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CLINICA PEDIATRICA UNIVERSITARIA 

Profesor Dr. A. Scroggie V. 

Estudio sobre alteraciones pu I m o nares y de la coro·i_des 
en el período agudo del sarampión 

Dres. JOSE BAUZA y RSA D~. CASTRO 

éon la colcboracíón oftalmológica de los Dres. H. Mujica y R. Bruther 

En una reunión de la clínica del Prof. Scroggie, del año 1945, 
hicimos una presentación de conjunto y una revisión' de la· literatura 
·reciente sobre las me~üngoencefalitis morbilosas, llevando a· ella una 
serie de 17 casos, algunos de los cuales tenían estudio ahatomopato­
lógico e histológico; fué publicada en los Archiv()s del Hospital Ro­
berto del Río ( 1). 

Allí mostrábamos cómo tale·s manifestaciones pueden aparecer 
en todos los períodos del sarampión, tanto en el período de incub'ación 
prodrómico, de estado y de declinación y aún algunas 'semanas· des­
pués de pasada la enf.ermedad infecciosa furidamenta:l. También ha­
cíamos notar que en éstas, como en las .. nianifestaciones nerviosas de 
las restantes enfermedades infecciosas, la localización de las· lesibnes 
va.ría de un caso a otro, ·así como la intensidad de ellas;· de tal modo 
que ·el cuadro clínico no • es uniforme; sino que por el contrario • es 
esencialmente variable, desde una ligera somnolencia há'sta un cuadro 
soporoso, meníngeo o paralítico; de allí que se describan innumera­
bles formas clínicas:· estuporosas, paralíticas, meníngeas, extrapira­
midales·, cerebelosas, endocrinas, etc. 

El diagnóstico, fácil ~uando s-e conoce ·el cuadro y se trata de ma­
nifestaciones acusadas, puede escaparse cuando· no se piensa. en él 
y no se· b'uscan sus manifestaciones en los casos poco acen:tuad'os. • 

El diagnóstico etiológico, una vez reconocido el cuadro ericefa­
lít ico, es rela"tivamente sencillo cuando estas manifesta_ciones sé pre­
sentan durante o pocos días después de la erupción morbilosa, no lo 
es tanto cuando aparecen en el .período de incubación o 'prodr6mico 
o algún tiempq después de pasada la afección. 
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Como. decíamos, el cuadro de estas manifestaciones es por demás 
variable' y puede por lo tanto en ocasiones hacerse difícil su diagnós­
tico diferencial con cuadros de una significación pronóstica mucho 
más grave, tales como tumores cerebrales o meningitis tu~rculosas. 

La meningitis tuberculosa, tan temida por todos, sabemos que 
también puede revestir las más diversas formas clínicas y su· diag­
nóstico, tan fácil de hacer al leer los tratados de patología, puede 
no serlo tanto en la cabecera del enfermo; para ello el médico debe 
recurrir en ocasiones a una serie de ayudas diagnósticas, entre las 
cuales tenemos la radiología y el examen de fondo de ojo, entre otros; 
perq como veremos en este trabajo, si no son interpretados a la luz 
de íos hechos aquí expuestos, pueden ser causas de error. 

Para una mejor comprensión de las dificultades que se pueden 
presentar en las formas precoces. de meningoencefalitis morbilosa, 
iniciaremos -este trabajo con un caso clínico que mostrará el interés 
de la cuestión: 

Se trata de dos hermanos de una familia, que siete días antes de 
consultar caen enfermos al mismo tiempo, con temperatura alta; al 
día siguiente aparecen en ambos signos catarrales oculares, tos y ru­
.bicundez de la mucosa bucal, y al tercer día aparece e:n uno de ellos 
el cuadro típico dE) un sarampióu que evoluciona y mejora en la forma 
clásica; el otro niño sigue con temperatura, desaparecen los signo,& 
catarrales y el día antes de la consulta, sexto día _de temperatura, 
aparece 0efalea intensa, vómitos y signos meníngeos, que se mantie­
nen hasta la mañana siguiente en que se agrega parálisis de la extre­
midad inferior izquierda y en la tarde de ese mismo día además pa­
rálisis de la -extremidad supetior del mismo lado. Estando en estas 
condiciones el enfermo nos rtoca atenderlo el 12 de .Septi-embre de 
1945. Al examen se encuentra una niña muy irritable, que da gritos 
y se queja de· cefaleas, que vomita todo lo que se le da,· moderada­
nrnnte decaída, sensorio lúcido, contesta claramente algunas-\'pregun­
tas. Cara nada dé•esp-ecial; boca. ligeramente roja; el exam,ert pulmo­
nar s"olo demuestra discreta disnea, siendo el resto negativo, taqui­
cardia; hígado a 1 través, no se palpa el bazo; abdomen depresible 
e indoloro· a la palpación, aunque se queja de dolores cólicos expon­
táneos antes de vomitar. Temperatur?, r-ectal de 38,59 . Al examen neu­
rológico se encuentra ligera rigidez de la nuca,.el brazo izquierdo pa­
ralizado cae ine:i;te, sus reflejos, no obstante, están muy exag,erados; 
la extrerpidad, -infer~or ~zquierda ·presenta una hip-ertonía en exten­
sión, ca.rece de motilidad voluntaria, hay ,exageración de los reflejos, 
clonus y. Babinsky positivos. El lado derecho está normal, así como 
su cara. 

.\ •. 
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Por la epidemia reinante y la coincidencia de su hermano con 
sarampión se piensa_ en una meningoencefalitis morbilosa en perío­
do prodrómico, s•e indica punción lumbar, transfusiones, antiespasmó­
dicos .Y se combate la acidosis. Al ·día siguiente lá chica está aparen­
te'.i:"11~nte mejor, mueve un poco su extremidad inferior izquierda, apa­
rece ligera hipertonía en fa superior del mismo lado. 

El examen de líquido céfalo raquídeo da -el siguiente resultado,: 
Color: incoloro. 
Aspecto: ligeramente opalescente. 
Albúmina: 1 _gramo. 
Pandy: +++. 
None App-elt: +++. 
Rosse Jones: ++. 
W·eichbrodt: +. 
Leucocitos: 128 por mmc. 
Hematíes : 3 por mmc. 
Monocitos: l. 
Linfocitos: 92. 
Polinucleares: 7. 
En la mañana de ese mismo día se le practica junto con la pun­

ción lumbar, una transfusión de 60 ce. de sangre; los vómitos han 
cesado, sentada en la cama habla. y se alim-enta haciendo uso de· su 
extremidad superior derecha no paralizada, la temp-eratura se man­
tiene alrededor de 3gi;i_ 

. 14 de Septiembre.-El cuadro s,e mantiene igual, se insinúa una 
paresia facial izquierda, la motilidad d-e la extremidad inferior iz­
quierda es casi normal, ha mejorado la motilidad de la extremidad 
superior de ese mismo lado que s-e mantiene hipertónica. 

15 de Septiembr~.-Un hemograma practicado este día da el si­
o·uiente resultado: 
CI • 1 

Hematíes: 5.210.000. 
Leucocitos : 4.400. 
Hemoglobina: 70%. 
Valor globular: 0,67. 
Monocitos: 5%·. 
L¡nfocitos: 12%. 
Segmentados: 57%. 
'l1otal neutrófilos: 83%. 
Indice de desviac~ón nuclear: 0,4% 
Baciliformes : 12 ,Yo·. 

>1 Juveniles :. O. · ,. , , 
Mielocito¡¡: O 
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• Eó'si'nóf iÍbs :· O .• 
• •. Basófilo;if :' O'.' . 

• • • l, Células pl&smáticas :. O: . • . 
• • llernatíes ! 'Discreta ánisocifosis y móderatla· anisocromía y oli-

: ºQ-O'crom~a: .. ; ' • • '. 

~ Leucocitos; 'J)iscreta. ~ltera~ión d.e.g:-en~rativa d-e los. neutr9filos. 
Al'· cxame~ ciíriic~ Hama fa atención ·una rti~joría· de la parálisis 

de las extr-P;midades izquierdas; la parálisis facial izquierda es ahora 
franca y muy notoria y además hay ün'á. discreta paresia• facial d€re­
cha, júnto a €stos signos una moderada rigidez de' la nuca;_· el' caracter 

• se ha heeho más irritable y gruñón que en días anteriores: • • 
Fuera d€l sistema nervioso llama la atención rrioicund~z con­

juntival, de la mucosa bucal y faríngea y en especial de la cará inter­
na de las mejillas, rubicundez que no es uniforme, sino que irregular, 

. como en los períodos que preced€n a la aparición • del Koplick. 
Además ha comenzado un poco de tos ·seca y· se observa disnea 

mo.derada, no obstante, al examen pulmonar no se ausculta nad·a; anor­
mal y el €xamen cardíaco solo rev€la· una taquicardia discreta. Hí-
gado aumentado, _bazo no se palpa. • 

• · -Es-é: día efectuambs ·upa junta con un colega, quien confirma el 
"diagnósfico de· una: inening_o.encefrilitis y piensa que· se debe· -eliminar 
una af ecciórr tube1·culosá -en la que cree firmemente por 3 razones: 
l.Q-Por anteC€d-entes ·de probable contagio (una empleada' de la casa 
que presentó una heII).optisis 6 meses atrás) ; 2.Q-Por haber presen­
tado ·nuestra €nferma ·4· meses atrás, cuadro febril catalogado como 
tifoidea, cuya realidad no se precisó por €xám€nes de· faboratorio ·y 
3.Q-Por la disnea "sine materia" ya anotada en la descripción del 
cuadro clínico. • 

Tomada. en consecuencia una radiografía e·se mismo dÍá ten€mos 
el siguiente fos~ltado : • 

Ad€nopatía paratraqueal derecha. Pequeñas sombras nodulares 
• en ambos campos pulmonares, especia1m-ente visibles en el lado iz-
quierdo. Conclusión: tuberculosis, dis-eminación. - • . 

El _cuadro paralítico se mantiene igual el día 16, pero es-e día as­
ciende la t€mperatura, se acentúa el d-esasosiego y excitación de la 
niña, aumentan los signos catarrales y aparecen manchas de Koplick 
en la mucosa bucal. 

El 17 de .Septiembre se inicia el exantema morbiloso qu€ se com­
pleta en los 3 días siguientes, pero junto con aparecer el sarampión 
se produc-e una brusca agravación de la niña que cae -en profundo co­
ma) es presa de_ contracciones tónicas y clónicas, gran intranquilidad 
excitación, delirio completamente incoherei1te. I 

;J 
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La temperatura al tercer día del -exantema desciende a 379 duran­
te un día para volver a ascender nuevamente, siempre se mantiene el 
cuadro neurológico. 

El día 21 de Septiembre se practica nuevamente una punción lum-
bar cuyo ·resultado es el siguiente: • 

Color: incoloro. 
Aspecto: límpido. 

• Albúmina: 1,80 grs. por mil. 
Pandy: -++++. 

~ Nonne Appelt: +++. 
Cloruros: 7 grs. por mil. 
Leucocitos: 68 por rnrnc. 
Monocitos: 1 %. 

• Linfocitos: 87%". 
Pqlinucleares: 12%. 
Además un examen de fondo de ojo 4 días después de la apari­

ción del exanteina, da el si0 ·uiente resultado: Papilas de contorno bo­
rroso, más a izquierda que a derecha: Venas ligeramente· ing,urgita­
das. En el ojo izquierdo p,equeño foco de coroiditis de aspecto relati­
vamente reciente (menor que un diámetro papilar, un poco por en­
cima de la papila) no da la impresión de prominente. Conclusión: Ede­
·ma papilar incipiente. Foco de coroiditis ,en -el ojo izquierdo. (Tu­
bérculo de la coroides). 

El día 24 la enfermita está profunllamente postrada en estado de 
coma, con gran excitación, contractura intensa, ahora en tc?do el la­
do derecho, parálisis facial derecha, gran midriasis bilateral sin reac­
ción pupilar a la luz, no se alimenta ni reconoce a nadie; dice palabras 
incoherentes, disnea intensa, temperatura de 409 . Hígado grande, no 
tiene vómitos. 

La auscultación pulmonar nos muestra una cantidad enorme de 
estertores de burbujas finos y crépitos en los 2 tercios superiores de 
ambos campos y cond_ensación pulmo11ar de ambas bases. 

A pesar ~e que se ha usado penicilina y transfusion~s, falleoo eI 
día 25; la familia no accede a practicar una autopsia del cerebro. 

Se da el diagnóstico de meningitis tuberculosa y bronconeumonía. 

RESUMEN. 

Niña de 4 años con antecedentes de probable con_tagio tubercu­
loso 6 meses antes. 

Junto con su hermano presenta cuadro febril, que en él evolucio­
na hacia un sarampión al te·rcer día, en ella desaparecen los signos 
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catarrales y al 59 día apar-ece cuadro meningoencefálico progresivo 
y al 109 día de evolución aparece el exantema morbiloso. 

Como vemos, el cuadro encefalítico se presenta 5 dí.as antes dd 
exantema morbiloso, el primer día apar,ecen sólo signos meníngeos, 
el segundo día se agrega parálisis de la extrerrúdad inferior izquier­
da, ya en la tarde de e e mismo día, parálisis ele la extremidad supe­
rior de ese mismo lado, al 4.9 día mejora en parte la paráli is de la 
extremidad inferior izquierda y se insinúa parálisis facial izquierda 
o sea del mismo lado, al 5.9 día se hace franca la parálisis facial iz­
quierda y se insinúa parálisis facial derecha, al 6.9 día franca paráli­
sis facial derecha y mejoría franca de la parálisis de las extremida­
des izquierdas 'y aparece el exantema morbiloso, agravación general 
con pérdida del s-ensorio, ataques tónico-clónicos, crisis de contraccio­
nes tónicas que se mantienen hasta su muerte causada por su lesión 
meningoencefálica y una b\·onconeumonía bilateral. 

La radiografía tomada antes del exantema muestra imagen de 
diserrúnación y adenopatía hiliar. El fondo de ojo 4 días después del 
exantema muestra alteraciones papila.res y elemento sospechoso de 
tubérculo coroideo ;. elementos ambos que unidos a los antecedentes de 
contagio tuberculoso probable hacen diagnosticar, no una meningoen­
cefalitis morbilosa, sino que una meningitis tuberculosa. Desgraciada­
mente no se pudo practicar la autopsia. 

Como vemos en este caso el diagnóstico diferencial entre una me­
ningoencefalitis morbilosa y una forma anómala de evolución de una 
meningitis tuberculosa se hacía muy difícil, tanto más cua.i1to que to­
dos sabernos la acción predisponente del virus morbiloso para las di­
seminaciones tuberculosas, en favor de las cuales pesaban poderosa­
mente las radiografías y el examen de fondo de ojo. 

Si examinarnos en conjunto este caso, vemos que por una part-e 
hablan en favor de una meningitis tuberculosa el probable contagio, 
el examen de fondo de ojo y radiografía; por otra parte la evolución 
clínica y su forma de comienzo, corresponden más bien a una menin­
goencefalitis morbilo a. El examen del líquido tampoco es decisivo, 
por que si por una parte muestra reacciones más altas qn<~ las habi­
tuales en las meningoencefalitis morbilosas, por otra parte no mues­
tra el habitual descenso de los cloruros. 

Es esta impresición y discordancia entre cuadros clínicos y la 
m:rnife ·taciones oculares y radiológicas lo que nos indujo a estudiar 
i las bases de e te diagnóstico de tugerculo is eran certeras, investi­

gando posibles alteracione de fondo de ojo, y manifestaciones radio­
lógicas pulmonares en el curso del sarampión normal, por que era 
dable la posibilidad de que estos fenómenos ocurneran, ya que hau 
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sido ·demostrados hechos análogos en otras -enfermedades infocto-con­
tagiosas. 
. Por ello nos trasladamos con la venia del Prof. Scroggie, a quien 
planteamos el problema, al policlínico de enfermedades infectoconta­
giosas y con la colaboración de los oftalmólogos Dres. H. Mujica y 
R. Brücher, prooodimo·s a hacer exámenes de fondo de ojo. 

Desgraciadamente para nuestros fines la epidemia ya tocaba a 
su fin y sola.mente pudimos reunir 15 casos, en que se hizo ,examen of­
talmoscópico. Los hallazgos confirmaron nuestra hipótesis y los resul­
tados fueron positivos, ya que en el sarampión no complicado pudi­
mos comprobar la presencia de focos de coroiditis. 

Como sabemos por los trabajos hechos en la clínica del Prof. 
Scroggie, por el Dr. H. Mujica, recolectados y publicados en su tesis 
por el Dr. Kinast, en el 'tifus exantemático se presentan en todos los 
casos y en forma regular focos d,e coroiditis, cuyo número es variable 
pero que si-empre exist-en. En el sarampión en cambio, por lo menos a 
traves de nuestra modesta encuesta, los hallazgos no son tan constan­
tes y hemos tenido 5 casos positivos sobr-e un total de 15. 

En los casos positivos estos focos de coroiditis a.parecen precoz­
mente, 24 • a 36 horas antes del exantema y se pueden mantener hasta 
48 a 72 horas d-espués de aparecido éste, como vemos su presenta­
ción es precoz y su duración es fugaz. 

