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·' SIGNOS OCULARES EN LAS ENFER?vIEDADES DEL TIROIDES (*) 

Drs. Francisco Donoso, Alfredo .f adresic, Renato Sanz )' Enrique Lopez 

El objeto de esta comunicaci6n a la Sociedad de Oftalmologia, es destacar 
la importancia y significados de los ,signos oculares en las enfermedades del ti
roides, analizando al mismo tiempo los conceptos fisiopatol6gicos actuales de 
las relaciones entre la sintomatologia ocular v las glandulas de secreci6n interna. 

El material utilizado corresponde a 180 enfermos del tiroides observados en 
• este ultimo tiempo en el Departamen to de Endocrinologia <lei Servicio del 
Prof. R. Armas Cruz en el Hospital del Salvador. 

Con el objeto de facilitar la rev-isi6n de los sigr\.os oeulares adoptamos una 
clasificaci6n sencilla: l.~Exoftalmo. 2. Retracci6n clel parpado superior. 3.
E<lema palpebral y 4.-Quemosis. 

... co ...... 0 TOTALES Q) ·;:: ... 
"Cl Q) ...0 

"' p. Q) 

0 = ;:::s 
p. 

DE SIGNOS "' "' cti 
"' 0 ,o"' 

I t.) e '8 0 
p. -~ 

3 t.) "Cl "' OCULARES Q) "' 0 
"Cl "' "' El e 0 .!:: p. 
o• Q) ... Q) Q) 

>< a::-~ "Cl ;:::s z . i:...:i ~ D' 
HIPERTIROIDISMO -- -- -- -- -r:--

Sin Bacio Aparente 5 I (_:_) (-) (-) 

Con Bacio Difuso (Basedow) 57 
. 18 • 28 19 (-) 

Adenoma T6xico 
' 10 (,_) 2 2 .(-) , 

Forma Hiper-oftalmopatica 4 4 
. 

4 4 
-- -- -- --

TOT ALES: 76 I 40 (52%) 
' 

BOCIO SIMPLE 

Difuso 71 c~Y (-) (-) (-) 

Con Adenoma 33 (-) (-) (-) (-) 
-- -- -- --

TOT ALES: 104 0 

CUADRO N<? 1.-Incidencia de los diver~os signos oculares en 180 
enfermos de tiroides. 1 

1 

("). Presentaclo a Ia Sesiou del dia 28 de Octubre de 1933, Sociedacl Chiiena de Oftalmologfa. 



bres. Frandsco Donoso y colaboradores 
--------------------------------------

. _,Frecuencia e irnportancia de los signos oculares en las e11ferrnedades del 
tzrnzdes: El cuadro 19 1 es perfectamente demostrativo y de el se desprenden 
claramente 2 conclusiones: 19 Que ·los signos oculares que se han estudiado es
tan directamente conectados con la hiperhincion tiroidea. Son por lo tanto pa
t ognorn6nicos del hi per-tiroidismo. 

29 Sena.la que los signos oculares s~ observan solamente en el 52% de los 
casos de enfermedad de Basedow, es decir que, no son constantes en el hiper
tiroidismo. 

De lo anterior se desprende por lo -tanto la gran importancia que adquie
re en clinica la busqueda de los signos oculares, en el diagnostico funcional de 
los enfermos del tiroicles ya que, si bien no son constantes, tienen un caracter 
de especificidad. • 

El enfoque del problema en esta forma, tomando los signos oculares como 
manifes_tacion eje en el diagn6stico del hipertiroidismo, es del mayor interes 
ya que todo el resto de las sintomatologia de la Enfennedad de Basedow - Gra-

, ves es engafiosa y conduce, en ocasiones, al error. Es a~i como tanto el bocio 
como las manifestaciones simp{tticas (tirotoxicosis), e incluso el Metabolismo 
Basal elevado pueden ser dados por otras afecciones tiroideas o extratiroideas, 
sien:do entre estas ultimas, la psiconeurosis la que mayores dificultades ofrece. 

La oculopatia, con ser tan importante para cl diagnostico, no representa 
un in,dice pronostico. para avaluar el graclo de hipertiroiclismo. En efecto, cua
dros graves de Basedow evolucionan en ausencia o con minimos signos ocula
res y vice-versa. Aun m{ts, la oculopatia mas gr.ave, la quemosis, se observa con 
cierta frecuencia, con un escaso compromiso del estado general o cardiovascular" 

De todos los signos oculares, el que nos parece mas importante para el dfag-
- nostico, es )a retraccion del parpado superior, que lo buscamos en forma del 

clasico signo de Graeffe, o sea la asinergia del parpado superior en relacion 
. con el movimiento del globo ocular hacia abajo. 

No raras veces es unilateral y a veces apehas esbozado. Sin embargo, la im
portancia diagnostica de los signos oculares, por minimos que sean, hace indis
pensable su busqueda minuciosa y paciente ae este signo, hacienda la rnaniobra 
con rapidez y coh la mirada del paciente dirigida a ambos lados y al frente. 

La bilaterahdad de los signos oculares, aunque sean asimetricos tien~ una .. 
gran importancia ya que elimina de inmediato a lesiones tales como el tumor 
de la 6rbita o el aneurisrna arterio venoso del seno cavernoso. En cuanto a los 
sign.as oculares bilaterales practicamente siempre deben consider.arse relacio
nados con el tiroides. Solarnente afecdones como la rniastenia gravis y quizas 
ciertas hipertensiones, habria que tomarlas en cuenta para el diagnostico dife
rencial. 

En estas circunstancias, ~rente a signos oculares, por mrnnnos que ellos 
sean, debe el medico orientarse hacia la enfermedad de Basedow y hacer el es
tudio correspondiente. 

El prnblerna del exoftalmo: Desde el punto de vista, estrictamente del of
talmologo, el exoftalmo es el signo ocular m:1s importante del hipertiroidismo. 
Descartado el exoftalmo por causa local, por afeccion renal etc. y enfocaclo ha
cia el exoftalmo tiroideo, de inmediato se revela el hecho de que existen dos 
ti pos clinicos di versos. 

Uno, que forrna parte del cuaclro clasico de la enfermedacl de Basedow, 
no sobn~saliendo del conjunto sintomatico y otro que ocupa un lugar desta
cado por presentar una marcha progresiva. Mientras el primero regresa. mas o 
rnenos rapidarnente clespues del tratarniento medico o quirurgico de la Enfer- -
rnedad de Ba eclow, el segunclo, con frecuencia se acentt'1a constituyendo una 
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grave responsabilidad en diagnostico precoz, ya que una indicaci6n terapeuti
ca extemporanea puede provocar una catastrofe. 

Este segundo tipo de protrusion ocular, se le ha llamado exoftalmo malig
no o exoftalmo progresivo y el cuadro clinico de conjunto, ha sido denomina
do por Means, con el pintoresco nombre de "forma hiper oftalmopatica" de la 
Enfermedad de Basedow. 

De las. 4 observaciones que tenemos en nuestra casuistica, destacamos una 
de ell as, que ha sido atendida con juntamente con el Servicio de Oftalmologia 
del Hospital del Salvador y que sirve de descripcion del cuadro clinico, asi co-
mo de su tormentosa evoluci6n: • 

R. P. B., una rnujer de 26 afios, que hace un afio nota protrusi6n ocular progresiva bi

lateral con sintornas funcionales de hipertiroidismo y alteraciones menstruales. Se diagnosti

ca afuera hipertiroidismo y se le indi~a Tiuracilo. Alcan.za a tomar 10 tableta.s y suspende 
voluntariamente el tratamiento. Se hospitaliza 3 meses despues en otro Servicio y se ,le indi

can tres tabletas diarias de Tiuracilo, tratamiento que mantuvo durante tres meses. Duran
te este periodo habria notado alivio de sus molestias subjetivas y de su exoftalmo, 5 meses 

despues reaparecen las molestias oculares, con sintomatologfa de tirotoxicosis mas atenuada. 
I 

Poco antes al ingreso al Servici0 nota un rapido aumento de Ia protrusi6n ocular, junto con 
la aparici6n de diplopia, visi6n borrosa y sensaci6n de cuerpo extrafio. Paralelamente acusa 

desaparici6n de sus rnolestias subjetivas. Ultimamente tiene dolor en el ojo izquierdo, cefa
Jeas parieto temporales seguidos de enrojecimiento brusco· y dolor en la conjuntiva. 

Examen Fisico.-Enferma tranquila, con buen eotado nutritivo, Pulso 80. Cuello: bocio 
difuso, discreto, sin signos de hipervascularizaci6n. Ojos: (Informe Dr. S'chweitzer) : Exoftal

mo bilateral directo. 0. D.: Gran Iimitaci6n <lei globo. hacia dentro y h.acia arriba; limita
ci6n de los movimientos hacia abajo y afuera. 0. I.: Limitaci6n de todos los ll}Ovimientos 

del globo ocular. Quemosis de la conjuntiva inferior. Pupilas mi6ticas. Fondo de ojo. Papi
las normales; Iigera dilataci6n venosa un poco mas marcada a derecha. Ligera dilataci6n ve

nosa de los parpados superiores. Exoftalmometria; (Hertel), abertura 110; 0. I. 24 mms. O.D. 
23 mms. • 

Metabolismo Basal: + 6%. Colesterolemia: 1,71 grs. %

Radiografia de la· 6rbita: No se observa lesion 66ea. 

Tratamiento: Posici6n semi sentada; regimen seco y sin sal; extracto tiroideo. Blefarorra
fia 0. I. como protecci6n ya que el ojo amenaza perderse. 

Evoluci6n: (Despues de tres meses con e te tratamiento) Pul o 100. M. BASAL: + 40%. 
Ojos: En rnejores condiciones aunque Ia exoftalmometria no mejora. Suspende voluntaria

mente el tratamiento. Vuelve tt,es meses despues con dolor frontai a izquierda. Examen: sig
nos oculares con un 50% de mejoria. Oftolmopl~jia. No hay signos de tirotoxicosis. M. Ba-
6al: + 5%. 

El _dramatismo y gravedad de esta observaci6n, sefiala la importancia del 
diagn6stico precoz de esta oculopa tia. Desgraciadamen te por lo general, el 
diagn6s tjco no puede • afirmarse sino que solo cuando la afecci6n esta avanza-

. da. Como una sugerencia para el estudio del diagn6stico precoz, anotamos una 
clasificacion de los signos oculares propuesta por B. l\iI. Dobyns, (1) dirigida 
a tratar de individualizar el exoftalmo maligno a base del examen local. (Cua
dro 2). 



8 bres. Franc1sco bon~so y coiaboradores 

GRUPO I I - GRUPO II 
SIGNOS ASOCIADOS CON LA TIRO- SIGNOS NO ASOCIADOS NECESARIA~ 
TOXICOSIS DE LA ENFERMEDAD DE i MENTE CON TIROTOXICOSIS. (PRE
BASSEDOW (RAROS EN EL EXOF- DOMINANTES EN EL EXOFTALMO). 

TALMO MALIGNO). 

-Fijeza y tension-de la musculatura I Desplazamiento verdadero del globo 
alrededor de las ojos. (Determinado par medida). , 

-Retraccion palpebral 
Laguna palpebral 
Laguna del globo. 

Sensacion de aspereza. 
Lagrimeo. 

1 Fotofobia. 

-Parpados corrientemente poco capo- I Edema de la conjuntiva. 
tudos; muestran sus pliegues carac- Encapotamiento de las parpados espe
teristicos que es exageran con la cialmente en las puntos en que el te
perdida de peso. jido retro bulbar hace protrusion alre-

dedor del ojo. • 

-Efecto de almohadilla cuando se Resistencia cuando se aplica una pre-
aplica una presion sabre el ojo. sion sabre el globo. 

-Pequeiia o nula debilidad de la mus- A menudo debilidad extra ocular o 
culatura extra ocular; no hay diplo- paralisis; diplopia frecuente. 
pia. 

CUADRO W' 2.-Clasificacion de las signos ocular es segun Dobyns. 

Sin embargo, a traves de nuestra rev1S1on bibliografica y escasa experien
cia, la {mica forma de sospechar en algunos ca os el exoftalmo maligno en un 
comienzo, es analizar el cuadro clinico de conjunto. En el, el hecho mas sefia
lado, aunque esta lejos de ser coilstante (dos de nuestros cuatro casos), es que 
los signos oculares no se acompafian de elevacion en el examen de i\iietabolis
mo Basal. Esta independencia en la evoluc.ion del exoftalmo debe ser muy to
mada en cuenta, estando forrnalmente contrainclicada cualquiera medida de or
den medica o quirurgica tencliente a suprimir la funcion tiroidea. El motivo 
para esta profilaxis negativa o abstencionista, deriva de la observacion clinica 
y de los conocimientos acerca de la interrelaciones entre el ojo y las gh1ndu
las de secrecion interna. 

Se entiende que en todo ca o sospechoso, la observacion cuidadosa y el co_n
trol de la protrusion ocular con el oftalmometro de Hertel cleben ser de indi
,cacion imperativa. 

Afortunadamente todas nuestras observaciones han seguido un curso fa
vorable, pero cuando en otros caso. citados en la literatura, la gravedad ha 
llevado a la decompresion de la 6rbita o a la enucleacion, se ha demostrado, 
en forma invariable, los tejidos retro oculare a presion, debido a una infil
tracion, e pecialmente edemato a del tejido gra o de la 6rbita, el que se in
s111ua expancle a tr:we de sus hiatu Iisiologicos. Igualmence lo mus_culos 
extra oculare e_ obser_van infiltrado }>Or edem:i, linfocitos y macrofagos. Este 
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ai.1mento del contenido orbitario es tan evidente, que al decir de Dobyns, que 
ha hecho un estudio de 5 casos en la Mayo Clinic no cabe la menor duda que 
es la base anat6mica que empuja el ojo hacia aclelante, debiendo considerarse, 
entonces, todos los demas hechos observados, entre otros, b elongaci6n de Jos 
musculos extra oculares, ser considerndos como sec.undarios. 

Teoria endocrina del exoftcilrno tiroideo. - La hip6tesis que supone la ge
nesis <lel exoftalmo en un desarreglo de las glanclulos de secreci6n .interna, ha 
clesplazarlo a todas las demas teorias qtie de de la de Claude Bernard en 1852, 
se han sugerido para explicarlo. ' 

La participaci6n endocrina se hizo presente cuando Uhlenhuth y Schwarts
bach en 1927 consiguieron un exoftalmo experimental identico al humano, por 
inyecci6n de material de hip6fisis anterior en axolotles. Posteriormente estas 
experiencias pudieron ser repetidas en otras especies cle animales, a saber cuy, 
pato y ciertos peces. Su particulariclad es que el exoftalmo se produce c~anclo 
se aclministra una sustancia vecina a la hormona tirotropa de la hip6fisis an
terior, ya que la tirotropina hipcfisaria, es decir aquella honnona que estirqu
la la glandula tiroides, cuando esta pura no es ·can activa como con los prepa
rados crudos de hip6fisis. El fen6meno ocular se produce indistin_tamente cori 
o sin· tiroides, lo que demuestra la ninguna participaci6n tiroi.dea coma gene
radora del exoftalmo, por lo mencs en el tipo experimental. Otra caracteristi
ca que le conpere un cad.tter decisivo a estas experiencias, es que el sustratum 
anat6rnico del exoftal.mo experimental asi producido, es identico al del exof
talmo humano, encontrandose las rnismas alteraciones infiltrativas y edemato
sas de los tejidos orbitari0s y de los mi'.1sculos correspondientes (2, 3, 4, 5, 6, 7) . 
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H.A.- Hip6fisis anterior 
lVI.B.-1\t{etabolismo Basal 

Fig. 1.-Esquema de MEANS ligerarnente moclificaclo. 
A.-In terrelaciones normales. 
B.-lVIecanismo del exo[talrno en el hipertiroiclismo. 
C.-Exoftalmo maligno en ausencia de hipertiroiclismo; el lVIetabolismo 

Basal puede encornrarse normal. 
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_Con estos antecedentes y con los cononmientos actuales de Ia fisiologia de 
las mterrelaciones entre hipotalamo, hip6fisis y tiroides, se ha ido disefiando 
poco a poco una teoria que podria deno1ninarse teoria hipofisaria del exof
talmo que esquematicamente podria describirse e\1 la siguiente forma: 

Normalmente ·existe una interrelaci6n hormonal homeostatica entre la hi
p6fisis anterior y la tiroides: la tirotropina hipofisaria estimula la glandula ti
roides, la cual libera su hormona. La hormona tiroidea, junto con actuar en 
la periferia manteniendo las oxidaciones celulares, actiia hacia arriba sobre la 
funci6n hipofisaria deprimiendo su acci6n tirotropa, con lo cual queda esta
blecido un armonioso balance hip6£iso-tiroideo. Hay ademas fuertes argurnen
tos ~linicos y experimentale para suponer que existe un centro aun mas alto, 
el h1potalamo, que pone en movimiento todo el sistema .. (Fig. 1, A). 

En el Basedo"v o hipertiroidismo, esta relacion se eocuentr;t alterada por 
una intensificacion de todos Jes factores que parti ina•1 en este equilibrio. Por 
un motivo descon~cido, quizas por una s~nsibilidad local particular, la secre
ci6n hipofisaria por medio de su tirotrooina o de una sustancia vecina, indur.e 

• en algunos sujetos el e:x:oftalmo. (Fig. 1-B). Segun Dobyns en una comunica
cion personal a Thompson en Abril de· este afio, (10) sostiene que la habria 
inctividualizado y sepa~-ado, denominandoJa "Exophtalrnos producing substan

. ce" (E.P.S.). Si esto se logra confirrnar, se habria realizado un gran paso ha
cia el esclarecirniento de] mecanismo de] exoftalrno y de la patogenia del hiper-
tiroidismo, cuadro del que forma parte. . 

. La esquematizaci6n de la circunstancia en que se presenta con cierta fre
cuencia el exoftalmo maligno. que aparece a veces con metabolisrno basal ba
jo, se encuentra dibu_iada en la tercera de las figuras. En ella es ob erva c6mo, 
por una causa local de la tiroides o por tratamiento medico o tiroidectornia, 
no hay secreci6n tiroldea. La hipofisis anterior en lo que a secreci6n de tiro
tropina se refiere, se ve <lesencadenacla por falta cl su [reno fisio16gico, la hor- • 
mona tiroidea. • • 

Estas interrelaciones fisiol6gicas, excepto lo referente a la sustancia oculo
tropa de la hipofisis anterior, est{m perfectamente cimentadas en una base ex
perimental ~6lida. 

Es el exceso de horrnona tirotropa o quiz,is el "Exophtalrnos producin11; 
substance" de Mobyns, lo que seria el causante de las alteraciones que_ se ob
servan en el tejido orbitario y sus estructuras vecinas. Este eslab6n de la teoria 
hipofisaria de! exoftalmo, esta tarnbie11 apov;.i_d;.i_ 6lida 1uente en una conclu
yente exoerimentaci6n. cornn ya In sido sefialado anteriorrnente. 

La hipotesis que ha sido analizada t.an brevemente, perrnite explicar los 
hechos clinicos paradojales que a vece han sido observaclos en el exoftalmo 
maligno: -

l.-Aparici6n o agravacion del exoftaltno con cierta frecuencia despues de 
una tiroidectomia o de un tratamiento medic<:> depresor del tiroides (Fig .. I-3). 
(2 observaciones nuestras) . 
. 2.-Precedencia de la aparicion de! exoftalrno sobre el resto de la sintoma

tologia de! hipertiroidismo. 
3.-Existencia de un exoftalrno independiente de otra mani£estaci6n t6-

xica tiroidea, siendo el tra torno ocular el unico sintoma de la manifestaci6n 
glandudar. . • 

Pese al atractivo intere de esta teoria, hay algunos argumentos, especial
men te de orden clinico, que empafian algo la esquernatica delineacion que se 
ha comentado. Entre otras co :-i se ha ,enalado que jamas se han clescrito casos 
de tumores de la hipofi is qne hayan presentado exoftalmo. De todos modos, 
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es una excelente hip6tesis de trabajo que ha dado ya muchos frutos en el co
nocirniento de la interrelacion fisio patologica en tre hi p6£isi:5, tiroides y ojo. 

Tratamiento del exoftalrno tiroideo: Aunque no esti claramente estable
cido que hayan mecanismos fisiopatologicos diversos en la produccion del 

'exoftalmo tiroicleo, es evidente la existencia de dos tipos clinicos que se com- .. 
portan de diversa manera. 

El exoftalmo que podriamos Hamar benigno, que le di@ el nombre al bo
cio exoftalmico clasico y cuyo tratamiento debe ser el propio de fa tirotoxicosis 
acompafiante. En el estai·a indicada la intervencion quirurgica o la tiroidecto
mia medica con los tioderivados. Pronto dispondremos en Chile del yodo ra
dioactivo. 

En cuanto al tipo de exoftalmo maligno debe :i.bordars.e en forma clifc
rente y muy cuidadosa. 

Hecho el diagn.ostico. positivo exoft~lmo progresivo o maligno, es necesa-
rio disponer las siguientes medic.las: ' ' 

1.-Abstencion de cualquiera medida gue tienda a disminuir el funciona
_miento tiroideo. Solamente despues de un balance cuicladoso entre la posible 
agravacion de los sintomas oculares y los peligros propios de la tirotoxicosis es
tara iustiqcado el empleo de esLos medias trrapeuticos. 

2.-Medidas general es: Reposo fisico y mental; sedan tes; die ta declorura
da (para prevenir el edema retroorbitario) y posicion semisentada, incluso pa-
ra el suefio. -.. 

3.-Como tera.peutica endocrina, destinada_a'producir la frenaci6n hipofi
saria de acuerdo con el esq uema fisiopatologico de la enfermedad, se sugiere el 
uso de estrogenos y de extracto tiroideo siempre que sea controlado atentamen

·te. Sin embargo los resultados practicos han sido desalentadores. 2 casos nues-
c tros trataclos con extracto tiroideo con androgenos, no obtuvieron resultados. 

, 4.-La jrradiacion hipofisaria destinada al mismo fin de disminuir la po
sible hiperfuncion glandular se ha demostrado en general, de poco valor. Sin 
embargo, autores corno Paufique, Beierwathes y otros han cornunicado resul
tados favorables. (11, 12). 

5.-Tratamiento operatorios; que agregamos, sm comentario: 

a) Tarsorrafia. 
c) Sutura de los parpados. 
b) Drenaje de Seton para edema invasor de la conjuntiva. 
cl) Descompresioh orbitaria (operacion de Nafziger y otras). 

De nuestros 4 casos, hemos controlado solo a 3. En dos de ellos, fue nece
sario hacer tratamiento local, incluso blefarorrafia, practicada por el Dr. 
Schweitzer del Servicio de Oftalmologia del Salvador. A nuestro juicio la evo
luci6n favorable de la protrusion ocular presentada por ambos no puede atri
bu_irse a exito terapeutico 5ino a regresi6n espontanea. Lina de ellas qued6 con 
una oftalrnoplejia. El tercer caso foe necesario operarlo de! tiroides y no hubo 
agravacion post operatoria. . 

En nuestra presentacion hemos querido senalar: 
1.-La importancia de los signos ocuhres en el diagnostico de! hipertiroi-

di mo y su frecuencia estadistica y .· 
2.-La individualidad clinica que tiene el exoftalmo maligno y su interes 

oftalmologic~. Se ha c?menta?o tambien s~ mec~nismo fisiopatologico proba
ble en que mtervendna, el s1stema endocnno. Fmalmente-se ha, anotado las 
medida terapeut~c~s que hoy dfa se proponen pani este cuadro. 
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p s E u D O E s T R A B I s M O s , (*) 

Dr. Alfredo Villaseca C:"i) 

El diagnostico positivo de estrabismo no es cie1:tamente. un pr?blema di
ficil. Sin embargo se ven con cierta frecuencia Grrores de diagnost1co, ya sea 
por aprcciar un estrabismo donde no lo hay (pseudoestrabisrno), o por pasar 
por alto un estrabismo poco nocorio (estrabismo inaparente). 

Para ilustrar en forma grafica este p·equefio problema presentaremos a con-
tinuacion fotografias de algunos casos bien demostrativos. _ 

Suele existir la impresion de que el diagnostico positivu de estrabismo pre
cisa de aparatos especiales como el sinoptoforo. En realidad con un test sim
plisimo, corno es el cover test, se puede hacer con absoluta seguridad el diag
nostico de estrabismo a cualguiera edad. EsLe test permite tambien cliferenciar 
ufla hetei-oforia de un e trabismo. -- _ • - -- - - • 

Al hacer el cover test en un caso de estrabism·o; se observara q ue en el mo
mento de "cubrir" un 0jo, el otro (o sea el oio que se mantien,e descubierto) 
efectua un movimiento correctivo de su posicion an.annal. _ 

En cambio, en una heteroforia no se observara ningl'.m movimiento en el 
momento de cubrir uno u otro ojo, puesto que hay fijacion binocular: Es al 
"descubrir" cualquier ojo que se ob~ervari 1111 rnovimiento correctivo de este, 
para anular la pos_icion anormal coq1ada por el ojo detras cle la tapa. 

En el sinoptoforo. en cambio, al medir el ,ingulo de la desviacion no po
dremos diferenciar un estrabismo de una heteroforia. En efecto tanto un estra
bismo divergente de 10° como una exoforia de 10° daran la misma rnedicion 
objetiva al sinoptoforo. _ 

Es por esto que si se nos pusiera ante la alternativa de elegir entre el co• 
ver test y· el examen al sinoptoforo para el diagnostico de una anomalia muscu
lar, indudablemente prefeririarnos •~l prirnero. 

Las situaciones gue rn,is a rnenudo producen el aspecto de jJseu-doestrabis
-7!7JLliQl1J.~s sig_u ien tes: 

·, 1) • epicantus 

2) desplazarpiento -hacia afuera de los cantos internos 
3) variaciones del angulo g?mma 

, 4) asimetria de la cara. 

El caso 9 1 corresponde a un epicantus (fig. 1). Al estirar la piel de la 
base de la nariz desaparece el aspecto de estrabismo (fig. 2) . El cover test es 
negativo. 
---, 
(4) Esta presentaci6n form6 parle de un trabajo global SOQre • "Semiologia ·t1el Estrabismo", 

preseotado por el autor a las Jornadas Oftalmol6gicas Nacionales, Concepcion, 12 Nov. 
1953. 

("") Clinica Oftalmol6gica de! Hospital de! Salvador, Jefe; Prof. Dr. C. Espildor<\•Luque. 
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Fig. 1. Fig. 2. 

. El 'caso N9 2 es un ejemplo de_ desplazamiento hacia afuera de los cantos 
~nternos. En efecto es notoria la falta de visibilidad de la esclera en la parte 
11:terna 1 de ambos ojos, por la falta de extension de la hencliclura palpebral ha
na el lado nasal (fig. 3). Al mirar ligeramente a la izquierda se acentua el £al
so asper::to de estrabismo (fig. 1), pareciendo que el ojo izquierclo estuviera mi
rando de frente. • El cover test es completamente negativo, y ~n el sinoptoforo 
hay percepci6n simultc\.nea, fusion y estereopsis a 0°. . 

Fig. 3. Fig. 4. 

--El,caso N9 3 es el de un Hseucloestrabismo por {mgulo gamma negativo. 
Como se record ad. el angulo gamma es el form ado en tre el eje de fi jacion 

_ y el eje optico del ojo y es generalmente positivo, o sea que el eje visual pasa 
por la cornea hacia el lado nasal de su centro. En los rniopes este angulo es me
nor y a veces se hace negativo, pasando el eje visual hacia el !ado temporal del 
centro corneal. 

Fig. 5. Fig. G. Fig. 7. 

En nuestra paciente de 13 afios de edad existe u11a miopia de 20 D en 
O.D.I. El aspecto es de un estrabismo comiergente franco de unos 15 a 20° (fig . 

. 5) . El cover test revela, sin embargo, la verdadera naturaleza de! cuadro, pues 
al cubrir el O.I. el O.D. permanece inmovil, fijando al lente de la' camara fo, 
tografica (fig. 6). Lo misrno sucede al cubrir el O.D. (fig. 7) • 
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, En el sinopt6foro se comprob6 fusion a 0°. La medi66n del angulo gam
ma se hizo en el sinopt6foro us:rndo el diapositivo de ,Pugh, y result6 ser en 
cada ojo separadamente de menos '3° (normal + 3°). 

El caso N9 4 es un ejcmplo de pseudoestrabismo por asirnetria de la cara. 
Hay en apariencia una franca hipertropia clel O.T. (fig. 8), que se hace mas 
notoria en la mirada hacia arriba (fig. 9). Esto se debe a que el reborde orbi
tario inferior izquierdo se encuentra unos LJ. mm.. 111{1s alto que el derecho 
(fig. 10), lo que produce una mayor elevaci6n del,., globo ocular izq uierclo. A 

esto se agrega una cliscreta ptosis del parpado superior clel mismo lado., 

Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. 

Sin ernb;.irgo los ejes visuales son pcrfectarnenLe par~delos corno lo demues
tran el cover test que es negativo, y el examen al sinop~6foro en que hay per
cepci6n simultanea y fu ion a 0° (tanto en sentido horizontal como vertical). 

En contraste con estos casos de pseudoestral)ismos, terminaremos presen
tando un caso de estrabisrno verdade-1;0 inafJarente (fig. ·1 l). 

Fig. 11. 

- Se trata de una nifia de 14 a110s con estrabisrnc convergente del O.D. de 
pequefio grado (cover test positivo), el q ue paso desapercibido en un. examen 
cuando era p'equefia. La consecuencia de este error de diagn6stico es que ahora 
presenta una ambliopia ex-anopsia de 1/30 en el O.D. 

Estos errore son perfectamente evitables si se efectua correctamente el sim
ple examen del cover test. 
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A~ ESTES I A END o·v EN OS A EN CI RU GI A 
0 F T A L M O L O G I C A I N F A N T I L . (*) 

Dr. !VIario Fold, A. (*''') 
- I 

l!,a oftalmolog(a, especialidacl • quirurgica de morbo-mortal_idacl baja, re
,1uiere condiciones anestesicas seguras. La :rnestesia local, en sus cliversas forma~ 

.' se ha impuesto salvo en el conjunto de pacientes a los c4ales no se puede im
p'oner el autoclominio que exige; los nifios entran en esta categoria. La aliles-. 
tesia general no puede 'ser substitufda por una ·premeclic;:1ci6n, factor de com
plicaciones pre y post-operatorias. • • 

Sus tecnicas propias han hecho de la anestesia en nifios una especialiclacl 
dentro de la especialidacl, sobre todo por el manejo psicologico der pequefio 
paciente. Las tecnicas posibles son numerosas; la que se describe es una con 
la cual se ha adquirido suficiente practica, logrando la sensaci6n de trabajar 
con una herramienta conocida, factor esencial de seguridad. No se pretende im-
ponerla. 1 

- La anest'esia endovenosa con barbituricos de accion ultrarapicla, no ha te
nido la difusiol'). de otros metodos. Carraway, en 1939, publico su experiencia 
en nifios de 5 a 10 afios, no encontrando ning-una contra-indicacion a su uso. En el 
unico trabajo publicado en Chile sobre USO de thiopentona en lactantes, bajo 
la direccion de Garcia Huidobro, se ha referido la experiencia dada por 25 ca
sos; lleg,indose a las. sig1:1_ien_tes _ c9r1cl,usiones: aus~ncia de depresion respirato
ria, sin sobreclosis; at'1sencia de alteraciones de b presion sanguinea; acciden
tes e inciden'tes "minimos".: el Pentothal sodico puecle y debe ser ~mpleado 
en nifios pequefios,, siempre q ue sea usaclo con criterio y por person as con ex
periencia en el· manejo de est a droga. Bonica, en opinion g ue se corn parte ple
namente, ha a'firrnaclo que cualquier substancia anestesica que pueda usarse con 
seguridad en el adulto, tambien puede usarse con seguriclad en el nifio, dentro 
de ciertas condiciones, la mas importante de la~ cuales es la habilidad indivi
dual del anestesista. 

El estudio pre-opera.torio debe ser hecho personal men te por el anestesista 
con el doble .objeto de conocer el paciente imponiendose de sus condiciones fi
sicas y mentales, y sobre todo de h.acerse conocer del pequefio y conquistarse su 
cooperacion. La importancia fundamental del abcrde psicologico y de la pre
paracion psiquica ha sido muy bien recalcada por K. Jackson. El examen fisi
co debe ser completo y, fren~e a cualauier duda, debe pedirse la opinion cler 
pediatra si no ha sido previamente informada. 

(") Presentado en la Sesi6n de! dfa '.~9 de Julio de 19:'>3 de la Sociedad Chilena de Oftal

mologia. 
('"') Medico aneste·ista de! Senicio de Oftaln10logfa clel Hospital Clfnico J. J. Aguirre. Je

fe: Prof. Dr. Juan Verd:.guer r, 
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La preparacion farmacologica debe ha~ers_e en relaci6~1 al peso actual del 
enfermito y no en relacion a su edad. Es 111d1spensable cl1sponer de tablas de 
las dosis de las cliversas drogas en relacion a las eciades y peso~. 

La premedicaci6n tiene los objetivos primordiales ~igu!e_n tes: red_uccion 
del temor disminucion del metabolismo basal y de la exotab1Iidad reflep. Las 
drogas qu

1

e se emplean provocan amnesia, sequeclad de la boca y vias respirato
rias y bloqueo de las vias vagales peligrosas. Se clispone de tres gr~1pos de subs
tancias: los sedativos o hipnoticos, los analgesicos y las drogas ant1vagales. Den
tro de los sedativos, ·se cuenta con los barbituricos de acci6n corta (Nembutal, 
Seconal) y los de ,accion larga (fenobarbital) . Se ha usado ~enobarbital, di
suelto o no en jarabe, la noche antes de la operacion. El Lum~nal, c~mo tod~s 
los barbituricos, no se debe usar solo si hay dolor, porque puede exotar el m
fio hasta la mania, deprimienclo los controles ccntrales sin suprimir la capaci
dad para percibir el dolor. 

En la preparaci6n clel en(ermo, se autoriza la ingestion de agua hasta tres 
horas antes de Ia, intervencion y para la vispera se le permite una alimentacion 
liviana. El aseo intestinal no se practica rutinariamente, ni por lavado ni por 
purgante por ser factores de deshidratacion y de violencia para el nifio. 

Para la mafiana de la intervencion, se insiste en el ayuno que debe ser 
real y se prescribe un barbiturico de accion corta dos horas antes del momen
to fijado para _la operacion. Si el nifio no puede deglutir la capsula, se admi
nistra la droga por via rectal, disuelta en 5 a 10 cc. de suero glucosado o fisio
logico. Una hora antes, se adrµinistra las drogas· clel grupo de la belladona. La 
sequedad de boca no molesta mayormcnte a los nifios. Se reserva la escopola
rnina, mas secante, para las intervenciones m,\.s largas o las que requieran uso 
de eter u otro agente inhalatorio. 

