnnea· 
ble sin, epifora 
(3 meses) 

Vía lagrimal permea­
ble sin er,ifora. 

Vía lagrimal permea• 1 

ble sin epifora. 

Vía lagrimal permea­
ble sin epífora. 

Vía lagrimal pe1·mea, 
ble sin epífor.:i. 
(2 años) 

Vía h1.,"l'imal -pem1ea­
ble sin epifora. 
( 1 año y 6 meses) 

Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(2 meses) 

Vía lagrimal imper· 
meable, (después de 
un mes de permeabi• 
lidadl 

Via lagrimal pcrrnea, 
ble sin epifora. 

u lagrimal pe1·mea­
blc durante un mes, 
pero 3 meses después, 
se encuentra vía· la­
grim:?;l impermeable, 
con secreción muco• 
purulenta. 
Con la reoperación se 
logra permeabilidad 
definitiva de la vía 
lagrimal. 
(4 meses y medio) 

Vía lagrimal permea­
ble. por 2 semanas. 
Reoperación c(!_n éxito 

Vía lagri.mal permea­
ble sin epifora. 
(1 aiiel 

Ví.:i lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(1 año) 

Vía lagrimal permea• 
ble sin epifora. 
(1 año 3 meses) 

Vía lagrimal permea, 
ble sin epifora. 
(1 año 3 meses) 

Vía lagrimal permea• 
ble sin ·epifora. 
(6 meses). 

, Vía lagrimal permea­
ble sin epifora. 
(6. meses). 

Vía lagrimal permea­
ble sin epífora. 
(5 mese,). 

COMPLI­
CACIONES 

Ninguna. 

Atípico 

Ninguna 

Ninguna 

Ninguna 

Ninguna 

Ninguna 

No se colocan pun­
tos de sut'ura en 
el plano inferior. 

Saco a trófico. Con 
dificultad se logra 
unir la pituitaria 
al saco lagrimal. 

Saco sin aspecto 
de haber sido in­
tervenido. Perfo­
ración ósea muy 
baja y pequeria, 
independiente del 
saco y obstruida 
por tejido .fibroso 

Sin incidentes la 
1~ intervención. En 
la reoperación se 
encuentra el saco 
bien ai_slable y la 
perforación ósea 
ocluida por muco­
sa nasal de aspec­
to . normal. Se su­
tura sin dificultad 
el saco a la pitui­
taria. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 
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CASOS 

Caso 1. -O. D. Leuco­
ma corneal central. Ca­
tarata complicada. Ope-
rada de dacriocistecto­
mía en 1936. / 

Caso 2.-0. D. Dacrio­
~istectomía en 1936. 

Caso 3. -Dacriocistecto­
mía en 1937. 

Caso 4 .-Antigua da­
:riocistectomia. 

Caso 5.-0. l. Dacrio• 
cistectomía meses antes. 

Caso 6.-Dacriocistori­
nostomía anteriormente. 
Después dacriocistectomía. 

CUADRO 2 

RESULTADO 

Vía lagrimal permeable du­
rante 30 dlas, pero con epüo­
ra. Luego se hace parcialmen­
te permeable y posteriormen­
te se obst.ruye totalmente. 

Vía lagrimal permeable sin 
epifora. 

Vía lagrimal permeable sin 
epifora. 

La via !lagrimal permanece 
permeable durante algunas se­
manas, pero luego se produce 
epifora y secreción, por lo que 
se practica una segunda inter­
vencion que da éxito defini­
tivo. 

Vía lagrimal permeable sin 
epifora. 

Vía lagrima.! permeable sin 
epifora. 

COMPLICACIONES 

1V!ucosa nasal friable que· difi­
culta la colocación de lo! 
puntos. 

Mucosa nasal friable que se 
desgarra al colocar los pun­
tos. Discreta hemorragia ope­
ratoria. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 

Ninguna. 
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Según Arruga (loe. cit.) las contra-indicaciones formales de la dacrio-

cistorrinostomía son: 

l.<?-Obstrucción de los canalículos lagrimales o del canal común; 
2.<?-Fiibrosis del saco lagrimal; 
3.<?-Rinitis crónica atrófica; 
4. <?-Ocena, cuando las f!Ostras tornan parte alta de la cavidad nasal; y 
5.<?--:---Parálisis facial ¡periférica. 
Las etmoiditis crónicas no son una contraindicación para la -interven• 

ción, a menos que existan pólipos, los cual·es deben ser previamente ex­
tiIIJ)ados. 

Las indicaciones precisas de la dacriocistorrinostomía las constituyen: 

1.9-Las dacriocistitis crónicas, especialmente mucoceles o sacos ectá­
sicos de ._parede~ gruesas; 

2.9-Las d~criocistitis traumá,ticas obstructivas. 

Por -nuestra parte queremos recalcar que la darcriocistorrinostomía 
según, el método de Arruga nos parece el medio más seguro para tratar 
las obstrucdones lagrimales crónicas o traumáticas especialmente des• 
pué~. del fracas:o de otros procedimientos. 
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Rodiogrofia frontal d j / 
e_ so~o agrimal derecho inyectado 

diente a lo observación N.º 13. con l ipíodol, corres pon-

Radiólogo: O e f V r. ar os ivíani. 



Radiografía lateral correspondiente- al mismo enfermo de la observación N.0 13 
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RESEÑA HISTORICA. 

L_g_ ,frecuencia de los v1c1os de refracción en los escolares, fué pre­
ocupac10n de los especialistas ,desde hace muchos afros y remonta a 
1812 cuando -el inglés James Ware, estudiando a 1300 niños de una es­
cuela de Chelsea, encuentra sólo 3 miopes y 20 hipermétropes, haciend, 1 

notar, a,demás, el hecho que en la Universidad un mayor número de 
estudiant·es usaba lentes, en comrparación con los estudiantes de cursos 
mferiores. -

:eosteriormente, en 1840, Schürmayer investiga en las escuelas del 
Gran Ducado .de Baden y anota el hecho que en las -escll'elas, la quinta 
parte del alunmado era miope, mientras aue en '1os liceos esta afección 
alcanza a -un 25% y aún al 50% de los eclucandos. 

Von :Ja~ger, -en·-1861, ,en Viena, usando por primera vez -el oftalmos­
copio en sus investigaciones, encuentra 55% de miopes y 12% de hiper-
métropes. • 

Rütte, <le Leipzig, examinó en 1865, a 213 niños que le if-ueron e_nvia­
dos por pro.f-esorcs ele dos escuelas públicas y encuentra 48 miopes y 55 
hipermétropes, es decir, -el 22,53% y 25,82% respectivamente. 

• Hasta este momento eran numerosos los defectos que se podían 
apreciar en los ·estudios estadísticos de la refracción escolar, y no e? sino 
en el año 1865 que, con los profu~dos y metódicos estudios de Hermann 
Cohn de Breslau, se Hega a una etapa más clara y definitiva de la re-
fracción escolar. • . 

En efecto, est:e investigador examina y hace examinar ,por ~us cola­
bora-dores, 10. 060 niños de las escuelas de Alemania y encuentra un 
2,3% de hipermétropes y 10% de miopes. . 

La Obra de Cohn puede -considerarse como uno de los esfuerzos más 
gigant-escos de la est21dística alemana. Sometía a los examinados a prue­
bas escritas, exámenes con el oftalmoscopio, medía la estatura de los ni-
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'ños, anotaba cuidadosamente la edad y el curso _de los escolares e:1 un 
cuadro destinado para este objeto, y luego, estudiaba el resultado de la 
refracción. 

Después de estos estudios, Cohn llega a las siguientes conclusiones: 

1.9-Que el número de mic,pes aumenta constantemente de clase en 
clase. 

2.9-Un aumento del grado de la miopía de los cursos. ~nieriores a 
los superiores, en todos los colegios; -encontrando entre los nmos_ }os gra­
dos más avanzados <le miooía, más a menudo que entre las nmas. 

Nosotros en nuest11as i.ñves.t.igaciones, no hemos encontrado esta di­
ferencia de ~efracción entre los educandos de distinto sexo. 

En cuanto a la hipermetropía, encuentra un 2,3% de elfos, como ya 
Jo hemos dicho anteriormente; eso sí que este vicio d.e refracción no 
tenia ninguna relación con los cursos ni con las escuelas. 

Anotemos el hecho que sólo se medía, en aquel tiempo, la hiperme­
tropía manifresta, pues no se recurría a la atropinización de los escola-
res, por las molestias que ello acarreaba. , . 

En cuanto al astigmatismo, Cohn encuentra 23 niños astigmáticos, 
es decir, un cuarto por ciento del total. 

No se detienen aquí las experiencias de Cohn; el año 1867 examina 
a los estudiantes de la Universidad de Breslau y encuentra entre ellos, 
un 60% de miopes, ocupando los estudiantes de Medicina el tercer lu­
gar. 

Más tarde, Erisman de San Petersburgo, encuentra un 30,2% de mio­
pes y 43% de hipermétropes, haciendo notar que este último porcentaje, 
~ecrecía paulatinamente de los cursos inferiores a los superiores. 

Es aquí donde vuelve a actuar la tenacidad de Hennann Cohn, al 
usar en los escolares '1a instilación de atropina para descubrir hiperme­
tropías latentes, y encuentra entonces, de un total de 240 niños exami­
nados un 77% de hipermétropes, aparentemente emétropes, comproban­
:fo las deducciones de Erisman, quien decía que la hipermetropía es el 
~stado de refracción normal del ojo juvenil. 

En Francia, True encuentra 7,97, de mio,es, 11.7% de hipermétro­
pes v 6,7olo de astigmáticos. 

Saltini de Panna, encuentra 26% de miooes, de los cuales 15% tie­
nen antecedentes hereditarios de miooía. En- Estados Unidos Williams 
de Cincinatti, nos dá los siguientes resultados obtenidos en s~s diversos 
!7abajos sobre la materi~: Miopía en las escuelas in.feriares, 14%; mio­
p1as ~n los cw·sos superiores, 16%. Referente al astigmatismo, Steiger, 
de W1esbaden, encu·entra un 12,4% en los niños y 20% en las niñas en 
·rn total de 3. 000 ojos escolares examinados. ' 

ESTADISTICAS NACIONALES . 

. . En nuestro paí~. también se han llevado a efecto concienzudos tra­
baJos sobre refraoc1on escoléir. En -efecto, en -el año 1901, el doctor Ma­
~~el_ Barrenechea (1) en~uentra un 48,95% de miopes, 23,84% de hiper­
.neh~pes Y 27,1~% de corneas asti.gmáticas en -enfermos estudiados a 
tra':es de 10_. a~os de experiencias ~n el Ho~.pital de San Francisco de 
BorJa. Poster 101mente, en otro estudio practicado entre los alumnos del 
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Instituto ~acion&:l, por· este mismo· autor, sobre 366 alumnos encuentra· 
9% de m10pes Y 6,5% de hipermétropes. Astigmáticos encontró ·un 8 5% 

. • El -?octor Daniel Salas (1_3) <;n:cuentra 12,53% de miopes, 2,35%, d; 
h1per_metropes_ y- 5,3% d,e, a~tlgmaticos. E1 doctor Jean '.Phierry (15), en 
estud~os pra-chcad?s entre los escolares de Valparaíso, nos dá un 5,84% 
de m10pes masculmos Y • 6,57% entre las educandas incluyendo en estos 
valores a los astigmátkos miópicos. ' 

EST ADISTICAS NUESTRAS. 

Cuando se inició el trabajo de oftalmología en el Servicio éle Sani­
dad Es-colar, a comienzos del año 1938, oudimos .darnos cuenta desde un 
principio, del gran número d1e •consulta-ntes .por vi.icios de refracdón, e 
iniciamos el estudio de su frecuencia, resultados que fueron dados en 

· nuestra memoria de .prueba, y -en un trabajo pr-esentado por el doctor 
René Contardo (4) el año d-? 1939, a la Dirección General de Sanidad. Los 
resultados obtenidos en aquella época fueron los siguientes: Hipermé­
tropes 51,21 % ; Miopes 32;19% y Astigmá tkos 16,58%. 

En aqueiia ocasión, y por causas ajenas a nosotros, no se pudo con­
trolar un determinado número de enfermos, oue fueron sis-temáticamente 
-exduídos de nuestro trabajo; para mantener Ía oureza d-e nuestros datos 
estadísticos. - -

Posteriormente estos enfarmos, llamémosles rebeldes, volvieron al 
Servicio de Oftalmología, y ellos, •junto a los que •continuaron llegando 
.a este servicio, nos han servido para confeccionar esta úHima estadís­
tica (6). 

Sobre un total de 7. 200 examinz.dos en el trans·curso de los años 
1938 a 1941, -consultaron 5. 806 niños por vi~ios -de refracción, constitu­
yendo, por lo tanto, el 80% -de las consultas. Este porcentaje elevado 
justtlica pues, la existencia de un servicio escolar, y <la valor a una en­
c1,1.esta -co.mo la que estamos exponiendo. 

Sus resultados :oodrán ser o nó, una sorpresa :para algunos, pero sus 
conclusiones son ,claras y pr-ecisas. Encontramos un 52,27% de hiper­
métropes, 29,46% de miopes y 18,27% de. ,a~tigmáticos, de los cuales, 
13,21 % eran hip'ermetrópicos y 5,06'}{ de ID:10p1c?s. 