,, En los 5 casos hemos encontrado focos de coroiditis franca que 
se revelan al examen d,e fondo de ojo como pequeñas manchas blan­
co amarillo anaranjado, de bord-es nítidos colocada.s en la vecindad de 
los vasos ( como frutas en un ta)lo), algunas veces prominentes sobre 
un fondo de retina limpia. Su número ,es variable, de una o dos man­
chas visibles hasta numerosísimas que simulan un árbol cuajado de 
frutos. 

Además de -estos elementos de coroiditis puede haber durante el 
pr:im-er día de exantema gran congestión papilar, que en un caso pre­
sentó al día subsiguiente pequeño punto hemorrágico. Además en 2 
casos junto a los elementos de coroiditis, se encontró un piqueteado 
rojo finísimo y muy abundante que recordaba al enantema bucal, con 
el cual coexistía. 

Insistimos en que estas manifestaciones son precoces y sobre to­
do en que s0n fugaces, -esto último es a nuestro juicio importante pa­
ra en los ·casos dudosos diferenciarlo de un tubérculo verdadero, que 
persiste. . 

Estas manifestaciones de coroiditis en ,el sarampión no las hemos 
encontrado ,especialmente descritas y sólo son mencionadas por G. "fyl. 

' 
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·Bruce· ('2-) jun.tó a otras manifestaciones ~culares en las afecciones 
causadas por virus. 

Pasaiúos ens,eguida a tratar de estudiar las manifestaciones pul­
monares. Durante el período ~gudo del sarampión hay una s-erie de 
razones que nos hacen suponer que deben :existir manifesfaciones en 
el árbol bronquial y aún ·en.el ·parénquima pulmonar. Tales manifes­
taciones,en realidad han ·sido poco estudiadas, tanto·radiológica como 
anatómic1:J.,mente. 

Nos nacen suponer la existencia 'de ellas, la tos intensa de estos 
piwientés_y además-la, nó raramente observada, disnea "sine materia" 
que se p1~-esenta en el período ag;udo de ,esta afección. 

H. Seckel (.5) hace notar que más o menos -en un 5% de los casos 
de sarampión, hay durante los días del _brote del· exantema gran ta­
quipnea, disnea y cianosis de grado variable,. en general ligera; estos 
fenómenos :nas~n. al disminuir el exantema y él los interpr-eta • corno 
un ene tema• de los alvéolos pulmonares. En efecto, observanr!o los 
enfermos de sarampión, encontramos· aún antes del brote esta disnea, 
a la auscultación el examen ,es· negativo o sólo hay algunos estertores 
bronquiales y ligero apagamiento del murmullo respiratorio. 
. Es de todos conocido, que la complicación más frecuente y temida 

es la bronconeumonía; bronconeumonía que al igual que en la grippe 
y coqneluche se caracteriza por las intensas infiltraciones peribron­
quiales y que _pueden, en ocasiones dar imágenes radiológicas muy s•e­
mejantes a·las de las granulias tuberculosas. En la· coqueluche no com­
pllicada, .lus estudios radiológicos nos muestran esta infilÚación pe­
ribronquial • d·e grado e intensidad varia bles, en -especial ha.cía las ba­
ses. 

Engel y Schall ( 4) hacen notar qüe en' el sarampión normal, co­
rrientemente el examen· radiológico es negativo, a lo sumo hay un en­
sanchami:ento o engrosamiento de la región hiliar, así como un r,umen­
to de la tran1a, pero que en los casos con disnea y manifestaciones pul­
monares 1nás intensas, se puede encontrar un friángulo basal com_o en 
la coqueluche. 

Por lo tanto, és dable p1:eguntars,c si es tamibén 'propio· del sa­
rampión •intenso, no--·complicado, una infiltración peribronqil<i_al de gra­
do variable y que· esta lesión pueda ser a su vez, poi· su inte'nsidad, 
]a causa ·predisponeílte o determinante de las complica"ciones pulmo­
nares. 

De antemano pensábamos que el estudio radiológico del· saram­
pión podía tener un escaso valor práctico, ya q,ue sólo excepcionalmen­
te se toma un·a radiografía o se hace una radioscopia durante el perío­
do agudo, salvo casos semejantes a aquel con que iniciarnos nuestra 
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presentación. N Q obstante su estudio, fuera de un mejor conocimiento 
'de esta afección, creernos que pu,ede servir para interpretar mejor as­
pectos tadiológicos pulmonares post-morbilosos. 

Nos planteábamos como programa tomar ,radiograffo,s durante el 
período prodrómico y ag~do, para e1J. los casos ,en que hubiese algu­
na alteración .significativa, continuar el estudio radiológico, pasada 
esta infección. • 

De¡;¡graciadam-ente tropezamos con una serie de inconvenientes 
que no permitieron realizar nu,estros deseos en la medida que ,esperá­
bamos. Desde luego, iniciamos nuestro estudio en el período -en que la 
epidemia tocaba a su fin; además el gran recargo de nuestro servicio de 
1tadiología, no nos permitía llevar cada día más de un caso, y en ho­
ras -extriordinarias para evitar infecciones a otros niños, y finalmen­
te l9s niños una vez pasado el sarampión no concurrían al servicio; 
quisimos citarlos por intermedio d-el servicio social, lo que r-esültó in­
:fiructuoso. De tal modo que nuestro trabajo ha r,esultado escaso e in­
completo y por lo tanto no excento de críti,ca. 

Examinando en conjunto los resultados de esta modesta búsque­
da debemos decir desd,e luégo· que no encontramos imágenes radioló­
gica,s qu•e se pueqan superponer con las de nuestros casos, sin embar­
go hemos podido anotar hechos qu-e creemos de interés. 

Desde lu-ego los resultados han sido muy vari~bles. En algunos 
casos la imagen radiológica de los enfermos no revela nada anormal; 
en otros se observa ac,entuación de las imágenes bronquiales y trama 
pulmonar de grado variable de un caso a otro; estas variaciones van 
d,esde aquellas que ocupan los lindes entre lo normal y lo patológico 
hasta cásos que pre-sentan imágenes bronquiales gros-eras unidas al­
gunas veces a sombras de infiltración de aspecto .no homogéneo, de 
bord-es borrosos con discreto aumento de las sombras ganglionares del 
hilio pulmonar. De -este tipo extremo presentamo·s 2 radiografías de 
las cuales ·1a primera fué tomada en la iniciación de la erupción mor­
bilosa y la segunda 5 días después en la que ya se observa ,una regre­
sión casi total de las manifestaciones. Debemos hacer notar qu-e ,ellas 
corresponden a un lactante menor de 1 año, con un sarampión intern,o 
acompañado, de gran disnea y que evolucionó hacia la mejoría .sin tra­
tamiento especial, solamente con los cuidados generales de higiene y 
alimentació;n. Al examen clínico pulmonár repetido no había signos de 
condensación sino ligero apagamiento del ,murmullo y signos catarra­
les discr-etos. Nos parece de importancia señalar que ,en ,e,ste caso las 
reacciones tuberculínicas a diversas concentraciones y repetidas has­
ta 6 meses de.spués dieron. resultado negativo. 
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De tal modo que creernos útil hacer notar que aún en· el saram­
pión no complicado la radiografía nos permite su11oner infiltraciones 
peri bronquiales de grado variable, que 'reo-resan espontáneamente des­
pués de pasada la afección. Sería esta infiltración, la que, alterando 
las condiciones locales, predispone para que en casos deter'minados se 
asocien otras infecciones y tengamos la bronconeumonía post-morbi­
losa, en que como sabernos predominan y destacan junto a otras alte­
raciones del parénquima pulm.onar, las lesiones de peribronquitis que 
como ya hemos visto, dan imágenes radiológicas que pueden s-emejar 
a las de la granulia, el cuadro clínico en cambio es muy diver.so. 

Para completar nuestro estudio y comprobar la naturaleza y pre­
sentación de las manifestaciones respiratorias hemos reproducido ar­
tificialmente la afección en el conejo. , 

Numero sos investigadores, Moin y Bittman 1921, Duval y D 'Anoy 
1922, Scott y -Simon 1924 y 1925 citados por Topley and Wilson (6) 
dicen haber transmitido el sarampion al conejo, otros han· logrado 
producir lesiones •testiculares, encefalitis o queratitis, empleando como 
medio de infecci9n, materia tomada de la nariz o faringe d€ enfermos, 
siendo discutida tal posibilidad por otros autores que han fracasado 
en su obtención por medios similares. 

Cuando hacíamo,s nuestro estudio sobre enoefalitis morbilosa tra­
tamos de estudiar el líquido del sarampión normal; de paso diremo~ 
que no encontramos alteraciones die:nas de mención; entre otras co­
sas estudiamos si la inocul~ión del ·líquido oéfalo raquíd·eo de s·aran;­
pionosos en el animal era capaz de reproducir el sarampión, lo que 
demostraría la existencia del virus morhiloso en el líquido céfalo rc.t­
quídeo del sarampión no complicado y si ello era positivo poder -estu­
diar las alteraciones ocular-es y pulmonares en el período agudo. 

Hemos inoculado 3 conejos con 2,5 ce. de líquido céfalo raquídeo de 
un .mismo enfermo que tuvo un sarampión nornial sin ninguna com­
plicación nerviosa ni durante ni después de su afección y el examen 
de. este líquido era totalmente normal. Después de inoculado ])O se oh­
servó ningún cambio en los primeros 5 días, a partir de esa fecha foé 
de notar una menor viveza en las reacciones habituales de e,stos a1ü­
males a estímulos exteriores y además apareció un franco aunque no 
muy intenso exantema similar al del sarampiqn humano en las or-e­
jas de estos animal,es. Una biopsia de éstas demostró francas alter:-1-
ciones de la piel. Los animales fueron sacrificados y en el examen his­
topatológico se pudo comprobar focos de coroiditis, lesiones de infil­
tración peribronquial sin. participación alveolar, congestión ·renal y 
esplénica. ( véas-e microfotografías). 

' , 
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Como curiosidad ilustrativa y que demuestra la difusión que al­
canza ,el proceso morbiloso en sus primeras fases señalaremos que 
comprobaciones análogas a las nuestras por lo que a las lesiones pul­
monares se refiere han sido hechas por E. Corbett (3) en un niño que 
falleci6 en medio de un estado convulsivo en el primer período del !3:1-

rampión, a.demás se encontró elementos análogos al Koplik en el íkon 
y colo~i. • 

Antes de presentar las conclusiones queremos hacer notar que 
tampoco los hechos encontrados por nosotros nos permiten dilucidar 
su v-erdadera etiología. Desde luego, la lesión sospechosa de tubércu­
lo coroideo fué encontrada al 4.9 día de erupción del sarampión, épo­
ca en que no hemos encontrado lesiones en el sarampión normal. Por 
otra parte no hemos observado manifestaciones radiológicas simila­
re.s a las de nuestra enfermita, aunque debemos recordar que ella pre­
sentó a continuación del sarampión una bronconeumonía bilateral. De 
tal modo que siempre aparece como inás probable una lesión tubercu­
losa, meningitis o tuberculoma, o ambas. Util hubiese. sido estudiar €ll 

este caso la evolución de las lesiones radiológicas y del fondo de ojo. 

Resumiendo podemos €xtraer del present€ trabajo las siguientos 
conclusiones: 

a) En el sarampiÓI) normal el examen de fondo de ojo, da las si­
guientes alteraciones: 

1) Hip€remia y r,eplesión vascular de grado variable. 

2) .Durante el período pre-eruptivo rubicundez difusa con pique­
teado fino de rojo más intenso. 

3) Puntos hemorrágicos. 

4) Focos de coroiditis que se manifiestan por pequeños puntos 
blanco-amarillo-anaranjados, colocados a lo largo de los vasos de don­
de penden como frutas de un tallo. Su número es variable, de 1 a 2 
hasta numerosísimos. En nuestro material fueron demostrables en 5 
caso,s entre 15 enfermos. Aparecen en el período, pre-eruptivo y pri­
mer día del período ,eruptivo, su duración alcanza alrededor de 3 días. 

Debernos recordar que los casos examinados no p1;esentaron com­
plicaciones neurológicas manifiestas. 

b) El estudio de las radiografías tornadas en el período pre-eruµ­
tivo y en la,s fases iniciales del período eruptivo. nos muestra exagera­
ción de la trama, acentuación de grado vari!l,ble del dibujo bronquial 
y en ocasiones infiltraciones broncopulmonares · que no dan lugar a 

1 

' 1 
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manifestaciones clínicas apreciables y que regresan espontáneamente 
junto con el sarampión. 

c) El líquido céfalo raquídeo del ··sarampión no complicado se 
muestra inf ectante por vía endovenos,a para el conejo. 

d) ,En el examen histológico del conejo en pleno brote. del sa­
rampión se demuestran focos de coroiditis y de infiltración peribron­
quial. 
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N.o Obs. Nombre u. o. u. c. u. c. Vía lagr. Apósitos Total Bueno Malo Otro Dominada 

• Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Imperm. Detalle Apósitos Tratam. 
~ 

1/10 ce. 
1/10 ce. Atropina 

107325 R. R. R. / -- -- -- 1/10 ce. 5 - / -- 3 días 
1/10 ce. Apósitos . --

! 
2/10 ce. 

16 Resec. 
Apósiros saco. 

107197 P. C. c. -- -- / / 2/10 cju. / -- Sulfa, a 7 días 
tomar. 

---- -
¡ 10 Atropina 

107509 C. B. P. -- -- / / Apósitos / -- -- 6 días' 
' 

1 

2/10 cl1i. 

9 Atropina 
107008 T. c. c. -- -- / -- Apósitos 

2/10 cju. 
/ -- -- 6 dfas 

l 5 Atropina 
107683 J. v. A. -- -- / -- Apósitos / -- -- 5 días 

. 2/10 clu . 

9 
lny. sub- s Atropina 

-106098 F. A. E. -- / -- -- conjunt. Apósitos / -- --- 3 días 
5 000 u. 2/10 cJu. 

----- ----
-

1 

18 Atropina 
109147 M. Y. O. -- / -- --- A nósitos - / -- 72 grs. 7 días 

1/10 cJu. Sulfad. 
---- -----

7 
109707 V. G. T. -- / -- -- Apósitos / -- Atropina 3 días 

1/10 cju. 

13 
97024 A. R. C. -- / --- -- Apósitos / -- 3 días 

2/10 cJu. 



• 



i 

-u. o. u. c. Vía. la.gr. Penicil. Penicil. Resultado Resultado ·otro trat. Observ. Dominada 

N.o Obs. Nombre Tipo 3 Tipo 4 Imperm. subconj. Total Bueno Malo fracasado pazo 
--·--

2 500 u. 
97301 Gi. G. M. -- / / 5 veces 17.500 U. / -- -- -- 6 días 

5 ººº u. 
1 vez 

1 

1 ' 

2 500 U. Glaucoma 
56527 A. V. B. -- / -- 4 veces 10.000 u. / -- -- absoluto. 27 días . 

10 000 U. 
100225 L. M. P. / -- / 2 veces 35.000 u. / -- Paracen- -- 1 11 días 

5 000 U. tesis. 
3 v•eces R. saco. 

---
10 ººº u. 100821 H. O. F. / -- -- 1 vez 10.000 U. / -- -- -- 5 días 

2 500 u. 
97555 J. V. R. -- / -- 3 veces 7.500 u. / -- -- -- 3 días 

. 
Tratam. 

98426 V.G. A. -- / -- 2 500 U. concomi- Pom. de 8 días 
1 vez 2.500 u. / -- tante. Penicili-

Atropina na. 

10 000 U. , 
100840 J. P. C. -- / / 10 veces 100.000 U. / -- -- -- 12 días 

2 500 U. Parac-en-
97024 A. R. C. -- / -- 2 veces S.000 U. / -- te?is. -- 11 día~ 

---
5 ººº lT. Sulfath. 

103431 M. P. M -- / -- 2 veces 10.000 u. / -- a tomar. -- 8 días 
---

Parac~n-
te is. 

JO 000 u. .. R. saco. Oio l IlÍl"O 

102993 L L. G. / -- / 10 veces 100.000 u. / ·-- Corree- Entropión 30 días 
ción Ent.r. 

-
10 noo U. 

104,055 D. P. P. ·-- / -- 4 veces 40.000 U. / -- -- -- l_O días 
--· 

S 000 u. 
105144 F. V. R. / -- . / 11. veces 55.000 U. / -- -- -- 3 días 

10 000 U. 3 días 
105014 R. P. V. / -- / 2 veoes 30.000 U. / -- -- Sol. 

' 5 000 U. 20.000 u. 
2 veoes x ce . 

---- . ---
5 000 u. 