En general, no se usa morfina por ser demasiado clepresora y por provo_, 
car reacciones rnolestas ~n los pacientes gue se movilizan precozmente (palidez, 
taquican.ii'a, estado nauseoso). Si hay que usar un analgesico se prefiere la iso-
nicecaina (Demerol, Dolental) , con atropina. ' 

'Como agente anestesico endovenoso se ha usado Kemithene sodico. Es la sal 
sodica del acido 5-2-ciclohexenil-5-alil-2-tiobarbitl'.1rico, de formula estructural. 

C3H5 (C6H9) -C-CO-NH-CS-NH-CO. Es un polvo amarillo, higroscopico, 
facilmente soluble en agua y cuya solucion al 10 p. ciento tiene un pH de 10.6. 

Stephen y Slatter han definiclo las ventajas, en cirugia pediatrica, del Ke
mithene: con una potencia proxima a la mitad de la del thiopentona y hexo
barbitona, posee un valor terapeutico relativamente mas alto y su margen de 
seguridad resulta mayor que el del Pentothal, por lo menos en el nifio; usado 
en concentraciones • al 5 o 10 p. ciento induce rapidamente la anestesia, depri
me menos que el thiqpentona y hace rarisima la apnea; laringo y broncoespas
mo son excepcionales; su inyeccion extravascular no tiene los peligros de irri-
tacion quimica de la del Pentothal. , 

El problema funda1'nental de la anestesia con barbituricos en el nifio, es la 
capacidad del anestesista que los administra para conocer e interpretar los sig
nos anestesicos que expresan la profundidad del suefio alcanzado. Este no de
Le llegar nunca a la lesion de las areas filogenetica_mente mas viejas, respon
sables del automatismo respiratorio y circulatorio. El pl~no superficial de anes
tes,ia quirurgica es mas q ue suficiente en cirugia oftalruologica. Corresponde al 
anestesista ·conocer la intimidad del mecanismo de accion de los barbituricos 
sobre el sistema nervioso central (Etsten) y los signos que corresponden a los 
diversos grados de profundidacl; clebe saber que no se puede iniciar el acto qui
rurgico hasta que no se haya efectuado Ja im_pregnaci6n de.I diencefalo, cuya 
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actividad, bajo • estirnulos clolorosos, se traduce por intermedio de ·10 s nucleos 
mot~re~ sub-corticales en 11:ov(mientos de l_os miembros. Es asi com.o pequefios 
mov1m1entos de los· dedos md1can la neces1dad de una pequef\a dosis. No bas
ta c_on la mera observaci6n de la respiraci6n que se hace en f~rma permanente 
a mvel del abdomen del enJermo. Induciendose lentamente la anestesia, de ½ 
e~ ½ cc. o mas lentamente aua, es rqro provocar apneas de las fases superfi
oales, en general transitorias o que ceden a una suave compresi6n del t6rax 
o aun del abdomen. La apnea peligrosa con los barbituricos, expresi6n de la 
impregnaci6n anestesica del area bulbar, es lenta en recuperarse y correspon
de a una profundidad de anestesia que se .debe siempre evitar. La ·aparic-i6n 
de una respiraci6n espasm6dica es signo de corn promiso incipiente del meca
nisrho respiratorio esencial y, por lo tanto', signo de sobredosis. La taquicardia, 
sobre todo acompafiada de palidez, parece tarnbien ser un' mal signo: en los 
casos estudiados ha coincidido siempre con una obstrucci6n respiratoria o con 
anestesia demasiado. profunda. . •. • 

No se ha hecho control de la presi6n sanguinea por carencia de aparatos 
adecuados y por la modalidad del trabajo que ha sido llevado a cabo por el 
anestesista. La secci6n del nervio 6ptico ha parecido influenciar el pulso, ha
ciendolo mas frecuente y blando; en las enucleaciones, se ha sugerido por eso 
el bloqueo retrobulbar con procaina. 

En cuanto a la;intubaci6n endotraqueal, esta ha sido evitada en la serie 
presentada a pesar de su aparente indicacion formal en este tipo de cirugia. 
Las razones para ello serian: 1) el mantenimiento de una via aerea libre que 
evite los peligros de laringospasmo o de obstrucci6n por caida de la lengua; o 
de interferencia de la labor quirurgica sobre la respiraci6n; 2) la posibilidad 
de oxigenaci6n perfecta. 

La experiencia ha ensef\ado que se puede prescindir de la 1ntubaci6n tr'a
queal en cirugia oftalmol6gica infantil siempre que el anestesista curnpla los 
siguientes requerimientos: 

a) profundo conocimiento de. la tecnica de manej9 y farmacologia de los bar
bituricos; 

b) dilatada experiencia aneste5ica; 
c) equipo adecuado de intubaci6n listo para su uso inmediato, como tambien 

equipo adecuado de respiraci6n artificial; 
cl) prestigio personal para imponer sus • decision.es al equipo quirurgico que 

'permita efectuar maniobras especializadas si una emergencia se presenta, 
con suspension de le]. operaci6n y sacrificio del campo operatorio. 

" El laringospasmo ha sido excepcional. Si uno de los ciru janos provoca obs-
trucci6n respiratoria, bas ta una ligera presion sobre el codo o la n1ano, • por 
clebajo de los pafios, para que cese l::t interferencia. La caida prccoz de la len
gua es rara y se corrige por ]a simple rnaniobra de levantar el ment6n con un 
dedo, p,or <lebajo de los pafios; de reproducirse al cabo de un rato, se puede 
insertar una canula faringea de tamafio adecuado. Como pre«auci6n, se puede 
colocar el nifio con la cabeza ligeramente deflectada: si la lengua cae hacia 
abajo se apoya parcialmente en el paladar duro, permitiendo una desobstruc
ci6n facil cuando no una respiraci6n libre. 

Condici6n sine qua non de la tecnica practicada es la habilidacl para rea
lizar una correcta punci6n venosa, cosa dificil y, a veces, irnposible en los ni
fios pequefios. Se ha preferido las venas del dorso de la mano, mas faciles de· 
inmovilizar, y se ha trabajado con jeringas pequefias. 
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Se ha usado soluci6n al 10 p. ciento (2 gramos disueltos en 20 cc: de sue
ro fisiol6gico), inyectandose lentamente hasta obtener el plano :rnestesico de
seado y luego manteniendo este por pequefias closis fraccionadas. 

Los casos, objeto de la presentaci6n, alcanzan a 100, repartidos e11 la for
ma que desglosan los cuadros anexos (I, II y III) . 

CUADRO NC? I CUADRO NC? 2 CUADRO NC? 3 
-

I Tiempo opera- I Casos 
Diagnoslico i Casos Edades Casos Iorio. I 

I MINUTOS I ' I , 

Estrabismos . . . . . -. . . . . . . . . . I 80 1 afio ....... .. I 1 · De 0 a 10 
" . I n 

Caiarata traumatica ... I 5 2 afi_os' -. -. . . . . . . . I 3 10 a 20 .. .... ( 21 
Catarata co~genita .:1 3 3 II 

.1 2 20 a 30 .. 1 46 ..... ,. 

Enucleaciones (Glau-I 5 II 

.. 1 15 30 a 40 ...... 1 12 ...... 
coma secundario) I 2 6 II . . . . . . . . . . I 20 40 a 60 . . . . . . I 6 

Herida corneal ......... 1 2 7 II 

I 11 Mas de 60 mi-I ........ 

Estafiloma .corneal .1 ,} 8 II . . . . . . . . . . . . I . 11 nutos . I 4 ..... 

9 II . . . . . . . . . . . . I 9 I' Hernia traumatica dell ·-- --
iris ... .j' 1 10 II 

.1 5 .......... •••·•··· 

Cisticercosis ocular I 1 11 II . . . . . . . . . . . . I -1 
Quiste palpebral .... 1 2 12 II 

I 6 •••···· 
• 13 II 

. -1 
I I ·- - ....... 4 

. I I 

14 II 2 Chalazion .................... 1 3 ! l ··••· 

15 " 4 .. ......... 
' 

·-- --
I ·• 

Total de casos ...... -I 100 Toial de a:asosl 100 To1lal de casosj 100 
I· I ' I 

• Los tiempos mas prolongados corresponden, en general, a operaciones de 
estrabismo en las cuales se intervino sobre varios grupos musculares, o a los ca
sos de cataratas traumaticas o congenitas. El ticmpo no esta contado desde que 
se comienza la intervenci6n, sinci desde que se punciona la vena. 

La dosis total empleada en relacion al tiempo que ha duraclo la interven
cion es sumamente variable, dependiendo de si ha habido o no premedicaci6n 
adecuada, .factor. de economia de anestesico, de si se ha asociado una analge- • 
sia por infiltracion procainica, de la prolongaci6n misma de la operacion sin 
que ello signifique relaci6n directa y en fin de un factor individual, de subs
trata no bien clilucidado que l1ace imprevisible la dosis que sera necesaria. Co
mo promedio, para nifios normales, correctamente premedicados y de edades 
fluctuando entre 3 y 8 afios, la dosis usada fluctua entye 400 'y 800 mg. para in-
tervenciones cuya duraci6n oscila entre 10 y 30 minutos. • 

En la s·erie no se han inclltido 4 casos en los cuales la punci6n, venosa 
0

fue 
imposible. No hubo casos fatales en la serie. Hay un accidente grave y cuatro 
!eves, que son m,is bien incidentes. El accidente grave corresponcle a uno de 
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los_ pacientes de m,is escasa eclacl, un afio. con el cliagn6stico de· estafiloma cor
neal y con indicaci6n de enucleaci6n. El nifio no foe premedicado, venia de 
provincia, con el est6mago lleno y no se esper6 el tiempo suficiente para que 
se vacie, ~i se hizo lavaclo de est6rnag_o. A los 10 minutos de iniciada la anes
tesia, v6mito acido abu~clante que produjo larjngospasmo intenso con- aipnea 
refleja qu~ no se pudo corrcgir por r.espiraci6n artificial cot'l una maquina de 
anestesia, por mal ajuste de la mascarilla, debienclose procecler durante 22 mi
nutos a la respiraci6n boca a boca hasta que reapareci6 la respiraci6n esponta
nea. Se· hizo laringoscopia pero no se intub6 por temor a Lraumatizar la larin
ge espastica. f,Iubo que ·hace_r clesp.ues .aspiraci6n gastrica para vaciar el aire 
acumulado clurante la insuflaci6n forzacla. El resto de la intervenci6n se efec
tu6 sin anes tesia. 

De los incidentes, tres £ueron apneas que se p9drian llamar ae hip~rsensi
bilidad .a la clroga, bastanclo m1a suave compresi6n de la base del t6rax para 
que cedan. ·E( cuar~o incidente foe una apnea que requiri6 una sola insufla
ci6n pulmonar para restablecer una respiraci6n espontinea . 

. La anestesia foe en gene11·al seguida de ,un estaclo depresivo que puede pro
longarse va,rias horas y que se considera util para el nifio porque permite des
canso sin interferencia de fen6menos gra'ves como hipoxia o depresi6n cardio
circulatoria; corresp<?~dienclo a una sedaci6n prolongada. 
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Dr. Litis .f. Godoy Belmar y Dr. Alberto Gormaz B. 

Clinica Ohalmologica flosp. clel Salvador, .Jefe .Prof. Dr. C. Espildora-Luque. 

lntrn(i,ucc"ion~--;---

La disn'linuciori de la secrecion lagri~_al ha sido estudiada por numerosos 
autqres, siehdo Sjogren quien m{1s se ha preocupado del problema, descri
biendo en i933, en _su clasica monografia, la afe€ci6n que llama "Kerato-con
juntivitis Sicca", cuadro que para Espildora y cols., rnerece la denominaci6n 
de "Sindrome de Sjogren". 

Com<> consecuencia de la alteracion de la secrecion, aparecen alteraciones 
en el epitelio corneal. Esta funcion fisiologica dependiente de las glandula~ 
lagrimales, es ampliamente estudiada en, 1903 por Schirmer, pero no aprecia 
relaciones con el cuadro ya nombrado; si las aprecia. Fuch y aun las describe / 
con .aumento de volumen de las par6tidas. Posteriormente Mulock-Houwer. 
nota la asociacion con artri tis. 

Cuando disminuye o se altera la. lagrimacion y esto se mantiene por un 
tiempo_ largo, aparecen alteraciones oculares visibles al microscopio corneal me
diante colorantes que tifien las celulas mortificadas, siendo esre el caso, justa
mente, de la. K.C.S. y cuando se asocia a la sequedc1d bucal y a la artritis, de-I 
Sinqrome de Sjogren. 

Teorias _sobre la Etiologia de la K.C.S.-

La causa exacta no se conoce y solo exi'sten teorias al respecto, algunas de 
las cuales enumeramos brevemente a continuacion: 

l.-Trastorno endocrino, ya que se observa principalmente .durante el cli." 
materio. 

2:-Trastorno nerv,ioso en cualquiera· de los eslabones fundamentales del 
reflejo lagrimal. T;Jmbien, segun Espildora y cok, por. lesion de los centros 
,secretorios hip_otalamicos o de su representacion cortical. 

3.-::-Trastorno por • infeccion, porque existiria un agente bacteria.no que 
• ataca el parenquima glandular aunque no se han hallado- lesiones in(lamato

rias agudas ni el bacterio. Podria ser un virus. 
4 .. -TraS<torno por carencias vitaminita:s (Riboflavina,• vit. A, etc.). 
5.-Trastorno hematogeno, por aparecer con frecuencia alteraciones de la 

formula, pero estas serian secundarias. ·' 
6:-Trastorn.o por toxicos-.-Belladona, botulismo, etc. 
7.-La herencia es un factor importante par~ Lisch en la aparic;:ion de la 

afeccion. 

(") Prcsentado a la sesion del dia ~8 de Abril de I 954 de la Sociedad Chi•lena de Oftalmol_ogia. 
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La extirpaci6n de las .glahdulas lagrim~les no produce la sequeclad ocular, 
pues quedan las glandulas de Krause. 

Sintomatolog!a ocular.-

. I-fa)'. sensac10n de arcj.or.,. c_omo si tuvieran. "arenilla en los ojos",._escozor, 
f~to~ensibiliclad, llanto ;;in lagrimas o con ellas, crisis de irritaci6n con enroje
cmuento de los ojos, secn~ci6n mucosa, muchas veces filante, sintomas que se 
exacerban al permanecer en un ambiente cargado de humo. Hay casos con ob
nubilaci6n visual transitoria y-formaci6n de secreci6n espi.1mosa o filante blan-
quecina que se acumula -:=n las comisuras palpebrales. • 

La inspecci6n ocular muestra enrojecirniento cle la conjuntiva a expensas 
cle una 'dila~aci<'>n de los vasos conjuntivales, clisminuci6n de la -hendiclura , 
palpebral, congestion de los borcles cil.iares. La c6rnea aparece corno si sobre 
ella se hubiera insti.laclo una emulsi,>11 aceitosa y en ocasiones se aprecian fila
rnentos que adhieren y cleslizan sobre su superficie: es el ojo ·."en pomada" de 
Espil9ora. 

Stntoma~ asociados.-

El principal es la. sequedad buca\ y p-recede a los otros en su aparici6n. 
La lengua tiene fisuras, aparecen cari·es dentarias y aun C<iida de las pieias; 
halitosis como consecuencja de la a!teraci/m de] flujo salival. •Aumento de vo
lumen de las par6tidas, que s~ria secundario. Tambien hay sequedad con atro
fia de las mucosas naso-faringo-laringeas. Artritis, que aparecen en un 50% 
de los casos, segun numerosos aui-ores. 

El diagn6stico de certeza de la K.C.S. incipiente es clificil p9rque lo~ sin
tomas son vagos y el examen microsc6pico positivo no es concluyente, salv.o el 
caso en q ue aparezca el caracteristico triangulo rojo de la afecci6n, como vere
mos mas adelante. En este caso se ayuda notablemente el diagn6stico. 

' . 
Estudiando los metodos cl{tsicos de cliagn6stico del Si_ndrome de Sjogren y 

valoran0olos en terminos clinicos, nos habia llamado la atenci6n, ya desde 
rnucho tiempo atras, una evidente disparidad entre Jos resultaclos de la prue
ba de Schirmer y la sintomatologia, tanto ocular como general, en un porcen
taje de casos bastaflte apreciable. Asi, enfermos con 1puchos sintomas y signos 
del Sindrome de Sjogren podian presentar valores suficienternente altos a la 
prueba· de Schirmer. Se nos 6curri6 entonces que esta falta de concordancia 
poclia obedecer a uno de dos factore,: o bien lo mas importante ·en la K.C.S. 
no era una simple clisminuci6n de la canticl<1d de lagrimas, sino una alteracion 
en sus componentes: o bien el test de Schirmer era inadecuado para medir la 
canticlad cl~ secreci6n ya que produce ·condiciones anorinales de irritaci6n de 
la conjuntiva por el trocito de papel. Bien podfa ser que, eliminando el punto 
de particla conjuntival de] reflejo lagrimal pudieramos _obte~er, hast~ donde _se 
pucliera, una mec!ida de la secreci6n lagrirnal vegetat1va l1bre de rnflue-noas 

anormales. 
Decidimos, por ser mas accesible, trabajar con la segunda hip6tes_is, p_ara 

lo cual modificamos el test de Schirmer en el ·sentido de precederlo de la 111s
Lilacion de una gota, en cada ojo, de Clorhidrato de Cocaina al 5%, para evi-

Lar el estimulo clel arco reflejo. 
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En el presente trabajo practiq.mos •cleterminaciones cuantitativas de la 
secrecion lagrimal mediante el test de Schirmer Cl,\sico o Standard en perso
nas de_ diverso sexo y edades, a fin de buscar un promecl io de el la para luego 
ver que influencia se Iogra por la previa instilaci<m de cocaina, rnodificae:ion 
propuesta por uno de nosotros y, como ya dijimos, con el fin de evitar la irri
tacion mecanica de la lagrimacion y no obtener un valor falso con el test. 

Luego • controlamos a un grupo de pacientes al microscopio corneal- para • 
pesquisar probables lesiones en el polo anterior del ojo y ver que relaciones 
tienen con las valores logra<los con el test. 

Nletocf,o.-

1.-Nlaterial escogido: los pacientes escogidos son c;le las Policlinicas de Of
talmologia y de ,Medicina Tnterna de este Hospital, descartando los su-puestos 
enfennos de alguna afeccion ocular, los febriles y los caquccticos. 

_Medimos la secrecion lagrirnal con el test de $chimer en 603 individuos 
(300 mujeres y 303 hombres) y como a cacla uno le .practicamos dos determi

naciones en cada ojo (test standard ·y test rnodificado con cocaina) , resultan 
2.412 determinaciones. En seguida controlamos a 229 de Los pacientes (121 
mujeres y 108 hombres), al microscopio corneal, haciendo sucesivamente, y en 
cada ojo, tinciones con fluoresceina y rosa de Bengala, lo que a.r_roja un total 
de 916 controles. 

2.-Metodo de exarne11.-A) Test de Schirmer Standard, que consiste en 
colocar una cinta de papel filtro en el anguio interno del ojo durante 5 Min 

. '! medir el humedecimiento por las lagrimas. Este se acepta como normal si 
es de 15 mm., pero un valor inferior .no es concluyente, salvo que sea inferior a 
l O f!1m. 

B) Test de Schirmer modificado ·segun clescripcion anterior. 
C) Pruebas tincionales. Subs_tancias empleadas: a) Fluoresceina, que hace 

visibles alteraciones corneales superficiales, dando un color verde al parenqui
ma tefiido por precipitacion sobre lqs puntos alterados. b) Rosa de Bengala. Al 
instilarla unicamente produce ardor molest.a si hay alteraci6n de los epitelios, lo • 
q ue ocurre en la K.C.S., don de da coloracion escarlata en la cornea y zonas con-
j unti vales ad¥acentes, tanto nasal como temporal, en la pane que habitualmen
te est;i descubierta por los p,\.rpados. Las partes tefiidas est{m constituidas por 
cclulas epiteliales. alteradas o muertas que absorben el colorante. Esta tincion la 
practicamos a continuacion <le la anterior. • 

Los colorantes citados sirven para hacer el estudio microscopico, el que 
efectuamos despues de 24 horas de determinar la cantidacl de lagrimacion, para 
ev.itar obtener falsos positivos-por la accion desvitaljzadora de la cocaina sobre 
}os epitelios oculares. 

r 
Resultados obtenidos.-

1.-Primer grupo; ambas modaliclades·del Test. Encontramos un valor pro-
_, medio aritmetico para el test de Schirmer Standard sobre un total de 603 

pacientes examinados (l.206 ojos) de 16,5 mm. en 5 ~1in y de 12,8 mm. para 
el test· modificado con Cocaina, respectivamente. Esta diferencia, estadistica
mente, es significativa. 
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CUADRO 1 
, 

Test Standard Test Cocai110 con ~:-:, 

Grupo 1 
63 casos . 16,5 12,8 

Grupo 2 
Control l'vf icrosc. 13, l 12: I 

( +) I 

Grupo 3 
Control M icrosc. • J 6,3 • 13,9 

(-) 
I'~ Valotes dados en MM. por 5 Min. 

------·---------------,--' . 
2.-Segunclo grupo. El valor de los test Standard y de] modificado por 

nosotros, es de 13,1 v 12,l MM, respectivamente, par:i Ios casos con control 
microsc:;opicamente positivo, sabre un total de 136 individuos. Estos valores no 
niuestran diferencia estadistica significativa entre el lo5. (Cuadro· 1) . 

3.-Tercer gru po. Los resultados de[ test de Schirmer Standard y el rno
dificado, son 16,3 y· 13,9 MM, respectivarnei1te. par:i los 97 casos con control 
microsc6pico negativo. (Cuadro l) . 

El analisis porcentual de los principales sintomas encontrados en nuestros 
pacientes, se muestra paralelamente en los casos con Jesiones microsc6picas y sin 
ellas, en el cuadio 2. Hay una franca menor incidencia en los casos nega,tivos 
m icroscopicamen te. 

CUADRO 2 

Sintomas mas frecuentemente presenpdo. por la tornlidad de pacient-es 
con control rnicrosc6picos positivos y negativos, respectivamente. Porce11: 

tajes-sobre 126 casos positivos y 97 negativos 
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Discusi6n de R,esultaclos.-

Observamos que 1a secrecion lagrimal, determinada cuantitativamente en, 
una poblaci6n total de 603 individuos de ambos sexos y diferentes edades, dis
minuye cuanclo instilamos cocaina antes de colocar la cinta de papel £.iltro en 

. el ,ingulo ·interno de! ojo. Esto corroboraria ht hip6tesis planteada en la .in
troducci6n de este trabaio, en el sentido ·de que con el ernpleo <le esta droga 
se anularia el factor irritativo desencadenant'e de una mayor ~ecreci6n de las 
glandulas lagrimales. 

Aunque existe una diferencia significativa entre el test sranclard y <':I mo
clificaclo en el grupo to,tal de pacientes, no e iste tal cliferencia en los grupos 
con control inicrosc6pico. Por esto. v a pesar de ]os resultados obteniclos •~n 
un trabajo anterior (ciertamente sobre un ni'11nero muy inferior de casos), •-=s
timamos q ue la modificacion proouesta al test de Schirmer no tiene valor, ha
blando en general, para el cliagnostico precoz del Sindrome de Sjogren. 

Analizando ahora el test de Schirmer mismo, llallarnos que ~u' valor med io 
en el grupo de 603 individuos es de 16,5 mm .. por encima, por lo tanto, del 
nivel de 15 mm. que sefiala11 corno termino medio<;' 1os autores. Baja a 13,l mm. 
como termino mecli.o en .lo, casos nue rienen lesiones querato-coniuntiv0.les 
visibles al microscopio. y sube a 16,3 mm. en aquellos con control negativo. 
Podriamos decir. por lo t:anto. que en un ni'm1ero relativamente g-rande de 
casos el test de Schirmer 1iPne cierto valor. ya que da resultados por encima de 
15 mm, en casos presurniblement.e normales y por debaio .de dicha cifra en 
casos,que muestran alteraciones querato-coniuntivales cleI tipo halladQ en el 
Sindror'ne de Sjogren. Sin embargo, si nos fijamos en los cuadros siguientes 
(3 y '1), obtenemos, a pesar de tratarse de casos con lesiones corneo-conjunti- . 

vales. un promedio consistenternente superior a 15 1vfM, salvo en los _grupos 
de edacles por clebajo de 20 afios y por cncima de 70. 

EX£LJCACJON DE LOS CUADROS 

A ·nuestra maner;i de ver. f'sto rest-, 1'nucha imoortancia al test de Schir
mer en el sentido de hacer un diagn6sti<:o prec6z de la K.C.S. Personalmente, 
lo estamos usando _como un ch1to, muy irnportante en verclad, para deciclir la 
oclusion de los puntos lagrimales. 

Si recordamos ;1hora el cnadro 2, que anal_iza la sintornatolog-ia. veremos 
r:omo existe una relacion direct.a P.ntre la sintomatolog-ia subietiva (sequedad 
bu.cal, algias reumaticas. :irdor ocular, sensaci6n de cuerno extrai'i.o v dolor ocu
lar) y la positividad de las nruebas tincionales. Dada la canticlacl de casos la 
<liferencia !10-alcama a ser significa-tiva, por lo que damos el cuadro a titulo 
de informacion. 

En la column a (l) . e ban colocado los caso~· segun [lntpos de edacles: en 
la columna (2), los terminos medios aritmeticos expresados en MM.I 5 :Min.; 
en la columna (3), la clesviacion Standard (6); en la columna (4) la clesvia

ci<>n Standard del tcrmino medici. En la colurrp1a (14) se anotan los casos con-
1.emplados en cada grupo de edad; en la columna (15) y (16) se indican las 
diferencias s_ignificativas entre los test sin cocaina y con ella para los O.D. y 
O.J.. :respecttvamente. 

Formulas em pleadas para calcular: la Desviaci6n , 
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CUADRO N9 3. 
Promedios -del test de Schirmer, determinados en 5 Min. y expresados en MM., par grupos de edade~ en casos con control 

miscrosc6pico positivo. Test de Schirmer sin y con cocaina, respeciivamente, en un ioial de 69 mujeres.· 

Test de Schirmer sin cocaina n Test de Schirmer CQ'Il cocaina N9 
Edad : Oja derecho --II - Oja izquierdo II Oja derecho II Oja izquierdo - • ·1 "t" 

T.M. I • G" I G.m. II T.M. I G I G.m. II T.M. I G I ~.m. II T.M. j .G I G.m. casos O.D-. -IO.I. 
- - 1-- I 2 I - 3 I 4 11 5 I 6 ! 7 8 I 9 I 1 o ! I 11 I 12 I 13 ! 14 ,-1-5 -1-16-
:--20afio., f 0,0 j • - I - 11 15,o I -=-1 - 1,0 • - ! - I! 8~ ---_-I - I 1 : - I 
20~29 ,, I 16,8 1 7,8 I 2,s i! 16,1 ! 6,8 I 2,1 9,7 6,3 I 2,0 !i 11,3 5,4 I 1,1 I 10 i o,6 I o,4 
30-39 ,, I 1s,o-1 10,4 I 2,4 11 16,9 I 11,4 ! 2,6 11,0 9,8 I 2,2 11 12,2 '9,3 ! 2,1 I , 19 ! 0,4 I 0,1 
40-19 ,, I 15,9 I 9,7 / 2,5 II' 15,7 ! 10,0 : . 2,5 12,1 10,0 I 2,5 11 11,6 . 0-,7 ! 2,2 ! 15 I o,3 I o,3 • 
50-59 " I 15,4 I 10,1 I 2,6 !! 18,3 I 11,9 ! 3,o 10,4 7,6 I 1,9 11 8,5 I 9,2 l 2,4 I 15 I 0,4 I o,6 
60-69 ,, I 16,2 112,3 I 5,o 11 11,2 i 8,5 I 3,5 I 16,3 11,1 I 4,3 11 12,0 _I 9,8 ! 4,o ! 6 I o,oo I 0,2 

+10 " 1 • 1,0 i 4,o I 2,3 11 8,6 I 3,7 I 2;1 11 16,6 11,5 1- 6,6 11 13,6 ! 14,1 I 0,1 ! 8 I 0,1 I 0,01 

Total I ~ ! I II I 1· II I I !I I ! I I I 
promedio l_ll,? __ l_l_Q,_l L_},2__ !IJ1~_1 _10,5 ! 1,2 II 10,_0 I 8,9 I 1,0 II 10,4 i 8,3 I 1,0 I 69 [ 1,1 I 1,6 

CUADHO N9 -1. 
Promedios de! lest de Schirmer, determinados en 5 MM. y expresados en MM., par grupos de edades en casos con control 

micriJc6pico posiiiv9. Test de Schirmer sin y con Gocaina, respectivamente, en un total d9 67 hombres. 

Tes! de Schirmer sin cocaina \' Test d;-Schirmer con cocaina ~N<?. ,, ,, 
Edad I Oja derecho II Oja izquierdo II Oja derecho II Oja izquierdo 1 

. T.M. ! G I G.m. II T.M. I G I G.m. II T.M. i G I G.rn. II T.M. I G ! G.m. casos O.D. J ·o.r. 
1 __ 1 _2_1_3_1_4_1!-5 1--6 I 7 11 8 ! 9 I 10 11 11-1 ~127-13-I 14 I 15 k 16 

- -20 afios I 16,5 I 11,0 • 1 -G,°3!4,5.--1 12,0 I 6,9 II 16,5 6,0 I 3,4 II 10- !- (Oj-f3-f, · 3 1· 0:01-0,1 
20-29 " I 12,7 I 8,6 I 2,1 ! 14,4 I 10,2 1 2,4 II 11,3 8,3 I 2,0 I! 12,2 I 8,7 ! 2,1 i 17 ! 0,1 I 0,2, 
30-39 " l.13,8 I 10,0 I 3,1 ! 14,o I 10,9 ! 3,4 11 8,5 9,8 I 3,1 11 14,o ! s,o I 2,0 ! 10 /I 0,2 I o,o 
40-49 " I 14,2 I 6,7 ! 2,0 I! 10,0 I 8,5 I 2,5 11 6,2 6,6 I 2,0 11 9,o I 6,s ! 2,0 I 11 i 1,0 I o,8 
50-59 . ,, I 10,5 : 4,8 ! 1,5 11 14,8 ! 5,8 I 1,0 11 5,5 4,o ·1 1,2 I! . 6,o 1 5,8 I 1,0 ; 10 I 1,3 I 1,3 
60-69 ,, • I 16,2 I 1,0 I 2,3 11 11,1 I 9,4 • 1 3,1 ·II 9,8 s,o I 2,0 H 11,0 i 1,4 I 2,4 ! s I o,6 I o,3 
, +10 " I 7,"5 I 6,3 ! 5,1 11 5,o !- r,4 1, .1,0 -11 '9,o o,o I o,o JI 9,o ! '.._ l -- I 2 I -- I 
promedio I 12,0 I 8,1 I 1,0 I! 14,0 \ 9,2 ! 1,1 II 8,3 I 8,0 I 0,9 II 10,9 J 7,6 ! 0,9 \ 67 I 2,0 \ fa -
To!al I · I I 11 ! I 11 I 11 I ! I 1 1 
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Conclusion es.-

Se estudia cuantilativamente la secrec1on lagrirnal mediante el test fun
cional de Schirmer Standard v mediante una modificaci<'m de este te ·t con· co-
caina, y se observ~: 

1 

1.-Que hay un:1 di~minucion cuantitaLiva de la secreci6n lagrirnal en los 
caso • con. control biomicrosc6pico positivo. 

2.-Que la mo<lil'icacion propuesta por nosotro, rebaja la cantidad de h\.
gri111as con respccto a los 'valores d~l te~t standard. 

3.-Que no existe diferencia significativa entre los valores de ambas ;no
claliclades de test en los casos con control biornicroscopico positivo. De esto se 
clesprende que la modi[icaci<',11 indicacht no seria de valor pal'a Ja clinica prac
tica. 

4.-Que hay una relation clirecla entre los h,dlazgos de lesiones rnicrosc6-
}_)icas y la fenomenologia s"ubjetiva ocula.r y .~eneral. , 

5.-Que el test de Schirmer o su rnodificacir'm, tienen un valor muy infe
rior al del examen microscopico corneal con tinciones vitales en el diagnos
tico precoz de las lesiones oculares que ocurren en el Sindrome de Sjogren. 

Bibliogrnfia.-

Luis J. Godoy Belmar.-"Sobre el Control Clinico de la Secrecion Lagri
mal". Tesis de prueba para optar al TituJo de Medico-Cirujano. Universidad 
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DlMECAINA .EN OFTALMOLOGIA 

Dres: David Bitnin )' .f 01p,e Silva F. 

Hospital San Juan de Dios, Serv. de f)fr.almologia, Jefe: Dr. S. llarrenechea .,,. 

l. Acci6n Fannacodi11dinica. Estr-uclw a Qui mica. 

La omega-dietilarn.ino-2,6-dimetilacetanilida es una amina. terciaria que cris-
taliza en agu jas £inas. Su clorhidrato se funde a 120°. ('I) . , • • . 

La estructura quimica de este cuer1)0 es la sio-uiente: , b 

. Toxicologia.-

CUADRO N9 l 

FORlVICLA Ql_l lMICA 

La toxicologia de este producto ha sido estu<liada por Goldberg (2) en 
inyecciones subcut{meas e intravenosas en lauchas y conejos. 

Para el conejo la dosis letal media por via suhcutanea es de 0,08 a 0,JO/Kg. 
para una concentraciqn de 2% <le dimecaina, comparativamente con 0,20 a 
0,22 gr./Kg. para una ,solucion de-.povocaina al 2%. 

La climecaina es pues ligera1uente mas toxica que la novocaina. 
La into1icaci611 iuediana se l)lanifiesta • por ataxia y perdida de reflejos 

_ mien tras q ue con dosi~. fuertes. ~obrevienen crisis epileptifonnes. 
. ' 

Accion Fa·r·macodindmita: Anestesia. 
(,. 

Goldberg ha demostrado q ue 1a dim_e.caina es tan to un anestesico de con
tacto como de infiltracion. 

a) .-Anestesia cle Contacto.-

Se ha estudiado como Test el reflejo palpebr~i del cuy despues de la ins
tiiacion de 2 gotas en el fondo de saco con_juntival. 

Las soluciones al 0,5 - 1 - y 2% de Dimecaina insensibilizan el ojo cle-1 
cuy por rnen<;>s de 15 minutos. 