Los resultados obtenidos ponen en ev~dencia un desa•cuerdo €·ntre 
nuestra Estadística y las anteriores Estadísticas nacionales y extra:njeras. 
Esto se debe úni-camente al factor atropinización de lo3 enfermos, ya que 
este procedimiento desenmascara hipermetropías '1atentes, de las cuales 
tantos escolares son portadores. 

La hi1permetropía debe su mayor frec~encia_ a lo que ya nos hab~é;-n 
. dicho Erisman y Cohn; "La hipermetrop1a e? e1 ~stado de refracc10n 
normal del 0 ; 0 ;uvenil". El recién ,naddo es h1permetrope, su globo ocu­
lar no alcan~a ·todavía el tam~ño proporcional. -~,e otros órga;1?s de la 
economía infantil. Donders habia dicho en _1861. Nunca he visto trans­
formarse en miope un ojo hipermétrope", peto las experiencias de Cohn • 
han probado lo contrario. 

La frecuencia mayor en los mno~, S'e debe a que ·el glo~o _ocular es 
susceptible de desarrollo y de extens10n en el curso del crecumento. 

'. 
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Cha:uvel citado por Lagrange (10) ha dicho: "Son las hipermetropías 
débiles, hasta 3 dioptrías las qu2 predominan entre todas, en una pro-
pordón de un 74 ". . , . 

Según nuestras estadísticas, la h1permet~op1': debe su al~o .porcentaJe 
.a los gPados .comprendidos entre 0,25 y 3 d10ptr~as, para baJ~ ~n forma 
notoria en los grados medianos y al~os· f s1 bien, e~ la mwpia,. no es 
raro encontrar refracciones de 20 d10ptnas, en la h1permetro;pia, rara 
vez a-lcanz,a a 8 ó 9 dioptrías. . . . 

Pasemos ahora a considerar el problema et10log1co de la miopía. 

EL PROBLEMA ETIOLOGICO DE LA MIOPIA. 

La etiología de la miopía es, hoy por hoy, un I?roblema no resuelto 
todavía, habiéndose dado para ella numerosas leonas que en el fondo, 
cada una de ellas resumen un tanto de verdad. 

Fué Cohn • de Breslau, quien primero se preocupó del probl~ma etio­
lógico de la miopía. En sus estadísticas aparecía un mayor n1!111ero de 
miopes y grados más altos de miopía en los cursos superiore_s de las es­
cuelas colegios universidades, concluyendo que -el trabaJo de cerca 
influenciaba al ojo juvenil hacia una miopía. 

Las conclusiones de Herrnann Cohn fueron aceptadas en aquel tiem­
po como un dogma. 

Posteriormente, Levinsohn, en experiencias practicadas en monos, 
logró producir miopías de 9 y 14 dioptrías en el plazo de 9 a 12 meses, 
manteniendo a ·estos animales, durante varias horas diarias, con la ca­
beza dirigida hacia abajo. 

Este aulor suponía que el traba,io de cerca producía una propulsión 
del globo ocular y siendo la esclera jU\ enil débil, permitía una dilata­
ción de la parte posterim del globo en irtud de la tracción qu·e se ejer­
ce en el punto de entrada del nervio óptico. 

Basado en estas circunstancias, se pensó entonces que la lectura es­
colar continuada, producía una hiperemia la cual aumentaba la presión 
y distendía el globo ocular. 

Las experiencias de Marchesani (2). practicadas durante dos años y 
medio, 11-e\ aron a la conclusión que la miopía progresaba independien­
temente de las circunstancias en que se encontraba el animal. 

Stilling (14) admitía una oresión excesi a de los músculos oblicuos 
superiores y encontraba una disminución de la altura de la órbita en la 
miopía, Jo qu·e traería como ,consecuencia, una inse1'ción más profunda 
rle dichos músculos y un aumento de la zona c;ie contacto entre el tendón 
reflejo del músculo y el b1:1Ibo 02ular. 
, . Schmidt-Rii:nJ?ler (~5) en 1884 midió 1.299 _órbita::; con~luyendo que 
ias leyes de S~1llmg er_an falsas, pu-~s las rnechdas en el vivo son muy 
poco exactas,_ su~ndo ma~ probable que el o~o distendido influyera en la 
forma <le la orblta que esta en la del oio. 

Los diversos re_su~tados obtenidcs ·oor diferentes -estadisticas nos 
hac~n pen_sar, que ~1 ~l'en la lectura de cerca influencia desfavorablemente 
el OJO hacia una m1opia. no pued_e ser ésta la única causa de ella, ya que 
todos los escolares estan sometidos a las mismas condiciones y sola-
mente una parte de ellos presentan este vicio de refracción. ' 
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Ad-ernás:<le la visión de cerca como causa de la miopía, se 'han in­
v~cado. también o_tr.Ós: fac~ores, que, indudablemen~e deben desempeñar 
uq _rol .importante en la et10log1a de ella. . 

Así tenemos el factor hereditario; más del 50% de los escolares mio­
pes, cuentan entre sus asc~ndientes parientes también miopes. La débil 
ilwninación, la insuficiencia de los músculos internos, los ·espasmos de la 
acomodación, la lec-tura -en .caracteres impresos <l-emasiados finos e in­
distintos, ,son otros tantos factores que influyen en el desarrollo de la 
miopía escolar. . 

Ef.mal -estado general derivado de una mala nutric;Jón, o en la con­
v.ale~enc;fa de enfermedades i:nifeccibsas o crónicas, de~erminan también 
la aiparición de una miopía. 

Gifford, (7) .considera como causa más importante de la miopía axil, 
a la herencia, -en el sentido de una tendencia hereditaria d-e los ojos a al­
~anzar proporciones anormales con el ,crecimiento, en lo ,cual interven­
drían las glándulas endocrinas, pero sin precisar qué glánduila, o grupo 
de ellas, serían las responsables del trastorno. 

Duke, Elder, cree que en los niños con una predisposidón heredita­
ria para la miopía, influyen en su desarrollo la mala nutrición, las en­
fermedad-es infecciosas agudas o crónicas, la falta de aire fresco y de 
ejercicios, etc. 

Estudios posteriores, verificados por diferentes autores han dado im­
portancia, últimamente, al tratamiento opoterápico-vitamínico y calcio 
de los miopes, pensando que la miopía es favorecida por un déficit de 
estos el·amentos. 

Así, Frank Law, (12) en 1934, dice haber obtenido buenos resultados 
en la miopía escolar progresiva ccn la terapéutica a base de calcio y 
opoterapia ,para tiroidea eu los niños de 6 a 14 años. 

Igualmente, Cridland dice haber obtenido éxito con los tratamientos 
destinados a aumentar la taza de la calcemia. 

Spencer-W-alker,' Girino ble y otros autores hacen notar el valor de 
los regímenes ri'cos en calcio y también el valor que tien·2 para los miopes 
jóvenes la vitamina D. -

Según M. J osephson (9), sería debido a un trastorno del metabolis­
mo del agua y de la sal, trastorno que es gen-2ral y ocular; este autor ha­
ce notar _también la relación que existe entre la miopía de la pubertad 
Y el funcionamiento de las glándulas sexuales, y del tratami·2nto de ellos 
con la opoterapia suprarrenal. 

Por otra parte tenemos los trabajos de Laval (11) que en la investi­
gación de 40 pacientes afectados de miopía juv~enil, y que habían toma­
do leche y vitamina D, continuamente, no se obtuvo la reducción del te­
nor de la miopía, no la hada estacionaria ni retardaba su prngresión. 

• Los_--enfermos vistos por est·2 autor. eran controlados ci::da 9 meses y por 
penados de 3, a 6 años. 

Bl_ackb-erg y Knapp (3), en investigaciones efectuadas en perros, a 
los que sometieron a una deficiente dieta ·2n calcio v vitamina D. encon­
traron que ~e producía una prominencia del globo ocular, inyección epies­
r.l~ral, .Profundidad de la cámara anterior, tmbidez del iris y ectasia 
Prtm-aria de la córnea. Microsc ópicamente había irregularidad y edema 
del estroma d-e la córne·a y edema del tejido -fibroso <l-e la esclera; sin em-
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• _ t .d de la córnea y de la esclera es al-bargo no se sabe aun, s1 el con em O . . . D . 
f" • t calcw y vltarnma • terado por una dieta de icien e . en d 1 • 1 io para la esclera, se pone 

La importancia del metabolismo e lea _et· a azules o sind.roma de 
.d • 1 - droma de las ese ero ic s , 

en ev1 encia En e sm . . ules fracturas óseas múl-
Van der Hoeve ,carac-teriz~d~ _por_ escleroticas az canicter familiar y here-
tiples otoesclerosis Y relaJac~on hgamedntlosad, de xtensión de la esclera, 
ditaria. Estos enfermos, debido a la e ga ez Y e 
son a menudo miopes - · l ducir 

Es Sabido' que· durante el embarazo y la lactancia se sue ~ prod t 
• l u· • • mo canes -on a-aumento de la miooía y procesos de desea e 1cac10n, co 1 . ~ 

rias, lo que constifuiría un nuevo fa~t_or ~-ara pensar que_ ª miopia es 
favorecida .Por los procesos de descalc1f 1cac10n • . , 1 Si agregamos a estos 2 hechos el desarroll_o ~e la m10pia dur~nt~ a 
adolescencia, cuando hay un aumento del crecumento con el consigme~­
e aumento de demanda de calcio y vitamina D., _oor parte de los teJ~­

dos, hace pensar que estos elementos, calcio y vita_mi~a, -deben tener apli-
cación clínica para detener el desarrollo de la miop1a. _ , 

Fleming ha jnvestigado las rela-ciones que existen ent~e la miopia 
de los suietos y la tasa del calcio y fósforo en la sangre y or_ma. 

Habiendo observado nosotros la frecuencia con que se presentabü 
la relación miopía y descalcificación dentaria en individuos jóvenes, co­
menzamos a practicar exámenes de calcemia en los míopes, pensando 
que estuviera·· disminuída en un gran porcentaje de ellos, nero los resul­

tados fueron PRra nosotros, una gran sorpresa pues no s&lo estaban en 
sus valores nor.males (0,100 mlg. 0/00), sino que la inmensa mayoría es­
taba c:obre 0,125 mlg. o/oc, akanzando algunos O 135 mlg. o/oo. Est0 
nos hace pensar que el trastorno del metabolismo del calcio de los mio­
pes. es solamente local :, no general (alteración de la fijación del calci0 
en la esclera). 

Hemos usado siempre la terapéutica calcio vitamina D. y tenemos 
la impresión que en algunos casos detiene la miopía y en otros haae su 
curso más favorable. 

En suma, el problema de la etiología de la miopía parece residir 
hoy día. en la consid-eración de tres factores: Las inNuencias ·exteriores, 
la herenc:ia y el metabolismo del calcio y de la vitamina D. 

Las medidas higiénicas guardan en gran parte su valor y, por lo 
tanto, en las escuelas se debe aconsejar el evitar en lo posible el trabajo 
de cerca, lo_ c_ual v~. ge!ler~·I:11-ente, unido a una posi'Ción viciosa corporal 
y a una deficiente ilummac10n. Uso de bancos adecuados buena ilumina­
c1on calidad <lel papel de los textos de estudios, tam~ño conveniente 
de las ~etras, c~n _espacio s~icient~ ~-nt_re ellas pizarrones sin reflejos; 
He agui las .pnnc1pales medidas hig1enrcas; en lo referente a la tera­
péutica calcio-vitamínica, prescribirla a todos los sujetos miopes juveniles. 

CONCLUSIONES.-

15'-La ?ipermetropía es el vicio de refracción más frecuente en los 
escolares chilenos, como lo demu~stran las estadísticas nac 1·0 l 

S • • 1 na es. u proporc1on a ,canza entre nosotros un 52 27c-1. En t· 1 · 
• 1 • ' , 1c • su e 10 ogia ¡uega un ro importante el factor hereditario. 
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La· recuencia de este vicio de refracción se d-ebe al alto .porcentaje 
de los grados inferiores a 3 dioptrías. . 

2.9-La miopía ocupa el 2.<? lugar .con 29,46%. I-nteresa estudia~ los 
factores hereditarios, constitucional-hormonal y carencial de los miopes 
juveniles •que .parecen ,primar sobre las causas mecánicas (lect~ra sobre 
caracteres finos y poco nítidos, mala posición corporal, etc.), sm desco­
nocer que •estas guardan un relativo valor. 
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IV 
PRACTICA OFTALMOLOGICA 

Oftalmía Simpática consecutiva a ruptura sub con ju nti­
val de la esclera 

Prof. Dr. C. ~SPJLDORA LUQU~ 

Creo útil comunicar a la Sociedad de Oftalmología la siguiente ob­
servación clínica: 

El enfermo F. P. G., de 33 años, ingresa el 12 de abril de 1945 a la 
Clínica del Hospital San Vicente, a los 3 días de haber recibido un pu-
1-1etazo en el ojo derecho (obs. 37941). 