106098 F A. E. / -- -- 9 veces 45.000 U / -- -- -- 3 día., 
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enicilina en el Tratamiento de las Ulceras 
Ser_piginosas 

Dr. G O'Ri::::ILL,Y 

La grav~dad extraordinaria ,que tiene des'de el primer momento 
a Ulcera corneal s.erpiginosa, por pequeña que sea, justifica· todo 
ento de obtener una terapia eficaz, que asegure una curación- lo 

completa posible-, curación, qhiere deci.r, restitución anatómica y 
iolóo-ica la. primer0- se hará con tejido cícatrizal, ·cuanto más r-edu­

Ja a área y cuanto menor su densidad,' tanto mejor la ·calidad -del 
• ce o curativo. La restitución funcional no depend·e, en ·absoluto;· 

la cantidad de leucoma existente, hay fuera de él factores que in~ 
rrienen produciendo bajas de visión, que el obstáculo mecánico, no. 
-:tifica probablemente factores tóxicos que dañan las e-i,tructuras 
• ioretinales, impidiéndoles recuperar su integridad funcional, una 
,~ ce ado el proceso bacteriológico corneal. La co~secución de un leu-
1 na pequeño y poco denso o si •es posible la obtención de una sim-. 
. , mácula corneal constit-µirán, sin duda, la finalidad anatómica de 
•. curación de una Ulcera s-erpiginosa corneal, generador y dif¡u~or de 
xinas, tendrá indudablemente gran valor en la recuperación fun-
mal. -

•En líneas gºenerales, se pu~de tlecir que el resultado fun'cional' 
rá tanto mejor cuanto menor sea la extensión de la úlcera ·y cuanto· 
~ilor sea su tiempo de evolución. Al hablar de extensión de la úlc<:ra· 
y que tener en cuenta que el factor principal es el de la profundidad 
• procesq_, vale dectr, qué hondura tiene -en la córnea el proceso in­
.inatorio: En las uloeraciones supérficiales, . en que solamente sé 
,npromete el epitelio, la membrana de Bowman y las· capas super­
iÍ.ales del parénquima corneal, o sea, las úlceras tipo uno y dos de 
e hémos hablado en otra ocasión (1), .se obtiené una buena curación-. 
1pleando sulfadrogas como tópicos. En las ulooraciones que se éx- • 

nden -en profundidad. aoércándose a la ;Descemet; formando. a-boeQo·f'i· 

.. 
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y tomando un desarrollo fr2.ncamente posterior, las sulfadrogas no 
dan resultado satisf 11.ctorio; es necesario ayudars-e con cauterizacio~ 
nes, que significan una gran destrucción de tejido corneal, que redun­
dará post-eriormente en una cicatriz más grande o más densa. En 

• este tipo de úlceras profundas de la cónrna, sin ancla, las más graves 
y donde el problema -restitución· anatómioa y funcional llega a grados 
extremos, es en los que hemos obtenido buenos resultados con la Peni­
cilina. Sin duda en los casos de ulceraciones superficiales, su efecto 
es mucho más rápido y el resultado, final muy superior, pero ya he_­
m.os dicho, que este ·grupo de ulceraciones no constituyen prob1ema 
terapéutico ya que son dominadas efoctivamente por las sulfadrogas 
en aplicación local. En cambio, en el grupo de las ulceraciones pro­
fundas, la Penicilina vien,e a resolver en forma promisora un verda-
dero problema en la infección corneal. • 

Hay condiciones, todavía no precisadas, que determinan la mo­
dalidad morfológica del proceso ulcerativo, sin duda,· el agente vulne­
rant-e, la resistencia corneal y la calidad del germen infectante, desem­
peñan su papel. Así, mientras unas s-e extienden, otras profundizan y 
otras combinan estas dos módaliq.ades de propagación. El resultado 
es que unas son accequibles a un contacto fácil entre el nódulo micro­
biano y. la droga y otras interponen barreras más . o m-enos difíciles 
a este contacto, d-e tanta importancia en la terapéutica local por sul­
fadrog .. as o penicilina. 

Los requisitos para toda t,erapéutica por antibióticos deben cum­
plirse: la gran fre_cuencia del neumococo en estas ulcerad.ones, aporta 
un germen susceptible en mayor o m{mor· gra1o según sus capas; es 
necesario _poner -en contacto la droga con los gérmenes y mantener 
este contado un tiempo -suficiente y en cantidades suficientes. Estos 
requisito;:; no pueden- cumplirse con la administración general de' la 
penicilina, pür vía intramuscular o endov,enosa. Está demostTado que 
lo·s niveles de concentración en los tejidos oculares ha de ser obliga­
damente local Encontrar la mejor vía y el mejor _procedimient@ de 
aplicación_ local constituy,e el punto básico en la r.esolución del pro-
hl~~ • 

La solución de 5.000 U. por ce. es generalmente bien tolerada· 
p_ara :usarla _,en instilacione,s repetidas, esta con~entración puede se.r 
aumentada a 20.000 U:-por ce. sin que se produzcan molestias y con 
buena tolerancia ocular, como hemos podido observarlo. En pomada 
s(3 usa la coucentración de 1.000 U. por gr. Estos dos medios de apli­
C{'l.ción tienen especial indiéación en afecciones externas y deben ha-: 
c~rs-e aplicaciones repetidas para mantener las. concentraciones. Cuan­
do se trata de obtener conoentraciones bacteriostáticas en los tejidos 
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oculares mismos o en el interior del globo hay que r-ecurrir a otros 
procedimientos de mayor rendimi-ento, ellos .-,on: inyección subconjun­
tival, ioiitoforesis, aplicación de ün apósito empapado en ,solución de 
penicilina en el fondo ele saco inf erio'r. • 

· VON SALLMANN, experimentando en conejos ha encontrado 
qt1e haciendo una inyección subconjuntival de 112 ce. de una solución· 
de 5.000 U. por ce. el contenido en penicilina de la córnea, iris y cuer­
po ciliar es 'alto, en cambio, la concentraciói{ en el acuoso es baja, y 
en er vítreo, despreciable. No s-e encontró retención, de Penicilina .por 
más de seis horas. 'Considera dudoso, que cóncentraciones mayores 

- pueden inyectarse en el hombr•e sin fuerte reaccíón. Hemos podido. in­
yectar soluciones h~sta de 30.000 D. por ce. sin reacciones nocivás 
apreciables. El empleo de altas concentraciones tiene la venti,1.j~ de 
mantener por más tiempo el nivel mínimo efectivo. La penetración.en 
el ojo. humano es inferior a. la obtenida en el conejo. • • 

• La iontoforesis da mejores concentraciones en el acuoso y mejÓ·­
res concentraciones en la córnea, iris y cuerpo ciliar, que la inyecci,:n'i 
subconjuntival. • 

Las más • altas concentraciones en la córnea, iris, cuerpo ciliar _y 
acuoso se obtuvieron con la aplicación de apósito en el fondo de saco, 
usando un algodón empapado en 1110 ce. de s,olución de 20.000 U. 
por ce: durante una· hora. ·La depleción de la penicilina es casi com­
pleta a ·las ocho horas, ya S{} haya usado la iontoforesis o el apósÜ-o 
en el f orrdo de saco. 

En el crista.lino las cmitidades .encontradas son insignificantes. 
y en el vítreo, son aún menores. 

La instilación o la aplicación local en pomadas no pro"duce niveles 
detectables en el acuoso. La aplicación en forma de .baños c<;msigue 
buenos niveles .bacteriostáticos, que son mej~res ~sando agentes· de~ 
presores de , la tensión superfieiál como. el Aerósol o P:enetrasol. La 
Iontoforesis da niveles bacteriostáticos mu,y superiores a-los del baño 
ocular. La -inyección intramuscular consiguió dar en el_ acuoso, treinta 
a cuarenta y cinco minutos ·después de -efectuada ligeras manifesta­
ciones de poder inhibitorio. El acuoso secul).dario contenía mayores 
cantidades. B. W. RYCROFT, experimentando en con~jos encuentra 
que la inyeccipn directa en el vítreo es la mejor mai1era de obteneT 
una alta concentración y bacteriostásis en el vítreo. La inyección in­
travítrea única no· causa daño y mantiene la bacteriostásis veinticua­
tro horas. La inyección intramuscular o intravenosa n·o produce ni ve­
les bacteriostáticos en el acuoso o en el vítreo y' no controla la infec, 
ción experimental por gérµieúes su~ceptibles. La inyección subconjnn­
tival de ·4-.000 D. produce niveles bacteriostáticos en el acuoso a los 
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tr-einta minutos y es probable que lo mismo su0eda en el vítreo con 
algún retardo. La Penicilina en aplicación local no pasa al acuoso, 
excepto cuando hay lesión corneal. S-e muestra partidario· de las· do~is 
gran9--es,· para evitar la penicilÍnoresistencia, basado en la idea de 
FLORE:Y de que la Penicilina debe ser mantenida en contacto conti,-, 
nuo con· el t-ejido infectado hasta que las defensas natural-es hayan 
tenido· tiempo de hacer frente a la infocción. 
• • A. SORSBY, experimentando en conejos ha encontrado que la 

tole·rancia -es buena a-la instilación de solución de 5.000 U. por ce., y 
para la inyección subconjuntival d-e soluciones de-_ 2.500 U. en ·114 ce. 
en la cámara anterior: lavados con soluciones de 2.000 U. ce. en el 
vítreo 2.500 U. En el· hombre: 5.000 U. en el vítreo. En e_l co'riejo-la 
inyec'ción intramuscular· de 3.000 U. x kgr. peso produce una débil 
conoontración en el acuoso, no bacteriostática. LEOPOLD no pudo 
encontrar Penicilina en el vítreo de conejos inyectados con 4.000 U. 
por Kg. por ~ía intramuscular o intravenosa .. El nivel de Penicilina 
en los dif erente.s tejidos oculares es más alto después de la. in -ección 
subconjuntival que después de emplear la vía endovenosa o la aplica­
ción local -· se refiere, a la instilación. Las concentraciones en los di­
f,erentes tejidos oculares, en orden decreciente, después de la inyec­
oión subconjuntival son las siguientes: V' Esclera; 2.9 Conjuntiva; 
3:? Córnea, 4.9 Iris y cuerpo ciliar, 5.9 Vítreo. La concentración en el 
vítreo es superior con la inyección en la cámara anterior, que con la 
inyección subconj\mtival. La mejor conc,entración se obtiene con la 
iny.ección djrecta en el vítreo, donde se mantiene la bacteriostásis, aún 
por dos días~ 
• ', De los trabajos experimentales revisados, s-e deduce que la mejor 

forma de obtener una alta penetración ocular con la Penicilina es el 
.apósito en el fon,do de sáco conjuntival con una solución de 20.000 U. 
p-_or, ce., método sup,erior a la inyección subconjuntival y a la iontofo-
1iesis. -En ,el vítreo aÚiÍ este procedimiento es deficiente y dibe recu­
rrirse directamente a la inyección intravítrea. La aplicación sistémi- -
ca, vía intramuscular o intravenosa deben ser rechazadas por inútiles. 

- t -Hemos tratado 14 úlceras purulentas de los tipos 3 y 4 ( con excep­
ción d·e. una del tipo dos), ,con inyección subconjuntival de Penicilina., 
utilizando· soluciones de 5.000 U. por ce. en 1.1n comienzo, para llegar 
posteriormente a la concentración de 20.000 U. por ce. Con la solu­
ción de 5.000 U. inyectamos 112 ce. hasta 1 ce. con la' solución 20.000 U. 
1¡2. ce. diariamente o día por medio. Las reacciones loca.les, han sido 
insigni:f:\icantes y s-e ha encontrado una marcada diferencia en el dolor 
puoducido por una y o~ra marca d~ Penicilina, habiendo a.lgunas que 
no producen .. sino una ligera molestia, en, cambio otras, un. dolor: ir~ 
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tensísimo. En los casos en que conocíamos de antemano la. rea:céiói1 
dó]orosa, se inyectaba previamente novocaína subconjuntival. 

Los· catorce Gasos fueron dominados con la inyecCÍón s-µbconjl-in­
.tival, en un plazo que varía desde tres a treini.a días. En todos se con­
siguió dominar el proceso inflamatorio y llevarlo a la cica.trización. 
La variación en el tiempo hay que imputarla aparte de la 'calidad del 
germen que desconocíamos y a la extensión y gravedad del proceso, 
a una aplicación demasiado distanciada; la .misma crítica S•e puede 
hacer ·a las aplicaciones en apósito. La administración cada veinticua­
tro horas en cualquiera de las dos formas permite descensos en dos 
niveles bacteriostáticos después de las seis u ocho horas, por bajo 
de lo ef.ectivo y como consecuencia el desarrollo probable de una peni­
cilinoresistencia o por io menos una menor sensibilidad frente al 
agente bacteriostático . .Aetualmente .remediamos este defecto, aplican-
do apósitos cada 8 horas en forma continua. • 

S.e han tratado nueve enfermos con trozo de algodón• empapado 
en solución de penicilina, colocado en el fondo de saco conjuntiva! in­
ferior, durante una hora, empleando soluciones de 20.000 U. por ce. 
2/10 ce. Cuatro úlceras tipo tres, cuatro, tipo cuatro y una tipo dos. 
Se obtuvo en todos ellos la regresión rápida del proceso inflamatorio, 
mucho más rápida, que con la inyección subconjuntival. El promedio 
de tiempo de curación en estos casos fué de 14,1 días en cambio con 
el apósito en el fondo de saco, de 4,4 día;. • 

Los casos que aparecen con sulfa a tomar, son los que iniciaron 
su tratamiento local de penicilina después de no haber obtenido resul­
tados con el tratamiento indicado. 

En todos se colocó Atropina -en pomada, generalmente cuatro. ve­
ces .al día y ningún otro tratamiento concomitante, sa'lvo la extirpa­
ción o lavado del saco en casos de Dacriocistitis. 

Hemos abandonado totalmente la inyección subconjun'tival para 
continuar exclusivamente con el apósito ,en el fondo de saco, por. ser 
un procedimiento· más efectivo, más sencillo y cómodo' para el enfer­
mo, que no produce dolor, a lo más en ;:tlgunos casos ligero escozor y 
qu,emosis pasajeros. Se hace nec•esario, eso sí, de perfeccionar su apli-. 
cación haciéndola en plazos que no permitan la depleción por bajo ·de 
los niveles bacteriostáticos, vale decir, aplicaciones cada· ocho -horas; 
}o que estamos ensayando actúalmente co11 buenos resultados. 

, 
RESUMEN 

V'-Las úlceras cornea.les purul-entas profundas (tipo 3 y 4), que 
no son i~fluenciada.s favorablemente por las sulfas, lo son por -la Pe-
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rticiliiia iocal en forma de-inyeccÍbnes' subconjuntivales ·o espe.ciahrren-
·- ' 

te de apósitos colocados en el' fondo· de- saco inf.erior. _ 
' 1 2:9.:........:..Er 'r,esultado terapéutico eºs mejor COií .el apósito 'qU:e. con la • 

• • inyección subc~njuntival. . ' 
. ·,., 3.C?:.......:.Es pr.obablé que se 'pu'eda m'ejorar el't.esultadó' del apósito; 
i:1'.um·e:r1Útndo su frecú.encia y adaptá)1dola ·a lás éonaicionéi om:(lares· 'de 
'qepiebión; ~e fa Penicilirili. 
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Clínica Oftalmológica del Hospital San Borja 

Director, Prof. Dr. ltalo Martini 

CASUISTICA OFTALMOL-0-GICA 
PUPILOTONIA O SINDROME DE ADIE 

Dr. REN~ BRUCHER E. 

Y a en el año 1920, Behr S. describió esta alteración del r-eflejo 
pupilar; qu,e ·consiste. en una a par-ente ausencia del reflejo· pupiÍar lu­
minoso directo o. consensual síndrome que se pr-esenta de dos mane­
ras: en una primera se produce con la luz una contracción pupilar 
muy lenta, que se mantien,e largo rato, llamado tipo Sanger. Y en una 
segunda se produce una dilatación pupilar muy lenta hasta la midria-
sis intensa; es el llamado tipo Strasburger. , 

En el año 1932, Adíe estudió en forma completa estos cuadroR 
que desde entonces se conocen con su nQmbr-e; habiendo según este 
autor, asociación con alteraciones reflejas ele los miembros inferiores. 

El caso que pr,esento a la Sociedad es el síndrome tipo Sangcr. 
Es una enferma de 50 aiños que nos llama la atención porque al nii:rar 
sus pupilas, les observamos un anisocoria; la pupila derecha está en 
midríasis; en cambio, la izquierda es normal 

Los exámenes practicados nos revelan una hipertensión de 19 y 
arteriÓesclerosis genera.lizada. El resto del examen es. negativo. E:x:a- -
men neurológico normal. Orina, Uremia, reacción de· Kahn; Metabo­
lismo ba:sal, etc., normales. 
· ·La enferma nos relata que hace tres meses al mirars-e en el €S-

. pe
1
j~ notó que i'a pupila derecha estaba muy grande, lo cual la alarmó. 

e·norniemente. . , . 
Ha sido más bien sana; pero hace ocho años, nos cuenta EJue tu-vo 

un ac~idente ocular; presentó bruscamente diplopía que cedió al 'mes 
y medio con tratami,ento yodurado. Si mantenemos sobre esta pupila 
una luz fija, -vemos a los 25 minutos producirse una--miosis intensa, 

' tanto que es mayor que la del ojo sano. Para demostrar la efecbvidad 
de esta contracción se procede a colocar una gota .de colirio de -pilo-
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carpina al 1 %, y a los 10 minutos la enferma pres,enta una miosis 
máxima. Respecto a la patogenia de este síndrome, aún se encuentra 
en estudio; para algunos como Bukin habría una alteración de la si­
napsis neuro-muscular y para otros habrían alteracion.es musculares 
radicadas en el núcleo propio del esfinter pupilar. 

Clínica Oftalmológica del Hcspltol Ramó;, Barros luco 

Directór: Dr. René Contardo A. 

UN· CASO INTERESANTE DE GLAUCOMA CRONICO SIMPLE 

Dr. R~N~ CONTARDO A. 