--.- l'resentado en la sesion de! db !!,, de novi~mbre, I ~r;g tk la Sociedad Chileria de Oftal- . 

mologia. 
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b) .-Anestesia por lnfiltrnci6n.-

·seg;un la tecnica de Moukhtar (3) que consiste en infiltrar el cl?rso del 
cuy con 1 cc. del anestesico, e comprueba la desaparicion de fos refleJOS cut.:i-
neos durante el tiempo de anestesia. , 

La dimecaina en concentraciones al 0,5 y I~~ no produce anestesia com
pleta. La concentracion al 2% en infiltracion b desapariciiHi de los reflejos 
cutaneos dui-6 'solo algunos minuto . La velocidad de acci<',n es semejante a Ja 

, Dimecaina. 
La Dimecaina al 2% es mort;l a la dosis de 0,50 gr/Kg., rnientras que par,;1 

la Novocaina esta cifra cifra es de 0.90 gr/Kg. La dimecaina es por esta razon 
J /3 m{1s toxica que la novocaina. Este aumento de la toxiciclad est{t arnplia
rnente compensado por la mayor durctei611 de la anestesia que es alre<ledor clel 
doble. 

2.-EXPERlENCJA CLJNJCA EXTRAl\"JERA CON L\ DIMECAI 1A EN 
ANESTESJA LOCAL, (i) .-

El ensayo clinico se· hizo en 138 casos distribuidos corno sigue: 

l. Analgesia superficial: 
Broncoscopia 
Cirugia Oftalmica. 

2. Analgesia por Infiltracion: 

Ventriculografia 
Cirugia rnenor 
Venas varicosas· 
Retluccion de fracturas 
Toracoplastias, etc. 

?..-Bloqueo nervioso regional: 

lvfanclibular 
Maxilar 
Ganglia estreJlado 
Plexo braquial 
lntercostal 
Esplacnico posterior. 

En las observaciones Oculares pranica<las desp11cs de b aplir-acion <le Di
rnecaina al 0,5 Y-2% s1n adrenalina parece que este analgesieo uo dilata ni 
contrae los vasos,. como tampoco dilata la pup-ila, ni produce nubosiclad de la 
cornea. Al igual que con la Cocaina cuanclo se instila Dimecaina en el __ saco • 
conjuntiva\ se siente a veces una Jig-era semacion de ardor. 

Por infiltracion se ha emplea<lo la dirnecain,1 con y sin adreualina eJ~ con
centraciones, variables de 0,5 a 2%. De estos trabajos se sacaron las siguientes 
conclusiones: 

a). El ·comienzo de la analgesia es m:is r.ipido con la Dimecaina que con 
la Novocaina. Este hecho fuc menos notorio e,~ los ensayos en piel que en los 
bloques netviosos. 
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b). La extension del ;\rea cle analge i~ es _mayor con la c\imecaina que con 
la novocaina. 

c). La duraci9n d la acci6o. es rnucho nd.s prolongada con la Dimecaina 
que con el uso de novocaina y .procaina. 

Estos hallazgos sugieren que la DIMEC:-\JNA cs cornparativamentc 111e_1or 
que la mayoria de los analgesicos de uso conu'.m. 

S.-N ESTRA EXPER1ENCL-\. OFTAL:vIOLOGIC.\ CO:\/ DDrEC,-\.1~,\.-

Hemos usado la Dll\lECAIN.--\. compar:ilivarnente con la COCAIN.-\ como 
anestesico de contacto en 228 casos. . 

En 100 casos ademas se ha usado en anestesia por Infiltracion la Dirne-
caina comparativarnente con la Novocaina. . 

Este m'.1mero de personas tratada, se subdivide en los siguientes grupos: 

, \..-Casas Norm ales : GO. 

B.-Casos con cuerpo extraiio en el O.D. <londe sc instil6 cocaina y dirnecaina 
en el O.I. : 30: 

Casos con cuerpo extra1i.o en el O.T. dondc s 0 instilc'i dimecaina y en el 
o_jo derecho cocafna : 28. 

C.-Casos con conjuntivitis qufinicas, fisicas, etc. : 10. 

I 

_D.-Finalmente un grupo de 100 casos constitufdo por chalaziones, qui ·te, pa-
pilomas, etc., de lo parpado en que 5e infiltr6 50 casos con Novocaina y 
50 con dirnecafna y en clonde tanibien se insti\6 en la conjuntiva dirnecaina 
y cocaina. 

PROCEDr:\[IEl'-.:TO.-

Como anestcsico cle contacto se instilaron corno es lo habitual 3 gota en 
cl saco conjuntival inferior con intervalos variables, con el objeto de deterrni
nar la velociclad de anestesia. Esto se hizo rosando con una rnota de algoclon la 
c.onjuntiva y cornea c.lel en£enno, observanclo el reflejo' palpebral y la sensi-

bilidad. 
La cantidacl y porcentaje que se us6 en el grupo D como anestesico por in-

filtraci6n fue de l cc. de Novocaina al 2~:;., v.de I cc. de Dimecaina al 2%-
En general, en wdos los casos se sigui6 la mi ma pauta para el estuclio del 

anestesico. 

l.-Detern1inaci6n de la Velocidacl cle anestesia. 
2.-Acci6n sabre cl diametro Pupilar. 
3.-Accion sobre los Vasos Conjuntivales. 
<1.-Accion sobre el Epitelio Corneal. • . 

La velocidad de anestesia por contacto comparati\'arnente de la cocaina al 
:J% y dimecaina al 1 <;

0 
se determine'> en todos los 228 G os, pero los ca~culos 

que consiclerarno~ ma exactos on los que arroj:rn las experiencia • reahzadas 
en los 60 casos Norn1ales, ya que en ellos no ha inter[ericlo ningt'm factor 

e.·trafio. 
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CUADRO N9 l 

\'ELOCIDAD DE ANESTESJA DE CONTACTO EN 60 CASO~ NORMALES 

0.D Cocaina al S% 
--- -- -- ---

V. Minima 2' 
V. J\IJ;\xim;t 2' 
V Media 2' l J ". 

O.J. Dimecaina al I% 

V. l\lfnima 2' 
V. Maxima 
V. Media 

-1' 
2'50_". 

=====~===========-~-=~====-~-=~=-=--==========-· ------

DESVIACJON STANDARD + 0,079. .-
(No cs SICN'IFIG\TJVA). 

Como se deduce del cuaclro J\'9 J la velocidad de anestesia media de con
tacto entre la Cocaina y la Dimecaina es minima. 

Calculando la Desviaci6n Standard se llega a la conclusion que la .Jife
iencia NO ES SIGNffICATJVA, lo que ·equivale • a decir, que las velocidacles 
de anestesia entre an1bas clrogas SOil sensiblemente iguales. 

CUADRO N9 ~ 

EFECTO SOBRE EL TA1\1JANO DE V\ PUPILA 

============ -~-===~-'c- -=~~=======~-=--=-

O.D. Cocaina a't 5% 
- ·------- , ___ _ 

0.1. Dirnecaina al I c1~ 

I 

+ 93 
( 

++ r _t) 

_L+...L 
I ' 

\ : 

9 

Totales 

C 

72,65% 

_19,53% 

0,78% 

.'7.03%· 

92,96% ( +-) . 
7,03% ( -- ) . 

16 12,5% 

I 0,72% 

' 
111 86,71 % 

13 28°7-, , 0 

86,75% 
( + ) . 
( ) . 

---

--,- --

De la observaci6n c.lel cuadro N9 2 se pue<le cleducir que la cocaina Di
lata la pupila en diferentes graclos en el 93% de los casos; mientras que la di
mecaina casi no tiene accion sobre el cli:'u11etro pupilar· ya que hay moclifica
cion clel diarnetro solo en un 13~-~ en ~raclo rninimo. 

Continuando con el esquema traLado estucliar~rnos la accion de la co- . 
caina y dimecaina sobre los Vasos Conjunti~ales. 

/ 
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CUADRO N9 :i 

EFECTOS SOHR£ LOS VASOS CON_TVNTIVALES 

0.1). Coc,~ina al 5~~ 
--- O.I. Dimecaina al I% 

----

+ 37 28,9% • l :$ 10,15% 

++ 16 12,5%. 17 13,28% 

+++ 13 10,15% .... --% 
• 

62 -18,03% 
To-tales-

98 76,2-1% 

( I ) . 51,55% -, 
( - ) . LJ.8,03% 

___ I 

( I ) . 32,:13% T 
( - ) . 76,24% 

I 
-· ----·------·- -

. Se observa en el cuadro N9 3 que el 52% de los casos trataclos con-cocaina 
t1enen Congestion Conjuntival de cliverso grado, mientras que en el 76% de 
los casos tratados con Dimecaina No Tienen congestion conjuntival. 

Siguiendo Ja pauta de trabajo ya trazacla, estudiare1110s· el efecto sobre -::1 
Epitelio Corneal, controlado al J\:Iicroscopio Corneal. 

CU \DRO :K9 -t 

EF.ECTO SORRE EL EPITELlO CORNEAL 

;;-::=~=-=-=-==-=-··=-~-======--=-==-=-. --::...-==============-=-=-==-=--=-=--=-=-

O.D. Cocaina al 5~~ 
-- --- ----. ' 

+ 19 
I 

++ 21 l'6,l% 

.·/--++ 12 9,3~~ 

76 59,3%' 
____ ..,! ___ 

Totale.s 
( .. L ) . :10,5% 

' 
( - ) . 59,3% 

0.1. Dimecainaal 1% • 

7 5,·t% 

19 H,8% , 

·1 3,1% 

98 76,2% 

23,3%' 
76,2% 

--- I 

Por ultimo hemos estucliado en nuestros casos la acc1011 sobre el Epitelio 
Corneal -controlado al micro copio corneal previa instilacion de fluoreceina.' 

Se pudo comprobar que en el 70°~ de los casos la Dimecaina No Proclu_ce 
alteracion del epitelio corneal, m.ientras que en el 40% se proclucen alterac10-
nes variable clel epitelio corneal con el uso de la Cocaina con las molstias con
!,iguiente para el enfermo. 
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A continuaci6n analizaremos los casos en que se i.1s6 la Dimecaina compa
rativamente con la Novocaina como Aneste!lico por Infiltracion. 

• En total, se operaron un grupo de 50 rasos de cha.laziones, quistes y papi-
101,nas palpebrales ·con Nov?caina y otros 50 casos con infiltraci6n de Dime-
caina. • 

En 50 casos la Dimecaina se instil6 en la conjuntiva al 1 % en el ojo por 
operar y en el otro grupo de casos se coloc6 cocaina al 5% en el ojo a inter
venir. 

Anestcsicos por Infil traci6n: 
Dimecaina al 2% 1 cc. 
Novoc;:iina al 2% 1 cc: 

CUADRO N9 5 

, ANESTESIA POR INFILTRACION J?E 100 CASOS 

Novocaina al 2% 50 casos. Dimecaina al 2% 50 casos. 

V. Minima 5i" V. Minima 60" 
\/. Maxima 2' V. Maxim~1 ()• .. 
V. Media l,25" • V. Media 1,27" 

Desviaci6n Standard 6 0,045. 
(NO ES SlGNIFICATIVA). 

PROCEDIMIENTO: 
• ' 

Como anestesico por Infiltraci61i se us6 .la clime~aina al 2% y Novocaina 
al 2%, en cantidacl de 1 cc. q ue se inyecto en los parpados por operar. 

La velocidad de anestesia se determin6 detectanilo la sensibilidacl medfan
te pequenas in",!=isiones hechas a bisturi sobre I~ 1egi6n a operar. 

Analizando el cuadro N9 5 podemos apreciar que la desviaci6n Standard 
NO ES SIGNifICATlVA; luego podemos afirmar que la velocidad de anes- • 
tesia por infiltraci6n_ de la Dimecaina comparativamente con )a de la Novo
caina es sensiblemente igual. 

En cuanto a la calidad de la anestesia podemos afirmar que la producida 
por la ·dimecaicla es· tan buena o mejor de la proclucicla por la novocaina, hecho 

, cste, que lo observamo1> durante toclo _el transcurso del acto operatorio. 

CONCLUSJONES , 
, I 

1. En ninguno de Jos ~28 casos trat·ados se proclujo siritomas de intoxicaci6n 
i1 i acciden tes anestesicos. 

2. La Velocidad de Anestesia de Contacto entre la cocaina ;i.l 5% y la dime
caina al 1 % es sensiblem,ente igual. 
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3.-La co~ina en ·instilaci~n conjuntival dilata la pupila en el 93% de los ca
sos, n11entras que ·1a drrnecaina podemos de.cir no tiene acci6n sobre el dia
metro pupilar .. ya que solo lo modifica en el 13% cle los casos en g_rado 
minimo:- ,· 

. 'L La cocaina produce Congestion conjuntival en el 52% •mienti'as que la di
mecaina solo la· produce en el 23%. 

5. El epitelio corneal es· alteraclo por Ia cocaina en un 40% de los casos, mien
tras que la dimecatna no lo altera en el 76%.· • • 

• G. La velocidacl de anestesia por Infiltr~ci6n de la Novocaina comparativa
rnente con la de l~t dimecaina es sensiblcmente igual. 

7. La velocidad de anestesia sensiblernente igual de la Dimecaina como anes
tesico de Contacto y de In£iltraci6n, comparativamente con la cocaina y 
novoc .... i~a; y el hccho de que en gene1:al no produce midriasis, congestion 
conjuntival ni altera el epitelio corneal, nos 11ace deducir que la DIMECAI
NA es tan buena o mejor que los anestesicos en µso. 
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INTUBACION DE LA VIA, LAGRIMAL 

(Comunicaci6n p1;eliminar) . ; 

Dres. J. Espildorn-Couso, f. V'izcm:·,a Ch. )I C. Prndencio B .. 

Clinica Oftalmol6gica del I-fosp. de! Salv:1dor.' Jefe: • Prof. Dr. C. • Espildora L; 
1 

INTRODUCClON .. ..:Desde hace muchos afios ha sido preocupaci6n per
manente de los oftalm6logos de LOdo el mundo, obtener el mejoramiento y la 
simplific:aci6n de la dasica dacriocistorrinoston1ia, considerada por muchos co
'mo antifisiol6gica y tecnicamente engorrosa, a 1wis de ser una operacion de 
; desproporcionada magnitu~l para los efectos que se desean obtener, es decir, 
·Ia· mejoria de una epifma. Es adem{1s, una operaci6n traumatizante y no exen-
ta de peligros por las hemm.orragias ·post:-operatorias a veces abundantes. No ' 
deja de tener importancia en esta inquietud general, el porcentaje todavia alto 
de las obstrucciones po t-operatorias. • , 

E\ ideal quirurgico para muchos autores y para nosotros, es el restable
cer la permeabilidad de las vias lagrimales en las obstructiones sub-saculares, 
liberando al conducto lacrimo-rias·a1 de los obstaculos que lo obstruyen y" man
teniendo la permeabi-lidad de el media11te • la introducci6n de tubas bien to-
Jerados por el organismo. -

La idea de introducir tubos en las ~vias lagrimales £ue puesta en practica 
por Walth.en en 1781, quien concibi6 la introduccion de tubos de oro y plata 
aplastando su extremidad superior para evitar asi s·u deslizamiento. Sevillano 
en el presen te sigio, introdujo la tecnica deno111inada "Dacrysolenon" que con
srstia en introducir un tubo por el conducto lacrimo-nasal, despues de incindir 
Ia piel y Ia cara anterior del saco. Este tubo era ret_irado despues de varios me:::
ses por las fosas nasales. Callahan 11927) :rntes que el autor ya ci~ado, trat6 de 
practicar Ia intubaci6n forzada dJ la v(a Iagrimal ;i traves del canaliculo infe
rior. Spratt (1936) realiza con exito la 'ternica cle Callahan. El Prof. Argafia
raz (1) propone modifica-r la tecnica de la intubaci<'>n mediante la introduc
ci6n del tubo a traves de una osteotomia, llev{rndoio asi directa y horizontal
mente a la fosa nasal correspondiente. En Chile el Dr. Mario Amenabar Prie
to oper6 varios casos intub,1ndolos con tubas de plata por el conclucto lacrimo
nasaJ. 

El problerna con que estos autores se encontraron, fue la mala tolerancia 
-por part_e del organisrno al material con que estos tubos estaban fabricados. -
Fue Muldoon (2) en ·1945, quien abri6 un nuevo horizonte a estas tecnicas 
quirurgicas reemplazando· el. material metalico por vitalio. Scharf (1949) uti-
1 iza la intubaci6n del conducto Jacrimo-nasal, en 14 casos favorables, con un 
materi;:tl sintetico denorninado Supramicl o Superpoliamid. Barrois en l 950 in
tuba el conducto lacrimo-nasal con tantalio. Henderson en el mismo afio, 'uti-

C") Prese11Lado en la Sesi6n clel dia 28 de Abril a la Sociedad Chilena cle• Oftaltnologia. 
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liza' t_ubos de polietileno para restaurar la permeabilidacl cana'iJJ':ular en obs- · 
trucc10ne~ presaculares con esplendida tolerancia al. material en;pleado. 
. Moron_ y Salas (3) crean una variacion de todas la_~ tecnicas descritas, prac

ttcan~o la rntubaci6n retrograda de la ha lagrimal a travcs del meato inferior. 
Bietti y Boles-Carenini (-:'-) presentan t]5 casos intubados con tubas de polieti
leno_ con estuclios radiogrMicos y reunen casos numerosos con resultados opti
mos controlados cluqrnte I y 8 meses. Estos autores clan un porcentaje de exi-
tos del 88,8%. • 

Deje_an y Boudet (5) presentan un estudio muv detenido de las condi
ciones anatomicas del conducto Jacrimo-nasal y bas,\nclose en estas, Hegan des
pues de varios ensayos, ·a. la construcci6n del tubo ideal, al cual introducen 
totalmente en el conclucto incluyenclo la dilataci6n superior. . 

El Prof. Malbran (6) cornunica su nueva tecnica de intubaci<Sn de la via 
lagrimal que • consiste en practicar una amplia clebriclaci<>n de ambos canalicu
los cl~ manera que los reune en el angulo interno y c;omunica asi el saco con el 
Iago lagrimal; posteriormente realii:a me<iliante la n1aniobra de' Poularcl la es
tricturectomia o secci6n, de las bridas que obstruyen al. conducto lacrimo-nasal. 
Luego dilata con sondas rnetalicas dicho conducto ·Y termina la intervencioff 
intro(;iucienclo un tubo de polietileno de 3 cm. de. largo usando una :;onda 
Bowman coma manclril. La extremidad s.u.perior del tubo la deja abocada a,l 
{mgulo interno .. La tolerancia a esta tt'-cnica es perfecta rri el _pos.t-operatorio. 

En las Primeras Jornadas Oftalmologicas de Chlle, tuvimos oportunidad 
de examinar 2 casos intubados por los colegas de Concepcion con lma tecnica 
semejante a la que nosotros empleamos y con resultados inrnediatos muy favo-
rables.· ' ' 

Como puede observarse a traves de este analisis gei:ieral de algunos· de los 
trabajos publicados hasta el iWesente, parece ser quc el material de eleccion 
en los tubos empleados es el polietileno, producto sintetico <J.mpliamente di
fundido en las nuevas tecnicas de cirugia abdominal. Respecto a la tecnica mis
ma y a las caracteristicas de los tubos usados, nos parece muy prematuro de
cidirse por el empleo de unos u otros, ya que nuestra impresion es que la ci
rugia oftalmologica con materiales plasticos se encue_ntra todavfa en su -eta pa 
inicial. 

METODO.-Practicamos la intubacion de la via lagrimal en nuestros en
fermos, empleando tubos de Vitilene de dos diarnetros cliferentes: uno delga
do de 2,7 mm. de lumen; 3mm. de calibre y 25 mn1-. de largo. Otro, grueso de 
3 min. de J.umen; 4 mm. de calibre y 25 mm. de la1·go. Eri todos practicamos 
una dilatacion infundibular de la extremidac! supei-ior que permitiera su ap?
yo en el c1;1ello del saco para evitar la eliminacion del implante: EI uso de uno 
~1 otro de estos tubas se decidio en el momenta mismo de la ope?:acion, segun 
fueron las condiciones de •amplitud del conducto lacrimo-nasal. . 

Mediante anestesia local con novocaina al 4% por infiltracion de la re
o-ion sacular y de manera analoga a la' que se practica en la dacriorrinostomia, 
~fectuamos la misma incision que para esta tratando de clejar en primer pla
no la cara anterior del saco sobre la cual practicamos una incision qe 5 a 8 
milimetros, vertical, por clebajo del ligamento p·alpebral interno. Ejecutamos 
posteriormente el lavado co~1 suero de la cavidad, para arra~trar las secrecio
nes purulentas. Luego pract1camos la ruptura de las_ obstrucoo~e.s d~l. cond~c
to lacrimo-nasal con sondas ('le Bowman NQ 9 y realizamos la d1lataoon de es
te con sondas del n{1mero 10 y I 1. En algunos de los casos fue practicado el 

. , raspado de Ia mucosa, con una cucharilla de chalazion con el objeto de _obtener 
mayor calibre del conducto. 
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Es importante que ·consideremos nuestra .conducta con el ligamento pal
pebral, que foe seccionado en algunos de nuestros primeros casos para obtener 
mejor campo operatorio, pero que posteriormente desi~timos de hacerlo para 
asegurarnos un mecanismo de expresi<s'n fisiol6gica del saco por ~edio del 
parpadeo·. 

Una vez asegurada la permeabilidad del cqnducto, procedemos a intro• 
ducir el tubo de Vitilene, utilizando la sonda NQ 9 como mandril y dejando 
la dilataci6n superior descansando sobre el cuello del saco. l;'erminamos la 
operaci6n suturando el saco con catgut, afrontando el piano muscular 'f cerran
do la piel con sutura intradermica .. 

POST-OPERATOR.1O.-En nuestros enfermos el post-operatorio fue ~b
solutamente tranq uilo, en lo que se refiere a moles Lias dolorosas y acciden~es 
hemorragicos, pues no observamos ninguna hemorragia en los 30. enfermos m
tervenidos. 

La tolerancia local del implante es perfecta durante las primera~ 24 horas, 
pero a las 48 horas mas o menos, hemos observado en- un gran numero de los 
casos, por no decir en todos un edema blando sin caracter inflamatorio de la 
region palpebto-yugal; edema indoloro de magnitud variable. que a veces im
pedia la separaci6n voluntaria o' forzada de los pa1·pados. Esta pequefia com
plicaci6n post-operatoria, se resuelve al cabo de 12 a 24 horas acelerandose con 
la aplicaci6n de calor local. 

Fuera de los hechos enunciados, no hemos observado otras complicaciones. 

CASUISTICA.-Desde el mes de Noviembre de 1953 hasta el mes de Mar
zo del presente afio, hemos tenido oportunidad de operar 30 enfe1'mos de obs
Lrucciones sub-saculares de la, via fagrirnal. El analisis de estos casos nos ~a 
inducido a separarlos en tres grupos: a) Ectasias saculares; b) Dacriocistitis 
cronicas fistulizadas y c) Obstrucciones sub-saculares simples, es decir, sin ma
yor:es alteraciones del saco lagrimal. En los cuadros se presen ta el cletalle de 
la evoluci6n de cada uno de estos grupos· de enfermos. 

RESUL TADOS.-Con el objeto de simplificar la exposici6n_, hemos ano
tado el estado de nuestros enfermos en el momento del alta producida entre el 
LJ:9 y 59 dias de hospitalizacion. Para esto hemos tornado en cuenta la permea
bilidad (P) de la via lagrimal controlada mediante el lavado con- suero • fisio
logico y designandola con + + cuando esta es completa; con + cuando el sue
ro refluye en parte por el canaliculo superior y en parte por las fosas nasales; 
por ultimo la irnpermeabilidad completa la anotamos c_on el signo - . Tam
bien hemos tornado en consideraci6n la existencia o no de la epifora (E) ano
tandola con un signo ( +) o (-) segun este o no presente. Nos pareci6 de in
teres, por las molestias su bjetivas que provoca consignar tam bien la presencia 
o ausencia del remanso lagrimal. (R), es decir, la acumulaci6n excesiva de la· 
grim as en el Iago lagrimal. Los grados de 'in tens id ad de la epifora y el reman
·SO lo hemos asignaclos desde una a tres cruces. 

Los conttoles efectuado~ despues del alta, fluctuan en el total de casos · • 
eritre 6 dias y 4 meses y en estos hemos utilizado la misma nomenclatura an
teriormente explicada. 

En los cuadros adjuntos puede observarse que en el momento del alta, 27 
enfermos de los 30, salieron de la clfnica con vias ampliamente permeables sin 
epifora ni remanso lagrimal. De los tres casos restantes 1 no fu<f intubado por 
absoluta imposibilidad de introducir el tubo en rl conducto lacrimo-nasal; se 
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ya consignado y el otro a los 20 dias de operado a raiz de un sondaje practica
do por obstruccion post-operatoria. 

En ·el cuadro N9 l (ectasias saculares) pueden verse los resultados favo
rables de Ios cuatro casos intervenidos, todos con controles de mas de 1 mes. 
En uno de estos casos (R. P. A.) despues del ultimo control de 4 meses en 
el que se constat6 amplia permeabilidad de Ia· via lagrimal, se produjo un 
cuadro de dacriocistitis sub,agnda con via impermeable que cedio a los pocos 
dias al tratamiento con antibioticos locales. 

EI cuadro N9 2 (dacriocistitis cronicas fistulizadas), reune tambien 4 ca
sos -intervenidos. Un caso con control de 1 mes, esta en perfectas condiciones y 

• con cierre total de Ia fistula. De los otros tres uno no ha vuelto a control y los 
otros 2 han presentado obstruccion post-operatoria compieta a los 15 dias y 
al mes de control. 

Los cuadros N9 3 y 4 contienen los 22 casos de obstrucciones sub-saculares 
simples. De estos, 9 han fracasado y hay 3 casos cludosos que no han acudido 
a control. Los otros 10 casos con controles que fluctuan entre 20 dias y 3 me
ses se encuentran sin epifora y vias lagrimales permeables. 

Concluimos por lo tanto que de nuestros 30 casos, 15 constituyen casos fa
vorables, 11 casos estan fracasados y 4 los catalogamos de dudosos por no ha-
1)er acudido a control. 

En los casos reoperados que suman ·1 en total, hemos encontrado, duran-
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CU \DROS N.os 3 Y 4 

RESUMEN 

TOTAL ·oPERADOS: 22 

EXITOS: 10 

FRACASOS: .9 

DUDOSOS: 3 

I 

casos 

casos 
casos 
casos 

te. la operacion, una fibrosis en forma de plastron perisacular que ahogaba al• 
5aco lagrimal, disminuyendo consiclerablernente su cavidad. En uno de los ca-

, sos nos encontramos (M.R.C. cuadro N9 4) con una marcada atresia clel saco. 
Esto podria explicar el hecho hallado· en otras de nuestras reoperadas, en que 
a pesar de la epifora y la impermeabilidad de la via lagrimal, el tubb de Viti
lene se encontraba perfectamente permeable y con una dureza tal de sus pare
des que no perrnite pensar en su posible aplastamiento .. 

Es de interes que manife temos, que en la gran mayoria de los casos, he
-mos· obtenido cicatrices queloideas, fibrosas y con marcacla deformacion de la 
reg10n operada que a veces simula un epic:intus. Esto a pe ar de la cuidadosa 
-st1tura intraderrnica que practicamos. 
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COlVIENTARIO.-En esta comunicaoon preliminar, nos parece mas pro
pio hablar de resultados favorables que no de exitos, dado el escaso control, 
maximo de 4 meses en el mas antig-u·o de huestros operados. 

En los casos de obstrucciories simples de la via lagrimal nos parece contra
indicado el. empleo de esta tecnica,' ya que ha sido en. estos enfermos donde 
mayor numero. de fracasos hemos obtenido, aunque esto se compense. por ser el. 
grupo mas numeroso. De todos modos creemos que son las ectasias saculares 
'las que mejor responclen a este procedimiento, probablemente por el hecho de 
ser menos propensas a complicarse de atresias _saculares. 

Nos parece que la tecnica empleada por nosotros no es. el ideal y gue se
ran necesarias muchas rnoclificaciones y variantes, gue las iran clanclo la- ex
periencia, hasta llegar a obtener un porcentaje de exilos que supere al que 
actualmen te se obtiene con la clasica clacriocistorrinostomia que alcanza a una 
cifra cercana al 85% en la Clinica de Oios clel Hospital Salvador. 

RESUMEN.-Los autores presentan 30 casos de obstrucciones de la via 
lagrimal intubados con tubos de Vitilene a traves del conducto lacrimo-nasal, 
practicando 'una incision vertical en Lt cara anterior del. saco y. previos sonda
jes y clilatacion del conduct0 la(;rirnal. El post-operatorio inmecliato fue abso
Jutamente tranquilo no anot{uidose mas que un edema palpebro yugal de ra
pida resolucion. De los 30 casos intervenidos 15 cohstitnyen resultados favora
bles en el tiempo de contwl transcurrid9; 11 • ca-sos es tan fracasados y 4 enfer-
mos no han acudido a control despues del alta. , , 

Los autores concluyen que, los resultados mas favorables los han obteni
do en aquellos casos de ectasias saculares, no asi en las _obstrucciones simples 
de la via lagrimal y en las dacriocistitis fistulizadas. 

~ 
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EVOLUCION DE UN SINDROl\tIE Ql]JASMATICO (*) . 

. Dr. C . .Esplldora Luque 

l'rofcsor titular• de Oftalmologia (U. de Ch.), Clinica O[talmol6gica "Prof. Carlos Charlin 

Correa". 

(Hospital de! Salvador) 

Creemos de interes relatar la observacion dinica de! enfermo Alfredo L. 
I., de 34 afios, cuya evolucion y dificultades de cliagnostico etiologico presentan 
caracte.res poco comunes, clignos de ser conociclos. . , 

El enferrno consul ta par primera vez el l 8 de Enero de 1950: dice que 
estando en plena falud y- actividad, not6, a principios del mes, una clisminu
cion de la vi~ion del OI. No hay cefaleas ni otra molesti'a local o general. Con
fiesa que tuvo una sinusitis maxilar el afio pasa<lo de la cual curo. 

El examen ocular revela solamente una visi6n d<' 5_!20 en el OL y de 5/5 en el OD. 
Ambas pupilas reaccionan· bien y en el fondo tle ojo no se aprccia ninguna altcracion. 

Solo cl campo visual de! or. arnsa una discrom.Jtopsia central que alcanza· a la man
,;:ha ciega. Los limites perifcricos son normales. El campo derecho es normal. (Fig. I). 

20 de Encro de 1950 

Un examen rinologico, practicado por el Dr. Basrerrica. da como diagnostico una 
sinusitis maxilar clcrecha y una tonsilitis cronica. A la radiografia de Jos senos se obscrva 

u,n engrosamiento de la mucosa de! :;cno maxilar derecho. 
Sc ordcna un tratamicnto a base· de tiamina y ~cido nicoLinico, mientras se procede 

a la curacion de la sinusitis·. 
• El cntermo se piercle de nucstra consulla :1 partir ,Jc csa fecha, pcrn hernos Lenic,lo 

la forluna cic obtener los clatos acurnulados por otros colgcas, cuyos informes resumi-

1nos y ordenamos cronologicamente. 
En Junio de 1950 la enfermedacl recrudece. Al parec:er habia recuperado su vision, 

pero en este mes empieza a sufrir de fuertes ccfaleas volviendo a tener (ma falla en la 

vision de! OI. 
En csta ocasion actua cl Dr. Verclaguer. 

20 de Junio de I 950 

El examen cornprueba, como en el' practicado por mi en Encro, una completa nor

malidad de las pupilas y en cl fondo de arnbos ojos .. 
. La vision de OT. es de 5120 y 515 en cl OD. En el campo visual de OI. hay un •~sco

toma ccntrocecal relativo, con limitcs perifericos normales. l~n el derccho solo un aumen

to de la mancha ciega. E~ deci,r una campimetria semejante a la ya citada. 

i 
(*) Comunicado en la sesi6n de! 29-1\1-54 de la Sociedad Chilena de Oftalmologia. 
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El neur6logo Dr. Oyarztm comprueba, un cstado general normal desde el punto de 
vista de su especialidad y adelanta el diagn6stico etiol6gico cl-e una neuritis retrobulbar 

a virus. In<lica reposo en cama y antibi6ticos. 
Un examen rinol6gico practicado por el Dr. Riesco asegura no haber sinromas cli

nicos de sinusitis, perq confirma la opacidad de la mucosa de! seno maxilar derccho )' 

tam?ien del seno esfenoidal. opacidades que int~rpreta como clebidas a fenomenos de 

alergia nasal de la cual el enfermo sufre periodicamente. 
Se propone una Lrepanacion es[enoiclal que el Dr. Riesco n? cree oportuna. 

20 de Julio de 1950 

Como ha pasado un mes y la siLuacion 5e manriene, cl Dr. Verdaguer practica una 

exploracion de! campo visual a la pantalla. El examen comprueba una hemianopsia tem
poral izquierda que lJef!a hasta cl pu11to ck fijacion v una dcpresion temporal superior 
derecha limitada al cuadrante exlerno. La 1nancha ciega esta aumentada. /Fi?;. 2.). 

En este rnomento la vision de! OT. ha bajado sensiblemente a 2,'.'iO. Mientras Lanlo 

el en~ermo guarda reposo y recibe grandes cantidades de antibi6ticos. 

7 de Septiem bre de 1950 

La vision dcl OT. ha mejoraclo a 5/20. El campo visual Lambicn ha mejorado mucho, • 
en cl OI. la hemianopsia temporal sc ha reducido basLantc, -liben\ndose el .-\rea central 
y en el derecho ha desaparecido la depresion en el cuadranl.c supero-externo. 

Con esta fecha se pracLica una racliografia de Jus senos (Dr. Fern,\n Diaz) : se com
prueba la cxistencia de una opacicJacJ de! seno esfenoidal derecho y un engrosamiento de 

I ' 
la mucosa de! tabique inleresfenoidal. 

Otros ex,\menes: Glicemia I .07. 
Kahn 
Recuen to y f6rmu las Jl•)rmales. 

28 de Sepliembre '1e 1950 

La mejoria se ha acentuado. La vision ha subido a 5/]0. a la izquierda y el, campo 
solo revela una clepresion supero externa clel OI. que llega hasta la_ isoptera de 10° en cl 

, punto medio de! cuadrante. El laclo dcrecho es absolulamenfe _norinal. 
En estc estado el en[enno reinicia su vicla normal y no se sabe de· cl ·has.ta el· aiio 

1952 .. 

IS de Mayo de 1952 

En este dia despierta con fucrle dolor cle cabcza acompafiado de perturbacione~ \,i'. 
suales, nublamiento al princ:ipio y franq disminucion dcspu{:s, pero esla vez no cs el 
OJ. el afectado sino cl OD. Nosotros lo vemos el 

IS de Junio de 1952 

El examen revela una Yision de 2/30 en el OD. y de 5/15 en OI. Las pupilas reac
cionan perezosamente a la luz v a! examen cle fondo de ojo encontramos una ,~vidente 

hemiatrofia temporal bilateral cle la papila. 
Al examen campimetrico sc comprueba una hemianopsia temporal derecha comple

ta, con invasion rnacular y ·una deprc~ion superoexterna de! campo izquierdo que llega 
hasta la is6ptera de 10°. (Fig. 3). 

