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Como dij.imo • en e ta ociedad hace tres año:. al hacer la presentación pre­
liminar de lo. primero!:> sei • a ·os de ristal.ino. luxado·, operados egún una 
féC'nica especial de fijación del globo. 1 s e ·eolios principales que el operad r de­
bu aber afrontar son: 19. la a i in ,·i table pérdida ele mayor o menor cantidad 
dE:: dtreo y, 29, la dificultad par;,. ab rdar e nvenient m nLe el cri ·talino más o 
menos dislocado, con el a a u tro m 'todo de prehensi ·11, tanto má.. uanto que 
a menudo el mero hecho de abrir la cámara ant rior hace que ambie la po i-
·ión en que lo habíamo • ob ervado y estudiado ante de la intervención, y para 

la cual nos habíam trazado, por d cirlo a. í, un plan le ataque. En efecto, a 
veces el lente ba cula, ofreciénclono. frente a la inci ión su borde má • posterior, 
por ejemplo. o se hace rr,á • profundo, o bien, lo que es m6.s grave, • plerde de­
i :nitivarnen t de vista en la profundidade del vítreo. 

Corrientemente se . ortea el orimero de ~ to~· e eolio: JJrovocando una má­
xima hipotonia. y para traer el ~ri talino di. locaclo al úrea pupilar existen va-
:o. métod s má. o menos complicados, de. de el coloc,ar al enf rm en po 1c1on 

n~ntral durante larga hora , con la esperanza de que por gravedad llegue al 
: rea pupil::lr para er lijado allí por diferente medios <aguja diatérmica, bi ·tu­
rí que lo en arta). • proceder en eguida a la abertura del globo para su ex­
tracción. 

Todo cirujano que s haya visto abocado a alguna ele esta tan ingratas al­
; rnativa apreciar.:i. .-in duda, el m 'rito de ste procedimiento que hemos pro­
hade personalmente en l. ca . , con los re ultado. que \. remo enseguida y que 
e. Limamos ~atisfactorio., en el entido que permite controlar con ba tanle efi­
ciencia la pérdida de víLreo, y que además, egún lo hemos podido observar en 
9 ca os, fa ·crece el desplazamiento del cristalino hacia la superficie, es decir, 
Lacia el área pupilar, haciéndolo más accesible. (Esto es en los casos en que es-
1aba francamente luxad hacia atra l. 

La técnica que nos preocupa forma parte de la modalidad operatoria que 
<:ugiere Lindner para lo casos ele luxación del cristalino. 

Revisando la literatura hemos reunido algunos dato. bibliográficos que tie­
r1en relación con esla técnica. Ya en 1897, ngelucci fijaba el globo para hacer 
In incisión de catarata, tomando con una pinza el tendón del R. sup., lo que de -
rit1és modificó El chnig tomando con una rienda este tendón que es como acos­
! umbramos para la operación de catarata corriente. Elschnig también descri­
bió en 1914 la toma de tres rectos con el mismo fin: mejor fijación del globo. 
Van der Hoeve, en 1919 descríbe una técnica para evitar las pérdidas de vítreo 
en cualquiera circunstancia en que ésto sea de temer. y que consiste en pasar 
c:utura1s Epie clerales a 1 ó 2 mm. de limbo en XII, III, VI y XI, las que confía 
al ayudante para que tl"'accione suavemente de ellas, con lo que, según el, au-
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menta la capacidad del globo y puede controlar la salida del vítreo. En 1941 lee­
mos que Bloch de cribe un método de fijación del globo para la operación de 
catarata, tomando con riendas el r. sup. y los laterales, con lo que, dice, se lo­
gra una excelente fijación del globo, más facilidad para agrandar la incisión con 
tijeras, 1y como tercera ventaja menciona que se podría crear pre ión negativa 
dentro del globo al traccionar estas riendas. Al mismo tiempo confiesa no haber 
tenido jamás pérdida de vítreo en sus cataratas. 

Nosotros hemos usado el procedimiento siguiente: como Lindner, tomamos 
¡ ... 4 rectos con riendas de las que penden pinzas Kocher, obteniendo primero un 
excelente control sobre el vítreo y, como ya se dijo, una muy favorable influen­
...:ia sobre la posición del cristalino que en los casos en que estaba francamente 
désplazado hacia atrás (9 casos> ca i vuelve a una posición que diríamos normal 
en el plano y área pupilares. Lindner además procede, una vez abierto el ojo, a un 
concienzudo lavado mediante el lavador de Lippincot, con lo cual ha extraído con 
facilidad lentes que estaban totalmente luxados en el fondo del ojo, lo que noso· 
-~·os no hemos hecho, pues si bien es cierto que hemos tenido tres casos de luxa­
ción total ( 28.951, 53.065 y 69.352>, con el cristalino desplazable en el vi treo, 
en los tres casos, al abrir la cámara anterior, pudimos observar que el cristalino 
había ascendido haciéndosenos fácilmente accesible, lo que w1ido al buen control 
üe la pérdida vítrea no nos hizo vacilar en usar el asa con excelentes resultados. 

Si bien es cierto que podemos explicarnos fácilmente el que tr-accionando en for­
•na centrífuga de los tendones de los rectos pueda aumentarse la capacidad del 
globo, y con ello conlrolar mejor la salida del vítreo, el segundo y no menos im­
portante efecto de e ta técnica, vale decir, su influencia sobre la posición del cris· 
talino no nos parece lan fácil de explkar. Por eso, corno dimos cuenta en la co­
:nunicación preliminar el año 1949, hicimos una sencilla experiencia anatómica 
que recordaremos nuevamente: en una cabeza de buey recién muerto, para evi­
tar la rigidéz cadavérica, practicamos la torna de los 4 rectos, tal como lo ha­
cemos en nuestras intervenciones, y después de eliminar con sierra las partes 
adyacentes, dejando en un block solamente la región orbitaria con ambos ojos, 
el operado y el testigo, se sometió toda la preparación a -congelación rápida, au­
mentando en más o menos 100 gramos, antes de congelar, el .peso de cada pinza, 
por la diferente magnitud de los músculos. Una vez que el todo estuvo conver­
tido en un bloque de hielo, hicimos cortes sagitales con sierra de huincha, ob-
t ¡:_niéndose las preparaciones que vemos en las fotografías. 

Al comparar la forma del ojo operado con la del testigo, se observa un ma­
r,ifiesto q.COrtamiento del eje anteroposterior y aumento del transversal. ¿ Es 
r. ·ta deformación aracterística la que causa la vuelta del cristalino a una go­
s:ición fácilmente abordable para ser cogido con el asa o con cual'quiera otra 
·.e'• nica de prehensién? Aún no podemos afirmarlo oategóricamente, pero es una 
posibilidad. 

·uestr material consta de 19 casos, 17 de los cuales fueron operados per­
sonalmente; en los 2 restantes se actuó de Ayudante. Todos <Cuadros 1, 2, 3, 
--!. 1 fueron operados con la misma técnica de fijación, tomando los 4 rectos y 
usando para abrir el globo lanza y tijera en los primeros casos, y en los últimos, 
Gillette y tijera. Se hizo iridectomía total en la mitad de los casos; en el resto 
se dejó pupila redonda, pero se obtuvo siempre deformidad pupilar. 

No observamos persistencia o aparición de hipertensión en los casos en que 
110 se practicó la iridectomía total, aunque la pupila se deformó hacia el lado 
rlc la incisión. Tampoco hubo aumento del astigmatismo ni mal resultado visual. 

La sutura empleada es Ia que usamos de costumbre: tipo Mac Lean en 
número variable, de 2 a 5 suturas, con recubrimiento conjuntiva]. 

La extracción del cristalino se practicó en la mayor parte de los casos <11 
c~sos) con A~a,_ en dos se combinó el asa con la pinza Castroviejo, y en uno, 
¡:¡mza Castrov1eJo con ventosa, y en 2 casos el cristalino abandonó espontánea­
mente el globo. 

La extracción fué in tato en 15 casos, extriacapsular en 4, de los cuales a 
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dos se extrajo en el momento operatorio la cápsula in que ésto produjera nue­
va pérdida de vítreo. 

La visión de los dos casos en que se dejó la cápsula fué con corrección 5110 
en uno, y en el otro no se conoce la visión final por haberse perdido el enfermo. 

Como quedó dicho antes, en los ca os que había desplazamiento del crista­
lino hacia atrás, en especial en los 3 en que el cristalino . e encontraba en pleno 
, ;treo, observamos un marcado ascenso del lente, haciéndose uperficial. En 
cuanto a la salida del vítreo, fué nula, en 5 ca os, sólo hubo vítreo ,al terminar 
la incisión cornea!, en pequeña cantidad; sólo en 2 empezó a manar vítreo acuoso 
de mala c,3.lidad desde el comienzo de la incisión. 

9 casos presentaron glaucoma secundario, estando incluídos en primer lu­
gar los 3 de luxación total con vítreo en la cámara anterior, 

Las tensiones flucturaron entre 35 y 70 mm. en el momento de ingre o, pero 
i>n todo se llegó a la intervención con tensiones normales o sub-normales obte­
nidas mediante esclerotomía posterior o tratamiento médico. Sólo uno que pre­
sentaba el sindroma completo de la contusión ocular grave con edema de Berlín 
mantuvo hipertensión marcada que obligó a repetidas inyecciones de alcohol 
después de operado (2 meses). 

Las visiones pre y post-operatorias las vemos en los cuadros siguientes: 

Visión antes: 

m. m.1 m. 

c. d. 1 m. 

m. m. 

c. d. 1 m. 

m. m. 

m.m.LUZ 

L. B. P. 

1¡50 

L. B. P. 

L. B. P. 

CUADRO N9 1 

Sin glaucoma secundario 

Visión post-operatoria 

,- 8.50 sph 

+ 12 sph 

+ 1.50 cyl 1809 . 

+ 9 sph + 0.5 cyl 1809 

+ 8 sph 

+ 2 cyl 109 

N. M. c. c. 

con sus lentes .... 

faltan datos 

CUADRO N9 2 

5'5 

5¡7.5 

5\7.5 

5¡10 

5\30 

1150 

1150 

lee bien 

Visión antes 

Con glaucoma secundario 

Visión post-operat. Tn Antes Tn Alta 

BULTC6 ..................... . 

m. m. 1 m. 

3J40 

L. B. P. 

t 9 sph ...... .. 

t 10.5 sph 

-¡- 12 sph 

t 11 sph t 1-5 cyl 180<? ...... 

515 

515 

70 mm. 

58 mm. 

5110 48 mm. 

5\10 52 mm. 

8 mm. 

1 

9 mm. 

1 
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c. d. 1 m. + 10 sph = + 3 cil 1809 ·····-·· + 2 

c. d. 20 cm ................................. + 13 sph ............................................ 5J40 45 mm. + 2 

c. d. 1 m. c. d. ex-céntrico 35 mm. 1 

c. d. 30 cm .................................. atrofia papilar 

m. m. 50 cm .................. . faltan datos 

Los casos que no tenían hipertensión (lQ) y cuyas visiones de ingreso eran 
rle mm. y c.d. mejoraron, con corrección, a visión normal 5 casos; los restantes, 
~Zlltan datos en 1; 2 no mejoran con lentes, y 1 presentó resprendimiento retinal. 

1_ ·n caso no lo hemos seguido últimamente, y la última visión que figura en la 
íicha a los 2 meses de operado es 5j30. 

De los 9 casos que se acompañaron de Glaucoma y cuyas visiones también 
fueron al ingreso m.m. 'Y c.d., en dos se obtuvo visión 5/5, en dos 5110; en uno 
13. visión al mes era 5j40 con + 13 sph, no pudiendo controlarlo posteriormente. 
úe los restantes, uno con atrofia papilar y el otro con lesiones de fondo de ede· 
r~ia de Berlín. 

-0-
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CA.SO CLI lCO 

G2 aiios 

·o: atarnta subluxada nlgra. \"OD: c.d. 1 m. me: rnldrlasls máxima lnmcivll. ntal'nla ~Uh· 
lu-..:acla l"olor ra{é o ·curo. Tn: 1 

Operación: Aqulne. la 2 y 2. n.etrr 1 on nrlrcnallna .. ¡ rectos. :1 '.\!U('L •a11. Lanza y tij 'rn. ,\pl'• 
1:,1s ntreablcrta la cúrn a :e pr la¡J·a ,¡ t·rl alln Qu •d,1 en pupila ¡,untos hlanquc.-l1111s . 
;,In tolo. 

!'1>~(-opC>raturin: in lncident s. 
\"t),0. 1 'o\·. 1!:i-2¡ mú • 9 spi1 = ,J. 0.5 al ro 5 llJ. 

l"it'lta : iO a1io,: 

('0: ptlsls bulbi. 1~01pes hac Jfi nños) 
OJ: Catn rala subluxada. m. :. Calarn ta suliluxmla. Tn: 1. \'Ol • 1 :;n 

O¡wrari,m: Aqulncsla .¡ r . l,ctro. l. -1 rectos. él '.\lael.eun. li-i1lotomi:1 pcrlfL\rlc-a ·n XII. !•:,. 
traedún in to o. 1 lnz, X. F.s1'a~o \'ltrco llqul lu. 

f'11s(-npc 1 nllnriu: LL.1 \"V hifcn1a. t\lla. A 1 ;s 2 aftos: fdt'llili:i l111'1Jrn1a r¡u' r ... ~ru11 lrl·tor. Hl·:•ddl· 
en Antofa~asta. 

Fi!'l1:1: 5[) I 1 :1. .\clri:i11 Hi••~ ,J. iO n iios 

e p. 1·,1La1·ata 1H lHIX en .·ercna. 
1 ·n año hic>n. Ahora "faquia 11¡, •rat,,ria. quera itls ti •J.:t'l1l•ratl\·.1 hul.,sa. 110 hlpcrl!•nsh·:1. ,·o¡: 
1·11n sus lentt•!< 1 ,ill difil'll, 
OD: t·alarala ne~ra suhiu,ada. ~o ,·r ha1·1• 111 ,1i111~ ,-.,n ,·st1• qf11. '.\l 1·: 0D 1111 ha \"i f'l•(I <!11 

,·;':mara ante1'ior·. Pupila mldriusis metli::i. Des)!arrn;: del •sfint,•r. lriiln y fa1·n(lr,nl·Sls ¡,r.,111111· 
íitCia. 

\"( D: I.UI.. 

Oprr:u·ión: ,\quin sl;1 .J ~- 1. Ht.'11'11 !.:, ,·,,n ad1·t.'n,11in;1. T ,m,1 •1 n·•·lo~. ~ :>J:11'1.1'a11. J.an,::1 ~­
l_ier;1. \'ill'l'í• l'n j)lh':t (':JJ1lidad c!e;,d' 1·nml rl/.lJ til! la i111·lslón, lrldl!t' 11mi:1 l11li1! XII.,\~:,. in 

l<•l . 

1•.,-.1.n¡ll'r:tl 11ri11: . ·¡ n f n1·id1'ntcs. ,\ 1 la: JC) <lins. F\mdo: esta fll11ma miñpli-u. 
VOD: má~ 2 n·I a 1(J•, 1 5!1. 

t'ieha: GI 1 I(; .\,lriú11 )l:1nríq11C'z e;, ID afto...;, 

<H: atarata sulJluxatla 1·0!1>1· l'h<)C'1Jl:1lt'. '.\I 1·: 1111 ila~· \'il1·en ,·n ,·úmar;, ::111 l'l'i1J1·. 

pernl'Íiin: Aquin sia .¡ ~- •l. 1: •tro> l. :"I ;\l:l"I. •a 11. <~iiil'Ll '. 
Sin vllreo en lndsif,n.• T'i111.a X. Toma hien. \'itr •o t•n este mom •nl<l, ¡Hlr cs•i asa. l11 tuliL 
f nt. nigra. 
\iitreo ·e rc1tuce csprrntúncamc11 te. Tl"Íciert"mia t,,ta I en XI l. 

l'11st-opPl'at11ri11 ~ir, inl'ici ntes. 
1 año: VOi: más :..51 spll - 111 •n,,s :1 r~-¡ !111·1 :'i :m 

l'ic:lm: 

f'O: ,olpe tic puñ hace 1 m ,:_ '.\!ala \·isiún. ,- D: 55 
( l: Anart;1 lmia quirürg ca. 
C,.ntrol perrnanent . Al me:: ·. d . .L m. Tn.: l. Ln este momcntu í!I ,•rislalin11 suh;uxallo s' 
¡.,1 cscnta atravesad en la pupiln, tocantlu la Dcseempl ' n su pulo inferior. 

OpC'raciún:Aquinesia , y ... ¡ r •c:to:-:. 5 '.\lnrL~a?l .. ·'1 l'.a;, \'Íll'C'n en la in<'isión. ,\1 l rmlnnr 
I" • inc:islón c~pulslón espontanea del ,ri,:talln<J. ll~;!ula!· c;,ntidacl de , itrcn. lritlcctomla LO· 
ta I en XII. 

l'n~l-o[lcru tori1,: sin Inciden tes. 
1 mes: más 12 sph = más 1.5 ryl 1so•1 :; 10 
'.l meses: más 12 sph 5 7.5 
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tlOMBAf DIAGtlÓSTICO ' Tn M/C OPERAClmJ EVOLUCIÓN COAO VISION 
C~GHA 

srs,B/49 0.0.ccitarcilil c.d. l Midriasis Milxi- 4 R. 3M.L, fxpul- 15 d[as; 3 meses; +~.so 
62 tiño!. sub-luxada 1 rn. mil inmóvil. sien espontanea del s;cn cap· sph ~ o.s c4l 

Augusto probablemenle Culcirala sub- cristalino, al parecer sul¡¡ tenue 1so• s/s 
Orrego traumática. luxada color exlracapsular. - .U. Fondo: 3'/z oños: v.o o 

(O.! cat.Morqo· chocolate crist.se ados6 a la bien Alta : ~9 wh-:: +os 
nrana operacia) descemet - provisoria cyl 1ao• s/10 

57412/50 O.l. c.ilarata 1/so 1 Ir ido y 4 R. 3M.L.Exhaccicin 2 días: 3O-X-~2. los 

70 ¡¡ños sub- luxada f acodonesis. con pinza X. Pupi- hifema familiare~ comu· 
Atillo (O.O.: plisis la redonda.Pequeña pér- que aumel} nican que e~l.i mU\J 
Biolggini bulbí) d fda de vi treo I íqu ido. ta. bien e1 rdn ledo; 

S'l443/50 O.O.: no ve hace Luz 1 lrido y faco· 4R.2M.L.Asa Alta. + 2 cyl a 
70 Años 40 años. CalarafJ dones is rn tolo v í! reo JO días 10° 1/so 
Adrian niqca s l- luxado. pronunciada. desde comienzo 

Ríos (O l. :afaqu,a Qut'CJ incisión, poco, muy 
trli1 deqrner¡¡I rva1 aguado. lridect. tola 1 

61116/50 O. I.: calar ata m.m. e No se ve 4 R. 31\ L. /lo hil~ v~lreo 12 d1as: 13 dias: 
49 Año~ sub- luxada. L.B.P. mm vil reo en en la incis,on.P,nra X to- b I er1 O.L: t 2.:0 sph 
Adrián (O. D.: ope- cámara ma bien, vítreo en este ::-7 cyl 90' 5/l0 
Manrí- rado de ca- anterior momento. Asa. In toto 
quez tarata) Calarnta naqra Vítreo año: 0.1.: 

SQ reduce e1ponlane.imen!e +2.SO sph ::-3 

lricledomiu total en XII. cyl 90• 5/30 

f:.3272/51 O.O.: sub-luxa 5/15p. 4/5,5 No huy vítreo en 4R.5M.L. Relro:l'/2 l mes~ 1 mes: 
57 Años cien lraumá _- 1 mes: 21mm cámara anterior. ce.con ale.( lec en s) bien +12sph:: 
Abe! t1ca ( 010 c.d.1m Cri1lal1M t ranspa-Incisión sin vítreo. d.5cyl ill0º 
GQnz~lez unrco ) 20mm renlt Cuntrol per-E:rnu!sion e1oontanea. s/10. 

Golpe de puño manenle.-1 mes. Escaso vítreo. lri- l '/2 rnu, 
hJce 1 uño. nohu4cñ~ dedomia total, t- 11 sph 5/7.S 

lmor.Cr,stahno desp1Jés de cerra- 2 meses: 
alramado en pupila da la cámara. + 12 sph S/7.5 

J-'id1a: 50,2:L 1-:mili:1 11 .. \. •l!J ll i,u,; 

lln<·c 12 ai10s ¡::olpc en OO. f'nc· s 11lns rlC'spués mala vlslón- \hora ve mal l'On 01 Lumb\én. 

Examen: OD en cstrahlsm, cli\'crgcn1c de mm 30 grados. 
e Jo hl:1nc·o. rnLar-ata lu:;atlu hacia arriba, afuc1·a • nlrús. 
Inlumcs ·cnlc. Tn: l 

• • tl(•clctc ,pcn11· prlmcrn OD. pu ~ I tiene calnrntn n ma,lura, miopla c-rislnlinlana. 

O¡,cra,•i,111: Aqulncsln 2,5 y '.l,5. I{ trn 2 e- c-on atlrcn. . loman J(JS cualro rcrlo,. Dos sutu­
rns <le ~lncl.eun en \" y ,·11. In<-lslún ,·on lanza y tijera ,•in Inferior. Al abrir In . anl. r·ris­
lnlino .·ubc hasta <'1ilotn1·sc •n •l pinna ¡rnpilnr. Se llene .la lmpr'siún rlc hnbct' lcslonaclo In 
c·úpsul:i c-on In Jijcra. Al terminar la lncis1ú11 apan:;ce rcrla villcu. ExlraC' ·ión ti ·I l"l'istalino 
con usa vaclúnclose al pasar el e ·uatlor por la lm·lisiún gran c-antldad de liquid let"110s0. 
~ue!la 1cnuc ,·úpsula que s xlrnc c-on pinzas, sin pércli(la 11e ví11eo, 

Pc,,,LopcraLurin: a los oc·hu 1li;-is se> sosp ,,-ha perla ill"<'- p01· solcvanlamienlo del delantal 
nmjunti\·al en ,·. ·e Lleja n•ndnje L'Oll In que est sole\·anlamlcnlu rlesa¡,nrl'L'C . 
./\Ita n los :10 tilas . ,. D; mús 12 sDll, ve meJnr. No s clcl I mina c-on cxal'lilucl. 
CPnlrol a los seis meses. D: 111.1nl·o. ol11boma lnfcrlor amplio, negro. 
Fondo normul. ;\Jedlos c-laros. V O: má, i-:.5U sph ~ 5. 

l•'it-h11: ·¡ 80 1 r;. Anu V. B. CII ai1os 

Alta mlopla T. 
OD: Cutarnla negra suhluxatla hada arribu (tllagnúslico he ·ho hncc 12 años en ·an Vi-
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e, ntc\. \'isi ·n cnlonc·es 00: l'. <l. 50 l'lll. Ahora: apen,1s luz b. p. 
' }:Catarata madura . 
. 'l' opera OO. Ha~- \'itren c·n ('. anL. Tn: 1 
Opc'r:tl'iún: .-\quinesia 5 y :~ Hptro 1,5 con adren. 

7 

·1: .. ma cll' _10s 4 rel'tos. In ·isión ,. n lanza y L!jera arriba. Dos sul :'.llacLean. 
:--:,, h:1~· ,·1treo durante la incisión. IridcC'Lomla total en XII. F:I erl. lalinu estú en •I úr a ,. 
pian,¡ pupilaL Extrac<'ión in lnlu ,·on nsa en presencia <.le \'ilreo. Que la una tenue mcmhr,i­
!l:t triangular en el úrea pupilar. 

E:n el Pflstup 'rat,iriu hC'morrngla \'ltrea por golpe en OO. J\ lns 17 dias alta a pnli dL•s­
lHlt·s rle ultralermia, sin hlfemn ni hemc,rrngla v\lrca. \'00: 1 :ill no mejora ,·"n <Tislnh:~: 
F"ndo alta miupia graneles lesiones mi<iplcas mac·ular •s. 

Fi,·ha: ,';-1022. 

00: ·atarata .,ubluxada. \'00: L.B.P. Tn: 
lll: Catarata luxada al \'itreo. fln sus lentes, VOT: :5'7.5 
S-: opera 0D. m <": Tritio y facocl1l!1esis ratarata sul>lux11<1n. :S:n ha~· vilrr0 en , •. 11nl. 

O¡H'l':tciún: ,\quinesia .¡ ~- .J. netrn 1,5. -l recto .. ~ ;\lart.ean. Lanza y tijPr:1. TtH'isir'm sin ,·\\r,•11. 
P.. trac-ción in 1010 con ventosa. Queda pupila, rCLluncla. Prl'sl'nda <le vítreo. 

t•,,~t-o¡lf'ratorio: ::iin inC'idcntl'S. 1 upila lc,·cmente drsc·l'11lrntla. Fnnc!n: drsprl·t1cllmlent11 anti­
guo <.10 retina. 

80 ai111,. 

00: ,·a ta rata ~uhl uxudu. n . e.: Iritlci y racollonesis. Ca tara t;1 suhtu,ada hacia a h:tJ•> y a fuc1 a. 
Tn: 1. \'0D: L.B.P. 

O¡wl'a1·i,í11: .\quine:i11 4 ~- -1. Ht•lro 1,:5. Toma .¡ rc•,·lus. 1 ;\l;1<-l.c•an. c;illl'lte y liJcr:1. .\sa. ~In 
pl•rdidt1 de vitr.¿o. :'.Iin1tntt p •rlH \ i '"'--'ª desput:~ qll\..' se..• redll( ~• !--ula. Pupila 11L"}..!l':t, <ºCl\ll'ad~,. 
rL•tl,,nd:i. 

r 11:--t-npc;·;1t,,rln: ilt\rnia <IL' iris pequcf1a c:L la:-. IX. pt.·r~i~liL'l1flo ;,1ll'l' t·n t:ünan, anlL•riot .• \Ita 
tt P1di :i los 111 lii¡,..,, 

f'it-lt::: Ci.)•> l '.l. 

t \J)· , ·a i.arali~ rn~,dur:1 
íd. C;t;:~r,it;1 !--i..1!,lt1• .td,t rn t: cal:1r:tli1 dl· a--pv,·l11 <-r tú1·L'O. Ir:dn y f. 1 nd llL~b. ~1J !1.1~ 

,·i11,•,, c·n e·. :·n' 

Onf"r~tci,'\11: .\<1·.1:•·11.·s!:, :--. , -, 1!• r .. l :.. T1)n);1 ,1 rc•,•t11•• .-, \l:1c·l.~•;,n. C;i!lt·ll, i t•r:1. Jr1d1Jl11• 

mi.i, llt'l'ÍL•f'i1·a~ ¡ \' lí. 1-: 11 lll't'IClll ('(JII \'C'lllCJ~;, ~- pint.a ,\ITU;{;t. ."e• pt1tl<'gL' la hL,1,ilcll'.' 1'!111 

,~;1:1tÚI;•. l'upila :·érlnn,1;1. 

Po -1.npcratn:·io: :---;in int·i<h ntn:;. 
\.(>f1: 1~1i·l, s :-ph J :1c1. 12 mC'sP~l 

<)O: re<·ill1: ;:11!p,• fl::,•p t1! m ;; nH•,c ,. í'krt!v ,·b1,m pul'o a I oc·(). 1;rantlL·~ dolnt,•s. .\l111ra 
ml•n11~. 
()j: e!cgo p1>r •""n!pl·:,; dl .. :·dc• ht1~·c' ;1i1n~. 

l·:,:cmc•n 00: l.uxa,·i•rn r-rislalint> l'l1 \'i\rt•t•. r;1atll'uma 2·. 
Tn: m:'ts 2. 
\'()D: e·. d. a :~r, !'!11. 

Después de esr·I •rotomb p11.'ll'rior T:(: 1 sube :, lns ,wlw clias u ra \'l.'Z a ;;, mm. 

OpPrn1·i,,11 Oll: AGUinesi.i 3 y 3. l{etrn 1.5 ,·,·. ,·on adrenalina ,·or to que a ,i.; 1;; minuto, Tn 
•.-:--3;=; :n:n. St' lon1an 1,,s ~ r..:-c·l,ls. D+.b suturas de :'.Ic·Lean IJ'n ,. y \"11. lrH·biún 1·11n l:11 -'ª Y 
lijl.'r,7 abaju c!Psclc 111 a IX. SL' pil•rde ¡i.•quci1a t·nntlcl.it! <IP \'it:·eo al trrm:nar <lt• a¡:r:,nclar 
, "n t ijrrn. El 1Tistu lino est i1 ;_, horn mul'liu mús antl'riur, ,·a. i a ni,·,•I del plano pupilar , ,, n­
tc: en pleno \'itreu nutia arl'iha). r::.,u·,llTiún ,·on a~a sin cl1fin;'1a,1. ,\¡ Ln,1s ~e p1crdL' 
,·itn.=o. 

!•11,;tcqJc,at<irin stn in<"icil'nll'~. 
F,,nrlo: OO. Papila plan¡¡ eon alrufia incipiente. VOD: c.d. 30 cms . 
. \lla sin cl11l1,r(;,.. 'J'n:~i mm. Pensión 11.: 111,alttlé/.. 
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HOMDR~ 
FICH.A 

EOAO 
Oli'.IGNOSflCO VISIOll Tn M/C OPERACION E VOLUCION 

~0723/48 0.D.: calara la rn rn. Catarata inlu- 4R. 2M.L. Via inf. Sin inciden- ó me.ses: 
rnesccnte fu~il- Len le 5ube al 2Jano tes. Coloooma 49 iJñ05 luxada 1 rr¡. 

inf,l\mplio, 
Emilio estrabismo da, arriba. pupilur. Asa.Edra- Alta; negro, 
Rivas d;vcrgenle. afuera y atr.is. cap5ular. Extrae- 30 días V.O.O.:+ 

(golpe 12años) c1ón de cap su la. e.so sph 
5/5 

18046/49 O.D_: catar uta L. B.P. 1 Vítreo en c5mara 4R. 2 M. L. lnci- visión; Hernorráqia 
61año5 n,gra sublu- anterior.Cata- ción sin viheo. v; ! rea (<¡o lpe) . ~óº,¡.;~/gfil 

xada. rata nigra WQ Cristalino en el 17días: afta con crist. 
O.O.!.: alta luxada hacia área y pl,mo pup•· sin hernorrá- Fondo;J/tU 

m,op,u. 
miopía. arriba lélr.Asa, in tato. gia v iirea. L~s,ones 

m¿culares 

5~022/t.9 O D.:catarata L.B.P. i No se ve vítreo 4R. 3M.L. No se 15 días: en 
49 años 5ubluxadu - en C. anterior. presente vi treo buena5 cond i-O.L 
Miguel O. l.: lu~acicin Buena lrido y faco- Extracci6n con ven- c;ones.Ref lejo 
Aquí lar post.del cris- visión dones is. tosu. Zónula inferior verdo10,Relina 

taiino.(truu· con Catarata. muy re1Í1lente.Pequeña totalmente des· 
málíca. len le presencia de vítreo. prendída. Aftél. 

bbr,03/51 O. D.:catilrula L.B.P. l Cal-ara ta 4R.4M..L ExtraclÍÓn 3e_r día; 
60 oños subluxada. sub luxada. Asa sin v Í treo. Tota. pequeña hernia 
Doral isa SÓio perla vi trea des· de ,ris que se 
Gut ;érrez pués que se reduce. Pu- reseca. 

7d,ps: bien 
pila neqru,recio da,cenlrada 1oc,a1; alti! Poli. 

0')2i9/5i O.L:cul<1rota mm. 1 lr ido y f acodo- 2R.5M.UridectomÍ¡¡ 2~día~ 2 m. 
65 años sublu;_élda. 10cm, nesis. No hély periférica, Vento1a 819ó Monocular 10 días: TriÍns·,ta ( O. D.; Cél ara- L,P, vítreo en para luiar. Pinza Arruqa, Cortisona -+ 8 Orozc.o a madura). dudo\~ 

ca mara anle- tomando el etuudor y 12 días: sph 5/30 sedor 
nasal r 1or _ prolec,,ión de la hiil- bien 

laide1 con espá!ula. 
Pupila r~donda In toto_ 

1 'i,·ha : ,illKX:!. .Juan :-. C'. \', íi(i a faos 

()J : h,H·l· '"'" meses lra11mat1smo. :.lula vi:ión. CL.B.P.) 
i•:xamen: 0D: Cat:11·ata /u.·;11la 11:,tia ;itrás en !Jortlc interno. Glaucoma 2". 

Tn: :m mm. ~- despuo.':, ;~5 pc:se a 1 ,s mliit.!co .. 
011t•r,11·i,·111: ,\r¡uinesia 1,;, ,. '..!. Ht• n• ] <:011 adren. Dos suturas clp i\l,1l'LC'an. 

,\1 nl)i·ir la <•;'U'nara ai·lt. t'(Jll lanza ;1scu11a vítreo y el cristalino se e-ni ("rt c:i el plano pu­
pi In r. 1 ricle,·lf,n. ia 101 :i I r-nn ¡.:an<"l1l lo. Extrac·ci<ln in tol con a::u, 

l'ostnpl•t·at.nrio ,;In incid<·n e.·. ,\/tn a los 2~ días 
Con trol ·1 me:e~ clespu(·s : \ºOD: - mú~ !l,30 spll 5 2D 

TnOD: 1 
C1rnLrnl 5 meses clespués: ,·oo: mús 11 sph = mús :u; c·yl 1:-;n·• 510 

Tn: l 

jlJJ.i:!. <'arlns t:. Y. 

T1aumalismo OI hac· unu scmann. Dos e/in~ J:!i·ar, clolor. 
ls,nmcn: OJ: ,·tolento ojo rc,,j11. . arll. aplastncla. Pupila midr:asis mecliri o menns. Fon i<,: 

no se Vl'. Subluxaeiú11 clc>I cristalino. 
Tn OJ: 70 mm. ,·or: bu/Los. 

Dús días tlcspués csC"lc·rotomin prrntcrior C'Oll plar·r el~ tll:Hermin . 
Dos ellas de:pués Tn 1: 12 mm. Comienzo ele catarn ta. Vúl: rd l mt. 
Die% tliRs dcspu(-s !qulnC'e del ingreso), rrislnl/110 más opaco. 
VOJ: C'.ll. 2 mls. Tn: l<J mm. 

011P.racic:;n: Aqulncsin 2,5 v 2,5. Rctrn 1 e<·. con aclren. 
Se toman los •·ua!ro rectos. Dos sul. rle '.11 ·Lean. Lanza v t!jera. ,\i completar /a incisión ~e 
o_bserv,l q !le el c1·ista 1/nn ha basn1lndo hacin a rucra. • • 
~? hay vi treo. ·e ext1·~1c• el <.Tlstallno in totCJ c·on asa sin p(•r<iic!a <le ,·itrco. ?-:n s~• l,aC-L' 
1ndcctom1a. Queda ¡1up1/n rerloncla •ent.ra<la negra. 
Post-operalorio: Pcrsi.-Le midriasis. 
Quince ellas dcspu_és ele la opera ión ( un mes del !ng1·e~o) 

VOJ: mus 8 sph 5 5 más 11 sph ,J:,ger 0,5 n 3D .:m. 
TnOI: 8 mm. Alta. 
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Control seis meses despues: 
VOI: más 9 sph 5\5 más 12 sph Jager o 5 a 30 cm 

Tn: 1 ' • 
Pupila deformada simula coloboma sup. amplio. 

1''i<-hu: 6l 133 . llllrgllrlta llorules D. 56 años 

~)D: 20 días_ golpe de leña. Dolores espantosos. ['lag.: luxación del cristalino. Glaueoma. 
,,_ .. _ Catarata. VOD: 3¡40. 
Tn: 4S mm. :-.1 e: vltrco en cámara anterior. Irldocllallsls superolnterna. 

O1,erut•i6n: Aquinesla 4 y 4. Retro l. Se toma 4 rectos. 4 macLcan. Extral'l·lón lntraeupsular 
pil,;¿a X. Vltreo solamente al final, escaso. • 

r,,st-operatoriu: ~lidrlasls, que no se domina con D.F.P. Tn al alta: s mm. 
Control a los 2 años: t Nuv.1952) VOD: más 12 sph 510 TnOD: IS mm. 

1,"idm : 621120. Sofía Perelra R. 73 uño,: 

OD: Catarata ¿traumática? subluxada. Glaucoma sel'undarlo. ~Ikrotraumatlsmo haec s me_ 
ses. VOD: m.m. 50 cm. Tn: 33 mm. m·r: herida penetrante rorncal, rcntrnl. Catarata madura 
i,ubluxada. 

Opi-rm·l6n: Aqulnesla 4 y 4 Retro 1. Gillete y tijera. Toma .¡ rcrtos. 
sin vítreo. Extrardón in tolo l'on asu. Irldectomla total en XII. 
l'ost-operatorio: Sin Incidentes. 1 mes Sollrltú alta 

"01\/\BIIE 
DIAGNÓSTICO VISIÓN Tn M/C OPERACION EO~D 

FtCHA 

',0714 /48 O.O.: Luxación c.d. -1-2 Cristalino 4i:l.2M.L.Via inf. 
~ Total del 30cm 58 en el vi treo Vi treo al final de la 

Felipe cristalino. mm incision. Lente ca!.i 
M.Z Glaucoma 2°. a nivel ~lilno 12u2ilar, 

O.t. Amauro- Asa, 1n fofo_ Escle-
sis(qolpes) rotoinia posl.previa. 

5088"!./48 O, D.:catarata L.B.P. 35 Calerata 4R. 2M.L.lncisión 
&6 9ños luxada mm luxada:' hac.ia con vi lreo. in tato 
Juan 6l aucoma 2~ ahds 11n bor- {;f.islalino en 
s.c.v. de lnlerno. e ~ano ~u~ilar.Asa 

50752(48 O, I.: cata- Búltos 70mm No hay v(. 4R. 2M.L. lnci-. . 
sin víheo . 70años rata luudft Trat.1 treo en c,on 

Carlos Glaucoma 2° ef'cle CBmara Asa, in tol-o, sin 
ú.V. roto• anterior iridedomia. 

mía· sin vítreo 
IZmm 

6113?./so 0.0.:catarata 3/40p 48 Córnea bulas 4 R. 4 M.L. lntra-
s&años traumática mm, epiteliales. capsular pinza X 
Marqarita subluxada_ vilreo en c. Vítreo al pasar 
Morales úlaucoma 2° a. parte ínfero zona ir ido di a-

(palo de leña) int.lridodia- 1 isis. 
lisis. 

62&20/Sl O.D.:catarata mm +1 Herida pen~ 4R. 5M.L. Sine• 
73años traumalica 50cm. 33mll} trante cen- quiotomia. Vi-

' Sof1a sub- luxada tral. treo al hacer 
1 Pereira Glaucoma 2~ presa, extracción. 
¡ O. I.: catarata In toto, lridec-
r incipiente. tomia total. 
¡ 

[VOLUCION 

Sin inci- Fondo: atro-
dentes. f ia papilar 

V.O.O.: c.d. 
3Oc.m 
Tn! 6mm. 