El examen revela una ruptura subconjuntival de la esclera en la 
región súpero-externa del globo, que se extiende desde la región ciliar 
hasta un centímetro más o menos hacia atrás. No hay hernia de la úvea 
ningún síntoma superficial que haga pensar en una luxación subconjun-
1 ival del cristalino, tan frecuente en estos tipos de rupturas oculares. La 
conjuntiva recubre completamente }a breoha escleral. Un hifema total 
impide el examen interno; la visión esta reducida a la percepción de luz, 
con mala proyección. La tensión ocular es baja. 

Nada anormal en el ojo izquierdo. 
El 21 de abril, el ojo traumatizado está tranquilo, indoloro y no ofre­

c-e síntomas inflamatorios. Un hematoma vítreo total, apreciable en es­
te momento oor la reabsorción del hifema. imoide el examen de fondo. 

En estas -condiciones el enfermo es dado ele alta de la sala, para ser 
atendido -en el policlínica, pero no le volvemos a ver. 

. El 18 d_e junio se_ presenta en la Clínica Oftalmológica del Salvador, 
ciego del OJO traumatizado y con visión de bultos en el izquierdo. Cuen­
ta que al mes de abandonar San Vicente emoi·eza a notar disminución 
?e la -~ista en el ojo sano, ambliopía acompai'iada de intensos dolores e 
myecc1on bulbar. 

En el examen ele ingre~o, e_l Prof. Verdaguer, anota en la papeleta: 
O. D.: Ruptura subc?1:Juntival de la esclera, con inclusión del teji­

do uv~~~. Coloboma del ms, desplazamiento de la pupila. 
V1s10n: O. 

. . M_. Corneal:_ Precipitados corneales finos, muy numerosos. Edema del 
ms-H1fema pupilar. 

O •. l.: Inyección mixta. Midriásis atropínica recrular Punt<>ado picr 
ment~no por si_nequias rotas en el área cristaloílea º op· 'd d -...e 'f . º­
del vltreo. Papila borrosa, hiperémica. • ac1 a um 01 me 

Visión: bultos. 
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. D t Edema del iris. 

M. Corneal: Precipitados en la esce~e • uda a una oftalmía simpá-
Clínicamente, -~l cuad_ro _cor~~sp~nd e sm d ara nosotros en casos de 

tica de tipo posterior, •comph~a·c1on mesperada ,p en veinticinco años es 
i·uptura su:hconjuntival de la esclera, puesto •1ue uencia con que vemos 
este el único caso comprobado a pesar de la e~~c q1:1e durante todo este 
las heridas o rupt_u~as escle~ales • A esto se-~ tura subcoi;ijuntiva-1 de la 
tiempo hayamo.? v1v1do •confl~dos en q~e 1~-~ PHa bastado un caso para 
esclera no ,podia dar '1a temi~a comphcacw i de lesión ocular con el 
que de aquí en adelante cons1d:r~m~~ •esta ·C ª~e tratamos las heridas 
mismo temeroso y prudente ... nte110 con q 
abiertas. 

·y •en verdad aunque el hecho sea raro no se j ustiüca su ignorancla 
y conviene en todo .caso estar prevenidos y no olvidar que ~i fan tafm~ d e 
la oftalmía simpática puede aparecer ante ·~?sotros. no. so O ~m. 1en as 
abiertas traumáticas o quirúrgicas sino tamb1en en ulceras 1 perforada:. de 
la corn~a en casos de sarcomas coroideos, en rupturas ese er~s r~cu ier­
tas por -c~njuntiva aún, como lo citan Lamb, Joy Y otros, en simp es con-
tusiones oculares sin lesión aparente de las paredes del globo· . 

La oftalmía simpática secundaría a rupturas esclerales r~cubiertas 
por conjuntiva fué encontrada 3 veces entre 211 casos _e~tudiados _ J?or 
una comisión nombrada en 1886 oor la Sociedad Oftalmolog1ca del Remo 
Unido. Según el Dr. Perera de Nt.eva York, quien con motivo de ~n 
caso recientemente oor él observado (American Jour. Ophtalm. Jumo, 

1945) hace una •cu.ida,dosa r-civisión de la literatura, entre, 715 casos de o~-
talmía simpática registrados en el Medical Center hay solo 12 consecuti­
vos a rupturas esclerales recubiertas. Incluyendo el suyo reune un total 
de 19 observaciones publicadas ·en la literatura. . .. 

No hay duda que la -complicación es rarísima; pero como d1Je antes 
esto-no justifica ignorarla. 

No estará demás recordar aquí que no basta la aparición de una 
uveitis en el ojo sano, a raíz, de una herida perforante en el congénere 
para ,estar en condiciones de noder afirmar, rotundamente, el carácter 
simpático de la afección. Clí-nicamente el orden cronológico de los he­
chos puede justificar la afirmación; pero si esto puede bastar (y no bas­
ta) en las ·heridas ocu·lares abiertas, no es nosible ~íentíficamente soste-

1 nerlo -en los casos r,aros como lo son las rupturas esclerales cubiertas, las 
contusiones, los tumores. 

. El examen anatomo-patológico es d·e rigor, ya que él es la prueba 
inapelable. Por esto Perera rechaza 7 de las nueve observaciones publi­
cadas hasta ahora. La evolución dínka sola puede inducir a error co­
mo habría sido posible en -el caso de una enferma hospitalizada en este 
momento en la Clínica del Salvador a la que hace aJgunos años le enu­
clearon un ojo por un -traumatismo y hoy tiene una uveitis grave en el 
ot_ro: Si esta enferma hubiese ·conservado su ojo traumatizado el diag­
nostico de oftalmía simpática, desde el nunto de vista ·clínico estaría jus-
tificado. - ' 

La P:ueba definitiva la da el examen anatomo-patológico en el que 
~e deh~ran comprobar las clásicas alteraciones tan bien establecidas por 
lowbndge en 1937 (Amer. Jour. Ophthalm. V 20-P. 135-1937), a saber: 
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a) Infiltración linfocitaria en y alrededor de las paredes de las gran-
des venas coroideas. . , . . . 

b) Nódulos típicos co11: cé_l~las gigantes rodeadas _po~ cel_ulas epit~ho1-
deas y linfocitos. Las epitel101deas pres~i:itan fagoc11,os1s. pigm~mtana. . 

c) Formación de masas planas con teJ1do de granulac10n, celulas ep1-
telioideas y linfoncitos. 

Nuestro caso peca de esta falta. Durante su estada en la Clínica no 
se juzgó necesaria la enucleación pues en nada •habría modi:f~cado el cur­
so del proceso. Además no sería imposible, como lo hemos visto en otros 
casos parecidos, que el ojo causante del desastre llega a ser con el tiem­
po el ojo útil <;lel enfermo. Sin embargo un heC'ho ·insólito y desgraciado 
pudo habernos dado la ocasión del examen anatómjco, lo que se malogró 
por circunstancias extrañas a nuestra voluntad. 

Después de haber .practicado una serie de tratamientos usuales en 
rstos casos se aconsejó emplear la piretoterapia con inyección intravenosa 

de vacuna anti tífica. Consultado -el Servicio de Urología, "donde este itra­
tamiento es muy familiar y colocada la primera dosis indicada por los 1 

colegas, el enfermo experimenta bruscamente vómitos, escalofríos, dia­
rrea, ictericia y más tarde la acentuación de los síntomas de una insufi­
ciencia hepática aguda. Es trasladado a un Servicio de Medicina. 
El enfermo fallece a los pocos días y sólo nos enteramos :cuando ya se ha 
p~·acticado la autopsia general, sin preocuparse del ojo y se ha proceili-
,10 al traslado de los restos. 
, El reswnen del protocolo es el siguiente: atrofia amarilla -aguda del 

h1gado. Ictericia generalizada, intensa tumefacción turbia y degeneración 
\ acular de los túbuJos renales. 

V 

lrido Ciclitis Tuberculinosensible 
Caso Cllnico {1) • 

Dr. CARLOS CHARLIN VICUÑA 

En ?c_asiones anteriores hemos presentado a • esta Sociedad algunos 
caso~ chmcos de la Sección Tuberculinoterapia de la Clínica 0ft. del 
Salvado:· _trata?os beneficiosamente con esta terapia (Retinitis pictmento-
sa, f leb1 t1s retmal. .. ) - b 

. Ahora. se trata de una enferma de 28 años, casad~ de profesión mo­
dista (Marma F. Obs. N.9 71141). 

• L_a enfermedad se inició en Noviembf'e pasado y fué precedida de 
~~;~ios en su estado general manifestados por: cefaleas, astenia; dice la 
1 J.1 ma qu~ solo deseaba_ estar tendida, sin hacer nada, además pasaba 

e ia con gran somnolencia y de noche ,no dormía 
~ st a sint?matología general tan frecuente en· estos enfermos la de­

nominamos smdrome tóxico o impregnación tóxica y es anotada con de-

o) Presentado por su interés 1 • • 
Se!.ión del 6-Vl del presente año. e imco Y terapéutico a la Soc. Ch. 0ft. en la 
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talle_ en_ la ficha díni<ca. ipor tener gran valor en la tuberculinoterapia co­
mo .mdi-cador de las dosrs a usar en el -curso del tratamiento (1). 

En cua~to a .la sintomatología ocu,lar en ·esta enferma, se maniífestó 
por fotof?b1a, dolor ocular y empeoramiento de la visión. 

(Dare lectura a lo anotado en 13: papeleta ,cu.anclo nos -consultó) 
16-XI-44.-:--A~ exam~n comprobamos: Ojos rojos, epífora y fotofobia. 
Con el B1omrcroscop10 en OD. y en OI.: inyección neriquerática ede-

ma co~n~al, pre:ipitados fresco~ en cerote en la Descemet, acuoso t~rbio. 
E:1 el ms en 01. se ven dos nod1,1los blanquecinos frente a las VII. (Tu­
berculos?). 

La visión en 0D.: 5/20 p. y en OI.: 2/ 40. 
Pupi.las: OI. algo deformada. ODI. buenas rea10ciones. 
Fondo de Ojo: Derecho: negativo. 
Fondo de Ojo: Izquierdo: 1110 se precisan detaUes por entuvbamiento 

de los medios. 
Ante el pr·esente caso solicitamos un examen tisiológico al asesor de 

la Clínica Dr. L. Richard además de algunos •exámenes de laboratorio 
que van anotados al final. Se indicó por el momento Colirio de Atropina 

al 1%. 
Con esta enferma no dudamos en iniciar un -tratamiento Tu.berculí­

nico de prueba, p-ero sin apartarnos de la advertencia del tisiólogo Dr. 
Richard, -cuyo informe transcribimos a continuación: 

Exa.men Tisiológico: "Sin antecedentes familiares <le tbc. 
Síndrome tóxico: ·astenia, anorexia, -cefaleas, pérdida de peso de más 

o menos 4 Kíg. ·en las últimas rtres semanas. 
Examen ·Físico: as.pecto deficiente. Ganglios múltiples cervicales bi­

laterales. Cicatriiees cervicales de escrdfulosis y otra en -la línea media 
ant-erior, seguramente de 1'a! misma etiología. 

Radioscopía de tórax: Mi-cronodulillo sub-clólvicular bilateral. 
(Conviene tomar radiografía de tórax). 
Radiografía de tórax: Opacidad sospechosa vértice derecho. Debe 

hacerse -control radioscópico una vez al mes durante el tratamiento. 
Usar dosis muy suaves de tuberculina. 
Peso: 52 Kg. Afebril.-Dr. L. Ri•cfriard. 
El 24. XI. 44., se inicia la Tuber-culinotera-pi 1a -con 1/10. ce. Solución 

34 ,ceros. (ComQ tratamiento .local Colirio de Atropina al 1 %) . 
Al día siguiente la enferma volvió al Policlínic-o y m.os dijo haber 

tenido menos dolores oculares, pero se había a·c-entuado el hipersomnio. 
tenido menos dolores oculares, pero se había acentuado el hipersomnio 
(reacción general). , 

Recuerdo héllber presentado aquel día la eruferma al Prof. J. Ver­
daguer, quien después de examinar.la :11e dijo: "Bien ?ravo el_ caso, col~­
guita". Y aconsejó agregar al tratamiento una estadia en clima. Medi-
da ,que }a enferma no ;pudo s~g~r por su s~tua~ión económica. . 

El tratamiento tubercuhmco se llevo sm mayores alternativas. 
Siempre 1/10 e-e. solución 3~ ,ceros un3:-vez a_ la,·semana. ~oco a p~~o fue­
ron <lesa pareciendo las cefaleas, astema, meJona del sueno y apetito. 

(l¡ Prof. Dr. c. Charlin.-Toxic Syndrome of ocular Tuberculosis. Amer. 
. J. of. Ophth. 24: 1932-1936. December. 1941. 
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Después de la cuarta inyección los ojos estaban menos rojos y no 
había fotofobia. 

En cuanto a los ,precipitados de la Descemet se notó reabsorción a 
partir de la quinta semana de tratamiento. _ , . . . 

En Enero de este año tenemos anotado en la hoJa chmca lo s1gu1en­
te: Después de colocar la décima inyecci?n. (o sea _al termina_r una _se:ie) 
se deia a la enferma en reooso tuberculm1co, debiendo continuar umca­
mente con el colirio de atropina 1 • dos veces por semana. 