Por primera vcz el en[enno relala que tiene p,erioclicamente descargas nasales de 
secresi6n mucopurulenla abundante, que no s61'o lo alivian de sus cefaleas sin6 que 
tambicn le aclaran la vision. El cuadro imponia un sindrome de localizacion quiasmatica 
y no era avenl11rado suponcr como causa una aracnoiditis secundaria a un proceso sinusal 
profundo esfenoidal que evoluciona])a con inLermitencias periodicas. 
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En este sentido se informa a los medicos 'internistas traLantes del enfermo, propo

nicndoles una intervenci6n nasal combinada a la cortisona general y terramicina. 

23 de Junio <le 19p2 

El Dr. Riesco practica un nuevo ex:imen e infnrma quc acepta la posibilidad de un • 

foco .sin'usal por las descargas de secresion, por la mejoria con los antibioLicos en olras 

oportunidades y por las alteraciones radiogrMicas descriLas :interiormcnte, aunque estas 
alteraciones podrian explicarsc por fe.iomenos alergicos. Acepta una intervencion quin'.1r-

~ca. , 
El medico tratante, Prof. Alcssandri crce que sc trala de_ una esclerosis en placas a 

lpcalizacion quiasmatica exclusiva, con examen genc;.al neurol6gico negativo y solo admitc 

corno tratamiento el reposo general completo y corc-isona. 
El Dr. Asenjo confirma ti ~indrome quiasm{1tico y elimina clinica y radiol6gicamenle 

un tumor ck la regi6n hipofisiaria. Nuevamente se establecc la negatividad <lei examen 

neurol6gico. Propone uoa encefalografia y, segt'm sus resullado.s, una intervencion qui-
. . ( 

rurg1ca. 
No es aceptado este temperamcnlo por los 1111'.·dicos qu2 rnidan 21 enfermo y se 

contini'.,a con antibi6ticos, cortisona y reposo. 
No volvemos a ver al enfermo, pero se supo qur rnejor6 lcntamcntc de la vi~i6n de 

arnbos ojos, sobre toclo !a de] izqLiierclo y aunque con una pcque1ia Jisminucion en cl 
derecho, pudo volver al traba_jo sin mayores d:ficultades ni 1.nolestias 0cularcs ni ceUili

cas, Esta vez la crisis habia ciurado desde ·Mayo a Julio. 
El res to del· ano 1952 y has ta diciembre del 53 no tuvo novedadcs, pero. el 8 de Di-· 

ciembre de 1953 ;;irnanece con inlensa cefaleas y alteraciones alarmantes del c~mpo ·;i

sual de ambos ojos. Adem,\s ~iota por primera vcz diplr,pia. Tres dias m,\s tarde nos con
sulta completamenle rieg·o. El examen revt'la ;.11naurqsis bilateral,· midriasis m;\xi111a y 
arreflexia completa. En el fondo de ojo hay una hemiatrofia bilateral marcacla, 111,\s :1 

derecha. (fig. 4) . 
Se informa al Dr. Alcssandri de la gra,·edad del caso y sc insistc en la p_osihlc causa 

sinusal, recomendando de nuevo una intervenci6n nasal, ;:ntibi6Licos y piretoterapia. No 

sc aceptan estas indicaciones y de nucvo sc insiste en reposo general y cortisona. 

20 de DiGiembre de 1953 

Han pasado 9 dfas v cl enferrno empieza a visluml>rar la Jue. Los dolores de caheza 
han disminuido considuablemenle. El ~ de [ncro de 19:i-t comprobamo, que las pupilas 

, empiezan a reaccionar cit-l>ilmenre, sicnclo la vision de 5/'!,0 en cl OD. y menos de I /i',O 

en el OT. 
El ca111po visual al perirnetro revela una hemianopsia biternporal que en el OI. invade 

.el campo nasal su1Jerior v coda cl ;\rea central. (Fig. :i). 

25 de Enero de 1954 
I 

Est,\ mejor, aunque persisLe la diplolJia, que es provocada por una paresia del patc-

tico derecho. La vi ion ha su bido, de menos de 1150 a derecha, a 5150 y en el izquierdo 

a 5/20. 
En el campo visual hay una e,·idcntc reduccion de la hemianopsia izquiercla. 

2 de Marzo de 1954 

La vision siguc mejorando: 5/1:i a derecha y 5/30 a izquierda. El campo vi·ual revela 

la desaparici6n de la hemianopsia derecl~a pero persistiendo un escotoma ceco-central con 

discrela red11ccion perifcrica temporal y al lado izquierdo una hernianopsia que pasa verti

calmente por el punto central. (Fig. 6) • 
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En resumen, estamos en presencia cle un sindrome quiasmatico cuya evo
luci6n se aparta radicalrnente de la marcha habitual. Lo corriente es qqe ini
ciado el cuadro quiasmatico, ya sea iniciaclo por un tumor hipofisiario, por nn 
meningiorna, o por una aracnosiditis, el proceso avance poco a poco Justa la ce
guera total, si antes un tratamiento quin'irgico o medico no ha puesto remeclio 
a los avances del ma!. 

' En nuestro caso vernos nor el contrario una evoluci6n en etapas, por crisis, 
cuya inidacion se agrava e~ cacla nueva recafcb observandose despues una re

. gresi6n del sufrimiento quiasmalico, aun cuanclo vaya quedando un compro
miso residual. 

Toclas las recaiclas, menos 1,a prirnera, se inician con cefaleas intensas que 
se alivian posteriorrnente coinciclienclo con la eliminaci<m de secresiones nasa
les abundantes. El diagnostico ctiolc'Jgico oscila entre una esclerosis en placas 
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a localizaci6n quiasrnatica exclusiva, sin comprorniso gei1eral y una' ~tracnoic.litis 
c'iptico-quiasmatica; secundaria a una inflamac_i6n recidivante clel seno esfe
noidal para la cual existirian antecedentes clinicos y racliogrMicos. En favor de 
la esclerosis en placas solo existe la marcha interrnitente y las recuperaciones 
caracteristicas en esa dolencia. ' . 

La confirmacion de la etiologia rinogena ha quedaclo pencliente por la 
indeci ion clel enfenno y de sus medicos pan :iceptar una trepanaci6n de los 
senos e £enoidale, que siempre nos ha parecido una ind,icacion formal y ne
ce aria. 
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CLO ROM A (*) 

(Caso clinico) 

Dr: Eduardo Perez-Villegas ('1":") 

El caso que presentamos con el cliag-nc'>stico de clorom;;i, segun el con
cepto clinico estricto v el de laboratorio especializado se trataria de un diag-

• nostico presuntuos9, pero a nuestro juicio, es• el de mayor •~xactitud. 

El en(ermo Orlando A. R., de 13 aiios de edacl, proceclcnte del vecino puerto de San 

Antonio acusa el dia de su ingre~o al Servicio (9 de i\farzo. I 9:i3), perl.urbaciones visuales que 

consisten en vision horrosa y diplopia; habiendose iniciado . us molestias Li a 20 dias antes, 

en Corma de un resfrio con cefaleas discretas, ~in vomitos, oi-algia izquierda discreta, que- la 

ha padecido desde algt'.111 tiempo, sin precisar kcha cxacta. 

En el examen fisico llama la ate.ucion nna paliclez marcada. venlosa. que claria razon 
a la opinion de autores argentinos qu~enes se1"ialan la existencia 'de fascie rloro111aloso: afi,\'. 

dese al examen (fsico 1111 leve exoCt-almo de! o,io izquierclo. cl n;al no nos impresion•> en su 
vcrda<lera magnitnd. estrabismo convergenle de m:,, o menos l :,0; par;'ilisis de! recto extcrno 

izquierdo, • encontr;\ndose al examen de Condo en cl ladn izcp1icrclc> una papila muy <liscrcla

mente aumentada de coloracion y una hcmorragia en cl !Jorde inferior, tipo meningea. Vision 
de ambos ojos -~/7.5. 

Orientados en primera instancia hacia un Cradcnigo incompleto solicitamos un exa

men otorinolaringologico que indic6 la existencia de una otiris cr6nica bilateral, sin s-ignifi
cado suficiente como para ex·1'>licar el cual)ro. El examen ncurol6gico no pudo ser realizado. 

Dada la palidez y la analogi;i con los casos ,·istm con antcrioridad cncaminamos Jos 

ex;\menes a la parte hemato~6gica: sedimentacion 20 mm. por hora y una formula (aracte

rislica de Jeucemia mieloblastica aguda, con el Lipico hiatus leucemico y formaciones intra

celulares de Auer. Globulos rojos, !l.000.000 v plaquetas dismiauidas. 

El exoftalmo progresaba en el intertanto en fonna lenta, pero evidentc; el tratamiento 
realizado en el intervalo f11e de terramicina, 2 c.\psulas cada 6 horas, antes <.le la llegada de! 

resultado hematologico. Agregaremos que se solicitaron examenes radiologico de orbita, que 

se1ialaron normalidad absoluta." 

El traslado a l\1fedicina Jnterna se hizo con los tliagn6sticos de Leucemia mieloblastica 

aguda y CLOROMA; sei'ialase la scguriclad del diagnostico t'.tltimo, pue5 los especialistas de 

sangre consideran cloroma olo cuando el examen an;\tomo patologico, en su mayor parte 

post mortem se1iala -la existencia de! cuadro histol6gico caracteristico. 

En la sala de medicina ha evolucionado el exoftalmo en forma progresiva y mas aun, 

se ha hecho bilateral, disminuyendo la vision del OI a mm. 10 ems., presem;\ndose en el OI 

un cuadro de ectasia papilar marcada., 

('") Presentado a la Sociedacl Chilcna de Oftalrnolog-ia en Ia scsi6n dl'i dia 31 de Marzo. 1954. 
("*) Clinica Of1almol6gica del Hospital dd Salrador, ]efe: Prof. Dr. C. Espildora Luque. 



Clorom.a 

Hemograma de control de valores semejantes al solicitado por nosotros, el mielograma 

informado por el Dr. Etcbeverry con(irma el diagn6stico de l~uccmia mielogena aguda. 

En el examen Cfsico general solo se encuentra esplenomegalia, faltanc!o las manifesta

cic,nes purpthicas y necr6ticas caracteristic2s <lei cuadro leucemico. 

Como tralamiento han realizado transfusiones r~petidas, que seg1\n la bibliografia con

sullada, seria indicaci6n prefcrentc y casi exclusiva clc las (ormas cr6nicas; asi como se hallan • 

contraindicados el f6sforo, arsenico, etc. , 

Pues bien, el cuadro expuesto y que, seg1'm nosotros corresponde a un 
caso de cloroma, con sinonirnias de cloroleucosis o clorornielosarcoma o doro
leucemia podemos esquematizarlo en la siguiente fonna: 

SZNTOMAS: 

Objetivos y subjetivos 

NI ecdnicos: Exoftalmo 
Turnores visibles Ganglios 
/\migdalas (Pus. vercloso) 

Dolor 
Sordera 

Tr3xicos: Debilidacl 
Fiebrc 
Consunci6n 

s,,iuudneos:Palidez (Anemia) . 
Hernorragias (Plaquetopenia) 

En los organos hemato1'1oveticn~ )0~ meg:1,~triocitos V otras celulas de 
origen son asfix_iaclos por el cle~arrollo· de las ccluJas • lcucemicas (miek>g-en<)s 1 

en este caso). 
Los nodulos estan difos;:im-=nte disemin;:iclos. invaden ,todos los 6rganos 

pero de pteferencia v el periostio y huesos; de los huesos, los del craneo tienen 
una fatal preferencja. • ' 

' 
En cuanto a incidencias: hombres 111,\s qu-= mujeres, niiios y j<>venes mas 

que adulto~. . • • • • • • • 

Es un cuadro sumamentn raro. l G2 en mas de un siglo puclo recopilar 
Washbun; de ellos seiiala crn<" rnhrne11t" dos r-;1sm pudieron rccuper:u por tr;i
tamiento medico v medico quin'.1rQ"ico (rayos X en 1m caso y 1'ayos X y ampu~ 
taci6.n total del hum~ro. en otro caso). • 

Anatomfa hatold!!im: Tumore~ 1·ino miP[<'>Q"Cno de color verde, (rarisimos 
casos sin cl), dado por pigmento de intensa fluorescencia a la luz ultravioleta, 
se trataria de una protoporfirina. 

El diagnostico diferencial hay que h;icerlo con el Leucosarcoma, linfo
sarcoma,, Hogdkin, en£. de Gaucher y enfermedacl de Christian . 

. Evoluci6n: Fatal en un plazo de 4 :i. 8 sernanas, 2 a 3 meses, segun Fe-
1Tata. En el local, el exoftalmo puede llegar a expulsar en forma total el globo 
ocular., 

_ Ahora _bie_n, un _diagnostico ap:i.renteme~te 'tan claro est,i, sin embargo, 
s11Jeto a las s1gu1en~es rnterro~::intes:, ~Pue(~C ::1brn1arse a priori un diagn<'>stic~ 
que olo la necropsrn lo conhrma? renclnamos a favor de la negativa, la ra-
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reza del cuadro;, en 20 ai'ios en el Hospital Salv.ador, segt'.m, el Dr. Etcheverry, 
hay un caso confirmado y dos sospechosos que la necropsia no los confirm6. 
Agregaremos tarnbien, que nuestro enfermo no presenta las caracteristicas de 
malignidad generalizada, si bien localmente no lo podia ser mas; la falta de lo
calizaci6n en otras regiones, tales corno la c_olumna vertebral, etc. 

Sin embargo, podemos suponer que ellas • se presentaran y la pregunta 
formulada por un distinguido hemat6logo en lo que a nuestro caso se refiere, 
de si podiarnos saber lo que existia cletras de los gl6bulos oculares que impul
saban en este exoftalmo progre ·ivo, cliremos que eviclentemente existe algo, 
pudiese ser que no_ tuviese color:icion verclosa, pero ese algo, junta con los 
s(ntomas descritos a nosotros, oftalm6logos, nos obliga a catalog~rlo corno tal. 

'Fcll'oµ;rafi~ .de frcnte y 1_1erf'il r.'c nn.eslro pac:ienlc 

l3ll3LIOG R.'\Fl:\ 

l'arela: Hematologia Clinica. 

l•uclrner: Tratado de Hcmatologia. 

Ferrata: Tratado de Bemalologia. 

Carcia Nocilo: Cita personal. 



NEURITIS QPTICA BI L·A TERA L 

(Caso clinico) 

Di·. Abraham Schweitzer S. ('\) 

Dos razones nos han movi<lo a dar cuenla del presentc caso clini'co. La una, y m{1s 
i:;iportante, es el error diagn6stico comctido que pudo tencr mayores consecuencias y l_a otra, 
nuestro <le·co de llamar la atenci6n hacia el aparenLe aumento Jc los rn,ldros de ncuriti:: 
6p1ica y uvcitis posteriores agudas que nos csL;'1 siendo dado comprobar. 

Ei U de marw de 1951 ingres6 al Jnslituto de Neurocirugia de ~antiago el enfermo 
}~. G. S. M., de 29 aiios <le edad, enviado p01: un colega of1al1116logo. Habia sldo _examinado 
por el ocl10 dias atr,\s cncontrando un edema papilar bilateral, discreta disminn,ci6n de ,;i
si6n a 1/4 en ambos ojos, con campo visual normal, salvo aumento de la mancha ciega, com
probable· al perimetro. En la suposici6n de que sc Lrataba <le un proceso de hipcrLensi6n 
endocraneana solicit6 el examen especializado. 

El 12 de marzo es examinado por nosolros y en t{:rminos gencrales coinci<limos con Jo 
encontrado por el colega, m,ls algunos signos nuevos. 

En efecto, nuestro examen revela una semidriasis bilateral con pupila clerecha mayor 
que la izquierda. No hay reflejos a la luz. A derecha no hay reflejo de conv.ergencia; a 
izquierda, se insim'.1a un !eve reflejo. 

El fondo de ojo demostraba en ambos )ados papilas muy solevantadas, moderadamente 
• hipercmicas, sin bordes, y venas engrosada.. Varias peque1ias hernorragias y exudad6s peri
papilares. 

La visi6n era de 1J3 a derecha y l J-! a izquierda. El campo visual, aparte de un -au
mento apreciable de la mancha ciega, estableda una )eve contracci6n bitemporal y, adem,\s,. 
una )eve contracci6n de las is6pteras superiores. 

Cinco dias despucs repetimos el campo visual que nos demostr6 un mayor compromiso 

de los sectol'es superiores, sin modificaci6n de la vi i6n. 
El examen con Jampara de henciidura fue normal. 
La anamnesis estableci6 que la enfermedad habia comenzado un mes antes clel in

greso al hospital. La salud <lel enfermo hasta entonces habia sido buen'a. El primer ::in
toma fue de clisminuci6n apreciable de la visi6n. Algunos dias dcspues se agrcga cefalea 
frontal derecha irradiada a la regi6n occipital, de me<ljana intensidad, con exacerbaciones, 
sin nauseas ni v6mitos. La cefalea ·es diaria, desde la ma1iana y no ha tenido variaciones. 
Unos 15 dias despucs <lei comienzo de la enfermedad, el ·enfermo percibe un ruido inlra
craneal como de vapor, continuo, de tonaliclad baja. El examen fisico es normal. El resto 
del examen neurol6gico es normal. Ex,1menes de laboratorio horrnales. Scdimenlaci,'.m y 
hemograma non)1ales. 

El electroencefalograma revel6 evidcncia de una Jesi6n pro[uncla en la base, probable
mente en la linea media ligeramcnte desplazacla hacia la derecha. ,:Tumor? 

Despues de nuestro examen llegamos tambien a la conclusi6n diagn6stica de que :;e 

(i) Instituto de Neurocirug(a e Jnvestigacione~ cerebrates. Jefe: Prof. Alfonso Asenjo. 

Comunicado en la se i6n del dia 24-IV-54 de la Soci'eclad Chilena de Oftalmologia. 
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trataba de un Edema papilar bilateral con Oftalmoplegia interna. No teniamos explicacion 

clara del compromiso del campo visual. 

Con esta conclusion y lo revelado por el electroenccfalograma e decide realizar una 

\'entriculografia el 19 de m,arw, que resulta normal. 

A pesar de esto, el e<.lema papilar parece hacerse 111{1s intenso y el enEermo acusa 

mayor disminucion de la vision. 

El 25 de marzo, en cl examen de control sc cncuentra una opacidad vitrea bilateral 

tenue que dificulta algo la vision del fon<.lo. Los ojos estaban blancos. Llevado el ,~nfermo 

a la lampara de hendiclura se comprueban en ambos ojos numerosos precipitados frescos sobre 

la Descemet y varias sinequias posteriores con un iris no edematoso. 

En suma, un proceso de lridociclitis bilateral Lorpida que en ese momento nos demos

tr1,1ba el error en que habiamos caido. 

El enfermo no era portador de un Edema papilar sino de una Neuritis optica, o Jn,i, 
bien, de una Perineuritis por Uveitis posterior que ahora adem,is, s~ habia hecho anterioi-. 

:En consecuencia no se trataba de On caso neuroquin'.1rgico sino o[talmo16gico. 

Ahora bien, revisando nueva111.en1e los a1uecedent~s y avalu,indolos en debida forma 

creemos que se pudo hacer un diagm'.istico correcto desde d principio. 

Debe tomarse en cuenta que la en(ermedad no tenia mas de un mes de duraci6n. 

No habia ninguna sinto1riatologfa imponante anterior, ni cefaleas. 

Las cefaleas comenzaron clestmes que el enfermo ·11ot6 disminucion de la visi6n y estos 

• dos hechos debieron habernos puesto sobre aviso. 

En efecto, es sabido que en el edema papilar el compromiso de la ns10n es muy tardio 
y es sumamente frecuente encontrar fuertes edemas papilares, de bastante ·duraci6n, con vi

sion normal. 
Por otra parte, mucho anles que se presente el signo objetivo del edema papilar, el 

enfermo . sufre de sfntomas de hipcrtensi6n intracraneana, de las cu ales la ce(alea es cl 

principal. 
Esto nos trae a la debatida cuesLi6n de como inLerpretar un cuadro de alteraci6n pa

pilar para decidir si sc 1rata de un edema papilar o de una neuritis 6ptica, 

A nuestro juicio, la imagcn oftalmol6gica es nrny semejante )' s61o puede hacerse un 

diagnostico investigando la existencia o no de compromiso de visi6n. 

Los fratadistas hacen una descripci6n diferencial entre uno y otro cuadro, que a nos

otros no nos satisface. Asi por ejemplo, para no c\tar mas que a Duke-Elder, este autor dice 
que· "en los casos tipicos el cuadro o~talmo c6pico y Jos sfntomas son bien diferentes, pero 
quc en los casos iniciales muchas veces se presentan dudas y en los de papilitis complicados 
de edema masivo, las di[icultade, diagn6s1icas son cxtremadas". A continuacion propone las 

diferencias: 

''1.-En la neuritis el solevantamicnto papilar rara vcz sohrepasa 2 D. En cl 

edema es frecuentcmente mayor. 
2.-El engrosamiento de las vem,s y la hemorragias son menos marcados en las 

neuriti . 
3.-Los sintornas funcionales son m,is marcados en las neuriLis. En cstas gcne

ralmente se produce una perdida' brusca de \'isi6n, intensa y pro[unda, que 

precede a Jos cambios oftalmologicos. En cambio, en el edema la perdida 
de la visi:611 es mucho menor de lo que pudiera pensarse en relacion al 

cuadro objetivo. 
4.-En la neuritis hay un cscotoma central tfpico y pronuncia<lo y en el edema, 

una contraccion concentrica de! campo visual. 
5.-El edema en la neuritis es 111.is bien pasajero y disminuyc en 2 a 3 semanas; 

en cambio, en <:I edema papilar p_ersiste y aumenta". 



1 Teur1tis Optica Bilateral 

A nuestro juicio, esta enunciaci6n de signos y sfntomas diferenci~les demuestra cuan 

dificil es hacer un diagn6stico en presencia de casos no tipicos y es por eso que_ nosotros esta

mos de acuerdo con Payne, cuando al hacer una rcvista anual de cuadros neurooftalmol6-

gicos en noviembre de 1953, <~ice que se continJa buscando un signo patognom6nico de! ver- • 

dadero edema papilar en su estado inicial y que el aspecto oftalmosc6pico no es suficiente 
para diferenciarlo de la neuritis optica. 

J>ara nosotros, s61o ·el estudio de la vision permite llegar _a uh diagn6stico exacto, pues 

ella no esta afectada en los casos de edema papilar y en cambio en las neuritis 6pticas ~e 

observa uri compromiso acentuado y progresivo <lesde los primeros momentos, siendo este el 

sintoma que alarma al enfermo y lo induc;: a consultar al oculista. 

• Para terminar, queremos hacer una simple menci6n de la segunda raz6n que nos in

dujo a presentar este caso y es, como dijimos _ al comenzar, que nos ha parecido observar 

un notable aumento de neuritis l:'.Jpticas y uveilis posteriores en estc t'iltimo tiempo. En el 

Instituto de Neurocirugfa coexistieron dos casos de Neuritis, el que estamos describiepdo ·y 
un segundo, en que pudo hacerse correctame1:te el diagn6stico, y casi por la misma epoca, 

en el Servicio de Oftalmologia pudieron observarse tres casos mas en circunstancias de que 

en el curso de un aiio, no ha habido mas de 2 o 3. 

La etiologia e'n todos cllos ha sido francamente oscura, con los examenes tendientes 

a buscar una causa, negativos, lo que nos ha hecho pensar en que pueda existir algt'.111 virus 

de predilecci6n neural o de las zonas posteriores de la 11vea, lo que nos induce a Ila.mar la 

atenci6n de nuestr6s colegas y a ponerlos sobre aviso si sc encucntran con cuadros no claros 

de alteraciones del polo posterior de! g-Iobo. 

,· 

' I 



UN CASO DE Bi.EFJ\.ROESPASMO HlSTERICO TRATADO CON 
. PS!COTERAPIA (.;;) 

Dres. Bit1:an y .T. Arentsen 

Hospital San Juan de Dios. Scrv. de Oftalmologia; Jefe Dr. S. Barr~ncchea 

Al presentar este c~so a la consideracion de Ia Sociectad de Oftalmolo
gia, no pretendemos decir nada nuevo, sino relatar un caso que nos parece 
in teresan te. 

Observaci6n clinica N.o 30226. 

Sc trata <le un jovcn de 23 aiios, Jos¢ R. D., de pro[<:si'6n chacarero, proccdente ,!e 
Quilicura. 

En diciembre de 1952 consulLa en el Servicio de Oftalmologia del 'Hospital San Vicente, 
por un cuerpo extrafio corneal <lei ojo •izquierdo que se le extrajo. • 

l'osteriormente consulta en el Policlinico N.o 2 deJ S::guro Social, refiriendonos que 
desde hace un mes no puede abrir el ojo izquierclo. Al examen objctivo se constata una 

asimetria de la cara por fuerte blefaroesmo del ojo izquierclo y desviaci6n de Jos rasgos fa. 
cia Jes de la izq u ierda. A I ordenarle a I enfermo abri r sus o jos se proclucian u na serie de 
contracLuras cl6nicas tan to del orbicular como de la cad dcsvi..tndo Ia boca h:icia Ja izquierda 

poi:· espacio de algunos segundos y Juego Lomaba la posici6n vi·ciosa fija por contracci6n 
~~- , .,,.Hlil· .... , 

La visi6n de ambos ojos era de 5/5; polo anterior normal. El examen al microscopio 
corneal con fluoreceina fue negativo. (Fondo ,de ojo negaLivo) . 

. El· aspecto del enfermo es el siguiente: 

Asirnetria facial izquierda por' contractura del orbicular izquierdo. ' 
·2) Pliegues verticales en la frente caracteristicos de la Blefaroespasmo

histerico a diterencia de la ptosis clel elevaclor en que los pliegues son hori
zon tales y de la paralisis, facial en que no hay pliegues·. 

La ceja izquia-da estaba mas baja,, lo contrario de la· ptosis en que 
esta mas alta. Se podia ver, ademas, la desviacion de l::t boca hacia la izquierda 
(el-mismo lado de la lesion)~ lo contrario q11e ocurre en la paralisis facial, 

doncle la desviacion de la boca es hacia cl con trario del paralizado. 
Ante este cuadro hicifi10s el diagnost.ico de Blefaroesmo histerico y deci

dimos hacer un tratarniento psicoterapico. El tratamiento coi1sisti6 en colocar
le un vendaje binocular y sugestionarlo hablanclole de! maravilloso tratamiento 
que se le ha,ria y_ despues de hacer funcionar un electroiman gigante que como 
Uds. saben, impresiona a cualquiera, se le hicieron algunas cauterizaciones 
pequefias con miriima intensidad con cliatermia en la region anterior del tra
gus. Posteriormente se le retiro la venda en un cuarto oscuro y poco a poco 
fue mejorando hasta tener facies co111pletamcnte normal. .· 

Controlado un mes despues el enfermo se mantenia en buenas con
diciones. 

Creernos interesante la presentacion d~ este caso por el buen resultado 
obtenido con la psicoterapia en· un joven con un blefaroespasrno histerico de 
un mes de duracion producido a raiz de un cuerpo extrafio corneal. 

BlBLlOGRAFIA CONS'· L TADA 

l) Fuchs-Salzmann. 

2) Adrog11e. 

( •) Caso clinico prcsemado en la scsi6n dcl '27 de Marzo de l 953 a la Sociedacl €hilena de 
Oftalmologia. 
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ESFEROFAQUJA SUB-LUXACJON Y BRAQUIDAC'fILJA. (~) 

(caso cUnico) 
. . 

I -
D1·. Carlqs Charlfn V. 

Clinica Oftalmol6gica, HosfJ. del Salvador, Jefe: Prof. Dr. C. Espildora-Luque 

El enfermo Luis H. U. (obs. 588.3), de 54 atios, easado, de profesi6n contador, no:1 . 

consulta po1· que desde haee. algunos meses ve ma} con el ojo' izquierdo. 

Usa para 0. D. I.: Jnenos 6. sph. 

VOD. : - (j,50 5/15. 5/15.p. - 5!10 p. 
VOL : - 6,50 5/50. - 7. 5/40. p. c.a.e. 5140. 

, VOD. sin lentes Jr. I. a 14 ems. 
VOJ. sin le_ntes Jr. 5 a 12 ems., 

(Test r~e Lebensohn para visi6n de eerca). 

EXA_MEN DE AMJJOS O]OS 

Di,1metro corneal: r 12 nun. 
Las pupilas se prcsentan algo deformadas de 3 mm. de diametro y ·reaccionan floja-

m~nte. Solamepte en el ojo izqLrierd5> hay iridonesis. 
Facododonesis con sub-!uxaci6n de los cristalinos hacia abajo 

~~n el ojo iz.quierdo aparece m,\s desecndido, siendo perfectamente 
la(Tlpara de hendidura el ecuador de (·ste. y las inllltiples fibrillas 
a la dilataci6n pupilar. 

Adem,1s, el cristalino aparece globuloso y sin opacidades. 
No se observa hernia hialoidca. 
Fonrlo _de ojo narla ;,norma 1. 

-1NTECEDENTES PERSONALES 

, 
y hacia el lado, ten1poraJ. 
visible al. examen 1=on la 
.de la zonu.Ja sin 1:ecurrir 

En 1934, cp!1juntivitis difterica que se tr~t6 con suero. 
En 1948, golpe de mediana intens_idad ip el dorsp de la nariz. 
En 1950, eczema palpebral medicamentos9 y conjqnrivitis. (Penicilino-alcrgico). 

I 

ANTECEDENTES FAMILTARES 

Con.rnnguinidacl de /os fHtclres (primos segundos). Segun declaraci6n del paeiente no 
jiay alteraciones oc~lares aparentes. Dos hijos. uno de cllos con un !eve astigmatismo hiper-
Jnefr6pico': ~ 

EXAMENES PRACTICADOS 
' Los de rutina normales (Orina, Uremia, Glicemia y R. Kahn). 

Meta~olismo Basal: menos) I%-
Somatornetria: .Envergadura: 1,52; med id a superior:. 0,7 I; medida inferior, 0,761 peso: 

71,5 k. • 

(•) Presentado a la Socicda<l Chilena de Oftalmologia en la ses-i·en de! di-a. 2 -de .J1itJio, 1954. 
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Radiografia de cranco y extrcrnidades· /se reproduce en la pn;scntc publicacion una 
de ellas)'. El informe radiologico cs negativo. 

EVOLVCION 

Sus primcras molcstias astenopicas comcnzaron hacc 25 afios, dcsdc e.ntonccs a la fecha 
los cambios de su vision revelan demostrativamentc la variacion progresiva refractiva de sus 
cristalinos. Por considerar de imcr{·s, copiamos a conlinuaci6n las visioncs anotadas en la ob

~crvacion clfnka del pacienle., 
L~ primcra consulta tuvo lugar en 1925, quej,\nflose de mala vision: 

VOD. 5/30. con mcnos sph.· 1,25. 5/:i. 
VOi. 5/ 10. con mcnos sph. 0,75. :i/5. 

Pupilas y fondo de ojo (-) .. Java I OD. O.:iO. 0/YO. 

EN 1930 

VOD. :· mcnos de 5/50. c0n ·-:i sph. ",/7.50. 
VOL : mcnos de 5 /50. con -.'j sph. ", /7.,50. 

EN 1934 

VOD. : ·_5 sph. 5/20. con menos sph. G. 5J5 p. 
VOI. : -5 sph. :i/20. con rncnos sph. G.5(i p. 

EN 1947 

VOD. : -6 sph. 5/7,50. _:_6,50. sph. :i_/5 p. 
VOi: : -G sph. 5/7,50. -6.50. sph. 5,'!i p. 

VOD. : Jr. J. a 20 cm. 
VOi. : Jr. 1. a 20 cm. 

I>upila OI. : piri'forme, buenas reacciones. 

Fondo ODI. : (-). 

EN 1951 

VOD. -6,50 sph. :i/15. -7. sph. 5/Hl. p. 
VOi. -G,50. sph. 5/50. -7. sph. 5/40. 

VOD. Jr. l. 

VOl. : Jr. 5. 

TRATAi\lIIENTO 

• I 

Dcspues de algunos meses de observacion se decide operar cl ojo izquierdo. Extraccion 
del cristalino sub-luxado _previa iridectomia oplica amplia supcrio1;- Escasa per<liia de vi-· 
Lreo.' Ancstcsia; Retrobulbar de Novocaina al 41•~. Akinesia de van L. y Curare. • 

En el examen de control practicado posterionncnt.c no se han obscrvado carnbios en cl 

ojo derccho. 
El ojo izquicrdo dcspu~s de la intervencion prcscnta la rcfraccion propia dcl cmc-

trope. 

VOi. + JI y + 3 cyl. a 5':>. 5,7,50. 

VOL + 14 y + 3 cyl. a 59. jr. l. 



Esferofaquia .%b-tuxaci6n y Braquidactilia 

,,,Remos visto que a nuestro paciente la e~ferofaquia bilateral p_rogr_esiva t:r
min6 por producirle una marcada refraccion mi6pica pura del cnstalmo (~1_g. 

• l.) .Y q-t.ie corrigi6 con lentes mientras la dislocacion se mantuvo dentro de c1er
tos limites (en el ojo izquierdo). 

Esta modificaci6n de la forma del cristalino con reducci6n del diametro 
ecuatorial se deberia a que las fibras zonulares llegan a ser anormalmente 
alargadas por perder su tension o por incompleto desarrollo (Vogt) (1), lo 
que lleva ademas al desplazamiento • o suh-luxaci6n con facwdodonesis. . 

· .. En nuestro caso el cristalino extraido (01.) era trasparente y a s11nple 
vista de tamafio normal. Desgraciadamente no controlamos su peso y tampoco 
sc investigaron las propiedades fisico-quirnicas. Estas por otra parte no sufren 
variaciones (2) . 

Habiendose operado, ccn exito se conduce para los efectos de SU correc
ci6n visual como un ojo emetrope afaquico. 

Las anomalias· que presenta el cristalino como las de! desarrollo fisico 
tienen para MARCHESANI (1) una estrecha relaci6n, estableciendo las ca
racteristicas de un sindrome cuando se reunen esferofaquia, glaucoma y bra
quidactilia (o sea individuos de poca estatura, manos cortas, tora;<-ancho, mus
culatura fuerte con buen desarrollo adiposo). El cuadro de este sindrome es
ta en contraste directo con el de MARFAN (de aracno dactilia con ectopia 
lenticular, extremidades ,alargadas, alta estatura, torax estrecho, musculatura 
debil, etc.). MARCHESANI estirna que ambos obedecen a una clisplasia de 
las estructuras mesodermicas denominando al sindrome de M ARF AN: "Dys
trophia mesodermalis hypojJ!astica" y "Dystrophia rnesodermalis hyperpldstica" 
al opuesto (l). -

Agregaremos a continuaci6n sin extendernos ampliarnente algunas ano
taciones sobre la etiopatogenia de estos sindromes extractadas de! traba jo del 
Dr. A. E. Schmid y que en la comunicaci6n a la Sociedad no <limos a conocer en 
benefi'cio de la brevedad a i,ma presentaci6n de un -:::aso clinico: 

Marfan pens6 en 1896 en "alteracioncs distr6ficas de origen neurop;\tico" y rechaz6 des
de 'un comienzo la posibilidad de u11a disfunci6n endocrina como patogenia de la enfer
medad. 