Sin inci· 4 mem:V.00. 
dentes. + 9. 50 sph 5/20 
Alta: ♦ 11 !.ph :: ~ 
24 días 1,50tql 180" 5/ 10 

Sin inci l'idÍc\. V.0.l '.•~ 

dentes ~ph S/5 Jiiqer 
1/l(htrt • 11 ·,i,r. 

brr~·.~~: • <i ~?~ 

'>/S • 12 ;µ•, J.i -
q~r O. 5jl(J • -, 
¡.,...,.,~ .d ,j~••. 1 f9'°-J'::~ 

,;rrh,ld(.f,. 1.:".-.i!' 
\upecr:vr t"'":;. ··t. 

Tn.0 I.: f;f"r"l. 

3e!·dia: 2 año\: o.::>.: 
n.F. P. no blance,. P:.pila 
contrae pu tolobomatúsil 
pila l'ldid~ hacia afuer1. 
bien VO.D.:•t2w 
Tn9mm. 5/10. Tn: 1& l"'.-n. 

1 mes: Falta datm. 
bien Pidió 2Pa. 
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Bosa IJccas. 

J•cclratla •n or n dial 
Cnnluslún OC'Ular f:l"n\"C. Etlc-nrn ele Btrlln. 
\"OI: l'.d. 1 m. 1 ·ct i d 
,\ Ja stmana hi¡ crtcnsion: 45 mm. por subluxa<"ión del cri··tal no. cvi ene a a por hernia 

\lltr a en cámara antcri r. 

Opt>raclón: J\c¡uincsla .¡ y 4. Retro J,5. 4 rl?clos. Vía infcrl r '.:! :'llac·Lcan. \"llrco en la incisiún. 
1::,aran·lñn 111 t Hu e-un asa. Abundante h1fema 

l'11sl-opt>1·alorin: aparcr·c lllpcrtens!ón tic más 2 
\ T: e. el. cn·én rh-CJ y morlcrnclo dolor a los 2 m ses. 

Eil11ar<lo ,Jainw. 58 aiin:: 

¡ llias ~nlpe ele ulcllra OO. Graneles clolorcs. atarata Lraumúllca luxada hacia atrás, e n 
n 1ovlmicntos ¡ cndularcs. ,·oo: c.d. 20 cm. ;,.1,c: cámara antcrio1· aplastada. C1·lstali110 par­
t•;rdm(•ntt• opae(I, luxado IH-H.·l:l at1·ás. 
Tn: mús 2. 

o,11•1·"<·i{in: ,\qu:nC'sla 2,5 y 2.~ li,:,tro 1,5. Tomu -1 r rtns. :1 ;\!ad, an nbajo. lm·lsión sin vítreo . 
. \1 tcrmlnn1· perla viu·ca. J.::I lente loma 1nm 1llatamcnlc posición en el úrea pupilar. A~u. 
,,qrac·api,ular ¡,or lnl'lsi(,n •. recha. Pupilu n ¡:ra. 
l'u~1-o¡,1•r:1l<1r!n: Sin in<"idcnt s. I· ntl : zon,, mal'lliar allcracla. fCat. anl. al trnumnti~mol. 
, •. 1D: m,1s l:l sph ;; 40. Tn: l. 

Nl.)l.-'IU~1,. ' M /e r IL ►t.'\ DIAGNOSTICO VISlílH Tn OPERACIOH EVOLUCION 
F UJ.l; 

is., 'Oí./J•~ 0.1,:ConluSÍÚn c.d. 1 Fondo de ojo; 4A. 2M.L. lncísiÓn 15 días: V.O.L; 
4() ,JnCY. ocul3r ril e. 1 rn, 45 ed~ma de Berlin. via ;nf ~5ubluxada Alta a Poli. c.d. 
A,v.,J ~ubl11~•,ón 14 días: mm. Sublu~acióndel hacía arriba). Corul!<J edelllJ[o1,J e.xcrnlri 
Üt>í'c.lll del cr;~ lino. c.d.20 cr:slalino. Víheo en inci- Vilreo con opaci. e amenle 

Glaucoma 2~ cms. Hernia vi lrea sion. Asa. Extrae- dades:Tn 1, 
(pedrada) en la e, a. c,on in toto. H,fe· l mes: úlJuconia 

ma abundante. lnyecc'1ón alcohol 
2 Vil~I.T n ti ► 2• 

530!,'>/114 o.o. :calarata c.d. +2 Crislalino 4 R. 3 M.L Vía ínf. 1alidl Sdias: fondo; 
58 c)íl05 traumál;ca 2Dcm luxado hacia lenla del acurnJnchión + 13 sph·. •~ tara mácula 
Eduardo luxad¡¡, airas, con sin v;treo,AI le0rminar del médico, punlec1do 
Jaime Glaucoma 2° movimientos la lu~,món pzrl.:i vÍlrea lldias: m.qro 
Escal20ta ( pedrada) pe r p1mdicu lares. (no 1e a9rMda m.ís).Crí,· 2o1pcr'1tas en (ant iq~o) 

Vifreo en C.A. talino ~ulx! al ar(d pupÍ-el l11nbo qu~ dP· + 13 

lar, Asa.E~trw1p1ular 
'ia porH.e rci:1 ~ n-

~pl:i ':>j40 cla1e tomprtr\"º 
por her;dl chica. lmt5: med,os 

transpa1cnte\. 

28 51/42 CD.: Conlus;;n m.m. 12mn¡ Cri~talino 4R.SM.L.v;treo 15 dias: l mes: 
Op 1952 acular qrave. lm. (traq totalmenle al abrir cámc1ra + ~ph ~t2~yl +t0-+2 

Cljl ';ll/S 

SO años 1 u,,ú;n post.del )Üm'li. luxado hacia ltnle va al área pupilir, 5/10 &meses: 

Pedro crist~lino (pedrddaJ atrás. Asa lridcdomia total. Tn, l + 10.s .. f,; 
Diaz Glaucoma 2º. In toto ... 1q 'i.?"1 

J 11,01;.n,, 

693S2 /52 0.1.: luxación e d. -1 Drn¡.irro radiado 4R.~M.L. lnc;siÓn, 3c, dia: V.O.!.: 
73 años post. del cris- 1 m. 10/s,~ del esfínter J !l acuoso puro 1i~ vilreo midriasis t 13 
For\unalo talino. ::.8m:n C~rnara ;iolan~a en nmqun rnom~nto. Colobom ~ph: trat. p<ir ~iM.qu,a.ante. Cri~tahno se dHpla-Urra ( vue Ita a e.aballo) ' Cristalino opaco 

u al área pupíiar. iqual. cara, 
6 meses: 

,,.,, lu,ado hJ<iaat,~~ 
Buen rojo 

Glaucoma 2" 
, 52 y adentro,bambo• A\a. ~sc.isa,ptrd\dn Estle· 1eando en el v 'treo. v i\rea. E11 t racap-.ular pupilu, 

tardío. rot. v,treo htma11co g9-.1. por adh, vltr~iHí, 7º di a : e.n pié ,a- en C A Control E .-:trae.clan¿(!: cJpr,u-
tumi• perrnan~nlt Stm! 13días:a1ta. na1. 2 me. l!!i: ,d. la ~in vítreo. 

Monocular. 
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Fi<-lia "?8!)31. l'rdro Día·,. 1), GO aiins. 

3 tilas pedrada OO. :\!ala \'isiün. 
01: hace l_ll, añ\•s p drad,t. Ahl1ra amauro1-i:. 
(,D: luxachm JJO~lcrinr ti •1 lTi. tal1nu. Hemorragia ,·itrca. Gluut'oma. 
:~"": Yilrco hemúlko en !'ámara <'l1Lcrior. Crislal11w lulalmcnte luxado al ,·itrcu. Tn: :J(J 
, 0D: m.m. l m. 

11 

1m. 

O¡wr:u·ión: Aquincsia 5 ,. 5. l~ctru 1.5. -1 rectos. 5 \la~·I.can. ln<'islün: \'ilreo de lilll'na l':tlilla<I, 
,·:--l'asu .. \1 terminar la iil<'isión ·on tijera lente en l:I arca pupilar. Extrac<"lún i1 totu t·"n a,a. 
11 idectom\a t tal en Xll. i liíema minimu. 

Pnst-oppra t oriu: excclcnle. ,·oo: 15 día~: más 10 sph mú • 2 c·yl rno·, 5 lO 
(i mrst•,-,: mús 10,f; !-1 h 5 5. 

mú,. l·l sph 1 a :30 ems. 
7 ntr~cs: 11'0\'. 1952) \"0D: mús W.51' sph c> 5 

más 1-l sph y l a 3U c·ms. 

Fortunntn l rr:i, ,3 ai,11,., 

Ha ·e 20 ellas \·uella a caball1>. Queda l'On dolor cs('aso. mala vísíún en OT. 

Ex:im<•n: 00:: n l•sp. 
01: inycl'ciún ciliar. :\litlriasis. Oe!<garro del iris a las 11 hasta Ja IJ:1sl'. C11ma1-;1 

apl:ts\i\da por sinpquia antcl'ior. Cristalino o¡)al'o hambulcando en l'I \'llr,•11. \'itr ,, 
hcm1"ttico l'n tómara anterior. Tn: Jll 5.3 - :-; mm. 

Cuntrnl ¡ •rmanente semanal de Febrero 11,tsla Agostll: sin llll\-edacl¡•s. 
Aguslt•: Glat1l'()ma aguclo se( untlarlo. Tn: -15 mm. :'si,·: parce-e hahe1· cll•sintcgración par•·lal 

del t·risH!lino. 
i\li(,tit·ns no reducen la tcn:iún . que llega a 5'.) mm. Se hace esc·¡c•rlltomi:, pn. terlrn·. 

Op,•radún: .¡ R •t·tos. :- :\l:1cl.ean. Jnrisiún sin \'Ílrco. 1;i11etll- y tijera. 1•:,trn,..,¡,·,n t'"ll "'"· 
dcj:.1ndo r<:'Slus <il' <'úpsul.1 , qu~ se extrat:n en~L•gltl<la, !-iln v·t1 •o. Ht:<lu<.·t·lc·,n tk•I Iris. 
Airt•. \'cmlajc monol'Ular. 
, Ita :1 los _I) clias.\'01: mú!' 1:1 sph: , • .., rara 
Control 2 meses: 
Ol: l>lanl'<l. ind1Jl•1n1 midriasb 
\''Ji: 111 ,-,pll • :\ ,·:, l 1'11" 3 13 p. 
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Kx.tracto de In, discusión: 
Prof. \"~•rda~uf'r: E·q>rcsa que en lo que- si' rcfiL'?C' al glau"on,a t'On10 <'l)l11J,títa<'ic·111 dt' l.1 lu­

xat·icin post •riur del t'l'istalinu ,.u impn•sit',n c•s qu • L'Stc es m{ts frecuc•ntl· en las suh lu,al'.n· 
nes que en la luxal'ic'm tnt;1l del 1 ·nte en el \'itrco y parece srr también cll el pr1nwr "ª'" 
menos !lúcil al tratamiento mé\11(•,¡-qu1rúrg1l'u. 1 lJ. F. , • C'iC'loci1aL,'rmla 1. 
l'rnf. I:;,-pilclor:i: PartiC'ip:t tam\Jit:·n ele c•sn opinicin y «dute algunos casos 11h,;L•n·1Hl«s p11r ,·1 
muy llernostrati,·ns, entre ellus. uno t·11n la luxa,·i<in \·itrc::, Y vbió 1 útil dt ,pu<-, de ;n{l,-, d,· 
Hl añ,,s tic proclucicla la lu);:H'iun s!n que pn::enlara en todo el tiempo dp la nh,c:·\·:tc-i,.n 1 1· 

pc:rtt•nsión intraon1lar. 
llr. Ch:irlín: Prc:gunta ¡¡I Dr. Oil\·ares s1 ha nccc,itadn algu1,a \',•.~ dl' l:1 lúm¡rn1a cll' 11:,:.;,1.· 

para visualizar el lente cli. lneacln. 
Hr. Oli\'arc,-: En tocios sus cuso~ le ha sido fúcil IO(·alizar el (·ristalino. 
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TOXOPLASMOSIS OCULAR l*l 

Drs. Alberto Gormaz B. y Gastón Lanrn. San i\lartín 

("liuka Oftalnull{,_gh·a -
llospit:il Sah·:11lnr .. ,,.re: !'roí. ('. 1•;,-pihlora t.11qt1(• 

(il •'NIERALID,\DES·~-Nicolle Y i\lanceaux en Túnez Y Splendore edn Bratsil, dles­
"' • • · t l unos animales e na ura eza 

cubrieron en 1908 un elemento que paras1 a a g , .. . JOr 
.· Los dos primeros lo denominaron Toxoplasma Gondn (Toxos, l 

protozoa11a. . d d • mal africano llama-
oseer forma de arco, y gondii por haberlo aisla o e un _am _ 

~o Gondi' . Hasta 1923 sólo se describieron casos_ producidos por es~e lrot~:-{;t 
rió en animales. En este año. Jankú describió el primer caso hu:'1ano;. iscu ~ le~ 
··le toxoplasmosis humana. En 1939, los ameri~~nos Wolf. CO\~en ~, aige, ~is a 
n,n protozoos clel cerebro de un niño _que muno 8: 1:1 eda~I d_e ~1 d18:s Y pud1_e;on 
rif'mostrar concluy:mtementc- la ident1clad morlolo_g1ca. bwlog1ca e 111munolo.,1c: 
i..: dicho protozoo con el toxoplasma. En la actualidad, s_e sabe que esta enferm­

dad se produce en l'\orte >. Sud-América y en muchos pa1ses de Euro~a. El ~echo 
de> que se le haya encontrado en todos los países en los_ que se le ha 111vest1gado. 
l,ace suponer que en \·erclad t:mga una distribución _u111\·ers~l. 

El mocln de infección en el hombre se conoce solo parcialmente. Se ha esta­
blecido en cierto número de casos la infección prenatal de los humores por la 
madre. El período de incubación toxoplásmica en el hombre es desconocido ; sin 
C'rnbarrrn. por analogía con lo r¡ue·ocurre en experimentos en animales. es probable 
que ei"'período ele incubación dependa de la dosis de infección y ele la virulen-
1·:a ele! agente. arlemús ele la ad·, ¡nación del toxoplasma al huésped. Parece -que 
l.i infección pued~ permanecer clínicamente ina1;:uente por un largo periodo. 
~ún indefinido. La existencia ele toxoplasmosis asín t1Jmática en el hombre. se sos­
'Jcchó casi desde un comienzo. Las madres de niños con toxoplasmosis congéni­
¡¡;_ en muchos casos no re\·elan síntomas. El origen prenatal de b infección en 
el niño . .:isí como la demostración de anlicuerpos maternales neutralizantes, lle-
1·ú. sin embargo. a la convicción ele que las madres estal::in infectadas o alber­
guban toda\·ía una infección latente. la que trasmitían in útero a sus descen­
dientes. !='·abin estima que alrededor del 10<; de persOE3S aparentemente norma­
lPs . poseen anticuerpos neutralizantes loxoplásmicos. Factores que disminuyan 
lu tolerancia del huésped hacia el toxoplasma pueden transformar una infec­
Lión la ten te en :l cti \·a < otras infecciones, vacuna. etc. l. 

En cuanto al ltfi?cto que el embarazo pueda tener en una infección toxo­
p!ásmica latente. no se sabe nada en clcfiniti\'O. Sin embargo . .Johnson vió una 
('r,roiclitis recurrente toxoplásmica en tres embarazos sucesivos. 

A pesar de todo. es un hecho que las madres ele niños toxoplásmicos rara 
\'C:_z tienen síntomas de la infección durante el embarazo. La infección toxoplás­
n11ca se puede presentar en cualquier edad, aún en el período prenatal. No siem­
pre es posible hacer una distinción entre una toxoplasmosis congénita y una 
~tclq.uiri?.ª; la pre~encia de anticuerpos en la sangre de la madre. puede ser una 
1:1d1cac1011 del origen prenatal de la toxoplasmosis. 
. La toxoplasmosis es una infección hematógena. Dependiendo de las condi­

e::ones bi~lógic8:s de la inf_ección y del enfermo, la reacción ele éste puede variar 
cl_esde lesiones mflamaton3s leves (infiltración perivascular, formación de te­
_pclo~ granulomatososl a necrosis extensas. Ya sea que se acompañen de lesio­
J'~s mflamatorias, de necrosis o nó, los toxoplasmas se han_ encontrado en el 
siste~.ª nervioso central, en los ojos, los pulmones, el corazón, los músculos es­
quelet1cos, las suprarrenales, el páncreas. la hipófisis, el hígado, el bazo. los 

(•) Presentado a tu Sociedad Chilena rlc Oftnlmologla en tu sesión del 30-1\'-52 
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g;:,.nglios linfáticos, la médula ósea los ovarios los testículos, la piel y el teji-
do subcutáneo, siempre intracelula~es. ' 

Hay nzones para creer que la infec. toxoplásmica clínica inaparente ocu­
rre frecuentemente en ciertos animales, así como la frecuencia de la infección en 
una gran variedad de ellos, ·ugiere que ellos sean la fuente de infección huma­
na. Se ha descrito la toxopla. mosis en conejos, ratas, perros, aves de corral, ca­
narios y liebres, (Noruega). El modo de tra misión al hombre no está aún acia­
l acto. Se cree que los insecto puedan jugar el rol de intermediario por medio 
de picaduras subcutáneas. Según alguno autores, el parásito puede tambi 'n pe· 
netrar a tra\ és de la conjuntiva normal o producir la infección siendo ingeridos 
en alimentos contaminados por excretas de perros, gatos, etc. 

Los toxoplasmas son organismo aún más delicados que lo: viru . Pierden 
su poder de infección muy rápidamente, tanto a baja como a alta temperatura. 
HIAGNOSTICO: La etiología puede ser demostrada por la identificación morfo­
lógica ,y biológica del toxoplasma (diagnóstico parasi tologic > ; por la demostra­
ción de anticuerpos específicos en .el sue:-o sanguíneo y L. Céf. Raq. ( diagnósti­
tico serológic.o>; el test cutáneo con toxopla mina e inoculación experimental en 
animales sensibles, especialmente ratas. La precocidad del diagn • stico tiene una 
·mportancia extrem:1, ya que sólo una terapéutica emprana pued tener un 
ciecto benéfico en su curso. ·o nos referimos a la identificación biológica y 
morfológica del toxoplasma por er temas ajenos a nuestra espe iaJidacl. En 
c·..ianto a la demostración de anticuerpos específico·, diremo • que la más impor­
tante es la reacción de Sabin y Feldman, que e realiza con el suero del enfermo 
y toxoplasmas vivos obtenidos del exudado peritoneal de la laucha infectada ex­
perimentalmente. La reacción es dudosa a títulos de 1 :25, y po. iti\·a franca a 
títulos de 1: 50 y superiores. 
CUADRO CLIKICO: Por ser un protozoo que afecta numerosos órganos, el cua­
dro clínico es muy polimorfo. Podemos sistematizarlo, sin embargo, consideran­
do cinco modalidades clínicas fundamentales: 

l. - TOXOPLASMC-31~· FETAL: Con nacimiento de niño muerto, aborto re­
petido, mortinatos hidrocefálicos, partos 

prematuros etc. 

2.- TIPO CONGE!'-IITO O INFA TIL: 

aJ Hidrocefalia con o sin macrocefalia. 
b Calcificaciones cerebrales : 

Con la siguientes manifestacione 
principales: 

c) Defectos oculares: atrofia óptica, amaurosis neona cal, nistagmus. reduc­
rión del campo visual, enoftalmus, lesiones de la papila, coriorretini ti:, ca tara ta, 
iri tis, estrabismos, etc. 

d) Convulsiones, temblores, rigidez, parálisis, inestabilidad térmica, trastor-
!1os respiratorios, ictericia; 

el Alteraciones del L.C.R.: xantocromia, hiperalbuminoraquia con coagu­
lación de las albúmi!las, .:!ltC'racione .. de las curvas coloidales, presencia ele hema­
tíes y abundantes leucocitos, especialmente linfocitos ... 

3.--TIPO ADQUIRIDC- JUVE ·rL: 
al Estado infeccioso; 
bl Encefalitis; 
c) Microcefalia, microoftalmía • 
dl Convulsiones, retardo en el desarrollo somático psicomotor; 
el Desorientación, ret11aso mental, que con los años puede condicionar una 
oligofrenia; . 
fJ Coma. 

-4.-TIPO ADQUIRIDO EN EL ADULTO; 
al Estado infeccioso; • 
•b) Exantema máculo-papular generalizado, que no afecta la cabeza ni las 
plantas ni palmas de las extremidades; 
cl Compromiso pulmonar atípico, que va desde la simple congestión a la 
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neumonía atípica; . 
dl Compromiso de los órganos abdominales, especialmente hepato-espleno-
megalia (ictericia); . . . 
e) Compromiso cardíaco, e~peciain:iente m~ocar<:1~~1s, _que se _tr.aduce por 
palpitaciones, eretismo cardiaco e mcluso 111suf1c1enc1a cardiaca. 

5 -TIPC- CR0NIC0 LEVE O ASINT0MATIC0, muy frecuente, reconocible ex-
• clusivamente mediante los tests serológicos. 

,~NATONOM.IA PA.TOLOGICA.-La toxoplasmosis afecta a casi t~clos l?s ór­
ganos, teniendo preferencia por el cerebro, meninges, retina, corazon, h1gado, 
bazo, pulmones, etc. . . . 

En el estudio histopatológico, pueden apreciarse dos tipos de reacc10nes: 
al En los órganos afectados, se aprecian los toxoplasmas intracelulares, 

sin observarse reacciones inflamatorias secundarias apreciables; 
bl Presencia de lesiones diseminadas como grandes o pequeños nódulos 

áe color amarillo, de consistencia blanda, ocasionalmente con caseificación cen­
tral. A veces presentan una conformación quística. Cuando estos granulomas 
,?stán en el acueducto de Sil vio o agujeros in terventriculares, parecen explicar 
el hidrocéfalo. En el corazón y musculatura esquelética se suele o_bservar zonas 
grises de degeneración. 

En El cráneo, se observan ca.ilcificaciones ele la base. En la retina, 
se presentan fenómenos de coriorretinitis. Puede haber también edema de 
la papila, lesiones atróficas del nervio óptico, síndrome de Claude Bernard­
Horner. 

J,__:V0LUCI0N:-Generalme11;te fatal, salvo los casos asintomáticos , que hacen 
:ufecciones inaparentes. 

CUADRO CLINICO OFTAiLl\iOLOGICO.- Es tan polimorfo como lo es el cua­
liro general, ya i1ue se comprometen todas las estructuras oculares. Es corrien­
,e encontrar microcórnea <forma fetal y congénita), enofta,lmus, nistagmus, des­
•1iaciones oculares, iritis, cataratas, opacidades vítreas. El tejido ocular ataca­
do preferentemente por la toxopl-asmosis es sin embargo, la retina, producién­
clüse especialmente focos maculares, paramaculares y periféricos de coriorreti­
nitis, los que no tienen aspecto específico . Con el progreso realizado última­
mente en el diagnóstico de esta enfermedad se ha podido establecer que una se­
rie:: ele cuadros de fondo de ojo que se suponía debidos a otras etiologías 
d~!penden direct:::tmente de una infección toxoplasmódica reciente o anti-· 
gua. Entre estos podemos citar los siguientes: periflebitis retinal, enfermedad 
de Coats, pseudotumor de la mácula, retinitis circinata y otros cuadros verda­
deramente inclasificables por el polimorfismo de las manifestaciones encontra­
das. También el nervio óptico es susceptible de ser atacado por la enfermedad 
en estudio, habiéndose descrito gran número de atrofias papilares en los niños 
Y, en menor número, de atrofias retrobulbares en los adultos. 

TRAT.AMIENTO: Algunos autores sostienen que la AUREOMICINA a dósis de 
:=iOO milígr. cada seis horas sería útil en el control de la enfermedad. Otros sos-· 
1.ienen que algunos derivados de las Sulfas, especialmente la SULFAMERAZINA 
administrada en largos períodos, modificaría favorablemente el cuadro clínico: 
pero los casos tratados hasta la fecha no son convincentes en el sentido de lo­
grar una curación parasitológica ciento por ciento con las drogas de que se­
rl1spone. 

. Presentamos a la consider~ción de la S-:>ciedad Chilena de Oftalmología, los· 
µrimeros casos de to~opla_s~os1s oc~ar comprobados clínica y serológicamente,. 
Y otro en el que el diagnostico es solo presuntivo. 

Caso 1.-0bs. 017071 del Hospital Salvador. 
C. A. G. 19 años, fem. 
Consulta por ambliopía y desviación del ojo derecho, de ,las que sufre des-­

de chica. No dá más datos. 
V. O. D. c.d. a 40 cms. 
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V_ O. I. 515 
El examen objetivo muestra un estrabismo convergen e del ojo derecho. 
Buenas reacciones pupilares. 
Fondo de' ojo derecho: papila de bordes fragmentado y algo a trófica, con 

tractus blanquecinos que ,·an de de ella hacia la má ula_ Esta aparece transfor­
mada en una gran placa de coriorretinitis atrófico-pigmentaria, con cierto o-ra­
do de excavación y borde circinados. Periferia sin alteracione: . 
"i:<'ondo O. T. : no;-rn:11.. 

Dado el aspecto especial de la alteración coriorretinal , s sp ch amos la po­
sibilidad de una etiología toxoplasmica y solicitam s la reacción de ,_abin y 
Feldman al In tituto de Parasitología de la Universidad de Chile_ La po, i tividad 
ue la reacción al título de 1 : 100 nos vino a confirmar en nue ·tra sospecha 
cti3.gnóstica. Solicitamos al mismo tiempo una radiografía de cráneo, cuyo re­
sultado presenta una similitud extraordinaria con los hallazgos publicados en 
la literatura mundial, pe e al informe, negativo en primua instancia, del ra­
diólogo_ 

Se aprecian dos pequeñas calificaciones en plena masa encefálica_ 

Caso 2.-Obs. 51196274 del Hospital Manuel Arriarán. 
M. Q. J. fem. 7 meses 15 días. 

Lactante enviada por un oculista de Concepción para su estudio , por pre­
~cntar una coriorretinitis sin etiología conocida. Trae una radiografía de crá­
neo en la que parece advertirse una calcificación so pechosa. 

Se hospitaliza para investigar una toxoplasmosis. 
El examen general revela una distrofia leve y un retraso en la maduración. 

con algunas manifestaciones de alteración psíquica, las que permitían informar 
de un nivel de madurez de más o menos seis mese . 

Desde el punto de vista ocular, el examen practicado por el Dr. Jaluff, re­
veló lo siguiente: estrabismo convergente y nistagmus horizontal. Fondo de 
Cjo: (extraordinariamente difícil de practicar por falta de fijación 1y esca a mi­
,Jriasis): ~-2 aprecian groseras lesiones de coriorretinitis macular con cierta pig­
mentación y coriorretinitis en sal y pimienta del resto del fondo de ojo_ Poste­
riormente se repite este examen bajo la acción del nembutal. Las lesiones ma­
culares de retinitis son areolares, de cierta coloración amarillenta y con pig­
mento en la periferia. Las papilas aparecen con los bordes borrosos . No se pue­
de encontrar esta vez aspecto de sal y pimienta en la periferia, la que se vé api­
zarrada, con algunas pigmentaciones aisladas. 

Reacción de Kahn : standard y presuntiva, negativa. 
Ex. de Líquido cefalo raquídeo: sin alteraciones. 

Hemograma: Llam:i.. la atención una linfocitosis de 66% y disminución de 
los segmentados a 24 % • 

Reacción de Mantoux al 1: 1.000 negativo. 
Radiografía de cráneo : no se encuentran calcificaciones. Discreto aumento 

de las impresiones digitales de la parte posterior de la bóveda craneana. 
A pesar de que la inoculación del L. C. R. en la rata blanca fué negativa, la 

reacción de Sabin y Feldman fué positiva al 1: 50. 

Caso 3.-0bs. 017619, del Hospital Salvador. 
R. P.M. , de 40 años. 
Consulta por disminución bilateral de la visión iniciada hace 2 años atrás. 

Ex, ocular: No se aprecian alteraciones del polo anterior. 
V. O. D. 5140, 
V. O. D. 5150 p_ 
Ambas visiones empeoran con el agujero estenopeico. 
Fondo de Ojo: Papilas normales. En ambas máculas se observa una placa 

grisácea en la cual se destacan algunos puntitos pigmentarios. En el izquierdo 
se observan dos pequeñas hemorragias entre las manchitas pigmentarias. 

En la sospecha de tratarse de una toxoplasmosis ocular, se solicita la Reac. 
de Sabin Y Feldman ·que resultó positiva -a título de 1 : 100. 
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CASO N9 4.-
M. R. A. - 11 años Hosp. M. Arriarán. 
Vómitos, fiebre, 'Y dolores abdominales intermitentes desde el 3 de Febre­

ro acompañados áe diarrea. Epistaxis en 3 ocasiones. 
E~. Físico: 39.7 rectal, aspecto común a estado infeccioso. 
Ex. de Laboratorio: Hemograma: Leucocitos 6.500, 

Baciliformes 7, Segm. 30, linf. 60, monoc. 8, eosinóf. 4, 
JJasófilos l. 

Durante la evolución aparecen signos menígeos: Lasegue y Kernig posi-
tivos. 
Ex. L. c. R. Líquido claro, Pandy, Alb. 0.20 Gluc. 0,50, Cloruros 7.4 OjOO. 
L:::ucocitos 25 x mm3, de preflinfocitos. 
-Kahn Standard y Presunt. negativos. 
P.eac. Tífica y paratífica negativas. 
Ex. de fondo de ojo: hecho a da ligera y sin midriasis, reveló un edema papilar 
en O.I. por lo que se un diagnóstico presuntivo de tumor cerebral. Se le practi­
có una encelafografía que resultó normal. 

Los médicos que la ,atendían en el Hospi ta'l Arriarán, se dieron cuenta de 
que la niña no veía con O.I. Se repite el examen de fondo tle ojo y se encuentra: 

O.I. Papila de bordes borados, algo pálida- Edema retinal. Dos hemorra· 
rias pequeñas yuxta papilares. Alteración de la mácula que semeja un agujero 
rodeado de retina engrosada y saliente·, y a cierta distancia de ella, una hemorra­
g;a arciforme. Entre la mácula- :y la papila hay alteraciones pigmentarias. Dise­
:ninados por el fondo, respetando la parte superior 1¡ acentuándose hada abajo, 
numerosos focos blancos de contornos netos, redondos, de aspecto seco, de loca­
lización profunda, ya que los vasos pasan por encima de ellos. (Dr. Jaluff). 
V. O. I. c. d. a 40 cms. 

Se le trae al H. Salvador y la mayoría de los colegas considera el aspecto del 
fondo como una papiloretinitis infecciosa. 

El 4.4. 52, la visión se ha elevado a c. d. a 4 mts. y en el fondo ha aumentado 
el borramiento del borde papilar temporal. Ha aparecido una nueva pequeña he­
rnorragia cerca de la papila, lo que revela que el proceso está aún en actividad. 

Obedeciendo a una sugestión del Dr. Jaluff, los médicos pediatras solicitan 
R. de f·abin - Feldman, la que resultó positiva al 11400. La, punción lumbar fué 
positiva al 1 400. para toxoplasmosis y la biopsia hepática no se ha informado 
todavía. 

Actualmente se sien te muy bien , han pasado l.os signos neurológicos y la 
visión es de 1150. 

El aspecto de fondo muestra marcado aumento en las alteraciones pigmen­
:arias maculares ;y entre la mácula y la papila comienzan a aparecer tractus que 
dan el aspecto de cola de cometa y que recuerda poderosamente el aspecto des-
(Ti to en el caso l. • 

La visión, con midriasis y con t 1.5 D. Esf. se eleva a lj30. 
Por último, citaremos el •caso iN9 5 en que se hizo el diagnóstico probable 

de toxoplasmosis. • 
E. F. v. Mase., de 7 años de edad, -caso particular. 
Consulta en V·48 por -desviación del ojo izquierdo desde hacía 20 días atrás 

Y porque algunos colegas le habían indicado la enucleación de ese ojo. 
Visión O.D. 5l5. 

" O.I. c. d. a 30 cms. . 
. Ex. Ocular objetivo. Estrabismo convergente del O.I. , el que se aprecia un 

c¡mste ~~rdoso-blanquecino, bien delimitado, implantado en una zona de depig­
mentac10n de la coroides. Por dentro ,de él, hay otro pc1:iueño quiste, con el as­
pecto de tener. calcificaciones. Manchas de retinitis punctata a lo largo de los 
vasos _tem~orales inferiores. Hemorragia retinal semejante a uq_ desgarro, tem- · 
JJO~al mfenor, r9d«;ada de una zona de desprendimiento muy plano o de edema 
r~tmal. rfay ademas en esta zona, sectores de infiltración subretinal blanque­
C'llla, alg? so!e~antados Y con vasitos de neoformación, algunos ·de ellos de aspec­
to aneunsmat1co. 

El cuadro producía el efecto de una enfermedad de Coats 
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Las reacciones de Was. erm,rn v Kahn fueron ne ali Y as como así mi. mo la 
!·adiografía pulmonar, el recuento.; fórmu1c.. 

:':)e stu\·o d acuerdo on la radioterapia indicada por un colega. 
t:n año de. pué la visión del ojo comprometid e de l 50. iempre s apre· 

f'ia u1.a mar·a t:entral vascularizada y otra más p (]ueña con calcifica iones pr -
bable . Obliteración arteriolar temporal inferior cc,n estría le a ompañamien-

ch mese de::-pués, el vértice de la pr::>minencia pr'r.cipal .·(: cnfc ·a en D. 
y mue tra una rete morabili •. Lesione. ci2atricia! " \·a. culares temporales infe· 
r·or s . 

Cinco m se. má. tarde. el \'értice d2 la .. ,·;-:;(rene: . -.~ cn:oca en - _ 1). Se 
a¡Jrecian hemorrageas ~;ubr linal€s temporale~, inf riores. En Diciembre del añu 
5 . e. d cir. añ y m dio de pu· s :le la primera b. rva ión. -1 vértic d la pro­
minencia e en(oca ·iempre en ' 2 D. y h--y ·ti una· hemorragias dtr a· : reti­
n,Jes. ·11imament la visión de ojo es de 1 :m p. y la prominrncia de la ma.a 
central e de • 1 D. iempre ·e aprecia una rete mirabilis. en su cú pide. 

La reacción de abin y Fcldman fu·. po iti,·a al 1: 25, la qu se tima du-
do a. El laboratori ta e. tima que sería C1Jll\'Cnient~ repetir I x..'tm n. 

:',; s parece ele interés el dejar e. table~id q uc en lo, casos J'\<:> 1 ,· 3. la po­
!; i [ i\·idaci d lar-acción a una dilución al :i.: 100, ti~n según el Laboralorio de 
I--,:irasitología d nuestra ·niversidacl. un~ gran impor •. rncia diarrnóstica . ya que 

n un toral de 2 xúmcncs practicados n él hasta la fecha, :élo figuran elos má: 
a i;c-ual título y !lo_·, n individuo. que por u .··nwmatologia clínica hacían is­
pechar la exist ncia de una toxopla,·m i . , c:mo firmemente qu e ·ta nu va 
.. !:-maque el labor,:;torlo pone en manos del clínico ,·a a contribuir en forma 2fec­
!:va a a !arar el orígen el muchas de la afE ·c:ion s oftalmológicas cuya •liologi? 
Lasta ahora _- nos había escapado. En lo sucesi\·o. d beremos incorpcirar la 
reacc:i • n de abin y FPldman a los exam ne. que se practi an n f rma rutina­
r;a dentro de l.:t cspecialicla.::1 . 

. ..\grad cerno· al Dr. ntonio Jaluff, la gentil ,za de facilitarnos 1 • antece-
dentes de do .. d su_ paci ntes y muy especialment al Prof. A. ~ ghme, las fa. 
,:ilidade ofrecida por -1 Instituto de Para itolngía. ·in cu ·o concurso no· habría 
• ido pracli am -n e imposible realizar n del ida forma el pr sent trabajo. 

Biblio~ra fía. 

1311'\KHOR T, .D. T xopla.mosi .. 11.E. :enf rt Kroe. e's 1itg \·ers i\Iaat.-
chappij !';_v. Leiden. 1~-!8. 

HEATH, P. y z "LZER, vV. Tnxoplasmosis, r por 1 of ocular findings in infant 
twin __ Ar-ch. Ophth. 3J. 1 4. <}'larch.1 1~·15. 

HC:}A. , :\l. Disea-cs of the ll\·eal tract. Arch. Oplüh. 45. : '15. (}Iarch., Hl51. 
,{]EGER, H. Erwa ·hsenenalter erworbenen Toxoplasmos . nin. ;.lbnat. bl. f. 

Augenh. 119. -!59. 1951. 
~TRAUB. w. n er Erfahrungcn bei der Augentoxoplasmo.- Erwachsen r. 

Irnn. ~VJonatsbl. f. .. ugenh. 11 . 4 3. 1951. 
~;TRA B W. ie. Toxoplasmo .. e mil l . onderer Berü ksichtigung cler ug n· 

c¡yrnptomatologi . h.lin. }fonatsbl. f. . uc:renh. 11 6r. 
1951. 

- o -



TRASTORNOS CIRCULATORIOS RETINALES Y AFECCIONES 
VASCULARES GENERALES l*l 

Profesores: Juan Verdaguer, Enrique ..\cevedo Y Dr. Víctor Yazigi 

1-luspital ,('Jinico <Ir la 1·11,n•rsi<lad de Chilr 

Se ha abierto un vasto y todaví3. poco explorado campo en la terapéutica de 
l;,,s afecciones circulatorias, gracias a la introducción de nuevas drogas hipo­
tensoras y al empleo· de acciones anestésicas y quirúrgicas sobre el simpático y 
muy especi3.lmente a nuestra mejor comprensión de la patología de dichas afec­
ciones, en buena parte debida al empleo de instrumental exploratorio ultra sen­
sible. 

Tocio hace preveer que la oftalmología se vá a beneficiar en forma consi­
,J~rable con la introducción de estas nuevas técnicas. 

De este vasto capítulo solo nos queremos referir por el momento a los tras­
e 1rnos circulatorios retinales de origen espasmódico. Comenzaremos con la 
descripción detallada de la historia de dos pacientes, cuyo estudio motiva el pre­
sente trabajo. A continuación haremos algunas consideraciones de órden gene­
ral. 

Obserrnción N<> 1.--Sor Teresa P--Nos consulta diciendo que h:;ice 13 días 
pierde en forma brusca la visión del O. D. - Desde hace 1 año presentaba crisis 
rle obnubilación pasajera de ese ojo, sin escotoma centellante, que pasaban es­
p0ntáneamente al cabo de algunos minutos. Creyó que esta era una crisis :nás 
brga y que iba a desaparecer lo mismo que las otras y por esto no se preocupó. 
S-:.,lo a los 5 días cuando la visión no volvía, decidió consultar a un colega, que 
le diagnosticó una obstrucción de una rama ele la arteria central de la retina. 
~;e: le dijo que tenia un tapón en esa arteria. La visión era de 5j50 en el O.D. y 
di? 5 5 en el O.I. 