He creído de interés pre&entar a la Sociedad Chilena de Oftal­
mología un caso de glaucoma crónico, de características particulares, 
que fueron .constatadas en su oportunidad por el Prof. Espíldora Lu­
que. 

·Se trata de una enferma de 39 años que consulta por un cambio 
de cristales, pues los que usa los lleva hace varios aií.os. 

Al examen se constata: 
V. O. D. 0.3 difícil y con -1.50 esf. v -0.50 cil. a 90° : 0.9 parcial. 
V. O. l. contar dedos a 50 cms. 
Las pupilas -son normales y en el fondo se aprecia una amplia ex­

cavación glaucomatosa atrófica. Vasos normales. 

Q.I o.e 
o o 

1io 161 
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La tensión ocular al Schiotz e·s: 
O. D. I. 1[ 7.5 : 56 mm. Hg. 
El campo visual se presenta .estrechado concéntricamente entte 

15 y 30. grados en O. I. y ,en O. D. tamb~én es estrechado concéntrica­
mente, pero predominando este estr.echamiento en el sector tempora.l. 

El examen general, estudiando con especial d-etenimiento el apa­
rato cardiovascular, es enteramente negativo. 

Se propone operar, pero previamente se da como tratami<mto: 
mióticos, Gynergeno inyectable, n~gimen sin sal, abstención de té, café, 
licores; evitar la p,ermanencia prolongada en sitios obscuros, -etc. 

- Al mes se constata: • 
V. O. D. 0.4 parcial· ( sin cristales) ; 
V. O. I., menos de 0.1. 
La tensión ocular ha descendido en ambos ojo~ a 4[10 :48 mm. Hg.· 

al Schiotz. 
El campo visual ha mejorado notoriamente en ambos ojos, el de­

recho mantiene su reducción en el sector temporal y el izquierdo al 
aum¡mtar, muestra una marcada reducción temporal, que lo hace muy 
semejante al de O. D. antes del tratamiento. Este estrechamiento bi­
temporal era especialmente notorio para los colores, por lo que se 
pide una radiografía de la silla turca, a insinuación del Prof. Espíl­
dora con quien fué vista en junta, pero la radiografía fué normal. 

Diez días después se practica una ciclodialisis inversa de Blas­
kovics en el ojo izqµierdo, o sea en el de peor visión. La operación y 
el post-operatorio fueron sin incidentes y quince días después de la 
operación la visión es de 0.15 parcial en ese ojo y la tensión ocular 
de 9 mm. Hg. 

O.l o 

,~ . . 7 J ,1~ 
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A los 20 días de operado el ojo mantiene la visión .de 0'.'15 pa1·­
cial, el forído es de muy buen aspecto y la ·tensión ocular de 16.5 ·mm. 
Hg., mientras que en el ojo no operado la tensión es de 35 mm. 

El cm;npo visual realizado al mes después de la intervención, ha 
mejorado notoriamente en el ojo izquierdo. 
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Tres meses después de la intervención la visión es: 
O. D. 0.19 parcial, y O. I. 0.15 parcial con cristales. 
La tensión ocular es de 40 mm. en O. D. y menos uno digital 

en O. I. 

En el fondo de O. I. se constata que la excavación ha ido d,esapa­
reciendo, en tal forma que la papila es plana y casi completamente 
rosada, aspecto que fué mejorando posteriormente cada vez más hasta 
llegar. a s-er completamente normal. .. 

A los seis meses 1de la ante:cior intervención, se ·opera el ojo dere-• 
cho practicando una. ciclodialisis inversa de Blaskovics. Queda ·ligero 
hif ema que ha desaparecido al día sigui-ente. 

A los· 20 días de la operación no ·se aprecia excavaci,óil. en_ '.este 
ojo y la tensión ocular es de 16.5. mm. Hg. A los. 40 días 1~ visión es 
de 0,9 parcial en O. D. y de 0,2 parcial en O. I. con cristales. La ten~ 
sión en ambos ojos es de 20 mm. Hg. al Schiotz, y en ·el fondo de O. D. L 
1io se aprecia excavación. 

El control hecho, al año y medio de operado el .ojo iz.quierdo y al 
a-ño de op-erado el derecho revela: 

V. O. D. ·o,9 parcial con sú.s cristales. 
V. O. -l. 0,2 parcial con sus cr~stales. 
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La tensi.ón ocular en ambos ojos es de 20 mm. Hg. 
El fondo de ojo es prácticamente normal y en el campo visual es 

lig-erament,e estrechado en el s-ector temporal, especialmente en O. I. 
~ , 
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Estas condiciones de visión central y periférica como también la 
tonometría se han mantenido posteriormente sin variaciones• y con 
cristales de c·9ntacto, que -eran bien tolerados, se logra una corrección 
de 0,9 parcial en O. D. y 0,4 parcial en O. I. 

En suma, el interés de esta observación está en los siguientec,, 
hechos: 

l,Q-La reducción del sector temporal del campo visual, -en oposi­
ción a lo clásicamente observado -en el glaucoma cró0nico simpl-e, estre­
chamiento bitemporal que hizo pensar en un síndrome quiasmático. 

2.Q~La franca mejoría subjetiva y obj-etiva obtenida con régimen, 
rnióticos, y Gynergeno, que permitió intervenir en mejores condicio­
nes te11sionales. 

3.9-El buen resultado obtenido con la ciclodialisis inversa ele 
Blaskovics, tapto eri la visión central como en la periférica (la visió:1 

-del ojo izquierdo subió de contar dedos a 50 cms. ,hasta 0,4. parcial), 
como en el aspecto del fondo de ojo y la estabilización de la tensió 11 

0cular en límites normales. 
4.Q-La desaparición t9t;:il de la excavación glaucoma tosa, que ~n 

el ojo derecho· se produjo rápidamente,· a los 20 días de intervenido. 
Las modificaciones de 1a excavación papilar, ya sean favorables o de8-
favorables, constituyen el signo objetivo de mayor importancia para 
Juzgar el éxito obtenido en una operaci_ón antiglaucomatosa. 
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Revista de Revistas 
1.~Métoctos genérales_ de di~gnósticq. 
2.-Terap~utica y OP=raciones. 

. '. 

3 .-Optica fisiológica, refracción y visión de colores. 
4.-Movimientos oculares. 
5,----Donjuntiva. 
6. --Córnea y ese lera . 

. 7 .-Tracto uveal, enfermedades simpáticas y humor acuoso. 
8. ~Glaucoma y· tensión ocular. 

9 . -Cristalinc . 
10. -Retina y ouerpo vítreo. 
11.-Nervio óptico y ambliopías tóxicas. 
12. -Vía y éentro,s ópticos. 
13.-Globo ocular y órbita. 
14 _ _.Párpados y ~para to lagrimgl. 
i5.-Tu.mores. 
16.-Traumatismos. 
17 .--'Eruf,ermedades sistemáticas y parásitos. 
18.-Higiene, Sociología, Educación e Historia. 
19. --Anatomía, Embriología y Oftalmo1ogía com¡::er11da. 

l 
AN EXOPHTHALMOMETER FOR DIRECT MEASUREMENT 

OORMÁZ, A. 

British Jou,rnal of Ophthalrnology - Vol. XXX - Junio 1946. 
• 1 

El autor describe un nuevo modelo de exoftalmómetro metálico 
provisto de una pla,tina semejante a la de los toriórrietros y' que se adap-
ta s'ol:ire la córnea. • ' • 

A. juicio de. su inventor, a más de se.r más preciso que los modelos 
existentes, permite también médir el despiazamiento· lateral del globo._ 

2 
OICLODIATERMIA NO PE:RFORANTE EN EL TRATAMIENTO . 
DIDL GLAUCOMA. -

LUT,111.AN, Frank. C. 

Arnerican Journal of Ophthalmology -·Vol. XXIX - N.9 2 - p. 180 
:Peh. 1946. • • 

,Ha usado la _ciclodiatermia no· perforan te en 28 casos de glauco-· 
rna de diferentes tipos. 
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La operac.ión es especialmente adecuada a los ca os de glaucoma 
en los que la. vascularización del iris excluye la intervención sobre est::1 
membrana y a los de glaucoma secundario a trombo is retinal. 

La ciclodiat,ermia puede ser el método de elección para algunos 
casos desesperados, en -los que han fracasado pr,eviamente otros tra­
tamiE·ntos del glaucoma. Puede recomendarse para calmar el dolor 
gfaucornatoso, en los procesos irremediables, con preferencia a la enu­
cleación, inyección retrobulbar de alcohol o radioterapia. 

LA CIRUJIA TERMICA DEL CUERPO CILIAR EN EL GLAU­
COMA. 

URIBE TRONCOSO, Manuel . 

.American Journat of Ophthalmology - Vol. XXIX - N.Q 3 - p. 269. 
Marzo 1946. • • ' 

En éxperiencias hechas 011 conejos ha tratado d,e determinar la 
bas,e fisiológica de los métodos diatérmicos, su efecto sobre la presión 
intraocular y las alteraciones que causan en las estructuras oculares. 

El u¡étodo de V qgt (perforaciones múltip1es. de la esclerótica en 
la región del orbículus ciliaris)· no tiene ningún fundamento fisiológi­
co, ya qu,e el orbículus no toma parte en la secreción del acuoso. Se 
produce una grave inflamación que termina en la atrofia del' or bículus 
y sólo tiene acción ligera sobre los procesos. 

El método de Albaugh y Dumphy ( diatermia no perforan te) ac­
ttja también sobre el orbículus, pero tiene acción indirecta sobre los 
procesos y produce intensa inflamación que termina en la atrofia del 
orbículus. Experimentalmente con las perforaciones múltiples detrás 
del limbo ha obtenido r,esultados graves, que llevan a la destrucción 
del ojo, (r.eacción intensa con exudados, hemorragias, lesiones del 
cristalino y en algunos casos atrofia del globo). 

La coagulación local directa de un pequeño número de .procesos, 
que lleva a su destrucción, ya se~ por la ruta posterior o esderal, a. 
través de un túnel como el de la ciclodialisis por ,el cual pasa el elec­
trodo diábrmjco para coagular la base del cuerpo ciliar, o bien por 
la vía ·anterior, mediante una queratotomía e irid,ectomía amplia, pa­
ra. dejar al descubierto los procesos ciliares, no produce' un descenso 
duradero de la tensión ocular, por lo que propone combinar la destruc­
ción limitado de los procesos con una operación fistulizante prooedi­
miento que denomina diatermia translímbica, en la cual el alambre 
diatérmico es introducido a través de ]a -esclerótica, 2 mm. por detrás 

' 
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del limbo y lo empuja oblícuamente en ,el cuerpo ciliar hasta que apa­
rece en la cámara anterior, dejándolo unos segundos con lo que se lo­
gra una perforación de 2 mm. de ancho. Con este procedimi,ento ha ob­
tenido en algunos conejos una considerable hipotonía, pero el orificio 
escleral d.espués de 2 a 3 meses se cierra, sólo ,en algunos animales se 
obtiene una cicatriz filtrante. 

NUEVO TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA. 

LEOPOLD, H. Irving y COMROE H., Julius. 

Sci. N ews. Letter - 49 - 181 - Marzo 1946. 

El fluorofosfato de di-isopropilo fué usado en 36 casos de glau­
coma en los cuales habían fallado lo procedimientos terapéuticos. ha­
bituales, en 24 casos fué tan eficaz cqmo los medios corrientes y no 
dió resultados en 16 casos.' • 

La droga se administra por vía local una vez al • día y no se re­
gistraron reacciones ·generales en 20 individuos normales a los cuales 
s,e i-és -administró por vía oral o intramuscular, pero localmente pro­
duce dolor, inyección pericorneal, espasmo de la acomodación y em­
pañamienfo de la visión. 

CLINICAL EFFECTS OF THE LOCAL USE OF, 

SULFONAMIDES. 

ALVARO, Moacyr E. 

American Journal of Ophthalmology - Vol. 28 - N.9 5 - May 1945. 

Las sulfonamidas son casi inocuas para los tejidos oculares al ser 
aplicadas localmente y su fácil penetración, la casi completa ausencia 
d-e síntomas de, intol,erancia y la gran efectividad con que actúan ,en 
diversas enfermedades oculares hacen probable que esta forma de uso 
reemplazará a la administración oral. 

La combinación del tratamiento local de inmediato efecto con el 
tratamiento general de efecto retardado, pero constante, es ventajo­
so. La asociación de la piretoterapia aumenta la penetración de la 
droga. 

Las sulfonamidas tienen efeeto, bacteriostático, por lo que deben 
usarse en instilaciones repetidas,· o ungüentos,. adecuados, pero la 
iontoforesis parece ser el método de elección. 
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Las indicaciones terapéuticas de la .sulfonamida local en las en­
fermedades por virus son las conjuntivitis a inclusión y el tracoma. En 
esta última -afección el masaje combinado sim'ultáneamente a la ionto­
foresis de la conjuntiva palpebral con el electrodo, realiza la penetra­
ción de la droga y·al mismo tiempo la destrucción de los folículos me­
cán_icamente lo que ha dado buenos resultados. 

En las co'njuntivitjs gonocócicas s-e han r•elatado buenos resulta­
dos con el uso local espécialmente de srilfadiazina y sulfacetamida só­
dica. La gfavedad de la afocción justifica el tratamiento . combinado 
local y oral. En los ,casos de inflamaciones por estr-eptococo y bacilo de 
KoclÍ-vV eeks, las sulfonamidas son efectivas, pero no han demostrado 
ser mejor qu,e otros agent-es terapéuticos, excepto -en los casos de com­
promiso- corneal, donde la iontoforesis es superior. Pero en. las blefa­
ritis, conjuntivitis y compromiso corneal debido al estafilococo el usó 
tópico ,de sulfonamidas es muy superior a cualquier otro tratamiento. 

Las inflamaciones oculares por B. pyocyaneús han sido tratadas 
con éxito, especialmente· con iontoforesis de sulfadÍazina. Las 'infla­
maciones debidas al B. Coli, B. proteus y K. friedlaenderi han respon­
dido también favorablemente al uso local de la sulfonamida. 

En la profilaxia, ant-e.s y después d-e operacion-es oculares, el uso 
de colirio de sulf acetamida sódica es ventajoso. 

Las inyecciones de soluciones de sulfonamida en la cámara ante-. 
rior y en el vítreo han sido relatadas, aparentemente con buenos re­
sultados. 

MI EXPERIENCIA ACERCA DE LAGO JIOTRABEOULOTOMIA 
Y GONIOOICLODIATERMIA. 

MOREAU, Angel. 
. 

• Archivos de la Sociedad Oftalmol.ógica Hispano-Americana :__ T. VI 
• - N.9 5 - p. 468 - Mayo 1946. 

• El autor no está de acuerdo con la opinión de Bar kan que afirma 
1 

que en el glaucoma existe una esclerosis parietal del canal de Schlem, 
lo que impide drenar el acuoso, porque ,en un ojo normal el canal de 
Schlem actúa sólo como válvula de seguridad cuando hay hiper.tensión 
y porque el examen gonioscópico· no le ha revelado la existencia de 0s-

clerosis de la pared del canal. -
La sección pura del .canal de Schlem, teniendo cuidado de uó to­

car el cuerpo ciliar, va seguida mucho más rápidamente de la vuelta 
• •• a los f.enómenos patológicos y a la hip-ertensión. Los casos de solda­

dura del iris a la ésclera son los peores al u ar e¡:¡ta técnica. 
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El autor ha hermanado la goniotrabeculotomía con las ciclopun­
ciones diatérmicas de VoO't. Los casos peores con esta técnica son 
aquellos en los cuales e:xi,stía una sinequia periférica total o casi total, 
no obteniendo mejoría" del dolor ni de la tensión en enfermos con glau­
coma absoluto. En esto·s casos obtuvo éxito gracias· a las ciclopunci.o­
nes dia térmicas de V ogt. , 1 

Los resultados de la goniociclodiater¡nia s~m. buenos, obteniendo 
descenso permanente de la.. tensión, cuando existe suficiente región 
ciliar al descubierto donde poder actuar. 
' En stima: en los glaucomas absolutos con cr:ene del ángulo irido­
corneál la goniociclodiatermia no debe ser empleada, pues se ne'cesi­
tan numerosas y muy profundas penetraciones, d.-egas; la técnica de 
Vogt da mejores resultado . , • 

En los casos de ángulo total o parcialmente abierto, con zona 
edematosas del cuerpo ciliar, la goniociclodiatermia dará r,esultados 
mny buenos. , 

Ha operado cuatro casos de glaucoma ,escogidos con su técnicá, 
' obteniendo resultados halagüeños. • La contraindicación formal es el 

cierre de los desagües venosos fisiológicos del ojo, ya que la hiper-e­
mia activa provocada por la intervención, por falta de salida produce 
un éxtasis venoso, que JJodría dar lugar a un glaucoma hernorrágico. 

Recomienda la vigilancia tensional post-operatoria y precozmen­
te el control gonioscópico. 

NOTA ACERCA DE LA CIRUGIA DEL CISTICERCO 

LIBRE EN EL VITREO. 

PUIG 80LANES, M. y VERGARA ESPINO, f.;. 

Archivos de la Asociación para evitar la ceguera, en México. -
Vol. IV -· p. 249. - 1946. 

El interior del ojo humano puede ser parasitado por .larvas de 
cestodes (habitualmente Taenia Solium), en r.aras ocasio:µes por 
Taenia equinococo y de manera excepcional por Ta,enia saginata) ; de 
nematodes ( filaria y áscaris), y de moscas (hipoderma bovis). 