Despues de la comprobaci6n de la apitrici6n familiar (Achard !903 y Dubois 1913) ie 
aceptan numerosas teorias patogenicas. Entrc los distintos factores que podrian afectar el 

genotipo se nombraron: el alcohol (Weill), raquitismo (Thomas)·, lue:s congenita (Mcry
Habonneix), consanguinidad (Weill), juventud de los padres (Duperie, Dubaurg y Guenard), 
enf. infecciosas durante el embarazo (Ganther), acci6n de los Rayos X (SLeener). Tales re

laciones solo han sido comprobadas en casos aislados, pero nunca en forma regular. El he
cho de que exista herencia por el )ado paterno hablarfa de un da1io "in utero". 

Teoria Endocrina o de disfunci6n hormonal.-Segt'.111 ella una distrofia desconocida afec
ta durante la vida intrauterina a las gl;\ndulas d_e secreci6n interna. Francois lleg6 a la ,:on

clusi6n que una disfunci6n hipo(isiaria (hormona de crecimiento de! 16bulo ant. de la hi

p6fisis) se produce ya en los prirncros meses d~ la vida inlrautcrina. Moniz habla de "acro

megalia fetal". Empero la hormona de! crecimiento provoca fucra de un alargamiento de 

los huesos un ensancharniento de los mismos y otras alteracir,nes org{111icas (por ej. del te

jido subcutaneo)-. que no se encuentran en el sindromc de Marf,\n. Asimismo faltan en la 

acromegalia las malformaciones de los ojos, orejas y otros 6rganos. (coraz6n, pulmones). En 

• I 
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casos aislados se comprucba una silia Lurca aumentada de ta111aiio, Janda Jos cortes histo

logicos un aumento de las celulas eosinofilas en el lobulo anfcrior de, la hipof_isis. Esi-os ha

llazgos no han podido ser verificados regu lannen te. Esta teoria exp I icaria los trastornos ocu

Jares por un exagera'do
1 

desarrollo d<;! jas 6rbitas a consernencias de la hipcrsecreci'6n de la 

hormona del crecimicnto. La z6nula no creceria con el mismo ritmo y al estirarse se rompe

r/a; de ahi la posici6n anormal de! cristalino (ectopia) y ·1as alteraciones en su forma. En 

ciertos ca sos puede en contra rst> megalpftarn ,a, f~ecuen temen te megalbc6rnea y miopia per

magna", sin embargo esto est;i lejos de constituir la regla: La miopia es en la inmensa ma

yoria de los casos no una miopia axil, sino que una .rniopia por vicio de rdracci6n (esfei;o

faquia). 

Teoria rnesocle-nnica (Brock, Ormond, ,,veve) .-Acepta una distrofia congenita dcl me

soderma, ya quc todos los 6rganos afectados son de:' origcn mesodennico, o bien sus altera

ciones pueden ser explicadas por anomaUas ,nesodcrmicas. Segt'111 Ormond el desarrollo rne

sodermico puede ser afectado por in[]uenci:1s quimicas, que, en cierto modo dcben conside

rarse como antecernras a la acci6n hormonal. Esta causa, para que. cxplique las anomalia•s 

debe comenzar a actuar alrededor de! !'in del primer mes de vida intrauterina, 

El mecanismo de origen de los sinLOmas oculares .clasicos (ectopia lenticubu y csferoquia) 

da margen a dificiles apreci~c;iones. El origen de la es(erofaquia dcbc atribuirse :i un mismo 

far.tor, esto es, a alteracio.nes J1alol6gicas de la red ,,asrnlar J1eri-crista/iniiw11. 

• En caso de aparecer aiteraciones en el clesarrollo del mesoderma en el se1~ti<lo de 1111 des

arrollo muy rapiclc- o de una involuci6n rnuy lenta de la TC1nica vasculosa Jentis puedc, :.e

gt'.111 intensidad y localizaci6n de aquellas producir camb1os en la posici6n y desarrollo de! 

aparato de suspension del cristalino con los consiguicntes efecLos sobrc el dcsarrollo de cstc. 

Se llega, debido a persistencia anorrnalmente Jarga de una pane de la tt'.111ica vasculosa 

Jentis a desarrollo en ciertos sectores de [ibras zonularcs rudimcntarias, con ectopia lentis .y 
ocasionalmente microfaquia. Si los cambios. de la tC1nica vasculosa lentis se presentan in toto, 

el crecimie1:tto del cristalino puede cstar a(ectado en igual magnit'llcl ha,eia todas direcciones 1 

conservando su forma esterica y fuera de eso sc dcsanolb u
1
na micro[aquia. En la pnlctica 

la esferofaquia cs mucho m{1s rara quc la luxacion congcnita de! ·cristalino, • 

La magnitud del cambio de posicion de! cristalino depende de la cuant ia y siLio de las· 

alleraciones de la reel perivascular,' ::isi como de la edad en que se hicieron las observaciones. 

El mecanismo de origen para un menor desarrollo drl cristalino en la csferofaquia 1 
r.am,bien en la ectopia lentis Jo explica ,ye,·c por insuficie111e aporte de substanci:rs- QULritivas, 

dcbido a insuficiente desarrollo de la red vasrnlar pcrilcntirnlar. Esta conLril>uye al metabo

lismo de! cristalino clurante la vida fetal y es de origen' mcsodcnnico. 

-Bakker pudo, rnediante observaciones histologicas, comprobar junto a alteracioncs de la 

z6nula cambios en la estructura dcl epitelio capsular quc sc deberian a las mismas cansas ya 

cnunciadas nara la z6nula. 
Ahora cuando nos cncontrarcmos anle la 111irrofoqt!ia se trataria de un cristalino que ::c 

ha cletenido en un cstadio de su cvoluci<'rn. 
La posiblc existencia simulL~nea cle 1111 coloboma de] cristalino (cntre otros T'ranco.is, 

Kurz, ,,veve, Franceschetti, \V:iardenburg) sc deja no solo .cxplicar por la rclaci6n con la 

ve~icnla 6ptica (wlomboma tipico), sino que pnede rarnbien ser producido por alteracio

nes Jocalizadas de la Tt'.111ica vasculo~a lent is (coloboma alipico). S6lo asi se explica su locali-

7aci6n preferente_en el ecuador de!_ crisralino. Su aparici6n, sin embargo es bastalll'e rara. Fi

Jlalrnente pueden, originarse fonnaciones scmejantes a colobomas en aquellas partes dondc 

cl anillo zonular 3e interrumpe. 
Vogt y Kurz piensan,en una debiliclad primaria de la z6nula. Estas z6nulas de mala calidad 

J~an sido posteriormente observadas con regulariclad. Pero clln debe tambien ser considerado co
mo una alteraci6n secundaria al proceso yascular. "En la distrofia mesodermalis congenita 

nos en cont ramos pues · fren te a al teracio11cs ectocl<':rmicas secu ndarias a carnbios mesoclcrmicos. 
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B •• 

EJG. !.,En A. esferof;/quia con pseuuo-miopia. En ll. csfcrofaquia con la pseudo-miopia co

rregida con Ia le1-1Le apropiada. 

La aparici6n de coloboma del cristali110, eclOpia lentis, csfe\·o y microfaquia no habla con-, 
~iguiente en contra de la Leori,1 mcsodcrmica". 

1 
Como prueba de Ia cxistencia ac trastornos mesock-nnicos en la Tt'111ica vasculosa ~c cita 

Ia relativamente f1ecuentc aparici6n de rcstos de la me111bra11a pupilar en fo1'111a de dep6si

tv~ pigmcntarios en Ia cara postcrfor dcl cristalino (sin ·ignos de hcrnorragias o de· infla

_,rnacioncs antcriores) y quistes d<:; pigmcnto en la d1mara posterior. 

Opacidades dcl cristalino, corno sc: han observado a veccs en cl sindrome de Marmn, 
• tenclrfan la misn'ia causa vascular. 

Finalmc1ite nos referircmos a la aparic1011 bilateral de los·'sintomas ocularcs. Este hccho 

habla en contra de· u1i defecto tr6fico loc_a!, que gc!1eralmcnte ~.on ,unilaterales. 

RESUMEN:,Relaci6n de un caso clinico de un paciente de- 54 afio~ de edad con csfero

faquia y ectopia bilateral adem;'1s <le braquidactilia, pe;·o sin hipertensi6n ocular (Sinclrom~ 
' ' \ 

de Marchesani fonna frustra) con anteccdentes de consaguinidad de los padres y cuya miopia 

cristaliniana progresiva se obs-::rvo durante 2'3 a1ios corrigi{:ndose con -lcntes. 

uitimamente el cristalino del ojo izquicrd~ d(:bi6 ser extraido por, acentuaci6n de Ia . . . 
ectopia originada por una mayor distension de l,ts fibrillas de la z6nula o por un traumatis-

mo !eve que agrav6 su desplazamiento. F.1 cristalino extrafdo era trasparente ·y de- tamafio 

·uorma'i. Practicada la refracci6n clel ojo opcn1do, es1:e· se conclujo como u·n ojo emetro-afa
~1uico habiendo si<lo antes miope de -7.sph. 
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l'IG. 2.-Fotografia que corresponde al ojo izquierdo de nutslro P<l,Ciente antes de ser extrai-

do el cristalino·, el cual aparece luxado hacia abajo, limitando su ecuador con cl 

di,imerr0 horario de Ill ;i IX hrs. 

'FIG. 3.-Fotografia que corresponde a nuestro paci~nte. En ella podemos observar su redu

cido desarrollo eslatural como su aspecto fornido y obe ·o. 

FIG. 4.-Fotogi:a-fhcde la racliografia de ambos antebrazos de nutslro enfermo; observese la 

reducida longiLud como su buen desarrollo muscular. 
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I 

RESUl\;IEN ESTADISTICO DEL ANO 195f> 

"CLINICA OFTALMO;LOGICA PROF. CARLOS CBARLIN C." 

Hospital de! Salvador 
Santiago 

Directo·r: J>rof. Dr. Crist6bai ES1Jildora-Luquc. 

... 

i\lfeclicos a1111rla11/,es tilulares: Dra. Laura 'Candia, Dr. Carlos Charlin \/., Dr. Alberto •"';or
rnaz 13., Dr. ~[iguel Mehech H., Dr. -Abraham- Sc.hweitzd S., Dra. Ida Thierry, Dr. .Alfredo 

,Villas,ca E., Dr. Roman vVygnal)ki. 
Medicos ayuclantes acl honores: Dr. Jose F.spildora-C:ouso. Dr, '\!Valdo Inosti:oza, Dr. Anto

nio Jaluff Ch.,. Dr. Gast6n Lama-San Martin, Dra. 'W. Ma·no~alva, Dr. Osvaldo Pazols M., Dr. 

Carlos Prudencio B. 

Medico aneslesista: Dr. R"3.1'1l Mena J. 
Meclico hislo-jJat6logo: Dr. Miguel Ossand6n G. 

NUMERO TOTAL DE ATENCIONES: 

ENFERMOS NUEVOS: 

ENFERMOS ANTIGUOS 

NUMERO TOTAL DE INTERVENCIONES: 

- CATARATA: 

In tracapsu I ares 

Seniles: 

Extra ca psu la res 

Traumaticas 

Con gen i tas-j u ven i !es 

Complicadas 

Capsulares 

Operacion de R1DLEY 

GLAUCOl'vfA: 

Iridectomia 

Iridencleisis 

Esclerot9mia 

Cronicos: 

Iridencleisis 

• C::icloc:\iatermia ......... 

I 

Ciclodialisis ... , .. ,.,, . .',,, ... ,,,, ................... , ... ., ... ,. 

• 

19.632 
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30 
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DF.SPRENDIMIENTO RETINAL: . 

Dia Lennocoagu laci6n 

Resecci6n escleral 

Esclerotomia ................................................. .. 

ESTRABISMO: '. ............... ., ............................................... . 

J-JERIDAS PENETRANTES ................. , ........... . 

CUERPOS EXTRAROS JNTRAOCULAR~ 

ENUCLEACIONES 

EXENTERACIONES 

JNGERTOS DE CORN.E_A ..................... .. 

ENTROPJON Y E'CTROPION 

OPERACIONES PLASTlCAS 

TUMOR ORBITARlO 

PTOSIS 

CHALACION ............ .. 

VIA, LAGRIMAL ................ . 

Dacriocistorinostom ia 

Incision . 

Intubaci6n polie~ileno 

•·•··,··· 

EXTIRPACION GLANDULA LAGRIMAL 

PTERIGION ........................ . 

PARA9ENTESIS 

BLEFARORRAFJAS 

VARIAS ................. .. 

······:-· ........ . 

1, 

' • 

• 

72 

50 

21 I 

183 

35 

65 

17 

8 

31 

16 

!J 

287 

116 

!)I 

9 

10 

2 

41 

37 
7 

238 



Noticiario Oflalrnologico 

DR. JUAN ARENTSEN SAl:JER 

N1uvo Profesor Extraordinario de Oftrilmologia de la. Uniucrsidad de Chile. 

' 

El Dr. Arenlsen rrxibi6 el titulo clc Mcdico-Cirnjano en. julio <le 194[ (U. de Cl1.). Su 

lt::sis "Tr'aco111a - su lralarnie11lo co11 Sul_fa11i/11111id11" .(19-10) [uc aprolia<la con distinci6~. 

Muy pronto'ingres6 al Servicio cle Oftalmologia clel Hosp-ital San Juan ,_le ,Dios .-fe San

tiago· (.Jde. Dr. S. Barrenechea) llegando a ocupar cl cargo de primer ay·ut1ante. A<lem,\s cs 

Jc(c de] Scrvicio Materno Infantil dci Scrvicio Naciona! ck Salud y de! Dep,'.;·tarnento ,Jc n_ios 

de la Clinica de Ac.c:ic1elll"es del Trah;,jo "La Indmlrial'". 

Ha segujclo cursos de post-graduados en e! Servicip de O[talmologia de] Profeso1· Dr. _lor

g-e Malbr.in de Buenos Air"s ,· en la Clinica clcl Dr. R~111611 Castrovie_io ·•·Jc :\Tueva York y· ha 

participado en varias ocasiones en Congresos de la ~snecialidad •'n ,:I -~xtraniero. 

Es miembro de la Sociedacf Chilena de Oftalrnoloiria, de la Sociedad de Ciru_ianos de Hos

pital, de la Asociaci6n Pan-A 111eric.ana rle O1'!:almolog·i;i v muchas r)tras. 

Ha publica<lo cerca cle 40 tr;iba_ios pc::rson:1les v en colaboraci6n, adem,is <le numcrosas <::o-

1nu n icaciones a sociedades ci,,111 ificas nl,ciona lcs como ~x Iran jeras. 

Su tesis para J_:Hol'esor: "Vision Tridimensional" (AoorLes [isioJ6gicos a su conocimiento v 

al estu<lio de las <lesviacion_es oculares) co11 abundante bibliografia conslituye por su original 

concepci6n y <lesarrollo un tr;i_bajo dig-no cle atenci6n y una importante adi-ci6n al problema 

clel estrabismo. 

SEGUNDAS _TORNADAS-OFTALMOLOCTCAS '.'\!ACIONALES 

La Socie<lacl Chilena de -Oftalmolo!lia ha im·itado nor intermedio de una circular a :;us 

socios para - aclherirse a la~ Snnmdr,~ Tnnwdos O(la/mologicas Nacionales qt~e tenddtn lugar 

en Santiago <lei 2!i al_ 2~ de noviembre de! )Jre~en tc :iiio. 

Las sesioncs sc realiza1'.;\n en el HOS)Jital de! Salvador, Clinica Oftalmologica e Instituto de 

Neuro-Cirugia, ademas habra algunas sesio,~es <1un'1rgicas en el Hospital Clfnico J. _T. Aguirre. 

En la sesi6n inaugural s·e har;i 'entrega cJrJ "l'ren1i0 Profesor Dr. Carlos Charlin Correa·• 

adjudica<lo al Dr. Guillermo O'Reilly r. (JOr rn rrabajo presentaclo el aiio anterior a las Pri

meras !ornadas. 

La sesi6n <le clausura se realizad1 en Valparniso cl clomingo 28 de ,noviembre en el Ser

vicio de Oftalmologia clel Hos:J)ital van Buren. 

Se desarrollaran temas: "Neuro-ofta/mologicos" (Prof. Dr. Alfonso Asenjo), ''Olo-neu

ro-oftal-moldgicos~' (Dr. Santjago Riesco), y exclusivamente oftalmol6gico; habiendose inscrito 

hasta la fecha los siguientes: Prof. Espildora: Angiosco/Jfo y -CamjJimelria en el G!ancoma cro

nico. Prof. Verdaguer: Niodalidades de/ glaucoma aonico. Dr. Barrenechea: Tratamiento me

dico y quinirgico del Clauco111a. Dr. Contar<lo: Hibernacion .1rtificia/, Dr. Gormaz: Revision 

de los resultaclos de la reaccion escleral. Dr. Alfredo Villaseca: Curnre local ,,n oftal111ologi.a. 

Dr. Olivares y Dr. Santos: Aneslesia: de/ gang/in eslre/laclo en el glauco1~ia. Dres. Jose Espildo-
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ra y Prudencio: h1t11/Jari611 lagri111al. Dres. Charlin y Pazo!~: Cumre e11 la 0J1eraci611 cle cala

rnta. Dr. Contardo, Dr. Millan y Sr.- Moreno Test de romJ;re11si611 bu/bar en el glaucn111a. Prof. 

Verdaguer y Dr. Rojas: Af;licrtciones rnoc/ernas ~le la lo11oforesis.-

El comite organi!ador de este torneo se est,\ prcocupancio de la confecci6n de un progra

rna social que sc desa rrolla r{t pa ralela merHe con el cientifico. 

Para alguna otra informaci6n, dirigirse a "Segundas Jornadas O[talmol6gicas", Casilla 

N.o 13017, Providencia, Santiago. 

Dr. Alberto Cormaz B., 
l'residente de la Sociedad 

Chilena de Oftalmologia 

Dr. Juan Verdagner P., 

Past-Presiden te. 

XVII CONGRESO INTERNACIO"IAL DE OFT.AT.MOLOGIA 

(9-17 de septiembre, 1954) 

En.. el nt'.1mero 31 de los Archivos reproducimm una amplia in[o'rmaci6n sobre este impor

tante meeting quc comenzani el dia 9 de septie.mbre en Montreal, Canad{t. clausurandose el 

17 en Nueva York. Para la inscripci6n u otr;is inf:ormaciones dirigirse al S1'.cret:ario General: 

llr. V1T. L. Benedict., l0Q First,Avenue Bldg., Rochester, Minn, EE. UU. de N. A. 

V CONGRESO PA;\1-AMERJCANO DE QFTALMOLOGIA 

Santiago de Chile, J:i al 22 <le enero, 1936 

l.-La Asociaci6n l'an Americana de Oftalmologia, 1cunida en la ciudad de Mexico, con 

motivo de! Cuarto Congreso ]~an Amcricauo de Oftalmologia <le 19,,2, acorcJ6 dcsignar co1110 
sede de! Quinto Co,igreso Pan Americano de Oftalmologia a la ciudad de Santiago <le Chile, 

fij,\ndose como feclia para su celcbracion el aiio l9!iG. 
2.-De acuerdo con 'cl articulo 7.'! de los Est,1t111os de la Asociaci6n Pan Americana de . '. 

'Oftalmologia, que fija un plazo de 60 dias despues de celcbrado un Congreso, para nombrar 
cl Comite. Directivo de! siguiente, sc celebr6 en Santiago una reuniou de la Socicdad Chilena 

de Oftalmologia, en marzo de 19:''>2. que digi6 cl Comitc Organizador, quedando integrado 

en la siguiente forma: 

PRES/DENTE f-/ONORARIO, 

Dr. Jt.alo MarLini. 

PRESIDENT£ EJECUTJ/10, 

Dr. CrisL6bal Espildora-Luque. 

VJCEPRESJDENTE, 

Dr. Santiago Barrenechca 

SECR.ETARIO GENERAL, 

Dr. Rene Contardo. 

TESORERO, 
Dr. Abraham Schweitzer. 

SECRETARTO .DE ACTJVJDADE CIENTIFICAS, 

Dres. Juan Verciaguer y Carlos Camino. 

SECRETARIO pE PROP,4.GANDA, 

Dr. :Miguel Millan. 

SECRETARIOS .DE ORCANIZACION .TNTERNA, 

Dres. Alberto Gormaz y Carlos Charlin V. 
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SECRETARIO .DE ACTIVIDADES QUIRURC!CAS, 

Dr. Juan Arenrsen. 

SECRETARIO DE ?ROVINC!AS, 

DJ. Alejandro Uribe. 

SECRETARIO .DE EXHJBICIONF,S C!ENTIFICAS, 

Hr. Miguel Luis Olivares. 

PROCRAMA 

I) ENFERMEDADES DEL COLACENO.- Modcraclor: Dr. John MacLean (EE. UU.). 

a) Palologia: Dr. John lVbcLean (EE. UU.). 

b) klanifestaciones generp.les )' sintomas (EE. UC.). 

c) Manifeslaciones locales :v sinlon,as (EE. UU.) 

• d) Diagn~stico (jiferencial (EE". UU .) 

e) Curso: Dr. Cordon Bruce (EE. UU.). 

f) TerajJia: Dr. Leopold (EE. UU.). 

2) GLAUCOMA.- !Vfoderac/or: Dr. Peter Krosfcld (EE. UU.). 

a) Etiologia (EE. UU.). 

b) (}oniosco_!Jia: Dr. Saul Sugar (EE. UU.). 

c) Tonografia (EE. UU.). 

d) Tests jJrovocali11os: Dr. Santiago Barrcnecl"1ea (Chile). 

e) Coorclinacion de los .rnble111as a11t~riores: Dr. Hilton Rocha (Brasil). 

f) Ca111.pos Visva.les: Dres. Belfort Mattos y Renato de Toledo (Rrasil). 

g) Tratamiento Medico: lJrug-uay. 

h) Tralamienlu quirtirgico: Dr. Masucl .'\111611 (C:uha). 

3) GLAUCOMA INFANTIL.- _i\forlnorlor: Dr. Ort1J Barkan. 

a) Patogenio 11 mecr1ni.rnw: (Costa Rira). 

b) Gonioscohio: Dr. Bruno Tosi (Argentina). 

c) Signos: Dr. Edgardo :Vfanzitti (Argentina). 

d) Tratamiento: Dr. Enrique Bertotto (Arisenrina). 

4) GLAUCOMA SECUNDA RIO . ..:... ,"\for/erador: Di:. Jorge Vr.ldeavcllano (Pen'1). 

a)° Eliolog[a: Dr. Martins Reeba (Rrasil). 

h) Co11iosco:f1ia (Brasil). 

c) Tonografia: Dr. Phili!J _Shahan (EE. Fli.:1. 

d) Diag116slico difereucia/: Dr. Fortunato Trujillo (Pen'.1). 

c) Coorclinari611 de Ins rnble11w1· rntleriorr·s: (nr?.sil). 

f) Cotn/Jos Visuales: l'ucrto Rico. 

g) Trnlarniento Merliro: (Colombia) 0. 

h) Tralamiento q11inlrgico: Dr. Cordero Moreno (Ventwela). 

:: 

5) ESTRABISMO.- Moderaclor: Mexico. Las divisiones y las pcrsonas sedn indicadas por 

el Dr. James H. Allen. 

6) DESPRENDIMIENTO DE RETlNA.- l\foderadorcs: Dr. Humberto Escapini (El Sal

vador) y Dr. Juan Verdaguer (Chi le) . 

a) Anatomia de fa retina. periferica (EE. UU.). 

• b) Observaci6n Cfinica (EE.UU.). 

c) Etiologia y Patogeuia (Mexico) . 



' ' 

Arch. Chilenbs tle Oftalmologia. Vol. XI-1954 

d) Metoclo cle examen y loca/izaci6n: Dr. Miguel Mill;\n (Chile). 

e) Diagnoslico c/.ifere11cial (Argentina). 

f) Tralamienlo (EE. UU.). 

• g) C11iclaclo :fJoslo.jJeralorios (Ecuador). 

h) Preve11ci6n (EE. UU.). 

7) OFTALMOLQCIA PSICOSOMATICA.- Mocleraclor: EE. UU. o Canada. 

8) ENFERMEDADES TROPJCALES.- Mocleraclor: Dr. Durval Prado (Brasil). 

!J) FlSlOPATOLOCfA Y CIRUGfA DEL C:RlSTJ\Lli':O.- i\Corlr-rador: Dr. Derrick Vail 

(EE. UU.) 

a) Fisiologfo (EE. UU.). 

b) Palologia: Dr. Daniel Silva ( 1Iexko). 

c) Etiologfa: Dr. Oscar Horstmann (Cuba). 

d) Signos Cllnicos (Mexico). 

e) Diag116stico clifere11cial (Pen'1). 
f) Tratamiento: D1·. Cristobal Espildora-Luquc y Dr. Santiago Barrenechca (Chill'). 

, 10) CIRUCIA PLASTIC.'\.- i\fodemdor: Dr. Alberto Cormaz (Chile). 

a) PrincijJios /)(isicos: Dr. Alston Callahan (EE. UL1.). 

b) Pri11ci/Jio5 bdsims locales: Dr. Edmund Spaeth _(E .. UlJ .. ). 

c) PrirjJac/os: Dr. ,,vcndell Hughes (EE. Ull.). 

d) Conjnnliva: Di". Clovis Paiva (Hrasil). 

c) Cornea: Dr. Townley Pa1on (FF.. 1111.). 

f) F.sclera: Dr. Derrick Vail (EE. UU). 

g) • Caviclacl onoftli/mica: Dr. Norman Cutler (EE. liU.). 

11) CAMPOS VlSUALES Y NE RO OFTAI.MOLOGfA.- Moderndores: Dres. Magin Diez, 

Manuel Oribe y Esteban Adw~uc (Argentina). 

a) Ll'siones clef 11ervio optico (l rugua,"). 
' b) Lesiqnl's quias111riticas: Dr. Er. E. Graue (Mb;ico) 

c) 'Lesiones retroq11iasmdtiras (EE. ut:.). 

12 TUMORES INTRAOCULARES.- Modr'rar!or: Dr. Algernon Reese (EE. UU.). 

a) Clasificaciones: 

1 

2 

3 

Retinal J;rimario (Argentina). 

U1iea/ -JHimario (Argentina). 

[l,[etastasico (Mexico) . 

b) Curso clinico: Dr. John Locke (Canad;i). 

c) Diag116slico clifei-encial: Dr. Mario Araujo Azambuja (Hrasil). 

d) Co111plicacio11es: Dr. John McGavick (EE. UU.). 

e) Trata111ie11to: Dr. 'i-Villiam Benedict_ (EE. UU.). 

RECLA MENTO 

Articulo 1.-El V Congre~o Pan Ame_ricano de Oftalmologia ser;i organiza<lo y dirigido por 

cl Comite Organizador Chileno con la colaboraci6n del Co111ite Ejecutivo de la Asociaci6n Pan 

Americana de Ofta)mologia, los quc en conjunto confcccionar:in el programa: 
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Articu\o 2.-EI Congreso consLara de tres clases de miembros: 

a) I-lonorarios, constituidos por las autoridades y por destacados oftalm61ogos de cual
quier naciorralidad, 'que scan expresamente invitados a participar en el, Congreso. 

b) Titulares, son por derecho propio, Jos micmbros de la Asociaci6n Pan Americaria de 

Oftalm'ologia, quc solicitcn su inscripci6n y paguen las cuotas establecidas y los oftalm6logos 

extrsinjeros que no pertcnezcan a Ia Asociaci6n fan .American~ de Ofrnlmologia, que se inscri-
ban y paguen la cuota de inscripci6n. ' 

c) Adherentes., constiLuidos por los familiares de los miembros honorarios o titulares, o 
personas por ellos presentadas, que desecn LOmar partc en los actos sociales, como tambien los· 

medicos no especialistas en Oftalmologia que deseen concun:ir y los tecnicos en activida,;Ies re
lacionadas ,con la Oftalmologfa, pagando su correspondienle cuota de inscripci6n. 

Artfculo 3.--Los miembros honorarios \' Jos tiLulares t:endr;in derecho a presentar trabajos 
cientificos y a participar en su discusi6n. Los micmb_ros adherentes parti_ciparan s61o en los 
actos sociales o de exhibici6n. 

Articulo 4.-Los cargos electi1·os del Congreso s61o podr;\n ser ocupados por miembros 
ti tu Jares. 

Articulo 5.-El Comite 0rganizador tendr;i a su cargo: 

a) Cestionar • que el Supremo Gobierno de Chile, invite o(icialmente a los Gobiernos de 
los paises de las Americas. 

b) Designar los miembrns que han de formar las comisiones que tenddn a su cargo las 
diversas actividades relacionadas con !a marcha y desarrollo de! Congreso. 

c) Orclenar, de acuerdo con cl Comitc de l'rograma de la Asociaci6n Pan Americana de 
I 

01:talmologia, las sesiones ciernificas, disponienclo el orden de presenLaci6n de los trabajos y 
com u nicaciones. 

cl) _Invitar a participar en el Congreso a ofLalm61ogos, clinicas, ·hospitales e instituciones 
cientificas vinculadas con Ia oflalmologia. 

e) Nombrar miembros honorarios a los medicos rn,\s destacaclos de la oftalmologia Mun
dial, invit,\ndolos a tomar parte en las actividacles de! Congreso. 

Articulo 6.-La cuota de insrripci6n ser;\ de 2_5 d6larcs -para los miembros Litulares que 
pertenezcan a la Asociaci6n l'an Americana de Oftalm6logia; 30 d6lares para Ios miembros 
Litulares que no pertenecen a la Asociaci6n y J:3 d6lares para los miembros adherentes. 

Articulo 7.-Las actividades dtl Congreso sedn de Jos siguientes 6rdenes: 
n) Cientificas. 

b) Sociales. 

b) Tecnicas - comcrciales. 

Las acLividades cientificas consistiran: / 

l 9-Presentaci6n y discusi6n de temas oficiales. 
29-Presentaci6n y discusi6n de iemas libres. 

39-Exhibici6n de rnat(:rial de caracLer cientif1co. 

49-Exhibicion de peliculas cientificas sobre temas ofLalmo·J6gicos. 

59-Discusion de los infonnes presentados por l0s distintos Comitcs de Ia Asociaci6n J>an 
• Americana de Oftalrnologia. 

69-Exposici6n de liter,aura ·oftalmol6gica. Las actividades sociales, a las cuales Lienen ac

ceso todos los miembros de! Congreso, Lienen por objeto lograr un acercamiento de Jos oftal
m6logos de todos ls paises. 

Las aclividades tecnicas-comerciales, e~tar:\n encaminadas a presentar Jos adelanLos tcc-
11icos de la Oftalmologia. • 

Articulo 8.--;-Los idiomas oficiales del Congreso, de acuerdo con los EsLaluLos de la Asocia
ci6n Pan Americana de Oftalmologia, scr.'111 Castellano, Ingles y Portugues. 

Artidilo 9.-Los temas ofiriales sen\n presentados en sesiones pt'1blicas • por sus au tores, de 

acuerdo con el orden fijado por el Comite de Programa. S6!o pueden intervenir en ellos como , 
ponentes o comentaristas los miernbros hon'orarios o titulares. 
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Articulo 10.-Los auLores de ponencias, los participanles en los Symposiums o en la ex

posici6n cienLifica debed.n present<arse personalmente o por representaci6n en el lugar y hora 

fijada al Comite de Pr6grama, o presentar una excusa aceptable por lo menos siete dias antes 

del Congreso. El Comite de Programa considerara Loda infracci6n a esta regla en la prepara
ci6n de futuros programas. 

Articulo 11.-El Comitc de Programa dara pre(erencia a los temas oficiales y seran trata

do en la misma sesi6n y local que el tema oficial, previa calificaci6n del moderador de este 

tiltimo. El resto de los temas Jibres serf,n cali(icados por los miembros del Comite de Progra

ma, quienes se reserva1~ el derccho cle selecci6n de ellos. 

A'rliculo 12.-Los requisitos para la aceptaci6n de un trabajo ser;\n los siguientes: 

a) Los temas oficiales y Jibres dclxn acomp~11arse de un resumen de 400 palah1as como 

rnaximr-, en su idioma original y uno de los otros idiomas oficiales de! Congreso. 

Lo~ lrabajos y sus rest'.nnenes deben·. estar en poder de! Comite Organizador Chileno antes 

del 30 de mayo de 1955. El no cumplimiento de este requisito, elimina la presentacinn del tra

bajo y su inclusion en el l'rograma y en las ;\Iemorias del Congreso. 

b) Los temas oficiale seran prese11Lados en forma de '·Si mposium·• estando a. cargo de 

cada subtema un_ relator, que dist1ondra de 15 minutos para la presentaci6n de! resumen. El 

rnoderador hace una exposici6n general previa del Lema durante :'> minutos y despucs da la pa
labra a lo,; colabor,1dores,- siendo responsable que no ocupen mas del tiernpo permitido . .'\I ter

minal- todos los relatores, viene la discusi6n libre, en la ,cual se puede intervenir por una sola 

vcz y por no mas de 3 minutos. El moderador termina con un resumen final y con las conclu·

siones, para lo que disi:wne de 20 a 30 minutos. Se pide que los moderadores cambien impre

~iones personales o por correspondencia con los rclatores para lograr unidad de conjunto. 

c) Los temas libres ser,\n expuestos por sus autores en un Liempo de 10 minutos. Los co

mentarios seran en nt'.nnero indeterminado, siendo requisito indispensable que los comentaris

tas se inscriban para su discusi6n en la mesa direcciva de la sesi6n y dispondran de 5 minULos 

y cl autor de IO minutos para contestar. Cada congresista poclra presenLat un solo Lema quc 

no haya sido publicaclo con :rnterioridad al Congreso. 

Los trabajos seran publicaclos integramente en las :viemorias del Congreso. 

Aniculo 13.-Los trabajos enviado en el plazo corres-pondiente, y no presentados por :;us 

autores,. seran solamenle publicados en las memorias dei Congre o, sus autore recibiran estas. 

Articulo 14.-En las memorias Jel Con_greso los trabajos seran publicados en su idioma 

original, a~ornpaiiados de rest'.nnenes en los otros idiomas oficiales clel Congreso. 