El fondo del O.D. era como sigue: Papila normal. Discretísimo ederr.a re­
tina! en el cuz.dn:nte ínfero-externo, a lo largo ºde la rama inferior y de su sub-

• r:!ivisión temporal. El edema llegaba hasta la papHa y se extendía en la direc­
ción mencionada unos 3 o 4 D.P.-Las arterias retinales estaban todas norma­
les, con excepci6n de la rarr .1 inferior, cuyo calibre se observaba francamente 
disminuido con respecto al de la rama superior. Además presentaba estrangu-
1.::!ciones en rosario 1·1 una corrien le ele aspecto granuloso. 

En el sitio•cle bifurcación ele la rama inferior existían un exud:;ido periarte­
ríal que partier.do de la bifurcación se extendía un poco en la ramilla temporal 
que se presentaba considerablemente adelgaz:;ida, de aspecto casi filiforme. 

La enferma dice que su presión arterial es de 1117 y que ha sido examinada 
J,or el Profesor de Cardiología de la Universidad Católica. quien encontró su 
C-(Tazón norrr·ll. Hay pués, que rechazar la hipótesis de una embolia para ex­
µ'.icar la obstruc:::ión arterial. Una trombosis local de origen arterioesclerótico 
l::.; también sumamente improbable dada la edad ele la paciente <25 años' v el 
i,:.ien estado de tensión •3rterial • 

En el fondo ~~ encuentra ~na obtrucción arterial, pero por encima de ella, 
Pll toda la extens1on de la rama inferior, existen fenómenos espasmódicos evi­
dentes. También las crisis pseudo jaquecosas hablan en favor de espasmos :;irte­
riales fugaces. Además el comportamiento de la tensión arterial retinal es su­
g_e:,tivo. En el C.D. la tensión es ele 80Jl35 y en el O.I. 351100. 

t •) Presenlndo a la Sociedad Chilena de Oflalmologla en la sesión del 17 _XII-52. 
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Planteamos la hipótesis diagnóstica de una enfermedad de Reynai.td atípi­
ca Y con esta suposición se le practica un exámen vascular. 

. EXAMEN V A~CULAR. Ananmesis.-20 días antes de su crisis ocular te­
ma _adormecimien_to del lado derecho del cuerpo y dolor quemante en clavadura 
de ambas extremidades derechas, con disminución de las fuerzas e hipertonía 
c!l; ese lado. . 

_ Exame~ vascular objetivo: Presión_ ~rterial humeral derecha e izquierda 
11,,. Corazon normal. Pulso: Poco pulsatil en todos los territorios. Palidez ge­
neral ~~ los tegumento~ ~on h~medad ~e ellos. f-!ipotermia, colapso venoso, con­
servac10n del estado trofico. Ligeros signos pareticos del miembro superior de­
recho. 

Oscilometría: Indices oscilométricos bajos y curvas más cortas en el lado 
derecho. 

Termometría: La basal es de 1 a 2 grados menor en el I,ado derecho. 
Vasodilatación: Buena respuesta de 5 a 7 grados de temperatura con el 

teba 1y aumentad•a en 12 grados con la anestesia del ganglio estrellado derecho. 
Prueba del frío: Respuesta aumentada de la presión arterial y sensación de 

dolor intenso en el brazo en que se hace la prueba. 
Electrodermatogram3.: En todo el cuerpo hay valores de conductibilidad 

2létrica sobre lo normal, con mayor pasaje en las porciones distales de los 
111iembros derechos, que con anestesia del ganglio estrellado derecho. se hace 
igual para los dos miembros superiores. 
Conclusión del examen vascular: Los exámenes nos permiten afirmar que se 
trata de una enferma con una simpaticotonía universal, acentuada en el lado 
derecho, homolateral con respecto de su lesión ocular. 

Se instituye el siguiente tratamiento: 19 anestesia del ganglio estrellad:J, 
una diaria en número de 4 y 29 el uso de teba un simpaticolítico intramuscular. 
inyectando el preparado Tensamon, una ampolla cada doce horas. durante 15 
días. 

Inmediatamente después de la primera inyección de novocaína en el gan­
glio estrellado, la visión del O.D. sube de 1;10 a 5¡7.5. Con la anestesia no se obser­
van modificaciones objetivas del fondo, pero la P. A. R. baja de 70 120 a -15 100. 
En el .O.I. hay 45¡85 en los dos controles. 

Al término del tratamiento se aprecia una tendencia a normalizarse de los 
controles neurovasculares. 

El examen ocular final demuestra un estrechamiento del campo visual, con 
¡,érdida del cuadrante supero nasal. El límite horizontal pasa por encima del 
punto de fijación, respet·ando la zona foveal. Visión 5\7.5. 

En el fondo se aprecia que la rama inferior de la arteria central derecha 
se presenta con mejor calibre, 1y que han desaparecido las estrangulaciones del 
lumen y la corriente granulosa. El exudado situado en la bifucarción de la ar­
teria inferior, persiste aunque más pequeño. La rama temporal sigue filiforme. 

La presión de la arteria central es igual en ámbos ojos: 45 90. 
Se considera este caso como un éxito , pués se logró normalizar la visión 

central. 
Talvez debido a la t•3rdanza con que se instituyó el tratamiento no se con­

siguió actuar sobre el campo periférico que permanece estrechado. La trombo­
:,;is localizada en la bifurcación de la rama inferior de J.a arteria central de la 
:·dina, que se constató ya en el primer exa·men, explica el porqué de este resul­
tado incompleto de la terapéutica. 
Observación N9 2.-José S. (NQ 72131 de la Clínica oftalmológica del Hospital 
e.le San Vicente). 

Enfermo de 74 años, que desde hace 1 año presenta crisis de obnubilación pa­
!"ajera en el O.D.-Se repiten con mucha frecuencia; por temporadas aparecen 
casi todos los días. f·a le obscurece la visión de arriba hacia abajo y al cabo de 
algunos minutos la recupera apareciendo la visión primero en el límite más in­
ferior , extendiéndose progresivamente hacia arriba. 

En el examen oftalmológico se encuentra visión de 5:15 en ámbos ojos. 
Catarata cortical posterior en O.D.I. 

Fcndo de ojo : Papilas normales. No hay nada de especial en las retinas, 
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. • Ivo la pre encía de drusa en el polo posterior. Se apr~cia un modera~o grado 
ue e cleró is de las arterias retinales. que presenta_11_ cahbre normal, bnllo ,2xa-
gr.rado y cruces arterioveno ·os moderad amen te po~1 ti vos.. 

0 
En r alidad úmbos fondo. son iguales. Hay d1ierenc1a marcada de la Ln­

~ión de Ja arteria central de la retina en ámbos ojos. Esta es de 30 190 en O.D. y 
,te 50 100 en O.I. • _ 

En tro examen la P.A.R. e de ,rn 100 en el (_).D. _ y de :)0 110 en el ·.I .. 
e 1 hipótesis diacrnóstica d una Trombo ·1s rncompleta de la arteria on a "' , ,. b l 

e ntral de la retin'.3., con fenómenos arteriales espa m mcos so re agreg~c os, se 
.-~1,,·ía 3. exam n cardi , a ular. .. 

Examen cardiova cular: Anamne L: Antec dente. ele et1hsmo y foco den-

! :
1 riu~xamen vascular objeti O : Enfermo con palidez y . ci,a~o is. Hipotermia y 

:· ,!apso ,. no o en los miembros derecho .. ::\·I~no~ braceo 1zq~1erdo Y fuerzas. me­
i ic-re en el lado izq. Tono mu cular mayor a izquierda. e pec1almente en el m~em-
1,r superior, r flejo tendinoperióstico • fr~ncamente may_~re. en la_ e~trem1da? 
'-'Uperior izquierda. en la cual hay tendcn 1a a la ~ronac1on automat1ca. Sens1-
l.ilidad conservada. l abrir la bo a se contrae meJor el lado derecho. En suma 
~,:ds1 en signos de hemiparesia faci -braquial izquierda. 

Presión anerial: humeral derecha 17 10. Hum2ral izq. 16 9. 
Ele ·troca di grama discretamente al rerado por hipertrofia \'entricular 

¡;:uiliercla. 
• l'remia: 0,32 gr~. 'é. Glicemia: 1 grs',. 

h:ahn: e ati\·o. 
C:-Jle • terolemia: 2,' gr ',; 
Radioar•3Jía te Jo mi mbro. inferior ,: : J:::11 la. -pn:-tes blandas no se apre-

1·i;m va!--r'- calcificados 
Oscilome:ria: Franca disminuciC:,n oi;cilométrica n el lado derecho. 
Termometría : En la basal aparc--e t,na !if 1·en ·ia de 2 a 3 grado entre 

;'1m!y1s : .1clo!--, ·Lndo má. [río el el recho 
\~a!--odilatación: (con teba 1. Aumento de 59, qu dan.-J :::·empre un grado más 

l ,ajri Pn el lado derecho. 
Pru ba el l frío: Fuert 
1..'..l eLrndermatogr.:ima: 

!'íl'l1f· de! uerp . 

e1e,·aci • n etc la prc:~¡,·,11 2rteri,1l. 
onduc:li ilidacl elfctrie'1 aumeiJLa:h en el lado de-

mentarios: Est.:imos ante un enfermo hi¡ "rlcn:::n, con e pasmos arteriale 
,,., cl h mi u rp der cho qur le prm·ocan transi toriam nte pérdida rle la vi ión 
,;,: O.D. y e n I~emiparcsla facio raquial izq. T dn s •c de como si e tratara de 
t!1~:: ~impa Licotonía h •.:iicorporal dcr cha n un r e,.reno a;"teric 0 sclei-óti ;:-,. 

Interpretando nsi el ct:adro . e presc:rii e un simpaticoliticCJ por da bu al. el 
' l l lnt..!r. de exam 4 0nio. a la dósls de 500 tnilígramos diario , con el cual des3-
¡,.,t e:::en l2s cri. is de ceguera. 

Deja le tomar el medicamento ." e vu lven a pre. entar las ri is que ac­
tL·aln-:entc _ub is en. La pre. ión arterial reti113.l h2 eguícto bajando . e ah~ra 
::?~i •'O g ·:,. on tras! anclo con una alza de la lrnmPral derecha q• :e se ,t~e1'\"a 2 
,-¡n ele m21·curio m6s alta que la i::q. Hay difer nci termométrica d 5 a 6 gn­
rl " m,;s en l lach izq En vista el se aL 1111 r.ta la dósi de exametonio a 1 
l~r. ·li2.ri y sc> acrrega al tratamiento y dur do colir ). 

on. •nfario: Ami o. casos no, n erecen la, si uien le_ con idcraciones: es 
ll.1n:1ti,·o q··e c,1 !os do~ c!"lfcrrnos se aprecian Iteraciones clínirai, •; de registro, 
rft.! t na • imp:iticot ;1ía unila lera!. n:, ciadm; por lo~, él 11tc•cedentef· •. ·ame,, obj tiv 
y :i~ r.ru bas va:-cubrC's. dE::m strando Lod~s ella,; 11na r ne rda1~~·a co1:1plcta. 

E:1 el prim r cac::i cstaríar,10. fr nte a un:1 simpa icot011 • _ csenC'ial. aunqu~ 
:10:; p:n-ece indispen aule indagar la relación hormononeurovegetativa. ~lemento 
,.-;1 ~audio. Interpretamos este caso como un cuadro similar a la enfermedad de 
í:aynaud en el ojo no pareció com·eniente e rregir -1 estado de simpaticotQ­
nía general unilateral mediante el Teba (Tetra-etil-bromuro de amonio) droga 
~impaticolítico cu ·a acción e ejerce obre la sinapsis ganglionar periférica. ...u­
mándole una stimula ión de va odilataciAn lo ·al in1ensa. • 1ue prnvocamo. in-
1f!rmitentemente por la anestesia del ganglio e tr liado, para corregil• hasta don­
de fuera po ible, el e pa mo ascuJar. 
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E ta terapéutica podría ser de cfeclo compl to cuando practica en form 
inmediata a la iniciación del proc 'O, vale de ir ánte que la tromb . is se a0 re­
gue al e pasmo. como una e nse ·uencia, a la larga, a. i ine\ itabl 

Para el caso 2~ la situa ión • pr . enta en igual forma, per la xisten ·i, 
de una enfermedad arterial e clero-hip~rt nsiva en un enf rmo el 74 años. n ,s 
oblioa a interpretar u manifesla ión impali tónica unilat ral. como debicla 
a una enfermedad arterial encefálica. qu ha alterado además de la vía simp·'t-
11 ·a, la cerebro-espinal. del rmit and la hemiparesia contralat ral. La t rapia 
L! este ca o • realizó m di3nte el Hexametonio, ~uministraclo n dósis de l 2 
p,;-m. diario, con lo cu-ti al bloquear la conduc ·ión ri r"iosa ganglionar ·y pcriff.. 
rica se obtu\·o la de aparición del fenóm no o ·u lar, ·on di minuci • n ele la ¡ r -
si· n arterial, habitual con ·ta terapeu lica. 

Si con ieleramos que su en.fermedacl r cono e como ausa primordial su ar-
t -rioesclerosis volutiva. qu le. ionando los • ntro. diencefálicos produjo el 
L·l.iadro clínico ·eñalado. e lógico que el pronóstico no .ea d 1 t do satisfactorio. 
ya que no existen arma.· eficaces para corregir csla.· lesiones anerio s ·l rc'Jtit.:a!-i. 
a pesar ele, que hemos agre 0 aclo el yoduro de colina. pero sí ¡ nd mo.- ac1 uar . 1hrP 
h>. espa mo agregados. 

Conclusión: Har mas una :íntesi • ele nu stra xµeri n ·ia 
dros vascular . La óptima circulación d • un l rritori clep ndc 
anatómica y funcional tant arterial corno ven sa. a la \' z qu 
n urohumorales que se ejer itan ·obre lo \·aso.·. 

·ua -
la int gridad 
las an.:ion . 

Como consecuencia de la. enfcrm ciad s rn t3.b'li a. qu altC'nn las PStruc­
turas va culare o por perturbación de las accione. ncurohumoral s fisio!r',ai ·a., 
la circulación :1.1frc n grad variable. 

E. indispensabl ante cualquiera alt 'ración brusca o paul tina. d finili\·a 
P intermiteme de la ·irculación. establ e r cuidado. amente cual l lc,s m canio;-
111us en jueao sel r sponsal le ele las ante di ·has perturba ·ion s. 

La retina ror la \'Í. ión rlirecta d<' lo. ,·a. rJ.· y I rec::onocimi •nt11 en ella de 
l, pre ión arterial y por la po ibilidacl de p der seguir paso a paso las modifi­
·-.iciones evoluli\·as xpontúneas o ineluciclas, no.· ofrece un rnarm·illo. n prepara­

('. , para estudiar r:lctalladameme los cambios produ i lo .. 1·nmo tamhié-n la ac-
1;1011 que las clif rent .- influencia.- terapéuticas puedan ejer ·er. 

Ant e te plant amiento e-timam s I é'lsi e> 1 estudio \·asculo-ocular ele u1dr1 

,,, fermo carclio\·ascular. como también imprescindible :ornet r a todo rnf rmo 
µ,,nad r de una afe • ·ión vascular ele la retina a un examen ·ardiri-,·asl·ular com­
>leto. 

Si en un paciente con una ,·asculopalía retina! s efectúa un xamen \·a:cu­
'.ar completo. hech por un especialista en aparato circulatorio y cifi ·11c1use a la 
JlúL•ta que detallarnos n el púrrafo si 6uienle. :e Jourará muchas \' ces . un diag­
,; '.lstico preciso de la patogenia de u af cción ·on re ultados t rapéuticos qu, 
pueden ser espectaculares. omo en la obsen·ación ~<? l ele e. te tral ajo. 

Metódica del E. ·anwn ·:1sc11lar 
Practicam s un x:am n \'a culoneumver.retath· sistemáli o, examinando 

:-iue ·tr s enf rmos en ayunas. después ele hab rlo: mantenido n rep so media 
hora a una temperatura ambiente de 20º. Las pruebas y control . a que :e. orne­

el paciente :on la. siguientes: 
19 Oscilometria, que se realiza con el aparato Rcclinghaus n, aplicando 

manguito en los diferentes se0 mcn os del cuerpo .. ·e in. criben en un liag arna 
1,. curvas de o cilaciones. en función d la pr sión arterial. R petimos, la nsci-
1 Jmetría después ele las prueba. el I frío 1y de la rn. odilataciñn. 

29 Termometría: En primer lugar meclimo la termometría ba. al. que to· 

:namo por medio del aparato Lermod rnntométrico ele Re • n. con r gi:1rn a 
:n larg del cuerpo_ 

39 Vasodilatación inducida: Para pr \"< C:?ri,-, u ilizamos el tetraetill)r,r 
muro d amonio tTeba1, simpa ti olí ti ·o ele uso end l\·enoso, com tarnl ién el 
bioqueo ele la cadena impática por mediu d la ane tesia con no\"Ocaína del 
ganglio estrellado o del simpatice lumbar. ompar.::mr::s lo. olores termomét ri­
c·o • obtenido con lo basales, como también los dif rentes controles d presión 
arterial y pulso, interpretando a. i en forma indirecta, por los gra los de aumen-
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to de la termometría cutánea y la baja de la presión arterial, la existencia de un 
factor espasmódico. 

49 Prueba del frío: Inmersión de una mano hasta la altura de la muñeca en 
ur. medio de 49 durante 1 minuto. A continuación registramos las fluctuaciones 
de la presión ,arterial, el pulso, la termometría y la oscilometría. 

59 Conductibilidad o resistencia eléctrica de la piel. Estudiamos a nuestro 
enfermo por medio del electrodermatómetro de Regelstergen que nos permite 
medir exactamente la conductibilidad y resistencia de la piel al paso de una co­
rriente continua constante. Sabido es que el fenómeno eléctrico de la piel es regi­
do por el sistema neurovegetativo. Este estudio se hace en diagramas basales y 
otros comparativos después del uso de simpaticolíticos endovenosos, anestesia de 
de la cadena o la prueba del frío. 
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Termometría 

CASO NQ 1 

HA.SAL 

l\liembros Superiores 

\"ASO])II.ATACIOX <Tt:UA.) A:'l.t:STt:SIA (;1.AXGI.IO 
t:STUt:1.1,ADO IH,ltt;('HO 

Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. 

Pulgar 31 .32,5 36 36 42.5 32.5 

Palma 33 .. 34,5 36 36.5 42 34.5 

Dorso 33 ... 34,5 36.5 36.5 42 34.5 

Antebrazo 34 35 36.5 36.5 41.5 35 

Brazo 34 35 36.5 36.5 41.5 35 

Termometría 

CASO NQ 2 

l\liembros Superiores 

HA.SAi. \"ASOJ>IL\T.\('10:'I. (Tl·:BA.) 

Der. Izq. Der. Izq. 

Pulgar 29 .34 34.5 35 

Palma 31 34 34.5 33 

Dorso 31 34 3~.3 35 

Antebrazo ;32 34 35 35.5 

Brazo 32 35 35 35.5 

Miembros Inferiores 

B.\SAI. \".\SC>l>II.AT.\('10:\" 4 Tl-:B.\) 

Der. Izq. Der. Izq. 

19 Ortejo ... 22 .24.5 28 29 

Planta 26 . 29 31 31 

Dorso 26 29 31 31 

Pierna 28 32 34 35 

l\Iuslo 29 .32 34 35 
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.L\SPECTOS OFTALMOSCOPICOS EN LAS NEFRITIS CRONICAS l*) 

Prof. Dr- C. Espílclora Luqu y Dr. Car!os Charlín V. 

0 1í11i,•a ()rta·1n111J6~iea tl!'I lloospital del Saln1dor 

L'escle una époC3., ya muy lejana poi· cierto, de completa ignorancia y olvi­
do de su in ter· s práctico el examen del fondo de ojo ha pasado, a nuestro en­
: ender, a una etapa opuesta de exagerado entusiasmo y aceptación, hasta -~l 
Pxtremo que no son pocos los o.ftalmólogos e internistas que buscan en la explo­
ración oft3 lmoscópica, si no la total, al menos parte importante en la olución 
de las dudas diagnóstica y pronóstic:as, en lo que a afecciones va culares y re-
n,;1 .- se refiere. • 

En el afán de adjudicar al e.xamen deJ fondo ocular alcances patounomónic::i 
,,e ha ilcaado hasta el exlremo de pretender diagnosticar la variedad, anligue­
rlad y pronósli o ele la afección general, dudando a veces de diagnósticos clini­
cam nte evidentes. cuando el fondo de ojo no presentaba el aspecto típico acep-
1ado para e a enfermedad. Por ejemplo, negar una hiperten ión maligna, c;i el 
f Jndo no tenía una neuroretini tis; dudar de una arterioesclero is cerebral. 
!.is arterias rcti na les estaban indemnes. 

Esta acti t.ud se justificaría, en parte, por la índole endo cópica, mejor di­
l:hn angio. cópica ele es_ examen y también por la frecuencia con que en la re­
• m,1 reper ·ur n las alteracione • tóxico-humorales y los trastorno. circulalorio 
ó ri\·adG.', de Ios proc sos qu afectan al riñón y los vaso . 

Lo ,culistas hemo sido, en gran medida, culpables de ese entusiasmo of­
:,,lm -cjpico. Por e mismo es que estamos obligados, si ello fuese nece ·ario. 
l'{lmo 1 parece ho:i a la luz de las nueva • experiencia a empequeñecer el pres­
: ig in :,· la infalibilidad del examen oftalmo cópíco y colccar u valor clínico y 
¡ir~trtico, diagnóstico ¡ pronóstico, obre ba es razonables, sensatas y realis a . 

. esotros también creíamos en esa infalibilidad, influenciados por las af-ir­
" .aciones y Lraba_jos de autores extranjeros. Pensábamos también que el fondo 
ric• n_jo era el pejo fiel y permanente del estad humoral y v3.scular de los rena­
les e hipertens s, que la marcha progre<=iva, rápida o lenta. de esoc; proceBo 
i1-rc,· rsibles •n su mayorb, debían traducirse fatalmente en alteraciones para­
k.as n gra,·ectad y asp cto, en la r tina y en sus vasos. 

01110 siempre ·1.;cede esto parece ser sólo una verdad a medias. una ,·er­
c!c1cl su_j ta a tantn. e,•cepciones y limitaciones que, si queremos pisar terreno 
Iirm_ y caminar con más seguridad, debemo modificar su ta11cialmenl el on­
re¡,tn que ·o!Jre la significad' n y alcance del exámen of(almo<:cópico nos ha-
bíamos formado. ·' 

L::i xpHiencia personal sobre el problema nos ha ido convenciendo en lo: 
u\timos a1ios, que e. <estado del fondo del ojo debe ser admitido como un elemen­
t,, de información • de ·:mfirmación de lo (]Ue el exámen general haya "'Stable­
c ·cto. l'.;l informe oftalm cópic , p r parle del esp€·cialista, debe . er descrip i\·::i 

1~0 inlcrprelali • , de orientación, en úllimo caso, pero no de afirmación cat2-
c inapelable. Es el clínico, d mé ¡¡~ genual, el llamado a reunir en u 

man t dos los elementos de juicio y dar remate a la tarea obre base amplia,; 
• s:ilid;ci .. 

1-uestro criterio actual toma su punto de partida en una inve tigación efec­
tuada hace seis añcs, en colaboraciéin con S:chwei tzer, en 78 cardio-vásculo-re-
11ales iallecidos y autopsiaclos en el Hospital del Sa.lvador, que habían sido ex­
!)icrados oftalmo"cópicamente antes de su fallecimiento. 

¡ • Trnbnjo prcsen1a1lo a la VI• Jornadtl Clinlra de Verano. V!fia uel :'llar. Enero 195::l. 
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El 18% del total de esos pa-:::ientes llegaron a la me a de autópsias e 11 

fon~lo de ojo negativo, sin que el hiciera presumir la exlen a grave~ le i ne 
v¿sculares, rniocárdicas o renales reveladas a la autop ia, pacienle • ·uya causa 
ele muerte fué el coma urémico, la caquexia renal, ruptura de aneurisma. asis-
1 olía, hemorragia cerebral. . 

Dentro de e e grupo de fondos negativos. hubo algunos que perL necian 
a enfermos cuya dolencia databa de 17 años atrá ; hubo el ca ·o de un ancian:> 
ccin 68 ai'los que, a pesar de ·u edad, de la antigüedad ele . u nfermeclacl y el 1 
i,:r-an compromiso renal y va cular comprobados por el anátomo-patólogo. 12. 

r~tina y sus vasos no habían sido comprometidos. 
Dentro de ese 18% del total de fondos negativos, el 32•;; pertenecía a su­

~etos menores ele 40 a.YJos y s::ilo un 12~é a los may0r2s d2 e a 2dacl. 
Bastarán esos datos para ~emprender el por 1qué de nucsLro cambio d ~ c;·i­

terio respecto •31 valor real, diagnó tico y pronóstico, del fondo ocular f -~l por 
qué también, al iniciar el trabajo motivo de este relato, pr2-_ntiamos que l:L 
resultado de él iban a confirmarnos en nuestra manera ele pen ar. 

Hemos alcanzado a reunir 50 observacione de p-3cientes cuyo cliagnóstiCL• 
f'ra de nefritis crónica y que habían examinados oftalmoscópicamente en nuestr 
':E:rvicio del Salvador. personalmente o por nuestros ayudam s. 

Fn P.! total de lo. 50. hay 25 ob ervacione de paci n es egrc. aclos del 1I _ -
nilal de los Servicio_ de Medicina ele los Profesores Ales.-andri • Arrni.lS "'ru:,_ 
y otras 25 de enfermos falle~iclo en e?o ervicios y autop ::do por El In:a-tituto 
je Anatomía-Patológica, a cargo del Dr. Ismael ena. 

Agrupados en esa forma. en egresados y fallecido , debiéramos •sperar a 
priori una diferencia y calidad di tinta para uno y otro grupo, de. de el punto ele 
vista de las alteraciones ofrecidas or el fondo de ojo. in embargo, tanto en un i;; 

eJmo en lo otros el aspecto del fondo ocular se pre 2ntaba bajo las rnisnrns ,·a-
riedades. 

Ellas fueron : 
a> casos con fondo de ojo normal: 
bl ca os con esclerósis retina! sin alteración retina!; 
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el casos con retinopatía de grado e intensidad variables. 
Esta triple variedad oftalmoscópica, común a grupos ~e- enfermo~ 9ue de­

;ian ser de una calidad clínica diversa por su gravedad, anticipa en el ammo de 
cualquiera la conclu ión de la relatividad y poca consistencia diagnóstica Y pro­
nóstica del exam n oftalmoscópico. Por lo menos en un grupo de enfermos falle­
cidos de nefritis crónica, con inten o compromiso de la suficiencia renal y -::~r­
r!íaca, cuya cau a de muerte fué el com3. urémico. el hallazgo ele fon~os de ops 
Jl rmales, es un hecho desconcertante. tenida en cue:ita el valor de mterpret_ 
dón pronó ·tica, qua ad vitam, del examen oftalmosc:'-pico. . 

Sin embargo, .i se comparan los cuadros 1 y 2, pertenecientes a 2nfermos 
poresados y fallecidos, se verá en primer lugar que el número total de pacien­
t~ con fondo de ojo normal es el mismo: . Ofta.lmoscópicamente son .iguales, 
en número y calidad. El oculista no habría podido s:no deducir o que el diag­
nóstico d nefritis crónica con qu le eran enviad s esos enfermos en intercon­
.,ul ta era falso o que . e trataba de ca os iniciales. recién salidos de la fase agud3 
y que evolucionaban todavía en la segunda fase de compensación. 

A pe ar del estado del fondo ocular, sin embargo. e os enfermos tenían ya 
.·é'rio. compromi os enerales y renales. El síndrome urinario. la uremia, la 
anemia, la capacidad funcional cardíaca e taban n todo ello evidentemente 
alterados y pre ·ente , con indudable agra\'amiento en su intensidad en aquellos 
e¡ c1 habían de fall er. 

En el cuadro d lo • egresado - podrá ve1·se el caso N9 6 con 50 años de edad 
y 3 de e\'Olución, junto a otro, el <? 8 de 45 añoc.: con 9 años de evolución con 
.!', 111do normal. En el grupo de los fallecido. también hatt ca os con vario añ:Js 
ck volución de su enfermedad. sin que ste factor tiempo haya influído en 1a 
!JCrturbación del fondo del ojo. 

El único factor que parece haber t nido alguna relación de coincidencia en 
ia nega ti ,·idacl el l fondo del ojo es l referente a la presión arterial. En efecto, 
<• 1 los Hi ·asos de gresados y .fallecidos. óld una ,·ez e anota una pre ión san­
_ u ínea . uperior a 200 para la máxima. La mínima fué uperior a 100 ólo 5 

En e"·t grupo de ca o.· con fondo negativo llama la atención uno entre los 
,dllccidos. 1 uadr 2. Ca o 5l, qu en un primer examen pre entó una retinopa­
l ia. pero que muere 2 mese de pués en coma ur • mico, in ella. 

La re resión y desaparición de una retinopatía en los nefriti • s crónicos no 
c-s -xccp i nal • suele dar e el aso. comprobado en tre ocasiones en nuestra 
w·qucña stadL tica. que \'ivan lo ·uficiente hasta mo1•ir con fo1 do o bien nega­
t:,·o. o con es ·l rosis arterial pura. pero con retina limpia, y aún , iendo la cau­
,-a directa ue la muerte el c ma urémico. orno 11 la enferma citada. 

Dukc-Elder. con la aui rielad ele su experiencia, sostiene est hecho .. obre 
la ba. e d muchas 1 servaciones y afirma que una retina puede limpia se de 
<..;_¡s altera ione xudati as y hemorrágica., independient mente 0le la marcha 
d la afee fon renal y que aunqu el enferm· empeore hasta el extr mo el mo­
r i1 n coma urémi o. como en el aso nuestro. la retinopa ía no se presenta. 

La ·al.isa d I fenómeno e atribuída a la atrofia de los elementos conecti­
\'OS intercelulares de la retina, dejada p r el pr ceso infiltrati,·o y vascular, 
que se opone a una reaparición del procc e reUnop: tico. n mecani mo serne­
ja11te es el que a ·túa en la alta miopía degenerati,·as que cuando son unilate­
rales no permiten n ese ojo la aparición de una neuro-retinopatía por hiper­
trnsión maligna, que ólo aparece en el ojo ano. 

Está dentro ele lo po ible que este fenómeno de la regre ión y desaparición 
rl la retin patía n el curso de las nefriLi crónica , a pe ar del agravamiento 
pr gr sivo ele la dol ncia, sea ni-is frecuen le de lo que podría suponerse. En to­
d caso. ba tará lo obc;ervado por nosotros .) lo afirmado por el propio Duke­
::::· c1er, para que el alcance pronó tic0 quo ad vitam el e la retinopatia mantenga 
cll proverbial grav dad, aunque n ciertos· casos transcurra un tiempo largo 
e!'ltre la d . aparición de la retinopatía y la muertf' del enfermo. 

La egunda \'ariedad de fondo ocular obserrndo en lo 50 paciente fué la 
sclerósi arterial retina! pura, con vasocon tricción de grado variable. La pre­
ntaban 6 enfermo. egre a.dos y 10 fallecidos, (cuadros 3 y 4>. Por el oto as-
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pi-'Clo riel fonc!u ocular, 1 csprC"ia!istu no lwbría pndido 1crn111r .1u1n11 alguno pro­
nóstico, ni el clínico ohtPn 'r Pn él apnyo alg-wv1 El aspPcto 11h_jP1iv11. ,,n N;r sa­
r!os y fallecidos nn ofrcría C"aractcristic·as d fi11irh1s qu<• prnniti0ran interpretar 
a través de lo obscrn1.clo en In retina el gr:1cln rl1• 1 nr0rnwdnrl. Erl no pm·ns ca­
-;cs, la avanzada edad de los r.fcrm1,s. r s1aba a l:l sc:IPrúsis mur-110 d' su al­
e~nce patqlógi ·o. ya qu en C'lla p11clían hall ·r influido fa ·lores clcprndientcs rlc 
la senilidad. 

A difcr ncia de los enfermos co11 foncl,1 d,• 11jn ncgati\'<1, pn este gru¡ o con 
P.~clerosis ·ascular r tina! . e> oiJspn·a una C\·.identr 1rr:·uC'1H'ia cil• las hipcrt 'll­

siones altas superiores a 200 la nüxima y a rnn 1:1 rní11irna. Igual cosa succd con 
la uremia, el . ínclrome urinario, la anPmia y la capacidad funcional cardiaca 
que se v n francamente alternclns y Pn forma C'\'id ntP en 1•1 grupo rl fallecidos. 

Fué en este grupo en ,1 que sC' comprobó en rl11s 0nfcrmo: una retinopatía 
que ya había d sapareciclo n el momento d morir. El caso 5 del cuadro iJ la 
presentó 6 años ante de su fallecimirnto y l caso 7, 1 afio antes. 

La tercera v úl 1 i ma \·a1·i1:dad oftalmos ·r'ipica /Jb. en·ada l'n C'stns enfermos 
,Ji:: nefritis cr<·mi··a Jué la prc•srnci:i <i, la clú1'ica re,in,Jpatía caract 'rizada n es­
te tipo de enfermo vásculo-renal por la ausencia o insignificancia rl I edema pa­
pilar, por la palidez anémica del fonclo y del disco papilar y I a. pecto edemato­
su o blando de los exudad s. Las arterias, por lo g neral. :p mue.-tran en ·ta­
.-Jn de esclerosis de grado variable y n \·asoconstricc1011. 

Aunque el número de nuestras obsen·acionf's 11() es lo suficientemente gr-an­
de como para deducir conclusiones stadí:-:tica.· rigurosas. 111i deja, sin embargo, 
de ser . ugestivo el hecho de que los ·asos b~ernidos con rPLinopatia fu•ru11 

más numero os entr lo. 25 egresados qu entre lo.· 25 fall cides, ( uadros 5 Y 
6l. Acl más, si en el total de los 50 ca. os, egrc. a<los y fall í'irlos, . umamo. el nú-
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mero e.le retinopalías y lo compararnos con los fondos de ojo que no la 1c•11ían, a 
rr•sar de que la mayoría de ellos tenían razone· el c,rrlf'n general p:1ra p:ich.:cr­
la, \·eremos sólo 18 enfermo con la complicación o ular, contra 3~ c:.tvo fonrlo 
cYLaba limpio de alteraciones exudativas y hemorrágicas. • 

El por qué de la relativa escasez del número de relino¡;atia • no 0s r,'tc.:il de 
explicar, puesto que las condiciones renales. circulatorias y humorales de los 
enfermos que no la presentaban eran muy emejantes, en general, a l.i:-; afrcta­
iius por aquellas, es¡ ecialmente en los enfermos que egr saron n falle ·i ·rc,ll i.: ,n 
r-~clerosis va cu lar r linal pura. En esto , como en los que tunerun 1 etinnpat ías, 
l.1 pr siún arlerial sistólica era casi siempre superior a 200 _ la diast,-,Jii.:a a 100 
. 110; la uremia igualmente subía a cifras de 1,50 a 2 grs. por mil; la!:-. prueba!:-. 
,1, uiicien ia renal demostraban un porcentaje exlremadamenle baj<J; t>l sin­
d:·ome urinario e mo traba decididamente alterado y la capacidad ardíaca fun­
,·i1Jnal alcanzó grados alarmantes que en no pocos casos fu· incompatible c.:on la 
\'ida. Sin embargo, la retina permaneció muda, defraudando al espec:ialistn y al 
médico, que e!:iperaban encontrar en ella la prueba objetiva del derrnmbe orgú­
nico y funcional ele esos enfermos. 
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Evidentemente que la presencia de la retinopatía coincidió siempre con un 
!;! a vísimo estado renal, vascular y humoral 'Y que el pronóstico vital del que la 
presenta es seguramente fatal dentro ele un plazo de tiempo no muy largo. Pero 
!1!1 debe olvidar e que ella puede regresar y hasta desaparecer, sin que ello im­
µlique una mejoría efectiva ni la modificación del pronóstico, tal como ocurrió 
"ll tres de nuestros enfermos. 

Este hecho, umado a la frecuencia de fondos de ojo negativo o simple­
rnen te alterados con una eselerosis va cular, en no pocos casos anodina y com­
µarablc a la observada en la senilidad o en la arterioe ·clerosis imple, disminu­
yen a nuestro entender el valor decisivo que clásicamente se quiere dar al esta­
ci(. del fondo del ojo para afirmar el pronóstico ele un renal crónico y aunque 
h exploración oftalmoscópica siga siendo indispensable para completar el me­
jür conocimiento de nuestros enfermos, lo que nos parece indudable es que las 
informaciones que ele esa exploración podamos obtener, no pueden ella por sí 
,-:-ii. mas, desviar al clínico del camino diagnóstico y pronóstico que le haya se-
1,,1lado el ·onjunto ele datos que el estudio general le proporcione. 

-0-
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Fila ov, Director del Instituto O.ftalmógico de Inve,sligación de Odesa fué 
quien demostró la vemaja del trasplante de córnea de ·adáver conservada a 
h,_;ja t mp- sobre la cúrnea viva homoplústi a, pero no sólo observó los mejores 
n·st.!tado.- olilcnidos p()r 1•stc mi•todo sirw que adcmús le llamó la atención que 
,, 11 :tlgunns dp t•stos paciC'n les la córnea rcr'L']lfora evirlE'nciaba un franco aclara· 
11ic•11I11 ,·11 la zona inmediata al injerto. • 

¡ JC' es1 a • ,bscrvación dedujo la idea que el tejido, sometido a condiciones des­
fct, orahlc~· para su vitalidad (frío>, sufre una reconstn, ..:i-'ln bioquímica de sus 
;·lPmPntos cPlularc~. In que trae consigo la formación de substancias estimulan­
kS de los prr,r·c'sos liiolúgicos. que 10 permiten consen·ar la vida, a pesar de las 
c-.1ndiciune,; dt>sfa, r1 ·able.- en que ·e enc:uentr;-.in. Estas ustancias estimulantes 
:,i sc•r intrnrludrbs C'll 1111 organismo provocan una activ3c:i ·n de los procesos 
\ it~tlP • c•11 todP i·l-

( ·1111 t·stas ideas Filatm· concibic', la histotPra¡úa, que consi.!!te en hacer 
ii11plant<'s rl1• ¡n,zns rle tejidos sometidos durante algunos días a condiciones ex· 
p••ri11H·11Ia!f's y postc•riormente esterilizados. También él prepara extractos de 
.t•,iirlos sr,rn¡• ii•1Hl11lri.-a una preparación algo similar e introduciéndolos al or 

.. nism() n.t diante inyccc-ión intramuscular. 
SPgú11 Ps1a tPnría. cualquier tejido animal o \·egetal puede, después de ser 

. onwt ido a h 1 h•i::uada prrparaeit'in, sen·ir de material terapéutico: el aceite 
,,,. hí:.,:adr, rlP h;1C'alar,. qu' contiene subproductos formado durante su extrae· 
, ;011: l'I harr11 qu¡• po:-:Pcn los estimulant "- producidos por las sustancias vivas 
<¡llC' in1<•1Ti11iero11 Pn :;u formaci 'n, 

J..::ta tP11ría rlc• 1· ila1m· tiene algunos ¡ untos de contacto con las concepcio· 
•1r•s cl1• ,dgu1111s l,i ·,1ne:11s. en lo que se refiere a la persistencia de fenómenos vi· 
ta!C's C'n 1r_iid11s a limalps y vrgetales aislados rlel organismo y aún extirpados 
1kspui".- d(' la mm·r r :,· a las propiedades estimulantes de los extractos de teji· 
de •s r, las sI ¡-;ta lil'i,i s prndu ·irlas por é:tos en determinadas ocasiones. 

