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'.Jff . Dr., J. S. RIESCO MAC-CLURE , ( 

_) ,. .. (, , . 

Santiago, Chile. 

Introduccion 

El nistagmus espontaneo de tipo vestibular puede ser periferico o central. 
EI nistagmus espontdneo de origen .vestibular periferico se debe al desequi­

librio tonico entre ambos sistef!1as vestibulares, causado por la lesion unila­
teral del laberinto vestibular'. 

En clinica, el nistagmu's espontaneo periferico se' pbserva, , con mayor fre­
cuencia, en las paresias o paralisis del ramo vestibular del VIII nervio. Enfer­
medades infecciosas, substanci_as toxicas, reacciones alergicas y traumatismos, 
pueden determinar una paresia. o. paralisis, transitoria o definitiva, del laberin­
to vestibular. Ademas, a igual que en la paralisis facial a: frigore, en la paralisis 
del recurrente y en la neuritis optica retrobulbar, a--veces, la etiologia de la 
paralisis vestibular queda indefinida. r 

Hace algunos aiios, tuvimos oportunidad de ohservar un nistagmus espon­
taneo periferico que podriamos considerar casi experimental. 

Una mujer de 19 aiios recibio un disparo de revolver en el oido derecho. 
La bala quedo inscrustada en el peiiasco, a consecuencias de lo cual hubo des­
truccion total del oido interno. En el examen se comprobo un marcado trastor­
no del equilibrio (imposibilidad para mantenerse de pie y deambular) ; franca 
desviacion de los brazos extendido_s y tronco hacia la derecha, y un nistagmus 
espontaneo, muy evidente, hacia la izquierda. , 

En las lesiones paraliticas unilaterales del laberinto vestibular, el nistag­
mus tiene lugar, siempre, hacia el lado indemne. (La direccion del nistagmus 
se define segun la direccion de la componente rapida) . • 

Una de las caracteristicas del nistagmus espontaneo periferico es su transi'­
toriedad; jam.is es definitivo. Aunque la lesion haya sido irreversible, como en 
el caso citado, el nistagmus va, gradualmente, disminuyendo de amplitud hasta 
su completa desaparicion. Simultaneamente, va recuperandose el equilibrio, al 
punto que con el tiempo no queda vestigio alguno de la muerte laberintita, 
salvo, en ocasiones, cierta inestabilidad cuando se hacen movimientos rapidos. 
Esta vuelta a la normalidad es lo que denorrtinamos fen6meno cle compensa­
ci6n. Se explica porque los nucleos vestibulares centrales del piso del IV ven­
triculo -cuerpos celulares de la segunda neur-ona vestibular-=- asumen la fun­
cion tonica del laberinto destruido, llegando, asi, a compensar el desequilib,rio 
tonico resultante del predominio del sist~ma vestibular opuesto. El tiempo que 

' ( 

i;-ra!Jajo presentado a las Segu~das Jornadas Oftalmo16gicas, 9-12 Die. 19!;°( Santiago: ' 
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de~ora en_ es~a?lecerse la compensaci6n, periodo cle compensaci6n, es variable 
segun los md1v1duos, fluctuando entre dos semanas y dos a tres meses. 

Esto es to?o _l~ q1:1~ dir;~os respecto al nistagmus espontaneo periferico, 
, ya que es la s1g~1hc~_oon cl1mca del nistagmus espontaneo de origen central, 

el tema ~e predilecoon en este trabajo. -
-- El nzstagmus ,espontaneo de origen vestibular central se debe a1 una lesion 
de la segunda neurona de la via vestibulo-6ptica. • 

La primera _neurona tiene sus celulas nerviosas en el Ganglia de Scarpa, 
que se hall~ ub1cado en el fond0 del conducto auditivo interno. Las celulas 
nerviosas b1polares de este ganglia tienen dos prolongaciones: una periferica 

/ 
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f'ig. 1.-V. G.: Ganglio de Scarpa; V .• N.: Ne~vio Vestibular; S.: Nucleo Superio_r o de 

~echterew; L.: Lateral o de Deiters; M.: Medial; f: Inferior o- Espinal: M. L F.; Fascoculc,> 
Longitudinal Medio o. Bandeleta Longitudinal Posterio~; M .• v: S. P..: Fascicuio Vestfnulo­

·Espinal Medio; L. V. P. S.: Fasdculo-Espinal Late~al; M. RrH. G.: SµI:istancia Reticular Media 

(coi1exiones de! nucleo vestibular medio con el neu11~ogasLrico); VI. N'. M.:' Nt'.1cle_o de! Motor 
Ocular Exte~no; IV N. N.: Nucleo oel l'atetico; II~ N. _N.,: Ni'.1cleo d_el Motor Ocula,r_ Com1un. 