Articulo 15.-El Cornite Organizaclor Chileno gueda [acultado para no publicar Jos traba

jos que no cumplan estos requisitos. 

Anfculo 16.-La cancelaci6n de las cyotas de inscripci6n al Congreso se iniciara con un 

afio de anticipaci6n a la fei:ha de apertura. 

Articulo 17 .-Ademas de las actividades cientificas, sociales y tccnico-cbmerciales, se dcbe-

ran celebrar las siguientes: 

a) Asamblea general preparatoria. 

b) Sesi6n de aperti.1ra_ 

c) Sesiones administralivas de los disUntos Comite, de la Asociaci6n Pan Americana de 

0 ftalmologia. 

• cl) C0mite de Prevenci6n de la ceguera. 

e) Asamblea' plenaria administrativa, 

f) Sesion de clausura. 

Artfculo 18.-Los informes y Jos trabajos, con los correspondientes rest'.1menes, deben ::er 

cnviados por Lriplicado al Secrctario General Dr. Rene Contarclo (Hucrfanos 930 - Of. 74. San

tiago de Chile) . • 
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SOClEDJ\D CHILEN,;\ DI•: 'OFT.\LVJOI.OGIA 

Se~i6n inaugural 31 de rnarzo de 19!'>'l. 

En el local de costurnbre. Sc abrc la :;csi<)n ::i las '.!O horas. 
Preside: Dr .. Juan Vcrd,1~·11cr. 

Secret.ario: Dr. A. Aray:i. 

Asisteu: 33.::ocios. 

ACTA: Se aprucba la an,1crior ::in m'odificaeiones. 

As1111tus 11nrius: 19. ''Proximo Congres() ,'1 cridio1111/ S11dr1111erirn110 de o·J1r111,olog/11'', de! g 
al 11 de _junio d<" 1904. -· 

La designaci6n del tcma oficial y probables rn11e11rren1c·s se comu11ican·111 oportunamentc. 
Existen probabili_dadcs ,.le .. tcmas Jibrcs··. 

29• "Pre111io P1of. Dr .. Carlos C!wrl/11 C.'', quc ha sid0 donado por ei Dr. Carlos Chari in 

V. en me1noria de su pad?·e y que consistc en una olna cicn1 ifica y un diploma, ereado para 

distinguir al mejor trahajo cien1ifico qnc sc prcsen1c a las Jornadas Oftalmol6gicas Nacionales. 

Ha sido otorgado al Dr. Guillermo O'Reilly pni· su trahajo "Extracci6n neumatica de la- ata

rata" que present6 a las Primeras Jornadas Ofwln,ol6gicas Nacionales realizada~ en Concep
c~6n. (13 a1·15 de noviembre Jc 19,>3). 

ELECC/01\" Dt•: DIRl:CTOlUO DE L4 SOC:!l.,DAD ('f-l!U;,\';J D" CJFTAl.MOLOGJA 

por el period~ de 19:,4-55. Existiendo "quorum" s11ficicn1.e· (:l3 rntantes) sc proccdc a votaci611. 

RESUL TAVo'S: Presidrnll', D,·. Alberto Gormaz 11. (26 votos). 

T'ice/Jresidente, Dr. Mig11el Mill,\n A. (30 votos). 

Secre/ario, Dr. Carlos Charlin V. (31 votos). 

Tesore-ro, Dr. Abraham Schweitzer S. (31 votos). 

Prosecrelario, Dr. Jose Espi!dora-Couso (17 votos). 

Act.o seguido la nucva mesa sc hacc cargo de sus func-iones. Dr. Olivare.,: pidc la palabra 

y hace un coneeptuoso clogio de la labor cumpli.cla durante el periodo .1952-19,i4 de la mesa 

direct.iva que ccsa en sus (uncioncs y proponc un 1·0Lo de aplauso al terminar por los Dres. 

\'<:rdagucr y Araya. 

TE!UA: J?. "C/o-ro111a" (Caso Clinico). Prcsentado por el Dr. Eduardo Perez Villegas. Se 

trata de un cnfermo de 13 ai\os procedentc de! Puerto de San Antonio que acusaba desde ha

cfa 2 6 3 semanas vision borrosa y .:Jiplopia; adem{is ce(aleas, v6mitos y otalgia izquierda. Al 

examen fisico: palidez verdo:;a (''facie cloromatosa .. ) !eve exoftalmo izquierdo,,. estrabisrno 

rnnvergente de ];j9 (padlisis m1'1sculo reel<} externo i1.quierdo) ;· oftalmosc6picamcnle !eve hi

peremia con hemorragia para-papilar izquierda. \101 5;750 que despues empeor6 a m. m. 

Jgualmente se acent.u6 la cclasia papilar izquicrda'. Rx ~rbitraria (-); Ex. Otorrinol6gico: o 

otitis cr6nica bilateral; Ex . .Neu1_-6logo: no pudo realizarse. En lVIedicina lnterna se hizq_ •~I 

~ diagn6stico de Lcucemia Mielobl{1stica aguda y Cloroma, no pudicndose obtener la confirma

ci<>n absolula de este 1'd1i1110 cliagn6stico porquc su scguriclad se obLiene con el examen histopa

tol6gico el que no pudo realizarsc por haber solicitado el ,!Ila los familiares del paciente. En 

la pre entaci6n de este caso cl Dr. Perez mostr6 un esLUdio htmatol6gico completo dei enfermo. 

DISCUS/ON: El Dr. Beltdn recuerda haber pi·esentado a la Sociedad en 1952 un caso 

tipico de cloroma con todo el conjunto de compficaciones y quc Lennin6 por la perforaci6n 

de ambos globos' oculares, caso q11e f11¢ fi11alt,;entc confirn1ado por la necropsia. 

El Prof. Espfldora-Luquc insini'1a a la Tvfesa que soliciLe a lo· socios que desean inscribirse 

C0!1 algl'.111 trabajo para la proxima ,csi6n, lo hag-an desde va. con el objcLo de confeceionar 

la Tabla; proposici6n quc cs aceptada. 
\ 
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Se inscriben: Prof. Espilc.lora-Luque: '·Evolucion clinica de 'i111 Sindrnmc Quiasmatico'·. 

Dr. A. Schweitzer. Caso Clinico: "Neuritis Optica Rilarcral". 
Sc levanta la sesi6n a las 21:l!i horas. 

Scsi6n Orc.linaria del 2!l c.le ahril de l!l!'l'l 

Sc a bre la sesi6n a las l 9.35 horas. 

Preside: Dr. Alberto Gormaz (Prcsic.len·rc). 

Sccretario: J?r. Carlos Charli11 \'. 

Lee/um del Ac/a de la Sesidn a11lerior: Se aprnciJa sin moc.lificaci6n. 

Correspondencia: Reccpci6n de la Escritura N~tarial c.lel Acta c.lc 'constituci6n de la So

cieda<l Chilena de Ofrnlmologia (Notaria Armando Briones Sepl'.dveda, 8 de abril de 1954). 

J'rograma dcl LXI de la Socicdacl Francesa (:c Oftalmologia ('.!3 al 27 de mayo de 1953), en

' iado P?r cl Secretario Dr. M. Kalt. 

Arnn/as r1arios: Sc pone en antcccc.lcntc de los socios quc cl Dr. A. Araya ha entregado cl 
siguiente material de secretaria de la Sociedad: I • Mime6grafo (Speec.l-O-l'rint Mo_dclo N.o 

121695); libros de Actas y Archivo c.le corresponckncia. Tambien se informa que para una 

mejor regularizaci6n _postal de la Socicdad se ha adquirido una casilla de Correo (N.o 13017, 
l'rovidencia). 

' Tabla.-]()_ '·Evolucion Clinica de un Sindrome Quiasm;itico". Prof. Espildora-Luque. 

2?. "Un Caso Clinico" (Neuriti~ Optica Bilateral). Dr . .'\. Schweitzer. 

3'-'. ",Del diagn6stico precoz del Sinclrome de Sjogren". Drcs . .'\. Go.rmaz y L. Godoy 

49. "Jntu,baci6n de la Via Lagrimal". (nuestra primera ex1;eriencia). Dres. J. ·Es
pilc.lora-Cou ·o, J. Vizcarra Ch. v C. Prudencio. 

'· Asisten Dres. Araya, A rentsen. Beltni.n, Ref tr<ln, .Barreau, l)ra. Candia, Dres_. ConLardo, 

Camino, Charlin V., E ·pildora-Luque, Espildora-Co11 o, Godoy, Gonna;,., Lama-San Manin Me

llech, Millan, l'azols, Prudencio, Silva, Schweitzer, Dra. Thierry, Dres. \'alenzuela, Verdaguer, 
Villaseca, Vizcarra, \Vygnanki y Ziemend. 

Temas: l \l. ''Evolucion Clfnira de un Sindrome Quiasmritico": Enfermo de 34 afios cuya 

cvoluci6n y dificultade de diagn6 tico etiol6gico presenta caractcres poco comunes y dignos 

de ser conocidos por aparta rse de la form a habitual. Como cs lo corriente en estos, una vez 

iniciado el cuadro quiasm,ltico ·ea por tumor hipofisiario, meningioma o aracaoiditis, el pro

ceso avam:a poco a poco hasta la ceguera iota! y definitiva si antes un tratamiento quirl'.1rgico 

no ha puesto remedio a los avanccs dcl. ma!. El diagn6st.ico o cila entre una esclcrosis en pla

ca y una aracnoiditis secundaria a inflamaci6n con retenci6n c.lcl seno es[enoidal como l(¾:-com

prueban antecedentes clinicos y radiol6gicos. El enfermo ha rechazado la trepanaci6n esfe
noidal. 

2\l. (Neu1:itis Optica Bilateral). Un Caso C:lf11ico. Se presenta un enfcrmo con una altera

ci6n del polo posterior que fue considerada como edema papilar por lo cual sc lleg6 a hacer 

una ventriculografia que result6 normal. Solo la evoluc:i6n posterior y la aparici6n de signos 

de iriclociclitis permiti6 hacer cl diagn6 tico de neuritis bilateral por uveitis posterior que Jue

go se hizo anterior. Se clcstaca las dificultades que eutraiia en cierta.~ oportu-nidac.les el diag

J16stico diJerencial entre ne11ritis optica y cclerna papilar y adem;i, se hace notar un aparente 

aumento c.lc casos de uveitis porteriores y uc!1ritis con ~ti~logia indeterminable y que podrian 
corre ponder a procesos virales. 

3\>. "Del Diag116stico jJreco: def Si11do111e de Siogren". Estudio cuantil,lli1·0 de la secreci6n 

• Jagrimal medianre cl test de 'chirmer Standard modificado con cocaina en 603 enfermos del 

J'oliclinico de Ojos y de l\fcc.licina de! Hospital Salvador. J'or pract.idrsele dos •c.letenninaciones 

en cac.la ojo cl test Standard de Schirmer y el con cocaina resultaron 2.412 determinaciones . 

• ·\d m;is se controlaron 229 pacicnt.cs al 13iomic_roscopio hacicndo sucesivamente t.inciones con 
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fluor~ceina )' Rosa de Bcng_ala, lo que arroj6 916 controles. Concluycn los auwrcs que Ia :110-

<lificacion propuesla por cllos rcbaja la cantidad de l."1grimas con respecto al test Standard y 
que csl.e como s11 111odificaci<'>n, tic11en u11 valor inferior al examen con tinciones vitales :-ii 

Biomicroscopio en el diagn6stirn prccoz del Sindornc de Sjogren. , 

49. ·'Jnt1.1ba.ciun rfr, la f'l" Lagri111a/". Los A .. 1\. presentan 30 casos de obstrucciones de la 

via lacrimo-nasal, practicando 11na incision vertical en la car,i anterior del saco, previo ~on

daje y _<lilatacion del conducto lagrimal. El postoperal"Orio inmedi;ito fue absolutament.e tran

quilo no arireci,imlosc m,is quc 1111 edema palpebro-}ugal dt rapida resoluc:i6n. De los 30 casos 

intervenidos I :i ('l meses); 11 casos. cs1{1p fr.tcasados y· 4 enfermos no ha acudid'o a control des

pues <lei alta. Los autorcs concluycn que los res11l1.ados m."1s f,\vorahles los han obtenido en 

casos de ectasias saculares, no ;isi en las obstrucciones simples de la via lagrim;il y en las da

criocistitis fistuliz,adas. 

Antes de levanlar la sesi6n, cl scf1or l'rcsidcnlc c11 clon1cnte in1provisaci6n ;ig1:adece _:i 

nombre de! nuevo Dired.orio de la Sociedacl b confianza drposi1:ida y c.,pera ciue con la cola

boraci6n de todos se puecla conlinuar la b11cna rnarclla 1r:11:1da por :;us ,1n1eccsorcs. 

Se levantn la sesit">n a las 21.1r, hor:-1s. 

SOCJEDAD CIIILE:-JJ\ Dl·'. OFT.\l.?11O1.OCIA 

Re1mi<in df' Direrlorio.- :i de mayo de- 19:,'l 

A las 20 horas en la oficina del se1ior l'rcsiclen1c ,c rct'111cn: Dr. Cormaz (l'rcsidente); Dr. 

Mill{m (Viccpresidenle): Dr. Schwei1zc1 (Tcsorero); Dr. Charlin (Secrctario);. Prof. Verda

guer (Di reel.Or de los Archivos Chilenos de. Oftalmologia) v Dr. Espildora-Couso (Prosccrc

tario) .. 

Se Lralall los siguientcs puntos: 
J.-Est11dio rlel ba/011.re de lfl Re·l'isla: corrcspondicntc a los ni'uncros '26-27: 2X-29 y 30. Es· 

tudio 1de gas·tos de i111presi6n y dc:spacho. Financia111ie1110 para el f11LUro en vist;i de las nucvas 

alzas registradas (33°~ en pres11pucsto cte talleres gr."ificm). El Tesoreco de la Sociecl.td estima 

que por ~er la Revista su 6rgano oficial y tratarsc cle un cldicit pequeiio, la Socieclad en cicr

t.o moclo esl{1 obligada a prest:ir :1y11da fi11a11ciera. LPS dern."1s miembrns del Directorio partici-

• :pan <lei mismo criterio. 
II.-Malerial existe11tr' en _las ra.rns Oj)lirns: Sc acuei;cla solicitar un informe de la F{1bri

ca Nacional de L<;ntes (f. A. i\I. J\, E.) sobre s11 varicdad. cantidad y vol11men de producci6n. 

tanto en ,Cristales como marcos. Tg11al111cnte soliciliir a la :\sociaci6n de Opticos un pronuncia-

1niento of:icial sobi·c disponibilidadcs y neccsidades de las casas del ran10. para dirigir a CON
DECOR una 1101.a pidienilo reconsider;1ci611 en cl sentido de :impliar las previas concedidas 

qne resullan exiguas p:1ra las exigencias clc·l pais seg1·m ante 1edcntes en nuestro poder. 

III.-lnn1111jJli111ie11to e irregularirlad dr• /0.1· s1'110ri's socios en fl Jmgo de rri"olas: Sc acucr

da aplicar el reglamento cm·i:indolcs prcvia111entc uno nota rccun!atoria a los que esten atra• 

sados .en sus pagos. 
IV.-Prevencion .de la Ceg11r·rn cu Clii/r,: El sc,ior l'rcsidenlc esrima quc no se ha hecho 

pr;\cticamcnte nada en le pais sobrc estc punto y por lo 1a1110 cree de urgente necesidad ma

terialiwr su cre;ici6n para lo cual solicira la cooper;1ci6n de los Profesore, Martini, Espildora

Luquc y Verd;iguer y de los Dres. Olivares. Thierry y Charlfn pa1•a q11e constituyan el comi

tc organizador y corno secretaria general se proponc a la seiiora Ana fabres de Gutierrez. 

Se Jevanta la scsi6n a las 21.15 hor:is. 

NfANlFESTACION.- El ,; de 111:iyo del prescnte LUvo lugar en el Club de l.t Uni6n una 

comida .por medio de la wal la Sociedad brind6 1111 homenaje a los Dres. Verdaguer y Araya 

por su labor en esra como Pi:esidcnte y _Sccrntario, rcspcc1irnme1He por Jos aiios 1952-)953 y 
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al Prof. Arentse11 por habcr rccibi<lo el tit11l0 de J>rorcsor Extraordinario c.le Oftahnologia de 

la lJniversida<l de Chile. O[reci6 la ma11ifcsLaci()n cl Dr. C~onnaz, agradecit·ndola cl ProL 

.l\renlsen. 

SESION ORUlNARIJ\ DEL DL\ 2 de j1111io de 1954 

En cl local de costumbrc ,1 las 19.2:i horas, cl sciior' Picside111c abrc la scsi6n. 

Asisle11: 21- socios. 

Aclo de la sesidn rrnlerior: sc aprueba sin modifitaciones. 
TABLA.- 1. ''Fill//. .wine trot.11mirnto ort.riJ;Lico y q11i111rgico de/ <'slra/Ji.ww" (facilitad'o 

por el DeparLamenlo de Cine de la Emhajada d:: los EE. UU.). 

IL "Claucoma Poradojal" (Caso Clinico). :Ora. Thierry. 

Rdiere la his.Loria clinica <lc·una c11[cr111a de 32 ai'ios de edacl con i11iopia alla y aslif\"ma

tismo. Los examenes de laboratorio y clinico general fuc;·on ncgali1·os. l'resentaba un g-laucoma 

bilateral de evolucion anormal, ahs<>luto en cl O. I. Fuc tratada con l'iloca1·pina, Carbamil

Cholinay Dihidroergo1:11ni11a. En su cn,lucfon se pudo constatar quc al descender la tension 

intraocular empeoraba' considerablemcnte el rnmpo visual y al subir la tcnsi6n cstc mejoraba 

cvidentemente. Los campos visualcs 110 g11ar<laban 1111a rclaci611 apreciable con las variaciones 

de tension y vision romo lo demuestran una seric de 36 campos visuales y 1111 diagrama. Estc 

c-111peora111iento visual al bajar la tension rue lo quc- clecidi() a no interveni1· quin"1rgicamente 

;, la cn(er111a,· solo i'iltimamcnle se practic6 una ciclodialennia en cuadrantc. [I resultado 

posloperatqrio ha sido halagador en cuanLO a la visi()n sc refiere. no asi cl campo visual gue 

est;\ mas rcducido. Termina la Ora. 'rt1ierry afinnando que uri glaucoma en o_jo t'.111ico y re

dncido campo visual respondc generalmente mal al t.ratarnienLO quin'.irgico siendo at'.lll m,\s 

inquielant.es los resultados en un casb rnmo d descrito. 

Discusirins El Dr. Vill,fsrca cstima q11c habria siclo intercsa111e co11Lrolar el campo visual a 

la pantalla especialmenle cl central para cncontrar 111Et explicacion a los cambios de la vi-· 

8ion. 

El Dr. Mill,\n prcgu111a sobre la angioscopia. p11es fas alterarioncs· circulatorias podrian 

cxplicar est.as modificaciones de la Yisi6n :.ii ba_iar la tension. 

La Dra. Thierry respondc qL1c era normal la angioscopia pract ic:.ida. 

Jll:-Esferof11q11ia. Fclo/1i11 Cl'istoli11io1111 _\' ,Nraq11id11ctili11 (Caso Clfnico). Dr. Carlos Char
lin \I 

Fs:illla clc illlcrcs con1u11ic;ir a la Socicdacl cstc Gtso, La.1110 por su rareza clinica co1110. por 

,ll cvolucion. Sc lr.illlt .de un 1iarie11tc de 5-1 aii.os c11ya hist.aria clinica se inicia en l92~ F.sfero

faquia,_ braquidactilia, t'tlti111a111c11Lc cctvpia lent.icular y ameccdentes positivos de co;1s,111gui;1i

clacl de los_ padres. Se trataria clc 1111 Si11l10111c de Marchesani fr11sLro por no haberse co111pro

l.Jado glauco111a. Despucs de extraido cl rristalino 111,\s cctopico (0. I. 111iope de -7.D). puclo 
I 

comprobarse 'la emetropia dcl ojo. Co1_1 lenles ciirrectorcs de m:'1s 11 y 111,\s 14 D vision normal. 

Sc agregan a la presc11tacici1, fotografia del en[ermo y dcl 0. !.'antes de. la operacion en cl que 

es [;icilmentc visible el ecuador del crist.ali119 des(en<lido al li111ife horario de Jll a IX cle Ja 

pupila. Sc presentaron tambicn los c~;\111e11cs de !alior;itorio y c11docrinol<'>gico, adcm,\s de las 

radiografias de las cxlremidades. 

Discusiu11: Dr. Mill,\n. Sc rcficrc a la_ rclac:ion qLtc cxisle cntrc Jos clos sindromes, ~lar

chesani )' Marf;\n los wales en su aspcrto general obedecen a alteraciones del mcsenquirna 'l 
~n cambio desde el punto de vista oculpr a[cna al cristalino cuyo origen cs •::clo<lermico. 

Dr. Charlin V. afinna que en e~tos i·asos cxiste u1p alteracion de la zonula. la que 1iene 

)rigen me5odcrmico o mixto pudiendo ser csta la explicacion para la alteraci6n del cristali110. 

Q11ed11n inscl'ilos Los siguie11les trab11jos /Hirn la J;roxima scsio11: 

"Radioterapia en Oftalmologia". Dr. i'vfe\l;i. 

"Plan de Oftalmologia Prcventiva". Prof. .'\re11tsen. 

A las·21.15 horas, se levanta la sesio11. 
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SESION EXTRAORDJNARIA E:-.1 HO7'1OR DEL PROF. C. "E . .JAYLE 

22 de juni_o de 19:i1. En cl lccal de costumbrc y a las 19.3:i horas, anlc numerosa :isisten
Gia, el seiior PTesidentc abrc la scsi6n. 

El Prof. Jayle de Marsella fuc presenlado por el Prof. Espfldora-L11q11e quien di6 a co
nocer la calidad cientffica de! ilustre representante de la Oftalrnologfa [ranccsa, me1)Cionando 

su obras )' publicaciones cientificas y termin6 por manil"cstar que la visita dcl Prof. .Jayle -~ra 

doblemente grata por scr • espont,inea y adernas, traernos el ;iporte valioso de su experiencia y 
conocimiento, lo quc significaba un efectivo acercamiento cientffico y cultllral. 

El Prof. Jayle sc refiri6 en la primera partc de su conferencia, a interesantes c·11.1dios que 
est,\. efectuandc para determinar el grado de permeabilidad rapilar en el glucoma cronico y 
en' la catarata. Es partidario de cxplorar es1a funci6n en zonas corpora le cxtensas, para lo cual 

cligi6 \1110 de los miembros. inferiores clel paci,nte. Se practican e:-i primer tcrmino punaturas 

intraclifrmicas de histamina, hechas a r.iveles diferentes desde el muslo a Ja punta del pie. Se 

hace posteriormenle una inyecci6n infrafemoral de nuorescefna y sc toma el 1iempo que tanla 
en colorearse la p,\pula m,\s periferica (tarc.lando 5·• - 10·· - 30 .. ). M,\s importante que el 

tiempo es el grado de coloraci611 quc loman las p;'1pulas. detenninada p01· inspecci6n y rnuy 

especialmente por mctodo fotogr.ifico. Sus estudios le han permitido deducir que la permea

bilidad capilar est,\ disminuida en el glaucoma. En los cnfennos <le catarala ha hecho una 

constataci6n semejante, hechos que afecciones de ctiologfa desconocida puede rnnslituir un 

punto de partida para nuevos es1udios. 

Luego se refiri6 a sus trabajos sobre la exploraci6n de la visi6n nocturna por el cinema

t6grafo. Estos estudios lo han llevado a la. coriclusi6n que la visi6n noctu ma, tal como la diur

na, son procesos de elaboraci6n mental que s~ pueden seguir mejor en el cinemat6grafo que 
reproduce 111;'1s d,e cerca las concliciones de la vida ·real; no asf con los adapl6metros. Ha podi

do comprobarse que sujetos ·que tenfan mala visi6n noct11rna al adapt6metro no pre·entaban 
iguales alteraciones al cinemat6grafo, lo que los hace apLOs para desempeiiar funciones que 

requieren empleo de visi6n escot6pica muy desarrollada. 
Tem1ina la exposici6n refiriendose al uso de! curare en la operaci6n de catarata. Procede 

en la siguiente [orma: despucs de hecha la incisi6n, las sulllras y las iriditomfas, curariza al 

enfermo inyectando media unidad por kilo' de peso corporal y por via intravenosa. Si esta do

sis no basta, sube a una ·unidad. El enfermo se ha somerido previamente a u~a medicaci6n se

dante intensa y se le ha practicado un barrage de! o~bicular con novocaina,, )' alcohol absolu

to al l0%, La hipolonfa que se consigue con el curare es constante, inmediata y sumamente 

intensa. 
Proyecta en seguidz, un film en que se tkmuestra c6mo la intensa hipotonfa permite _ejer

cer toda la presi6n necesaria para la extracci6n sin que haya peligro de perdida de vitreo. 
• Dice el Prof. Jayle' que al filmarse la pe-licula, de intento exager6 algunas maniobras para de• 

mostrar la gran seguridad que da el mctodo. 

A las 21.15, horas se levant6 la sesi6n. 

Posteriorm!'!nte la Sociedad Chilena de Oftalmologf.a lo agasa.10 con una comida en el Club 

de la Union. Ofreci6 111 manifestaci6n e,l seiior l'residente. Dr. Alberto. Gormaz B., agradecicn

fola el festejado. 



IV SESTQN ORDfNARIA DEL 30 DE .JUNIO DE 1054 

A las 19.45 horas, en el local de costumbre. cl seiio/ Presidente abre la sesi6n. 

Se da leetur'a al acta de la sesi6n anterior. 
Asisten: Dres. Arentsen, BiLdn Brucher, c;on(ardo, .Espildora-Luque,, Espildora-Couso 

Garcia, Gormaz, Ham, Inostrnza, Jaluff, Lama San Martin, Olivares Mehech Pa.zols, Peral1a, 

Santos, Dra. Thierry, Dr. Valenzuela, Verdaguer, Perez, Villaseca, '\1\/ygnanki )' Charlfn. 

Correspondencia: Carta de la Socitdad Chilena de Radiologia, comunicando la const·itu

ci6n de su nuevo Directorio. 
S:ana del Dr. M. L. Olivares (Secrc1ario de la S. 0. S. A. H. en Chiie) solicitamlo al ')i

rcctorio que le desigue un, reemplazanle temporal por ausentarse al extranjero. 

Tabla: RAD!OTER.AP!A EN OFTALM()LQ(;JA. Dr. Manuel Mella Veloso. 

La exposici6n comprendi6 los fundamentos fi·icos, bio16gicos y clinicos de las indicaciones 

de la radioterapia en las ·a[ecciones inflamatorias y neoplasicas del globo ocular _y sus anexos. 

En la irradiaci6n de la zona orbit;,,.ria se emplean radiaciones penctrantes para tratar le

siones del polo posterior del ojo respetanc!o algunos 6rganos radiosensibles como ,el cristali,no 

que debe recibir dosis inferiores a la ue una reacci6n de e1i1erna para evitar la opacidad de 

(·ste me<lio ·transparente. En las afecciones inflamalorias de la cornea,, de las corijuntivas, de 

los p,\rpa<los y tai11bicn en los .epitelioma~ yalpebrales, se emplean las radiaciones de rnenor 

peoetraci6n. Con algunos radio-is6topo,, como el S. R. 90 que emi1c ra<liaciones corpusculares, 

IJ puede suminislrarse sob.re la cornea varios miles de unidades r, con la seguridad que el cris-

1alino a pesar de encontrarse a una pequeiia distancia, no alcanza a recibir una dosis que al

lere su estr~ctura. Los efeclos biol6gicos de las ra<liaciones sob1e los diferentes tejidos que in

tegran el globo ocular y anexos siguen los principios gcnerales de la raclio1erapia haciendo al

gunas referencias sobre la gran sensibilida<l de la cornea cuandp por dil'erentes procesos pato

l6gicos se encuentra vascular.ilada. En c tas con<lic iones los 1ayo~ ya sean Ga mas o corpuscula-. 

res, en menor dosis originan la obliteraci6n de los vasos y por la radio-epitelitis <lei endotelio. 

Esta acci6n sobre los vasos es la base de la radioterapia aplicada antes o inmediatamente des

pues de las queratoplastias en atenci6n que los injenos de cornea tienen una evoluci6n favo

nble cuando no est~.n vascularizacla las zonas operatorias de la c6rnea. 

Las indicaciones de la ra<lioterapi.i pueden sintetizarse como sigue: Radioterapia antiin

Uamaloria en todos aquellos procesos_ refractarios al Lralamienlo hormonal o que por alguna 

causa especial este sc; cncucnLre.contrai11dicado. En las trombo is cte las vcnas retinales, cuando 

las dosis corricntes de 20 a 30% H. E. D. repei-iclas Lres o cuatro veces a I raves de la c6rnea, a 

intervalos de -u-na s_cmana co'.1 rayos blan<l'ls, no I uvieran resu I La dos favorables. se puede indi

car dosis mayores, 300 U. r. con radir>Lerapia penetrante por via naso-orbiLaria del lado opues

to y lateral <lei la.do afectado, hasta completar una cantidad de 1.000 r. a nivel de la retina. 

En los retinoblastomas_ las dosis a nivel dcl tumor fluctt'.1an de 3.000 a 3.500 U de rayos pene

trantes dirigidos lateralmente en haces estrechos que delJen pasar en 1111 piano posterior a la 

cornea y al cristalino. Esta dosis se distribuve en un ticmpo de 3 a 'l semanas. 

En los epiteliornas de los p,irpa<los se puede suminisLrar facilmente de 3 a 5.000 l:J r. inLcr-

11acionales en un tiempo de 3 a 4 scmanas, con protecci6n completa de] glooo ocular por me

dio de laminas de plomo revestidas de un material acrilico que absorbe la ractiaci6n caractc

risl ica <lei plomo que se coloca debajo del parpado, sin ma yores reacciones locales o genera

ks de! paciente. 

Posteriormente se refie·rf a la b-Lerapia del Stroncio. 
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Trata en seguida sobre la Bomba de Cobalw presentando un modelo a los asi'tentes. Tie

ne c<Jmo base el produdr radiaciones que pasan a traves de un. campo magnctico y estas tie

nen l;i. ventaja de permitir irradiar !esiones de forn pequ-eiio como en el caso de los gli~mas, 

pues no producen radiaciones de penumbra que irian a Jesionar organos vecinos . 

. Al final de su disertaci6n el Dr. Mella presento algunc:; diagramas, l;iminas y fotografias 

de pacientes que habian recibiclo por diferentes condiciones p:1wl6gicas, importantes dosis de 

Roentgenterapia soure la cornea, retina y :'.onas palpebrales. 
Discusion: El Dr. La111a Srm Marlin, desea conocer la equ;valencia ·de las dosis r. con la 

I-I. E., D.: tambien pregunta sobre el resultado de la radioterapia en las queratitis parenqui-

matosas. . 
Prof. Arenlsen: Desea saber si es necesario indicar las dosis al radiotcr:ipeuta cuanclo le 

envia algun pacientc para su tratamiento. 
Dr. Villaseca: Felicita a la mesa directiva por la iniciati,·a de invitar a otros especialistas a 

dar charlas en nuestra Sucied,td. Tambicn desea conocer la, rdcrencias dcl Dr. Mella sobre 

el uso de los Rayos Bucki_. 
Dr. Cormaz: Pregunta si se afirma todavia sobre la radiosensibilidad cliferente de los ba

so y espinocelulares. 
Dr. 1Wel/a: Al Dr. Lama las equivalencias son diferentcs: si es raclioterapia profunda, la 

H. E. D. equivale a 800 r.; si es superficial c.orresponcle a 300 r. Hay que haccr la reclucci6n dcl 

20%. Si es b-terapia 6ta es igual a 1.300 r. 
Al Dr: Arentsen: considera prcferir las dosis indicadas por el oftalmologo, sujeta siempre 

a sufrir algu~as modificaciones por el radioterapeuta. 
, Al Dr. Villasera: los rayos por i:I aludidos los usan en Suiza contra los hemangiomas, so

bre todo en l,a mancha vinosa. No tiener gran experienda con ellos. 
Al Dr. Gormaz: Los tumores baso-celulares necesitan menos radiaciones que los espino-

celulares. 
Dra. Thierry: Pregunta al Dr. Mella sobre s11 experienria y resultados de la radiotcrapia 

en las trombosis venosas retinales. Dcsea conocer si las dosis necesitan ser mayores que las que 1 

actualmente se usan. 
Dr. Mella: Considera que las dosis actuales son insuficientes y cita un caso de! Prof. Ver

daguer que se indicaron dosis correspondientes a la mitacl de una dosi3 tumoral, de ahi que 

considera importante subir la dosis. 
Prof. Espildora-Luque: Cree que las cataratas por Rx son raras con las dosis actualmente 

usadas. Aclemas los resultados en las trombosis piensa que son pobres. 
• Prof. Verdague1;: Recuerda el ca:;o de una hcmorragia dtrea e!1 un arterioesclerotico que 

se aplicaron 3.500 r. en total, con _dosis de 300 L diarios. 
J)r. Crmtardo: E ·tima que los resultados de sus casos de trumbosis venosa Lratados con 

radioterapia han sido excelentes. Adem;is pide que los oftalmologos se pongan de(initivamentc 

de acuerdo acerca de las dosis; la H. E. D. como designacion pas6 :i. la historia. 
Dr. La111a San Marli11: Pregunta ·sobrc cl resultado de la radiotera.pia en los pterigiones. 

Dr. Ale/la: En pterigiones dernasiado cngrosados prefiere la cirugia y en los delgados la 

radioterapia. Considera ideal el tratamiento • combinado. 
Prof. Verdag11.er:_ ~s partidario de! tratamien10 combinado y alude a· un trabajo presen

tado por el Dr. Moacyr' Alvaro sobre 200 casos de pterigiones operados y luego irradiados con 

s6lo cuatro recidivas. Este ;iutor tambien irradia los casos Tecidivados. 
Luego el senor Presidente fe.licita al Dr. Mella a nombre de la :Asamblea por su exposi

ti6n la que considera m~y ilustrativa )' de gr;in provecho. 

A continuacion el sefior 1,residente presenta a J;i Asamblea al Dr. Humbeno Escapini de 

la Rept'tblica del Salvador, Prof. de Oftalmologia de la Escuela de Mcdicina de] Salvador )' 
.Presidente de la Sociedad de Oftalrnologia Centro-Americana y de Panama quien se encuen-

tra de paso en Santiago. 
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El Dr. Escapini fue e_specialmente inviwdo a csta sesion y accedio gustoso a co111unicar

iros :;u experiencia _:;obre {Iuerato/Jlastias. 