1-'al·a ,t11<,ra s:il>Pr si lr,s estimulantes biológic:os de Filatov son distintos o 
i (d1, un 11up,·r, nombre para algo conocido desde muy antiguo. 

í-T:\H',\ P.\fL\ L!\ PREPARAClON DE LOS IMPLAN ES· DE TEJIDOS 
~e J)U(•r!,• r•mpl<'ar te_jidos animales ,y vegetales. En el primer caso la mues· 

tia s<• loma n1;1:-;i1110 r!c e; :.i 8 lloras de.pués del clece.o, desechando los que hayan 
t cnirl<J una agnnia prolongada: eL te tejido se manliene en la nevera a 2 a 49 C. 
d:.1rantP fi u s clI~s ~- se cnnserv·t durante tiempo indefinido en tubos esteriliza­
dos al a\ H,t'la,·C' durante una hora. Tratándose de tejido. vejetales se les con­
st•n a rlurani(' pste mismo plazo en la oscuridad. Para la preparación de extrae· 
ti-s st• sigue• una 1c·-c11it-a algo parecida, pero moliendo luego el material, llevá1r 
<ir,lo a la Pbullir·ir'Jn y pasandolo por papel .filtro-

'.\:r,i,r,tros 111,s cl',-1imos r1 la técnica de Filatov para la preparación de los 
implantes y c. 'Lract os. empleamos como material únicamente' la placenta y sólo 
por \'Ía suhc:on_junti\'al. En un principio ocupamos la placenta fresca colocada 
<·11 una solul'iún ele penicilina durante una hora para proceder inmediatamente 

1 1 llPsünwn d,• ..-, T(•s1s de la Srt;i. T. i\l. Cnuthlor pi\ra optar al titulo rlc Médico-Cirujano 

r1·. d<' Cltilt•l l!J:;1. Presentado a la Soricclntl Chilena ele Oflalmologia en la scsi6n clet 
tlia 1" Ol'l. G'.!.-
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a su implante. • ste método se abandonó por las rea ion s I cal s que producía 
.,· la difi ·ultad de u manejo < muy friable). 

Empicamos después placenta conservada en la never·~ lcle 29 a 49 .) durante 
}:¿ días, procediendo luego al implante. Tiene el incon eniente de dar reacciones 
~ ,cales, aunque no tan inten a. como el método anterior. 

1'1-:CNICA.-

\neslesia local de ·o\'ocaína al 4~;::, se practica un ojal d 1 cm. n Ja c ir 

junliva en el fondo de saco deseado, se diseca n una profundidad d 1,5 cm- y 
t n la bolsa así f rmada se introduce un trozo de ~1 x 1 m.m. de plac nta ·ui· 
rl:111du de dejarlo lo más profundamen le po ·ibl '; f.inalm n t suturamos 011 
punio corrido d afrontamiento e njuntival y s ubr l j op raclo cluranl '18 
horas . 

El e. tracto placentario lo h •mas administrado n inyeccion s intramuscula· 
res de l re. día por m dio en s ríes dr 10, que se repiten con int rvalos el 20 
r1ias. 

':\,"UI. ''.IIC. Y COMJ..:N'f:\RIO 

liemos tratado en lota! 21 
1.. -H-eti ni tis pigmentaria 

asos qu se dese mponen en: 
8 asos 

2. orioretinilis miópica 
3. ·oriorenri ni tis 
.J. Juera Li Lis parenquimatosa 
5 (.¿ueratoconjuntiviti • cáustica 
6. - indrorr.e de VOP't-Koyanagi 
7. gen ración ma ·u lar ( congeni ta) 
8. I ng rt o ele cúrnéa o pacificada 

(OME "TAJUO. 

4 casos 
3 casos 
2 asos 
1 caso 
1 caso 
1 ·aso 
l caso 

De los 8 enfermos de "rctinitis pi~nH}lltaria'' trata los. los re ultados obte· 
nidos pued n consideran; rte. el l triple punto de vi:ta de la hemeralopía. la 
:1"udeza \ i ual y el campo ,·isual . 

La hemeral pia rea ·cion,·1 (av rablemente, en grado \ariablc n cuatro ·a· 
,=r.~ y no se moctifi ·ó n los 011·os uatru. 

La agudeza visual central m .jorc'l 11 6 casos y no varió n los 2 r stant s. 
El campo visu.:11 mejoró en -1 tic 5 caso: a los ·ual s se les hizo ·ontrol cam­

pimctrico pr, y post·opcratorio, n los :1 casos r :lanLcs no se pudo comprobru· 
el campo debid a la mala visión. 

H mos nbs rvaclo en los ce1so: som tidos a controles largos qu la mejoría 
de la agudeza \'isual e ntral s mantiene e, lisminuye discretamente, en cambio 
r tr cede la mejoría campim • tri ·a y aumenta la hemeralopía, Jo que obliga a 
1enovacioncs p riúdicas del tratamiento. En ningún caso s notó variación del 
f mela de ojo-

2. En los 1 casos d, "corior •liuitis mió¡>iea'' tratados, hubo pequeñas me· 
j-Jrías de la visión en todos los ca:os; no se observaron \'ariaciones de las lesiones 
de .fondo de ojo. 

3.-En los :1 casos de "corioretinitis" tracios, se ol.):ervó sól pequeña me­
jorías de la \ isión. El campo vi ual no pudo pesquisarse debido a la mala , isión 
d1: estos casos. 

4.-Igualmente en los 2 casos ele ''queratitis parenquimatosa" sólo se observó 
pequeñas mejorías de la visión 

5.-En el caso de "qucrato onjunti\'itis á.ustica" mejoría subjetiva sola­
mente. 

6.-En el caso de "Vogt-Koy:111ugi" tratado, hubo m joría subjetiva y obj -
t1vamente ligero aumento de la visión en C I de 5[10 a 5 7,5 p, además los pre­
cipitados de la Descemet e reabsorbieron casi totalmente. 

7--En el caso de "dc~eneración ma •ulur" hubo m joría subjetiva y aumento 
rle la vi. i.ón en OD d 1¡30 a 1 15. 
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8.-En el caso de "injerto opacifica.<lo" de córnea tratado, no se obtuvo nin­
gún resultado favorable. 
CON CL USION ES.-
:l.-- La histioterapia en una tepéutica que dá resultados favorables en al­
:~1mos casos , puede pues, recomendarse su empleo en los casos en 4ue está in­
dicada. 

2.-Es una terapia inofensiva y de fácil ejecución. 
3.-En ningún caso ha siclo capaz, por sí sola, ele curar los procesos pato­

ió¡;icos en que se ha utilizado. 
4.-Parece ser una terapia estimulante, de acción transitoria y t1ue por lo 

wn to requiere su repetición periódica. 
En nu stra casuística hemos vi to modificaciones de órden funcional: en 

cuanto a la agucleza.. visual, campo visual, y sentido luminoso se refiere. 
Hemos ele reconocer que endos casoc: de retinitis pigmentaria (casos N9 5 

y 10) la mejoría subjetiva fué verdaderamente digna de considerarse, pero 
rnn arúctcrcs l ransi torios. • 
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SlNDROME DE MARFAN CON LUXACION ESPON'l'ANE~l BlLATEHAL 
DEL CRISTALINO EN LA CAMAHA ANTERIOR (*l 

( Con presentación de enfermo) 

Dr. Miguel L. Olivare!'! A. 

llospitul Cli11l<•o iJ(- In l'11l\'('t·shlnll (IC <'hilo. S('r\'l('I0 d<' Oft.ulmulo,:í11 tlr.l l'rof. ,Junn V<'r1la,:t1('1' 

Desde que Marfan observara 'Y describiera en 1896 el caso de una niña de 
cinco y medio años de edad que presentaba una alteración congénita y simétri­
ca de las cuatro extremidades, consistente en anormal longitud de los huesos 
especialmente de los ,pies y de las manos, motivo por el cual los comparó a las 
patas de araña, se conoce el sindroma que llamó: dolicoestenomelia, llamado 
también Aracnodactilia por Achard en 1902. Sus características principales son: 
pacientes de estatura elevada y peso inferior al corriente, extremidades largas 
y delgadas especialmente a expensas de los metacarpianos . y metatarsianos, 
flacidez muscular, por la cual hay hiperextensibilidad de las articulaciones; ade· 
mfts existe cráneo largo ,y estrecho, paladar ojival. Es frecuente la xifosis y 
la escapula alada, y en una tercera parte de los casos cardiopatías congenitas. 
El psiquis es normal en la mayoría de los casos. 

Las alteraciones oculares que acompañan al sindroma fueron descritas pos· 
teriormente, por primera vez en 1912 por Salle, después por Boeiger (1914), 
Grmond y Willas ( 1924>, y consisten en: subluxación del cristalino, miosis, atro· 
fia iridiana con falta de dilatador de la pupila. Existe además miopía, general· 
mente cristaliniana. El sindroma se presenta con carácter hereditario de tipo 
dominante, según Thomas Dorrance sólo en un tercio de los casos, aunque en la 
literatura se relatan varios casos de parición esporádica, que se explicarían se· 
i:;ún Bauer como mutaciones del germinoplasma. De aceptarse esta explicación , 
es sumamente importante el estudio de la descendencia de estos enfermos ya 
que las mutaciones del germinoplasma una vez establecidas son hereditarias. 

El sindroma de Marfan es una afección poco frecuente como lo demuestra 
l\ndrés Rados en su completísima revisión de los 204 casos publicados desde 
1896 hasta 1942, a los que se agregan hasta 1946, según Thoman Dorrance 43 
casos más de 1896 hasta 1942, a los que se agregan hasta 1946 según Thomas 
Dorrance 43 casos más. 

Antes de presentar nuestra enferma quiero recordar que en la Sesión del 29 
d0 Diciembre de 1948 de la Sociedad Chilena de Oftalmología el Dr. Carlos Chai-­
lín V. nos presentó un caso típico de "Sindroma de Marfan'' con estudio clínico 
Y radiológico completo que presentaba las alteraciones oculares características. 

Lo anterior sirva de introducción para comentar el caso que nos ha tocado 
observar y que presentamos hoy a esta Sociedad. 

CASO CLINICO: 
E. !\f. M., Ficha N<:> 73316152, 24 años, multípara de tres. Ingresa al Servicio 
el 30 de Septiembre de 1952, diciendo: "que siempre ha visto mal con 
ú.D.I., pero que desde hace 8 días Q,I. bruscamente se pone rojo, doloroso y 
de peor visión". . ..... 
Antecedentes heredit:arios: No hay consanguinidad entre los padres. Hija única 

\ ") Presentado a la Sociedad Chilena tle Oítalmologln en la Sesión del 26-XI-52.-
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Madre ciega (leucomas cornealeales total(>s\ sin caracterei; somaticm; de arac· 
nodactilia. Padre no se examinó. 

f~xamen t'ísico: Hábito asténico, panículo adiptoso esc:aso, facies inexpresiva. 
Manos de dedos finos y largos. 

l~vamen cardiaco: negativo. 

J~xamen ocular: O.D.: blanco. Irido y facodonesi!;, Pupila ehica, buenas reaccio· 
ll€S. 

O.I.: violenta inje<:ción ciliar. Pupila en midriasis media oC'Upada por el <:rista· 
lino que esta atravesado en ella con su mayor parte en la l'Úmara anterior y 
aun parcialmente transparente. Vítreo en d1mara anterior. Teni;ic'in: l. 

Visión: O.O.: 140 
O.I.: m.m. 1 metros. 

Se coloca 0,5cc. de Cor,one subconjundval, pomada miotica :y reposo en cama en 
decubito ventral. 
Al día siguiente: menos d<ilor. Pupila algo más miotica. Teni;ión : 17,7.5 
<- de 5 mm-). Se instila Floropryl que no contrae la pupila. 

Operación 0.1.: Con aquin:?sia y retrobulbar, se toman los cuatro rectos. 
!licisión con Guillette y tijera. Se colocan cinco Mac Lean previos. Vítreo no 
aparece al terminar la incisión de 3 a 9. Al lc\'antar la cí,rnea sale espontánea· 
mente el lente que es muy pequeflo, i;in \'Ítreo, Se practica ci<•spues iridectomia 
total. Aire en cámara anterior. 

l'os·o1>erat.orio: Sin incidentes. 

A los 10 días: V.O.I.: mú~· 5 sph 5 lfi. Buen aspe<:to. Pupila con ('l)loboma su­
perior. Al microscopio corneal se ve d vítreo en su lugar, acuoso por delante, 
}'ondo normal. 

A los 15 días: Estando en cama bruscamente se nubla O.D. Al examen: cristali­
no totalmente luxado en In cianara anterior y transparente. SC' indica reposo 
en cama y mioticos para operar a la brevedad poi;ible tensir'in: 

O.O.: l. No hay dolores. 

A los cuatro días aparece dolor violento. TPnsi,">n O.D.: 52 mm. Se decide ope­
rar de inmediato. 

Operación: Aquinesia y retro. No se toman los rectos. S·e tallan las incisiones 
para los cinco Mac Lean, pero antes <!(? pasarlos se practica esc:i<>rc>tomia post(;!­
rior con diatermia en cuadrante superoexterno. Sale vítreo mL'V fluíclo y queda 
marcada hipotonia que dificulta grandemente la pasada de los puntos, por lo 
que se pasan solamente tres. Se abre con Guillete y tijera. No aparece vítreo. , 
Al levantar la córnea sale espontaneamen te el C'l'istalino totalmente transpa­
rente. Se redcce el iris, ,quedando pupila centrada, redonda, negra. No se prac· 
tican iridctomias. Se coloca Cortonc 0,20cc. suhconjuntival. 

En posoperatorio no hay incidentes oculares. pero se presenta aborto de 
dos meses por lo que setraslada a Genecologia. 

Al alta.: Ojos blancos, tranquilos. 

O.O. pupila redonda centrada negra. 

Visión O.O.: más 6 sph 5!15-

0.I.: pupila levemente deformada por coloboma superior. Algunas zonas de 
atrofia ·en el iris. 
Visión O.I.: más 7 sph 5115. 



42 Sindrome de Marfan con lux. espon. bilat. 

Comentario: Se trata de caso de Sidroma de Marfan, que espontáneamente pre-
entó luxación anterior del cristalino en un ojo que fué operado con éxito y en 

cuyo po toperatorio inmediato, se pre entó luxación e pontánea anterior en el 
ojo testigo, tambien pcrado con éxito, 
La visión de 00 1 40 y O.I.: mm. á 1 metro es actualmente con corrección de 
aJaquia s¡1s bilateral. 

igue serie fotográfica de la manos de la enferma y radiografías. Además 
ti l cri talino vi. to en el Biomicroscopio y del momento operatorio. 

' 1 

A 

1 

I.E '1'('11/\ llE LA F01'0GnAFIA: 

ArTiba izc¡uicrtlu: r\: mano nrncnoclnctiiln.-N: muno normai.-Arriba a el rccha: folo-

4" 1?fi:r <le- la rnciio¡::rafia ele ambas manos con aracnociartilia.- Abajo a lzc¡ulenla: aspecto 
del ujo de•! c·aso ;l in lúmpara tle hcnclirlurn. e vé el cristalino en la ('Ílmara anterior. 

/\ hnJo a rlc•r·cc·hw moml'nlo ()Dcrntorio rn que el c·rislallno abandona espontúncamenlc 
J;o <·hmara :1nlL•ri11r. 
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ESTHABlSMO FUNCIONAL AGTJDO F:N UN ADULTO (*l 

Prof. Dr. C. Es¡>íldorn Lugue 

Clinit'n Ortalmol,j¡;-lnt l-lusp. 111'1 S11h·ad11r 

En la Asamblea General de la Sociedad Suiza de Oftalmología, celebrada 
,,j 28 de Diciembre de 1951, el Prof. Franceschetti nos ad\'ierte que el diagnós· 
t.ico ele parúlisis ocular en un estrabismo convergen te coi~ ctiplopia,. aparecido en 
un adulto en forma brusca, no es siempre seguro ~- requiere un cuidadoso exa· 
n,en, a pesar de su aparente simplicidad diagnóstica, pue::; p•~ede tratarse de 
una .forma funcional concomitante, que aunque rara Y excepcional, puede ser 
c,bservada. ' , 

Ya desde el año 1922, Bielschowsky había demostrado es.a posibilidad, con 
el relato de algunas observaciones de miopes adultos en los que en forma re· 
p«::ntina había aparecido un estrabismo convergen te, con tod3s las clásicas ca­
racterísticas de los funcionales y concomitan tes. 

El mismo Franceschetti ha tenido la oportunidad de confirmar casos se­
!Jlejantes a los de Bielschowsky en tres ocasiones en los que, como en los de es· 
te autor el esrtrabismo era convergente, concomitante con diplopía y en sujetos 
1:-:iopes. En los tres casos se trataba ele i11divicluos neurópatas, cuyo transtorno 
ocular había coincidido con un fuerte shock emotivo o a raíz de un gran desgas· 
te o desfallecimiento físico y psíquico 

La razón por la que Franceschetti vuelve sobre el tema es por haber ob· 
servado el fenómeno no solo en miopes. sino también en emétropes e hipermé­
tropes en los que el estrabismo agudo (como él lo llama) tuvo lugar en cuatro 

.enfermos cuya edad oscilaba entre los 6 ,y los 64 años •Y en los que la desvia­
c.ión convergente con diplopia alcanzó grados elevados y siempre con los 
típicos caracteres de los estrabismos funcionaJes- Algunos mejoraron con los 
ejercicios ortópticos, pero en algunos de ellos hubo ele llegarse hasta la retroin· 
serción de los rectos internos. 

Insiste Franceschetti sobre la importancia de conocer estos hechos pues 
!'e debe evitar caer en el error de diagnosticar un estrabismo por parálisis ocu· 
lar, con todas las consecuencias que ello implica para un enfermo, que ha de 
sentirse cieprimido y amenazado por accidentes neurológicos posibles en un fu­
turo próximo, así como por una investigación clínica y neurológica mucho más 
molesta y completa que la exigida por un simple trastorno funcional. 

Esta comunicación de Franceschetti, que sólo recientemente ha llegado a 
nuestro conocimiento, pone de actualidad un caso observado por nosotros en 
!()30, cuando dirigíamos la Clínica Oftalmológica del Hospital Clínico de San 
Vicente, caso que se publicó en la Revista de Oto-Neuro·Oftalmología de Bue· 
110s Aires, en colaboración con el Dr. L. Dreckmann quien realizó un acabado 
estudio neurológico del enfermo. 

En aquellos años bien poco sabíamos en materia de estrabismos funcionales 
rn el niño, cuanto más en los adultos; por ello ful? que la certeza de haber ob­
servado un caso de estrabismo funcional agudo en un hombre de 43 años fué un 
hecho que nos impresionó profundamente. 

He a.'quí reproducidos los principales párrafos de nuestra publicación que aún 
hoy, 22 años despues de reproducida no ha perdido por lo visto su actualidad, 
,·orno lo sugiere la comunicación de Franceschetti-

Decíamos entonces: "La aparición brusca y repentina de un estrabismo de 
tipo funcional en un adulto constitL1ye un hecho excepcional que merece ser di­
vulgado, no sólo porq~e significa una rareza clínica, sino principalmente, por· 
lque con ello se con tribuye al esclarecimiento de la etiología de este trastorno 
motor, hasta hoy tan incompletamente conocida." 

(') Presenln<lo a la Soc. Chilena de Ortnlmologln en la sesión del dla 10-X-52. 
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Después de referirnos a la posible acción de las Pn f ermedades infecciosas 
,:e la infancia como cau!-,a desencadenante del estrabismo funcional de los niños, 
c<,ntinuabamos: •·Que nosotros sepamos jamús ha sido obsen·adu en un adulto 
12. aparici1'in de un estrabismo funcional com·ergf'nte, en e:-tado de salud normal. 
I::n cambio lo ha sido aunque en muy contadas oca<.irnws, en personas sujetas 
a infecciones agudas o crónicas. Tiene este dato. como :~e comprende un inte­
rc'•s considerable. 

En la literatura a nuestro alcance sólo hemos lc>nid() la fortuna de trope­
í'éJ.r con la relación más o menos completa de dos casos: 

l ''. El de Wiederschein 13' se refiere a un joven dr• 1 !l afws, que despui·s 
:!e sufrir una peritonitis apendicular, operada con a1wstesia g(•neral. prf'senta 
1.:,1 estrabismo convergente izqLierdo con diplopía. Cinco semanas después de 
su aparición, se comprueba: desviación convergente de 2()9, con igualdad en las 
posidonl's primaria y secundaria, diplopía Pn t()das las din•<•¡•i<mPs de la mi­
rada y siempre con igual separacié;n de las imúgP1w,-;. La visión doble per­
s 1ste un año después. sin que varien los C.'aractPres funeionalt•s del estrabismo. 

'.2'1• El caso de Gaudissart ( ·1) quien rl'iata la nhst•n·,wi(·,n de u11 • tahético 
en el cual se instala un estrabismo convcrgPnte izquienl:i ¡•un diplopía homóni­
ma, ambos síntomas séilo manifiestos en la mirada mediana d<· la mirada. La 
t>xcursión ocular es normal. 

"Nuestra observación fué la siguientt': 
E.B. de •!2 años. (Obs. 603:~,. consulta el El dP Ago,-;to de> 1~29, por una 

diplopia aparecida 15 días atrás en forma inopinada. miPntras <·harlaba con un 
hermano suyo. médico. Este pudo apreciar en ese· instantc> que PI ojo derecho 
dd enfermo se desviaba hacia adentro. ~-u agudPza \·is1:al la nota disminuida des­
de hace dgún tiempo. Tanto el enfermo cCJmo sus iar~1iliares insisten en la 
normaliriad dP sus ojos hasta hace pcn·o. 

En el interrogatorio confiesa sufrir de dolores fulgurantes desde hace años, 
:i"icontinencia de orina y acentuada disminuciún de !a p,•tP11<·ia sexual. Se queja 
también de crisis fugares, pero intensas. dP ahr,¡~os. V(lz algo hitonal. 
'.·>:amen oftalmológico: 

. . 
O-D. --Estrabismo con\'ergente. El globo ocular ofrece una excursiún nor-

n1al hacia afuera Des\'iacic"rn primaría: 10". DPsvi,H·iún sP,·tmdaria 10°. Cam­
\io de mirada: 45° en amhos ojos en la alJducc-i,,11. 

Diplopía homónima que no desaparece.' L'll 1,:n.,:t,na p11:-ici,1n de la mirada 
con igual separaeic'm de las imúgenes. 

En O.D.I. las pupilas son desiguales, Argyl1-RohPrts11n dubll'. sin reflejos 
consensuales. Fondo: Aspecto de atrofia simple illicial. Campo. estrechamien­
:o concéntrico para los colores, sin acromatopsia. Visic'rn 1 ::. con •1D en ambos 
ojos . 

En resúmen: estrabismo funcional convergl'nlC' dc>rc>l !'o y atrc!fia papilar 
ir,icial bilateral. Miopía. 

El examen neurológico confirma una tabes c·11 perí(¡do pre-atúxico, con lí­
quido cefalo raquídeo francamente alterado. Quincr, años a t r:1s el enfermo ha 
hía tenido un chancro genital con adl'nitis. Nunca 1 uvo manift•staciunes secun­
rl.arias cutáneas o mucosas. Jamás fué sometido a tratamil'nto específico. 

Dos hechos resaltan en el relato de esta observación: 

1 <:>.-La aparición de un estrabismo convergente de tipo funcional en un 
adulto de 42 años hasta entonces normal en lo que a su visión binocular se re­
fiere. 

2<:>.---El ser miope de 4 dioptrias como lo había observado Bielschowsky 
en sus enfermos y además estar sujeto a una infección crónica sifilítica que co­
mo en el caso de Gaudissart, era de fecha muy antigua, como lo probaba la 
presencia evidente de síntomas tabéticos-
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HERIDA CORTANTE OCUL?\H BILJ\TEH/\L UHJ\VI•: TH/\TADJ\ 
CON EXl'l'O r'I 

Dr. l\ligtwl l.. OlirnrPs :\, 

('llnh·u OftulmoU.git•n - Ho,11. Sun \'ic•,•nlc• - ,lc•rc• l'rof, llr. ,l11a11 \ ,•rclu1;11C'r 1•. 

La evolución y el resultado verdaderamente sorprendcnk 01Jte11ido en el 
tratamiento de un gravísimo caso de hL•rida cortant(' ocular iJilateral nos ha 
movido a presentarles al enfermo N. :\l. C. di<.:ha ül.-132) y dar lc:s detalles de 
las lesiones que presentaba a su ingreso en el Servido el 21 de Dic:iembre ele 
1950 así como los pormenores ele su C\'oluC'ic·,11 y tratamient<,-

Es un hombre de 36 años, residente l•11 Curic.;ú, t¡ue <•s asalta<lu Pn la vía 
pública y herido con arma blanca t•n la cara. más o menos st•is días antes de su 
ingreso. Desde el accidente hasta que llega al Sn. Vil-L•n1e 1111 n·i'il>P tratamiento 
ocular ni antibióticos; pero se le han suturado las heridas qLw prPst'nta en la 
cara. 

El examen de ingreso es como sigue!: 
Extensa herida cortante lineal, de curso lwriznntal. parcialnwnte suturada 

y en vías de cicatri7.ación, sin signos evirlcntl's de inf('('C'itlll, 4LW va desde la 
sien izquierda hasta la región l'igomútica dcn~c·ha. sc·t'l'iunando en su trayecto 
ci cantus externo de 0.1 .. el globo ocular izq .. el dor!-:o de la nariz. Pl globo ocular 
derecho, el párpado inferior derc::ho cerca ele>! l.·antus externo y termina en la 
región cigomática más o menos a dos cm. del úngul1, de los púrpados. Las he· 
1idas cutáneas están afrontadas con hilo y 011 dcatrizaci/,1,. En Pl gloho drrecho 
hay: herida cortante esclero cornea! ele III a VII, que interesa b n•gic'in ciliar 
en más o menos 5 mm. a cada lado, con lwrnia de iris y al parc'r·er, de masas 
cristalinianas , coágulo pupilar y amplio c:olobc,ma inferointerno- !\o sp \'é rojo 
pupilar. En el globo izq. hay: herida cortantr de JIT a \'III que tamhi{•n secciona 
más o menos 5 mm. de región ciliar a cada lado, !1t•rnia c!P iris y dt• masas cris· 
talinianas. Amplio coloboma infer-ior. :--l'o hay rojo pupilar. La visil·111 <'S de OD.: 
in. m. a 10 cms. y 01.: c- d. 10 c:ms. 

Por haber llegado a última hora , sin posibilidad de operar de inmediato 
se deja: Penicilina 2ü0 mil l; c :1 horas, Sulfadiazil~n dos l'élp e-! horas y Co· 
hrio de Penicilina local, para operar al día siguic•n te•. 
Operación: Con akinesia y retro. en on.: rPsPec·i.-,n clt> la lwrnia, y l'inco 
~·uturas corneo·corneales más dos esclero·c•sclPralrs Pll nula ext n•mo, Queda 
-.:atarata y coágulo en c. anterior. En 01: cinco sut. cornealf's y dos esclerales en 
le::. extremos, resección de la hernia y vaciami<'tllo r!P masas cristalinianas .Que· 
da marcada hipotonía por pérdida de vítreo y masas en e. anterior. Se termina 
inyectando en ODI 200 mil U. de penicilina subconjuntival. 

Se mantiene los días siguientes con Penicilina 200 mil l:. e tres horas, Sul­
fadiazina 1 gr. cj 4 horas y 0.5 grs. ele Estreptomicina do¡.; \'eccs al día. que· 
jándose sólo de cefaleas. El aspecto de ambos ojos es alentador, ambo¡.; iris se 
p.:inen de aspecto normal y las suturas mantienen buen afrontamiento. Hay ca­
tarata en ODI. El 5jl,51 se agrega pom- de ·tirotricina. El 12 I 51 VOI.: con plus 
13 sph c.d. a 50 cm. fácil. E-e dá de alta transitoria a los 24 días de operado 
con ODI. rosados y poco dolorosos. 
Tn. ODI.: l. 

Reingresa para control al mes, observ[mdose OD: Blanco, indolo· 
ro con gruesa cápsula que ocupa el amplio 1·nloboma. OI: gran n!tracc- del 
c,>loboma hacia abajo, habiendo casi desaparecido la pupila. No ha;y hipertensi<'ln 
ni signos inflamatorios. 

Se acuerda operar ODI para extirpar catarata y hacer pupila artificial en 
OJ en cuatro meses más. Alta transito ria. 

(•) Caso cl!nlco presentado a la So1·. Chilena clP Oflalmologia <'n la Sesl1in lll'l din :,m-X-51. 
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Reingresa el 17 de Julio de 1951. Tn. ODI.: 25 mm. Ojos blancos, indoloros. 
Operación OI: 30/VIIj51 con cuchillete fino se practica pequeña incisión trans­
\·ersal en el centro del iris que está tendido como cor'tina hacia abajo, firme­
mente adherido a la herida corneal. Queda hermosa pupila artificial casi redon­
da, en buena localización- En vista de la buena tolerancia a la cirugía del 01 
se decicle operar OD. 

Operación OD: 6¡VIIIl51. Se practica capsulectomía c011 tijern de Wecker. 
C:i!ueda buena pupila negra. 

Control ele visión: VOD: 21jVIII 51 con más 12 sph 5120 
VOI: " " 5150 

~i.'n. ODI en la misma fecha CD: 16 mm. 
01: 23 mm. 

El 21 de Septiembre de 1951. VOD: má~ 12 sph con más 1.5 cil 180 5175. 
VOI: má. 12 sph c0n más 1,75 cil 90 5j20. 

Se presenta el enfermo que usa actualmente una corrección de afaquia pro­
\'isoria y qu está en concliciones de deambular solo. 

No e clá de alta definitiva hasta no cerciorarnos de la Tn que ha mostra­
do tendencia a subir. 
0~ota ele! Autor: 

Con motivo ele la publicación del presente caso, se agregan ]os siguientes 
cü., Los: , 

El 5-XI-51 por haber aparecido hiperten ión: 
OD: 33mm. y OI: 43 mm. ·e practicó en OD. ciclodiatermia no penetrante 

l:·ansconjuntival de 1¡4 rle globo y en OI 1¡3 de globo en igual forma. A los 
cinco días la Tn ODI es ele 12 mm. Hg. 

El 24 ele Enero de 1952 presenta Tn CDI éle 25 mm. y VOI es! 5 20 P· 
Duran Le varios meses el enfermo no concurre a control, vuelve el 24-VII-52 

con VOD esl. 4 40 p. y VOI e 1 5 30. TnOD es de 60 mm. y TnOI es de ,13 mm. 
~ acuerda operar de nuevo. 

El 25-IX-52 e hace 3 punciones ele ciclu diatermia en OD. con lo que baja 
la TnOD a 12 mm. Hg. 

En Octubre del 52 dice haber tenido dolores en CD. La Tn OD es de 50 
mm. por lo cual se efectúa esta vez una ciclodiálisis. El último control es del 
27·X-52, en que tiene TnOD 21 mm. Hg. 

El enfermo permanece aún bajo control , pero no ha concurrido a la clínica. 

-o-



PUPlLA DI·' /\HGYLL-lWBf:FlTSON PílH /\RH/\ CI\ 1lENTO IJl·:l. 
CiANCil.10 r.lLI/\H c--1 

Dr . .-\ll1f'rto Gormaz n. 

De todas las alten-1cwnes de la motilidad µupilar, es proilal1le111 •11te l'l sig­
'1" de A-R la mú!; con:--pkua y la que mús inLPri•. ha su:ciIado de partP de oftal­
!nologos y neurólogos- Prcd.-amente d bi<lc, a l'sle intNi·s. t•:-; que nos c·IH:1Jntra-
1nos hoy día con que no sólo la eliopa,ogenia del sindr11me, sinCJ tambit-11 su de· 
ünición, distan de c1>nLar c·on el consenso unánime Pntre w;-, im cstigadures y 
·línico.-. Así. mientras mucltos , utot es consideran qu p1Jr pupila d, A-It :-:e 

cm tiende aquella 4ue reac-c:icma bien a la ac:omudación-cunv1•rgl'nc:ia y pe1 maIH•­
:·e inmóvil ante el c:tímulo luminoso. en un ojo '.que tiPtH' IJw·na , isi,-,n. ci1 ro.­
~·ólo aceptan que se inclu) a en el sindrome a aquellrJs caso.- qUL', a st>me_janza ele 
los presentados por el descu!J1·idor en el ai'lo 1869. se ac:ompaiien de• miosis. en 
tanto que otro:-: aún insisten en la exi~tencia agregada ciP a,1i:-:oc:oria u cliscoria. 

A este re. pecto, y c-on t rJr!a la <:ircun pección del ca,;ri. (Tcenws r¡;_ip el pru!Jlcma 
,-e reduce a lo siguiente: ,.dc>bemus hacer rll' inmNliato el diagnc·1~ti<'o df' lúes 
---Jd istcma ncr\'io,;o central cuando neis encontramos Pn pre:-:c.-11cia :le un f'n(cr­
i,10 cuy,. pupila reúne !ac:; c-ondic:nnec:; enunciadas en prim~r Lé·rmino:. Puesto 
c:n otra forma. ;,decir :\-R signific·a ncr·csariamenw dedr lúe•,:; del :-i:-:tenia ner­
,-in.-o c ntral '? Crc:1, r¡ue los que llP,·amfJs cierto tiempo de c-línica (,f1alnwlú¡..rica 
•·~·tamos en po_·ici(m de contestar csLa pregunta diciPtHi<, qul', si bic"1 ('~ c:it•rt,, 
.¡-Je la gran mayoría de los enfPrmos que Iie1w:1 arreilexi:1 a la !• • rnn conser­
Yt1ción de la reacción de accJmcda('h.Hn:cJ11vcrgcnr-ia ( ya sea uni ,, bilawral y 
acompañada o d miosi;.:, di:-:c-CJria o anisoc-oria>. son lur',•ic11s. !.a:,: m;Jdws ca· 
sos en los que el agente Niologi o es una 0nc:efaliti:-:. una dialH'Lt·:-. un antíguu 
,·uerpo extraño i11traocuJar. htrpr>s oftúlrnico, a!cnholismu, rtc .. I'or su 
¡,;_testo que admitimns que PI agregado de miosis rlisroria, clpc:;pb·éamiento de 
la pupila o placas ele• atrnfia el('! estroma iridiane; hac,-11 que L1 pt<-sunc:ic·,n de• 
tabes o par[tlisis g¡,1wral cstf justific:ada casi en un 100<; de los ca os. 

En lo qu ;.:e n.:fiere a lnc-alización ,anal<imica • µc:e a l,i~ tnhajns c:líni-
c0s y experim(;ntales 1~alizaclos ¡H,r numerosos in,·estigndort:s, h1Jy en ctia ne, 
podemos aún afirmar que cCJnocemos con certeza L•! :-:ilio en el CjUl' una inlerfc,­
rencia c:on la vía pupilar sea la causa con. tan le riel sindrnmc olJjeto de esta 
¡,resentación rle caso clínico. 

Entre las hipótesis mús favorecidas. figura la que l"caliza la l('si,-,n ('11 la..., 
vías reflejas mencefálicas- lJchr. quien fuera el primero en emitirb, die·, que 
1ma lesión en la decusaciún e-entra! clt: la vía pupilar c:ausa una parúlisis bilatP­
rai, en tanto que una enLrP ésta y el núcleo clel csfíntt·r ::ifectaria s ·,l<l un lacio. 
Sin embargo, hay e\'idencia experimental en el sentido de que secciones en la 
región pretectal en el gato no han podido producir una pupila de A-R. 

A su debido tiempo, se ha incriminado en la producción del sidrome a una 
lesión de la médula espinal, de la vía aferente, de las colaterales de las da_ re­
flejas alrededor del núcleo de Edinger-\Vestphal, de la vía elerentP tsuponiPndo 
que el núcleo del e. fínter tendría do_· partes: una, para la reaccicin a la luz y 
otra para la reacción de ac:omoclació1rconvergencia. de las C'Ué les la prinwra 
sería la más frágil y por lo tan lo, rná5 fúcilmentc afectada 1. 'e ha lle_!..(ado a 
culpar al sistema simpático, teoría que despué.- se ha abandonado debid;, a que 

¡ • ¡ Pn'sentado ;1 l.1 So, iPrl.i<I ri, ill'nn clC' ort :i lnrnlns.:ír, l'n l.i s,,,,,in <11•1 rlí:, 1 "-X-:'i:?. 
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los trabajos experimentales demuestran que la alteración esencial está en el 
mecanismo constrictor. También el iris mismo ha recibido su parte ele atención 
como estructura cuya falla sería susceptible de producir el síndrome que nos 
ocupa, pero hay múltiples hechos que demuestran la imposibilidad de explicar 
todos los ca:os de éste por una alteración iridiana. 

La hipótesis que nos intere. a por el momento , es la 9ue considera que la 
pupila de A-R se debe a una interrupción de la vía eferente a nivel del ganglio 
ciliar. Como bien sabemos. este es una estructura nerviosa de forma cuadran­
gular situada sobre la cara externa del nervio óptico a 7 u 8 cm. del vértice de 
la órbita. Está constituido por células multipolare~: a veces pigmentadas. Cada 
célula posee numerosas dendritas y est(\ rodeada de una cápsula envolvente de 
céiulas endoteliale . Tambien se hallan dentr del ganglio fibras finas y grue· 
si.is y fibras de a. ociación cortas y largas. de recúrrido retrógrado. Las fibras 
post·ganglionares forman los nervios ciliares co1·tos que en último término 
l!egan a inervar el esfínter. 

En muchos ca.-us de sindrome de A-R se han hallado alteraciones de tipo 
neurítico en el ganglio oftálmico, aunque es justo también agregar que en 
muchos otros el ganglio se ha hallado normal al estudio histológico. La lesión 
se ha con eguído reproducir en monos y con la extirpación de un angioma orbita­
rio. 