El estado ocular es óotimo, no hay inyección periquerática los tu­
bér~ulos del iris del ojo -izqui rdo han desarparecido y los precipitados 
de la Descemet prácticamente no se aprecian. 

Ha subido 3 y medio kg. A'hora pesa: 55 5 kg. 
Durante -el curso del tratamiento nunca se presentó una reacción 

focal, sólo después de la primera inyección acusó reacción general débil 
y secundariamente a las dos últimas inyecciones se observó una reacción 
local positiva (++). 

No volvemos a , er a la enferma hasta Marzo en que se nos presenta 
con una flictena límbica a las VII en el oio derecho. Además acusa ce-
faleas especialmente matinales. • 

Reiniciarnos la TubercuJinoterapia previo pase del tisiólogo. 
Se coloca esta vez un total de cuatro inyecciones una por semana 

(1/ 10 ce. Sol. 34 ceros). 
El -O de Abril es dada de alta sana. 
:i:'.:xamen Ocular negativo. 

isión OD. . OI. 5/5. 
Estado general espléndido. Dice sentirse muy bien, sólo la preocupa 

el extraordinario apetito. Pesa: 58 Kg. 

EXAMENES (Noviembre 1944) 

Rea ce. Wassermann y Kahn: nega ti\ as. 
Examen de orina: negativa. 
Velociadd de Sedimentación: 25 mm. en hora. 
Hemograma: 

HGlb. rojos: 4.600.000. Gl. blancos: 7.000 . 
. 87r¡; .-V. Gl. 0,94. 

Juv. O%. Bac. 11 ~;. • Seg. 34 < • Eos. 3 r;. Bas 0';. Mon. 5%. Linf. 47%. 

Examen Dentario: Se toman rarlio r . ~ . 
radas sospechosas. Se ·extraen do . 1g afi.i~ d~ las piezas obtu­
presentar osteítis periapi·cal Se ~ ~l ero ares 11~fe:·1ores izquierdos por 
lesiones semejantes, pero la ·enfer;/ierhe 9-u1e existia~. dos incisivos con 

re uso a sextracc1on. 

EXAMENES DE CONTROL (ABRIL de 1945). 

Velocidad de !Sedimentación: 12 
Hemograma: normal. mm. en 1 Hr. 
Examen fisiológico: "El·emento d . 

.8i t s iscretos s·tb el • 1 n con raindicación tisiológica . . t., - av1cu ares derechos .. 
forma". Dr. L. Riohard. par a contmuar tratamiento en igual 
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RESUMEN 

Enferma '?-: 28 _ a~o_s c?n ai:tecedentes de escrofulosis cervical que 
presenta_ una 11'1~0 c1chils bilateral grave mejorada espectacularmente con 

·• ~ui~e~-culmoterapia, la cual se hizo •bajo el estrecho con:trol tisiológieb por 
ex1st1T un estado .pulmonar· sospechoso 

Desde iniciado el tratamiento _se obtuvo un -cambio focal y general 
muy favorable-. 

DISCUSION Y COMENTARIO (6. • VI. 45) ' 

Después de relatado el ,caso tomó .la palabra el Prof. Dr. C. Espíldo­
ra Luque quien "estimó de sumo interés el caso oor tratarse d-e una oftal-

- mopatía .·con lesión pulmo-nar en la cuai' -se hace tuberculinoterapia. Re­
cuerda que hasta ahora se ha consideTado esta coincidencia I contraindi­
cación absoluta, por lo qu-e -piensa -que en el futuro la tuberculinoterapia 
usada con -cautela en dosis infinitesimales 'Puede tener una acción be-
nÉd:ica en la tbc. general". -

VI 

Sobre Señalización del Tránsito 
Dr. GUILLERMO MÜNIC::H 

Comunicación a la Sociedad Chilena de Oftalmología 

Leída en la Sesión del 1 .º de Agosto de 1945. 

Desde hace siglos se empl-ean en las Mar,inas de todos los países, lu­
ces verdes y rojas a estribor y babCY.r de las naves para indicar desde 
lejos su ubicación _en la -noche y evitar accidentes al cruzarse. S-egurn­
mente se escogieren esos colores porque son de contraste resaltante para 
un oio normal. 

éuando a medí.a.dos -d-el siglo pasado -empezaron a ,eonst•ruirse ·ferro-
carriles se adoptaron para su señalización ~stos mismos icolores, en for­
ma .de banderas o faroles: verde significa "vía- libre" y rojo quiere decir 
"peligro". 

Desde ha-ce 40 años -el a,utiomóvi-1 ha hecho su entra-da triunfal en 
nuestra civilización. Al principio objeto de lujo y de deporte, reservado 
a unos po·cos selectos, fué generalizándose su uso hasta Llegar a ser un 
artefacto indispensabl-e dentro de la organización actual d,e nuestra vida. 

Algunas cifras bastarán para recalcar la importancia del automóvil 
en .nuestra civi~zación. El año 1938, -el último del que teníamos datos 
estadísticos, había en el mundo 42. 942. 694 automóviles en circulación; 
se fabri·caban· anua.lmente más d-e 3 millones, 1d·e los cuales EE. UU. pro-
ducía más ·de 2 millones. 

Este desarrollo fantástico de la movilización motoTizada trajo como 
consecuencia un a<umento eno1me en la intensidad y velocidad del tTán­
sitto y exigió como corola1:"'ÍO la construcción de carreteras adecuadas y 
una señaliza·ción espe,cial con el objeto de evitar acr::identes. 

1 
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Se comprende que sin mayor reflexión se u~aron para esta señali_~a­
ción los mismos colores de contraste ya tan habituados de la navegac10n 
y de los ferrocarriles el rojo como señal de detención y el verde para 

indicar la via libre. 
Desgraciadamente con esto se cometió un error como trataremos de 

demostrar. 
Existe en la percepción de los colores una anomalía cuyo nombre 

científico es "Discromatopía', .pero que es mucho más conocida -lean el 
nombre de "Daltonismo ' en honor de un cie-ntíhco inglés que padecía de 

ella y que la describió detalladamente el añ~ 1798. 
No entraremos en deta1les sobre las diversas teorías con relación a 

]a percepción de los colores. S€gún la de Hering aceptada por la mayor 
parte -de los oftalmólogos el ojo normal ti-ene tres substancias contenidas 
en la retina: una que percibe el blanco y el negro la segunda el .amarillo 

el azul y la tercera -el rojo y el verde. Si falta la primera significa ce­
guera. La no existencia de la segunda es sumamente rara, de modo que 
no tiene importancia práctica. En cambio la falta en reconocer y distin­
guir el verde y el rojo es mucho más frecuente de lo que generalmente 
se supone. Es el d-efecto de que -padecía Dalton y lo que generalmente 
se den mina "daltonismo". 

A fines del siglo pasado, especialmente desde 1870 aparecieron fre­
cuentes publicaciones llamando la atención sobre la ilniportancia de este 
defecto para los marinos y ferrocarrileros e indicando métodos y proce­
dimientos para diagnosticarlo. El daltonismo es hereditario e incurable. 
Existen también discromatopias adquiridas debidas a ciertas enfermeda­
des de la vista o del sistema nervioso pero no tienen 1importancia para el 
tema que nos ocupa porque siempre van acompañadas de otras pertur­
baciones gra es de la salud o de la visión. 

En cambio el daltonista fuera de su defecto .para reconocer y dife­
renciar los colores erde y rojo tiene generalmente su visión completa­
mente normal. Distingue detalles de objetos a la distancia igual que cual­
quiera otra persona de vista normal y percibe los colores amarillo y azul 
mejor que el normal porque aún los vé en colores eompuestx:>s si forman 
parte en ,su composiciión. 

Ha. un hecho original .e interesant-e: el dailtonismo es mucho más 
frecuente en el hombre que en la mujer y se trasmite por herencia si• 
guiendo las leyes d·e Mendel. Pasa por las hijas (que no lo presentan) a 
los nietos varones. Es udios detallados sobre su frecuencia constatan que. 
existe en un 47< de los hombres y en 3 por mil de las mujeres. Hay que 
agregar otro 4% de hombre que sufren de daltonismo incompleto. De ma­
nera q,ue de cada 100 varones hay 8 que no perciben o iperciben imper­
fectamente los colores rojo y verde. 

Se ,compreñde que para la Marina y los Ferrocarriles se haya podido 
hacer -caso omiso de la frecuencia de este defecto. En estas empiresas se 
trata de un número relativamente reducido de personas <le manera que 
pue~en. seleccionarse. excluyendo a los daltonistas. No hay para estas or­
gamzac1ones 'Una razon de gran peso que exija un cambio en la selección 
de_ los color-es de señalización, aunque conviene tener presente que el 
roJo no se pe~cibe tan bien como el amarillo y el verde a la distancia y 
con luz poco 1ntensa. 
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Pero .para ~a seña,li~a.ció~ del tránsito en calles y caminos las premi­
sa? son. bien qi:versas. Aqw se trata de señales que deben oer-cibirse a 
d1st~n~ias relativaI?ente co~t_as y en estas condiciones un ojo ñormal dife­

renci.ana con la misma facilidad el rojo del verde, como el amarillo del 
azul. ~n_ c~~io, el daltonista no podría diferenciar los dos primeros, 
pero d1Stmgmna netamente los segundos dos colores. 

Hay -otro argumento d_e mucho :nayor impo_rtanda. Si tenemos pre­
sente que en el mundo •circulan mas ·de 40· millones• d·e automóviles y 
recordamo_s qu~ _un 8% de todos l?s hombres rnn daltonistas, resulta que 
co:1 las d1spos1c10nes reglamentarias actuales privaremos a más de tres 
millones de hombres del derecho de maneia,r estos vehículos. Pero no 
termina aquí lo absurdo: debemos recordar -que la señalización en calles 
y caminos vale también para los que guían otra ~lase de vehículos, para 
los que andan .a .ca:ballo o en bicicleta y, no hay que olvidarlo para los 
millones de millones de peatones. • . ' 

Es derto que en Chile no hemos llegado todavía a inculcar al peatón 
que respete los signos del tránsito. Si en Eurooa o en Estados Unidos el 
peatón r.rata de atrav-esar una calle en contrapo,sición a los signos lumi­
nosos, se le détiene, se le amonesta y se le multa. E:ntré nosotros el pea­
tón no se preocupa en lo más mínimo ni de los signos luminosos ni de 
las indicaciones del carabinero <lel tránsito. Pero con un tránsito más 
intenso tendremos que ,educar aquí también al peatón, y como no será 
posible obligar a los mi,llones de daltonistas a permanecer en sus casas, 
prohibiéndoles transitar pea.· las ·calles, no quedaría otra solución que la 
sencilla que m·e permito iproponer. Propongo que se ,cambien los colores 
rojo y ver-de que se emplean actualmente como signos de tránsito, por 
los de aw:l y ama,rillo, que todo_ el mundo distingue del mismo modo. 

Comprendo perfect,ament-e que este -carnbio tendrá que ser materia 
de acuerdos internacionales, pero estoy convencido que con el aumento 
progresivo del tránsito será absolutamente imperativo. Es francamente 
inconcebibl,e que ,hasta la fe.cha no haya sido estudiado y propuesto este 
cambio. En los a!)os que vienen la aviación comercial y parti,c~a!' expe­
rimentarán un enorme incremento y aquí también habrá neces1dad de 
una señaliza•dÓn que no sea inservible para un 8% de los hombres. 

En el intertanto v hasta que convenciones internacionales acepten 
cambialr en Ja forma ',propuesta los colores· de s·eñaliza,ción, propondría 
una solución -temporal fácil de realizar. Consiste en e?1plear para _ las 
señales luminosas un rojo amarillento y un verde azule}º. El dalt?msta 
verá el r-ojo ,como amarillo· y el ve~de co1;10 _a~ul y •sabra que. el pnme_ro 
significa detención y el segundo hbre transito. Como color mtermed1~­
rio <le "atención" se podría emplear el blanco ,con una cruz o una franJa 
OS-Cl..llra. . 

Los colores de la actual señalización de Santiago ·cumpl-en más , o 
menos con esta proposición, .pero el rojo. tendría que tener 1:n poco mas 
d ·11 E -cambio los signos lummosos que se han mstalado en 

e aman o. n "bl · , • · rmales Va1paraíso no son ·en gran parte reconoci es, m aun pao:a OJOS no , • . 
Sería nec-esario al mismo ,tiemp~ mo~ifi.car las ba~es Pª:ª los _e~ame­

nes médicos ·de la vista, ha:ciendo hmcapie en determmar s1 la vis10n es 
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d el da ltonismo como imp,edimento para manejar 

buena p·ero suprimien o 
un automóvil. 

Dr. G. Münnich. 

Valparaíso, 13 de Mayo de 1945. 

S,rntiago 15 ele Agosto de 1945 .-

S ñor Dr. don Guillermo Münnich. 
Presente. 