Su exposicion fue ilustrada por una extcnsa c.iqcu111cnt:ici6t11 fotografica en colores de gran 

calidad tecnica. A medida que se proycctaban los diapositivos. el Dr. Escapini daba uni! in

formacion de los antecedentes clinicos de ca.da caso. 

Pun.tualizo, adernas, el cuidado que debe observarse para obtener la cornea <lei ojq donan

te de no traurnatizar los· labios con las pinzas al pasar las ·suwi-as. Usa catgut o seda 6 ceros. 

Las suturas de contencion han sido abandonadas practicai11ente hoy dia. Tambicn estirna que 

la qunatoplastfa lamel2r a perdido Lerreno con el uso actuai de la corrisona. En cuant:o al nt'1-

mero de suturas, ello dependera <lei di,imetro o tamaiio <lei injerto; si este es de 5 mm. m,is 

o menos se colocan 'ocho puntos. En los totales o extensos su nt'11nero puede llegar a 20, 25, re

rnrdando los casos referidos 'Hor cl Dr. Castroviejo en el Congreso Internacional de Landres 
de 1950. 

Para la queratoplastia lamclar su profundidad dependcn\ de la ex1ens1on cit la lesion· cu·

yo _ buen control al biomicroscopio es indi'sprnsable. Re::comienda los Lrepanos micrometri<'.os 
de Castroviejo. 

En el queratoconus y cl pterigion esta. queratoplasria da rd11l1ados brilla1i'tcs. 
Se levanta \a sesion a las 21.2:i horas. 

. ,, 

\ . 
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R E V I S T A D E R E V 1 S T .Tl S 

LA ANESTESI.'\ GENERAL Y LA \'.l'RARI/.AClON EN OFTAI.iWOLOCIA 

C. E. ]oyle (Marsella) 

.L'Annee TherapeuLique en Oph1almologi~ l!I, 121-133, 1952 . 

• , La ancstcsia retrobulbar tit'ne inconvenientes: cl hematoma y el edema relrobulbares, 

la inmovilizaci6n insegura de!, ojo y la molestia de la~ inycccidnes (ane~tesia. y aq11inesia). 

1.-LA ANESTESfA (; EN ERAL 

La inyecci6n en<lovcnosa c· inadecuacla por no perm1llr su uso prolongado y por 

insegura; la anestesia por inhalaci6n sc desecha por in:.i<lecuada. El m&todo indicado scria, 

pues, el de circuito ccrrado: permite conlrolar bien la dosis del aneslesico y la oxigena

ci6n. El autor la ~1sa desde 1948, empleando cualquier :ias. 

TF.CNTCA.-Prcparaci6n preoperatoria con barbit1'iricos la vispera )' unas horas a111cs 

de la i1iLervencion. Atropina (114-112 'mg.) I:> a 20 min. antes. 

Pcntotal cndovenoso (20-30 cg.) para 111:on,rnr la pt'•rdid:i ,Jr l:i conciencia. ·D-Tubo

curarina (l:'5-2,1 mg·.) por la misma da; acL1'1a a los 4 min. Oxigenacion con m;i;,cara y 
nueva dosis de pentotal para in111bar con sonda t•raqucal, a tral'cs de- la cual sc :-idministra 

la anestesia por inhalaci6n. 

La aquinesia palpebral wn sol11ci611 de alcohol al l{J-l:l0;, en sucro fisiolog-ico ,·s 

de~ capital imponancia nara -~I l)ost-operatorio. 

TNCONT'FN!F.NTF.S.-Son de poca importancia .. Ellos son: la demora de los prepa

raLivos si el equipo no c11en1a con Loclas las comodicladcs: los pequei\os movimientos de la 

caheza y tos del enfcnno (poco frccucnles); mayor ~a11grarnicnLo, y v6mitos post-opcrat.orio 

(.,in consecuencias) . 

T'ENTA]AS.-Cencral111c111c <la mayor tranquilidacl al cnfcrn10 y cl silencio opcnllorio 

es absoluto. 

CONT RA IND TC A (,/ON /~S.-Son de ordcn rrcncra I. En cl !daucrnna sc debc prefcrir 

la :rncstesia relrobulb,1r; en la cafarata, la cur;,rizaci6n. por dar mavor l1ipotonia. 

JNDTCACIONES.-F.n niiios: en intervencioncs i111portan1cs y para cx,i1J1enes prolijos 

de fondo de o_jo (eter). En adult.os: enucleaciones y evisceraciones. dcsprendimient.o de 

retina, injerto de c6rnea, cxLr<1cci6n de cuerpo exrra1io intraoc11lar, heridas graves del globo, 

cst.rabismo, clacriocisl orrincJ~Lorn ia c in tervenciones i m porl an Les sob re la 6rbi ta y p:\rpados. 

2.-LA CURAR17.ACION 

Usa la tecnica de Couado11 y Camp,:n (19.'i2): 

I) l'remeclicaci6n: La nochc anterior a la opcraci6n. Luminal :'.i-10 cg. ) media hora 

antes. por via intramuscular, la asociaci6n de Dolosal (Oolc111al. Demerol) 75-100 mg., 

fenerg:in 25-35 mg. y ALropina, l 1·1 mg. 



, 

,, ri6n, 

5 gr. 
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2) Instilaci6n <le cocaina-a<lrenalina ei1 la conjunLi,·a, 'f 12 hora antes <le la intcrven
una gota cada min.; la.soluci6n es: clorhidrato de cocaina 'i gr .. adrenalina :11 1:1000; 

y agua <lestilada c.s. p. l 00 gr. 
1 

3) Inyecci6n. en<lovcnosa de I 12 unidad de lntocostrine T por Kg. de peso, en cl 

lllomento de incindir la cornea; <lespues de un mi11uto. si es necesario, :,e puede aumentar 

la dosis hasta l U por Kg. 

4) Hloqueo <lei facial prcvio a la curarizaci611, con alcohol 'a._t-20% en Novocaina al 

') 2% (van Lint). 
La acci6n clel curare, con hipolonia de! globo,. q11c clura unos JO mi., cs maxima ,:n 

cl momento de la extracci6n del cristalino. 
INCONVENIENTES.-Son de escasa importancia. Ellos sen: sensaci6n de angustia 

por la par;\lisis de Jos mt'1sculos tor,\xicos si Ja closis inicial es alla; la aquinesia no ~s total, 

pero hasta (salvo s! no ha actllado bien la anestesia base o el cu·rare); Ja hipotonia exa; 
gerada del gl~bo. puecle dificultar la ·exti-acci<;m dcl cristalino, y, lo 1m\s irnportante, !u 

acci6n solo clura JO ;nin,u~os. 
VENTA]AS.---El sile11cio clel globo y la l_1ipo1onia, quc empieza al ·cabo de l-2 :nin. 
JND/CACIO.\'ES.-Operaci6n de catar:ita (. o _cuando se req11iera un corto silencio 

dcl viLreo) . 
CONTRAlJ\'DICAC!ON!~S.-Son de orden general; grandes ins11ficicncias respiratorias, 

miastenia y en ·menores de 8 :1110s. 

.Dr. Oscar .Hll111 C. 

TRATAi\ffENTO DE l.AS lJVElTIS HIJ>ERTENSIVAS 

,T. Francois (Cnnd) 

En este sinclroma la hiper1ensi611 de origcn inrlarn;itorio acomparia a la iriclociclitis 

que le di6 origen. Se clcbe ernpezar siempre por el Lratamiento :,ncdico. 
\ 

A.-Tratamicnto meclico.-

I.-Medida~ -locales (Midri~ticos, inyecci6n retroliulb,n de alcohol, y cortisona). 
1.-Midri;\ticos:_ F.I autor usa pdcticamente siempre atropina. porquc baja la ·1ensi6n 

(cspecialmente en la fase agwla) sin ofrecn riesgos: rompe e impidc las sineq.uias, pone en 
reposo el iris y el cuerpo ciliar (cs rn,\s iinpor1a111c ,;11arar la infla111aci611 que la hiper
tensi6n) y • ahre cl angulo. 

Los mi6ticos, en cambir>. (rectt'entemente no hajan la tension en las formas aguclas 
y subagu<las, producen contractura dc>I esfinter iricliano y del mt'.1sculo ciliar y favorecen 
la exudaci6n, lo que, junto con la :niosis, avuda a la formaci6n de ::inequias. 

Cita autores que usan uno \I otro b\rmaco, y olros que son eclecticos; , Posner !os 

alterna;. Irvin emplea piloca1:pina si no hay hiperalbuminosis del humor acuoso (tenden
cia a las sinequias) . 

Acon.sej!1 usar conjuntamente, al principio, aclrenalina (got.as al 2% o :;ubcon_iunti.val 
J 1,1 cc. al loloo), reernplazable por neosinefrina, r1ue no riene J'ase hiperefica posterior. • 

2.-Alcohol retrobulbar: 1-1.5 cc. cle una mezcla /2 pantes de alcopol abso)uto ,·on· 

tres panes de novocaina al 4%), que al inhibir los reflejos Yasculares actt'1a t.ambien ,:01110 

hipotoni-zante. 

3.-Conisona: Tiene acci6n antiinflama1oria v, baja la ten,i6n Dor disminuir la per

meabilidacl capilar exagerada, la infiltraci6n y la exudaci6n: Su uso clebe ser precoz 1 
local. Es mas eficaz en las forrnas agudas. 

IT) Medidas generales (para~ pecificas o ,etiol6gicas) .-·Adem,is aconseja el uso de 

t • 



Arch., Chi'lenos de Oftalmo'logia. Vol. XI-195-1 

vitamina P y R11Lina, calcio y heparina 

cxudacion). 

(para <lismin11fr la pcnneabilidad capilar y la 

n.-Tratr1111iento q11ii'1irgico.-

Lo cmplea solo al fracasar cl Lratamiento medico. poniendose a cubierto de un;l 

cxacerbacion de la inflam11ci6n, mediante el uso de Cortisona. 

Poi: no ser mutilante ni oCrecer sangramiento, empieza por una ciclodiatermia retro

ciliar no per(orante de \•\'eekcrs, indicada en fonna~ ag11cla, v subagu<las. Su decto ,:s ·.ran

si torio pero ::u ficien te . 

. Tecnica: usa un electrodo de 0,i5 mm. de dia,netro y practica 1111 collar de 12 a :io 
aplicaciones Lransconjunviales a 7 u 8 mm. del limbo. coagulando a 90\' durame 10 ::eg. 

cada punto. Da 1111 :i0-92% de exito. 
Cuando esta intervencion Cracasa (practicada una o 111,·,s ,·eces), recurre a la iriden

cleisis, que · brinda una hipotonfa inmediata, constante y duradera en la mayori~ de Jos 

casos y es bien tolerada. Los resullados favorables varian entre i0 y 90';~ en las formas 

.igudas (algo inferior en las fases subagudas y cronicas). 
Tecnica: practica una incision "ab cxterno·•, dejando q11c el iris se hcrnie csponta

neamente. Jo desgarra c'on dos pinzas en· sentido meridional y luego cxtiende y ::epara 

ambos colga,ios iridianos. 
/)r. Osrnr !-la111. 

A PROPOSITO DEL DlAGNOSTICO DJFERE:"\Cl:\L E~TRF. F.l. GJ.ACCOMA 
CRONICO SIMPLE Y EL GLAUCOMA CONCFSTl\'C) NO l:\'FLAMATORIO 

R. Weelien y E. Prii"I (Uei11) 

. ..\nnales c1·oc11listique.-,lulio. I!l:i:l. 

En el glaucoma cronico se involucrnn dos cnfern1cclaclcs 101al111entc di,·ersas: el glau

coma cr6nico simple y el glaucoma co11gesLivo. C:uando cstc 1'tltin10 no es inflan1aLOrio, las 

cnfermedades_ sc p11cden conf11ndir f',icilmcntc. 
Los autores haccn cl diagncistirn difcrcncial: a) por la ~onioscopia: en cl g-laucoma 

cronico'· simple cl :ing11lo est.\ abierto. c11 cl cong-estil'(> cstrecho o aparent:emente cerrado 

cntre las crisis hipertensivas. siempre ocl11fdo e11 los pcrfodos de las alzas tcnsionales: h) 
La medida de la resisLcncia al escurri111iento de! h1111wr acuoso. Esta medicion, f,icil ,!c 

hacer con un tonometro electronico da los siguientes ,·cs11!Lados: F.n cl glaucoma ;~ronico 

simple siempre est;\ aumcnt:ada la resistenci,t a la c:o.:pul<icin del acuoso, en fonna constanle, 

en proporcion a la a!L11ra de -Ja cu
1
rva rensional, pe,~o cxistcnlc h;ista en Ins casos de ~!au-. 

coma sin hipertensicin. En el glaucoma congestirn existc di[icultad a la eliminacion de! 

acuoso solo durantc las crisis hipertensivas. La pilocarp.ina en estos' caso, regulariza la 

curva de eliminaci611 del acuoso, no asi en el g-lauroma cr6nico simple. c) Las curvas Len

sionales. Tomadas a distintas horas y en dias saltados. con el enfcrnw realizando sus acti

vidadcs normales, dc11111estran una gran variaci6n cntre las tensioncs cxlremas en el glau

coma congesrivo quc pueclc scr hasta de 30 v nnis 111111. de Hg. En cl glaucoma .cronico 

simple las variacioncs son pcquciias. de 10 a :io mm. de Hg., como :11,iximo. 
Los autores insisten en la irnportancia de! diagn<'.istico de! 1daucoma cronico conges

tivo. los cuales en pcriodos i11icialcs presentan campo ,·isual y fondos normales )' solo alzas 

tensionales pasajeras. quc ·sc delatan por ligero edema de la cornea. cierre del ;ingulo Y 

obst,iculo infranoueablc a la climin;icion d'cl :1c11os<~. 
. . ) . . . . . 

El cliagnostico diferenc1al cntre ambos upos de glaucoma 1,ene gran 1111ercs pracuco, 

p11es la tcrapeutica difiere. La ciclocliatermia inclicada para ciertos casos de glaucoma sim
ple, fracasa en los congcstiYos. La iriclectomfa es inopcrantc en el gJ;iucom;i crcinico ! im-

p le, pero cfecti,·a en cl con~cstin>. 
Dr. Jua11 T'enlaguer. 
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LAS R-S'f'INOl'ATIAS HI l'ERTE:"/SIV.\S 

]. Francois, C. Verriesl )' G. Mo·rlif!Z (Gantes)'. 

Annales d'Ornlistiquc. Encro de 1953. ]';'1g. 62. 

81 

Los autores han tratado cuatro casos de hipenensi6n 111aligna yor la piretoteri!pia 
con vacuna tifica, atJministrada en gota a gota a dosis crecic11tes (hiperpirexia controlada), 

segun el mctodo descrito por Salomon y Somkin en 1942. 
La dosis de vacuna es introducida e11 1111 Baxter de un lilro, quc contiene 5% 1.!.c 

glucosa. Se co111ienza por una. pri111era inyeccion de 100 millones de microbios muertoi; 
(0,l cc. de la vacuna que tiene un bill6n de g~nnenes por cc.) La dosi~ .sc va aumentanclo 

lentamente hasta inyecLar 750 millones. 
El litro enLero se administra primero en dos, lu~go en una hora. Se hacen h\lbitual

mente seis perfusiones por semaria, durante diez ::emanas. 
En dos· casos en que existfa reLinopaLia hipertensiva florida han obtenido mejoria 

ocular y genera~ evidenle. En una retinopatia hipertensiva grado 1\1 de ·wagener, logra
ron que clesapareciera el edema papilar y disminuyeran los exudados de la estrella .macu
lar. La vision subio e11 estc caso de IJI0 en el 0. 0. y conrar dedos en cl 0. T. a 112 mt., 

5J5 en ambos ojos. 
En otros dos casos que trataron con piretoterapia obtuvieron una 1nejoria <lei es-tado 

gener;il, pero los sintomas retfoiarros. eran demasiado I discretos o ya -irreversibles, ,para quc 

pudieran mod.ificarse. 
Dr. Juan 

LA CONJlJNTlVITIS :r,f.NOSA 

L. Prmfique )' P. C. Mnr<'all (~yon) 

Annalcs d'Oculistique, Enero de 19:>3, pag. 12. 

Ven/rwuer. ,::, 

Presentan 3 observaciones de esla rarisima enfermedad, tod:is en niiios pequeiios, <le 
16, 18 meses y 3 afios. respectivamente. La enfermedad se presenta comc:i una conjLu1tivitis 
de falsas membranas, 111;'1s grnesas que la difterica, que cubren Loda la conjuntiva de! tarrn _ 
superior y a veces del inferior .. En casos m;'1s avanzados forman un verdadero molde de la • 
c6rnea y fonclos de saco. A los pocos dias de evolucion aparece induraci6n leiiosa de Jos, 
parpados; perceptible f;\cilmente al tomar el parpado en1re el pulgar y el inclice. La falsa 
membrana termina por quedar· reemplazada por un granuloma sesil y duro, de :,uperficie 
irr~gular y que se reproduce con mayor intensidad, cuando :,e le -~xtirpa. 

Anatomopatologica111ente, la conjuntivi1is leiiosa es un granuloma in.flamatorio con 
fuerte transfqrmacion fibrosa. Hasta aqnf no sc conoce 1raLamiento. pero Jos tres casos de! 
:iutor sanaron con belalerapia. 

Dr. J 11011 Verdaguer. 

DE LA ADQUISICION DE LA VISION EN l'ROFUNDIDAD CONSU1ERADA SOBRE 
TODO EN FlJNCIQN DE LA CONVERGENCIA Y DE LA OJl'LOPIA FJSIOLOGICA 

Por C. Poca/in (Hasilea) 

Annales c1·oculistiquc, Julio, 1953, Pag-. 602. 

Para visualizar cualquier punto espacial hay que hacer un esfuerzo de convergencia, 
y es la transmision a la concie11cia de la magnitud de este esfuerzo, percibido po.r Ja ~en,. 
saci6n pr9pipceptica muscul_ar, la que deja el recuerdo de su distancia a nosotros. Es este 
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recuerdo el que nos permite, cuando convergemos -de nuevo. deLenninar la posicion en d 

espacio del objeto que fijamos. 
Por otra parte, al fijar un objeLo, vemos en di.plopia cruzada los objetos ::ituados 

por delanLe de cl y •homonima los colocaclos mas lejos. Sed, pucs, seg1rn la caliclacl ,le 

imagenes cliplopicas y la separaci6n que hay emre ellas que ubicaremos en el espacio le,; 

distintos pianos espaciales, con respcno al que enfocamo_s -~n un momento clado. 

Dr. ] 11011 I' crdrrg11er. 

DE LA PERSISTENCIA DE 1JN TEJJDO MESODERMICO EMBRIONARIO EN EL 
A:NCULO IRIDIO CORi\AL DE O.JOS f\'FECTOS DE GLAUCOMA CONGE:-.IITO 

OTRAS J\IALFORMACJONES 

Jules Francois (Games) 

1\nnales d'Oculistiquc.-SepLiemi>re. 19:,,1. 1';'1g. 8(H. 

El glaucoma congenito se caractcriza poi la pe1'sistencia de un Lejido mesodermico 

embrionario a nivel del ,ingulo iridocorneal y por la ausencia o mala posicion del canal 
de Schlemm, por una hipoplasia de la uvea y sobre Lodo por la hipertension intraocular 
y el aumento de tamaiio del gl9bo ocular. l'uede el glaucoma congeniLO presentar prec<;>Z
mente aumenLo de tension, o solo en forma tarclia, a veces a leis 20 o 2:> afios, y final
mente no presentar nunca: hipenension. El glaucoma congestivo genuino puede ser juve
nil y se diferencia de! congenito en la ausencia de este tejido .niesodermico embrionario. La 
Yerdadera megalo, cornea puede existir, pero es rara. El tejido embrionario de! {111gulo 
demuestra en estos casos que habitualmente se trata de glaucoma congcnito incompleto. 

Este tejido embrionario existe tambicn en una serie de maHormaciones congcnitas, como 
ser los colobomas de! iris, aniridia y microoftalmia, que de hecho sc complican Lambien :nn

chas veces de .hiperte)1sion. 
Dr. Jurrn T'erd~guer. 

LOS CANCLIOl'LEJICOS E~ OFTALMOLOCC.'\ 

Po,· C. Birr11c'1i (Lausanne) 

r\rchi,·es d'Ophtalmologie. Tomo 13, :N.o G. 

Los ganglioplejicos,· al parali£ar selectivamenle las synapsis de los ganglios :;impati

cos· y para-'simpaticos nos han permitido actnar con una nueva tefapeutica sobre el glau
coma, sea agudo o cronico y especialmente sobre las uveitis hipertensivas, sobre embolias y 
espasmos de la arteria central de la retina y con [ines de provocar un campo operatorio , 
menos irrigado en opcraciones oculares sangrantes o que amenazan una hemorragia ~rave. 

El autor ha usado el Pendiomide Ciba. Jlamado tambicn 929.5 C. Se usa intra

muscular a la dosis de :i0-100 mgr. En oftalmologia, Thiel ha preconizado dosis de 10-25 

mgr. por via retro-bulbar; sc puede usar tambicn subconjunti\'al. :No hay que olvid.ar .:1ue 
este medicamento puede bajar la presion humeral a 7 cm. de m,ixima durante algunas 
horas, por Jo que de pues de la inyeccion clebe permanecer el paciente acostado. Emi con-
1.raindicado en enfermos cardiacos, renales y anerioesclcroticos. El acostumbramiento es 
frecuente. Los efecLOs son espectaculares para bajar la tension en el glaucoma. pero pasa
jcros, salvo algunos casos especialmentc obsen·ados en glaucomas sccundario:;. en que una 

inyeccion tienc efcctos de(initi,·os. tal \'ez por cortar un circulo vicioso. 

Dr. Juan· rerdaguer 
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LA INTUBACION LACRLMAL 

Por los Dres. Ch. Dejean )' ~-!,· ]Jo11rlel (Tv[onlpellier). 

Archives crOphtalmologie. Tome 13. N<:> I. 

Los autores describen la tccnica y Jos resultados en 30 observaciones. El LUbo de 
aCrilico para intul.Jar Jo ban mo<lificado hasta darle las siguientes caracteristicas. Hacia 
arril.Ja termina en un ensanchamiento en [orma cle cmbudo. Sn largo es de· J5 mm., calibre 

exterior 3,1 mm., interior 2,2 mm. y la extrernidad :;uperic,r cs tro1;co-conica. La opera

ci6n se realiza cop incision cut,\nea de 8 mm., incision de la cara anterior <lei saco, raspado 
<lei canal lacrimona:sal hasta el pcriostio inclusi,·c. calibraci6n del conducto con una lima 

de cola de r~ton, introdurcion clel cateter usando una ::onda Rowman N9 9 como :nandril 
y empujandolo hasLa que Lope el cn~anchamiento superior con la entrada <lei conduclo. 

Sutura de la incision del saco con catgut y smura <le la piei. 
De 22 operados con el cateter con !as caracteristicas descrilas, Hi recuperaro11 una per-

. mcabilidad i1imediata, 3 no pudieron controlarse v en 3 se obstrny6 cl Lubo por :,nucosi

dades; pero con lln son<laje con sonda N9 l se logr6 permeabilizar nucvamente la via ia
grimal en form a persistente. La lectu ra cle' las ob~ervaciones que acompai'ia deja, sin ,:m

bargo, la impresi6n que la mayoria de las observaciones 110 Lienen consignada una ,,volu

ci6n de muchos meses, necesaria para considerar los. resultados como ,Jefinitivos. 

Dr. Juan Verdaguer 

LOS RADIO-ISOTOPOS EN OfTALMOLOClA 

Archives d'O/Jhta/1110/ogie. Torno 13, N9 ·I. 19,,3. 

Trabajo de gran intercs cientifico. Explican los autores c6mo utilizaodo ,itomos mar
cados con radioactividad se ha abieno un nuevo camino para el estudio de los intercam
hios metab61'icos de) ojo y de la penetraci6n de rnedicamentos. Se estudi6 la penetraci6n 

dcl P 32 en el ojo de! conejo, despues de i11yecci611 inl'raperitoneal. S6lo despues de ,!o~ 
horas alcanza el f6sforo radioactivo su mayor concentraci6n en el humor acuoso y uvea 
anterior, m.omento en el cual ya ha disminuido 111i1cho el fosforo en el plasma. Esta expe
riencia de·muestra la realidad de la existcncia de la barrcra hemato,ocular, ya constatada 
por experimentos cUsicos <le dosaje quimico. 

Palm estudi6 despues el merabolismo de! Na 2,1. quc se presta mejor para esta dase 
de investigaciones, demostrando que este cuerpo en el humor acuoso, • se renueva •~n I/ 100, 

de su valor, cada minuto. La curva obtenida a nivel de la uvea anterior es idcntica a !a 
del acuoso, demoslrando que cl so<lio penetn1 al ojo, a t-ravc-; del cucrpo ciliar. Las cun;as 

del acuoso y del cuerpo ciliar difieren mucho en las prirneras dos horas (mas en la pri-, . 
mera, que en la segunda)· con la curva de] plasma demostrandose nuevamente la -existencia 
de la barrera. hemaLO-ocular, que para el sodio debe cstar a nivel del cuerpo cilia,:. No 
existe ninguna barrera entre la c;imara postf'rior y la :interior. 

La barrera hemato-oculal- 110 tiene un sitio fijo, varia con la sustancia 1que penetra , 

al ojo. Duke-Elder y colaboradores han clemostrado qm: los azi'1cares y el thiocyanato 
penetran tambien por el segmento posterior de! ojo. 

Los experimentos con. :-adio-isotopos todavia no han demostrado ,i el humor· acuoso 
cs un producto de £iltraci6n o de secreci6n, pero dejan entreve·r la posibilidad que ;e 

trata de proceso:s que se rcalizan en el interior de las celulas, es decir, est,ln mas a favor 
de un proceso de secreci6n. 

Con los radio-is6topos se ha estudiado la penetraci6n del yodo radioactivo medianle 
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ionoforesis, demostrando que impregna bien la cornea y en menores proporciones pasa al 
humor acuoso y al iris. La con1!·ibuci6n personal de los au1ores fue el estudio en conejo· 
de la penetracion de till colirio de yodo radioactivo en cl ojo._ por simple instilaci6n. 

La c6rnea es la membr:ina. q11e m,\s se impregna, pero el, yodo llega ni-tidamente 
hasta el cristalino. 

Dr. _Tuan T' erdaguer. 

SOHRE LA PSIQUJATRIA DEL GLAUCOMA PRlMARTO EN J'ACJENTES 

RELATIVAMENTE JOVENES 

1-1. R. /Johringer, F. Meerwein y C. ,\1[ijl/er, colaboradores de la Clinica Oftalmo16gica j' 

l'sicj11iatrica cl9 z.1·1rich. Kl. M. L f\u~erheilk11ncle, Torno 12!1. cuaderno ,l, A1io l9:"i3 

' 

En u na labor en conj u n Lo efecruacla p0r orn I isr:.is y psiq II ia I ras los a II tores :;e csf11er

z;111 por escla recer ·1as sigu ien tes in Lerroga Lt vas rclacio11adas con • los glaucoma 10s0s: 

J.9-<:C6mo se nos presema la personaliclad del parien1e gla11roma10s0?: 
29-cSe encuentran en cdlos facLOres psiquicos que podri:iq actuar camo facLores dcscn

cadcnantes o incluso detenninanLcs de la, afccci6n g!aucomawsa?; 
39-(Es posible encontrar.la causa del por quc en lo, cnfc_rmos cxa111inados fu<': el ojo y 

no otro 6rgano el afectado, en otras palabras, cs posible cxplicar cl compromiso selectivo del 

6rgano visual para la localizaci6n de la enfcrmedacl psicosomatica?; 
49-,Que papel jL1cga en los cnfcrmos cxaminados J,1 cxperiencia ··cJaro'· y la cxperien

cia "obscu ro" ; 

59-,ES' posible encontTar por intermc<iio de• la exploraci6n psiqui,itrica dcl glaucoma
Loso relaciones con algt'1n :;inclroma psiquico-end6crino conocido; 

69-~Los resultaclos obleni<los por est:t exploraci6n ju. 1ifican la ins1i111ci6n de 1111 lra
tamiento psiqui{1trico en los pacic1Hcs :~laucoma1oso, 0 

Despues de un estu<lio prolijo de 13 gla11co111aLOsos menorcs de -10 aiios los autorcs 
contestan estas interrogativas en la siguicn1e forma: 

19-Los 13 glaucomatosos examinados son pcrsonalidadcs llamativas de indolc -~minenle

mente ncur6tica. La· ;intomatologia inc"luyc episodios <lcprcsivos, hipocondriacos, (obias, ob
~esiones, trastornos sexuales y una marcada Jabilidad 11fecLiva. Sin embargo, no es posible 
hablar de una personalidacl tipica de glaucornatoso. Los resulr:idos concuerdan con aquellos 

obtcni<los por Ripley y v\Tolff en. oLra dinica. 
2'>-En un numero relativamcnte elevado de los pacientes el glaucoma se produce a 

raiz de acontccimientos. en la vida clel enfermo q11c para el son de una importancia decisiva, 
y.i. sea emotiva o porque ticnen influencia sobre cl futuro del pacicnte. E., posiblc que su 
psicoan{tlisis pueda poner mas de rnanifi;sto csta i-elaci6n de intcrdepen<lencia. 

• 39-La enfermedad selcctiva' de] ojo pue<le explicarse desde el punto de visla psiqui:1-

t rico, porque en muchos g-Jaucomatosos exisLe una mayor impresionabilicla<l con las sensa
ciones visualcs. Sicndo el ojo el 6rgano que no s6lo cs rccep1i,·o, sino que cxterioriza las 
cmocioncs del pacicnle (mfrnica, llanLO), resulta quc a veces un conflicto de las dos :un- • 
ciones (emociones que al paciente· Lrata de ocultar). produce la exa1Laci6n del conccpto 

) "ojo" en la vida de estos enfermos. 
49-En u;,a proporci6n mayor quc l 13 pane de los enfermos cxaminaclos llama la aten

ci6n una fobia a i'a obscuridad. Como esla va asociada ,a una mayor impresionabilidacl vi
sual, se genera el cuadro que los ,imericanos han dcnominado "stress··. que resiste a la 

traducci6n. 
59-La exploraci6n psiqui:1lrica de los glaucomatosos no dcmuestra que pueda cncua

drarse en un psico-sindroma endocrino corno cl que cxistc en el Acklison, el sindroma, Jc 

Cuslting y en la acromegalia. 
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. 69-Como en todas las afecciones psicosomaticas, el aspecto psiquico en el glaucoma 
primario es s6lo una parte del problema, que no logra por si s6lo esclarece1· fa etiologia Y 
patog~nia de la afecci6n. Los factores som,\ticos y psiqui.cos se enLrelazan intimamente. 

Sin embargo, existe en los glaucomatosos un af,\n de comunicar sus emociones Y a 
conferirl~s una importancia decisiva en las genesis de su enfermedad. De ahi la conclusi6n 
a que puede llegarse de que, junto con una Lerapeutica :;om;\tica, rnnviene una influenciaci6n 

psiquica sobre todo de los glaucomatosos m,\s j6venes. l'ara que csta sea efectiva parece 

imprescindiblc una cuidaclosa exploraci6n por cl psicoanMisis. 
Dr. R. Wyg11r111hi 

SOBRE LOS RESl~LTADOS CLINICOS Y TERAl'El1TICOS DE LA HISTIOTERAPIA 

Vladimir Cavlw.-K.I. ;"\,[. f. A11genliei!lw11cle; /01110 123, cuaderno 6-1953. 

En 551 afecciones oculares se practicaron durante los aii.os tr;")n curridos entre 1947 )' 

l 949 seis diversas modalidades de histioterapia. • 

1)-Implante de placenta subcutaneo en 79 casos, con 29% de ,~xilo terapcutico. 
2) .-lmplante subconjuntival y subcut,\neo combinado de tejido g{1strico )' de' placenta, 

en 131 caso con 40% de -~xitos. 
}) .-lmplante en la d1mara anterior de tejido gastrico y placentario en 100 casos, con 

56% de exitos. • 
4) .-lmplante retrobulbar y subcutfmeo combina<;Io de tejido cerebral del cad{1ver en 

52 casos con 49%. de exitos. 
5) .-Inyecci6n subcuu\nea e intramuscular de sangre conservada (autohemoterapia) en 

_58 casos con 59% de bdtos. 
6) .-Inyecci6n intramuscular de aceite de higado en 131 casos con 40,5% de exitos. 

Los exitos enunciados· varian en modalidad en forma ~radual. El mcnor efecto tera
peutico ·se constat6 en los implantes subcut{rneos de placenta y el mayor, en los casos ,le 
irnplante en la dmara anterior. En los cxitos con el implante de cerebro,, efectuados, sobre 
tod·o, en casos de afecciones del nervio 6ptico, se supone 1111a acci6n terapeutica especifica 
del tejido nervioso. 

Los implantes de placenta y tejido gastrico en la dmara anterior se verifican dE; la 
siguiente manera: se incinde la conjuntiva bulbar •Y se abre la camara anterior. Se coloca 
nn trocito de tejido g,\strico o placentario del tamaiio de 6:3:2 ni.m. con ayuda de una pinza 

en esta abertura, en tal forma que solo 1111a mitad quede en la dmara anterior y la otra 
se deja debajo de la conjuntiva. Se trata, pues, de una operaci6n fistulizante agregada a 
la histioterapia, mantenienclo la hipotensi6n del globo unas :i-6 semanas despues de la inter
venci6n. En 5 casos el autor observ6 la formaci6n de un cojin filtrante par!'!ciclo al de EllioL 

La reabsorbci6n del tejido implantado en la camara anterior· se iniciaba en su limite 
superior, completandose a los dos meses. En Jos implantes de tejido g{1strico este tiempo se 
prolonga hasra los 4 meses por comprender parte de· la musculatura g{1strica. 

Dr. R. Wyg11.anki. 

CONSIDERACIONES SOBRE EL GLAUCOMA 

W. Wegner.-Kl. lVI. f. A'[l.genhei/lmnde.-Tomo 123, cuaderno 6, 1953. _ 

El auto1: se refiere a sus experiencias en los glaucomatosos trntados en los ultimos afi.os 
en la clinica de Fri bu rgo. Pone de manifiesto la in£1uencia del sistema nervioso central en 
la genesis del glaucoma. Ha sido posible .despistar en ~111 mayor 11-umero de cas·os que antes 
el glaucoma en su fase incipiente. Recomienda la tonometria como medida de"rigor en todo 
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c:aso de pres!>icie y en los miopes sobre los 40 afios. Discutc en scguida las indicaciones y 
limitaciones del Lratamienlo conservador y quirurgico. Llama la atcnci6n sobre los cfectos 
bendicos del DFI'; pero insiste en la insegurida<l de lograr la· normalizaci6n permanente de 

la presi6n por la tcrapcutica medicamentosa . .Se refiere a lit imposibilidad de lograr que un 
porcentaje rclativamcnte alto· de glaucomatosos anrda a control peri6dico de su estado 
ocular. • 

Se m'\.1estra algo esceptico con relaci6n a la indicaci6n operatoria. Existen glaucoma
tosos que controlados por esr-acio de 20 afios han to!erado valores de 30-35 mmHg. sin ma
yores dafios. En ellos se impone la expectativa. Los resultados del tratamiento quirurgico 
.son mas o menos iguales, tanto en la lrepanaci6n de Elliot, como en la cicloclialisis con insu
flaci6n de aire, segi'm Hallermann. 