La iorma en que la exclusión del ganglio ciliar puede paralizar el reflejo 
a la luz dejando incólume el de acomodación-convergencia no es comprensible 
!-'i :e estimara que el III par termina en el ganglio, el que a su vez dá los ciliares 
cnrLos, que on los que llegan al esfínter, ya que, en e te caso, una lesión gan­
glionar paralizaría ambos reflejos. Nathan y Turner han sugerido la posibilidad 
rle que fibra del III par se separen de éste antes de la emergencia del filete qué 
'.'a al ganglio ciliar y lleguen, ya sea a los ganglios epiesclerales de Axenfeld o 
a glanglios ·ituados en el iris mismo fibras estas que servirían exclusivamen· 
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Fig. 1.-Vía pupilar 
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( IJ) rt•fl,-.Ju dt• H<•.,1m111l,H•iún-c1111\'C'rJ,:-\'ll('ÍII.: sn le del rn par en un ])Ull lo dcseonoriclo-, 
(?) gangllu uc:i.:esorlo-• esfini,: s del Iris. (Tomaclú del tomo rv <le! Text.Book ll( Opht11almo­
l<'!::.V de Dui<c-Elclcr - 1111¡::. 373•1 Henry Klmpton - 1949. 
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te a la reacción de acomodación. lFig. 1) Estos hechos, que parecen estar tenien· 
clo cada día una aceptación más generalizada, prestarían sustentación a la teoría 
que sitúa el A-R en una lesión localizada en el ganglio oftálmico, proporcio· 
nándole una base anátomo·fisiológica. Parece, pués, que ciertos casos de este 
~indrome pueden ser explicados por este mecanismo. El caso que presentamos 
a continuación tendría , a juicio nuestro, el interés de constituir, a semejanza 
del de Magitot, una c:omprobación más del hecho de que el arrancamiento del 
vanglio ciliar produce una parálisis de la reacción pupilar a la luz, con conserva· 
L;im de la reacción de acortlodación·convergencia. 

Se trata de un enfermo que nos es enviado en consulta el 24 del mes de Sep-
1 ,cmbre desde la Clínica Quirúrgica del Prof. Alessandrini ( obs. 020959 de la 
Clínica Oftalmológica del Hosp. Salvador) al que, a su examen de ingreso a dicha 
Clínica Quirúrgica. se le encontró un carcinoma sólido del maxilar superior dc>· 
rceho- En aquella época, fuera de las modificaciones estructurales que sugerían 
la existencia del proceso patológico indicado, se evidenció. desde el punto de 
\ ista oftalmológico, solamente la existencia de una discreta ptosis derecha. Con 
focha 20 de Agosto, se intervino, practicando una resección clásica del maxilar 
-;uperior derecho. En el protocolo de operación se deja establecido que en el 
f,mdo d la brecha quirúrgica se apreciaba una zona de unos 3 cm. 2 de tejido 
tumoral. el que fué imposible de resecar. Se nos envía el enfermo por acusar vi­
~ión borrosa con O.D. y diplopía. 

Al examen oftalmológico, se encuentra lo siguiente: anestesia hemifacial 
uerecha en las tres ramas del trigémino, incluyendo, por supuesto, la córnea. 
Ptosis parcial. Queratitis epitelial en la mitad inferior de la córnea. Motilidad 
ccular: abolición de la dextro depresión de O-D. y marcada disminución de la 
levo·depresión del mismo ojo (parálisis del recto inferior I{ del oblicuo mayor 
derechos 1 . En lo que se refiere a las pupilas, la derecha aparecía de menor ta· 
maüo que la izquierda, la que reaccionaba en forma normal. La derecha, por el 
contrario, no reaccionaba a la luz. directa ni consensualmente, en tanto que lo 
hacía bien a la acomodación·convergencia. El fondo de ambos ojos se presenta­
ba normal. 

Ya sea que supongamos que el ganglio ciliar derecho ha sido arrancado 
,lurante la operación. ya sea que consideremos que el proceso neoplásico lo ha 
invadido en su marcha progresiva, el hecho es que nos parece indiscutible que la 
lesión pupilar que actualmente presenta el enfermo se debe a la exclusión d<.' 
cicha estructura y c>s en este predicamento, y por tratarse de un caso raro, 
por lo que presentamos este enfermo a la consideración de la Sociedad. 

-0-



NEURITIS OPTICA HETROBULBAH AGfJDA l*I 

Evol.ucióu Campimétrica. 

Dr. Abralrn.m '!'hweit:r.er S. 

('linic·:i Oít111lr11.!r.~·ic·11 ch•! llnspitnl llc•l Snl\'atlr,r - .1,•rr•; l'rnl. !Ir·. ('. Espilclnra J,uqne 

No e· frecuente entre nosotros tener la oportunidad de seguir en casi to­
dos sus aspectos la evolución de una neuritis óptica aguda y por eso he creído de 
interés presentar la historia de un enfermu atendido p0r mí recientemente, en 
.1 cual me Iué dado poder observar y comprobar la descripción clásica de este 

cuadro. 
El aspecto objetivo permitió llegar a la con lusión de que se trataba de 

una Neuritis óptica aguda retrobulbar muy cerca de la cabeza del nervio porque 
se acompaña ele signos papilares iniciale . 

Para recordar y canden ar en breves palabras el curso clínico y la histopa­
tCJlogía ele esta afección diremos que tiene un comienzo brusco con acentuada 
perdida de la visión, precedida y acompañada de cefaleas y dolores al mover los 
globos, alteración de los reflejos pupilares y también de la papila cuando la le­
::-¡ón se encuentra al comienzo del nerdo óptico. 

E ·te cuadro patológico dura ele una a cuatro semanas y con variada lentitud 
-;e va produciendo una recuperación paulatina que puede llegar a ser bastante 
, vmpl ta-

Histopatológicamente se ha producido una intensa inflamación de tocio el 
ncn·io que bloquea el poder de condi.lcción ele las fibras nerviosas, de la cual se 
,ecuperan primero las fibras correspondientes a la periferie ¡y después la que 
comprenden el haz papilo-macuJar. Si la inflamación ha sido de mucha intensi­
dad y llega a la destrucción de algunos cilindro-ejes. se producirá su degenera­
r·iún con aparición ele palidez papilar. 

Después de este 1)reve recuerdo clínico, volvamos a nuestro enfermo, 
rnrón soltero de 25 años, chófer en Chuquicamata. Cuenta que 70 días antes 
e.Je s r examinado por nosotros ¡y de.-pués de haber esiac.lu trnba_janclo continua· 
r!;:imcnt 15 días y noches, despertó un día con !olor intenso en el ojo izquier­
d::i y una di. minución de su visión que en 30 días se hizo casi completa. Fué 
atendido p r nuestro col ga 1cl Dr. S. Vida! quien r •enmendó nicotinato ele so· 
dio, vitamina B1 y calcio. 

Con este tratamiento y con el correr de los tlías, Ja sintomatología se iué 
<1.l nuanclo, los dolores desaparecieron y la visión se Iué recuperando en for­
ma lenta. 

Pero, alrededor d un mes y medio después de iniciada la enfermedad en 
el ojo izquierdo estalla en forma bastante brusca un cuadro con iguales caracte­
r s en el ojo derecho: ambliopía muy acentuada y dolor corto lY agudo cada 
·,~z que el globo debe hacer un movimiento. Se ha agregado también, cefalea 
úccipital. 

En estas condiciones el enfermo decide venir a Santiago y lo examinamos 
el 29 de agosto de 1Q52. 

Encontramos que ámbas pupila estan redondas, iguales. sin midriasis y 
con reflejos prácticamente normale . Medios trasparente normales. 

El fondo del ojo izquierdo mostraba una pupila plana, de bordes nítidos, 
con atrofia del sector tempornl. 

El fondo del ojo derecho reveló una papila congestiva, de bordes ligera­
mente difuminados, con un pequeño edema retinal circumpapilar. Mácula de 

r•;) Prcs('llt.nclo a la SO('IC'rlacL C"hilcna lle oft:ilmnlngin en la Sesión dPI clln 29-X-52. 
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,t 'Pe ·Lo normal. La ,·i ión era \'UD - 2 50 y VOI 2 50. El campo ,·isual estú re-
11r 'sen lado en la figura , 0 1. 

IIicimo.- el diagnóstico dL' :scurilis óptica agúcla, ele la cabeza del nervio 
:,· tratamos de enc:untrar la causa clel proceso, pero esto no fu· po ible. El en­
_;_p1 mo se había hecho rlefucaci,'>n dentaria en Antoiaga. ta; :us exámenes sero­
iógico.- y de orina eran normales: el examen rinolúgico también normal. anota 
que hay una historia ele rinitis al{•rgiC'a y el examen neurnlógico en u ntra un 
:1•,·e cnmprnmiso del sis1ema nen·ioso s spechoso d s •r au. aclo por \'irus. 

En total nada que nos pudiera pr cisar una etiología definida. 
Le aconsejamos a nuestr, enfermo continuar el tratamiento ya iniciado _· 

,•(Jmpletarlo con piretoterapia- Tuvo en total 6 acce os febriles. 
La evolución campimétrica el l cuadro es la qu re lan los e quemas ele 

}as figuras siguientes: 
En la fig. '<? 1 el ojo izquierdo pr senta un gran e cotoma central y una 

n.:duc ión discreta de las zonas periféricas. El o_io derecho está revelando el 
(·(,1npromiso de la periferie al centro. 

En la fig. 9 2. examen hecho 2G días d spués, se aprecia en el ojo izquier­
cl,, un escotoma central menor y un campo pcriféric ca i normal. En el ojo 
dt>rec:h11, acentuado c:ompromis<, qu engloba toda la región central. 

En la fig. ~9 :;, siete días mi1s Larde , e1 ojo izquil'rdll c!Pmucstra sólo un 
escotoma ·entra! relati,· con acenLUacla mejoría de la visión- l:n cambio en el 
c,jo derecho .e ha establecido I cuaclrn clú ico con libnación casi total del cam­
po periférico y un gran· escütoma central con cli:minul'ión múxima de la visión. 

En la fig. >J'? -1. siete día.- clespucs. mejoría ele la visir",n a izquierda y apre· 
-::iablc reducción del escotoma central a derecha. el cual ya es rPlat i,·o en su pe· 
: iJerie. 

La.' m clieiones anterior s se e:LU\'ieron IHH.:ié-ndo c:on t sl. dP 10 mm. 
Anies de dar ele alta del hüspit:.11 al enfermo se hizo un e. tuclio con test. de 

:.:; mm. rr,,·elado en la fig_ ::\"º 5. parece en l ojo izq. un C'.cotoma paracentral 
que no compromete c-1 puntu de fijación por lo cual la visión 11 ga a un 1 :3. En el 
,¡jo derecho, el P. cotoma es central prro con rcsp:~º d~.l punw dP fijación. 

Antes dr regresar a Antofar,asta lo que ocurr10 a _11110s el I mC's ele' O tubr , 
c.·1 enfermo se encontraba c-on ,·isión igual a la qu • terna untes dPl cuadro recii>n 

relatac!CJ. 
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NEUHl'l'lS OPTlCA PílH ALCOHOL METlLICO f*l 
Dr. Ca1·los Clmrlín V. 

t'lini,·a Ortalmoló¡;-i,·a ,lrl l-111sr1. ,lrl Salnulur , ,lrf,,: l'rnf. Ur. C. l-:s¡ill<lont LllfJllt·. 

La neuritis óptica aguda por ingestión de alcohol m tílico o ele madera 
es un cuadro poco común entre nosotros. La intoxicación general que produce 
! iene pronó tico grave y no pocas veces mortal. 

Los síntoma del envenenamiento son típicos y se manifiestan a las pocas 
horas de ingerido éste por gastralgias, vómitos, cefaleas violenta·. vértigos 
'(~nclencia al sueño, convulsione , estupor 1y no rara vez la muerte por coma. 

Esta sinLt1matología t ndrú intensidad variabl 
ricia y la sensibilidad individual. 

según la dósis inge· 

Cuando el sujeto sobrevive, una vez pasado el estupor , se observa la cegue­
ra que según el grado de intoxicación o sensibilidad puede . er precoz, súbita, 
completa e irrecuperable. 

En lo. ca os menos graves hay una 1·ecup2ración gradual de la visión a la 
cuarta o quinta semana, la que no es estable. pues, presenta remisiones y re· 
trocesos que terminan por dejar erios y definitivos compromisos del campo 
\·isual, ya sean estos hemianopsias extensa o escotomas centrales . 

Al examen oftalmoscópico se constata1·á conge ·tión papilar, leve edema 
r0tinal y dilatación venosa. Más tar líamente se observa la decoloración temporal 
de la papila y después la excavación pseudo·glaucomatosa. 

Las pupilas generalmenie están dilatadas e inmóviles, y tan,bien suelen 
µresen tarse paresias de los músculos externos -y ierto grado de hipotonía 
nrular-

Los exámenes histo·patológicos practicados ha~ta ahora son eseasos y re­
\'elan una '<legeneración profunda y generalizada ele las Mulas ganglionares ( ter­
cer neuronJ de la retina con degeneración secundaria y ascendente de las fibras 
del nervio óptic:o y en los casos más graves hasta del cuerpo geniculado externo. 

Se demostró cuales cambios -sun primarios, los de la retina o los del 
nervio óplico con un caso que falleció al tercer día y que se autop· 
sió antes de haber pasado seis horas. El examen histo·patológico reveló que la 
degeneración cte la retina era marcada y sin cambios patológicos en el nervio 
óptico. ( 3) 

Pero aún permanece oscura la causa del envenenamiento. Sabemos que en 
el organismo se oxida rápida y totalmente el alcohol etílico, pero no sucede lo 
mismo con el alcohol metílico por producir efectos acumulativos. Debido a su 
rnala distribución da orígen a una oxidación imperfecta con formación de ácido 
fórmico y acidosis generalizada. 

Hay autores que atribuyen la toxicidad del alcohol metílico a las impure· 
zas que puede contener. <2). 

Además de la intoxicación aguda hay una forma crónica, e o sí menos 

r··} Presentado a la Sociedad Chilena <le Ort::ilmolngia ('ll la Sesión dl•I 17-XlI-52. 
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Jrecuente, pero tambien capaz de producir ambliopías y cegu~:as. Ella es pro­
vocada por la inhalación continuada de vapores de alc_ohol metihco e~ que va és­
te como diluyente (Fábricas insuficientemente ventiladas de barnices, lac~, 
porcelana etc., J. 0 bien por absorción cutánea al hacer uso prolongado de li­

nimentos o aguas de toilette como el bay-rwn. (3). 

La obra de Duke-Elder y -la Enciclopedia Franc~sa de Bailleart en lo~ ~a­
')Ítulos respectivos citan numerosos casos demostrativos del alto grado toxico 
clel alcohol metílico al ser ingerido en bebidas baratas adulteradas o fortifica-
das- . 

Uno de los más trágicos lo refiere Mendel (1902) cuando 130 asistentes 
a una fiesta debieron ser trasladados al hospital víctimas de la intoxicación 
del alcohol metílico, murieron 51, muchos quedaron ciegos y los que mejor es-
;::aparon lo hicieron con una visión muy dismi_nuíd~. c3J. . . . . 

Benoit, demostrativamente nos pone en ev1clenr1a la particular sens1b1hdad 
individual que existe con el ejemplo de aquellos dos hombres que se bebieron 
:~oo grms. de alcohol metílico por mitad, mientras uno quedó indemne el otro 
presentó graves signos de envenenamiento. e 1). 

Por último anotaremo la advertencia de Ziegler· que dice que una cucha­
l'J.da de té (10 grms.) puede dejar ciego definí tivamt::nte y una cucharada de. 
!'ºla (20 grms.> ser fatal- (3). 

El caso que no ocupa se nos pre·enta rodeado de ant~edentes que consicle· 
ramos interesan tes de referir. 
llistoril~ Cllnic•a, O!Js. :-Sv 02l!l5tl, CI. 0ft. del l lusp. del Sal\"ndnr. 

Algunas scmnnas aLJ·ús, empleando muchas pre"" Ul'lones, 11 ind lvltl uos el(• un Cam-
pamento minero sometido a "ley seca" !Je!Jlerun "l'ucktaiJs" " b,1so: Lle una llolella ele cog­
nac. ;3'"1 de litro de nlL·ohol melllic,1 1 ") y c;,ngcr-J\lc.- SulamL•nlt' hny una vlrtima, el en­
fermo que p1·csentumos.- Joven minero ele 22 años, s Itero, rtl! , ,,stl11J1bres solir:a~ ~In 
a fl<'ioncs hal'ia el la haco y menos pnr el alcohol 

Los primeros síntomas ele lnto:--..iva ·ilin general lus cnmcn~ó a pn,sent,1r a las pocas 
ho1 us. Primeramente lntens:!s c·efalc·aH, luego vómitos, dolores ubctoml1:alL•s, vértigos, dc-
111·10 ~- una gran somnolen<'in que le tmpiclló abanclonnr la cama al rlia siguiente.-- Por cles­
g1·,,da para é•l. t'•.,tas ma11itL·stal'lones tóxicas no las rela ·ionó con un en,·enenamlento por 
el alcoh11! mellllco ,, fucrC)n estimadas tambll'n pnr sus amigos <'"Jl110 scn1ndar·ias u una 
vulgar eml.JriagUL·I. de los "ll1ll1·entcs ctn·J,talls" behidos en la vlspera. 

A las 3(1 llnras, pnsado el estupor y yn mús lúddo nuestro enferm, se encontró casi 
ciego, entonces aprcsurndarnt·11te lo 11c,·a1· 11 a I hospl ta I del Cnmpamcnto. ,\ lli s,! lnkió ele 
inmecllnto el tratamienln ·!·• rigor: lav111J.1s dt' estr\mngo, nlr,tll11os. ,·ltamlna U. y osrurldad 
, IJs 1luta <I<' !11 pic1.;1. Tamhien s,• r,·,·u1Tl1'o a In atn•pina rct.ro-oclllur ,. nltrltC) dt· sP<ilo en-
dovc11uM~ • 

/\ las 4S horas se e~Lahkt'I,-._ unn e,·guL"rn l'0n plet:-t no definitiva, pues poco después rué ren1-
pcrando ¡:radunlmenlc la ~·1s1n11. !'odln <'l>Htar !ns <ll'clos a :3(1 1·ms.; prlnw:·1tmt-nte eon el oju cle-
1·t•c·l1u, mu~ tarde <'Oll <'l 1zqulerllo. l.11 puplb dc•rccha r •¡¡cclonnba a !u luz y l'0nveq(enela, 
r1t, asl In 1zqulenh1 que se mustn11J11 ::,mú\'il en midriasis media. 

Ahora, et neo semanas ,Iespu<!S del an:ldentc, la visión del ojo clerecho es mu v escasa 
con dificultad cucnla los de1los 11 20 cms. En rumlJlo con el ojo lzqulerc!o vé ulgo mejor 
puctlentlo ontar dedos a •IU l'lllS. 

Desde la recuperación p1tr·cial de l:t \'lsl,~n ha siclo ésta en los sectores temporales del 
campo visual cu111u In ,·.•gl~lram,>s al pc1·lmetro <.:011 !nd:c·e blanco de 15 mm. (Figs. 1, 2, y 3). 
a lns tres, "l y 5 semanas respec-ti\'amente. 

Aclemús las pupilas ahora estún en midriasis e Inmóviles y en el examen de fonuo de ojo 
se obse1·va atrofia pap\la1· bllaleral con sJgnos de excavación. Hace tres semanas ésta no 
c·:-.1.·Lto Y las papilas solamente presentaban palldez hltemporal; (menos manifiesta en Ja 
licrc:1·ha) y un 1 •ve ectema retina! parnmurular. 
. En la flc-1,n 1·1\nlc:a además tenemos ,111otado: estrnblsmo divergente, emetrop!a a la 

Sic: ncrom¡itopsla y tensión al Schiotz O. D. I.: 20 1 mm. Hg. respectivamente. 

T.os f'xáml'ncs ,le lnboratorios de rutina: negallvos. 

Ex. uto-rinn-larln¡:-: negallvo. (Dr. J\!. Chaimovlch l. 

Examen nC'11rológ-i1·0 (Informe) : 
"Se q ueju de dolores en tus piernas . 

. Ex; Ol_iJeti.~o: ~1~101_-_ n _la presión de las pantorrlllas. Reflejos tendinosos y osteoperlós­
ll< os \ !vos . c1 em.iste1 wnos Y nbdomlnules norma les. No hay incoordlnuclón Fuerzas se"­
mentarlas normales. Marcha normul. • • • ,., 

Romberg: (-) Sensibilidad tlolorosn: hlpocstesln en las piernas y ples. Hlpoestesla té!'-

1") Alcohol mellllco J)Urlflcado. substrn\do del laboratorio ele! Campumento. 
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mica Lnctll en las piernas y ples. Sentlclo ele las acll Ludes normales. Dlngnóstlco: Pollneu­
rllls". Fdo. Dr. J. Oynrzún. 

En estos casos es sabido que nuestra labor suele ser ingrata en su aspecto 
i<r:'rapéutico y especiat1mente dificil de abordar en lo ¡socia:I. 

La desmoralización de nuestro enfermo no hace prudente por ahora el tra­
tar su ingreso a una escuela de ciegos. 
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UN C/\SO DE SAHC:OIDE DE 13UECI{ CON lHlTIS Y 1•'1.EHltlS 
RETINAL l*J 

Dr . ..\ll'red'.> Villaseca E. 
('linka Oítalmolc",g-ka - Hthfl. 11<•1 :--ah·a1l111· - ,Jt•f<': l'ruf. IJr. I'. 1-:~níltlura l.111111,• 

Humberto J., de 3d año·. Ob . :9 016301 c!e la linica Oflalmológica del 
: iospi tal <.::alrndor. 

En Ago to de 1951 presentó .sen ación febril ( en ocasion • se le registró 
ll'mperaturas de 3891 y lran;piración abundante. El 15 de Diciembre de 1951 
c,111 ·ultó al Servicio d Oftalmología con iritis exutlativa bilateral ate11uada. Ha­
lJia enflaquecido 1ü Kgs. e qu Jaba :le d1 lor r troesternal. La radiografía ·le 
rórax re-.·eló grar: aclenoµa Lía biliar bi!a ter al ( iig 1). 

El tisiólogo del S.C-. inlerpreló el cuadro biliar corno tuberculoso y se trató 
durante tre • meses con estreptomicina generai ( 1,2 gr. cada 2 día 1 . 

En Enero de 1952 .-e controló en Oftalmología comprobándo e la aparición 
C:.e finos nódulo de Koeppe en el borde pupilar del o.D. Se trató con atropina, 
cortisona y radioterapia local. 

Ccnsultó nuevamente en Mayo ele 1952 comprobándose entonce fino nó­
~;ulos de Koep'pe en ambo ojos. Al exámen ele fondo de ojo e encontró también 
,·aria. hemorragias retinales, con pequeño punto blanquecino central, rodean­
do a dos venas esclerosadas en la periferie retina! superior del O.D. Había re­
cuperado 8 I<gs. de peso. 

El exámen tisiológico (Dr. Raddatz) reveló un ligero aumento de las ade­
rwpatías hiliares. En vista de ser el enfermo un campesino (poc·as posibilidades 
ele contagio tbc.) ,Y de la negatividad de las reacciones de tuberculina hasta el 
1 % ( con buen estado general), se excluyó la tuberculosis. 

S2 envió a Medicina con el diagnóstico de una probable sarcoidosis. 
El examen médico no reveló lesione!? cutáneas ni hepato o esplenomegalia. 

Existían p€~1ueñas adenopatías inguinale y se palpaba un pequeño ganglio en 
la axila izquierda. 

El hemograma clió el siguiente resultado: Eritrocitos 5.020.000, Leucoci-

(~J Presentado· ;i la Sociedad Chilena ele 0ft, lmología en la Sesión del día 30-VIl-52 .... 
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i(.s 3,900, Eosinófilos 10%, Basófilos 1 %, Baciliformes 22%,Segmentados 33%, 
Lifoncitos 22%, Monocitos 12%. 

La radiografía de las manos reveló un pequeño quiste ,en la cabeza del 
cuarto metacarpiano derecho (fig. 2). 

En Julio de 1952 se extirpó el ganglio axilar izquierdo en Cirugía, siendo 
el resultado de la biopsia el siguiente; 

"Se examina un ganglio de 6 mms. de longitud. Su estructura linfoide se 
conserva en parte. En algunos sitios se observan lacúmulos de células epitelioi­
jeas con células gigantes de Langhans, mezcladas con linfocitos. En estas for­
maciones no se reconoce tendencia a la caseificación. La lesión descrita puede 
corresponder a una sarcoidosis''. <Dr. Barahona). 

Para la mejor comprensión de este informe conviene reco·rdar que la lesión 
m1atomopatológica de la sarcoidosis es similar a un tubérculo epitelioideo mi-
1.iar, siendo la característica diferencial con la tuberculósis la ausencia <:ie"ca­
seificación. 

Se instauró tratamiento con ACTH <15 mgrs. ·diarios en fleboclísis duran­
te 10 días). La iritis había regresado antes de este tratamiento dejando como 
secuelas sólo algunas finas sinequias. La adenopatía hiliar no se modificó en 
más de un año de control. 

_ En resúmen se trata de un caso de Sarcoide de Boeck comprobado con la 
l.Jiopsia de un ganglio axilar, que reunió Jos siguientes síntomas de esta afec­
ción: iritis bilateral (con finos nódulos de Koeppe), flebitis retina! en el O.D., 
P,Téindes adenopatías hiliares, pequeño quiste en 49 metacarpiano derecho, ade­
nopatías inguinales y .axilares, y eosinofilia. 

La flebitis retina!, presente en este caso, es un síntoma poco frecuente en 
.:,, sarcoidosis y hace aún más difícil el diagnóstico -diferencial con la tubercuJó­

sis ocular. Como se recordará una de las teorías etiológicas de la sarcoidosis !a 
~onsidera como una fo1·ma atenuada ele infección tuberculosa, con escaso nú­
mero de bacilos, escasa o nula alergia tuberculínit:!a y alto grado de resistencia 
del organismo. 

., 
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MATERIAL PLASTICO EN OFTALMOLOGIA C:') 

Por el Sr. J. Sais 

Desde hace tiempo se están empleando los materiales plásticos en Oftalmo­
logía. El lente de contacto fué su primera conquista y posteriormente se ha 
conseguido obtener nuevos adelantos que han solucionado varios problemas. 

A continuación pasaré a detallar algunos de estos aspectos. 
Empleando el plástico como materia prima se ha confeccionado la bolilla 

redonda de superficie lisa II la perforada de superficie rugosa que según diver­
sas opiniones, permite una mejor adhrencia de la cápsula de Tenón dándole 
uria mayor seguridad contra su expulsión- Este tipo de bolilla se emplea en los 
casos de exenteración ocular. 

En los casos de enucleación se recomienda el uso de un canastillo plástico 
muy semejante al ideado por el Dr. Allen, que permite pasar músculos rectos 
a través de puentes, quedando las suturas dentro de su cavidad sin que forme 
ninguna eminencia protuberante o saliente. 

Por sugerencia del Dr. Arruga y del Dr. Nelson Moura Brasil hemos co­
locado un perno metálico (oro, vitalio, etc) de 1 mm. de espesor por 6 mm. 
de altura implantado en un borde del cesto y de tinado a penetrar en la pró­
tesis para lograr una mayor movilidad de la pieza. E te perno puede ser ex­
iraído a voluntad a criterio del médico. 

Prótesis Oculares 
La prótesis oculares de material acrílico , o sea, metil-acrilato, se vienen 

confeccionando por nuestro Laboratorio desde hace 10 años pero, en general, 
todos los que se dedican a esta especialidad han tropezado con la dificultad de 
'-:Ue la pieza irritaba la conjuntiva y, por consiguiente, aumentaba en forma 
acentuada la secreción-

Dadas las ventajas que ofrecían las prótesis de material plástico en lo que 
::-e refiere a adaptación, colorido, etc., era interesante tratar ele suprimir el 
inconveniente que traía su uso con respecto a la secreción. 

Después de muchos ensayos e investigaciones hemos logrado saber que lo 
que traía este inconveniente eran los pigmentos que intervenían en las mezclas 
destinadas a dar colorido. Dichas mezclas al estar en contacto directo con la 
conjuntiva y además, por la secreción lagrimal que las difundía, producían una 
modificación química, con lo cual aumentaba la secreción. Desde hace 2 años 
hemos logrado aislar por completo dicho colorido envolviendo practicamente 
la pieza en una capa de 1 mm. de espesor de metil-acrilato cristal neutro, so­
metiéndolo a un vulcanizado de 2 horas a una temperatura de 1001? quitándole 
con esto toda acidez. Ho!f dichas piezas se toleran perfectamente disminuyendo 
en forma notable las molestias de irritación. 

Prótesis Faciales 
-Para vaciamiento o exenteración orbitaria 

Se pueden confeccionar en materiales blandos o duros según sea necesario, 
adhiriéndose los mismos a la piel mediante un líquido especial o, de lo contra­
rio, sujetas a una armadura de anteojos. 

Lente de Rid!ey 
Es una copia fiel del lente inglés ideado por Ridley empleando los mismos 

materiales. 

( •) Charla en la Sociedad Chilena de Oftalmologia. Sesión del día 1• X-52. 
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Tele Lente 
Es fabricado de material plástico para disminuir su peso. $u fín es acer­

cur los objetos y aumentar su tamaño, por Jo que su empleo está indicado <?n 
diversas afecciones oculares: ambliopías por diversas· causas. 

Se confecciona con distinto poder óptico según se necesite. En muchos ca­
~os es una ayuda valiosa para el enfermo 

Lupa, Tele-;cópica 
'luchas cirujanos emplean esta lupa para ayudars~ en las intervenciones 

quirúrgicas. Hemos confeccionado esta lupa telescópica con una combinación 
óptica de _ ,1 y + 8 con una separación entre ambas de 3 1!2 cm. lo que dá un 
fuco a 30 cm. con un margen de foco de 8 cm. C-tra combinación que usamos es 
,,~ - 5 con + 10 D con una separación de 4 cm. lo que dá un foco a 20 cm- con 
u1 margen de foco de 5 cm. Todas las curvas de los lentes estan -compensados 
r· n base periscópica equivalente a un radio de curvatura de 1.25 para evitar 
Ja distorsión de las imágenes. Su campo es bien amplio. 

Lente fris 
Es un lente de material plástico, transparente u opaco en su parte esc1eral 

a! cual se le ha confeccionado un iris igual al del ojo ·ano, con radios de cur­
Yatura corneales esder.:les idénticos al ojo que cu!)re. Su espesor varía de 0,2 
a 1 mm. según la necesidad del caso. Estil injicado en ,leucomas totales <pre­
~ en tar enfermo). 

Lenies par:1 .-',nirid'a , 
Son lentes de con tacto corriente con cámara líquida a lo cuales se les ha 

e, nfeccionado un iris dejando Lran paren te el ·'trea pupilar- Como es lógico su­
puner, en esta área pupilar se puede tallar 13. graduación óptica que se desee. 

Cri.·tales pnra .:\lbinns 
Estos lentes se confeccionan con la zona esc.leral opaca para evitar que la 

iuz pase a trav·.- de ella. La parte central. que debe ·er•transparente, es de 13 
1~1m. llevando el mL·mo radio ele curYatura 11ue el ojo del paciente, pudiéndose 
;lar el color 1ue se de ce y la base óptica nece:::aria para corregir cualesq_uiera 
2metropía. 

LcntE Corne:.i 
Hace años qui? se viene trabajando con este tipo de lente. En un principio 

~.1 ras2. Zeis de Jena confeccionó numer so.- tipos de e te lente en vidrio y por 
,,-, llegar a un fin muy práctico no siguió adelante. Pero hace algunos aí1os la 
C3.S::l. Obrig Ir lVIuller los em pczaron a hacer en plástico, reduciendo mucho su 
peso y haciéndolos más tolerabl s. En f'S mismo tiempo, tambi(?J? empecé a 
lno_uietarme en ese mismo aspecto, logrando actualmente un lente cornea con 
..il;~una~; modificaci nes mías, lo cuale.- e ruleran satisfactoriamente, siempre 
qüe se seleccionen los portadores ele los mismos: 1) No deben ser lo ojos pro 
·.-·dentes porque sus párpados muy tensos no permiten centrar el lente. 

2> Deben preferirse los ojo. con iris má_ bien obscuros para evitar la foto­
:r,bia . 

:3) La ametropía no debe pasar de 7 D y el astigmatismo de 1 D porque en 
tri! caso los bordes del lente sobrepasarían el espec-or conveniente. 

El radio de curvatura debe ser el mismo en su cara posterior que el de la 
dirnea de la per ona que va 3. usarlos. Por consiguiente, su cámara capilar que 
c-<-tá formada por la humedad de las lágrimas no tiene valor óptico, debiéndo el 
mi mo ser tallado en la cara po::.terior. El borde ne debe pasar de 2 décimas de 
c.-pesor y su di.ímetro debe ser en todos los casos ~orno mínimun, 1 mm. menor 
que el diámetro ele la córnea. Por ser su peso tan insignificante, c;e mantiene en 
..-L1 centro por la atracción de la cámara capilar, la cual se renueva constante­
_nente por el movimiento que dan al lente los párpados. Con ellos no se producen 
le, fenómenos de enturbiamiento o velo de Sattler como ocurre en los lentes 
C'ún cámara líquida y que se debe a la falta de oxígeno de la misma. 

Para hacer la presentación en una forma más objetiva presentamos algún 
f"?cíente que actualmente se está colocando estos lentes para que Uds. puedan 
apreciar mejor este nuevo sistema . 

Este lente córnea no ·significa de::;echar en forma alguna los otros tipos de 
k:1tcs en uso y cuyas indicaciones son más amplias. 
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l'.\IPRE:sIONE 'OBRE OF'J.' . .\L!\IOLOGIA EUROPEA P) 

Prof. Dr. Juan , erda~ucr P. 

Para principiar debo excusarme si en 1 curso d la exposición, me refi -
ru a hecho ya conocidos por Uds. Es inevitable que esto suceda, ya que por J3. 

lc:ctura de revista muchos estarán informados de gran parte de 1 que v ,_.., 3 
decir 

Sin embargo creo de valor la· referencias que voy a hacer. ya que el ob.-er· , 
\ ::tdor que asiste a conferen :ias y clínica y que ye las discusiones y come1ua­
rios que e suscitan alrededor de un tema está e11 condi ione. de aportar mu· 
cha precisiones que la simple IEctura ele una información bibliográfica ll') 

puede proporcionar. 
Para mayor claridad en la exposición, v y a a o-rupar e tas notas . egún la 

l'1ateria a que e refieren, tratando suce ivamente los hechos (¡ue más me lla-
1,iaron la a:tención, €11 lo que se refiere a etiología,; patogenia de algunas af ..:­
cic..ne oculare_, a farm3cologia f a instrumental exploratorio ocular. y termi­
naré con unas referencias suscinta a algunas operaciones oculares. 

i.;!:Jl>rc Eti::ilo~ia y Patogenia de al;:?;un:.1s afeC'cioncs oculare~ 

Oftalrní: simpática.-EI Dr. 
en Alemania, presentó a los Cur o 
n1ología de Heidelberg, un trabajo 
("-ta afección. 

chreck. un modesto Obenrzt ele provincia. 
de perfeccionamiento de la Soci dad de Oftal· 
revolucionario sobre etiología y patogenia de 

Comenzó sus estudios revisando la anatomía patológica de la oftalmía sim· 
p:'itica y pudo demostrar que el cuadr( histopatológico clásico de Fuchs, aparen· 
vmente una Ll\·eitis difusa masiva, era en realiclacl un proceso de perivascula· 
r: is, tanto coroíclea como retina!, que se extendía del polo anterior del ojo 
L:1 ta llegar a la papila. Con corte hLtológicos comprobó el mi mo proceso en 
l'! óptico del ojo simpatizante y en el óptico· y uveo-retina del ojo simpal.izad:i­
Que la transmi ión ~e hacía a lo largo del quiasma, se pudo dilucidar en un ca­
. u que llegó a la necropsia. haciendo cortes seriados de toda la vía óptica que 
(Jrobaron la continuidad del proceso infiltrativo que se extendía de un ojo a 
r,tro a travé del quiasma. 

Demostró Schrech: la naturaleza infeccio a de la oftalmía simpática, inocu­
!ando ojos de pollo con material uveal del enfermo, logrando efectuar pasajes 
sucesivos de ave a ave. siempre con transmisión simpática al ojo no inoculado. 
que se hacía a través de la vía óptica, como demo traron los estudios histo·pa· 
tológicos del material respectivo. 

El ·autor pudo identificar el germen causal, que resultó ser un viru. 
c¡ue encontró tanto en el tejido uveal enfermo como en el acuoso de los 
o_;os afectados. Este virus se pudo -cultivar por inoculación al embrión de pollo, 
lámbién en pasajes sucesivos. 

Si los trabajos de Schreck se comprueban, podremos tratar en forma racio· 
nal esta afección. Para principiar, e desprende de ello que no está má per­
mitido hacer .exenteraciones, que pueden dejar restos de tejido uveal. En todo 
c-.::iso debe recurrirse a la enucleación. 

En el futuro tendremos posiblemente un método más exacto que el que po· 
s2emos hoy día para indicar la enucleación de un ojo sospechoso. Solo será sim­
patizante, aquel globo de cuyo humor acuoso podamos cultivar el virus causal. 

Como terapéutica no hé:•/ ¡::::ualrr:c:1t .... i~incú,: m~:Ecamento realmente efi-

c•J En la Sesión rie la Soc. Chilena de• Ortalmnlogi:1, 29-X-52.-
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c::áz para· la oftalmía simpática. La cortisona es de efectos tan brillantes como 
efímeros, pero de una importancia enorme, ya que apaga en forma ~spectacu· 
far los signos inflamatorios del ojo enfermo. Ha?-7 que ma~t_ener al OJO_ durante 
S meses bajo el efecto de la droga. Una, vez que esta ha m1t1~~do los_ s_1gnos in­
flamatorios, se debe emplear medicamentos q'ue tengan acc10n antivirus. El 
autor recomienda Atophanyl y la Xilotropina. 

Patogenia ele la retinopatía diabéticn..-Los trabajos exper!mentales del 
fisiólogo americano Dragstedt, han demostrado q~~ el_ pan~r~as tiene ~os clases 
de secreción interna: la glicoreguladora o secrec10n rnsuhmca y la hporegula· 
dora. En perros pancreaatectomizados tratados con insulina se conseguía so· 
brevida apreciable, pero a la larga aparecían una serie de manifestaciones, que 
-:.i0nen relación con la sobrecaTga tisular de lipidos, especialmente hepa tomega­
}ia con infiltración grasosa del hígado y vasculopatfas múltiples con infiltra­
ción lipoídea de las capas v-,rsculares media e íntima. No solo se tomaban las 
arterias, sino también las venas y los capilares, siendo a veces los procesos de­
~enerativos más importantes en las venas y capilares que en las arterias. 