Distinguido Doctor: 

En relación con lo que le expresábamos en nuestra comunicación de 
fecha 25 de Jul.io de 1945, esta Sociedad en sesión de fechq. 1.9 de Agosto 
ne rdó en atención al sumo interés de sus observaciones acerca de las 
·enlajas de un cambio en los colores de señalización en el tránsito. comi­

sionar a dos de sus miembros para qu·e informaran sobre el particular. 

Fueron designados los doctores René BrüC'her, o~uiista del tránsito y 
Miguel Millán. oculista del Servicio de Ferrocaniles del Estado quienes 
por los cargo;; que clesemp ñan están en las más favorables condicio­
nes wira conocer y valorar todos los aspectos teóricos y prácticos relacio­
nado con la materia en estudio. 

os es grato poner -en su conocimiento los princioales datos summ1s­
trados por el informe de la comisión de los qu-e la Sociedad tomó cono­
cimiento en su sesión de :fecha 1.9 de Agosto. Son los siguientes: 

l.<?-S.i en realidad la proporción de discrómatas alcanza a un 4<\ . 
medido dicho defecto con 1 te t el-e las láminas oseudoisocromáticas se 
ba , isto en la práctica que dichas personas que 110 distinguen w1 color 
en estas láminas lo precisan perfectamente en las lámparas de colores 
de las semáforas del tránsito alcanzando esta proporción sólo a un uno 
por ciento. 

Además debemos recalcar el hecho que los daltónicos autorizados a 
conducir vehículos, no han cometido ningún accidente de tránsito lo que 
demuestra que ,poseen buena aptitud para conducirse en 1a vía 9ública 
sea po_rque conducen con mayor prudencia o porque en la estimación de 
las senales se valen de otros elementos compensadores. 

2.9-El hecho de haberse elegido los colores rojo y , erde se debe en 
gran parte al contrast-e enorme que tienen ambos tonos de colores. 

3.9-~l uso de los colores amarillo y azul tienen el inconveniente 
que el pnmero contrasta muy poco con las luces corrientes y aún con los 
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focos de los ,automóviles lo que ex,pone a ,confundirlos. El azul no puede 
sustituir al rojo, por su menor luminosidad _siendo por ello menos visible 
en la oscurida.d y a distancia. 

4.9-Un cambio en las actuales lámparas obligaría ·a un aprendizaje 
general para el público y se ha comprobado que antes de que se cree el 
hábito a las nu-ev.as normas de tránsito •suceden numerosos acc!dentes. 

Las consideraciones expuestas descansan sobre una experi€ncia ob­
tenida del -examen de cerca el.e 30.000 postul,antes a ,conductores de ve­
hículos y de los postulantes al servicio de ferrocarriles; es obvio que en 
este último servicio, el examen realizado es mud10 más exi,gente y ·en to­
do .ca,so se hélcce preciso eliminar a los postulantes que no tengan condi­
ciones óphcas normales, CU!alqui-era que sea la naturaleza de ellas. 

De cuanto antecede se desprende pues que, si bien la sugestión de 
un cambio de colores en la señalizadón del tránsito d·escansa sobre con­
sideradones teóricas positivas <le muy alto interés, su apHcación en la 
práctica no akanzaa:-ía a compensar ventajosamente los inevitables incon­
venientes que ,crearfa el reemplazo· de los colores ya conocidos y acepta­
dos, tradidonal y universalmente. 

No obstante, mucho nos· hemos congratulado que sus fundamentadas 
observaciones hayan despertado interés sobre un _problem~ ~el_ ~ua_l nue~~ 
tra Sociedad no s·e había hasta ahora ocupado. Su fehz 1mciatlva d10 
origen a un estudio detallado y a las ii:istr~_ctivas discusiones pertin~n­
tes, de ,cuyos resultados, con esta comurucac10n, tenemos el honor de in-

formarle. 

Saludan a Ud. Atte. y le expresan su mayor consideración. 

S. S. S.-Dr. Halo Mariini z., Presidente.-Dr. René Brücher E., Secretario. 

' 
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l. -Métodos generales de diagnóstico. 
2.-Terapéutica y o¡:,:iraciones. 
3.-Opt.ica fisiológica, refracción y visión de colores, 

4.-Movimicntos oculares. 
5 .-Conjuntiva. 
6.--Córnea y e.sel.era. 
7 .-Tracto uveal, enfermedades simpáticas y humor acuoso. 

8. -G -aucoma Y' tensión ocular. 
9. -Cristalino. 

10 .-Retina y cuerpo vítreo. 
11.-Nervio óptico y amblioplas tóxicas. 
12.-Vía y centros ÓJ)ticos. 
l:i.-Globo ocular y órbita. 
14 .-Párpad<Js y aparato lagrimal. 
15.-Tumores. 
16.-Traumalismos. 
17 .-Enlermedades sistemáticas y parásitos. 
18.-Higienc. Sociología, Educación e Historia. 
19 .--,Anatomía, Embr'ologia y Oftalmología comparada. 

1 
EL SERODIAGNOSTICO DE LA SIFILIS. 

DR. MARCO A. SEPUL VEDA. 

REVISTA DE MEDICINA.-N.c:> S.- !J. 305.-Diciembre 1944. 

Las dos reacciones que se practican universalmente son las de Wasser­
man basada en la fijación del complemento y la de Kahn, basada en 
fenómenos de floculación o p1-ecipitación rca{:ciÓn que es de técnica mu­
cho más sencilla y demanda menos tiempo que la de ·wassermann, pero 
por lo que respecta al valor clínico son prácticamente iguales sucedien­
do algunas veces que la colaboración de ambas es necesaria. 

Las modificaciones que ha hecho Kahn a su reacción en estos últimos 
ñas han permitido obtene:· una mayor precisión 'para su método, ya que 

se ha precisado la causa de las falsas reacciones positivas obtenidas con 
las técnicas corrientes es decir con la reacción standard y la presuntiva. 
Observó qmi el caballo, el cerdo y el conejo•daban la reacción de Kahn po­
sitiva y por ,otra parte es sabido que la reacción de Kahn, se practica a la 
temperatura ambiente del Laboratorio alred·2dor de 20<?, como también que 
el medio en el cual se diluyen el suero del paciente y el antigeno esoe2íf ico . . 

• Al~uno 1s reuim~nes r~prl'duc~"• !raducidos, los. que sobre _estos trabajo, distribuye el Sr. A¡rrci::-ado 
Cultural a la Em n¡ada de los EE. UU., debidamente autorizados por el para su reproducción en nuc!tr 3 Revista. 
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es una solución salina titulada, de cloruro de sodio al 9 ,por mil. Ahora 
bien, cuando se procedía a muy baja temperatura! (19) y ,con una _solu­
ción salina de mínima concentración 10 agua destilada, estas reacc10nes 
permanecían positivas o se hacían positivas más in~~nsas, . pero cuando 
procedía con una temperatura de 379 y con una soluc10n sa!ma muy con­
centrada al 25 o 30 ,por mil, las reacciones se hacían negativas. 

Esto~ hechos observadós en la sangre de los animales inferiores, ex­
plican las falsas reacciones positivas de las sangres humanas, así en indi­
viduos, clínicamente libres de sífilis, :practicando las reacciones a 1.9 y 
con agua destilada, se· obtienen· reacciones positivas en un 40% y si no 
se calientan los sueros a 569 y se usa un antígeno más sensible, se logra 
obtener hasta 98% <le reacciones positivas. 

Las ,causas de inespecificidad de los sueros humanos serían dos: pri­
mero una tendencia natural de ciertos individuos a dar· estas falsas reac­
ciones lo que es constitucional y segundo, algún estádo de desequilibrio 
fisiológico c0mo es el embarazo y aún ciertos estados patológicos como 
resfríos, hipertermia, paludismo, cánc~r. etc. 

Pero Kahn con sus nuevos procedimientos de tecnica ha llegado a 
diferenciar las reacciones positivas falsas de la verdaderas. Observó que 
cuando procedía a 379 y con solución salina concentrada, al 25 o 30 por mil, 

algunas reacciones positivas desaiparecían y otras .permanecían positivas. 
Y con la ayuda de la Clínica llegó a la conclusión que las positivas que 
desaparecían eran las falsas y las que •p0:rmanecían positivas, eran las 
verdaderas, las específicas. 

·En suma: una reacción es falsa -cuando permanece positiva a 1,9 y 
en agua destilada, pero si al mismo tiempo desa,parece a 379 y en alta 
concentración salina. Es verdadei;a cuando desaparec·e a ].9 y en agua 
destilada, pero si al mismo tiempo permanece positiva a 379 y en alta 
conc-entración salina. 

Toda esta técnica es lo que ha venido a constituir la llamada prueba 
de verificación o reacción <le verificación. 

La reacdón de verificación tiene por fin investigar si una reacción 
ya ,positiva, es verdad-era o falsa o sea que debe pedirse cuando sin exis­
tir signos o antecedentes de lúes; se encuentra una reacción de Kahn po­
sitiva. 

Kahn distingue 4 tipos de rea,cciones: 
1.-El tipo de reacción positiva, sinónima de lúes y que se marca en 

los iniformes hasta con cuatro cruces según la intensidad de la reacción-
2.-El tipo de "reacción positiva no sífilítica", la positiva falsa, la

1 

"biológicól'.-~orno la llama Kahn. y que en realidad es una rea·cción ne­
gativa; 

3 .-El ti,po de la reacción negativa; y 
4:-El tipo de la "r~acción inco.ncluyente", la cual no es positiva ni 

negatI:'a. En est7 -caso solo_ ~s la Ciinica 1a -que puede dar el diagnóstico, 
despues de repetir la reacc10n las veces que sea necesario. 

Las rea·c-ciones positivas inevitablemente son sometidas a las pruebas 
de verificación, esto es ya un hecho incorpora'do a las prácticas diaria:; 
de Laboratorio. ' • -

La reacción <le Kahn "standard" se hace con el antígeno standard y 
aunque no da gran sensibilidad a la reacción ·1e proporciona el máxim() 
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de inesp·ecii:icidad posible (La sensibilidad es el porcentaje de reacciones 
positivas en sifiiíticos y la inepecificidad es el porcentaje de reacciones 
positivas en individuos sanos que fluctúa entre O 5 y 1 r;c para la reacción 
de. Kahn). Se trata d-e una reacción diagnóstica, aunque no se puede 
etiquetar como sifílitico a un individuo por el sólo hecho de tener un 
Kahn positivo. 

La reacción de Kahn "presuntiva" es muy sensible, porque [!.? aumen­
te la sensibilidad del antígeno. No tiene valor diagnóstico porque el por­
centaje de inespecificidad es de 3 a 51;::,, sólo hace presumir que se trata 
de un sue-ro sifilítico cuando es positiva y hay que practicar la reacción 
. tandard para confirmar el diagnóstico. 

La reacción de Kahn "cuantitativa" lle\ a al lado de la positividad 
el número de unidades de Kahn según la cantidad de anticuerpos que 
contenga el suero. Este test se usa como con trol de tratamiento e indka 
como -evoiuciona el proceso, por la disminución del número <le unidades 
hasta Ia negatividad de la reacción. 

La e8peci.ficidad o sea el porcentaje de reacciones negativas en indi­
viduos sanos, deja aún algunos ,problemas para que los resuelva la Clí­
nica. 

2 
AS SUTURAS NA OPERACION DA CATARATA. 

A. BONFIOLI. 

Revista Brasileira de Oftalmologia,-Vol IV.-N.<? 2.-Dez. 1945. 

. .E: autor -de?cribe las diversas técnicas de sutura en la operación de 
ca ~tr a_ll:1 • Despues d-e un corto recuerdo histórico scbre los diversos pro­
cet 1m1entos en uso ha 1ce notar las desventajas de las operaciones si·n 
su ura. 

Los métodos con sutura los subdivide en: 

b ':-·-:-Stutu)ra conjunUvo-conJuntival (incluso puente con3·untival •y re 
cu nm1en ·os . - -

Clal.rl .TeDelantal tconjuntival clásko, adoptado nor Arruga rr::i1sch1·n1·g , rson y o ros. - , ·.c., , Sin-
. 2 .-Recubrimiento conjuntiva! (F V . . . . 

H1rschfeld-Clark-Vil!ard-Bartels-Gifford-Olaª:_r;,; 00 ~n Lmt-Fedenc1-B1rsch-
_3 .-Puente conJuntival _ (,OhUJckie-W ) • 

Pav1a y Dusseldor,p-Patton-Eber-Pochisof-S:r::J;e1~~s-Hazner-Lamb-
B ·:--Suturas corneo-conjuntivales. ) • 
Fnsch-Verhoeff-Scanbygaard. 
C. -Suturas esclero-conjuntivales 
DeTby-Wlaker-Van Poole-Horwarth-De V 1 
D ·-:--Suturas Corneo-esclerales. au • 
Suarez de Mendoza-Kalt-Lie d . 

Stallard-Olmos-Corboy. gar -Piccaluga-Baldino-Saint Martin-

E. -Suturas corneo-esclero-conjuntivales. 
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Frisch - Gómez Marquéz - Wolf~ - Ma•c Leod - Rabinowisch - Stallard­
Leech - Sugar, Lindner - Me Lean - Castroviejo. 