En los casos en que se apreciaran all~raciones vascL1lares maniEiestas en los vasos reti
nales y coroideos puede hacer e un pron6sLico malo, a pesar de todas las medidas terapeu
ticas. En el ataque de glaucoma agudo, como en aqucl los de c.imara anterior plana ha dado 
huenos resultaclos la irjdectomia doble ab cxterno preconizada por el autor en su comuni

caci6n de Heidelberg de l Y4Y. 
Dr. R .. H'ygnanki. 

OBSERVACIONES EN EL TRATAMJENTO UEL OJO HUMANO CON , 
ONDA ULTR/\SONlCA 

0. J<.Leifelcl.·-KI. M. f. Augenheillwnde.-To,no 123, cua.derno G, 1953. 

Este tratamiento produce en el ojo sano un edema epitelial y un_a midriasis transito

ria, con limitaci6n pasajera de lodas las rcaccioncs pupilares. 
En un caso de glaucoma secundario con prolapso del vitreo que llegaba hasla la Des

cemet, posterior a una ~xtracci6n cristalina de un cristalino Juxado a la c.imara posterior, 

Jogr6 calmar Jos dolores en forma • notoria. 
En otros 2 casos <le hemorragia vitrea esta terapcutica logr6 el aclaramicnto del vitreo 

en un caso, menos en el olro .. En ambos casos se acompaii6 el tratamient:o con una hipere
mia del iris y nna midriasis. Subjetivamcnle en uno de cstos pacientes se presentaron 

folopsias. 
Dr. R. Tl'ygnanld. 

CONGRESO DE LA SOCIFDAD FRANCESA DE OFT;\LMOLOGIA, 1953. -

Los Dres. Valiere-Vi<deix y A. Robin se refieren al tratamiento de la obliteraci6n ca

nicular por la lacodacrioslomia. Comienzan por estudiar las causas de los fracasos <le la 
operaci6n de dacriocisLorinostoinia. Eslas pueden scr: 19 La obstrucci6n de la b echa 6sea 
por la mucosa del saco, q11e po.r aflojamicnto de las suturas posteriorcs se corre hacia adc

Iante, cerrando como una conina el orificio 6seo, o. 2.o, la formaci6n de un bloque fibroso 
que engloba cl saco y la mucosa nasal obstruyendo el foramen de crepanaci6n, 39 por un 
gran p61ipo nasal y en 40 l11gar por una oclusi6n tardia de la clesembocadura en el saco dcl 

canaliculo de uni6n. 
Para tratar la obstrucci6n canalicular, sea consecutiva a la operaci6n de dacrio o pri-

mitiva, de etiologia inflamatoria o traum:\tica, los autores han practicado la operaci6n de 
Zarzycki, mejorada por ellos. La ope1aci6n se re'aliza inridiendo ambos canaliculos con el 
cuchilfo de 'Weber, desp11c:; d~ habcrlo empujado hasta el interior del saco por efracci6n de 

.]a ob trucci6n canalicular. Ambas incisiones canalicularcs se unen con una incisi6n a tijeras, 
q11e pasa por delante de la can'111cllla y qnc cs Jo su[icientemente profi.111da para abrir la 
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pared externa del sacp. Se ti_enc la seguridad de estar dentro <lei saco sondando el canal 
lacri_monasal. Luego se procede a suturar el labio posterior de la incision conjuntival al la
bio correspondiente de la_ incision del saco. Los autores hacen a diferencia de Zarzycki w

turas en los labios anteriores de la incision. Para efectuar estas su-turas hay que liberar ;nu-· 

chas veces la mu.cosa conjuntival de la parte interna del bulbo. Se termina introduciendo·.· 
un tuba de polietileno en el conducto lacrimonasal. 

En la di'scusion Merigot de Treigny hace ver que la posibilidad de ciertas complica
ciones, especialmente una retra~cion conjuntival a nivel del orificio anastomico, con posible 

desviacion del globo, hacen que esta tecnica no se haya difundido, a pesar de que los 
autores han obtenido cxitos constantes en cuanto a permeabilizacion de la via lagrimal. 

Dupuy-Dutemps ha tenido muchos fracasos con la- operacion de Zarzycki. En los casos 

de obstfoccion canalicular invancible va a extirpar la gl,indula lagrimal principal. 

Cree, sin embargo, que el trabajo de Valiere-Vialeix lo i111pulsara a probar nuevamen-' 
te esta tecnica, Con respecto a las referencias que hacen los autores a la dacriorinostomia, 
su porcentaje de exitos se eleva al 90%, debido a que logra permeabilizaciones en un cierto 
numero de fracasos o resultados incompletos prac.ticando la incision secundaria de! tabique 
mucoso que obstruye la brecha 6sea, hecha con cucbillo abotonado de vVeber. 

,Cree que esta maniobra tiene exito en manes de el y no dt los autores de! trabajo, 
por la distinta seleccion de los casos operados. Dice Dupuy-Dutemps, que una larga expe
rie11cia le ha enseiiado a abstenerse de operar cuando no hay reflujo por uno de los puntos 

lagrimales al comprimir el saco. En ias formas de dacriocistitis poco o nada supurativas, 
con retraccion fibrosa de las paredes del saco, la dacriostomfa va muchas veces al fracaso por 
obstrucci6n fibrosa de la brecha, que ninguna incision secundaria puede abrir. La 'esclerosis 
ascendente termina. por ocluir ha~ta el orificio de desembocadura del canaliculo en el saco. 

A proposito de un trabajo de Sabbadini sobre profilaxia quin'.irgica del desprendi
miento de la retina en que actt'.1a sobre desgarros bien formados o sobre zonas sospechosas, 

en ojos sin' desprer.dimiento, pero en sujctos que generalmente ya han tenido la enfermedad 
en el otro ojo, Madame Schiff ,,vertheimer, que abre la discusion, hace resaltar que la con

ducta operatoria para la prevenci6n de un desprendimiento, depende de las lesiones que se 
encuentren en el ojo atectado. Si sc trata de un desgarro con colgajo abierto y sobresaliente 
hacia el vitreo, o de una desinserci6n en la ora, con desprendimiento en el otro ojo de la 
misma etiologia, considera indicada la operaci6ri. Los casos de desgarros o de desinserciones 
de origen traumatico, son tanibien una indicaci6n formal para la intervenci6n preventiva. 
Si un paciente consulta por fosfenos localizados en un -ojo y al examen se encuentra an 
clesgarro con colgajo no abierto, aconseja operar solo cuando la ubicacion de los fosfenos coin

c.ida exactamente con cl sitio del desgarro. En caso de orificios retinales qu isticos se impone 
la circunspecci6n, r.ues las placas de corioretinitis que en los miopes se encuentran habitual
mente cerca de estas lesiones, por su extension progresiva, pueden terminar por englobarlas: 
En los casos de lesiones sospe·chosas hay que ser tambien rnuy prudente. La operacion cstara 
sobre todo indicada en rniopes de alta graduaci6n, j6venes, que han perdido ya un ojo' por 

desprendimiento, y en los que las zonas degenerativas est,in circunscritas a un sector bien 
Jimitado. 

El Dr. Arruga aconseja operar el ojo expuesto a desprendimiento, cuando ya el otro 
ha tenido un desprendimiento que san6 con Ja opcraci6n. Practica diatermia extremaclamen
te suave sobre las lesiones degenerativas, sobre toclo palizadas y vacuolas. Ha tratado mas de 

70 cases sin ninguna complicaci6n. Insiste en que la diatermia debe ser extremadamente su
perficial y rapida, sin provocar coagulaci6n retinal. Si la operacion de! ojo con desprendi, 
mien to no result6, no opera. el ojo predispuesto. 

Los Dres. Dubois-Poulsen y Magis se refieren al caracter no patognom6nico clel esco

toma de Bjerum y <lei escaloiJ. nasa1 para el glaucoma. El escotoma de Bjerum puede pre
sentarse como un deficit escotometrico, es clecir, una zona ciega deutro de! campo de vision, 
con los aaracteres tan conocidos,· o como una alteraci6n de las is6pteras internas, que no 

I 

I • 
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Lienen una forma circular, porque se cleprimen por dentro de la mancha ciega, dando d 
c:onocido aspecto de exclusi6n de ella. • 

El hccho es que los escoto)11as arciformes pucden encontrarse no s61o en el glaucoma 
sino en lesioncs escalonadas a Jo largo de Loda la via 6ptica infrageniculada. Todo hace sn

. poner que los haces arciforrnes tienen individualida<l anat6mica en toda e_sla porcion de la 
via optica, tal como esta demostrado para el haz macuiar. 

• Se ha encontrado el escotoma arciforme en las coroiditis, en todos los tipos de 3lau

coma, e1~ procesos arteriales retinales, a nil'el del nervio optico en Ia e~clerosis en placas ·1 
en ciertas neu riLis retro bu lba res. Se le vc en a lgu nas papi 1 i tis y en ciertos casos de .Jrusas 
de la papila. En los procesos quias.maticos se prcsenta con ciena frecuencia y se ha dich'n 

paradojalmente <[UC nada sc parece m:\s a un campo de glaucoma que un campo de quiasma. 

Lo mismo sc puede decir dd cscaltm nasal, que sc ha encontrado en rnuy di\!ersas 
lesiones de la via oplica, ajcnas al glaui;oma. • 

M. E. Alvaro describe su tccnica para la op~raci6n de pterigion, con la cual solo ha 
tenido 4 casos de recidivas en 210 O[)erados. En estas recidivas, asi como en 4 casos •1ue 
llegaron a sus manos, recidivados, ya operados por otras tccnicas y como precaucion preope
ratoria en 12 casos de pterigion muy vascularizado, cmpleo la aplicacion de Rayos Beta. 
Paufique insisLe en que con cualquier mi:todo pueden aparecer recidivas y que en los casos 
de amem1za de recidiva, la HetaLerapia tiene una influenria innegable. Cuando hay repro
dt1ccion declarada, preEiere reseca1 el pterigi6n, hacer un injerto de cornea y llenar la :;uper-

ficie cruenta conjuntival con un auto injerto de mucosa conjuntival sacado de! fond6 ,.le 
• sa co :;u perior. ' 

Los Dres. Renard, Leliebre y Mazel presentan un caso de escleromalacia perforante, 
asociado a una poliartritis cronica evolutiva, co11 numerosos perdidas de sustancias escle\ales 
redondeadas u ovalaclas, de borcl:s netos, de 1 a 3 mm. <le' di{1n1etro y otras mas evoluciona
clas, ovaladas, de G a 7 mm. de largo. Eslas perEoraciones esclerales llegan a la coroides. La 

mayoria est.'111 recubiertas por conjuntiva sana, pero las mas antiguas, presenLan tambien t1lce
raci6n de esla membrana. La' lesion inicial es \111 n6dulo cscleral amarillenlo y prominente. 

Frente a los casos tfpicos de escleromai;icia necrosanLc, hay qt1c colocar otros en ,1t1e 
la placa se traduce [JOr u n adelgazam ien Lo csclcra I sin pc\·foracion y los de escleromalacia 
paralimbica, con pequeiias fisu rz. , que recuerrlan las de la operacion de Lagrange, genera 1-
mente !'.micas y unilaterales. La forma tipica de escleromalacia perforante, se acompafia de 
grave pol.iartritis gener~lizada, muchas veces con ulceras cutnneas. 

Como tratamiento, Ia cortisona y el A. C. T. H., si bien mocfifican habitualmente las 

artropatias, parecen actuar en el ojci solo cleteniendo ei progreso ·de la afeccion, :;{n cicatrizar 

las Jesiones. 
Si la conjuntiva est;\ indemne, se pt1ede hacer con exito t1n injerto de esclera, utilizan-

. do cartilago del l6bulo de la oreja. Pau[iqu~ relata t1n caso de exito con u1ilizacion de ,:ste 
Lipo de injerto. Malbran se re[iere a casos similares estudiaclos en Argentina, que se acom-· 

pafia'ron de porfinuria y lcsiones cutaneas. 
Los Dres. C. Jarry y Loisiller dan cuenta de la acci6n de la cortisona sobre la cicatri

zacion de incisiones limbares cxperirncntales en el conejo. Llegan a la conclusion por it1s 
cstudios histol6gicos, que no se trata de una iuhibicion siuo de un retardo de la cicatriza
cion, por atrasar~e en su aparicion, la t'.ilrima [ase de este proceso, el llamado estado col,\: 
gcno. Recomicndan prudencia en el crnpleo de csta clroga en la operaci6n de catarata, de

j;\J1d9la para cicnos casos calificados. 
Los Dres. Hervot1et y A. Lenoir refieren dos caso; de aspergilosis corneal estudiando 

las caracteristicas habitt1ales de las micosis de esta membrana. Creen que estas afecciones son 
mas frecuentes de lo qt1e parece, sirnulando generalmente t'.ilceras banales a hipopion. Casi 

wdas las observaciones publicacla c refieren a individt10s debilitaclos, astenicos, muchas ve
·ce· adolescentes. Ha)' el dato anamncsico de un trat1111atismo ocular. f\fecta generalmente la 

mico is corneal a personas relacionadas con la agricultura. La t'ilcera es central, desciforme, 
de bordes redondcados y recubierta por t1na falsa_ membr:111a, que se extrae f,\cilmente por 
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raspado, dejando ver una perdida de sustancia de aspecto seco. El hipopi6n es habitual. 
La ulcera se per(ora con 'mucha frecuencia. El diagnostico clinico y bacteriol6gico es ;n{is 

f.icil en los periodbs iniciales. Un frori,, de! raspado pone e::n evidcncia un enrcjado de rna

rnentos entrelazados, con doble contorno y con' elementos aplastados, que parccen 'm'.tcleos 

c:elulares. S6lo el cultivo puede identificar con claridad el hor:go causanLe, que generalmente 

es el aspergillus fumigatus. La inornlr.ci6n a co11cjos resulL6 positiva en el caso de los auto

res, siempre que se usaban animales de salud precaria. Solo un tratamienLo con yodo puede 

detener la afecci6n. U11 injerlo corneal es ca~i siemprc necesario posteriormente. 

Offret, Saraux y Bisson sc refieren a la bacteriologia del humoi acuoso. Emprendieron 

un estudio de. este tipo en 36 ca os de afecciones ocularc~ diversas. El pun to de partid<). :le~. 
sus estudios fueron dos casos en que el culli,·o del acuoso permiti6 un diagn6stico imposible 

por otros medios. Uno de ellos. despucs de una conjuntilivitis y queratitis superJ'icial ,-1ue' 

dur6 dos meses, rnostrandose reb-:!lde a todos los trata111ienLOs empleados, tuvc~ un ataque de 

iritis fibrinosa. La punci6n camerular demostro la existencia de un eslrcplococo, quc se pudo 
cxtracr tambien del caseum de expesi6n de las amigdalas, que nunca habian presentado 

manifestaciones clinicas de enfermedad. La amigdalcctomia trajo la curacion de[initiva. :r::n 
el _otr.o caso se trataba de una ciclitis con crisis hipertensiv,1s en la cual por punci6n came•· 

. rular se encontr6 un estafilococo tctr,\ge:10 que posteriormente pudo evidenciarse en un 

foco prost,\tico consecutivo a una aritigua gonorrca. 

Los resnltados posit-ivos alcanzan LOdo su valor cuando junto con el cultivo posiLivo 

del acuoso, se enc~1entran los rnismos gcrmenes en el dep6sito de centrifugaci6n y cuando 
puede despitarse el foco causal e investigar un germen am\logo al encontrado en el acuoso. 

Los autores reconocen qll'e un estuclio de esa naLUraleza cs pocas veces posilJle llevarlo :i 

cabo, recorrienclo' la totalidacl de las fa. es. descritas. 

El Dr. Paufique describe una nueva tecnic~ para tratar la distrofia epiteiial de 
Fuchs, consistente en el raspado de! endolelio corneal y de la desccmet. Esta operaci-611 :;e 
basa en hechos observados en algunos ca;os que se trataron con injcrto Jamelar. Entre d 

irijerto y la cornea subyacente, Paufique observ6 una intensa trasudac(6n. Atribuy6 esta 

trasudaci6n a un.1 permeabilidad exagerada de la clescemet en la dislrofia epitelial. La permea-

bilidad cxagerada de la clescemet, seria la causa cle la afccci6n, las lesiones epiteliales serian 

secunclarias. Despucs de! raspado total de su cara posterior, la cornea sc inhibe intensa
mente, tomando una apariencia lechosa, que poco a poco va pasando, reci'1peranclo uha apa-' 

riencia normal, con recuperaci6n parcial de rransparencia. Casi siempre cs necesario un in-· 

jerto central, como segun<lo riempo. Ha opcn1clo hasta aqui rres casos con buen cxito. Los 
cortas histol6gicos de la rodela corneal extraida, clemuestran la regeneraci6n perfecta de la 
111,~mbrana de descemet. 

El Dr. Desvignes se re[iere a los falsos aspcctos del edema papilar, a prop6sito de! caso 
cle una ni,ia seguida durantc 10 a1':os con el cliagn6stico de falso edema de la papila, :in 

epic el-aspecto clel disco se modificara ni apareciera ningun otro signo neurol6gico. 

Recuerda los nurnerosos ca~os en quc se ha herho arteriografias, ventriculografias y tre

panaciones craneales int'.1tiles, originados por diagn6sticos err6neos del fondo dcl ojo. Men
ciona los signos indicados por David para di[erenc(ar cl. falso edema del venladero. En cl 

f..ilso existc lo siguienlc: 19 La excavaci6n fisiol6gica persistc, por lo mcnos en un :;itio. 

29 La superficie de la papila, que nunca proemina 111{1s de una dioptria se presenta irregular 

)' abollonada. 39 Las fibras 6pticas conservan st1 paralelismo. 49 Los capilares no est.In 'di

la1.ados. El tinLe general de la papila es una mezc!a don<le el a111arillo y el gris dominan ,:on 

relaci6n al anaranja<lo. EsLc LirHe 110 es unifonne. Esta hccho de placas griscs y de placas 

anaranjadas. 59 Los bordes est;\n a mei1Udo rodcados de una franja gris{1cea y a veces blan

queados de una Je11gLie1a gris;\cea, que recuerd;i una verrugosidad hialina. 69 Los vasos pue

dcn presentar anomalias de su trayecto, en [orma de bucles o tortuosidades, pero las venas 110 
C'l,\n dilatadas. 

El Dr. Ilregeat sc refiere a la necesidad de eliminar la denominaci6n de papila de 

{·x.tasis, que rvoca una intervenci6n neuroquirurgica. y hablar solo de edema de Ia p<;tpila, 
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el que puede ser provocado por un cdenu activo, pasivo o rnixto. Piensa que 'el ~igno al 
cual Desvignes da gran importancia, cual es la dilatacion venos,, en el edema genuino, no 

cs tan patognomonico, pues hay casos de edema papilar verdadero en que no existe y otros 
falsos que se acompaiian de dilataciones venosas congenitas acentuadas. , 

La rnayoria de los falsos edemas, dice Hregeat, es de origen congenito y son restos de 
la papila de Bergmeister. La pseudo neuritis hipermetr6pica no esta en relacion con d 
grado de hipermet1opia. 

En el perimetro de Goldman, las caracteristicas del campo visual son bien nolorias. 
Como en los edemas verdaderos la mancha de Mariottc est,i tambien. aumentada en Jos falsos 

edemas, pero sus limites son en pcndiente abrupta y no hay trastornos de las sumaciones 
' espaciales. En los edemas genuinos la mancha ciega aumentada ticne limites estompados y 

hay lrastornos de las su1J1aciones. En los falsos edemas puede asociarse un escotoma de 

Bjerum o un escotoma de tipo Jensen. Cila en apoyo 3 obscrvacione.s, en los carnpos visua
les de uno de los cuales se aprecia una cuadrantopsia inferior heteronima provocada por las 
drusas de la papila, formaciones que acompa1ian con frecucncia al falso edema. 

• Otros congresistas insisten en la imporlancia diagnostica quc tienen las pequefias he
morragias <lei borde papilar en d edema vcrdadero y muy cspecialmente en la necesidad de 
observaciones repetidas dentro de ciertos lap~os de tiempo para poder llegar a un diagnos
tico seguro. -

, M. J: ·Legrand se refiere a diversos fracasos en la terapcutica quin'.1rgica del glaucoma 
cr6nico. Hace un estudio estadistico de las complicaciones acaecidas en un grupo de 266 
operados, la mayoria por iridencleisis y por Elliot, desde l 9,15 hasta 1953. 

En un 29% se opacifico tardiamentc el cristalino o P<?r lo menos a~11nentaron en forma 
anormal las opacidades existentes. 

J;:n 8,6% hubo persistencia de la hipertonia, a pesar clel tratamiento quinhgico. 
En 9%, uveitis torpida acompafiada casi sicmpre_ de hipotonia. 

Eri 5%, el campo visual se conCrajo y en un 2 olo se produjeron cicatrices filtrantes 
gig~ntes que ocasionaron un desprendimiento epitelial corneal con baja de la agucleza visu~l. 

En 35% de los casos bajo la agudeza visual. Muchos de estos enfermos tenian catarata 

cuya vision mejoro con la extraccion del nistalino. 
En vista de estos resultaclos el autor se pregunta cu;indo debe plantearse la indicacio'.1 

operatoria. Piensa que bajo la estiquela de glaucoma cronico se retmen enfermedades muy 
diferentes en cuanto a patogenia, evohlcion y pronostico. Hasta que no conozcamos mejor 
su patogenia no cqnvendria intervenir sino en aquellos casos que minuciosa y regularmente 

controlados permanezcan rebcldes a la terapcutica mcdica. 
Los Doctores E. Hartman, C. Topalis y G. Lombard sc reficren a las indicaciones de 

la hyaluro11idas;1 en oftalmolqgia. 
Usan 2,5 unidades U. R. V. en todos sus tratamientos. La han empleado para acele

rar la reabsorcion de las hipodermoclisis, para hacer desaparecer ra.pidamente la •infiltracion 
anestesica local, para inflitrar tejidos esclerorns, o en enfermos resistentes a la anestesia, 
como los atcoh6licos. 

La hyaluronidasa se ha usado para hacer di(undir 111,\5 los antibioticos en inyeccion 

paraenteral, subconjuntival o retrobulbar. Los autores cre~n que agregada a colirios de anti
bi6ticos favorece netamente la penetraci6n dcntJ·o de! ojo. La hyaluronidasa baja siempre la 

tension intraocular en el globo normal, por lo que se ha usado en operaciones de cataratas 
intumescentes, subluxaciones de! crisi-alino, enfermos pletoricos, extr(lcciones capsulares. Cree 
Hartman y colaboradores que esta droga puede reemplazar al curare. 

En el glaucoma agudo produce siempre un descenso considerable de la te11sion, inyec

tada retrobulbar. 
En el glaucoma cr6nico, el descenso tensional es rninimo o nulo . .Actt'.1a bien en las uvei

tis hipertensivas, pero no es eficaz en el glaucoma por hemorragia vitrea. 
En los pacientes opcrados de intcrvcncion fis1uliza111e. la inycccion d hyal11rnnidasa 

parece facilitar la fonnacion de! cojinetc de filLraci6n. 



Arch. Chilenos de Oftalmologia, Vol. ,X,I-195<1 91 

Han fracasa<lo con la <lroga en las hemorragias <lel vifreo y en los hipefemas. 

Creen que la inyecd.6n _subconju1n'ival de hyalu1·onidasa f)(Jtencializa la acci6n de la· 

cortisona subconjuntival, especialmente ,211 las uveitis. ., 

, En las querati,tis (t'.1lcer:is cornea Jes, t'1lcera de· hipopi6n, que,ratitis dis'ciforme) , los 
buenos resultac,Ios son dificiles de juzgar, pues el medicamento lo asoGiaron con antibi6ticos 

. y muchas veces a la cortisona. • 
. ~ 

S. Schiff Wertheimer y colaboradores presenl'an un caso de meni.ngoedcefalitis leve, 
complicada de una uveoret initis grave . .La etiologia viral pudo demostrarse por examen del 
liqui<lo cef:aloraquideo. Lo - caracleristico dcl fondo de! ojo era una intensa p~rivascularitis, 
que hizo 1.emer una afecci6n trombosante y (}lie en el c11rso de la evoluci6n se v16 retrocecter. 

Ree_t1erda que los trab:1_jos neu rol6gicos y- anaLOmopatol6gicos conceden a. la perivacula1"itis 

una importancia primordial en las enfermedades a vil"us. Como tratamiento la c_loromicetina 
parece :,er lo mas eficaz. 

Dr .. T. r'erclag·uer. 

- EL GLIOMA DE LA RETINA Y LOS l'SEUDO-GLl◊MAS 

M. A. Dollfus, ':v B. Auber/ 

(Relato ofirial a la Sociedad Francesa de Oftalmologfa-19:">f) 
.r--------

Los autores abor<lan cl importante tema abarcando touos los aspectos clfnicos, genc
licos y terapeuticos que nos plantea ,el problcma de los retinoblastomas. Esto po<lra dar ya 
la idea de la amplitud y profun<lida<l de la exposici6n, que s6lo ha podido ser inclui<la •~n 
un volumen de 521 p,\ginas, profus<1111ente ilnscraJas. 

Merece <lestacarse el capit:ulo referente a la bilateralidacl del glat1coma, fa que es,estu
diada sobre la base de numerosas estadisticas, es tanto mayor cuanto rn{1s• precoz es la apa
rici6n clel glioma. La bilateralidad global del glioma es de un 20% como termino medio. • 
Otro hecho de interes 'es la posibililad cJe q11e la bilateralizaci6n no sea simultAnea, :;ino 

scparada por un la_pso a veces de 'anos. La bilateralidad es excepcional despues de los tres 
ai'ios de edad. 

La herencia de! glioma de la re,init merer.e a los au::ores un de,tenido y acucioso estu
clio, que pone de relieve tan trascendenta I aspecto del problenn clinico. Sus conclusion es 
se basan en un total de 123 casos de gliomas familiares, que totalizan 357 tumores de lo~ 
cuales 178 ,(49%) son bilaterales. . 

La aparici6n de gliomas en ·gei~elos monozig6ticos hace pensar en el origcn genetico del 
tumor. Segt'.111 opini6n personal de los autores la herencia del glioma se deberia a la trans
mision de genes segun, las ]eyes de la herencia ?ominante. Las conclusiones practicas y las 
reglas eugnenesicas deducidas de, bs observaciones comentaclas son de alto intercs pd1ctico . 

• Si un sujeto, en cuya familia ha habido casos de glioma, ha sido curado y ha tenido uri 
hijo con 'glioma, es casi seguro que los hi_jos que vengan ser,,\n afeclados por el mal, en la 

mitacl de los casos. Si unos· padres sano5 han tenido ya c!Qs hi_jos gliomatosos_ son :;egura
mente portadores del gene tum,0ral y tienen, por lo tan10, profoabilidades de Lener m,is hi_jos 
afectados. Para los padres sanos, que han teniclo un hijo gliomatoso, la posibdidad. de tener 
otros con glioma es muy escasa (l_.6%). Si esc hi,io cura, las posibilidades para el :,on 
mayores (15,7%). 

La anatomia e histologia patol6gica del glioma absorve la atenci6n de los autores du
rante gran parte de su esp'Jendido estu<lio. Mag-nificas ilustraciones en cofores enriquecen las 
proli_jas y detalladas descripci_ooes. <lei aspecto macro y microscopico del glioma. 

Despues de uoa mi1,-ucio,a exposicion de' la sintomatologia y del diagn6stico los autores 
cliscuten el tratamiento quirurgico y fisioter.ipico, desde la

1 
diatermocoagulaci6n hasta Jos m,\s 

peg_u~J)9~ r!etalles de la. terapeuLica por las irradiaciones: la curicterapia en sus cliversos mt-
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Lodos de aplica,ci6n (a dista:ncia, por agujas y en superficie), la radioterapia y sus distintas 

Lecnicas (Reese, Japha, W_indeyer, Baclesse), asi como las combinacioncs de ambas clases de 

irradiaciones, reforzadas aun por la diatermo-coagulaci6n. . , 
• -La l'.1Jtima pa rte de! relato est,i dedic;1da al complejo problema de los 1~seudo-gliomas, 

cuya similitud con el glioma s6lo es solucionada, no pocas veccs, con el examen ::matomo-
patol6gico de! ojo enucleado. • 

La persistencia e hiperplasia del vitreo primitivo, la displasia _retiniana, la ,fibroplasia 

retrolental, las uveitis, incluida en ellas la toxoplasmosis, las angiomatosis, son todas dlas 
detenidamente consideradas y puestas de relieve en el diagn6stico diferencial, de tan vital im
portancia en muchos casos. 

;En resumen, un trabajo de primera categoria, co:no los son siempre los relatos oficia

les que acostumbra la Sociedad Francesa de Oftalmologia en su reuni6n anual. 

Dr. C. Es/Jildora-Luque 

DIAMOX (Aceta_zolearnida) EN EL TRATAMIENTO DEL' GLAl,COMA 

W. JVlorlon Grant, ;Vl. D. v Robert R. Troller, !"\,[. D. 

"Arch. of Ophtalm.", 1954, vol. 51, N.o 6, pgs. 735-739. 

EL IJIAMOX,. (inhibidor de la anhidraza carb6nica) disminuye la Fa~tidad de secreci6n 

de humor acuoso, baja la presi6n intr::wcular en c:iertos tipos de glaucoma. 

Los AA. exponen su experiencia con esta droga usa<la en 40 pacientes· (8, normales y 32 

con diversos tjpos de glaucoma) . 

Usaron 125 a 500 mgrs. oralmente cada 12 horas y en los glaucoma agudos por los v6-

mitos se recurri6 a la via introvenosa (una sola inycc_ci6n de 250 a .~00 mgrs.). 

Un grafico dernueslra cl efecro general del DTAMOX en forma resumi<la, pudien<los'.'! apre

ciar claramente la acci6n de la drogra. 

En los ojos normales el DIAM OX tiene muy poco efecto (ba_ja 1-2 mm.)., 

En ojos con Glaucoma secundario a extensas sineq11ia; perifericas anteriores con angulo 

estrecho o c.\mara plana los resultallos son pobres. 

En glaucoma de angulo amplio o glaucoma cr6nico simpre en :a presi6n no se l0gr6 bajar 

con las medicinas t6picas usuales, se obtu,·o una normalizaci6n al agregar esta droga. 

En dos casos oue se us6 DIAMOX en Glaucoma agudo ~ecundario a iridociclitis en ']UC 

se habfa fracasado con la terapia corriente se normaliz6 la ten,i6n, a<le1mis de desaparecer la 

iridociclitis durante el i-ratamiento. 
En Glaucomas agudos de an'gulq estrecho (2 casos) el DIAMOX produjo buen resultado, 

la tensi6n de 83 baj6 a 37 en 4 horas la que posteriormente volvi6 a subir, pero con una nue

va administraci6n de DJAMOX baj6 a 23 lo que perrniti6 hacer la,operaci6n. 

Admi-ni}traci611 de la droga: 250 a 500 mgrs. dosis inicial oral o intravenosamente; que se 
rej:>iten dos a cuatro veces al dia como m;iximo. La administraci6n oral con intervalo de 12 

horas ha proporcionaoo un control a<lecuado de la presi6n en la mayoria ·c1e Jos casos, pero no 

ha dado resultados una frecu~ncia :nenor. 
Cuan<lo se producen "efectos secundarios·• (parestesias) basla s11spcnder la drogra para 

que pasen en 24 horas, Jo que prueba quc ~c trata de distul'IJios funcionales. 

En resumen es una droga sin peligros y suplemento importantc a los 111edica111enLOs t6pi

cos de uso corriente eri ciertos tipos de glaucomas. 
Dr. C. Charlfn V. 
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INFORMACI0:\1£S TERAPEUTICAS 

PEARL RIVER, N. Y., EE. UU. <le ~- A.- La c:,sa (annaccutica Le<lerle Laboratories Di

,·isi6n. American Cyanamid Company, ha
1 

pucsl(; a la ven~a una nueva clroga antibi6Lica quc 

se emplear{1 para: tratar un extenso numero <le ricketL ·iosi~ e infccciones bacte~·ianas. 

, A la nueva choga, la ACROMICINA, tiene el nomb1'e cientifico <le tetraciclina y pertc

nece a la rnisma familia quimica que la Aureomicina, clonetraciclina. • Los ensayos .clinicos. 

/1an demostra<lo que Ja: .. <lroga ~ausa menot- i1t'1mero <le reacciones secun<larias, a la piir de 

que goza de mayor estabilidad que los antibi6Licos afines m:is a.ntiguos. I.a ACROMIClNA 

_tambien posee mayor capacidad p;ira p~net:rar en Ins Lejidos y (luidos <le! cuerpo, Se ernpleara 

para- tratar un exrenso ntimero d<:: infecciones corno la neumonfa, la me1iin?itis, la osteomieli-

, tis y otras semejantes. 
I • 

Esta novisima_droga Cue el Lema cie varios Lrabajos leidos no llace mucho ante_ una rc-

uni6n de hombres ,de ciencia celebra<la en ,,va,hington. F.E. ~-u. de >I. A., bajo los auspicios 

de la Divisi6n de Anti.bi6ticos de la Administraci6n <le .\limentos y Drogas. entidad de! Go

uierno Federal de los EE. U. <le N. A. que Eiscafoa las clrogas y lo.; ~limen.tos. 

Al igual que 16s olros antibi6Licos, la ACROMICIN.\ . e expender;\ soiamente contra re-· 

iCeta expedida por un facultativo. 

En la actualida<l la ACROMlCfNA se envasa en t1·es fonnas: Capsulas 250 mg., -~nvases 

de 16; 100 mg., id. de 2,i; 50 mg., id. de 25; ,J'olvo Dispersivo con sabor a chocolate. Envase 

de 12 dosis. Para uso por la via iiH.rove:10sa. Envases de 50() mg., 250 mg. y JOO mg. 

r,~~ ~~UC T ~ ~:u~l~S-~BECKER: E ~ ~ 
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tOLIRIOS DE: 
A TROPIN A CON AMF ET AMIN A 
CARBACOLINA AL 1,5% 
CORTISONA AL 5%o 
ESERINA CON PILOCARPINA 

HOMATROPINA CON AMFETAMINA. 
PENICILINA. 
PENICILIN A ESTREPTOMICIN A. 
SULFA CLORAMFENICOL. 

UNGiiENTOS OFTALMICOS "BECKER" 