~-i a estos perros despancreatizados 'Y tratados con insulina, se les a11adía 
a la dieta pancreas fresco, éstas alteraciones hepáticas y vasculares no se produ· 
cían. Investigando la sustancia protectora que puediera contener este pancreas 
.fresco, se ha aislado el principio lipot1:ópico o lipocaico fabricado en Francia por 
Choay con el nombre de Lipormone. 

Es posible que la retinopatía diabética, actualmente rebelde a todas nue -
tras medidas terapéuticas, pueda tener relación con la deficiencia del principio 
Jipocaico. La clínica dej,a entrever muchos antecedentes que apoyan esta pre­
sunción. Por ejemplo: 

19 La aparición tardía de la retinopa tía, sin que la edad del paciente ten­
ga transcendencia, importando más el tiempo transcurrido desde le. iniciación 
de la afección. 

29 La retinopatía evoluciona con glicemias bajas y hasta normales y .en 
todo caso la regulación de la glicemia influye muy poco en el curso de la afee· 
ción. 

39 La importancia de las lesiones vascular-es en la retinopatía diabética, 
e pecialmente de venas y capilares, y la demostración ¡yia hecha de la infiltra· 
ción lípida de los vasos enfermos. 

En realidad, faltan todavía comprobaciones dínkas de estos trabajos ex· 
¡:-erimentales de tanta trascendencia. Se dijo que solo después de 5 a 6 años de 
administrar esta hormona a título preventivo en pacientes diabéticos sin reti­
nopatía, se podrá saber si la falla de mecanismo liporegulador pancreático, tiene 
influencia decisiva en ],a: aparición de los signos retinales. Los fabricantes afir­
man, sin embargo, que el lipormone es capaz de detener el curso progresivo de 
una retinopatía y hasta de mejorarla. 

El lipormon-e Choay se prescribe en comprimidos de 0,10, 4 a 6 veces al día 
en forma permanente. N9 se sefi,ala ninguna contraindicación ni peligro en su 
USO· 

Con resp 7cto_ a la _debatida cuestión que la insulina empeore la retinopatia 
i::n vez _de meJorarla, 01 voces muy autorizadas, entre otras la del Prof. Wewe, 
que opman;in que l,a insulina favorece la aparición de hemorragias retinales. 

El hecho es que la insulina tiene efectos sobre el metabolismo tisular in­
dependientes ~e su acción glicolítica. Así por ejemplo el Dr. Dubois Poulse'n, en 
~n~ conferenc1~ so?re hyaluronidase, medicamento al que nos referiremos pos· 
_Lerwrmen~e, afirmo q_u_e est':ba demostrado que las inyecciones de insulina, por 

.•tn meoanismo de acc10n análogo al de la droga que estudiaba, produce un au· 
m_e~to d~ la ~ermeabilidad del tejido mesenquimático y recomendó pequeñas 
dosis de msulma para acelerar la absorción de derrames sanguíneos e infiltra· 
dos celulares en diversas oftalmopatías. 

Hipertensió~ ocular Y glaucoma.-La escuela española, especialmente el 
Prof. Moreu esta planteando puntos de vistas revolucionarios sobre este tema. 

More:1 ha llegado a pensar, si hasta cierto punto w1a hipertensión intraoc;u· 
lar ~equena en e~ glaucoma crónico, no sería una defensa para los procesos con­
gestivos uveo-retmales, que son los causantes de buena parte de los daños histoló· 
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gicos que ~e aprecian en esta enfermedad. Al hacer una operación iistuliz·a•nte, 
~~ ~~regar_1a u1~ nuevo proceso co~gestivo, por el mecanismo de la hiperhemia 
, t •- ti\ a, al ex~as1 sangumeo ya existente, que podría explicar el empeoramiento 
µostoperatono que se constata en un cierto número de casos. 

. !)e todo esto se deduce que la indicación operatoria en un caso de glaucoma 
:romeo _debe pe ar e muy bien, obre todo en enfermos con aparato vascular 
mu~ dan~do, que son precisamente aquellos en que algunas veces . e pueden pro­
ducir catastrofes post-operatoria . 

obre Farmacolo~ía 

I:a hyaluronidase.-Er~ la constitución química del tejido conjuntivo y muy 
especialmente del humor v1treo, entran en form3. importante el ácido hyaluróni­
% y el mucoitin sulfúric0, que por hidratación confieren a esto tejidos el e·­
i ddo de gel. 

}Iediante la h¡¡aluronida e se despolimerizan ámbo mucopoli acaridos. 
Al desintegrar e los principale componentes químicos de estos t jido , los co· 
loide e licuan, aumenta extraordinariamente la permeabilidad del tejido me· 
s•mquimático. con la con ecuencia que la inyecciones difunden con rapid ·z ca­
.' in tantánea, a tal punto que una hipoclermocli i r absorbe ca i con una 
igual rapidez que ur~.1 fl bodisi . 

En oftalmología e ta sub tancia e tá encontrando múltiple aplicaciones 
médicas y quirúrjica . En Cirugía irve tanto para la operaciones extra como 
il1lraoculares. En las extraocul3res, el anesté ico difunde rápidamente, si se efec· 
rúa después de la inyección un pequeño masaje de 13. zona inyectada. eliminán­
clnse el edema del . itio que e vá a operar, a \•ene e dice. el plazo de 2 mi· 
nulos. 

En la operación ele la catarata, la adición de hyluronida e al líquido anesté· 
f=ico, projuce una mejoría notable de la amplitud y rapidez ele la aquinesia, re­
quiriéndose menos cantidad de anestésico. La inyección retr bulbar ocasiona 
una hipotonía marcadí ima, con paresia de todos lo mú culos extrín ecos- El 
,.,_¡o baja a una tensión de 6 a 9 mm. en el lapso de a 10 minutos. Tan mar· 
,ada es la hipotonía que muchos autores creen que puede dificultar la extrac­
ción del cristalino. 

El modus operandi para prep3rar la inyecc10n es el siguiente: a 5 ce. de 
~olución anesté ica de novocaína al 2 o 4%, se agrega una gotJ de adrenalina 
y 30 unidad e de hyaluronidase que es una ustancia pul\ erulenta extraída de 
t.1::stículos de toro. Con 1 1J2 ce. retrobulbar, que por lo demás difunde rápida­
mente. se consigue hacer la retro. El r to puede servir para la aquinesia. Mo­
tivo de confusión es el empleo de dos tipos de unidades en las preparaciones de 
hyaluronida e. El preparad francé fabriodo por los laboratorios Choay está 
hasado en unidade turbidimétricas. Hay otros preparados qu lo estan en uni· 
dades viscosimétricas. Una unidad vi~cosimétrio Yale por 3 unidades turbi­
dimptricas. 

Como contraindicaciones. del empleo de hyaluronidase en cirugía ocular e 
menc10na la cirugía del glaucoma. La marc:,da hipotonía que produce esta dr.r 
ga hace peligroso u empleo en la iridectomía ab-externo o en el Elliot, pués 
µuede darse el ca o que Sé•J imposible exteri0rizar el iri . 

Sin embargo como terapéutica médica del glaucoma . considerando la pre· 
JJaración de un paciente con hipertensión aguda para ser operado, caso en el 
~rue es ventajoso antes del acto quirúrjico rebajar la tensión inicial, este me­
dicamento es de valor, usado en inyección retrobulbar. 

Ap:icaci'.>nes médicas de la hyaluronidase.-Asociada a los antibióticos en 
inyección subconjuntival aumenta la saturación de estos farmacos en el humor 
ae:uoso. 

Inyect3.da subconjuntivalmente absorbe parcial o totalmente el hipopión 
je la úlcera serpiginosa. 

. En el glaucoma secundario a iritis la hipotensión que se logra con la inyec­
ción de este remedio, puede permitir el empleo de la atropina y evitar la para­
centesis-
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En In irilis c:Jrricnte, asociada a :nye::::::ión ele atropina y adrenalina, actú,i 
mi! intensament; 'e:, la ruptura Je lc1., sim:qL1~·: 3 posteriores. . 

Se ere~ que pt:Eda, en inyección sub~onjuntival, a~larar algunas opac1?ades 
r cientes ele la c.:rnu y hemorragias y e:,t.:dadcs pers1~tente .. del humor ~ltreo. 

Las qi.;emosis conj:.rntival2 traumúticas u operatorias meJoran con le. rnyz.::· 
e:ión de hyaluronidasc. . . . 

Como contrain:licuci.5n para el E:mpleo d2 las myccc:oneJ e.e hyaluromdase, 
se mc!1c:c1:an las inf::-:::cio,~cs y lo::; tumores. Ur:J. inyección en la vecindad de un 
pr ceso de esta naturaleza, pud.:: ayL·:Jar a su difusión . 

.El rn.sc Ilat.-En Berlin se present • un traba~o sobre tratamiento del glau­
ccma crónico con vas ... ulat. EstC' es un prepar:do en que se utiliza en forma te­
rapéutica, la acción de dósi muy pe::¡ueña de adrenalina que actúan aumentan­
do la irriga ión de sectore. vascularE:s ele la periferia y l::¡ue se acompañan de 
tlescenso de la presión diasr '!Jea ¡ en casos patológicos también de la sistólica. 

El emplc:J de esta droga en forma prolongada. ha prcducido mejoría del 
Cfimpo visual, sin que la agudeza visual se modificara. Alguno de los campo 
prEsentados eran verdad"ramente sorprendentes, con _un grad? _de :Ecuperaci_ón 
tal, que no era admisible la suposición de esas p2quenas m?d1_f1cac10nes, de or­
.jen más bien . ugestivo, que ~e aprecian con algunas terapeut1cas. Un enfermo 
cc,n campo tubular de :5 a 109 se perdió de la clínica volviéndose a presentar sólo 
é•uando ya habín consumido 2 mil tabletas de vasculat. Con gran sorpresa lo au­
r,.1res encontraron campos casi normales. En otro. pacientes el ensanchamiento 
,iel campo era moder::.do, pero evidente. Tumbién se apreció en algunos pacien­
tc:s la desaparición de escotomas de tipo Bjerum 

La désis de a ·cular varía entre 4 a le. tabl~tas diarias, que _deben pres­
c1 ibirse durante un larg tiempo. en formu inintsrrumpida. E un prep3raclo 
fabricado por C.H. Boehringer Sohn en Ingelheim a'm Rhein. 

Sobre instrumental de dia~néstico 

Perimctría--Hay cambios fur.damentales. La pantalla de Bjerum e con· 
,ideracla un in trumento anticuado. S exije ¡:::.ra el ampo vi ual d empleo de 
trsts Jumin os. en los cuale, se conoce exac;_amente la inten idad en unidad2~; 
l111nino ·as. así e mo se conr.ce también la in ten idad de iluminacién del fo .~lJ , 
perimétrico. Se toma 1::on el enfermo adaptado ? la obscurid&d illús aún. _ 2 

t!stan haciendo gráficas del campo visual, midiendo por ejemplo la sensibilidad 
de diversos puntos de un meridiano, ele la mácula de la periferia y expresándola 
c.n una curva, por medio de un gr.1fico de abci ?.s y ordenadas. 

El perirnetro de Goldman es hoy por hoy el instrumcn~o má perfccw y 
<'s calurnsan'cnte recomendado en todas las clínic3s europea , a pesar d su 
costo le\·aclo. E te perímetro tiene forma de cúpula con un fondo con ilumina­
( ión constante e independiente del ambiente externo. 

Harms ha introducido la determinación del campo pupilomotor, es decir la 
delimitación del cam¡.;o, mediante el estudio de la .reacción pupilar, que acom­
:1ath a la cstimulación retina], / ha demostrado el para!Elismo entre 21 camp:J 
v·sual y el pupilomotor. En casos de estrechamiento funcionales, el ampo pu­
pilomotor permanece normal, y por consiguiente, es posible hacer el diagnósti­
c,; de e. ta alteración en forma inobjetable 

El trabajo oficial del Congreso ele la Sociedad Francesa de Oftalmolog:a de 
c. te año. versó obre campo visual y la ponencia del relator Próf. Dubois Poul­
',Pn, es la más recomendable para estudiar el estado actual de este interesante 
tema. 

Gonioscopíu.-El gonioscopio piramidal de la ca"::r Zeiss, es un instrumento 
~uperior o sus predece ores, que hará que la gonioscopía pase a ser un eiomen 
de rutina que quitará al médico apenas unos minutos. Trabaj.1· sin cámara .je 
agua, pués el -espejo piramidal se pone en contacto directo con la córnea. Si que­
da burbuja -::le aire, es solo cuestión de apretar un poco con h mano el instru­
mento para h~cerla desaparecer. Colocando el gon'ioscopio, con sólo desplazar 
el haz de la lampar•.1 de hendedura, se visualizarán sucesivamente el limbo u­
perior e inferior, lo mismo qu~ las partes laterales. La gonioscopía servirá pa-
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l'ú auxiliar la determinación del tipo de operación. En los glaucomas d ángul· 
abierto, en los cuales por lo demás puede apreciarse en muchoc:;, opacificación 
~!e la zona travecular. no se aconseja la iridencleisis- La gonio copia sirve pa­
ra E:l control ele la capacidad filtrante de las fistulas y permite identifi ar la 
CüU a anatómica que bloquea el orificio de filtración. Es el cir, con este m 'todo 
r:u solo apreciaremos el aspecto extern de l3.s fi tula , sino también u confi­
guraci • n vista desde la cámara anterior. 
Dm!!;nósticos de par sias ,y estrabismos,-Tanto en Francia com 1 en Alemania. 
11an apare~ido aparatos pan determinar la motilidad o ular. que ·e basan en 
el principio ele los proyectores de Lancaster. per usados omo en el proce li­
rniento de Hess, lo cual simplifi a al máximo E-1 pro edimiento del autor am ri­
r-ano 

Mediante disociación de ámbos ojos, usando como test. índice rojo para un 
llj .f verde para otro y como elemen t disociador cristales rojo-verd exacta­
cncnte complementarios para el color de los test.. se determina ·obre una ¡ an­
rnlla la posición relativa de las línea vi uales. Actúa como ojo fijador aquel 
c¡ue percibe la luz que el examinador proyecta sobre la pantalla. El pacient . al 
1 !'atar de hacer coincidir la luz del otr color con la '.que el examinaclo1· pr yec­
ta en la pantalla, indica la posición el I eje visual del ojo respe tí\·u, facilm •1r 
te medible en la pantalla por la separación de ámbos l sts oloreados. Esta.­
medidas se tr3sladan a un e quema igual al de He .. anotand para cada posi­
ción cardinal de la mirada la situación del ojo conducido. Uniendo estos puntos 
,.;E. proyección del ojo conducido en el esquema e.le 1 le resultarán gráfico!:- que 
;1os permiten hacer :-ápic.lamente el diagnóstico ele ojo sano y enferm:>. del müs­
~ulo o lo múscul s para'.izados, e.le los espasm s de los antagoni:tas. las on­
•racturas de los sinergistas d I otro ojo, etc. 

La determinación no e.- olo cualitatí\'a, sino tambíén cuamilati\•a. ~-a 
que el examen se hace a un metro de distancia r que unu. . paradón de l ce. 
ei1tre ámbos te,:ts corresponde a una dioptría pri. mática. 

Se dice q11e c~ce mét do e_ tan sencillo para el paciente, que niños 'le 5 año~ 
10 com¡,renden con facilidad. De ahí u importancia para I estudio de los e:-trú-
1,;cos. Con el método de !os proyectores podemos d terminar nítidamente la di­
_i'.:>rencia entre un estrabismo concomitante puro 'l uno paralíti que se ha he­
('ho aparentemente con omitante. individualizar el músculo paralizado. las con­
¡ racturas asociada , y aún más medir u graduación. 

Lente de Hrnb;r.-Tu\·e op:irtunidad en Berlín, de \·er al pr pio IIruby rea­
lizar demostraciones con ·u lente para examinar fondu de oju con lámpara le 
i~2ndedura y cerciorarme por propia experiencia, como después de un entrena­
miento de algunos minutos. se percibían con tocia nitidez detalles del fondo del 
ojo y de la estructura del vítreo, y muy e pecialmente del de.-pr ndimientl hia­
lriideo. 

Talvés ¡;;or tratarse de enfermo· no conocido" ni eleccionados por él, no 
1-.os pudo demostrar otros hechos interesante. que según el autor pueden fti­
cilmente obtenerse de su método, cuales 011, la visualización de zonas mui¡ P~ -
riiéricas, que nos permiten estudiar los desgarro. retinale • con l micro.-c·1piu 
u.:rneal. En todo caso la enorme facilidad para la vi ·ualización del fondo del 
t-jo y de las alteraciones patológicas del vítreo, hará que el método de IIruby 
H·nga que practicarse en furma rutinaria en todas las clínicas. usándolo especial­
mente en el estudio de los desprendimientos retinale . 

I;;l lente puede adaptarse a la lámpara Haag Streit o Zeiss Optan- . egún 
1í ruby es meJor el apara w ele fabricación suiza, porque permite pone1· en ::-vi­
dencia más fácilmente zonas periférica . 

Retinosc:>pios.-Estos pequeños i!1. trumcntos que han alcanzado gran auge 
eli EE. UU. y Europa, merecen mayor difusión. Facilitan una esquiaskopia de 
p,ecisión, especialmente porque con ellos es posible una regulación de la i1r 
té'nsidad de la iluminación y porque eliminan los reflejos molestos. Con 2lbs 
!_:e pude esquias~opar directamente la mácula con una pupila no dilatada. i.aas 
refracciones son así extraordinariamente rápidas, exactas y mr¡y cómodas p3 ra 
el paciente, ya que-en la mayoría de los casos se puede proceder sin cicloplegia. 

Es muy recomendable a este respecto el refractómetro ele mano del t•.:i,uipo 
dtalmológico de la casa Zeiss, 
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Cirugía ocular 

Desprendi1nicnto de la retina.-Tuvo el autor la satisfacción de comprobar 
la bondad de la técnica usada en nuestras clínicas, que se ajusta a principios 
ortodoxos de eficacia ya comprobada. Nuestros métodos quirúrgicos basados 
c-?1 un minucioso estudio de los desgarros, de su localización y exacta cauteriza­
ción no deben er abandonado , pué ellos son la base del éxito operatorio. 

Como importante novedad llama la atención la gran difusión que está en­
('Clntrando la r _recién ec::cleral, cuyas indicaciones frente a la operación d,a­
r(!rmica no tán bien precisadas. Desde luego, cre2 el autor que en el despren­
r!imien to afáquico puede er de gran utilidad. Está indicaclísima en aquellos ca­
~·as en que por ejemplo, a pe ar de haberse cerrado un desgarro superior, per· 
!"!.. ta bolsa inferior, in que e encuentren nuevo· de:garros. Es po ible que 
:i 1uellos desprendimientos con gran retracción vítrea (Método de Hrutiy>, en los 
c-uale exi ten bolsas enorme que no se reaplican con el reposo, haya que tra­
! arla._· en forma mixta por resección escleral y diatermia simultánea, ámbas en 
ta zona de los desgarro . 

Tal como . e hace en España y Francia, la rosección escleral es muy sen­
c·ilb de practicar. e rese:::a una me:lia luna esderal de 3 a 5 ·mm. de e pesor en 
. 1 parte más an ha- <=e hace generalmente esta rec::ección en el hemiglobo supe­
rior o inferior. lo má atrás posible y siempre que se pueda, en la zona de lo 
de ·garros. Como tiempo previo, se practica la desinserción • temporal del rec­
L0 superi r o inferior. según el caso. Con los extremos de la media luna se lle· 
,,3 ha ta el recto externo o interno, pero sin desinsertar éstos. La innovación 
{r-rdad ramente implificadora de e ta técnica, es no hacer la resección total 
de la e clera. a nivel de Ja media luna, tal como la preconiza Lindner, sino sol.J 
•ma parcial. ]amelar, a lo Paufiquc, quien e el autor de esta modificación. Es 
n,uy recomendable para orlar la e"clera y resecar l?.s capas superficiales, el 
mpleo como material cortante, ele trocitos de hojas de afeitar, montados 2n 

una pinza ualquiera. 
Catarata.-También quiero dejar con tancia que nuestra cirugía con la 

pinza, es buena,¡ que el instrumental de Amenabar·Frigerio, lo encuentro muy 
·-..,comendable posiblemente superior a otras pinzas más difundidas. 

'2 insi. te mucho en Europa, en l]ue la buena hipotonía es necesaria para 
perar catarata. En la Clínica Barraquer, se usa sistemáticamente el curare co· 

1;10 único mi::::lio hip tonizante. pué se ha abandonado la retro. 
El autor d • en la Clínica Barraquer, operaciones mara, illosas h chas 

~on eri ífaco. por el método de voltereta- Sin embargo otros cirujanos españole<; 
,-,:::-'lean la ventosa de mano ideada por Pérez Llorca. Vi al Prof. de la Univer­
..;idad de Barcelona, Doct r Soria. usar en forma exclusiva la ventosa de Pér-2z 
!Jorca, extrayendo rl cristalino pr el método directo, con gran habilidad y 
rlcgancia. Otrc:; cirujanos españoles, de de luego Arruga, usan exclusivamente 
la pinza y por cierto que este último con maravillosa. maestría. 

Con resp2:::to el lente de Rie::lley, escuché opiniones de Arruga y Barraquer 
,:wcrables a <'Sta técnica. En general se emplea con cautela. en casos de catara­
ta uni cular, C"pc:::ialmente traumática. Falta todavía el transcurso del tiempo 
para llegar a Ol:clu ion definitivas. Todos insisten en la frecuencia de la 
:·~acci • n iridiana, obre todo manifestada por la prc::lucción ele pigmento, a 
'-'_c•ce-en en?rn:ie abundancia que se deposita en la cara anterior del lente plás­
t1 ·o. Hay c1ruJanos que han tenido algún caso en que debieron reoperar y ex­
traer el lente, por intolerancia. 

Recomiend:i, calurosa~ente el autor el uso de agujas Grieshaber 82j7 pa­
ra su!ura de cornea, la pmza Hess-Barraquer (modelo pequeño) para tomar el 
::-.lgaJo corncal du_rante la s~tura, con enorme facilitación de este acto de por si 
en~orr?so, 1/ la p1~za Madnk·Barraquer, para extracción de restos capsulares, 
a ,ra es de la henda ya cerrada y con puntos anudados- Estos dos últimos ins­
trumentos snn de la casa Franz de Barcelona 

Injertos de :a córnea.- Un perfeccionamiento importantísimo es el in-
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.i·~rto !amelar total 1y superficial, hecho con trepano de 11 mm. o tiene ningun::i 
de los graves inconvenientes del injerto penetrante y permite tratar casos de 
0cra manera perdidos, como por ejemplo: leucomas por acné rosácea, querati­
T :s disciforme, etc. Se está empleando también, como tratamiento del quera­
v,cono. 

Con respecto al injerto penetrante, José Ignacio Barraquer lo opera con 
!núltiples suturas borde a borde, que hace con agujas Grieshaber y la pinza de 
Hess Barraquer, ya nombrada. 

Dacriorinostomía.-Recomendable y sencillo es ele pncticar la abertura ó ·ea 
ccn un trepano de corona. El punto capital para no herir la mucosa es trepanar 
hasta que sangre el fondo del w·co que . e € tá taladrando. En este momento 
.::e suspende la trepanación y se hace palanca con un instrumento para hacer 
<;altar la rodela ósea. Se puede ensanchar la abertura con fresas, e incluso . i se 
hace un solo colgajo \como Soria, que lo deja a vi agra posterior) hacer la 
dacrio exclusivamente por el orificio ele la corona, sin agrandarlo. 

Si se hace colgajo posterior, u tura del plano anterior ·al periostio. 
En ;:odo caso lo ideal e ensanchar la abertura y hacer dos colgajos ele mu­

cosa nasal, pero hay que reconocer que a veces esto no es factible, por la.,; 
c:cndiciones del saco o de la mucosa. 

e e Laba empleando en la Clínica Barraquer tubo de plástico microcapi­
lares de polietileno, con objeto de tratar estrecheces invencible de canalículo y 
;::in para realizar dacriorinostomías atípicas con obstrucción total e.le canalícu­
:,J, abocando la mucosa nasal a la abertura del canaliculo y dejando pa acto du· 
rante unos 20 días este tubo microcapilar desde el punto lagrimal a la fosa nasal. 

-0-
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HOMEl\' . .\JE AL PROFESOR CARLOS CHARLIN C. P) 

' Estos homenajes que anualmente rinde la Fundación Lucas ~-i~r_ra a la 
iiustres fiauras de maestros fallecidos , honra y prez de nuestra Med1cma, cons­
tÍLu1yen un"'a actitud de espíritu que nos reconcilia con ésta época de frívola indi­
f, ... rencia e imperdonable olvido de los altos valores humanos, que hacen que un 
p,íÍ y una sociedad , sean dignos y re. petables. Hoy, sólo se señala lo intras­
(·t::ndente. fútil y deleznable. Bienvenidos sean pues, aquellos que exaltan la me-
111oria de hombres sabios y buenos, que hicieron de su. vidas un poema de abne­
gación, de trabajo, de generosidad y de sacrificio, por el bien de sus alumnos Y 
de: sus enfermo·. 

Estos homenajes traducen la exteriorización de nobles sentimientos. ani­
c!:Jdos en el alma de hombres que no han sido contaminados por el ambiente in­
•.;ubstancial que re. pira nue tra época. Nobilísima ~, también saludable tarea es, 
;JUes, la que se han impue to los colega que rigen los destinos de la Fundación 
Lu ·as Sierra, al se1ialar a las actuales genenciones el ejemplo de aquellos maes-
• ros. acreedores al respeto y veneración , a la gratitud y al recuerdo. Hay qui2-
,1 ·s comprenden felizmente todav:3, que la afirmación del pasado. la exaltación .. 
-:e lo que se perdió en el pretérito, el culto a los hombres y a los hechos qu<::> 
!·uNon. hace más Yalioso, más digno ele ser vivido el presente y mirar con más 
fr _ • pt imismo el porvenir. 

El homenaje qu hoy se rinde a la memoria del que fu· ilustre oftalmólogo 
<' inimitable maestro ele muchas generaciones de médicos y de especialistas, Don 
Carlos Charlín Correa, compromete la gratitud de la Facultad de Biología y 
r:i ncias Médicas. en cuyo nombre tengo el honor de hablar. Y como Vice-Presi-
1 iente el, la Sociedad Chilena de Oftalmología, me es también muy grato expre ar 
oúblicamente la emoción c 11 que ella ve exalt3r la figura del Profesor Charlín. 
¡ ,..idre de la Especialidad en nu -stro paí , en cu•¡as enseñanzas y trabajos. en 
cdycs des\·elos y sacrificios, se formaron todos los oculista actu3Jes. 

Personalmente. señores. estos momentos son para mí. instantes de irrepri­
mil le emoción. mezcla de alegría y de tristeza. Lo primero, al ver que lo años 
t ranscurrído 110 ba. ta ron pan borrar el re uerdo de su per ona, aún en una 
ciudad tan lejana de la que vi\"ió él y trabajó. Lo segundo. porque hemos de ha­
Llar de él. sin que nos oiga. y sin tenerle pre. ente. Me ligaron al Profesor Clnr-
1:11, lazos muy hondos y muy sólido·, creados en má de veinticinco años de cc,n­
\·ivir unidas, en los que tuve 1 prí\·ilegio ele ser su discípulo, su a ··uclante, su a­
migo y su confidente .. Ti palabras llenas ele filial ternura trat3.rán ele resumir 
~i.: vida de profe. ional y de maestro, señalándolo desde ya como uno de los más 
alt.os valores que ha tenido la :'l•Iedicin3 chilena y la Oftalmología contemporá­
nea. 

Ni durante u· e:tudios de medicina, ni de pués de recibido, pretendió Char­
' ín !Ser oftalmólogo. Su meta, por tradici(m y herencia de su ilustre padre. era la 
Cirugía. Pero el destino lo tuerce mucr.3s veces la casualidad. Fué don Alejan­
dro del Río quién desvió el destino de Charlín. Fué en París, hace cuarenta años, 

n un encuentro casual, cuando del Río I señaló el camino casi inexplorado y 
\"irgen ele la Oftalmolog;3 en Chile, cuando lo convenció de la necesidad de' 
crear en el país, una especialidad moderna y dar origen a una e cuela y a un3. 
tradición of11lmolórrica, que sólo una voluntad , una inteligencia y una cultura 
cnmo la de Charlín, podían realizar. Este fué un servicio más que del Río pres-
16 a su Patria. Decidir a Charlín en una aventura que, pan honra de la medici­
na Chilena, habría de llenar su vicia, lnsta rendirla prematura mente, cargada 
ñt· honores y ele triunfos. -

, • J I.clclu en la \"!• JQrnada Cl\nica de Verano - v¡11a del :O-lar, E:t~cro 1952. 
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.. Y Charlín, como lo hizo siempre al tomar una re olución y decidir un prJ­
pus1to, e entregó por entero a lo que debía ser, junto al amor de los suyos, el 
~ran amor de su vida. Dos largos años, trabajados en Europa inten amente, ba -
!aron para formar la ba e obre la que habría de elevarse con el tiempo la 
r:1agnífica e cuela que vislumbrara del Río, Adam y Axenfeld en Alemania 
:\.iorax en Francia, la.· tres primera figuras de la Oftalmología europea de aque· 
11os al'ios, fueron u· maestro . 

La profundidad, el método 1y la rigurosa di ciplina de la Medicina alemana, 
la viveza y genialidad inimitable de la francesa, calzaron admirablemenl' con 
la inteligencia, la cultura y las extraordinarias dotes clínicas y de temperamen­
to de Charlín. A todo ello,. habría de sumarse su entusiasmo juvenil, aún palpitan­
te en los postreros a1ios de su vida, , su insuperable espíritu de observación ; .-u 
afán incontenible de aprender y de enseñar, de investigar la verdad, fuera ella 
científica, clínica o filosófica, y su deseo permanente que todos los que le roclea­
liJ.n, ·aprendieran má y trabajaran más. 

Así, con todos esos formidables ingredientes. plasmó la recia y \"igorosa 
pcr onalidad científica y médica de Charlín. Ya en Chile, fué como un guerrer 
que llega 31 campo de batalla armado con las mejores arma!'. y con el corazón y el 
cl'rebro impacientes y ávido , por realizar su ideal 1y sati facer su vocación. 

• Así fué como lo· Lriunfos no se hicieron esperar, El prestigio del .i ven es­
pecialista crecía, no y .1 por año, i1~0 por me.- - y aún por días. La oftalmología 
cl,ilena e ilumin!,lba con una nueva luz, alboreaban nue\·os y tentadores hori­
.'.0ntes r¡ue habían encontrado al hombre capaz de hacerlos suyos y mostrarlJ~ 
a los dem: •. Lo· viejos molde se rompían. La limitación y el ai !amiento de 
~a C-.':talmología no eran ya posibles, la rama s incorporaba al viejo 'i ,·igor so 
, ·onco de la :VIedicina para recibir su savia y dar también nuevos ,Jementos de' 
'-ida y de progre. o. Cuando tocio reían aún que lo. ojos y sus enferrn dades 
fcrmaban un capiLulo ap· rt . :=:eparado de los grandes y amplios c:ampc¡s d la 
p.·1tología y de la clínica. Charlín. con aquella elegancia, y persuación tan suyas. 
,ic:mostraba ei error en bellas 1y atrayentes lecciones y trabajos. que sus discí­
pulos y 3yudantes recibíamos sorprendido \' admirados. 

Recuerdo que el Dr. Joaquín Luco, que : eguía pa o a paso las nue,·as y t" -

,·, lucionarias tendencias de Charlin, decía con su caracterísLicu gracejo en el 
];áblar: "Charlín se nos sale de 1:1 órbita ... " 

Y no hay duda que e salía, y no sólo de ella. sino también de las fronteras 
u.: Chile, llernnclo el nombre de la Oftalmología patría, ·inteLizad:i y personifi­
cada en su nombre, a la altura de otro pre tigi • oftalmológi~os extranjero·. 

Dos hombres dieron gran impulso a la apasionada actividad científica y clí· 
r;ica de Charlín, ·¡ es justo que aquí sean nombrados: Don Daniel Berna le_ :'llan­
c:1eño. último Director no técnico del Hospital del Salvador, que como un padre. 
alentaba y favorecía la inquietud permanente del joven e pecialista Y mae tru, 
y Don Carlos Edwards i\1ac-Clure, el generoso benefactor, que puso una fortu-
J:á en sus manos para que se construyera una Clínica con la capacidad y la do- , 
l3:.:ión necesarias para realizar los anhelos y asegurar el éxito de aquel hombr"' 
enamorado ele su profesión y de sus investigaciones. 

Como profesor y maestro, Charlín fué inimitable, único. Sus clase , famo­
,;· s entre los alumnos de Medicina, eran una delicia de claridad, de interés, :le cer· 
t,,.ra 'J élegante expo ición, repleta ele observacione a veces geniale , clases 
cue no pocas veces las vi terminar en un aplau o cerrado, que el entusiasmo de 
i::J5 muchachos no podía con tener. Una de esa· clases, a las que yo asistí llen.­
du por la curiosidad, sin ser alumno suyo, decidió mi de tino de seguir al rwm­
bre que enseñaba deleitando, una especialidad que ofrec:l en sus manos prodi­
giosas , tan ta belleza. 

Jamás le ví, lo que se llama "preparar una clase". Le gustab3. "Olocarse .111-

te los alumnos sin poses ni dogmatismos, desprevenido, ajeno a toda táctica o 
premeditación, en espera del enfermo que había de present3r y cuyo problema 
dínico desconocía hasta el momento mismo -de enfretarse a él. Por eso us 
( lases eran en realidad, un tesoro de enseñanzas personalí imas, que brotaban al 
sortilegio de su incomparable sentido clínico. 

Charlín sostenía que la clase de clínica, la verdader•a clase de clínica, la ha-
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ce el enfermo; si el enfermo es retirado de la sala, la clase termina. Los alum-
11us viven de esa manera, la realidad misma, tal como habrán de tropezarse con 
dla el día de mañana, cuando tengan que resolver el problema, sin preparación 
previa, ni revistas, ni artículos de _tal o cual ,autor. Eso vendrá después, decía, 
en las horas de meditación , cuando lejos ya del caso clínico, urgente y grave, 
!:ea necesario ahondar más, buscar más elementos de ayuda, para el que con­
fió en nuestra capacidad. 

Fruto de este modo de enfocar el problema de la enseñanza de la clínica, 
fueron sus famoDs "Lecciones Clínicas'', que, a semejanza de las de Ramond, 
en Francia, tuvieron calurosa acogida en el ¡nundo oftalmológico nacional y ex­
tranjero, y cuya lectura deja ampliamente demostradas las extraordinarias 
,iotes de talento clínico y literario del autor. 

Una de las característiC3s más sobresalientes de Charlin, fué su permanente 
preocupción por la investigación clínica y por la difusión de lo que él hacía e 
investigaba. Fué su manía , vivir siempre pendiente de un problema, hasta re­
matarlo en sólidas y decisivas conclusiones, muchas de las cuales las vimos con-• 
!·irmadas, años después, por otros -autores extranjeros. 

Desde su primer trabajo de envergadura, sobre el Síndrome, de la Hendi­
dura Esfenoida!, que le sirvió de Tesis para el Profesorado Extraordinario en 
1918, hasta sus ültimas publicaciones sobre Tuberculosis Ocular y Tuberculfno­
terapia, no se dió descanso en dar a la publicidad una cantidad notable de artí­
culo~, monografías y libros que hoy constiti:,yen un timbre d~ orgullo para 1.3. 
Oftalmología nacional. Una de sus primeras y principales obras fué el Tratado 
de Clínica Oft3lmológica, sin duda alguna, la mejor y más aplaudida de su época, 
que aún hoy, es leída por los estudiantes de Medicina de habla española, por su 
1:.-xcelente método expositivo, su gran originalidad, y. porque en esa obra fué don­
:ie marcó el rumbo definitivo de las modernas tendencias que apuntan hacia el 
e.rigen etiológico general, indógeno, de las enfermedades oculares. 

Prueba de la. eficacia y necesidad de esa tendencia, tan brillantemente es-
1ablecida por Charlín , fué su primer triunfo al describir lo que él 113mó euritis 
del Nasal, y que hc1y conoce el mundo oftalmológico con el nombre de Síndrome 
de Charlín, único caso, creo, en el que el nombre de un médico chileno se haya 
incorporado al conocimiento médico mundial, para bautizar un·3 enfermedad. 

Sus principales obras y monografías se refirieron a temas diversos y hete­
r0géneos, como lo exigían la constante inquietud intelectual y clínica de Charlín­
La retinitis albuminúrica, la infección focal dentaria en Oftalmología, Histeria 
y Simulación , el estado vascular de los Glaucomatosos y en los últimos años 
de su vicJ, llenos de inte;1sas y febriles emociones, sus trabajos sobre Tuberculo­
~is 'i Tuberculinoterapia figuran entre los más notables y de mayor éxito . 

. o es ésta la ocasión propicia para analizar las obras y publicaciones del 
:\Iaestro. Me bastará decir, como testigo de sus afanes, - y de ello puedo dar 
fe, - que nunca ví mayor honradez científica y clínica. Lo que él anotaba en las 
papeletas de sus enfermos, era la realidad viva y palpitante de un hecho clínico, 
r-on teda la objetividad, a veces desconcertante; pero era eso, la Clínica, sin tapu­
_ios ni deformaciones y a ella había 1que rendirse. Dos frases eran frecuentes en 
su~- labios: una , "el enfermo siempre tiene la mzón''; la otra, parodiando a un 
rló.sico: "la Clinique c'e!:t la Reine, et il ne faut J>3.S toucher la Reine • ... 

Pero, no sólo la Medicina y la Oftalmología .fueron el campo de sus activi­
dades y de sus triunfos. Lo fué también la filosofía, liter-3.-tura, el arte, ·; hasta 
la política, a la que fustigó como un Molliere lo hidera con los médicos. Como 
literato y pensador, como ensayista y bíógrafo, nos dejó libros amenísimos e 
inquietos. Entre los ensayos descuellan "Por los caminos de Hipócrates'' y 1-3. 
''Crisis espiritual de la Medicina", y entre sus relatos biográficos, dignos de fi­
p-urar en las Antologías como modelos de estilo. de gracia 1/ realismo, señaló los 
que hiciera a la muerte de Orrego Luco, de Valenzueki. Basterrica, ele Vicente 
Izquierdo y de Joaquín Luco, entre los más notables. 

Charlín no era orador, sin embargo. Le temía hablar en publico, y sobre 
todo improvisar. Prefería escribir y leer lo escrito, ahora que oírlo era un pla­
cer, pues justamente, parecía que no leía, sino que improvisaba. Su prosa, fluía 
C'JIDO el agua de una fuente, cristalina, fresca y juguetona, sin adjetivos ni ge-
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rundios que la enturbiaran. Sus frases, cortas y concretas, eran pinceladas de 
c:olor de inimitabie belleza y armonía. 