Lo más frecuente en México es la inf ectación por Taenia solium, 
que desarrolla -en la cavidad ocular su forma de resistencia: el cisti­
cercus cellulosae. 

En todo de prendimiento globuloso de la retina y en todo pseudo-

• 

• 

glioma ocular hay que tener en cuenta la posibilidad c1e una cistioor- : • 
COSlS. 
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El cistioerco del'vitreo constituye casi la cuarta parte de los intra­
oéulares. En la gran mayoría de los casos alcanza el vítreo por perfo­
ración de la retina y su acción sobre -el ojo se deriva de su crecimiento 
que lo hace obrar como cuerpo extraño y porque su vesícula contien-e 
proteínas, entre otras una leucomaina, muy tóxica ·para los tejidos añ1-
bientes. 

La vida del parásito pareoe s,er en el ojo de dos años por lo mé­
nos, siendo mejor tolerado, por el vítreo,_ que por el resto de los tejid9s 
oculares, no produciendo reacciones patológicas hasta que su vesícula 
no alcanza un_ tamaño de 3 mm. Cuando ésto sucede da lugar a una 
r•eaccjón irJlamatoria de las membranas oculares, que primero vierfa~n 
exudados en el vítreo y después desarrollan v•erdaderas corioretinitis 
c0n desprendimiento retinal y ptisis buibar final. El glaucoma secun­
dario aunque posible es µiás frecuente en otras parasitosis de tiro 
semejante pero de crecimiento más rápido, como el quiste hidatídico .. 

El único tratamiento eficaz es el quirúrgico. 
Relata dos casos operados con éxito, en los cuales se obtuvo una 

visióii de 9/10 en uno, y de 6/10 en el otro. 

ENSEÑANZAS DEDUCIDAS DE 2000 OPERACIONES DE 
CATARATA. 

Dr. J. AR.TONA. 

Arch. r!,e la Soc. Oftalm. Hispano Americana. - Torno VII - N.9 5', 
pág. 429. 

El autor enfoca los hechos prácticos que no vienen en los libros 
y que constituyen ·serios obstáculos salvables sólo con la experien~ia 
operatoria obtenida en 2000 cataratas • bien controladas. Considera 
primero la pérdida de vitr,eo, pr,eocupación constante en toda ínter~ 
vención y en cuya producción intervienen factores que dependen del 
cirujano y del propio enfermo. Entre los primeros hace resaltar: 1) 
la neoesidad de no violentar al ojo en forma alguna, pues, cualesquier 
traumatismo provoca la llamada triple respuesta de Lewis ( dilatación 
prirnatia de· los pequeños vasos, aumento iocal d'e la perm~abilidad de 
las TJaredes vasculares y una amplia dilatación de las paredes ,veci­
nas) que se explica por un 'mecanismo nervioso local ( derivación an­
tidrómica recurrente) y por un mecanismo humoral local (proa.uü­
ción i'n situ de metabolitos del tipo de la histamina). El traumatismo 
"Bmpur];ura" el ojo trayendo como consecuenoia la hipertensión opé­
ratoria, que se traduce enseo-uida por la pérdida de vítreo a conti 0 

• 
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nuación de la queratotomía o mas tarde al extraer el cristalino. Cuan­
do sé produce esta hipertonía se aconseja aplazar poi: unos minutos 
la intervención porque suele modificarse así cuando es discreta, pero 
-cuan.do es intensa no' se consigu,e nada y la pérdida de vitreo se pro­
drice 'de todas maneras. La hipertensión- se produce con facilidad en 
casos de gran labiliqad veg,etativa (pinz,a de fijación qu•e comprime 
más de lo debido el ojo para fijarlo, cuando el iris s,e monta sobre el 
cuchillete, al pinchar involuntariamente la piel de los párpados) ; 2) 
Producción de un ligero hematoma en la inyección retroocular que, 
aunaue mínimo está empujartdo constantemente el ojo. 3) Cuando s0 ... ' \ . 
rompe la cápsula en la extracción in toto _ y queda en la cámara ante-
rior Rin asomar nada de ,ella por la herida y el cirujano, al tratar de 
extraerla, rompe la hialoides. Como causas dependi,entes del enfermo: 
1) Indocilidad; 2) N ~rviosismo; 3) Glaucoma larvado o_ en pote~1eia; 
con tensión normal p.ero con umbral vasodilatador tan bajo que hasta 
la emoción operatoria, la queratotomía o la deplección brusca para 
provocarlo y con él la hipertensión. La pérdida de vitreo no tiene con­
secuencias cuando es pequeña, pero si es mayor enclava el iris o dis 
minuye la visión en forma tardía; en todo caso, el curso operatori 0· 

es más largo y suele persistir mucho tiempo un estado reaccional ck 
vascnlarización con fotofobia marcada. 
_ Aborda luego el problema de lá~ cataratas juveniles o las trau­
máticas en personas jóvenes aconsejando efectuar una extracción e.x­
tracapsular porque se prestmtan dificultades anatómicas (zónula jii­

venil de mayor resistencia, persistencia del ligamiento, fibras hialoi­
deo capsulares de Berg,er que llegan a romperse solas en _la v,éjez) 
que obligan a una tracción violentísima del cristalino que se fraducc 
en gran perdida de vítreo ( desgarro de la hialoides por sólida unión 
a -la cristaloides posterior, reflejo axónico vasodilatador). Si el en­
fermo tiene menos de 25 años hace discisión completando la extrac­
ción de la cápsula con pinzas y si es de mayor edad intenta la extrac­
ción in toto con pinza pero si encuentra resistencia hace la extracción 
extracapsular. , 

En las cataratas morgánicas e intumescentes en general, a gran 
tensión, empl~a la pinza_ de Elschnig, la de Arruga y ·i ésta falla, la 
de Ralt que es la que toma- mejor, pero que puede desgarrar la cáp­
sula o bien· emplea la maniobra de Lindné· puncionando la pa:rte su­
perior del ecuador con buenos resultados. 

En las cataratas de la miopía elevada, de- larga evolución y que 
aunque incipientes alteran enormemente la visión por su localización 
central, son operadas siempr,e que dificulten el trabajo profesional 
del enfermo (16 a 20 dioptrías), pues su extracción sólo trae benefi-
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cios ( supresión de anteojos •y mejor visión) y n9 ofre-ce mayores difi­
cultades con la pinza en los adultos; este criterio también lo aplica a 
cristalinos transparentes ( operación de Desmonceaud o de F·ukala). 
En casos de cataratas maduras en miopías elevadas que no dejan ver 
fondo a pesar de una buena proyección luminosa se debe s-er muy cau­
to en el pronóstico visual porque no se sabe como se encuentra la re­
'tina ( existencia de grandes placas a.tróficas- maculares y -en el poi"o 
posterior). 

En las cataratas complicadas por irido coroiditis crónica a p-esar~ 
de, ser las más iJatológicas sus resulta,dos suelen ser espléndidos siem~ 
pre que el proceso esté frío y curado clínicament-t! más de un año, que. 
haya bu-ena proyección luminosa, que sea catarata blanca y. que no 
existan tonos verdosos que hacen sospechar ataques a la integridad 
fisiológica del ojo. Aconseja iridectomía total, ruptura d-e las sine­
quias con espátula corriente, y extracción con pinza, siendo caut9 en 
el pronóstico visual por la probable reactivación del proceso o ligera 
hipotonía que puede acentuarse. , 

En las cataratél.s en diabéticos, ya s,ea la catarata diabética pro- , 
piamente tal (gente joven con glicenias de 40 a 70 gr. escasamente 
rp_odificables por la insulina) o la catarata en un diabético, la ope­
ración no ofrecé dificultades y. no suele tener complicaciones siempre 
que no haya acidosis ni lesiones vasculares y se· haga tratamiento in­
sulínico adecuado. 

En cuanto a técnicas operatorias reconoce la superioridad de la 
extracción in toto, admfra la facoerisi 1s de Barraquer aunque no tie­
ne gran experiencia en ella_ y por último considera· 1a ,extracap~nlar., 
En• cuanto a pinzas prefiere la de Arruga y la de Elschnig y recurr0 
a 1a de Kalt en casos de cataratas intumes0ente~. 

Presenta estadü¡ticas haciendo resaltar la mayor frecuencia de· 
la extracción in toto en. los últimos tiempos así oomo también el em­
pleo reducido del asa, la menor infocción operatoria (frotis y cultivo 
de la lágrima, vendage de prueba y empleo del colgajo conjuntival su_­
turado), la menor frecuencia de Jas hemorragias expulsivas por 01 

• control tonoµiétrico y la menor frecuencia de los enclavamientos del 
iris en las iridectomías amplias que en las perif éicas ( se recomie1J,da 
efoctnar dos y no un'a y mióticos). • 
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LA OPERAOION DE CATARATA 'EN LAS MIOPIAS ALTAS. . . 

Dr. G . . LEOZ. 

Arch. de la Soc. Oftalm. Hispano Arnericana - Tomo VII - N.Q 5, 
pág. 445 - Mayo 1947. 

Esta catarata es siempre una catarata complicada y entre todas 
ellas· es talvez la miópica la más frecuente. Se parece mufho a la nu­
clear senil pero no es idéntica. 8e inicia por lo general entrf la juven­
tud .Y 1.á madurez, alrededor de los 50 años, como un ténue obscureci­
miento central y posterior, en forma· de disco, no en el cristalino mi~­
mo sino 811 su cápsula posbrior, como finísimos exudados acumulados 
en ,el aparente espacio de Berger ( catarata patelar). Esta opacidacT 
se líacc más densa, crece en superficie, produce el endurecimiento o 
esclerosis del ;1úcleo ernbrionario y así puede quedar de un modo in­
definido; posteriormente puede in;vadir el núcleo • adulfo ( catarat:i 
ni'gra) y a vece.s se hace núcleo cortical permitiendo aún ver el fondo 
de ojo por su periferie. Sin embargo, puede principiar. como una ca-· 
tarata cortical, pero es raro. Su evoluqióh es muy lenta, se acompaña 
de lesiones coroideas extensas y a veces de graves d,egeneraciones vi­
treas y sú pronóstico es siempre re.servado tanto por las dificultades 
del momento operatorio (fragilidad vascular y hemorragia ,expulsi­
va, infecciones) como las del post-operatorio ( desprendimientos co­
roideos y de retina). Por estos motivos la intervención debe retardar­
se lo más que se pueda y cuando se hace imprescindible aconseja efec­
tuarla en dos _tiempos: iridectómia total y un mes o mes y •medio des­
pués extracción éxtracapsular. 4,-cinesia enérgica (2 ce. como máximo 
para no exagerar la propulsión de los ojos en inyección retrobulbar o 
1 ce. e,le novoca,ina al 4% junto al ganglio ciliar y luego 4 inyecciom's 
yuxt::..,bulbares o parietales de 1/2 ce. entre los 4 rectos), capsulotornfa 
central y extracción ·de la lente y masas corticales en la forma habi­
tual; sutura rápida con dos puntos escle1 ocorneales; eserina si ba 
sido necesa,rio extraer la cápsula y atropi;na en el caso contrario; rD­

poso postoperatorio prolongado para evitar los desprendimientos co­
roideos (los más frecuentes) y retinianos. 

• 
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OCULAR DECOMPENSATION. 

GALTON 1 E. M. G. 

3 

British Journal of Ophthalmology - Vol. XXX - Abril 1946. 

397 

El autor recuerda que antes de Mackenzie los soplos cardíacos 
eran considerados .enfermedades en ·í mismas, estado de cosas que 
varió fundamentalmente al estable0er por el autor citado los concep- • 
tos de compensación y descompensación. 

Propone adoptar los mismos conceptos al funcionalismo ocular 
en el caso de ametropías y heteroforias. En su concepto, esto tiene la 
doble ventaja de homologar dichas alteraciones a otras que ocurren en 
otros órganos mejorando así su comprensión por parte del estudiante 
y además implicar la posibilidad de compensación (mejorando el es~ 
tado general y la higiene ocular en los ametropes- que recién empie­
zan a dar molestias astenopicas, haciendo ejercicios ortópticos y mc-
j orando el estado general en los pacient,es con het,eroforias). . 

Estima que la prescripción de lentes en estos casos debe dejarse 
pan1. después que hayan fracasado las otra~ medidas. -

5 
EPIDEMIC KERATOCONJUNCTIVITIS ASSOCIATED WITH 
SKIN LESIONS.· 

., 
O'.DONOV AN W. J. and MICHAELSON J. C; 

Briti,sh J ournal of Ophthal,mology - Vol. XXX - Abril 1946. 

Los autore·s trataron 66 casos de queratoconjuntivitis epidémica 
durante 1944-45 en mi Hospital del Cercano Oriente De ellos. 35 ·es­
taban asociad.os con lesiones cutáneas de la cara y cuero cabelludo y 
en 33 existía como entidades puramente locales oculares. La lesión cu­
tánea 'que coexistía con mayor frecuencia era una dermatitis sebo­
rreica ( en 18 enfermos) que afectaba generalmente el mismo lado del 
ojo enfermo y que precedía o era simultánea con la afección ocular. 

Se proc•edió a comparar clínicamente estos casos de queratocou­
jnntivitis y lesiones de la piel con los casos de queratoconjuntivitis 
simple, llegándose a la conclusión de que sus características permiten 1 

suponer que se trata de la ?1isma entidad nosológica. La querat'ocon-
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juntivitis con lesión de la piel parece si evolucionar en mayor tiempo, 
tener mayor ttmdencia a la bilateralidad y a la uveitis. 

Los autores emiten la hipótesis (hasta aquí no consignada en 'la 
literatura oftalmo o dermatológica) de que las lesiones cutáneas a 
que hacen referencia sean producidas por el mismo virus de la que­
ratoconjunti vitis epidémica, tal como se ha sugerido en el herpes sim­
ple y herpes zoster. 

8 

CONSIDERACIONES FISIOP ATOLOGICAS SOB~E UN CASO 
DJD HIPER'l'ENSION OCULAR. 

B cnito J ust 'I'iscornia. . 
Hospital - p. 793 - Maio 1946. 

. El autor presenta una enferma con astenia neurocirculatoria ocu­
lar (Vidal y Damel) con hipotensión arterial, oftalmotono bajo y 1a­
bilidad vascular, marcada irritabilidad, ·que al iniciane el climaterio' 
perturba el sistema capilar oc1~lar y se instr.la en el ojo izquierdo 
transtornos metabólicos con ligero aumento del oftalmotono del ~is­
mo lado y en forma más llamativa una astenopía retiniana y ciliar y 

• 1a constatación en la cámpimetría del escotoma de Bjerrum. 

En esas condiciones es operada del ojo izquierdo, haciéndose una 
trepanación de Elliot, produciéndose a los pocos días una crisis hi­
pertensiva ,en ambos ojos,· que cede con la instilación de colirio de car­
baminoilcolina alternado con sulfato de benzedrina, para combatir 1a 
astenia nljurocirculatoria ocular junto con reposo, régimen de alimen­
tación ácida, insulina para regular el metabolismo liidrocarbonado y 
stilbestrol por v'ía oral. 

,. El factor predisponente fué la astenia neurocirculatoria ocular y 
el faetor desencádenante fué el climaterio, que explica la pertur'i~ació~· 
circulatoria y la instalación del escotoma de Bjeáum. En el ojo iz­
quierdo fué la intervención quirúrgica la que provocó la crisis líiper-
tensiva • en ese lado. • • 

El 80% de los enfermos glaucoma.tosos presentan transtornos 
vásculo nerviosos o neurovegetativos. 
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INFLUEN.CIA DE LA ATROPINA ENDOVENOSA SOBRE LA 
, TENSION OCULAR DEL GLAUCOlVIATOSO PRIMITIVO. 

DE TORRES LUCENA, M. 

Archivos de la Sociedad Oftalniológica Iíispano-Anierica.na - T. VI 
- p. 446 - N.9 5 - Mayo 1946. 

. El autor estudia el sistema .neurovegetativo en •su doble aspecto 
general y 'lóéal _en un grupo numeroso de glaucomas primitivos que. 
tenían sus órganos visuales én -relativas buenas condicion~s funciona­
les a los cuales se les inyectó atropina endovenosa,. la que actúa sobre 
la tensión o-cular eleyándola unas vece-s, bajándola otras de manera 
elocuentísima, sin que el tipo reacciona! esté r,elacionado con la, va­
riedad clínica de glaucoma o con la. fórmula vegetativa general del 
glahcomatoso. Estos resultados ·los interpreta como la expresión de 
una distonía neuroveg;,etativa del ojo glaucomatoso primitivo, a lo que 
se añade la constante, distonía general de estos sujetos, lo que• hace 
admitir co]j10 constantemente necesaria la· coexistencia de una disto­
nía local ·y gen€ral para que se origine el síndrome g-laucomatoso. 

9 
CONTRIBUCION A;L ESTUDIO DE LA CATAR.ATA CONGE­
NITA.-1. MODIFICACION DE LA DISCISION PARA EI.i GRU-
PO DE EDAD PRE-ESCOLAR.- ' 

MONCREIF, W. 