VEST. CER::. Via Vestfbulo-Cerebelosa. (Cranmer). ' • ' 

o dendritica, que se dirige al neuroepit~lio • sensorjai de las maculas y crestas 
acusticas del laberinto- vestibular membranoso, y, una central o axon que pasa 
a formar parte del -rai;no .vestibular, el cual :r;euni_endose qrn el ramo coclear 
foi:ma el octavo nervio craneano. Este, <lespues de un corto trayecto en el con­
<lucto a·uditivo interno y en la fosa: cereb'elosa, akanza el angulo pontocerebe­
loso y penetra en plena substancia bulboprotuberancial. 

En la mitad inferior del piso del IV ventriculo, se encuentra la zona deno-
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rninada "a la l;,lanca externa" o "area vestibular", que corresponde a los nucleos , 
vestibulares centrales donde se hallan los cuerpos celulares de la segunda neu: 
rosa vestibular, a los cuales nos referirnos al hablar de la compensacion. Es en 
estos nucleos donde tiene lugar la sinapsis entre la primera y segunda neu­
ronas. 

Los nucleos vestibulares son cuatro (Fig. 1) : 1) el m'icleo superior o de 
Bechterew; 2) el nucleo medial o principal; 3) el nucleo lateral o de Deiters; y 
4) el nucleo inferior o espinal. 

Las celulas nerviosas c.orrespondientes a estos cuatro nudeos emiten axo­
nes que, dirigiendose hacia la linea media; van a incorporarse, en forma direc­
ta o cruzada, al Fasdculo Longitudinal Media (F.L.M.). Este fasdculo es un 
cordon nervioso delgado que corre en ambos lados de la linea media por deba­
jo del piso del IV ventriculo. 

Las fibras nerviosas proceden tes de los nucleos vestibulares centrales, al 
llegar al F.L.M. se bifurcan en ascendentes, y descendentes. Las primeras cons­
tituyen la via vestibulo-6ptica y se dirigen•-hacia los nucleos oculo-motores: VI, 
IV y III. El F.L.M. es muy largo. Hac"ia arriba r~corre t<;>do_ e~ piso del IV ven­
triculo, conectandose a este. nivel con el nucleo de_l motor Ocmlar Externo, y 
luego, sigue ascendiendo en ambos lados del acueducto de Sylvia, conectan­
dose, primero, con el nucleo del Patetico y, segundo, con los nucleos del Mo­
tor Ocular Comun. Es en esta area donde _el J:.L.l\11. desaparece por: ar~1ba. , , 

Ha'cia abajo re.corre ~l bulbo raquideo, la m¢dula cervical, toracica y _ lum-
bar, desapareciendo en la regiori sacra. • . ._. 

, El F.L.M. conecta_, P,Qr lo t,anto, los ~ucleos vestibulares ce'ntra-les c~n. )?~ 
nucleos m6tores de .los ojos, cabeza, tronco y extrerpidades. Representa 1~. via 
mas importante de la segunda neurona vestibular. A traves de ella opera el 
complejo sistema de reflejos posturales para los ojos, ,cabeza, cuello tro.nco 1y 
extremidades, que tienen su punto de partida en los impulsos nerviosos gene­
rados 'en las crestas acusticas de los canales ·semicirculares ·y rrlaculas otoliticas 
de los utriculos (receptores del laberinto 'membranoso) '; • ' "· 

• De acuerdo con esta descripcion • de la via vestibular· centra1, ·resulta que 
la segunda ·neurona de la via vestibulo-optica queda comprendida, en la region 
bulboprptuberancial, entre _ los nucleos vestibulares centr<;1les y el extrema su~ 
perior' clel tronco cerebral (cornunicaci6n ctel Acueducto de Sylvio cor el ter-
cer ventritulo) . • • • • • 