Una vez hubo de improvisar , ante un inesperad::i homenaje de simpatía que 
le rindió su cuerpo de ayudantes, al cumplir veinticinco años de enseñanza. 
Cuando hubo de hablar, después de oír los discursos y alJbanzas al maestro, al 
profesional y al amigo, se levantó emocionadísimo y con la voz apagada, sólo 
elijo: "He oído tantas cosas bella de mí, que me parece que estoy muerto... y 
c.)mo los muertos no h•3.blr.n, aquí termino, amigos míos ... " Y nos abrazó a to­
dos en silencio. 

Dentro de las humanas limitaciones, el Prof. Charlín Iué un hombre e m­
pleto y perfecto. Lo fué como médico, como maestro, como intelectual, y literél-
10, siempre en las cumbres, donde brilla lo mejor y más select::>. 

Como hombre, tuvo en su corazón delicadezas inolvidables, y en u espíri­
tu, una finura, una aristocrac:.1 y un buen gu to que sólo los suyos, u íntim::i . 
podrían decirnos todo el secreto encanto de su alcance. 

Pasarán muchos años antes de que nazca un nuevo Carlos Charlín 
r:orrea, otro igual a él para la Oftalmología patria, para la Universidad y su­
alumnos. Por sus méritos, por su inteligencia y por su obra de médico y macs­
t ro, nos legó una iierencia espiritual y científica que es nuestro orgullo y nues­
: ;-o galardón, pero que también es, a la vez, nuestro dolor ... El dolor d no ser 
c;;:i.paces de seguir sus pasos de gigante hacia la meta que él no eñaló. y el do­
!'.;r de pensar que se fué, sin dejarnos tiempo suficiente para imitarle mejor ·.: 
amarle más ... 

-C--

llr. Cltl:O:TOHA l. E:0:1'11.l)OHA l.l'(}l I•; 

J,'r<Jf. Titular clf' Oftalmología l. de• l'n. 



!\OTICIARIO OFTALMOLOGICC 

v<.1 Con)!;reso Argentino ele Oftalmología 

Su comité ejecutivo ha resuelto realizar en la ciudad de Buenos Aires del 
día 14 al 19 de Abril de 1953 el "VC? Congreso Argentino de Oftalmología''. 

El temario oficial comprende el Glaucoma en sus diversos aspectos además 
de u!l interesante progi;ama • de temas libres. 

La cuota .de adhesión se ha fijado en S 150. moneda argentina, que deberá 
Hbonarse al Tesorero, Dr. Héctor Erausquín. calle Paraguay N9 2151, Bueno~ 
_-\ires. 

Primus Ltttirrns Con_gre'isus Ophthalmoh;.;iae 
Se llevará a efecto en Roma el ''Primer Congreso Latino Oftalmológico" los 

clias JO al 13 de Junio de 1953. El Programa científico comprende: "Toxoplas-
1nosis Ocular·• (rela,tores: Prof. Franceschetti, F ,·ancois y Dr- Bucalossi); "As­
tigmatismo Cornea! Post-operatorio" (Relatores: Sedán y De Saint Martín) ; 
'·Tratamiento Quirúrgico del Astigmatismo'' (relator: Prof. J. Malbran>. Soli­
citar informes al Secretario General. Prof. Dr. Gabardi, 50 Vía ~-.:1nto-Stefano, 
E-ologne. Italia. • 

XYII Con_grc--:o internacional de Oftalmología 
Tendrá lugar en Nueva York los días 13 al 17 de Septiembre de 1954 el 

''XVII Congreso Internacional de Oftalmología''. habiéndose dispuesto para 
se-de de este el I-Iotel Waldorf-Ast0ria de esa ciudad y como temas oficiaies 
Glaucoma y U\'ciíis. 

V9 Con,greso Paa-.-\.mt-rican:1 de Oft:.ili;iológ-ía 
La ''/\sociación Pan-Americana de C.!:talmología". organizadon de estos 

Cc,ngresos acordó que el "VC? Co:igreso Pan-Americano de Oftalmología'' tenga 
lugar en Santiago de Chile; fijándcse como fecha el mes de Febrero de 1956. 
El ::'llinisterio de f·3lubridacl chilena al estar en cono~imiento de este acuerdo 
1esolvió prestar el patrocinio oficial'. 

Por otra parte la Sociedad Chilena de Oftalmología eligió el siguiente Co­
;1i té organizador- Presidente: Profesor Dr. Cristóbal Espildora Luque; Vi::e­
l- residen te: Dr. Santiago Barrenechea A. ; Secretario: Dr. René Con tardo A.; 
Tesorero: Dr. Abraham Schweitzer S 

CIRCUL.\H 
Lstimarlo colega: 

La Sociedad Chilena de Oitalmología celebrará por primera vez, sus jor-
1,adas Oftalmológicas Nacionales- [ ~ ll0varún a efecto en Ja ciudad ele Concep­
ción. del 19 al 22 de Noviembre de 1953. 

Reina gran es'tusiasmo entre los colegas que conocen esta noticia por asis­
tir a este torneo científico. en que se debatirán los aspectos más interesantes 
y novedosos de nuestra especialidad. Hasta el momento se han inscritos traba­
j,,~ sobre Fondo de ojo e hipertensión tlfospital del Salvador)., Enferm€dades 
del Colágeno (Hospital San Borja), Cirugía de la Catarata, (Hospital José J. 
tlc Aguirre '! Hospital Regional de Concepción). Tratamiento del Estrabismo, 
Tratamiento del Desprendimiento de la retina (Hospital José J. de Aguirre, 
Sc1lvador ,¡ San Borja), Glaucoma !Hospital San Juan de Dios y Hospital Regio­
!lal ele Concepción), Iridociclitis anafiláctica experimental ( Hospital San Bor­
ja), Histioterapia en afeccione,; oculares (Hospital Salvador ) . 

El Comité Organizador local está preocupado de planificar algunas ex2ur­
"iones a los alrededores de Concepción, para visitar los grandes centros indus­
triales y los sitios de atracción turística de la zona. 

~-2ría para los orranizadores de este evento un grato placer poder contar 
con su asistencia. - :r :; urge con.ocer el número de adherentes, con objeto de 
hacer las reservas -~k i·otel con debida anticipación. 

El programa clrfi:-itivo de trabajos científicos, como el de excursiones y 
.actos sociales, se r:-.:-iitirú posteriormente. 

Saludan muy atte- a Ud. 

Dr. Guillermo O'Reilly 
PRESlDENTE 01:;1. COl\lJTF: 

ORGANlZADOH LOCAL 

Prof. Juan Verdaguer P. 
PRESIDENTE DF: LA SOCIEDAD 
CHILENA DE OFTALMOLOGTA -
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BIBLlOGRAFIA 

''E 'IRABI l\iOS'', por el Dr. Alfonso Ca. tanera Pue:ro. Eclitorial Paz i\1ont: lrn, 

Madrid. 1952.-

Esta obra del colega espaüol ,Dr. Alfonso Castanera Pm o, ha sido reci­
uida en Chile y creo que n todos los países d.e habla astellana, con el mayor 
é.plauso y e tusiasmo. Se hacia nece ario, para el común de los oftalmólogo 
hispano-americanos. un texto en que se vertiera a nuc tro idioma todo lo re· 
ferente a los múltiples problemas teóricos y prácticos que plantea el impor-
11nte capítulo -de la alteraciones de la visión binocular. 

La obra de Castanera Pueyo llena con creces el deseo y la necesidad sen­
tida por todo·. En forma amena, clara, metédica y sobre todo práctica, dicha 
ol;ra no· lle ·a de la mano, podriamos decir, hasta el terreno mismo donde pal­
pi tan los problemas clínicos que a diario y cada vez con maiyor urgencia nos 
plantea el estrabismo infantil. 

La obra tiene. por encima de todo, como lo dice el Dr. Vila Coro en el pró­
logo, el mérito ele la sinceridad y, yo añadiría. de la honradez. El que la lea se 
,?onvencerá de que esas páginas son pedazos vivos de la enorme experiencia del 
autor, escritas sin otra pretensión que la de en ·eñar la verdad. 

Todos us capítulos. de de la anatomía, pasando por la fi iología y pato­
lvgia del aparato motor ocular, la etiopatogenia, semiología, uso del synoptó­
loro, hasta culminar con el tratamiento ortóptico y quirúrgico del estrabismo, 
re~ umen con extraordinario interés y beneficio para quien los lea, todo lo que 
debe saberse 1/ hacerse ante un nÍllo estrábico 

Para la Oftalmología hispano-americana la obra del Dr. Castanera puede 
señalarse desde ya como una obra clúsica y utilísima. 

C. E. L. 
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Pr r. Dr. Edmoncl Vel ter 

Dr. Daniel B. Klrby 

SOCIOS HONOHARIOS 

D!HECCION 
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DIRECCION 

L. y 25 Vedado, Habana, Cuba 
157 calle P. Vedado, Habana, Cuba 
Calle L ·o 353, Vedado La Habana Cuba 
Cirón \rcquipa 149. Lima, Perú 
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Dr. Raü I Costa Len non 
Dr., Carlos Camino Pachc o 
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Dr. Juan Francia Pérez 
Dr. arios Charlin \'i<'uiia 
Dr. Hernan Brinck i\l. 
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Dr. Gabriel :\laya P. 
Dr. Fernando González i:nón 
Dr. Guill rmo i\Icna ·aaverlra 
Dr. Daniel santanclcr Cu rrero 
Dr. ,wúl i\Iorales ltollrigu z 
Dr. Ernesto Oli\·c1· chn ider 
Dr. GuslU\'O T.ópez P. 
Dr. Gastón Lama . i\l. 

Cr. Antonio Jaluff Ch. 
Dr. Osvaldo Pazols M. 
Dr. Waldo Inostroza C. 
Dra. Victoria Tobar 
Dr. Alejandro Uribe 
Dr. iVlarcelo Zimmenll 
Dr. Adolfo Guttman 
Dr. Sergio Viúal C. 
Dr. Guillermo Grant 
Dr. Federico Bucher 
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Dr. Sergio Beltrán S. :'11. 
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Memoria de Secretaría.- 1952. 

Sesiones Ordinarias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sesiones de Directorio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

11 
3 

Tabla de las Sesiones Científicas Ordinarias: 

12 de Marzo. 19.-Dr. Barrcnechea--Impresiones sobre el 49 Congreso Pan­
Americano de Oftalmología de México. 
29--Dr. Contardo.-Aspecto Técnico del Certamen. 
39.-Dr. Mario Amenabar.--Charla sobre algunos aspectos del 
Congreso referido. 

3 de Abril.-19 Lectura de la Memoria del año anterior leída por el Sr. Pre­
sidente, Prof. Italo Martini. 
29 Lectura de la Memoria de Secretaria, por el ~-2cretario, Dr. 
Adrián Araya C. 
39 Lectura del Balance de Tesorería, por el Tesorero, Profesor 
René Contardo. 

3¡; ele A,bril.-Drcs. Gormaz y Lama.-"Toxoplasmosis Ocular". 
Dr. Arentscn.-"Impresiones de su reciente viaje al Extranjero". 

?.S ele Mayo.-Dr. Arent:en.-"Embriología Ocular". 

25 ele Junio. Dr. Beltrán.-"Cloroma". 

?O de Julio.-19 Profn ·or J~spíldora.-En colaboración con los Dres. Gormaz 
y Lama. Implante de Cristales acrílicos según la técnica preco­
nizada por Rió ley''. <Con presentación de los casos operados). 
29 Dr. Villaseca.-"Sarcoide de Boeck". 

2"i de Agosto.--19 Dr. Schweitzer.,-"Evolución de un ,campo visual en un des­
prendimiento ele la retina''. 
29 Dr. Vizcarra.-"Cuerpo extraño intra-orbitarío'' (Caso Clínico). 
39 Dr. Villaseca.-"Interesante caso de Estrabismo". 

l'? de Octubre.-19Dr. Gormaz.-"Pupila de Argyll Robertson", por arrancamien­
to del ganglio ciliar''. 
29 Dr. Villascca.-"Enfermo operado de Riddley". 
39 Dra. Ga.ntier y Dr. Pazols.-"Histioterapia en C·ºtalmología". 
49 Prof. Espí1dora.-"Un caso de Estrabismo Funcional agudo 
en un adulto miope, sifilítico crónico preatácsico". 
59 Sr. 1\1. J. Sais <Optico argentino) .--"Estado actual del em­
pleo de material plástico en Oftalmología". 

2q ele Octubre.~19 Dr. Schweitzer.--"Observación clínica de una neuritis ópfr 
ca aguda retrobulbar•·. 
29 Profesor Verda~uer.-"Impresiones recogidas en un reciente 
viaje a Europa, referentes a la Oftalmología del Viejo Mundo''. 
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:26 de Noviembre.-19 Dr. OliYares.-"Un caso de Sindrome de Marfán con lux -
ción anterior expon tánea del cri talino''. 
29 Dr. Olivares.-·'Cirugía de la Luxación posterior del cristali· 
no·•. (Trabajo d Incorporación)-
39 Dr. Cha.rlín--"Síndrome de Van der Hoeve." ( on presenta· 
ción de enfermos. 

17 de Dici mbre.-19 Pr:>fesores AceYello \ erda~n r y Yazi~i.-'' cciones farma­
coló~ica y Ane tésica para modificar la cir ulación retina!"'. 
29 Dr Brucher.-"Relato de su vi ita a Clínica Oftalmológica. 
Europeas'' 
39 Dr. Charlín-" euriti Optica". 
49 Film s bre tonometría. 

Corre pondencia en iada: Actas y Circulares . . . . . . . . . . . . . . 1-l 
C.,rre pondencia varia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 
Enviadas al extranjero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 
C'2rtificado expedidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -l. 
Correspondencia recibida del interior . . . . . . . . . . . . . . . . 1~ 
del extranjero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 
!I'. vi tas y folleto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
_.,.cistencia de Socios . . . . . . . . . . . . . . 25c; 

Directores . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75r4 

Dr. :\. \raya c. 
Secretarlo 

-0-



REVISTA DE REVISTAS 

CLASIFICACION 

l. Embriología y anatomía. 9. Conjuntiva. 
2. Herencia y anomalías congé· 10. Córneo-esclera. 

ni tas. 11. Cámara anterior y úvea. 
3. Fisiología y óptica fisiológica. 12- Cristalino. 
4. Sensibilidad retiniana: agude- 13. Vítreo y retina. 

za visual y sentidos luminoso 14. Nervio, vías y centros ópticos. 
y cromático. 15. Globo ocular, órbita y senos. 

5. Refracción, acomodación y 16. Tumores. 
motilidad ocular. 17. Tra urna tismos-

6 Métodos de exploración e ins- 18. Afecciones generales. 
trumentos. 19. Terapéutica farmacológica 1 

7. Microbiología- física y operatoria. 
8. Ceja, párpado y aparato la- 20. Higiene, sociología, pedagogía 

grima!. e historia. 

¿ES NOCIVA LA ILUMINACION FLUORESCENTE PAR.A LA VISION? 

Por Armand l\lercier <Tours) 

Annales cl'Oc·ulisliquc - Julio de 1952 

Se ha reprochado a la iluminación fruorescente 19 su luz pálida, lunar fría. 
29 el deslumbramiento que provoca a la larga. 39 ser una iluminación demasia­
do uniforme que suprime los contrastes y reduce las sombras, lo que se consi­
dera desfavorable para un trabajo de Precisión. 49 su mayor riqueza en radia­
ciones ultravioletas e infrarojas. nocivas para los órganos visuales. 59 el par­
padeo y su efecto eslroboscópico- 69 la fatiga visual de que se quejan los suje­
to obligados a trabajar largo tiempo en un local iluminado por fluorescencia. 

19 El aspecto frío de la luz fluorescente debido a que los tubos tienen una 
mayor irradiación luminosa en la zona azul, puede remediarse aumentando a 
~ 3 lux la iluminación en vez de 50 que se usa para la luz incandescente, o uti­
li~ando los nuevos tubos "blanco-dorado'' en lugar de los "luz de día''. No es 
apropiado el consejo de acoplar un tubo "luz de día" cop otro que dé luz co:-. 
kngitud de onda más elevada, pués resulta una luz dicroide que produce fatiga 
•:isual por exigencias exageradas de acomodación (acomodación distinta para 
poder enfocar en la retina imágenes con lonjitud de onda diferente). 

29 Como cualquier fuente de iluminación la luz fluorescente es deslumbran­
te cuando la lámpara se encuentra situada a menos de 309 par encima de la 
línea del horizonte. Es indispensable que siemPre los tubos estén cubiertos por 
pantallas difusoras para evitar el deslumbramiento. 

39 La ausencia de sombras es un factor favorable para el trabajo, en vez de 
ser perjudicial. 

49 Los ra!yos ultravioletas emitidos por la fuente luminosa son absorbidos 
por el cristal del tubo, saliendo al exterior una cantidad tan pequeña, que equi­
vale a ljl40 de la del sol de verano a mediodía en París (Latarget>. En igual­
dad de intensidad, la luz fluorescente emite 2 1¡2 veces menos rayos infrarojos 
.que la luz incandescente. 

59 Los trabajos de Segal indican que el eletroencefalograma se encuentra 
alterado en sujetos sometidos a una iluminación fluorescente, mostrando inesta 
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hilidad Y ~l po_der -~e ~iscriminación visual disminuido, fenómeno que no se pro· 
duce con llum111ac10n mcandescente de la misma intensidad Esta reducción del 
poder visual es debida a la caída del flujo luminoso con ca.da variación de di-
1 ección de la corriente alterna y se aminora con la instalación de dos tubos 
en sistema 'duo'' o tres tubos en la corriente trifásica, conectados a cada una 
de~ las fases, lo que reduce el fenómeno al 10%. 

El efecto estrobo cópico <movimiento aparente obtenido presentando al 
ojo imágenes di contínuas a gran velocidad), se atenúa considerablemente 
cuando se instalan tres tubos en cada una de las fases de la corriente trifásica. 

69 La fatiga visual de que se quejan mucha personas con la luz fluores· 
cente, puede ser debida a defectos de refracción latente qu este tipo de ilumi· 
nación pone en evidencia. Tiene tanta importancia en la fatiga visual el des· 
lumbramiento por la fuente luminosa misma, como el deslumbramiento secun­
r:nrio, por la reflexión de la uPerficies iluminadas, lo que tiene eladón con el 
color ele los muros y el brillo del mobiliario. Solo el techo cleb reflejar el 80'7<-; 
en los muros el máxim aconsejable es el 60% y en el mobiliario el 40%. 

Que la luz fluorescente es recomendable, ha sido demostrado por estudios he· 
chos en la Sperry Gyroscope Company que ocupa 30.000 obreros y en la Academia 
I\-lilitar de West Point. 

Dr. ,Juan Yl'nlag-11í'r 

:\LGUNOS ASPECTOS S:\NGUII\"EOS y MET.-\.BOLICOS DE su.n.:ros 
AFECTOS DE THOMBOSIS DE LA \ Er ':'\. CE. ·TR . .\L DE LA RETIN . .\. 

EL TIEMPO DE PRO'l'ROMBINEiHU. (TIE:\IPO DE QUICK) 

Por G- Cascio (Palermo) 

J\nnales croeullstiquC' - 19:'>2 

El autor cree que las trombosis on debidas a la existencia de una diatesi • 
trombo embólica, posibilidad ya eñalada por otro investigadore •. Storz en 1933 
llegaba a la conclusión que la. alteraciones humorales que favorecían la trom· 
bosis eran la disminución del contenido de globulina , el acortamiento del ti m· 
po de coagt1.lación y más particularmente el retraso de la velocidad ele sedimen· 
tación de los glóbulos ro.íos. Nace en 1936. pudo demostrar que la velocidad de 
sedimentación está relacion3da con la cantidad de fibrinógeno de la sangre. La 
velocidad disminuye si la sangre se desfibrina. Ley preci a que mientras las 
globulinas aceleran la velocidad de sedimentación. las albúminas la r tardan. 
Storz cree que estos enfermos 3.demá de sus altera:::iones humorales pre ·en­
i ~n un cuad1~0 de desequilibrio del sistema neuro·vegetativo. Haciendo este au· 
tor experiencias con adrenalina y preparados tiroideos logró producir un au· 
1:1ento del cont~:iido sanguineo de globulinas, un retardo en la coagulación de 
la sangre y un3 aceleración de la velocidad de sedimentación, mientras que con 
el empleo de la insulina obre el p_arasimpático obtuvo una disminución d<> 
lns globulinas, retardo en la velocidad de sedimentación y acortamiento del 
tiempo de coagulación. 

La srnilidad es un elemento característico de la diatesis trombofilia. Frund 
justifica este hecho poniéndolo en relación con el débil funcionamiento de la 
glándula tiroides en los ancianos- De hecho en la enfermedad de Bassedow no se 
l1a encontrado nunca accidentes trombo embólicos . 

De todas estas consideraciones se desprende 13 posibilidad que el mecanis· 
n10 coagulador de la sangre esté alterado y especialmente uno ele sus factores 
principales, la protrombina. Parece demostrado hoy día que existe hipertrom­
hinemias espontáneas o medicamentosas. L3s hipertrombinemias experimenta· 
les serían las producidas por la vitamina K, el nicolinato de sodio y el ácido 
¡1;cotínico. Shapiro y después Colvote y Vozzimer, Guyter y Peters clemostra· 
1 on hipertrombinemia en un alto porceni.aje de enfermos con trombosis coro-
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naria. En 70 diabéticos Giami:;o y Maozza han encontrado 61 casos con hiper­
crcmbinemia de 20% sobre. valores norma.les. 

El autor ha estudiado 11 casos de trombosis de la vena central, encontran­
do en 5 sujetos (39%) aumento de la protrombinemia sobre ·~a_lorEs norm~l~s. En 
1:na fuerte proporción de casos hay disminución de la act1v1dad hepanmca de 
!'"' sangre. La velocid2.d de sedimentación estaba generalmente normal. 

nr. Juan Ve'rda,1!.·11r-r 

8· 

BLEF:\.ROSIS LIPIDICA 

Ores.: Flaminio Vitlal y Bernardo Weil, Buenos Aires. 

'·Annales d'Oc-ulistiquc" - Sept. 1952. 

Los autores individualizan con e te nombre un sindroma de hipersecreción 
de las glándulas de Meibomius y de las de Zeiis y lVIoll. 

Este proceso no debe ser confundido con las alteraciones de origen bacte­
rio·micótico del borde palpebral conocidas como blefaritis, aunque ámbas enfer-
1,1edadcs pueden coexistir. 

El cuadro clínico es bien conocido por los dermatólogos que lo han 
"Sludiado dentro del gran capítulo de la seborrea. 

I:'arier designa e te cu.:iclro como una querosis con los siguientes signos 
í:rndamentales : piel engrosada, aspecto gris amarillento sucio, untuosidad al 
tacto, ostium pilosebáceo bien marcado, congestión, hiperqueratosis cut[mea-

A nivel de las superficies preoculares existen normalmente la película lí­
quida que recubre la córnea, que es una emulsión en agua del Producto de la 
~c•creción ele las glándulas de Meibomius y la capa sebácea que recubre los bor­
des palpebrales, emulsión de agua en la grasa secretada por las glándulas de 
Zf'iss y de Moll. 

Las glándulas de secreción lipídica son influenciadas por los esteroides. Los 
c>strógenos en aplicación local provocan una reducción de la secreción glandu­
lar, lo andrógenos provocan una hiperplasia glandular y aumento de la secre­
c;ión. 

Entre los signos subjetivos de la blefarosis están la astenopia, el prurito 
y sobre todo las reaccione oculares de origen alérgico. ~-2 trata muchas veces 
, le amétropes. 

Los signos objetivos más notorios de la blefaro is lipídic1 son : la dilata­
rión del punto lagrimal y sobre todo hipertrofia de la papila lagrimal (signo de 
··.;a]bran), la madarosis y la tylosi . En los casos avanzados el borde palpebral 
!)resenta un :::olor amarillo grisáceo ·y a veces hasta negrusco. 

En el cantus interno se observa, cuando la secreción lagrimal es normal, 
ur, depósito de escamitas de lípidos, de color amarillento· cuando la lagrima· 
c;ión es más abundante, se aprecia una secreción espumosa 'blanca llena de bur­
bujas de aire, que puede en los casos avanzados embadurnar todo el borde ciliar. 

El borde ciliar anterior puede verse altendo al examen con la lupa solo en 
casos muy avanzados. Las alteracione precoces se evidencias con el examen con 
luz ultravioleta adicionada de filtro de Angtrom (luminosidad blanc.:1 o amari­
lla del borde ciliar y en el examen con la lámpara de hendedura. 

Otros tests de diagnóstico son la reacción de alergia a la inyección intra­
Jermica de tularina, endotoxina del gérmen y la investigación de aglutininas y 
sensibilizadores-

Como tratamiento lo más eficáz es la estreptomicina, la aureomicina y el 
cloranifenicol. 
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EL OJO HU1\IEDO 

Por J. Vouters (Lillcl 

"Annalcs cl'O<'ullstiquc".- .Tunío J\152. 

La hipersecreción lagrimal puede ser debida, a dos órdenes de proceso.-: 

85 

AJ Una excitación de la vía centrípet,i (trigeminal). Los re(lejos excitado­
res pueden partir del ojo ( polari Lis anteriores l de las fosa na ·ales sinusi lis, 
et·moiditis, rinitis. pólipo , crestas del tabique), de 1 s dientes ipulpitis, granu­
bma apic::11), de la faringe ( ·indroma de c--jogren inver<:o anado por amigdalec· 
tomía) Es obvio que si hay una. causa ocular o de otorrinolaringología, hay 
que tratarla. El autor preconiza como tratamiento local ocular I ulfato de zinc 
asociado al borato de sodio o a la resorcina. La privina tiene el inconvenient 
de su acción vascdila tadora secundaria. 
• En algún caso el auto1' preconiza la iny e ión retrobulbar de novocaína 
adicionada de alcohol al 50( r y en ojos ciegos la reurcctomia ciliar, según la 
.. écnica de Dubois-Poulsen. 

B) La hipersecreción es debida a un com¡ romiso de las vías centrífugas. 
Hace el autor un recuerdo anatómico del comPlicad0 trayecto de la vía nerviosa 
lagrimal desde el núcleo lagrimal la de la protuberancia hasla la misma glún· 
,·1ula. Recalc3 que si bien en esta vía marchan fibras simpáticas y parasiÍnpú· 
ticas, el rol de e ta· última en la secreción lagrimal. como en tocia, las otras 
glándulas secretoria"-', es evidente, siendo problemático pero no imposible que 
el simpático actúe como secretor, además ele su reconocida acción ele inhibir al 
parasimpático. Una est3ción de mucha importancia dentro ele la Yía ncrvi sa 
lagrimal lo constituye el ganglio esfeno-palatino, una el cuyas raíce ·, d nervio 
\ :diano lleva fibra parasimpáticas lagrimale que se conectan dentro ele ·1 con 
la neuron3. periférica, mientras que el nervjo sen. iti\·o esfeno palatino solo lo 
é'i:l'avie ·a para ir a ramificarse en la pared de las fo:as nasales , paladar y ori­
ficio buco faríngeo. 

La hiper ecreción lagrimal puede ser el efecto ele una perversión del refle· 
je, lagrimal, como pasa en las liigrimas de co'codrilo. (Como el cocodrilo estos 
paciente lloran al comer). Este sindroma se le ob e va a veces espontánea· 
~1ente, a veces en el período de regresión ele algunas parálisis faciales, también 
''C observa en el indroma de Stilling Zurk·Duanne (ausencia congénita de al clu· 
c.ión con retracción de la hendedura palpebrnl l. 

El autor revisa otros cuadros clínicos en que la hiper. ecreción lagrimal es 
un síntoma importante. En la cefalalgia histamí11ica o sindroma de Horton exi -
ton cefaleas unilaterales con lagrimeo profuso, obstrucción nasal y flujo nasal 
i:eroso, que viene por crisis que pueden ser provocadas artificialmen le con 1 --l 
o 1¡2 milímetro de histamina. Estas cri is ele jaqueca han :-ido curada por la 
s~cción quirúrgica del petroso superficial maym·. 

En el sindroma de Charlin, descrito con tcdo detalle por el auLor, junto con 
una polaritis anterior, existen dolore del tipo de simpatolgía oculo-fronto-na­
sé!l, rinorrea y fuerte lagrimeo. 

El sindroma de Sluclcr tiene parecido con el de 'harlín, pero . u aulnr h 
ubica. en el ganglio esfeno palatino, en vez del nasal interno, como el sindroma 
-:J.c Charlín. Tiene la misma sin toma tología clínica con excepción de la ppJarili 
anteri0r. 

Como medidas terapéuticas de uso habitual, además de la eliminación de 
las causas reflejas que existen en el trigemino, propone la anestesia de la. bsas 
1:asales con cocaína·adrenalina y la fenolización de la cola del cornete medio. pa­
ra actuar a distancia sobre el ganglio esfenopalatino (método de Halphen, usand.'.) 
el líquido de Bonain, con aplicación de 10 minutos, cada 5 días o método d2 
Thurel en que la sesión con aplicaciones ele v3rias tórulas impregnadas en B -
uain dura 1 hora. 

Dr. ,Jnan \'1'rdai.11rr 
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9. 
LA TUR.ALEMiA O-CULO-GANGLIONAR 

Por Ch . Thomas, J. Cordicr y Balgan (Nanc;v) 

"'Arc-hl\·es cl'Ophthalmologic'", 'v 1, T. 12-1952 

En una epidemia de turalemia en Lorena el año 1949-50 se constataron en 
::--;ancy 75 caso ; con 4 localizaciones oculoganglionares. 

Los autores describen a continuación en forma detallada la historia de la 
enfermedad y las características del gérmen, Past2reurella tulareusis. La i?­
fccción afecta especialmente .:1 los roedores campestres y de ellos se contagia 
01 hombre. En sus cuatro casos de tularemia aculo ganglionar el contagio se rea­
!izj por medio de liebres. La persona que deso!laba el cada.ver se llevó los de­
tl,;s sucios al ojo, inoculándo e la afección. Los anim3.les domésticos que haya~ 
lar":1ido o devorado visceras de animales enfermos pueden por contacto transm1-
1 i~ la afección a ere humanos, sobre todo a niños. 

['espués de un período de incubación ele 2 a 10 días se instala J3 enferme­
d2d en forma bru ca, con temperaturas altas que suelen durar 5 días- En el 
ojo hay fuerte hiperhemia, edema de párpados, rojizo y doloroso, secreción es­
ca..:a. l.:i conjuntiva papebral de color rojo vivo está sembrada de nódulos y 
L,Jcrraciones amarillentas ovalares, que se van engrosando apareciendo dentro 
:10 ellas formaciones con ª-Pecto de tubérculos. Las ulceras están recubiertas de 
u,1a fa!. .:1 membrana. La adenopatía es de regla, es preauricular y submaxilar. 
Su aparición e.· posterior a la con_iuntivitis. Los ganglios tumefactos tienen 
superficie regular r1 u tamaño fl:.ictúa entre el de una avellana y una nuez, 
µucliendo alcanzar C'l grosor de una m:rndac·ina. La adenopatía es dolorosa y se 
ac mpaña ele rubicu1.dez y empastamiento de la piel suprayacente. Muchas ve­
c·2s llega a la upurac10n y fistulización. 

Es una afección en general benign.:1. que sana sin consecuencias- Se ha 
dt:-scrito un caso complicado de ulcera cornea!, otro con neuritis retrobulbar 
1;i!ateral que terminó con ceguera. 

En el diagnóstico diferencial ·deben co iderarse todas las afecciones con­
juntivale. acompañadas de :1denopatía: la c0njuntivitis de Parinaud, la tuber­
e:ulnsis onj~nti\·al la sífilis conjL n ti val. la micosis. el chancro blando, la fiebre 
Lot nosa o fiel;~e cxantem.ítica del Medite rfmeo, el Nic las Fabre, la enfer­
medad rle 1.SerniC'r Boeclc'·.:haumann. el sindroma de Loefler. La enfermedad 
<,,.,., más se parece a la tularemia es la linforeticulosis benigna (enfermedad de 
]a_ garr 1S d0 ] gato). 

Un bn:-:1 1":1edio biológico para identificar la Pasteurella es el cultivo de 
t',rganos d::>l e:::,, r1espués de G días de inoculado con jugo del ganglio preauricu­
l;u. 

1a. 
I ERNIA .DE LA HIALOIDES ANTERIOR CONSECUTIVA A EXTRACCION 

lN1.'IUCAP 'ULAR. DE C/~'fARATA, SIN COMPLICACIONES 

. El __ auwr :ºs~icne que 13 _hialoid:s ante_rior puede herniarse, después de la 
ope1acion, a t1aves de la pupila hacia la camara anterior. En los casos en qu.o 
1:ega a poner. e en ~º~,tacto c?1: la c8:ra P?sterior de la córnea, esto puede se; 
'Ju a de la llamada queratitis estriada'. Cuando esto suce:de conviene dejar 
a enfermo en _c~ma d~ espaldas , y colocarle mióticos fuertes como el D F p_ 

~a q~eratitis estriada no se presenta mientras la pupila esté t 'd 
Prec1.,ament: ella aPare~e cuando después de hacer la primera cu~~~¡J~ 1 :~ 
cclcca atropma l~- que .favo1:cce la hernia ele la hialoides. El contacto de •,~ll~ 
-<:?11 1~ car_a _Pos ter 10r de_ la cornea causa cierta irritación del ojo que dá la apa-
1 wncia clmica de una ligera iridocicliti . Como tal, el oculista coloca atropina 
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cuando en realidad lo que debe in tilarse es un miótico con lo cual la inflama­
ción desaparece prontamente-

La causa de la queratitis estriada se explicaría por una pequeña lesión del 
endotelio corneal que se altera por el contacto con la hialoides y es lo suficiente 
para permitir que el acuo o entre en la córnea y produzca un eaema del estroma 
Y del epitelio vecino con má intensidad en la zona en que la hialoide toca la 
u~rnea. En esta z na y en su vecindad se produce un enturbiamiento y plegadu­
r d de la Descemet. 

Por lo general la hernia se reduce espontáneamente. 
De acuerdo con la experiencia del autor el ví reo mi mo n pr duce altc· 

r¡_:ciones corneales. 
Generalmente cuando la cámara anterior no . e forma o se aplas a desPué.-

• ,le haber estado formada se presume que ello se debe a una filtraci • 11 pero prue­
bo. de que no siempre es é te el caso es que i se toman medidas para provocar 
una retracción ele la hialoide herniada, la cámara se forma rápidament , la 
córnea aclara y lo síntoma inflamatorios de aparecen. 

Un caso ilustrativo es el de una extracción intracap ular con pupila redon· 
da en que la cámara e aplastó despué • de haber estado 12 días formada. Junt 
c,m el aplastamiento del globo. fot fobia. lagrime y enturbiamiento ele la cór· 
nea con pliegues de la Descenet. El biomicroscopi demostró qu la hialoic.les s· 
raba en contacto con la órnea. e instiló D.F-P .. la pupila se contrajo. la hia· 
1, ides se despegó de la córnea • én el plazo de 5 hora la cí1mara se formri. 
la córnea aclaró y los síntoma Pasaron. En este momento ·e comprobó un 
dEsprendimiento de coroid 

Preci amen le una de las en tajas de la pupil:l redonda es poder influ n~iar 
e ·tos ca os. Cuando esto mismo se produce habiéndo iridcctomia total debe ac­
tuarse mediante una inyección de aire en la cámara anterior. 

La per istencia del contacto ele la hial ides con la ara posterior de Ju 
c6rnea provoca una opacidad permanente. 

También la hernia de crita puede ser la cau a prornc1dora ele glaucoma s"­
cundario ya ·ea por empujar el iris desde atrás y provocar el bloqueo del án­
,;ulo, ya sea porql\e ella mi malo hace en el si lio el la iridectomía. En est s casos 
PI tratamiento racional e. la liberación ele la memt rana con una espátula, una 
dclodiálisi. con iny cción de aire y el u o de un fuerte miótico ·i hay pupila r • 
c:,.nda. 

i esto no diera resultado el autor insinúa. aunqu no e. tá . gur i del re_uJ­
tado. la ruptura de la membrana para que el vítreo mismo llene la cftmara. 

S dice que la incidencia del glaucoma es menor cuando se oPera con pupil,t 
rr:dcnda que cuando se hace extracción combinada. Podría e to deberse a que el 
iris intacto ·ujeta la la hialoides que se hernia con más facilidad cuando ha:v iri­
dectomia. 

EL ELECTRO-RETINOGRAI\.IA E - L RETI HI ' P!GME 'TO ' 

A. Bji:irk y G, H.ar¡1c. 

Acta Oftalmológit"a - 1!l5l - V l. 29 Fast'. -l pítg. 361. 

La electro-retinografía ha demostrado tener gran importancia para dife· 
l'enciar la Retiniti Pigmentosa hereditaria o primitiva de la Retiniti Pigmen­
tosa secundaria. 

La diferenciación de estas dos afeccionec:: e a vece muy difícil ya ue al 
C". ·amen del fondo de ojo se encuentra muy poca variación. Los antecedentes 
familiares y hereditarios son de gran importancia. 

En la R.P.H. la visión central está conservada pero se presenta gran e tre­
~·hamiento del campo visual, que al comienzo tiene la form1 de un anill y des· 
pués se extiende más y más dejando solo libre la paite central estrechamiento 
a veces de s<:\ y aún esto se pierde en los casos graves. 

Además ha11 hemeralopia y esta es por lo general la causa por la cual acu­
de el enfermo al oculista. 
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El examen del fondo revela en ámbos R- P. : papila pálida, ligeramente 
amarillenta vasos muy estrechos y numerosos depósitos de pigmento negro, que 
t:r. la periferia son más grande y tienen la forma de corpusculos oseas. En al-
g·.mos casos estos pigmentos faltan y tenemos la R.P. apigmentaria. . 

La R.P.I-I. es producida por una degeneración progresiva de . la. retma y 
coroidec: y los estudios histológicos revelan lesiones del neuro-ep1teho. 

La R.P- secundaria, no es hereditaria ni familiar sino que se presenta des­
pués de traumatismos, enfermedades infecto-contagiosas, tifus, infecciones post 
\·acunación variólica, espasmos vasculares y aún en niños cuyas madres han 
tenido rubiola en los 3 primeros meses de embarazo. 

• La R.P.S. podría denominarse "Pseuclo-retinitis Pigmentosa. 
El estudio histológico revela casi siempre lesiones vasculares, lesiones del 

epitelio pigmentario; pero nunca de las células del neuro-epitelio. 
El estudio con el electroretinograma es decisivo para determinar ante cual 

de las dos modalidades nos encontramos ¡ya que en la R.P.H. la onda está muy 
disminuída o abolida, aún en niños de corta ed;id; mientras que en la R.P.S. 
!a onda es normal o solo sub-normal. 

Esto explica porque como es el elemento nervioso de la retina el que dá 
d impulso para producir la onda éste está alterado en la R.P.H. mientras que 
en la R-P.S. estú sano, siendo otras partes de la retina y coroides las alteradas. 

Poder hacer el diagnóstico diferenci;il . entre una y otra tiene gran impor­
' 3.ncia ya que el pronóstico visual de la R.P.H. es muy grave. 