Anie·rican Joitrnal of Ophthal·rnoiogy. - Vol. XXXIX. N. 12. P. 1513. 
Dic. 1946. -

Propone 'para el tratamiento de la catarat?, congénita una va­
riante de la discisión que ha usado, en 6 ojos de '3 pacientes, con e º 
pléndidos resultados. Con midriasis máxima; se introduce el cuchillete 
de ¼Í.egler en el limbo,· en el extremo temporal del diámetro horizdntal 
y luego se incinde la: cristaloides en el meridiano vertical· e incisiones 
profundas en múltiples y radiadas direcciones en toda_ la amplitud del 
camp'o pupiiár; al aparecer el nµcleo s,e fragIJJenta. con el cuchillete ;, 
secclón de la corteza. posterior sin llegar a la cristaloides. Retirada 
la aguja-cuchillete, se introduce por el mismo agujei·o el extremo de 
un irrigador tipo Goldstein y s•e inyecta hacia ei-centro pupilar y cáp-



Revista dé Revistas 

sula posterior, desplazando las masas. Si sale mueho acuoso se rehace 
la cámara anterior con el irrigador. Se intilan midriáticos en el pos!­
operatorio. 

No es necesario retrasar la operación, como norma general, mác, 
allá de los dos años de edad, ni en los casos 1bilaterales, interponer un 
espacio entre las intervenciones del primero y segundo ojo. 

• 14 
RESTAURACION DE LA PERMEABILIDAD DEL CONDUCTO 
NASOLAGRIMAL CON UN TUBO DE VITALLIUM. 

American Journal of Ophthalmology - Vol. XXVIII - N.9 12 - P. 
1310 - Dic. 1945. 

I 

El Vitallium es una aleaóón de cobalto, croma y molibdeno1 que 
careoo de acción química y electrolítica en el suero y que soportan los 
tajidos sin protesta al cuerp.o extraño. -

Ha usado un tubo de vitallium en 4 casos del estrechez del con­
aucto nasal el cua1 es colocado, pnivia exposición del saco lagrimal, se 
incinde su cara anterior y a través de la pequeña incisión S•e introduce 
un tubo de 18 por 3 mm. ·con una aleta en el extremo superior para que 

• no resbale y que deb,e quedar hacia fuera. 

16 
ACID BURNS OF THE EY~: 

FRIEDENWALD J. S. 

Archives of Óphthal,mology. - Vol. 35. - N. 2 - p. 98 - 1946. 

Las quemaduras por ácidos del ojo son esencialmente no progre-
sivas -y las recaídas tardías son exoepcionales. . 

La severidad de la lesión corneal producida por los ácidos está 
d:i:'r.ectamente en relación con la afinidad proteíca del anión. Los anio-'· 
nes ·con una alta afinidad proteíca y capacidad para precipitar las 
proteínas producen lesiones corneales a un Ph más alto que los anio­
nes con baja afinidad a las proteínas, pero éstos aniones grandes ( con 
alto poder de precipitación de las proteínas), muestran pobr,e pene­
tración a través del epitelio corneal y pobre difusibilidad en el estro­
ma. Se ha sugerido que las características clínicas y patológicas. de 
la~., quemaduras ácidas de la córnea puedan se'r expli'cadas por tal 
~recipitación y des.naturalización de las proteínas de la córnea. 
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Dr. Gallego Asorey. 
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,J,01 

Arch. de la Soc. Oftalm. Hispano Americana. - Tomo.VII - N,9 5 -
Pág. 469. 

La avitaminosis A, afocción generalizada del ectodermo y ca­
racterizada por hemeralopia ( retardo o incapacidad regenerativa del 
púrpura retiniano), xerosis conjuntival (hiperqueratosis y paraq~e­
ratosis del epitelio y glándulas ane4as), y queratomalacia ( déficit 
vitamínico y nutricio de la -córnea que llega hasta la necrosis) ti.ene 
distinta evolución en el niño y en el adulto pues ,en el primero, de me­
tabolismo más intenso, se producen en forma más -rápida e intensa las • consecuencias de carencia ya que las exigencias vitamínicas corren 
paralelas a la intensidad metabólica.. S.e admite que el metabolismo 
basal del adulto e.s de 1 caloría por kilo de peso y por hora en cambio 
en el niño es mayor, respondiendo al impulso dado por el sistema en­
docrino al crecimiento ( en el lactante es de 3,3 a 4 cal y en el niño de. 
6 a.nos de 2,5 por K. y por hora) y a todas aquellas exig,encias que lo 
intensifiquen (,exceso de trabajo físico, enfermedades febriles, mayor 
actividad hormina.l, etc.). El niño puede morir a consecuencia de una 
intensa hipoavitaminosis A .en cambio eí1 el adulto, antes de presentar­
se modificaciones e11 las células y tegidos, se produce una lesión bio­
química ( alteraciones del metabolismo celular qu-e modifican su fuen­
te· de energía) que da lugar a la hemera.lopia, que dura meses, y en el 
curso de la cual suelen pres,entarse las manchas de Bifot. En la líte­
ratura se citan casos de ausencia de hemeralopia, pero -el autor estima 
que no se ha encontrado por exploración inadecuada. Este primer pe­
ríodo '' prodrómico'' .d,e hemeralopia no puede evidenciarse en el niño; 
el segundo período de xerosis puede sospecharse ( síntomas car-encia­
les en la madre; síntomas generales carenciales· del niño: gran dismi­
nución de la resistencia a las inf-ecciohes, piel reseca y marchita por la 

• qneratinización, po • la hipofunción sebácea y sudorípara y por la des­
aparición de la grasa subcutánea dando lu 0 ·ar al rostro de "niño· v.ie­
jo'' o '' pi.el de sapo''; queratinización de las mucosas en su. zona de 
vecindad con la piel; deposiciones diarr-eicas; lloriqu,eo rorrco espe­
cial, etc.). El tercer P,eríodo de queratomalacia se presenta general­
mente en ·forma lenta en el .adulto y en forma súbita e nel niño especial­
mente desde los dos a 4 meses hasta los 4 añ9s; sin embargo,. esta 
queratomalacia brusca es más bien rara y con frecuencia se aprecian 
más bien grados discretos de hipoavitaminosis A en las clínicas for- • 

• 
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mando parte de otras enfermedades por hiponutricióu motivadas por 
mala reglamentación de la alimentación del niño. La xerosis. y quera­
toma1asia se acompañan, accesoriamente, del ataque microbiano, in,~­
vitabl-e cuando las defensas biológicas de los epitelios han disminuído. 

Presenta el caso un niño de dos años, con pésimo -estado general 
'_ y que al· examen presentaba intenso edema palpebral, secreción espe­

sa con aspecto d,e grumos de sebo, infartos pr-eauriculares, ausencia 
de reflejo corneal y .secreción lagrimal, córneas de tinte opalino, el 
examen microscópico de la secreción conjuntiva! revela una gran pro­
liferacción de los saprofitos habituales y abundantes n-eumo y estrep­
tócocos; temperatura de 38 a 409 que di minuye con la administración 
de vit. A y que Pillat la .explica por modificaciones de la re ·piraci6n 
müáne?, ocasionadas por la falta de vit. A. Como trata.miento se efec­
tuó lavados de .su-ero fisiológico, instilaciones de voga.n, hemoterapia, 
~nvolturas de aceite ·de hígado d,e bacalao y do is intensivas de Vogán. 

KERATOCOr JUN CTIVITIS SICCA AND BUCCOGLOSSOPHA­
RYNGITIS SICCA WITH ENLA;RGEMENT OF P AROTID 
GLANDS. 

LUT1VIAN C. Frank and FAVATA, V. Benedict. 

Archives of. Ophthalmolgy - Vol. 1946. 

Los autores• describen dos-casos de indrome de Sjog:ren. Ambo· 
pabfan• sufrido de pa.rotiditis aguda y ,en uno de ellos la glándula ·pa­
rótida derecha había permanecido aumentada de tamaño por 7 años. 

El síndrome de Sjogren ha sido considerado por algunos investi­
gadores como el resultado de una función endócrina. baja, acompañan­
do a· la· menopausa, pero en los ca.sos r-elatados -el cuadro se presentó 
a una eda:d más temprana. ' 

La extirpación de las glándulas salivales en las ratas produce un 
aumento de las caries dentarias, que está directamente en relación con 
la proporción de saliva sero a suprimida. En ambos casos- se produ­
jeí-on caries dentarias a edad temprana, lo que llevó a la total extrac­
ción de las- piezas dentarias a los 28 años de edad en un caso y a los 
35 en el otro, lo que sugier,e que existía. una disminución de saliva en 
grá.do suficiente para producir Cl:tries dentarias, antes que la seque-

ad de la boca fuera manifiesta. 
En las glándulas parótidas se .procluce infiltración de células lin­

foideas con cambios en el tejido conectivo y destrucción del pÚenqui­
mh glandular, sin que se encuentre un agente etiológico. 

Las glándulas,sublinguales, palpeb1'ales, las lagrima.les acoesorias, 
las de la mucosa nasal, faringe y boca, presentan el mismo pro'ceso, 

• 

, 
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Si existieran similares anormalidades ·en el epitelio y estructuras 
glan?ulares del tracto intestinal, no habría digestión normal y no exis­
tiría absorción alimenticia normal. Se produoo también inflamación 
crónica de la mucosa del sist"ema respií·atorio superior, la cual está 
cubierta por una' secreción mucosa, de la cual probablemente partici­
pan los senos accesorios y sus ·vías de drenaje. 

Los casos tratados corresponden a mujeres de temperamento 
nervioso y excitable. 

No s•e encontró evidencia clínica de deficiencia de vitamina A y en 
general la avitaminosis A es inscontante en -el sindrome de Sjogren. 

En las dos enfermas era. clínicamente notoria una deficiencia de 
los componentes del complejo vitamínico B., con muchos· de los sínto­
mas de arriboflavinosis, pero el-tratamiento con levadura de cerveza, 
complejo B concentrado y r-iboflavina no dió resultados, probablemen­
te por mala absorción de la riboflavina en el intestino o inhabilidad 
para aprovechar la. 

ARACNOIDITIE?. 

KRAVITZ, DANIEL. 

Archivos de la Asociar:ión para evita,r la ceguera, en México. - Vol. 
IV - p. 55. - 1946. 

' El autor relata 9 casos de aracnoiditis, o sea, la inflamación de 
las leptomeninges, que puede ser localizada o difusa e incluso envol­
ver por completo el sistema nervioso cenirai; cuadro que no es unn 
entic1.ad rara, así en el Hospital de Post-graduados de Nueva York, 
hubo entre los años 1935 a 1940, 118 casos de sospecnoso_s qe neopla~ 
stia, ci-e los cuales 67 se diagnostica.ron con precisión de tales, 9 s€a, el 

14% del total de casos diagno,sticados. , 
Aún es difícil el criterio diagnóstico, lo que hace que en muchos 

casos no se haga el tratamiento quirúrgico ~iecesario, por la dificultad· 
en el diagnóstico diferencial entre la aracnoiditis y el gran número de _ -
afecciones que afectan directamente los nervios ópticos. • • 

Los síntomas son cefaleas intensas. Objetivamente se comprueba 
atrofia papilar primaria, secundaria, o en sector o aún grados no,­
ma1es de estasis papilar o cualquiera combinación de lo anterior·. El_ 
escotoma central es un hallazgo bastante coniún y a veces s•e observan 
defectos típicos del campo bitemporal, pero más a menudo -esfos dc­
foctos del campo tienen propensión a ser raros JJOr la ext,ensión de 
las adherencias que complican a los nervios y a los va.sos sang;uíneos· ' 
circundantes. El síntoma más saliente.es la precoz y ordinariame!}-te ra-
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¡pida pérdida de la visión, af e·ctando un ojo a v-eces antes que el otro, 
a. menudo muy rápida y extensa, debidá a presión sobre los ne:rvio~ 
6pticos y el quiasma, sino· también a _complicación inflamatoria de 
estas estructuras y aú1i interviene la dificultad del riego sanguíneo. 
Con los síntomas visuales se pu,eden observar todos los síntomas típi­
cos d€l aden'oma cromófobo de la glándula pituitaria o de un quiste 
supraselar: polidipsia, poliuria, hipertermia, obesidad de tipo Frolich 
y d1spítuitarismo. -Si la aracnoditis es más anterior p1rnde simular los 
tumores del lóbulo frontal: anosmia y ::índrome de Foster-K,ennedy 
más o menos típico. En las otras formas de aracnoiditis los síntomas 
varían mucho, siendo frecuenfoR las parálisis mot0r-es nculare'1, a ve. 
ces bJ1.y estasis papilar, o da el cuadro de un tumor cerebral. 

El 'diagnóstico entre aracnoiditis de tipo qu1asmático y los tumo­
res pituitarios, 1o da la radiografía que aparece normal en las pri­
meras, y además, rarament,e s•e observan los defectos típicos del cam­
po bitemporal, así también la rapidez de la aparición de los síntomac; 
visuales habla en favor de la aracnoiditis y en contra de un tumor. 
Además las papilas muestran en lugar de una atrofia primitiva, unn 
mezcla especial de afrofia primitiva y s•ecundaria a menudo con ede­
ma moderado. 

Las enfermedades de los senos,· nariz y amígdalas, son su causa 
-en un 13%, la sífilis en 9%, la otitis en 5%, y la T. B. C. en 4%, y el 
resto repartido entre r-eumatismo, influenza, infecciones dentales, em­
barazo, alcoholismo, traumatismos. 

El tratamiento es principalmente quirúrgico, pero es difícil deci-
dir cuándo deben operars-e estos enfermos. 

DVEAL BLASTOMYCOSIS. 

CASSADY J. V. 
• ' 

Archives of Qphthalmology. - Vol. 35 - N. 2 - p. 84 - 1946. 

Relatan un· caso de blastomicosis endógena (-enfermedad de Gilci1-
_rist). Esta af.ección es causada en Norte América por el Blastomyces 
dermatidis mientras que la blastomicosis sudamericana es producida 
por el Blastomyces brasilensis. Ambos hongos son similares, pertene-
ciendo al género Blastomyces. • 

La uveitis mostastásica asociada con blastomicosis' no es tan rara 
como se cree generalmente. En el· caso de$crito la -enf-ermedad com­
prometía la piel, pulmones, próstata, riñon(¡ts, huesos y el ojo. 

El autor sugiere que si el ojo es con¡.prom-etido durante el curso 
de una infección fungosa, sacar fluído ÍlJtraocular pa'ra examen cito­
lógico y cultivo. 

, . 
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Como parte del examen post-morte:r'i, está el estudio histopatoló­
gico de las estructuras oculares, que pu-ede ayudár a demostrar las 
variables manifestaciones d-e esta enfermedad. . 
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SE,SION EXTRAORDINARIA DE DI~ECTORIO 
3 DE ENERO DE 1947._ . 

A las 8 P. M. el Prof. Martini abre la sesion que se celebra en la 
r-esidencia del Prof. Espíldora. Además de los miembros del Direcfo­
rio, especialmente invitado concurre el Dr. Barrenechea. 

El Dr. Brinck, ·prosecr,etario, actúa de secretario, en ausencia drl 
titular, que e-xcusa su inasistencia por motivos particulares. 

En primer término, el señor ºPrc.sidente comunica la· sensible pér­
dida de la señora madre del Dr. Millá.n, s-eñora Lucía AiTate, viuda 
de Millán (Q. E. P. D.), y tomando la· representación oficial de la 
Sociedad Chilena de Oftalmología, ..envió ofrenda floral y condolen-
'cias a sus deudos. Es~a medida fué aprobada. • 

A coiüinuación, da cuenta de haberse formado la COOPERATI-
• VA DE COMPRAS DE INSTRUME JTAL OFTALMOLOGICO, y 
que el Prof. Moacyr Alvaro nombró al Dr. Con tardo como represen­
tan té de la Sociedad Chilena de- Oftalmología ante ella .. Se propone 
al :.Dr. Brinck para que asesore al Dr. Contardo, una vez se nonfirme 
su nombramiento. 

,Se da lectura a una carta del Prof. Moacyr Alvaro referente a 
la contratación en Inglaterra, a propmsta del Prof. Duke Elder y 
por una suma de $-30.000.-, de una tr1m1cl!, en el tratamiento ortóv­
tico del estrabismo con el fin de instrmr IJersonal nacional Se acuer­
da contestar negativamente,. en vista que el Dr. Arentsen, actualmen­
te en Bu€nos Aires, en la Clínica Santa Lucía, estudia este problema, 
y a 'su regreso, ya próximo, dará a conocer sus impresiones al res­
pecto. Además en Chile no e~iste instrumental para tal. instrucción 
ortóptica. ' 

El Dr. Barrenechea da a conocer que ·desde ahora en adelante los 
Archivos Chilenos de Oftalmología deberán ser • costéados en parte 
por fa Sociedad Chilena de ·oftalmología, no porque el· señor Saval 
no c9labore con los $ 20.000.-, sino por los precios de impresión que 
son cada v,ez más altos. Propone hacer un estudio y proyecto de sos-
enimiento de la revista. En definitiva se acuerda someter al dicta­

men de la· asamblea los medios para su financiamiento. 
Los Dr€s. Barrenechea: y Contardo entregan ,al señor Presidente 

cuarenta insignias de plata y esmalte, que obsequian a. la. Sociedad 
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para ser distribuídas a los socios para que la usen en la solapa. El 
señor Presidente agradece calurosamente este hermoso gesto, que vie­
ne a cónfirmar el cariño y entusiasmo de los donantes por la Sociedad, 
y agrega: qu-e, hará esta entrega en la próxima sesión de clausura. Igué!,1-
mente los presentes tienen palabras de elogio por el artístico conjunto· 
de la insignia que representa un buho, símbolo de la oftalmo\ogía 
( Congr,eso de Amsterdan:i), y del estudio y ciencia en general (Em-. 
ble7na de Minerva), de esmalte azul sobre fondo de plata, con el non~­
bre de la Sociedad Chilena ele Oftalmología' en el reverso en letras de. 
r-elieve. 