• Se deduce por, consiguiente, que una lesi6n de la Iinea media en ;\a fosa 
tJ9rterior que compro1?1eta el tronco cerebral, lesionara irrit~ndo 'o destr~yendo 
la 'segunda neurona. de la yia vestibulo-optica, dando lugar ~L nistagmus espon 
taneo de origen vestibular central. . , 
. . Dijimos, mas- arriba, que upa de las caracteriticas del nistagm1:1~ p~rife­

rico es su 'transitoriedad. El central, en cambio, no desaparece sino persiste 
mientras dure la lesion. Cuando el paciente sana, pero queda una _sec\}el<1-de_s~ 
tructiva, el nistagmys es definiti".o. • , , ' , , '. ·_ ' ·.,, 

El objetivo. de este trabajo puede condensarse en la siguiente i)regunta: 
,que valor tiene el nistagmus como signo otoneuro_logico, en el diagn6stico 
de localizacion de lesiones encefalicas? 

Para responder a esta pregunta hemos a_nalizado la relacion entre cada 
una de las variedades de nistagmus que expondremos a continuacion y el 
area nerviosa lesionada, comp1-obada por el neurocirujano e1i la sal'a de ope­
raciones. o por el neurdpatologo en· el laboratorio. • ' 
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Las variedades de rn_·stagmus que hemos estudiado son las que f 
el cuadro I. iguran en 

CUADRO I 

Nistazmus coma signo otoneu.rologico central. 

l) Nistagrnus Espontaneo: 

a) en una sola direcci6n de la mirada. 
b)' en diversas direccioncs de la mirada. 
c) Movimiento conjugado de los ojos. 

2) Nistagmus Posicional: tipo I y ,II de Nylen. 

3) Alteraciones de! nistagmus provocado por la prueba cal6rica: 

a) Hiperexcitabilidad vestibular: 
b) Inexcitabilidad vestibular. 
c) Direcci6n preponderante de! nistagmus. 
d) Disociaci6n nistagmo-vertigi1:wsa. 
e) Nistagmus pervertido. 
f) Ausencia de la componente ra_pida del nistagmus. 

En los examenes • otoneurol6gicos en casos de lesiones del tronco cerebral, 
rara vez verificamos una sola variedad de nistagmus sino una combinaci6n. 
Por ejemplo, podemos encontrar en el mismo paciente: 1) nistagmus espon­
taneo en varias direcciones de la mirada; 2) nistagmus posicional; y 3) hi­
perexcitabilidad vestibular o direcci6n preponderante. del nistagmus. 0 bien: 
1) desviaci6n conjugada de los ojos; y 2) nistagmus pervertido. 

Material. 

Consta de 94 observaciones clinicas: 78 correspondientes a lesiones de fosa 
posterior, y 16 correspondientes a lesiones de fosa anterior 'y media. Estas 94 
observaciones han sido seleccionadas entre 269 examenes funcionales practica­
dos en los afios 1949 a 1953, en el Instituto de Neurocirujia e Investig~ciones 
Cerebrales. 

No hemos incluido el vasto material acumulado entre los afios 1940-1948, 
porque la tecnica del exaT}1en era diferente y, por consiguiente, no habria sido 
un material homogeneo. 

El predominio de los casos de fosa cerebelosa sobre los de fosa cerebral, 
se debe a que en el Instituto se solicita el examen otoneurol6gico, solamente, 
cuando no ha sido posible llegar a un· diagn6stico de localiiaci6n o cuando el 
examen neurol6gico sugiere una alteraci6n periferica o central del sistema 
c6cleo-vestiblci'lar. No obs tan te esta • selecci6n del material a favor de la locali­
zaci6n posterior, creemos que el estudio de la relaci6n entre las diferentes 
vari.edades de nistagmus central ·y el area nerviosa lesionada, tiene valor, ya 
que no se pretende establecer conclusiones definitivas en un asunto q_ue,_ por 
el momenta, esta lejos de ser claro, sino hacer un ensayo sobre la s1g111fica­
ci6n clinica del nistagmus vestibular central. 