El factor hereditario y de transmisión a la descendencia tiene gran im­
portancia en la R.P.I-{ mientras que no la tiene en la R.P.S. ya que no es here­
u:taria sino adquirida. 

RESUMEN: Para hacer el diagnóstico diferencial debemos tomar en cuen-
• a. por ser de gran importancia: 

19 -Los antecedentes familiares y hereditarios. 
29. La hemeralopia. 
39.-El campo visual. 
49.-La electroretinografía 
59.- En muy reducido casos el examen histo-patológico. 

. 

FI-BROPLASIA RETROLENTAL 

Estudio anátomo-clínico 

l!ugh Ryan F. n. C. S. (Melbourne, Austrnlia) 

\m . .J. or Oplh. 35, 329-3-!1, 1952 

nra. l. 'l'hierr~-

En un estudio clínico sistemático de todo prematuro nacido en los años 1948 
a 1951, ~l autor encuentra en el _50'7c de estos niños. alteraciones del fondo de ojo 
<;ue en c!ertos casos f~er?n confirmadas por el estudio histopatológico. En efecto, 
se ?escriben despren?1m1entos de la retina por separación de su epitelio pigmen­
tario ~on las c~pas m tern~~ ~lgunos de ~os cuales fueron en cuadrante y otros 
l?tales, pero s1empr~ penfencos. Ademas, son descritos pliegues retinales a 
!HV I del polo p?stenor y alteraciones _de la cámara anterior, la cual era apla-
1,ad3. en su cent1 o y profunda en su penfene. De todos estos casos la gran ma­
> íJrÍa evolucionó_ h~cia la curación espontánea y el fondo de ojo adquirió el as­
pecto d_e sal y p1m1~nta con absoluta conservación de la transparencia del ví­
¡re.o. Solo en :1 17_%>_ de ellos, ~ue pes~ron 1,600 grs. o menos al nacer, presen­
ta1 on el cuadro cl1111co de la flbroplas1a retrolental. Esta comienza a manife"­
ta~se, por ui~~ opa~idad fina. y _1:miforme cle_l vítreo que aparece entre la 8~ y la 
16- semana_ ~l~spues del nac1m1ento, opa-c1dad que es seguida rápidamente 
por la apanc1011 de una m%a blanca que crece desde la periferie: la membrana 
:'c!rolental._ Esta_ puede s~r par_cial o completa, gruesa O delgada permitiendo 
dSI la pers1ste~c1a del roJo_ pupilar y de una visión aceptable. 

En una m1_crofo~og_r~f1a, se presenta el corte de un ojo en donde queda de­
mostrado el origen c1chtico de la membrana a nivel de la Parte plana del cuer-

• 1 
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¡.;o ciliar. Para el autor esta membra a está constituída por fibrobla to· algu­
nos linfocitos y células endoteliales. Los fibroblastos se originarían de los res· 
tos de tejido glial y angioblástico intraoculares. 

En fetos humanos de 24 a 36 . emanas de gestación, el autor de crib2 
la· siguiente características del ojo: a) separación de las capas interna­
Y externas de la retina; b) dilatación de los vasos retinianos y coroideos; 
e) cámara anterior profunda en su periferia y aplanada en su centr ; d) re. tos 
d<= tejido glial 1/ angioblástico del sistema sanguíneo intraocular del feto. 

Estas mismas características son las encontradas por el aulor en los pre· 
maturos por él examinado· y descritas anteriorm nte, las cuales serían fac· 
tores predisponentes en la fibropla ·ia retrolental. Con el nacimiento prematuro. 
se produciría según el amor, una detención del desarrollo intrae,~ular, scgudo 
por un crecimiento anormal o aberrante sometido a infuencias exógenas, tal vez 
tóxicas, como es la administración de oxígeno en cámaras e pecialc. a organis· 
rnos cuyo metabolismo, está adaptado a una tasa relativamente baja de oxígeno 
ciada la mezcla de sangre enosa y arterial n el feto por la dispo ición tan es· 
pecial de su istema circulatorio-

11 r. 1•:~pil,lora-('1111,-11 

Q rTE \ ITREO CON RETIJ.\11.'l' PIGMENTO . ¿UN ·uEVO SlDROME'? 

J. W. \\agenaar 

B1·i li h J urna! or Ophta Imology (l.!)52) 3G,•l:,2 

Se describe un caso de retinitis pigmentosa unilateral con estrechamiento, 
:Jr-cgresivo del campo visual en el que se encontró un quiste vitreo unido invisi· 
blemente para el observador, a la retina. Tenía forma de pera, superficie lisa, 
coloración verdosa, semi-tran parente y un tamaño estimado en 5 mm. En un 
neríodo de observación de un año, el campo visual se había contraído a 10 aire· 
dedor del centro de fijación. Se pudo descartar la sífilis a i como otras candi· 
cione5' etiológicas posibles. Después de una revisión de la literatura e inclusión 
de otros 7 casos tomados de ella, uni y b.ilaterale., V•lagenaar analiza las eti • 
l,>gías posible , entre ellas las de una causa degenerativa congénita 'J concluye 
~Keguntándose si no se estará frente a un síndrome, el conocimiento del cual 
estaría condicionado a la adición de nuevos caso a los ya conocidos hasta el 
pre ente. 

Dr. A. Gormaz H. 

DESPF'E. ·nrnnENTO DE LA RETINA EN LA GE TO I 

Dr. Héct.or Armas G. 

Boletín tic la Soci dad Ch llena de Obstetricia y Cinecol gia, Vol. X\ II, N·, 5, 1952. 

El autor reúne 530 informes de fondo de ojo, años 1948 a 1951, con "toxe· 
17lia gravídica'' para establecer el número de desprendimientos de la retina que 
se presentan en relación con la géstosis. Se registraron 7 desprendimientos reti­
nales típicos en las 530 observaciones , (1,3%l. 

Los exámenes fueron practicados por el asesor oftalmólogo del Servicio 
!Maternidad del Hospital del Salvador, Cátedra de Obstetricia del Prof. Dr. V. 
}\I. Avilés.) 

La ed21d fluctuaba, en éstos 7 casos, entre los 21 y los 37 años con una 
edad media de 29. El número de embarazos de cada enferma se repartió así: 
3 prirnigestas y 4 multíparas <2 de 4 y 2 de 7). De estas no hay cons­
tancia de antecedentes gestósicos en los embarazos anteriores. 

En los 7 casos existía insuficiencia renal de diferente grado; habiéndose 
comprobado hipertensión máxima de sobre 200 en la mayoría. Unicamente un 
caso presentaba edema del celular manifestado en las extremidades. 

Los desprendimientos retinales se presentaron en ,la segunda mitad del 
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e:nbarazo (uno en el puerperio). En 4 se comprometieron ámbos ojos ( despren­
Llimiento retinal ,bilateral). 

En el examen de fondo de ojo además del desprendimiento retina! existía 
,:n 5 de ellas marcada retinopatía y edema retina! de intensidad variable. • 

En todas se siguió un estricto tratamiento médico general. .. 
Una de las enfermas falleció a los 4 ~:lías de ingresar al Serv1c10; compro-

1.,ándose en la anatomía-patológica: "nefroesclerósis maligna''. Las 6 restantes 
evolucionaron en la forma siguiente: en 3 reaplicación retina! y normalización 
;Je la visión (dos antes de la segunda sem:ma después de la operación cesárea Y 
una a los 20 días depués del parto). De tres no hay con trol oftalmológico pos­
tuior por haber solici tacto el al ta. 

Dr. ('. ('harlin Y. 

PREVENCION DE LA FIBROPLASIA RETROLENTAL 

V. 1\'iary Cros.-e, O. B. E., M- D., D. P. H. y Philip Jameson Evans, lU. 

D., F. R. C. S., D- O. M. S. - (Birminghan, Engiand) 

/\.. :\J. A. Arch. Opl1tl1., \'ol. .JS, púg. 83, 1952. 

La F. R. que fuera descrita por Terry en 1942 por primera vez, ha llegado 
a ser en 10 años la respon able de 1 3 de las segueras del pre-escolar (Reese, 
J 949> constituyendo un serio problema para pediatras y oftalmólogos. Los 
autores estiman que se está ante una enfermedad nueva y se preguntan a que 
se debe. 

Antes, probablemente se presentaron algunos casos esporádicos y fueron 
considerado como pseudo-gliomas o persistencia de la túnica vasculosa. 

Los AA. llegan a la conalusión que la FR- se debe al uso prolongado de 
:)xigeno concentrado en los prematuros de peso bajo (1, 850 g) y apoyan éste 
c-riterio en la historia de la enfermedad en Inglaterra desde 194.6 y en la com­
paración con los resulta dos de otros centros médicos del país. Y ruegan poner 
especial atención al tener que administrarse oxígeno por largo período a éstos 
pacientes. 

E. probable que la retina se adapta a la alta tensión de oxígeno durante 
!;1 ad mini '.raci • n del gas, perdiendo como consecuencia u facultad para aco­
rncdar. e después a la rcla tiva escasez del oxígeno a tmoférico. 

Esta tési e~tá apoyada por la observación de que la enfermedad aparece 
r.;c:ncralmc-:1te después del traslado de los niños a las condiciones normales de 
ambiente. 

La < ACTH), expresan los autores, e·- el único tratamiento efectivo para 
detener el. p_rogre~? de F.R; en los poco. casos en que se necesita una prolon­
g~da adm1111strac1011 de ox1ge:10 concentrado ante un prematuro de bajo peso. 
!-\1 parecer la droga controlana el proceso de neo-vascularizacjón además de-
muestra una acción constrictiva venosa. ' 

No niegan los AA. ,1ue puedan existir ocros factores aún desconocidos, que 
.·tmtribuyan al establecimiento de la F.R. 

D1·. C'. Charlín V. 

19· 
/!i.CCION DE LA NARCO 'IS, DEL CURARE Y DE LOS G.-\NGLIOPLEJICOS 

SOBRE LA 'I'ENSION DEL GLOBO OCULAR 

Por A. Couclau y L. Campan (Toulonse) 

Archives d'Opto.lmologie T. 12, Ne 3, 1952 

_ Con la n~rcosis de eter la tensión intraocular sigue fielmente los estadios 
oe la ~nestesia, pero solo puede obtenerse hipotonía en la narcosis profunda 
(E.stad10 2-3). Con el protoxido de N solo, no hay cambios importantes de la 



Arch. Chilenos de Oftalmología, Vol. IX-1952 91 
tensión ocular. Asociado al eter, es necesario el mismo plano de anestesia pro­
funda, para lograr hipotonía que cuando se emplea el eter solo. 
_ . Con el pentot,al se logra ya desde que aparece el sueño anestésico, una caí­

a~ 1mportant~ de 1~ tensión qu~ fluctúa entre el 30 ¡, 60%. Tiene el inconve­
niente esta h1potoma de ser inestable. Solo se mantendrá constante si el en­
!ermo no. siente dolor (narcoanalisis), si no reacciona a las maniobras quirúr­
gicas Y s1 no ~,ay accidentes anestésicos. En las circunstancias nombradas pue­
den aparecer Junto con ellas, brotes hiPertensivos. 

Acción del curare: Inyectando en 1 minuto y medio una dósi de curare 
tc.,lerable ( clorhidrato de d'tubo curarina 213 a 314 de unidad por kilogramo de 
1.ceso) se observa une. caída de h tensión ocular, neta hacia el 29 minuto y má­
xima entre el 49 y 59 minuto. Sube después lentamente la tensión hasta n::ir-
1,1alizarse entre el octavo y duodécimo minuto. 

El fenómeno es de una constancia absoluta, con variaciones individuales 
mínimas y no se afecta por incidentes anestésicos. 

Los ganglioplejicos provocan una caída. de la tensión mucho mayor toda­
vía que el curare, paralela a la caída de la tensión arterial, oero variable de 
:.rn enfermo a otro según su suceptibilidad a los gangliopléjicos. 

Dr. ,í11:t11 VPr<laguPr 

PRUEBA DE PERMEABILIDAD EN LA ,B,- RR,ER.-\ HE. L Tü-C A'.\IERULAR 
Y SU Il\iPORTANCIA CU ICA 

Dr. Hugo Hager 

"Kln. i\lonat. r. Auge" 1952. T. 20, págs. 510-5n 

El autor estudia las pruebas de permeabilidad capilar en conejos con el 
método de la eliminación de fluoresceína en In c11mara anterior. Usa un pro­
i.'l?dimiento de medición comparada, análpgo al de Goldman tomando como eta­
Ión filtros verdes de intensidad variable. 

Comenzó por levantar curvas de eliminación en animales normale , demos­
trando que los conejos jóvenes presentaban una mé:l:,or permeabilidad que lJs 
viejos. • 

Una vez establecida las curvas normales, estudió su modificación con di­
versos fármacos. Con el clicumarol (15-20 grms. por kilo de peso corPoral) hay 

• un gran aumento de la permeabilidad capilar que comienza a las 4 horas de 
administrada la droga p.3.ra alcanzar su máximo a las 12 hora . Las perturba­
ciones de la permeabilidad pueden eliminarse total o casi totalmente cuando el 
dicumarol se asocia con rutina. 

Las curvas correspondientes a una administración ele rutina cuando este se 
¡,rolonga durante varios días, van siendo progresivamente más bajas. 

La penicilina produce aumento de la permeabilidad capilar ·que puede ser 
neutralizada por la rutina. 

Para estudiar el efecto de la hialuronicase junto con las curvas corrientes 
hrchas con inyección de fluoresceína intravenosa, hizo en el mismo animal cur­
vas intramusculares, que naturalmente resultaron mucho más bajas. Cuando 
junto con la fluoresceína se inyectaba intramu cularmente hialuronidase, se lo­
graba una curva que era casi tan alta como la intravenosa. 

La inyección intravenosa de hialuronidase no modificaba la curva de eli­
minación. 

El autor se pregunta: ¿ Qué utilidad pueden tener para la clínica y la Prác­
tica estas investigaciones aparentemente teóricas? 

Considera errado el tratamiento de la trombosis de la vena central con di­
cumarol, por aumentar esta droga la permeabilidad capilar. En todo caso ha­
bría que asociar el dicumarol con rutina o calcio. 

También el uso prolongado de la penicilina trae un aumento de la permea­
bilidad que puede ser perjudicial en las afecciones inflamatorias del ojo. Hay 
pués que asociarla a la rutina. 

Donde considera de más valor estos trabajos es en el uso de medicamentos 
contra la hipertensión. Ha estudiado el Hydergin Sandoz, demostrando un 
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franco aumento de la permeabilidad capilar ·que puede normalizarse con la rutina. 
Ha podido comprobar que en casos de emplea, grandes dósis de Hydergin 

se origina la aparición de Pequeños focos exudativos ¡y hemorragias puntiformes 
en la retina que pueden mejorarse con la rutina. (Presenta láminas de fondo 
de ojo demostrativas)-

Con el empleo del Hydergin, a dósis prudentes tratando de producir un 
<lescenso gradual de la tensión sanguínea y asociandola a la rutina, ha logra­
do la mejoría de cuadros de retinopatía hipertensiva, como se aprecia en lámi­
na que ilustran su trabajo, en un caso tratado durante cinco meses. 

De acuerdo con los resultados de los estudios experimentales y clínicos el 
autor acoseja: 

I 9 ·cuanto más intensas sean las manifestac· o:1es exudativas e;1 el fondo del 
ojo, tanto más prudente hay que ser con el empleo del Hydergin u otras medí· 
caciones hipotensoras. De otra manera se corre el peligro que con la intensa va­
s0clilatación conseguida con esta medicación se produzca un aumento de los 
0xudados con daños para el ojo y otros órganos. • 

29 E1 aumento ele la permeabilidad capilar producida por el Hydergin hay 
Que combatirlo con la administración simultánea de retina. 

39 Cuanto más antigua sea la hipertensión, mfi.s fija será la presión alta. 
No desciende a pesar de la terapia, aunque talvez, aún en estos casos, se haya 
,'•Jnseguido por vasodilatación una mejor irrigación tisular. Aumentar la dósis 
~•-~ría un error, pués o bien se incrementaría peligrosamente la permeabilídad 
capilar o bien por una caída brusca de la presión se podría provocar trastornos 
~noxémico. ele órganos importantes. 

Justamente es por el examen del fondo del ojo que puede comprobar la for­
r,-,a en que es tolerado el tratamiento por estos medicamentos. 

Dr. Jn:~n Vcnlagucr 

l,A POSICION D.F LA RESECCION J<~SCLERAL EN EL TRATAMIENTO 
DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA.- INDICACIONES.-TECNICA 

PERSONAL.- RESULTADOS--

Por L. Paufique, R. Hugonnicr y P. G. Inoreau 

"Annales d'Oc1.1ltstiquc", Febrero ele 1952 

La mayoría de las estadísticas operatorias del desprendimiento retina! dan 
;:i]rededor de un 20 /,- de fracasos. Analizan los autores las causas posibles de 
estos resultados desfavorables.-Ellos son: 19 la antiguedad del desprendimien­
to, 29 la no reaplicación retini'ana por el reposo, 39 los desgarros múltiples, d2 
graneles dimensiones, mt.:ty posterlores y en el extremo opuesto los casos :que 
!10 tienen o en los que no se encuentran desgarros, 49 el estado de degeneración 
retiniana en la periferia, 59 el estado de retracción vítrea, 69 la afaquia, 79 el 
desprendimiento de los ancianos. 

En todos estos casos, que en resumen se caracterizan por la retracción re­
ünal o vítrea o por la fragilidad retinal, está indicada la resección escleral que 
hace posible la reaplicación retin'al a la pared del ojo y más aún, una reaplica­
c:ión sin ninguna tracción. 

La resección escleral debe realizarse en el sitio de los desgarros, es solo un 
tiempo más de una operac10n. 

La resección de Paufique es !amelar resecando los 314 o 4¡5 del espesor es· 
deral, tiene la fonra de un.a tajada de naranja que se afila en sus extremos 
y que en su parte r::::s ancha tiene 3 a 4 mm. de longitud. El borde anterior lo 
-coloca a 10 mm. del limbo. 

La resección es g-::neralmente ele un hemiglobo, pero en dos tiempos, puede 
resecarse todo el perimetro ocular. Hecha la resección procede a coagular con 
~uavidad la zona resecada: Cuando no se han encontrado desgarros o si son múl· 
tiples y se extienden a gran parte de la zona resecada, se coagula .por delante 
del borde de 1a resección, si los desgarros son grandes y están bien individuali-
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zados solo se coagula la zona de esclerótica que les corresponde, es decir 
:se realiza una operación clásica. 

93. 

A continuación se colocá_n los hilos en U, de seda blanca 00 con separación 
~e 3 a 4 mm. ~ntre los dos hilos de cada asa y la misma entre dos asas vecinas. 
, .. :2 hacen punc10nes evacuadoras y se anudan los hilos. 

Los_ aut?res han_ obtenido un 54,38% de éxitos en sus operados, cifra muy 
h~la_guena s1 se considera que estos casos se refieren a enfermos con despren· 
d1m1entos de la peor naturaleza, con pronóstico malo y a veces muy malo. 

Dr. ,Juan Vt>rdnguor 

A PROPOSITO DE CINCO CASOS DE ANGIOJ\'IATOSIS RETINAL, 

REFLEXIONES TERAPEUTICAS 

Por L. Guillaumat y J. Mercier (Paris). 

Arch. d'Ophtalmnloglc T. 12, No 3 1952 

Tres son los signos fundamentales de esta afección: 19 La alteración vascu· 
lar, que en los casos típicos se manifiesta por engrosamiento y tortuosidad ele 
una arteria y de la vena satélite, que alcanzan 4 o más veces su diámetro nor­
mal y que contrastan con el resto de los vasos. 29 El tumor vascular en que ter· 
minan los vasos dilatados, casi siempre muy periférico y asumido en una red de 
tejido glial. Los tumores angioma tosos pueden ser múltiples. 39 Los exudados 
ü"aducen la descompensación circulatoria retina!. Son un signo tardío y com· 
Prometen gravemente la visión por su abundamiento y su. localización macular. 

Accesoriamente puede comprometerse la papila originándose un edema 
congestivo. Un edema papilar bilateral significaría hipertensión intracraneana 
•enfermedad de von Hippel-Lindau). 

La angiomatosis retina! afecta ámbos ojos en un tercio de los casos. 
La asociación del von Hippel al Lindau se encuentra en el 20% de los casos, 

afectando especialmente el cerebelo ry el 4<? ventrículo (necesidad de la arterio­
v,rafía vertebral para ponerlas en evidencia). 

Parece que la evolución se hace en varios períodos: En un período de larga 
duración, con buena visión, existe solo la bolsa vascular y su pareja de vasos 
dilatados. En un 2<? período los trastornos de la permeabilidad capilar originados 
por el cortocircuito arteriovenoso llevan a la Producción de exudados, de des­
prendimiento de la retina y de trombosis localizadas. 

Solo se puede conseguir la curación de la angiomatosis destruyendo la 
bulsa vascular. Weve desde 1936 preconiza la diatermocoagulación de la bolsa 
y sus pedículos, con la cual se puede además tratar el desprendimiento conco­
:nitante. No hay que temer una coagulación de más intensidad que la que e 
urn para los desprendimientos de retina !Y debe coagularse con todo cuidado 
]¡,s porciones más periféricas de la bolsa para aislar los pedículos anteriores, 
ciliares, Lewis en 1943, Guyton y Mac Govern en 1943, Buechoven LY Levatin 
en 1947 Mewis en 1947, Appelmans. G. Decock y R. V Opstal en 1949, Neame 
CJ! 1949' oublican casos tratados en esta forma con éxitos definitivos. 

Dos ·casos opera.ron los autores. En el primero la curación se mantiene por 
tres años con visión igual a la inicial- ( 6j10). 

El s~gundo está mejorado aunque le coagulación de la bolsa no fué total 
(Visión final 4110). Cuando las lesiones son muy extendidas o la bolsa es muy 
posterior Puede' aplicarse la radioterapia. En la observación NC? 4 de los auto­
res se dieron 1,500 r. d.istribuídas e n 10 sesiones. 

Entre los tratamientos médfcos, la rutina parece tener una indicación pre· 
e-isa. 

Dr. Juan Ycrda¡:-nl'r 
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(;N NUJ<.;vo TRATAMIENTO PARA PIW1'lWt:lt };L CRISTALINO EN LAS 
QUERATOPLASTIAl-; t't;f:FOP.:\NTES 

Por \Valtl1rr b,hlc•in 

Klinlsrh" :.1onalsblallcr fur AugL•nheilkur:,h· 

El autor describe ur,a espátula de SP:.'11rid;11I •.·uya porción distal tiene la 
1•:Jrvadura de la córnea. para adaptarse ,! ;.·, • , « •·,1 posterior una vez que haya 
!-ido introducido a la cámara anterior. TiP:11• •.1:: ,·,,du parecido a la espátula de 
la ciclodialisis, siendo mucho más ancha •iue {•,.:! ·1. ,,.,; decir unos 5-6 mm- de an­
r ho. de punta redondeada y de bordes rc,;1•• •--:. .:--:, ! ·i •11 :·cduc~ión C!1 la cámara an­
terior no se efectúa a través de una inei!-i•,:. , •-ni.•;,L sino desde el limbo. don­
d~ previo tallado del colgajo conjuntiva! i,,_. f ,r :11·1 i, a una incisión de unos 6-7 
mm. de largo. En aquellos casos en que ;_•-..:i:0 !:• ,11hl aplicación en superficie del 
iris a la cara posterior se aplica para evit:,r· h ... m,,•Tagias iridianas y con ayu­
d.1 de una espátula corriente se separan c•;id;id, 1-:,u,,P11te ámbas membranas. En 
"I espacio así obtenido se introduce la e:-:p;.1:1b •i•.· !.iihlein. aplicanclola a la ca­
ra posterior de la córnea. En ésta posk ¡.-, •• !;• :·n,:n1iene el operador con su 
mano izquierda, ejerciendo una suave pr, -=i,',n ,·,,n: • :, la córnea, mientras que 
•·"n su mano derecha trabaj3 con el trép;,··,,._ i::>t;.- fü•l{ar a la perforación total 
, le- la córnea . 

El procedimiento tiene la ventaja ci,· •.p;· apii• :1i. 1le a aquellos casos en que 
•:na fistula haya producido una consider:,:,:,, hipt1i!·r:sión del globo. 

Puede introducirse esta espátula en ;,¡¡1wll:1,, _._ .. n:1,- en que el acceso aparez­
l~ más fácil, es decir donde no haya sint-.:·!:,:, ·::•1.-r·:11res. mientras que los ins­
: r'..lmentos de protección actt1ales sólo pu• d,•n L, r in:'. ,;ducidos en la horizontal. 

El único inconveniente reside en la •••i!:- ,·,.:.,, del filo del trépano por el 
il~evitable contacto con la espátula, ·c1e h: ,;,,-:> -·· .~:,,!Hce la necesidad de volver 
;1 darle filo al trépano antes de su uso ~i_l.!t1i,•111,·. 

Hl<~XAMETONIO \ ta.-\U !O;\lA 

.-\, J. Cmnbron .,· .\. 1:. Hnrn 

Los autores tratan de establecer en , ••• , .• ; : .,:•., ¡., ,,1 existP algún riesgo ocu­
iar en administrar drogas de bloqueo ga:~rl11,,i;,1 •:,- lipo metonio a ·enferm:>s 
hipertensos que sufren de glaucoma. &! b:,:0 :11, e:• !as posibles analogías que 
;,odrían presentar aquellas con los depr .. ;:.,,_·!r•-= ,:,-.! ;,arasimpático que actúan 
.-,·n las uniones neuro efectores. 

Se estudiaron 18 casos: 17 enfermt•-" d!• •:, ,. ,ü • ,nia y un control. dividién-
1'.nse los primeros en dos grupos: 1) Glm·,··,:c:,:,:- ·•~:;:+,s y sub-agudos 2) Glau­
comas crónicos simples. Se les administ1·.', 1,1;:; ;;,:,,_¡,.- diaria de hexametonio de 
10 mgrs., lo que se aumentó a 20. 40. 611. :.:,, ,_ l flil ,,n posición acostada y con 
\:;1a almohada, se les tomó la presión huim:• ~.] -..-1:, 1 i·nsión ocular en el momento 
••·~· la inyección, 15-30 minutos despué!'i •. J _:.!·:! 1:i.,r·,,~: después. A continuación 
(!d- alta se les continuó dando 25 mgrs. rl,· k1 ,J¡_c,~::; rr~,..; vecC's al día, con control 
~~·manal. 

Las mediciones se refirieron a la 11-n· ¡,:.;! ,.,·,,J.,i. poder de acomodación, 
!.~maño de la pupila y determinación <ir~ 1·r1rn,o , >-c.11 . 

. Estas tres últimas mediciones varh.1•,;11 h11,r. 1•·1 los diferentes enfermos 
• !UC pronto se vió que no existía una rf'\;w1on .':; r,.1 ta entre ellas y e) uso de la 
droga. 

En cuanto a la tensión oclJlar se ap; 1•, ',·: • ,n·! 1.- ve baja ele ella en forma 
v111stante después de la administración d,•l nw,h•,,;::,•ntn 

En ninguno de los 18 casos se prorh:j,, :.il,; ,¡,. la p.resión intraocular, aún 
er~n las dósis más altas de hexametonir,. l. 1 ,:--- .¡;,,,_,,.,. ... _ establecen de que en los 
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oas que en los hipo tenso!-, n ,r:;1 • .,1 1 ; , \os primeros también el equilibrio ten· 
Hcmal ocular estu\'iera pr" 1 ;: ·lm;1,·,. 

• LA qu1m \TOl'I .. \S'l'lA .\ REPl~TICION 

l't1r l:t·i11h11rd Friede 

l>r. A. (;11rrn111. n . 

'l'omn 1:.!I L'uadl'l'llCI 11, l!);i:.! 

El aut01 parte de la , .•. ·.~i.l,•,·;,ci; ,11 de que la mayoría de los oculista!- asu· 
nwn una actitud pai.iva fn·ni•• .• i:. q11Pratoplastía y aún la rechazan, hasamhi-P 
<'11 la afirmacion de que la n:;--. ,,. ;a ti,, los implantes se opacifican tarde o tem­
prano, y que el efecto óptk,, 1'1i l.t m:iyoría seria nulo. 

Esta íalsa idea tienr, ~:t .. ri:,1!n ,:n que la queratoplast.ía se ejecutaba en 
oJos con leucoma total, -en <1111 t·r. ,:l 1·entro ele tal leucoma se implantaba un 
fojerto de un ancho de 3-~ 111m. l 11,., • ..,abemos c:on seb'1.lridad que un injerto ht>· 
cho en tales condiciones, ~ ,.,.,,k, i,,1nwnte en medio de un leucoma adherente 
in\'ariablemente tiene que 11p;,,·ifkar:,1:. La técnica a seguir en cRtos casos e?-­
Jade mejorar el leucoma pn•, i::mn:,. ~a sea por medicamentos (sol. de dextro­
~'.;¡), o por una queratoplas1i:i :,:11,:hl !amelar. 

La segunda causa pa1., ia ,;.,:·., pop'.:lariclacl ele la queratnplatia es PI he· 
dio de que a un injerto o¡ idli,·ado tnmprana o tardíament<' se le consideraba 
como intocable para in ten",;·. ¡on,•:; ul: c•riores. 1-loy con1amoi- (·on los siguientrs 
procedimientos: 

l. . Plai,tía precoz het'i1:, t'll ia ¡11·imera semana. 
29 .. Plastia inmediata. 1 ., ~-i1a 1•:1 los caso?--de> infeee(.-,n del implante•. 
39 .. Plastia t1rdía prinw: :-:. pr;,t \tcada en lm· casos en que en el curso dP 

:"'.C'manas, meses, o añoi- so•,: f'\ ¡,~n" la npacificaciún. 
4<.> __ -Plastias múltiple~: t:J.1,liw: q1,,· están indicadas en la opadficación de 

la primera. Pueden hacer~,, l1:i,1, tr•.•~ a cuatro consecutivas. 
El autor hace una ca:;¡¡¡ ,ti•. :1 d1.· ·•stas difere:1tes modalidadei,; en las que 

le tocó actuar. Particularmt·1 1•• i,:1e1·,,i,;ante es el L"aso de pla:.tía inmediata en 
<¡ue el implante se encontn!~.:{ .. p:~• i (i,.'ado y amarillento, como también el le­
d10 de implante del receptor. !.le·,•.:," i,1 infección con una solución de Pronto­
sil·Optoquina en tocacione-.. , ,•¡1t·11d ... , , arias veces al día. Antes de la reinter­
vención se embebió la zon;i 1 ip1•1a;,,ria ,·on tocaciones ele ésta solución. La plas· 
tia había tenido 4mm. de ,,1wl.1,. !,1 ~•· ,;e amplió é: Hmm., con lo que se resecó 
todo el lecho infiltrado del 1,·,,•¡,;1,1·. : 'uración per prima con implante trans· 
parente. Insiste el autor e•. léi. ;·11pid,··~ 1:on que hay que actuar en é-~to¡; casJs 
para no ver generalizarse ..: 1111;" P! ;.:1000 la infcl·C'ión. 

llr. lt. \\'n:nankl 

SOBRJ<; EL l'RAT . ..\l\111:'.\'TO -~º qumunmco VI•~ L.\ CATARATA 

J•w Rolf S<•hmidt 

( '11:ult•rno 11, lflñ2 

El autor utiliza un m<'.:;, •ill!•·•,1;,1 ,•mpleaclo por Putzar :i' denominado Sa· 
nolent para el tratamiento ,j., :.::o ¡,:i,·i!·ntes con catarata cortical. 

El Sanolent se compoin· d, ·1h~•,11ina cristaliniana de animales juveniles, 
ácido ascórbico, yoduro de h. \º;• ,nii11a B2. Y estricnina. Lo fabrica la firma 
Klinger, Wertissen. 

En casi la mitad de 1,.,, ... p:,. :1·1't!•· lratador pudo observarse al cabo de 3-7 
meses una franca mejoría de i_;1 :,i_,:,i-. ,a ,·i~;L·:1!. E,-~:1 me>joría sólo se obtenía en 
visiones mayores de 5 30, L:~ vbi ·.•· ;i'._T:nan:•c:a e>strc!onaria en un 20% (Putzar 
lo observa en un 50',if ,_ En t< ;:, , :. •. :kmás la visiéin seguh disminuyendo. Lla· 
1-.1a la atención el hecho dt' <1:·•..- t·; d,,,. pacientes <:;1 ks qt.:e el Sanolent había 
Ioo-rado una mejoría, la cesa:-i,jri d1:I 11 atamiento hizo volver atrás la agudeza 
vi:ual. El autor llega a la <•:Hi(:ll1s1,:,¡1 rle que la acción favorable del Sanolent es 
Indiscutible . El examen a In l(,mp,¡ra de hendidura no explica ésta mejoría. El 
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.a.utor queda en la duda si la mejoría ~~ la vi.sión es debida a un _factor cristali­
niano o si se produce debido a una acc10n estimulante de los medicamentos que 
contiene el Sanolent sobre la función retiniana. 

Ur . .H. n1ygnanki 

SOBRE EL TRATAMIENTO I)E LA RETINITIS PIGMENTOSA CONGENITA 

Dr. Reinhard Friede 

I<lln. Monatsbl. r. Augenh. Tomo 120, pág. 605, 1952 

La terapéutica actL:3.l de la R. p. no es s:i.tisf:l::totia. PGcdc_ r.:cjor.:ir ~u pr::i­
nóstico si se inicia precozmente un tratamiento enérgico, repetido en vanas se-

siones. d f' ·d s b 
Sobre la etiopatogenia de la R.P. no se tenían co!1cepto~ e mi. os. e sa e 

que no es un proceso inflamatorio, que no hay u~a l:1p_oplasia_ del ~istema vas: 
c~lar coroideo, ni un estado de espasmo agudo 111 cromco d_e este sistema. Ta:'? 
¡1<,co se trata de una esclerósis de la coroides. Su causa reside en u~a alterac10n 
ronjunta de la permeabilidad de la lámina vítrea, lo que_ trae consigo una mo­
dificación del metabolismo vitamínico, hormonal, y de oxigeno en las capas ex­
ternas de la retina. Esto, a su \'ez, acarrea una distrofia en la capa del neuro­
·pitelio. 

El autor emplea un tratamiento combinado en 39 casos de R-P. Hace uso 
•ie lo . iguientes agentes terapéuticos: 19) inyecciones conju~tival~~ e intraví­
treas de Prisco! y de Nitrito de Sodio para provocar una dilatac10n vascular 
oroidea y retinal.-29) Hiperemia tisular provocada con ir.1yecciones de leche, 

ounl'iones de la cámara anterior, inyecc. subconjuntivales de Aloe.- 39) Hor­
~onas: implantaciones de placenta. - 49) Terapéutica física: honda corta, cu· 
.:·a de obscuridad, inhalaciones de oxígeno.- 59J Medicamentos: vogan, aceite 
de: bacalao, yodo. 

En un 39% se lograron mejoríaas, en un 25,7% éstas eran débilmente po­
~ itiva. y en un 10,3y,' eran intensamente pasitivas. El mejor resultado terapéu· 
lico se logró con los medicamentos vasodilatadores lPriscol intravítreo), con 
implantes de placenta, cura de obscuridad, inhalaciones de oxígeno y vitamina A. 

Basándose en la consideración de ,que la permeabilidad de la lámina vítrea es 
la causa de R. P-, e puede presumir que se produzcan ectasias en el espacio coro­
ideo que alteran la circulación capilar. Teoricamente la trepanación posterior 
rk la esclera debería contrarestar éste efecto, produciéndo una fístula vítrea. 
Sin embargo, la práctica no ha confirmado ésta hipótesis terapéutica. 

D.r. H. \\'~·;.:-nanki 

EL USO DE LA HYALURONIDASE EN OFTALMOLOGIA 

l. S. Tassma.n, M. D. 

Am. Y. or Optal. Vol. 35, N" 5, págs. 6~3-686, 19:52 

Comienza el autor por hacer una revisión de la literatura sobre el tema. 
Desde el descubrimiento de la enzina hyaluronidase en 1936 por Meyer, Dubos 
y .Smyth en los neumococos, que más tarde otros autores establecieron de que 
Ci'a el factor de diseminación y difusión presente tambien en la musina testí­
cular en los testículos de los vacunos. Las propiedades de la musinasa eran 
idénticas a las del factor de diseminación como se comprobó en los filtrados bacte­
ri:1110s. Posteriormente, estas propiedades de difusión se llevaron a la práctica 
agregan?º Htyaluronidasa a las soluciones anestésicas en oftalmología; obtenien­
dnse al mtroducir su uso una mayor difusión anestésica (por lo tanto akinesia 
más efectiva) descenso del oftalmo-tonus, además ha¡y menor cantidad de sangre 
en el campo operatorio por la mayor difusión, reabsorbiéndose también más rápi­
damente los hifemas y edemas. 

El estudio personal del autor comprende más o menos 160 casos en que 
u ó "Wlydase" <Wyeth), 90 de los cuales son cataratas intervenidas 

Los otros comprenden: luxación de cristalino, cirugía de los mú~culos extra-
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ocula~es, enucleaciones, chalazión, quistes menores, casos con quemosis post·o· 
yerat1va marcada y edema, hemorragia intra-ocular y edema retina! subsecuente 
a traumatismo y reducción de la presión intraocular en glaucomas agudos y 
!.-€cundarios. -

La "Wlydase" Wyeth es una preparación purificada que contiene 150 t.r.u., 
ésta se disuelve en 1 ce. de solución salina normal. Se toma :i.lrede· 
dor de 1'.6 de cc, de esta solución 1Y se_ añade a más o menos 3 ce. de 
la solución de procaina con o sin epinefrina en una jeringa aparte, La solución 
1e 3 ce. contiene más o menos 25 t. r. u. de Wydase. Se inyecta entonces la 
!Y1ezcla así preparada por el método de Van Lint o de O'Brien, con lo que se 
-~otiene una parálisis completa del orbicular. Después de la inyección hay que 
hacer un ligero masaje de la región. Para usarla en inyecciones retro·oculare~ 
en intervenciones de catarata recomienda el autor practicar la sección corneal a 
k más 5 minutos después de colocada esta, de lo centrarlo el grado de hipotonía 
impedirá una sección cornea} satisfactoria •y dificultará la extracción. Será sí de 
gran utilidad para la extracción por "looping'' o bien en los casos en que se en­
c~entra sub-luxado o en que la amenaza de perdida de vítreo existe, eliminan­
dLse por completo el peligro de éstos accidentes. 

Cuando se usó en los Glaucomas ag. o secundarios en la mayor Parte ele 
pJlos se obtuvo una baja de la presión muy acentuada ( volvía a elevarse después 
"1' 48 horas). 

También la practicó en quemosis, hemorragias orbitarias, edemas retinales 
,-.i0st·traumáticos, entre los muchos casos citados, ademas de peraciones meno­
res de los párpados, en que infiltra 10 t.r.u. de Wydase con un ce. de la infiltra· 
dón anestésica para los chalazions, quistes y otras lesiones superficiales. 

J)r. ('harlin \". 
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