¡. 

Se levanta la sesión a las 9.30 P. M. 

1 ; 

SESION DE CLAUSURA 
8 DE ENERO DE 1947. 

El señor :fr-esidente, Prof. Martini, abre la sesión a las 8 P. M. 
ASISTENCIA. - Dra. Pinticart y Dres. Amenábar Prieto, Ba­

rrenechea, Brüche~·, Con tardo, Charlín Vicuña, Espíldora,' Gormaz, 
Moya, P"eralta, Lama y A.raya. 

ACTA. - Se aprueba la ordinaria del 26 de. Dici-embre y la ex­
traordinaria de Directorio del 3 de Enero el-el presente año, sin modi-
' ficaéiones. 

COBiRESPONDENCIA. - Se ,1-ee una comunicación de la Socie-
, dad de Obstetricia y Ginecología, con Ja nómina del Directorio recién 
elegido para· e_l presente año, y dos not_as d_~l Prof. Moacyr Alvaro, 
una referente a la Central de Compras de Instrumental Oftalm'ólógico 
y otra solicitando un ·mayor intercambio cultural intersociedades si-
miíar,es. • 

TABLA.-El señor Presidente solicita el parecer de la asamblea 
para ratificar nombramiento del _Dr. Contardo como represehtante 
oficial de la Sociedad Chilena de Oftalmología ,ante la Central de Com-· 
pras de Instrumental Oftalmológico, patrocinada por la Asociación 
fanamericana de Oftalmología. Se aprueba. 

Igual decisión solicita para la determi;1ación del Directorio, de­
sistiéndose de la contratación de una técnica inglesa en el tratamiento 
ortóptico del estr.abismo. Se aprúeba. . 

A continuación, el señor Presidente entrega el diploma que acre­
dita al Dr. Bitrán como miembro activo de la Sociedad al Secretario, 
e·n ausencia del ag'raciado. Igual distintivo recibe el Dr. Gormaz, agra­
deciéndolo enJorma entusiasta. 
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Luego después, el Prof. Martini somete a la aprob'ación de la asam­
blea una interesante y detallada Memoria del Año Aéadémico que ter-. 
min'a. ·comienza por decir que, gracias .al esfuerzo exclusivo de la So­
ciedad, pudo cumplirs,8' una deuda de gratitud con el Prof. Charlín, 
inaugurando, ,en ,el primer aniversari9 de su muerte, un monumentq 
recordatorio a su memoria. Tuvo palabras de particular significació11i 
-al referirse a los ·Archivos Chilenos de Oftahnología, órgano oficial de 
la Sociedad señalan.do el importante papel que desempeñan al unir ' . . 
a los colegas de provincias -entr-e sí, y hacernos conocer en el extran-
jero, gra.cia·s a la difusión, cada vez más creciente, que ellos tienen. 
Alaba -entusiastamente la labor de .su Director, Dr. Santiago Barre­
nechea, pidiendo, finalm~mte, un voto de aplauso para su eficaz, desin­
teresada y sienipre entusiasta voluntad- al servioio de todos por inter­
medio de la Revista que dirige tan hábilment~. Nutridos aplausos ru­
.brican la petición del s-eñor Pr-esidente. 

A continuación reseñ?, la actividad ordinaria de 1946, diciendo 
que se celebraron 11 sesiones ordinarias y 3 -extraordinarias, éstas ú.1-
timás para escuchar la palabra de los .doctores Velter y Malbrán, que 
nos visitaron a comi_enzos d,el año. 

Ha e algunos alcances de interés respecto a la asistencia media 
que alcanzó al 65% p~r sesión. Enumera los trabajos y los relatores; 
destacando algunos por su interés o importancia, entre ellos, la peni­
cilina local en oftalmología, que sirvió de trabajo de ingreso al Dr. B;-t 
trán. Finalizando su interesante Memoria, tiene palabras de recono­
cimiento y verdadero, estímulo para sus colegas que integran la ,Mesa 
Directiva, comprometi-endo a cada uno por su e:x:ag-eradá benevolen­
cia .al r-especto. Por indicación del Dr. Espíldora, quién cree interpre-

. t~r la idea. general, ~e aprueba esta memoria por aclamación uná­
mme. 

Por conceptuosos términos dirigidos. hacia su persona, como Di­
r,ector de la R-evista,· el Dr. Barrenechea 'agradece, emocionado, al 
Prof. Martini, manif0stando que hará lo posible porque ella se man­
tenga y continúe en el buen pie en que se encuentra. 
• Acto seguido, el Dr. Contardo, T-esorero, hace un documentado y 

minucioso balance del estado financiero de la Sociedad. En resumen, 
dice que, a pesar de los considerables desembolsos que tuvo qu,e afron­
tar, entre ellos el monumento al Prof. Charlín, el año cerró con su­
péravit • de más o menos $ 5.722.90, p"or sobrar fondos de años ante­
riores. Agradece la colaboración que obtuvo de todos para el éxito de 
su misión. Prolongados aplausos premiaron su sacrificada labor, apro­
bándose su cuenta, igualmente por aclamación. En detalle, se incluye 
en los archivos. 
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El Dr. B.arrenechea, Director de la Revista, se refie;re en seguida 
al movimiento que hubo este año en los Archivos Chilenos a.e Oftal­
mología. Destaca la colaboración entusiasta de oculistas nacionales y 
alg·unos extranjeros de gran renombre, entre ,ellos los doctore·s Ibáñez 
·Puygueri, Malbrán, Bento Inst Tiscornia, etc., • .anunciando para el ' 

• próximo .año algunas colaboraciones de los Profesores Malbrán y 
Moacyr Alvaro. Comunica q\rn los archivos e han repartido profusa­
mente a 92 sociedades de diversas partes 1del mundo, habiendo llega­
do a la fodia, expresamente solicitada. Aprovecha su exposición para. 
agrad.ecer la valiosa colaboración de los doctores Contardo, Peralta· 
y Gormaz, en los capítulos de Revistas de Revisfas. 

El problema económico por que atraviesa la Revista lo deja para 
ser resuelto a continuación, en libre debate. 

El Prof. Espíldora felicita a nombre de los presentes a los doc­
tores Barrenechea y Contardo. Personalmente solicita colaboración,' 
e~pecialmente entre sus ayudantes, para la Revista, pues ·considera 
que es la Sociedad misma la que se hene_ficia con_ ella, pues :r;nientras 
más perfección alcance, tanto más conocida será la Sociedad, 'dentro 
y fuera del país. 

El s•eñor Presidente abre un interesante debate sobre la Revista, 
piidendo, previamente, el asentimiento de los concurrentes para que 
decidan, o no, seguir su publicación, cueste lo que cueste, venciendo 
todas las dificultades que su financiamiento cree . 

. A una pregunta suya sobre el ·costo· de la Revista, el Dr. Barre­
nechea dice que es varia.ble, alcanzando, u~rmino medio, $ 7.000 por 
número, o sea en total $ 42.000.-, más o menos.· De esta sumá, ,el s•e­
ñor Salval aporta $ 20.000.-, cubriéndose en_ parte el resto co:i;i un 
aporte de $ 9.000.- que la Asociación de Opticos se compromete a dar 
cada año. Sólo faltarían $ 13.000.- para su financiamiento total. 

El señor Presidente considern posible que la Sociedad Chilena • 
de Oftalmología aporte $ 8.000.-, rebajando el total a $ 5.000- por 
cubrir. 

El Dr. Amenábar Prieto cree que un esfuerzo voluntario de los 
socios, de unos $ 300.- a.$ 500.- cada uno, podría solucionar total­
mente este problema. Agrega qu,e la subscripción a cualquier Revista 
extranjera es subida y no sería extraña para la nuestra, evitándose 
con ésto la ayuda monetaria ajena. • 

El Dr. Barrenechea cree que: aunque la idea es muy ·aceptable, 
la considera prácticamente irrealizable, tal cual lo pensó el Directorio 
en una de sus sesiones últimas. 

El Dr. Contardo, en todo de acuerdo con el Dr. Barrenech_ea., pues 
a veces encuentra, incluso, dificultades para cobrar las cuotas co-
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rrientes. Además,' los colegas de provincias preferirían ser socios ex- • 
elusivos de la.Revista y'no de la Sociedad, con ·10 que mermarían sus· 
entradas. . . 

El Dr. Moya recuerda que muchos colegas jóvenes trabajan ad. 
bonorem y no .se les puede pedir algo superior a sus fuerzas. • 

En definitiva, este pequeño punto queda para sei: resuelto posteJ 
riorme,nte. 

Er Dr.· Con tardo, refiriéndose a otro problema, injustamente me­
nospreciado, señala la importancia para la Sociedad el hecho de que 
tenga person:ería ·jurídica, por div-ersas razones, que analiza rápida- . 
mente. • 

El señor Pr-esidente desea saber si otras sociedades afines tienen 
o no esta personería jurídica. , 

El Dr. Barrenechea responde que·, entre otras, a él le consta la 
Sociedad ·Médica., • 

El Prof. Espíldora considera lo más apropiado dejar este estudio 
para que lo resuelva el Di.Í·ectorio, en definitiva. 

• Antes de terrnüiar la -sesión, el señor Presid<mte hace entrega a 
los presentes de la insignia oficial de la Sociedad Chilena ele Oftalmo­
logía', donada por los doctores Barrenechea y Contardo. 

• Por no haber otro asunto en tabla, ,el s•eñor Pre·sidente levanta la 
sesión a las 9.25 P. M. 

SESION EXTRAORDINARIA DE DIRECTORIO 
4.DE MARZO DE 1947. 

En la residencia del Prof. Espíldora y con asistencia del señor 
~ Presidente y Secretario, se constituye en sesión el Directorio a las 

7.45 P. M., para consiclerar los siguientes puntos de la tabla: 
··1. • Fecha de la próxima sesión ordinaria, en la que debe elegirse 

1;:m·evo Directorio. Fué acordada celebrarla el 26 de lV!a.rzo en el sitio 
y hora ·acostumbrados. • • 

2. • Con motivo de haber· sido designado Profesor de Oftalmoloo·ía . 
' . • 0 . 

de la Facultad de Medicina de La Habana, el Dr. Miguel Branly, que 
estuvo entre nosotros integrando la delegación cubana poxtadora de 
la placa conmemorativa: a miestro Prof. Charlín (Q. E. P. D.), se 
acuerda enviarle congratul~ciones a nombre de m1estra Sociedad. 

3. • Impuesto el Directorio de la i·eciente desgracia que enluta el 
hogar de ·nuestra consocia Ida Thierry, con motivo del sensible falle-' 

)-
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ci111iento el~ una hija, acuerda enviar ofrenda floral y condolencias a: 
!:!lla y a su padre, Dr. 1J ean Thierry, de Valparaíso,, a nombre de la 
Sociedad. • 

-±. Con ocasión de la próximá visita a Santiago del eminente 
Prof. Kirby, alrededor del .23 de Agosto, según lo ha comunicado el 
P.rof. Moa.cyr Alva·ro, s-e acuerda comunicar por circular a cada socio 
su llegada. Referente a la visita del Prof. Malbrán, se resuelve comi­
sionar al Dr. Barrenechea para qu-e la confirme y, en tal caso, exprec 
sarle nuestro· des-eos de oírlo en algunas conferencias. 

Igualmente y en. forma oportuna se comunicará la visita del téc­
nico óptico argentino en pro tesis y cristales de ·contacto, s-eñor Juan 
Sais. 

5. El Prof. Martini hace saber que recibió saludos de Año Nuevo 
del s-eñor S.ecretario de la Sociedad Fr·ancesa ele Oftalmología, contes­
tando oportunamente. 

6.-Refer-ente a las insignias oficiales de la Sociedad C:tiilena,de. 
Oftalmología, se acuerda entregarlas a los .socios '"de provincias, acti­
vos, honorarios y adherentes, con sus cuotas al día. 

7.-El Prof. Espíldora comunica .oficialmente· que ha r-enunciado 
al cargo de Delegado ante el Presidente del .Comité Panamericano de 
la Profilaxi • de la Ceguera. Prof.· Belg·er, recomendando para susti­
tuirlo al Dr. Amenábar P;rieto. 

Por no haber otros asuntos_ pendientes, el señor Presidente levan­
ta la sesión a las 8.40 P. M. 

SESION ORDINARIA DEL' 26 DE MARZO DE 1947 

Se abre la sesión a las 7.45 P._l\,[. bajo la presidencia del Profesor 
:\1artini. • 

ASISTEN CIA. - Dra. Echevcrría y Dres. Ar-entsen, Bitrán, 
Brinclc, Brucher, Contardo, Charlín Vicuña, Espíldora, Gormaz, Ló­
pez, Peralta, Santander, Santos, Villa seca, Wygnanki, Araya Y. Lama. 

ACTA.S. - Se aprueban sin modificación la de clausura del 8 de 
Enero y la extraordinaria del Directorio del 4 de Marzo. 

CORRESPONDENCIA. - Se da lectura a una carta d-el Dr. Ba­
rrenechea al . eñor President~, conrnnicándole que el Presidente- de la 
Sociedad Inteniacional para la prevención de la oeguera, con el asen-
1imiento unánime del Dir-ectorio, lo ha nombrado miembro del Comité 
In'teramericano de dicha Sociedad. Agrega que aceptó esta designa­
ción por consid~rarla lll1 honor a la oftalmología nacional y manifies-
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ta ·qrie en sus· trabajos .se ceñirá a' las normas que le di~te nuestra So­
ciedad. Adjunta carta respuesta de aceptación. 

El señor Presidente, coú el consentimiento unánime de la sala,· 
aplaude este nombramiento y le 'Pedirá· oficialmente que nos repre­
sente en· dicha organización. ,1 

• 1·Pfof. Espíldora: Consid-erando que existen ahora en Chile dos 
repr'es~ntante.s relacionados con el mismo problema de prevención de 
la é·eguera, considera conveniente solicitar a ambos se pongan de ,co­
mún. acuerda para sus labores. 

\El, señor Presidente manifiesta que aún no ha recibido comuni­
caci6n ofÍcial del Comité que preside el Dr. Amenábar, para pedir 
esta colaboración. 

Se' leen también comunicaciones de condolencias de la familia 
Mége Thierry, Dres. J ean Thierry y Miguel Millan, agradeciendó no­
tas 9-e la Sociedad Chilena de Oftalmología con motivo del falleci­
miento de miembros de sus familias. 

A continuación, el Prof. Espíldora pasa a presidir la s,esión por 
tener que l;l,usentarse el Dr .. Martini por asuntos particulares. De in­
mediato solicita acuerdo de la asamblea para dejar pendiente la elec­
ción del nuevo Directorio, para la próxima sesión del 30 de Abril. 
Se aprueba pór unanimidad. • 

TABLA. - 1. Hace uso de la palabra el Dr. Arentsen ]?ara ref~, 
rir las impresiones que recogió durante su estadía en Buenos Aires, 
en la Clínica Santa Lucía en viaje qe perfeccionamiento. 

Comienza por pasar revista a la organización y método de tra­
bajo de esa Clínica, extendiéndose especialmente sobre la personali­
dad científica y organizadora del Prof. Malbrán con quién trabajó 
muy de cerca, pudiendo apreciar en toda su magnitud el valor que 
actualmente representa para la oftalmológfa de su Patriá. 

De los capítulos de oftalmología que se propuso •estudiar, espe­
cial importancia le dió á1 estrabismo y parálisis oculares en general, 
haciendo un curso completo al respecto. Concluye por hacer una re­
seña sobre los diversos, casos obs,ervados opinando que, p1~áctipamente, 
todo estrabismo es operable. ✓ 

, En segundo término ·analiza la gonioscopia, manifestando q~e es 
un examen muy sencillo. 

_ En seguida resta 10'. más interesante que vió referente a: fondo1 
de ojo. - ':1 , \ 

Respecto a biomieroscopia, el Prof. Malbrán es un perito conSlih-'> 
mado y sigue la escuela :de Vogt. Personalmente observó casos mu¡y 
interesantes en :este capítulo. • 
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EIL cirugía ocular en general, se haóe allá de todo, existiérid:o mtt­
chas de las t_écni~as -empleadas relatadas en el libro del pr. Arruga. 
Agrega que las salas de operaciones están muy •bien monta-das y: exis­
ten toda clase de comodidades. En cirugía plá tica sólo se refirió sus­
cintamente, pues saldrá próximamente a la .circulación un docum!c)n­
tado libro del Prof. Malbrán sobre esta materia . 

• Por último, en campimetría, los exámenes son mu,y minuciosos y 
detallados. 

Al finalizar su exposición, recibe -el aplauso de los asistentes. 
No hubo discusión. 