En la Clínica Oita1mológica del Hospital San Geraldo, en Belo Ho­
rizonte, bajo la dirección d,el prof. HiltQn ROCHA, se han _µsado diversos 
métodos de sutura. La sutura conjuntivo-conjuntiva! fué abandonada por 
su poca solidez, exigiendo del paciente prolongada í-nmovil_idad post-op~­
ratoria, facilita el peTiiz,camineto o la hernia del iris, el prola,pso del v1-
treo, frecuentes hifemas, a más de r-etardar a veces la f9rmación de la 
cámara anterior aumetando el norcentaje de glaucoma secundario. Con 
el fin ,de evitar estos inconvenientes se usó la sutura .de ..Kalt (la sutura 
pasa -verticalmente .por la córnea a un milímetro. del limbo· Y, en seguida 
por la ,epiesclera en dirección vertical u horizontal) v despues la sutura 
de Stallard-Leech-Sugar (se hace un delantal conjuntival y se ·coloca un 
punto cornea} y otro escleral paralelos al limbo, ·cuyas ex.tr,emidades pa­
san <por el col,gajo superior _de la -conjuntiva disecada) que fué abandona­
da por provocarse con facilid!=!d plegamientos d·e la córnea al amarrar 
los hilos, pero es un método que -hay que tener en cuenta ,para los ojos 
enoftálmicos, por la facilidad. de colocación del ·punto escleral paralelo al 
limbo. . 

Posteriormente usaron la técnica de Castroviejo, que fué abandona­
da ,por la dificultad en el pasaje de los puntos corneales -después de la 
abertura de la cámara anterior y por la producción de rqueratitis estria-
das de larga duración. - • 

El ,prof. Hilton Ro·nha modificó -el método de Stallard-Leech-Sugar 
en la siguiente forma: se diseca un pequeño colgajo co-njunti val de más 
o menos 3 mm. de ancho· adlherente a la mitad superior del ,nerímetro 
límbico, se pasa un hilo qu-e atraviesa el labio su,perior d-e la conjuntiva, 
luego verticalmente por la epiesclera, enseguida !)Or la base del colgajo 
conjuntiva!, horizontalmente por la córnea y nuevamente por Ja base del 
colgajo, d·eE.pués nuevamente por la epiesclera en sentido opuesto y' pa­
r,alelu al ,primero, para salir en la conjuntiva junto al ,punto de entrada 
inicial. Después de la extracción intracapsular del 'cristalino se anudan 
los hilos, ~e colocan ,cinco -puntos de sutura conjuntivo-conjuntivales en 
los bordes del delantal -conjuntiva!. 

De Enero de 1943 a Agosto de 1945, han sido operados utilizando es­
te tipo de sutura 221 casos con óptimos resultados, se han producido ra­
rísimos casos <le hifema post-operatorio, ningún caso de abertura de la 
herida, poquísimos ,casos de deformación de la pupila, ninguna hernia del 
iris, rarísimos prola,psos del vítreo, insignificante o nulo astigmatismo 
post-operatorio, rapidísima reconstitución ele la cámara anterior, porcen­
taje mínimo de glaucoma secundario y gran disminución <lel período de 
hospitaliza,ción. 

El autor termina diciendo que la operación de catarata exige la sutu~ 
ra ·esdero--corneal como <:omplemento de eficacia y seguridad. 

THE USE OF ARTIFICIAL.-FEVER THERAPY IN OPHTHALMOLOGY. 
!VAN C. SMITH AND GILBERT C. STRUBLE. 
A~erican Journal of Ophthalmology.-V. 28.-N,C? 5.-p. 461.-May 1945. 

La terapéutica por la fiebre artificial por medios físicos es un 
método cierto y sin peligros, con el -cual se pueden alcanzar !fácilmente 
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. 1 mínimo de molestias p2.ra el paciente. 

elevac10nes de t·2mperatur~ con e t·f· . 1 con la quimioterapia a base de 
Se ,puede asociar la fiebre ar 1 1cia 

sulf~l º!é~~~2i~=~do en forma adecuada y aplicado precozmente, es de 
valor •en las siguientes afecciones oculares: . . 

l .-Comienzo de infecciones intraoculares, que siguen a hendas pe-

netrantes. b 1 d • ºnfl t 
2. -Neuritis óptica aguda o neur.:.tis retro u ar, e origen 1 ama o-

rio, arfecciones en las cuales da r2sul ta dos espectaculares. , .. 
3 .-Glaucoma agudo secundario, debido al bloqueo del angulo mdo­

corneal con restos inflai.natorios, particulnrn:iente en cquellos que han fa­
llado las repetidas paracentesis u otros med10s. 

4.-Iridociclitis aguda. 
5. -Ulc·.eras corneales graves y abccso cornea l. , . . 
El método tiene muchas ventajas sobre la vacuna tifica Y se obtienen 

excelentes resultados con cortos períodos de tratamiento sin pasar de 
1059 F. durante dos horas. 

EL NICOTINATO DE SODIO COMO VASODILATADOR EN OFTAL­
MOLOGIA. 

SERTORIO SENNA. 

Archivos de la Socied2.d Of±almológica Hispano Americana-V. 4-p. 197-
Mayc-Abril-1944. 

El nicotinato de sodio ha demostrado ser superior al ácido nicotínico 
por su alta solubilidad, dando buenos resultados para detener los progre­
rns de las afecciones ele la circulación retina! y cerebral. 

Se usa en soluciones al 1~-; en dosis de 1 ce. que se va aumentando 
progresi\·amente !)Or vía subcutánea, intramuscular o endovenosa, dando 
sólo lig-2ros síntomas de vasodilatación. 

PENICILLIN ADMINISTERED LOCALL Y IN GONORRHEAL 
OPTHALMIA. 
ELMER A. VORISEK AND ALBERT L. EVANS. 

American Journal of Ophthalmology.-V. 28.-N.9 5.-P. 520.-May 1945. 

Los autores relatan un caso de conjuntivitis gonococica en un hombre 
de 40 a11os, sin comrpromiso comeal, a raíz de una uretritis gonocócica 
tratada con sulfonamidotera,pia, pero que aún ipresentaba gonococos en la 
secreción uretral. 

Se hizo tratamiento local con sulfato de atropina al 1 % en pomada 
y solución de penicilina conteniendo 500 unidades por e .. e., colocada ca­
da hora. 

Al ,ca~o c1e 16 ·hor~s había mejo_ría notoria, no existía secreción· y al 
s~gundo dia de tratam1e~_to no ·hab1a gonococos en la secreción conjun­
hval por l~ que la soluc1on de penicilina se instiló sólo cada tres horas. 
Al tercer d1a se redujo la concentra-ción a 250 unidades ,por e. e., pero al 
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séptimo día se encontró otra vez gonococos en la secreción, por lo que se 
deja solución de penicilina •con 250 unidades por c. c. 'Cada hora durante 
12 ·horas y luego cada tres horas, con lo que logra franca mejoría. 

Al duodécimo día, usan.do aún la ·solución de penicilina se produce 
sensibilidad por la droga, estado que mejoró en 3 días con la suspensión 
de la -droga. 

A los 36 días de hospitalización se inyecta penicilina intramuscular 
para tratar su uretritis, produciéndose una manifiestación alérgica de los 
pár.pados del ojo afectado anteriormente que mejoró con el uso de com­
presas salinas heladas y clorhidrato de· acfrenalina (1 gota de solución al 
1 por mil, 4 veces al día). 

LA ROENTGENOTERAPIA Y LA CURIETERAPIA EN LAS LESIONES 
PROXIMAS AL OJO. 

ROBERT J. REEVES. 

Revista Oto-Neuro .. Ofialmológica y de Cirujía Neurológ:ca Sud Americana 
Tomo XX.-N.<? 9-10-p. 120~-Sept.-Oct. 1945. 

Las afecciones oculares que se iprestan para la irradiación son las si­
guientes: úlceras de la ,cornea, catar:r:o primaveral, pterigion o.--ecurrente, 
alTlgiomas, queratoiritis tuberculosa, ·blefaritis, conjuntivitis crónicas y le­
siones mali-gnas como epitelioma,s y linfomas. 

Las inflamadones son los -estados morbosos más dóciles al tratamien­
to. La blefaritis y el eczema de los párpados !)Ueden ser ratados satis­
factoriamente por medio -de los rayos X o el radio previa eversión de los 
párpados y prote0ción de la córnea por medio de un resguardo, usando 4 
o 5 aplicaciones de 100 o 150 r. semanales. En el catarro primaveral los 
resultados varían ,según el estado y .grado de la afección, se usan dosis de 
50% H. E. D. cada dos semanas, obteniendo con frecuencia alivio com-
pleto. 

Las cicatrkes ,corneales son más influenciadas cuando están frescas 
o después de la escisión o el injerto, el tratamiento, hecho inmediata­
mente después d:e estas intervendones da resultados comparables a los 
que se obtienen en el tratamiento de cicatrices operatorias en cualquier 
parte del •cuer,po. Las cicatrices antiguas mejoran •siempre un tanto con 
la radiación y <l-e vez en cuando desaparecen por ·completo, pero el trata­
miento· debe ,prolongarse un año o más, usando dosis inferiores a la dosis 
eritema, aplicadas con uno o dos meses de intervalo. 

La ,tuberculosis ocular (cornea-esclera-iris) reaccionan favorable y 
prontamente a pequeñas dosis de rayos X o rayos beta asociados a otras 
medidas -coadyudantes, incluso la tubercuHna. . 

Los tumores son bien influenciados por las radiaciones. Los epitelio­
mas de la córnea •son frecuentemente muy radiosensibles. Los epiteliomas 
recientes de los ;pár,pados pueden ser extinpados completamente por la 
Cirujía o -electrodesecación, pero si son de algunos milímetros de tamaño 
deben ser tratados -con rayos beta o rayos X blandos. 

Los linfomas o angiomas situados en la órbita o alrededor de ella 
deben ser tratados ·con irradia:ción. Los blastemas de la retina son radio-
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sensib1es pero se extienden con frecuencia hacia atrás por el nerv~o óp­
tico al quiasma y afoctan el otro ojo más si se les trata en Sl:lS. ~om1enzos 
pueden ser destruidos por las radiaciones aunque la enucleac10n parece 
~er el método de preferencia. 

NUEVA TALLA DE COLGAJO PARA LA EXTRACCION TOTAL DE 
LA CATARATA. 

DR. J. I. BARRAOUER MONER. 

América Clínica.-Vol. 7.-N.9 9-10.-p. 102.-194-1. 

El autor realiza la sección corneal perpendicularmente al plano del 
iris de fuera adentro merced a una cuchilla curvada como un segmento 
de trefina de 11 mm. de diámetro que puede girar det-erminado número de 
grados dentro de un cojinete ,perfectamente ajustado que va unido a un 

nillo neumático que adaptándose· en la zona perilímbica permite fijar 
sólidamente el todo al globo ocular sin deformaciones ni presiones. (que­
ra tomo de fijación neumática). 

El modus operan di es igual para los dos ojos. Después de proceder 
a la pr paración corrien~c:, b.Tiestesia, aquinesia etc., e ~~s12ca }a c:ünjun­
tiva junto al limbo en toda la mitad superior y en una profundidad de 4 
o 5 mm. luego se introduce el anillo de fijación ael apa.:rato de~pro\ isto 
de la cuchilla bajo los párpados, con el tubo de entrada de \ acio (que 
proced de la L:omba del erisífaco o de una trompa de agua) que al mis­
mo tiempo sirve de mango dirigido ha'Cia la comisura palpebral externa, 
procediendo a centrar al mismo tiempo sobre la cornea mirando por el 
orificio central. na \ ez abierta la llave de paso del vacío queda ·21 ani­
llo fuerl mente adherido al globo manteniendo el aparato por el mango, 
imprimiendo un, ligera rotación hacia adelante ~-e introduce 1 segmento 
de trefina hasta que el filo toque el epitelio cuidando de hacerlo en el 
e~·tremo de _su curva bastan entonc·es dos movimientos de la hoja y una 
ligera umforme presión ha~ia abajo para tallar el colgajo no habiendo 

el menor peligro de lesionar el iris ya que el globo es mantenido por el 
anillo de fijación. 

La _marcha del colgajo se controla por el orificio cental de la trefina 
apreciá!:dose que no hay pérdida sensible de humor acuoso hasta que 
la _secc1on es complet~. se suelta la válvula de vacío para poder r·ztirar 
el mstrumento proced1endose enseguida a pra-cticar la i.ridectomía. • 

Se _pasa un pun.t?. que atraviesa el delantal conjuntival junto a su 
borde libre "?' a u_r: m1hmetro y medio a la izquierda del meridiano verti­
cal. A_ cont_n?uac10n entrando por la cara epitelial de la cornea v siem­
pre a un m1limetro ~. medio a la izquierda del meridiano ve::tical, u sale en 
el centro de la se~c1on cornea!; nueva entrada ct:rente a ésta en el labio 
esc!eral y en la mitad exacta de su espesor saliendo dos rnilímet • 
atras de la superficie de sección· atravesando entonces en últ· ~~s 11:ªs 
la conjuntiva dos o tres milím;tros más atrás de donde se llmbo. e1l·mmho 
antes. 1a ia 1ec o 

. Igualmente ~e. procede con la otra aguja a un milímetro y medio a la 
de1 echa del meridiano vertical. 
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Al anudar .la sutura se coaptan sólidamente ~os labios de la herida 
a la vez que baja ~1 delantal conjuntiva!, recubriendo perfec~am~nte la 
incisión recubrimie'nto que se completa con dos puntos yuxtahmb1cos en 
el meridiano horizontal, epiescleroconj un ti vales. 