2: Dr. Lama, con presentación de un enfermo, hace una i¡1tere-
sante exposición de miasis oculo-nasal. • 

Se trata. de un enfermo de más o menos 50 años de ,edad que én­
vían de la Asistencia ·Pública por una intensa hemorragia nasal. La 
anamnesis revela que hace 30 añ9s sufrió •enucleación d-el ojo derecho 
por un accidente, habiendo quedado con un fondo de saco profundo, • 
cicatricial. Seis meses atrás sufrió una caída sobre e ·combros, gol­
peándose la cabeza en ellos. 

Al examen, conjuntamente con el Dr. Neghme, parasitólogo, en-. 
cuentra 304 larvas. Agrega que extrajo un trozo metálico del tamaño 
d'e un cuezco de <iurazno, de forma irregular, que reveló una radio­
g-rafía craneana. 

El Dr. Lama se explica que el cuadro clínico pasó por las; siguien­
tes etapas: 1, enucleación; 2, cuerpo extraño en el momento de su 

• caída sobre los escombros,. y 3, infestación. 

A continuación pasa revista al ciclo evolutivo del pará ito, mos­
i rando en un frasco las div~rsas etapas por las que pasa desde _el hue­
vo hasta el parásito adulto, el cual es azul y de oj~s colorados. 

Como tratamiento recomienda, para matar las larvas, la m-ezcla, 
cloroformo etérea, o exclusivamente el éter, que empleó precisamente 
en ,este caso, con buenos resultados. Además, para combatir una in­
fección secundaria concomitante, usó eficazmente la infiltración de pe-. 
nicilina-novocaína, preconizada por el Dr. Arentsen. , 

/ 

DISCUSION. - Dr. Contardo dice que el dimetilftalato debe 
usarse para evitar pr-e-infestaci9nes.· Recuerda que el caso simjfar 
presentado por él conjuntamente con el Dr. Peralta, sólo hubo el ante­
cedente de la picada-,directa, y que .usó grarnicidi1ta con buenos resul-
ta.dos para la infección. secundaria. • 

Por no haber otros asuntos, s-e levanta la sesión a las 8.50 P. M. 
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.SESION EXTRAORDINARIA DEL 25 DE ABEIL DE 1947 

Bajo la Presidencia del Dr. Martini y con la asistencia de la casi 
tofalidad de sus miembros, se reunió la Sociedad en el Auditorium de 
la .Clínica Urológica del Hbspital Salvador a las 7 P. M. El ob.j,eto· era 
oír dos conferencias, .una del Pr.of. Esteban A drogué, y otra del Doc-
tor Mag'in Diez; ambos ilustres visitantes argentinos concurrentes al· . 

" Segundo Congreso Sudamericano de Neurocirugía, recie_ntemente •ce­
lebrado en nuestra capital. Especialmente invitados asistieron el Doc-
tor Prado y el señor Juan Sais, también argentü10s. 

' . 
'l'ras unas breves palabras de presentación por el Prof. Espíldo-

ra, ocupó la tribuna el Prof. Adrogué para desarrollar su conferen­
cia que versó sobre tumeroes encefálicos y sus relaciones ópticas. En 
el transcurs9 de, ella pasó revista y clasificó a las· diferentes neopla­
sÍa,s e,ido~ranean~s y a la aparición precoz o no de diverso~ síntorr,as 
qcn)are.s,. especialmente -edema papilar y alteraciopes del campo ,vi­
sual. Insjstió mi la .obligación ineludible de enviar estos casos a manos. 
d€! neur.ocin;i.janos con el fin de atenderlos oportunamente. ~or cir­
cunstancias de lamentar, no fué posible que mostrara interesant.es 
di¡ipósitivos que ilnstraban su conferencia, que foé entusiastamente 
aplaudida' al finalizar. 

_ _ • A co.ntinuación, el Dr. Magin Diez nos relaté; una docume;1tada 
exposición. s9brf la neuri~is óptica epidémica, su diagnóstico diferen­
cial.con otros ·cuadros fáciles de confundir y la conducta terapéutica 
pertin.ent.e. PriI_J.cipió por señalar la importancia que para su diagnós­
tico tuvo el neurocirujano argentino, Prof._ Garrillo ,a quien le reco­
noció prioricl1:!d al respecto._ Enseguida dió d:etanes interesantes sobre 
la sintomatologfa ocular que provoca, haciendo resaltar alg1~nos da­
tos interesantes, tales como la brusca e intensa disminucióli de la vi­
sión, la falta de hipertensión r-etiniana, fas alteraciones campim:étTi-· 
cas y ~l ~specto de. fondo de ojo que revela un edema papilar) dife.ren­
ie al observado ·en otros cuadros, especialmente renales y tumorales 
endocraneanos. Ilustró lo qu,e decía c.on algunas fotografías demos­
tr3:ti ?"ªS:: pon10 . tratamiento reco:nendó la 1i.e0esiclad imperiosa de la 
desfocación séptica de 1a rinofaring<\ especialmente la tensilectomía 
p:re_coz e ínsistió. -en la craneotomía descompres-iva, en caso necesario, 
para conseguir la recuperación visual. • • . . . -

Igualm~nte la Asamblea aplaüdió intensamente -esta ex.posición. 
P.or .último, el Prof. Martini, ~mtes ele levantar la sesión, agrade- . 

. c10 .a los confer-encistas la, gentileza que. tuvieron para. hablar. a los 
.miembros de la S.o.ci-edad Chilena de. Oftalmología e hizo -Votos porque 
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estas visitas ilustres se rer.>itan con-,más frecuencia i'en lo sucesivo. 
Alrededoi- de, las 9 P. M,, se levantó la sesión. 

'' •, 

•.·, 

,; 8ESI0N·ORDINARIA DEL 30 DE ABRIL DE 1947 

Ba'jo'J.a pres'idencia dél ·Prof. Martini se abr-c la sesión a las 7.30 
P.'M: :· 

ASISTENCIA: Dra. ·Candia ·y Drs. Arentseni B-arrenechea, Bau­
zá,· Brinbk, Brucher, • Contardo, • Costa, Charlín, Vicuñ:a,' ··Espíldora; 
Gorrnaz, 'López, Millán; Santos, Verdaguer, Villaseca, Wygnanky) La-
ma; Olivar,ffs; Afaya y Peralta. • 

-
ACTAS: Se ·aprueban la OTdinaria del 26 de Marzo y ia extraor-

dinaha del 25 -de A:bril. 

CGRRESPONDENOIA·: Se da leciüra: a u'na comunicación de la 
Dra. Thi-erry; agradeciendo -condolencia: de .la Soc. ChilentÍ· de ·Oftal­
mología, ,con ·motivo del reciente faUecimientb de una hija: 

. CUENTAS: El Dr. Barrenechea hace entreg::1 a la mesa, -aparta­
dos de temas oftalmológicos del Prof. Kirby, proporcionados ·por el 
autor, ·para: ·su 'distribución a los .presentes. • • 

El Prof. Espíldora hac-e ''Saber· qüe el Dr. Amenába·r Ossa, en una 
fecha 'Pr.óxima, celehrará 50 años en. el ejerciéio de la p1;0:Eesión. ·se 
acm~ida: enviarle congratulaciones a nombre de la Soc. Chilena de 
Oftalmología.. 

i TABbA: 1.-El Dr .. Bauzá, distinguido pediatra 'del H. Roberto 
el-el Río, ocupa la tribuna para desarrollar: un 1nteresant0 tema de :•su 
espeeialidad; 'relacionado con la nuestra, denominado • coroiditis por 
saí.,ampión .. . ' 

Comienza por manifestar que en 1938, conjuntamente con el P,rof. 
Scroggie,. tu_v,o. la idea d,e· ·recopilar datos ref ere1ttes á las comi:>lica­
ciones meningoencefálicas morbilosas, manifestaciones muy v;ariables • 
y caprichosas en su presentación, que· pi.1eden ocurrir tanto en:el pe­
ríodo prodromico, 'de estado-y aún algunas somanm; d-espués -en plena 
convalescencia: Alcanzó a reunir nn total, de 17 casos clínic·os. En lí-

' neas g-enerales encontró que el, diagnóstico de estos cnadr9s es difícil, 
y a menudo fácil do co-nfundir con la-meningitis .tuhe.rcufosa .. En :todos, 

\ 
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e¡,¡tos casos p:raeticó examen y radiológicos pulmonares y fondo de ojo,­
é:stos últimos efectuados por los colegas Drs. Mujica y Brücher. 

Respecto .a la §iintomatología pulmonar se encontraron focos de 
bronconeumonías- con intensa infiltración peribronquial d,e aspecto 
muy parecido a la granulia, 'tuberculosa. a la' pantalla. Al respecto mos-. 
tró algunas radiogr.afías· y relató el caso de un lactante que.murió por 
eclampsia morbilosa, y cuyo, examen anatomopatológico demostró in­
filtraciones perjbronquiales intensas, puras, sin bronconeu;monía. 

El fondo de ojo pr?'cticado en 15 casos, al revés del tifos exante­
mático, que :rp.uestra mi aspecto característico, y constante, solo en 5 
reveló coroiditis focales, a.marilléntas, redondeadas, asrntadas en una 
zona perfectamente sana y cuyas característ,icas r,e·sultaron ser la !)re­
cocidad y la fugacidad, puesto que aparecen en la!2 24 a 36 licn-as Llel 
período del exantema y desaparecen a los 2 o 3 d1as déspués. Tam-
bién fué posible observar congestión papilar y venosa. • • 

'.El Dr. Bauzá agrega· que hizo· experiencias sobre la trasmisión 
del .sarampión en el conejo, inyectando líquido céfalo-raquídeo del en­
fermo en período exantemll¡tico, ,en for:Ína eI).dovenosa. En tres casos 
ol.=Jtuyo a· l9s. cinco días, exantema. El examen anátomo-patológico re­
veló coroiditis morbilosas y focos de infiltración peri-bronquiales. 

Como comple:in-ento a su disertación refirió un ca.so clínico que 
hizo un cuadro neurológico polimorfo que fué interpretado finalmente 
como una meningo-encefalitis sarampionosa. El examen, oftalmológico 
reveló .borramiento de los bordes papilares especial:rpente a izquierda 
y un foco de, coroiditis reciente del ojo izquierdo vecino a- la papila, 
que fué interpretado en un comienzo como tubérculo coróid-eo. 

Al füplizar la disertación el Dr. Martini agradece al Dr. Bauzá 
esta colaboración y lo invita a que nos visite nuevamente con -el ob­
jeto de oírlo en otros trabajos de esta naturaleza . 

• A continuación ofrece la palabra sobre el tema, 
DISCUSION. - El Dr. Villaseca desea saber la• característica 

, de los focos de coroiditis, solicitándolo del Dr. Brucher. 
. Dr. Brucher responde- que habitualmente son r,edondeados, pe­
queños, amarillentos, aún c1.1ando son fáciles de confundir c_on los tu­
bérculos coróideos. 

Dr. Barrenechea desea saber si quedan secuelas una vez pasado 
el sarampión. 

. Dr. Brucher, al parecer no quedan. 
Dr. Millán felicita en primer término, al Dr. Bauzá µor su trd­

bajo. Luego agrega que· le llama la atencióp. profundamente que en 
exámen'es oftalmológicos practicados a niños y jóvene·s s,e -encuentran 
con mucha frecuencia· focos de coroiditis cicatriciales sin explicación, 

\ 
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y que podrían ser explicados como complicaciones m0rbilosas que pa-
saron desapercibid-as. . 

Dr. Villaseca desea r-ecalcar que la confusión diagnóstica d:e la 
eoroiditis morbilosa con la coroiditis tuberculosa e~-.muy posible, y 
sugiere que, el oftalmólogo en casos así de be contentarse con sólo se­
ñalar la sintomatología presente, sin precisar un diagnóstico metio­
lógico, pu-es, se ha. visto que muchos de es"t9s . casos señalado~ como 
tuberculosos han desaparecido en exámenes posteriores y ,los enf er-­
mos s-e han· re.cuperado. 

·Ji.l señor. Presidente pregunta al Dr. Bauzá si se ha observado 
algún paralelismo entre la violencia del exantema y la frecuencfa de 
la· aparición de los síntomas oculares. 

:EJl Dr. Bauzá cr-ee qu-e no hay paralelismo _alguno. 
El señor Presidente desea también saber si estas complicaciones 

agravan o no el pronóstico. 
l~l Dr. Bauzá manifiesta que no. 
El Dr. Costa agrega q1¡1.e en 1936 s-e h'izo una memoria en el Hos­

pital San Borja .sobr-e tifus exantemático y -recuerda que en_ 300 casos 
examinados, el fondo de ojo reveló en for;rna prácticamente constante 
una coroiditis muy distinta- a ll;L coroiditis tuberculosa. 

2 .. El Dr. Arentsen presenta un caso de carbunclo, palpebral, 
tratado con suero anticarbuncloso, penicilina intramuscular e infil­
tración local penicilina novocaína, con -buenos r-esultados. Pasado el 
estado inflamatorio, el enfermo, alcohólico crónico se fuga, y regresa­
poco después con un grave flegmón de la mejilla y cuello y cura -ex­
clusivamente con la i'nfiltración local de penicilina-novocaína. Veinte 
días después practica un inj-erto de piel en la solución de continuidad 
que ocupaban las escaras, injerto que abarcaba do una vez ambos pár-

- pados y que fué mantenido en buena posición por un mold-e de godiva, 
que calcó las anfractuosidades de la solución de continuidad. Agrega 
que en dos fugas po·sterio.r-es del enfermo, -el injerto se desprendió 
parcialmente, ·por infecciones, que fueron dominadas· con penicilina• 
novoc~ína ,local, obteniéndose finalmente reaplicación del injerto -en 
forma total. 

IGl señor Pre'sidente ofrece la palabra. 
DISCUSION. - Dr. Millán agrega que el vendaje compresivo de 

los injertos -es muy conveniente para obtener éxito. 
Dr. Gormaz manifiesta que en su estadía ,en Inglaterra vió mu~ 

• chos injertos, especialmente de aviadores que se accidentaban en la 
guerra. En estos casos la godiva. se suturaba a la piei, y. se retiraba 
a los tr,es días, para reemplazarla con vendajes compresivos, pues así 
la· nutrición del injerto se hacía en buenas condiciones. 
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Dr. Arentsen dice que en ocho injertos 110 ha expei'in1entado in-· 
conv-enientes por haberla mantenido durante ocho días. 

Prof. Espíldora se pr,egunta hasta qué punto ,es conveniente deci­
dirse a prac-ti'car·un in~erto en una pústula maligna, debido a la enor­
ni:e retr.acción cicatricial que presenta. Cree que la mejor~conducta -en 
estos casos es esperar -el término de ésta para· hacerlo. Particular­
mente él es· partidario de esperar la caída ·de las escaras o de practi­
car lJ,na· blefarorafia precoz y luego :el injerto. 

• Di. Uormaz considera que para -el éxito del injerto 1 intervienen 
dos-factores que no dehen menosp're:ciarse, uno el tratamiento adecua­
do de 'la -infección que pueda presentarse, y el otro, -el tratamiento 
oleoso post-operatorio, que a vecés se. hace antes, ,en la superficie 
misma dé la herida y·t.i-ene por objeto mejorar el terreno local y ase­
gurar el mejor prendimiento del injerto. 

• Prof. Espíldora agrega que con el mismo objeto, incluso para 
producir el ablandamiento del tejido • fib-rosó cica·tricial, se ·hace la 
iontoforesis con yoduro de sodio. Recuerda u11 ·caso clínico al r,espec­
fo :· .Se trataba de irna señora que présentaba una ptosis palpebral 
izquierda, por un verdadero •puente fibroso cicatricial, que• 10 man­
tenía tirante en el ángulo interno d-el ojo. Con este tratamiento se 
obtuvo muy buenos resultados. A una pregunta. del ·seño1: Presidente 
dice ,que ·estos tratamientos se practican especialmente -en el Servicio; 
de Fisioterapia a cargo del Dr. -Moisés Figueroa, -de la clínica 1i.euro­
Jógica del Dr. Lea Plaza. • 

3. A .continuación se procede, por votación, a la elección de nue­
vo Directorio para el· presente año, resultando reelegido por gran 
mayoría, el actual Directorio. 

Acto seguido, el Prof. Martini agradece esta nueva pru-eba de 
c.onfianza 'hecha a su persona y declina s·egui.r con •esta I!·esponsabili-

. dad que-~ree debe .ser llevada por otro miemljro de la s·oci-edad. Agra­
cl€ce la colaboración· qú,e'. ha .. recibido de cada uno de los socios y 011 

especial de sus colegas del Directorio, que lo han acompañado en• su 
g:estión°:*diniuistrativa, al fre:nte de la Soc. Chilena -de Oftalmolog·ür. 

El Prof. Espíldora, represe!tando el sentir unánim_e de la asarn- • 
'blea, hace desist~r al Prof.· '1VfartÍ1ii de su re1~uncia, pidiéndole que 
h-agá esfe .. iiüev-o -sacrificio· pai'a el bien de la Sociedad, qúe, le está muy 
agradecido por el magnífico pie en que se encuentra y al cual ha lle­
gado clebido a su ii1tensa preocupación como Presidente. AgTega. que , 
iodos están dispuestos a seguir colaborando c011 é} en la forma que él 
h'a_ sefralaél.0 ei1 sus períodos antei'iores. 

• Por no-haber otros asuntos p~ndient-es, el señor Presidente 'le-
vanta la s·e.sión •a-l-aS·9.-20 -P. 1VI:··-• - ·-
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