\ 

LA PRIVINA EN OFTALMOLOGIA: 
H. ARRUGA. 

Archivos de la Sociedad Oftalmológica Hispano-Americana - 1945. 

La Privina es un vasoconstxictor, de a,c-ción menos intensa en un co­
mienzo que la adrenalina, pero de efectos posteriores más duraderos. Su 
acción es más efe0tiva en los ¡pequeños vasos conjuntirvales y anenos efi­
caz en las hiperemias ciliares y epiesderales. 

Su a'Cción dura ·de 3 a G horas sin dejar vasodilatación paralítica, co­
mo sucede con la adrenalina. Tiene ligera acdón midriática, pe:ro su ac­
ción sobre la acomodación es casi nula. Sobre la tensión ocular casi no 
actúa o en forma .poco manifiesta, en último ca-so produce hipotensión. 

Los resultados clí1ücos son ·consta,ntes -en la gran mayoría de los ca­
sos pues su efecto sintomático mejora gran número de dolencias, a saber: 

Conjuntivitis crónicas, sin gran reacción ni secreción, no infecciosas, 
como la conjuntivitis primaveral, las conjuntivitis alérgicas en general, las 
conjuntivitis que quedan después de antiguo tracoma o después dé que­
maduras químicas y las que acompañan a queratoconjuntivitis escrofu­
losas. 

En las 'Conjuntivitis concomitantes a obstrucciones de las vías lagri­
males, ya primitiv<1 ya secundaria a la extirpación del saco, la privina 
tiene noca inifluencia. 

En las conjuntivitis agudas la privina puede asociarse al medicamen­
to que esté indi~ado para la enfermedad o bien instilado entre las curas 
antiséipti:cas para di minuir las molestias inherentes a 1a Mperemia con­
jtmtiv.al patológica y terapéutica. 

En la hiperemia post-operatoria la privi:na alivia las molestias sub­
jetivas y puede usar e después ele todas las operaciones, incluso glauco­
ma y catarata, asociándola a mióti'cos o midriáticos. 

En .Ja.s opera-cienes puede usarse como hemostático en vez de la adre­
nalina, tanto en las operaciones bulbares 1como en las pa1pebrales, tenien­
do gran apli-oadón en la dacriostomía. 

• 6 
THE USE OF INSULIN~ IN THE TREA T~ENT OF CORNEAL ULCERS. 

T. R. AYNSLEY. 
1 

'Brit. Journ. of 0.-Vol. 29, N.<? 7.-July, 1945. 

~l ~utor relata 5 • casos de _d~versos tipos de úlceras corneales (la­
goftalm1ca~, quemad~·as, traumaticas, crónica atónica, herpética) en los 
que comumca el benefl.co efecto del uso de -la insulina tanLo e g t 1 

, l n o as, o-
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calmen te, como en inyecciones a dosis pequeñas, cinco unidades (?) sub, 
cutáneas diarias. · d 

Aunque las historias clínicas '.3-parecen muy resun: 1 as Y :º~ ~sc~sos 
d t · 1- · l arti·culo invita a ,poner en practica el p10c.ed1m1en-a os sem10 og1cos, e . . · • l 
t ·11 1 parener de rap1dos resultados, en comparac10n a 
o que es senc1 o y a ~ d. tos usuales 

fracaso obtenido en esos enfermos con los me 1camen • 

7 
THE TREATMENT OF NON SPECIFIC UVEITIS WITH PENICILLIN. 

S. RODMAN IRVINE, FRANK MAURY, JACOB SCHULTZ, PHILLIPS 
THYGESON AND ARTHUR UNSWORTH. 

Los autores han tratado 56 casos de uveitis anterior y posterior no 
específicas con penicilina por vía intramuscular y 8 casos de uveitis ante­
rior con penicilina por iontoforesis. 

Solamente en las uveitis anteriores agudas (iridociclitis) s-2 notó fran­
ca mejoría durante o después del período de tratamíento, así en 16 casos 
tratados 9 mejoraron en forma notoria, 3 en forma discreta y 4 no se mo­
dificaron. Esta mejoría no pa1-€ce ser mayor que la que se obtiene con 

las formas ordinarias de tratamiento (atropina, calor, proteinoterapia). 
Estos resultados negativos sugieren la ausencia de bacterias penicilo­

sensibles en la etiología de uveitis no específicas, aunque los autores re­
conocen que los organismos más frecuentemente responsables de ellas 
son los estreptococos no hemolíticos y viridans, que son sensibles a la pe­
nicilina. 

Por otra parte la dosis usadas en 42 de los 56 casos son insuficientes, 
sólo en los 14 casos restantes se usó dosis entre uno a dos millones de 
unidades. 

14 
DACRYOCYSTITIS; THE PART PLA YED BY SYPHILIS IN ITS 
ETIOLOGY. 
JOHN O. WETZEL. 

American Journal of Ophthalmolcgy.-V. 28.-N.9 5.-p. 511.-May 19~. 

Lé inflamación del canal lagrimal está relacionada frecuent€mente 
con las enfermedades de los senos nasales accesorios, ipero hay que tener 
en vista la posibili<lad de otros <factores etiológicos, t;O!ffiO las anomalías 
congénitas de los huesos faciak?s o del tejido linfoideo de la región lagri­
mal que son capa-ces de suministrar un medio ambiente favorable oara la 
dacriocistitis. -

Dos casos de dacTiocisl itis aguda tratados oor el autor con medicación 
antiluética mejoraron :rápidamente, lo induceñ a intentar una determina­
ción del porcentaje de casos de inflamaciones del canal lagrimal que 
pueden ser atribuidos a la lúes, ya que actual.mente sólo en un número 
limitado de casos la sífilis ha sido reconocida como factor etiológico, por 
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lo que aconseja pracücar las reacciones serológicas como una cosa regu­
lar en ·el examen áe todos los casos cuando el factor causal está en duda. 

REPORT OF 48 CASES OF MARGINAL BLEPHARITIS TREATED 
WITH PENICILLIN. 

M. E. FLOREY. A.M. MAC FARLAN.AND IDA MANN. 

BriJ:. Journ. of O.-Vol. 29. July. 1945. N,'? 7 . . 
48 casos de blefaritis fueron ·tratados con ,pomada de penicilina, a 

razón de 600 a 800 unidades por gramo. 
El estafi.lococus aureus, fué aislado en 39 casos entre 41 casos inves-

tigados. . 
En 36 enfermos de todo tipo de blefaritis en los que se usó la p'.Jmada 

regularmente durante 3 a 10 semanas, 3 veces al día, la mejoría y aún 
la curación tuvieron lugar sin recurrir a ninguna otra medid.a salvo la 
depilación de algunas pestañas, en unos pocos casos. 

La curación sólo era a:ce·ptada al obtener resultados negati\ os en los 
cultivos. 

Los dos tercios de los ,casos permanecieron libres de recaídas hasta 
W1 año después, a pesar de existir casos que dataiban <le más de 15 años. 

LA FORMA DE LAS SONDAS LAGfUMALES. 

XXIII Congreso de la Scciedad Of±almológica Hispano-Americana. 

H. ARRUGA. 

Seña,la un üpo de sonda, lo más apropiado posible a la anatomía de 
~as vías lagrimales y que difiere de la gran mayoría de los ti!po., adop­
tados. 

Las sondas primitivas de Bowman no son utilizables, ,pues el arco su­
perciliar priva, en la mayoría de las personas de introducir la sonda, y 
si se íntroduce, su extremidad raspa la cara posterior del conducto na­
sa:l al deSC€nder. Una vez colocada queda apretada conh·a el ar<:o super­
ciliar, lo que signiifica que su ex.tremo inierior ,presione ·hada aitrás. 

Por esto la mayoría de los oculistas usan sondas -curvas, con lo que 
se facilita b introducción, pero dada la forma recta del ,conducto lacri­
monasal, al descender en la parte inferior del conducto tienen que pre­
sionar la pared anterior -con su extremidad y una vez -colnéadas siguen 
presionando .el conducto hacia ad~la,nte en sus extremos superior e in­
ferior y hacia atrás en su parte media, ya que la sonda fonna un arco 
en una cavidad más o menos cilíndrica. 

• Para evitar estos inconvenientes el autor da a fas sondas una forma 
e~calonada, ~uya parte termi,nal es recta, de unos 22 .milímetros de Ion­
git~d, _lo cual permite sondar todo el conducto, a la vez que iniciar el son­
daJe sm_ trop.ezar :ºn el aTco superdliar. Una vez colocada la sonda que­
da relativamente hbre, porque no comprime ninguna superficie ósea. 
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Asistencia: Profesores Charlin, Espíldora, Martini, Gutman Y Ver­
daguer. Dras.: T~1 ierry, Candia, Moreira. Dres_. Ba~renec~ea, ... con~ardo, 
Peralta Bilran, Cortés, Olivares, Araya, Jaluff, Vv1gnanki, Brnch~i ,_ La­
mas, Villaseca, Brinck, Olivares, Conlreras, Stark, Arentsen y M1llan. 

Acta de la Se:.~ón aníerior.-Aprobada: 

Cuenia.-Se informa haber recibido comunicaciones de las Socieda­
:les de Pediatría, Urología y Cirujanos de Hospital, dando a conocer sus 
respectivos directorios. 

El Presidente, Dr. Martini lee una carla de la Dra. Pinticart desde 
el Brasil. en la que hace referencia a algunas actividades oftalmológicas 
en cs·e país. anotando especialmente el ferviente deseo de cooperación 
e intercambio cultural con los demás países que animan a los oftalmólo­
gos brasileros. 

Profesor Charlín.-Continúa sus observaciones, iniciadas en una se­
sión anterior sobre casos paradojales de refracción, insiste en el :-i.specto 
clínico de ésta e invita también a los demás colegas a presentar también 
C'n futuras sesiones aquellos casos de refracción que ofrezcan algún in-
1erés especial. Recuerda que, con ser la refracción la c.::usa más frecuente 
de consultas oftalmológicas. no se le dá en los textos, y a vece::; en la 
práctica diaria. toda la importancia clínica que merece. 

El primer caso presentado se refiere a un ni110 que padece de astig­
matismo hipermetrópico compuesto, a quien se le prescribieron cristales 
• esf. 2 comb. con -i- cyl. a 100°. El examen se hizo, como de costumbre, 
bajo ciclopegia atropínica. Un mes después. el paciente se queja de ver 
1: enos y al ·axamen se observa que, cambiando el cyl. de signo más a 
menos -y rectificando el eje, naturalmente- la visión mejora en forma 
notable. No obstante, se mantuvo la fórmula anterior, prescribiendo atro­
pina por unos días; de esta manera, el lent-a fué tolerado de nuevo, tole­
rancia que después se hizo permanente. 

El segundo caso se trata de un niño con eslrabismo convergente en 
quien se ·encuentra en examen hecho bajo atropina una hipermetropía 
de 1. 5 D. en el ojo de mejor visión y 6 D, en el otro. Dos meses después 
fué visto nuevamente, anotándose esta vez que, aunque estaba sin atro­
pina la hip-ermetropía había aumentado de l. 5 a 3 D. En los niños no 
siempre se consigue con la atropina, vencer de una vez el espasrr:o del 
músculo ciliar, lo que hace aconsejable repetir el examen después de 
cierto tiempo de usar cristales. : 

. El tt=:rcer c~so es un_ ~aciente de 47 años que aun cuando presenta un 
asti~m~ti~mo h1permetr~p1co di.recto, pesquisable al Javal y al examen 
:sk1asc?p1~0 no tolera_ m mejora su misión con cyl. plus. Citado a la ma­
nana ~1gu1e11l·2 despues del reposo nocturno, se observa una perfecta to-
hrancia de los cristales que el día antes recnazaba. • 
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(OD.+ cyl 1 
01. + cyl 1,5 

a 100~ V=6/5 
a 00° Y=4/5 

Se prescribe 
0D 1- cyl 0,5 a 100° 
01. + cyl 1 u 98° 
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La atropina no debe usarse en el adulto y aún con la Urotropina se 
rlebe ser muy cauteloso. En ·estos casos conviene examinar a los enfermos 
en la mañana, pues entonc·cs se encontrará una mayor relajación del 
musculo ciliar: el reposo nocturno -dice el Prof. Charlín-es la atropina 
del adulto. " -

, La ·4,a observación corresponde a un enfermo de 68 años, que au~-
cuand_o tiene una hip·2rmetropía, ya que mejora su visión de lejos ·usando 
cristales esféricos (+ 1 en CD y + 0,5 en el 01), ve perfectamente sin 
corrección a corta distancia, Esta curiosa excepción podrá explicarse, 
según el Profesor a la existencia de zonas en ·21 cri~.talino de diferente po­
der, de refringencia. El cristalino sería, en este caso, una especie de lente 
bifocal_ 

Profesor Espíldora.-Afirma que un factor muy importante para la 
tolerancia de los cristales prescritos bajo ciclopegia, es el despacho in­
mediato de la receta y el uso permanente de los lentes, iniciado antes 
que oase el efecto ele la atropina. 

Profesor Verdaguer.-Considero que un problema difícil ele dilucidar 
es el ofrecido por. aquellos enfermos que bajo ciclopegia presentan un 
&stigmatismo permanente hipermetrópico, pero que una vez pasado el 
efecto de la atropina sólo toleran corrección con cilindros menos. 

Profesor Charlín.-Estimo que en estos casos debe insistirse por un 
ti-empo en el empleo de ciclopégico y a la larga la verdadera corrección 
será tolerada. 

Profesor Martini.-Refiriéndose al 4.o caso presentado por el Profe sor 
-Charlín, recuerda -haber conocido también a una señora de edad avan­
zada que aun cuando era francamente hipermetrópica, no toleraba el 
uso de cristales para la lectura, prefiriendo leer sin ellos. El explica este 
fenómeno, aceptando que, en estas personas, el aumento de tamaµo de 
la imagen. mal enfocada compensa la falt.a de nitidez de la misma. Dice 
hacer, por norma, todo examen de refracción en persona joven, bajo 
ciclopegia, pero posteriormente prescribe el cristal que la clínica acon­
seja. 

Dr. Brinck.-También estima que en materia de cristales es el en­
fermo el que tiene la última palabra. 

Profesor Espíldorá.-Cree ·que muchos de esos enfermos con astig­
matismos, que no ven desaparecer sus molestias con el uso de cristales, 
pueden ,tener, en realidad, un biastigmatismo, defecto más frecu<=nte de 
lo que habitué!:lmente se cree. Recomiendo que se pruebe primero el cris­
tal cyl. que corrige el astigmatismo cornea!, dado por el Javal, y d·espués 
por el círculo horario ver cuál meridiano está mal enfocado y corregirlo 
con el cyl. correspondiente. Oon estos dos valores se encontrará la fór­
mula definitiva en la tabla ad-hoc por el profesor Márquez . 

. En seg~ü~a, el Profe,.or Espíldora relata_ un caso de desprendimiento 
retm_al rec1d1vante en un adulto, que debio operarse con perfecta tole­
rancia, por cuatro veces consecutivas; la observación completa se incluye 
en este número de Archivos Chilenos de Oftalmología: 
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Profesor Charlin.-Hace resaltar la importancia que tiene . ~l E:stado 

general en estos casos, e.s.pecialmente si se trata de personas Jovenes. 

D A -Presenta un enfermo con retinitis pigment~sa que ha 
··e1 t ta¡;Y;~ los últimos meses con tuherculina. Es un pac1en_te de 30 

si_ 0 ra fe medad se descubre seis años atrás. El estrechamiento del anos cuya en 1 . . . 
• al tiene los caracteres de un hem1anops1a heteronrm.a pero con campo v1su . d · · · 1 t. t 

respeto de la zona macular (V = 5/5 p. ?DI. f\ntes e m1ciars_e e. ra __ a-
miento la visión periférica estaba reducida solo a una pequena porc10n 
interna •en ambos campos estando el enfermo notab~emente entrabado 
para manejarse solo. En la .actualidad _ d~spués de seis ~eses de tra~a­
miento 1 c. , isual ha meJorado sensiblemente observandose ademas, 
un notable meioramiento del estado general. El enfermo no tiene ante­
cedentes herecli arios de tuberculosis pero convi, e con su esposa enfer­
ma del pulmón. 

Dr. Millán.-Declara que en este enfermo con retinitis 'pigmentosa, 
cuya evolución ha seguido él durante cuatro años, pensó en un comien­
zo. al ver la curiosa disposición hemiópica de los campos en un síndrome 
0e Lawrence Moon-Riedle; pero los ex. radiológicos y funcionnies no 
revelaron nada imputable a una alteración hipofisiaria. Afirma que aun­
que la mejoría del campo isual no es extraordinaria, lo es sí, y en su­
eno grado, la mejoría del estado general y del auto-desenvolvimiento del 
enfermo en sus actividades habituales. 

Dr. Contreras Stark.-Hace una exposición sobre lesiones dentarias 
determinantes de afecciones a distancia. Hace resaltar especialmente la 
importancia de complementar el ex. radiológico con la transiluminación, 
examen, este último que muchas veces descubre lesiones que pasaron 
inadvertidas a la "'xploración radiológica. Hace en seguida una demos­
tración práctica de transiluminación posith a en un diente desvitalizado 
y aparentemente sano. (Se publicó "in extenso" en el número 6-7). 

Prof. Charlin.-Pregunta al Dr. Contreras si todo dien:te coloreado 
d·cbe considerarse desvitalizado y por lo tanto susceptible de determinar 
una lesión focal. 

Dr. Contreras Stark.-No siempre es así porque a veces un diente se 
ob.scure~e _por pequeños microtraumatismos que determinan hemorragia::: 
m;croscop1cas pero qu· no alteran su vitalidad . 

. Dr. Marti_ni.-~gradece al Dr. Contreras. Stark la gentileza que ha 
tenido al \ emr a ilustrarnos sobre un tema de tanto interés en nuestra 
especialidad. 

Se levanta la sesión. 

SESION DEL l.o DE AGOSTO DE 1945 

. P:esiden_cia.-Dr. Italo Martini, con asistencia de los Profesores: 
Charlm, Esp1ldora y Verdaguer; D~as.: Thierry y Candia y Dres. Gutmann, 
-\raya~ ~rentsen Ba~renechea, Bitran, Brinck, Contardo, Costa, Charlin 
\ • Millan, Jaluff, V1llaseca, Wygnanqui, Lamas y Brücher (secretario). 

- 1 
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~---------'------
Sobre Congreso de Oftalmología.-Montevideo.-El Dr. B~r.rene.chea 

invita a los colegas para que concurran a este Congreso ;f mamf1esta que 
con el fin de facilitarles el viaje, ha obtenido de la CaJa de Empleados 
Públicos un préstamo -especial hasta por la suma de $ 10. O~O. Esta ~on­
cesión se debió a la gestión personal del Dr. Haupt, ConseJero d~ dicha 
Institución. Junto con .felicitar al Dr. Barrenechea se acuerda enviar una 
comunicadón de agradecimiento l Dr. Haupt. 

Sobre estudio de Medicamen±os para 12.s Clínicas Oftalmológicas de 
Hospiial.-Se acuerda nombrar una comisión formada por los D!es •. Con­
tardo, Arentsen y Bi·ücher .para que informen sobre la conveme:1c1a . ~e 
agregar o nó otros medicamentos a la lista confeccionada por la Direcc1on 
General de Beneficencia. 

Secrei:aría.-Se acepta la renuncia presentada por el Dr. Millán, a 
quien se le tributa un voto de aplauso por su ace1~tada labor. Se acuerda 
nombrar en su re.emplazo al Dr. René Brücher. 

A continuación, el Dr. Contardo presenta un caso interesante de 
Glaucoma cr. simple en una enferma de 39 años a quien se le practica 
una ciclo-diálisis inversa de Blaskovics -en el oio izquierdo y se constata 
que la .excavación papilar. desaparece haciéndos·e la .papila plana comple­
tamente normal. Igual cosa se constató en el ojo derecho, lográndose 
demás estabilizar la tensión en límites normales. Este trabajo se incluye 
in extenso en los Archivos de la Sociedad. 

Sobre el particular, el Dr. Barrenechea manifiesta la gran importan­
cia que ti-ene para la curación perfecta la normalización de 1a e·xcavación. 
El Prof. Ezpildora declara que él iamás ha obse ·vado este fenómeno. 
Dr. Verdaguer manifiesta que en ·un caso tratado por el. propio Dr. Es­
píldora • se observó la •normalización de la pa,pila. 

El Profesor Espíldora manifiesta que en realida'd así sucedió pero 
que este hecho lo había olvidado. • 

El Dr. Barrenechea lee a continuación un ttáhajobque se incluye in 
-extenso en las actas de la Socieda'd sobre 5 casos de Cói-6iditis de diversa!:, 
etiologías y en las cuales se logró la curación. En uno de ellos, ésta se 
obtu.vo -con la extracción del diente culpable, en otros tres d~ etiología 
tuberculosa se obtuvo en dos de ellos buen resultado con tuberculina. 
El Prof. Charlín felicita al Dr. Barrenechea por su int-eresante diserta­
ción y se ~egr~, que emplee la Tuberculinoterapia. 

A con!:nuacJJ.On el ?r.: Brücher lee. _un tr~bajo sobre Discromatopsia 
Y S½ relac10n con el transito que tamb1en se. mcluye en los Archivos de 
la Sociedad. 

~mo resumen de este ~r.abaj-o, se señala el •hecho que las personas 
que tienen u1: d,efecto. c~?matico se conducen bien en la vía pública. 

El Dir. M1!lan, refmendose al trabajo · del Dr. Münnich, en oue se 
pr?p~ne cambiar los colores rojo y verde de las actuales semáfor~s del 
t~ansito • por lo~ colores azul y amarillo, expone: que no vé conveniencia 
ª gu1:a en realizar· este cambio, ya que es muy importante el contraste 
fe. d~chos colo~es Y la pureza ~e su tono, que permite distinguirlo desde 
e]~~? -en c~mb10, el color amarillo es casi igual a los focos de alumbrado fu d~cf e mcl~so al de los automóviles, con los cuales sería fácil con­

/n ir os_ :n dias nublados. Además, el color azul es muy apagado y no 
1ene un ono resaltante como el rojo. • , 
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La Sociedad acuerda enviar una comunicación al Dr. Mfrnnich ha­
ciendo valer las razones expuestas por los Dres. Brücher Y Millá_n. 

A continuación el Dr. Araya lee un interesante trabaJo sobre 
un caso de conjuntivitis tratado con Penici~ina en un lactante de_ cuatro 
::rieses que pres·entaba edema blando del parp. sup. O. !· s~crec10n -:¡an­
~ui·neo purulenta y membranas adherentes en la conJLmtlva tarsal y 
;n que sospechándose conjuntivitis ctittérica se colocaron 5. 000 u. de 
antitoxina primeramente y 10. 000 mas tarde. 

Como en 8 días· no c:e obtm iese ningún cambio fa ·ora ble con este 
tratamiento, se emplea Penicilina local en sol. de 500 u. Oxford por ce. 
con lo cual en tres días se obtiene una curación total. 

El Dr. Araya manifiesta que lo interesante del caso es que se tra­
taba de una conjunti\ itis probablemente neumocócica, pero que se pre­
sentó con los signos característicos de la conjuntivitis diftérica. 

Siendo las 13. 20 se levanta la sesión. 

SESION DEL 22 DE AGOSTO DE 1945 

Presidencia del Dr. Italo Martini con asistencia de los Profesores 
Charlín C., Espíldora V,erdaguer; Dras.: Thierry, Candia y Moreira, y 
Dres. Barrenechea, Gutmann, Araya, Arentsen, Bitran, Contardo Costa, 
Charlín V., \'Ioya Jaluff, Peralta, Villaseca, Wygnanki, Lama, Cortés, 
Olivares, Morales y Brücher (secretario). 

Se da cuenta de una nota enviada al Dr. Haunt v de otra enviada al 
Dr. ~~ünnich. Se acuerda que esta última se publiqu·é en la Revista de la 
Sociedad. (Se publica en este mismo número de Archivos Chilenos de 
Oftalmologia). 

Se da lectura al Acta de la Sesión anterior, la que es aprobada. 
A continuación se pasan tres películas sobre cirugía de la catarata 

Y estrabismo, facilitadas gentilmente por la Asociación Norteamericana 
de Cooperación en Chile. 

SESION EXTRAORDINARIA DE DIRECTORIO 

. Realizada el 31 de Agosto a raíz del sensible fallecimiento del Pro­
fe"?r Carlos Charlín Correa. Con asistenci2 de la totalidad del Direc­
torio Y con la Presidencia del Dr. Martini. Se abrió la sesión a las 12 
en punto. 

. El Sr. P~esidente di~ cuenta del fallecimiento del Prof. Carlos Char-• 
lm C:., ocurnda -2n el d1a de boy a las G de la mañana. 

~e lomaron oor unanimida::l los siguientes acuerdos· 1 o A · t· • • - • · . . · sis 1r en 
corporac10n a sus funerales· 2.9 Enviar una ofrenda fl l 3 o E · 

t d l . 1 • ora ; . • ◄ nviar una no a e conc olencia a la familia· 4.9 Encargar al s p ·d 
que hag d 1 1 b . ' · r. res1 ente parn ~ 0 •. a uso .e ~ pa a 1a en el Cementerio a nombre de la S ,.,· d .. 1. 
o.• DeJar constancia en la presente acta del profundo ~ o...ie ª:• 
ceso del Prof: Oharlín c. que constitu e una . . J?e~ar por el dv 
b Oftalmolog1a Chilena y G.9 Levantar !sta sesi ~er clida irreparable p_ar_a 
ma, en seúal c!c duelo. on Y suspender la prox1-