1.-Nislagmus Espontd.neo 

El estudio d~l nistagmus lo hacemos, de preferencia, a obscuras para evitar 
la fijaci6n visual en los objetos circundantes. No hemos usado los lentes de 
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Frenzel o Bartels por no haber tenido dificultades en la observacion del nis­
tagmus. Investigamos .el nistagmus espontaneo en las diversas direcciones de la 
mirada: al frente, hacia las lados, hacia arriba y abajo. En las miradas laterales 
no conviene recurrir a la posicion extrema de las ojos, debido a la aparicion 
del nistagmus fisiologico. Es preferible considerar el nistagmus ·espontaneo que 
aparece en la posicion ·intermedia entre la mirada al frente y extrema. Otras 
veces, ~escartamos el nistagmus tisiologico que aparece en fa mirada extrema 
si persiste despues de ,contar 30 sacudidas, porque aquel se agota antes de al­
canzar este numero. Verificamos el nistagmus espontaneo (no posicional) pri­
mero en posicion erecta y luego, en decubito dorsal. A veces sucede que un 
nistagmus poco perceptible o dudoso en posicion ere.eta, se hace muy notorio 
en decubito dorsal. ' 

a) En una sota direcci6n de la mirada. 

En 82 examenes funcionales lo encontramos en 21 casos (26%). En las 
21 fue horizontal. 

En la tabla I se expone la distribucion del nistagmus espontaneo horizon­
tal en relacion con el area lesionada del sistema nervioso central. Nos infor­
ma, tambien, la direccion del nistagmus hacia la derecha o izquierda en rela­
cion con el lado. de la lesion. 

Tabla I 

Distribucion del nistagmus espont,ineo horizontal en una sola direccion 
de la mirada en relacion con el area lesionada del sistema nervioso central en 
21 casos con lesiones encefalicas. 

Area lesionada N9 casos Lado lesionado. Direcci6n del· nistagmus 

Ng. hacia derecha: 4 

Linea Media 9 Ng. hacia izquierda: 5 

Ng. hacia mismo !ado: 4 
Derecho: 5 

H.- ·cerebeloso 6 Ng. hacia !ado opuesto: 

lzquierdo I Ng. hacia mismo )ado: 

Derecho I Ng. hacia mismo lado: 

A. pontocereb. 3 No-o· hacia mismo )ado: 
Izquierdo 2 .. Ng. hacia )ado opuesto: I 

H. cerebral 2 Derecho 2 Ng. hacia )ado opuesto: 2 

Ped. cerebeloso sup. [zquierdo I _Ng; hacia lado opuesto: 
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De la observacion de la tabla I· se .deduce, clararnente, 1 n· t , . • que e 1s agmus 
espontaneo ho_nzontal, en una direccion de la mirada, se, presenta, indistinta-
mente, en ~es10nes de linea medi~, hemisferio cerebeloso; angulo pontocere­
beloso, pedunculo cerebeloso superior y hemisferio cerebral. Su direccion• tam­
poco no~ ayuda. A es~e respecto, Cranmer (1) dice que las lesiones cerebelosas 
destruct1vas causan mstagmus hacia el mismo lado de la lesion, partii::ularmen­
te, cuando se trata ~e l~s~ones _en la region del pyramis. Se explica este feno­
meno por el efecto mh1b1dor mtenso que ejerce el nucleo fastigius sobre los 

CEREBRAL 
CORTEX 

CORT 
PONTO­
CEREBEL­
LAR. TR 

PONTI NE 
GRAY 

PYRAMIS--0 

NUCLEUS 
FASTIGIUS. 

LEFT 

VESTI­
BULAR 
NUCLEt 

-;;::~~~°:s. ;,,,~' ::"::;::: REST IF ORM 
BODY 

LAT. VEST· 
NUC. 

, MED. VEST. NUC. 
PYRAMID 

MED. LEM. 

N.N. 

0 

Fig. 2.-Desde la corteza cerebral parte el fasciculo c6rtico-ponto-cerebeloso· que sinapsa en Ia 
substancia gris de la. protuberancia y conduce impulsos nerviosos hacia Ia corteza cerebelosa 
del pyramis. El pyramis ejerce un control inhibitorio sobre el nt'.1cleo fastigius ipsilateral y 
este, rnediante vias cruzadas, actt'.1a inhibiendo los nt'.tcleos vestibulares de! piso de! IV ven­
triculo, de! lado opuesto. Dia.grama pequei'io: Demuestra c6mo Ia corteza cerebelosa de! Py­

ramis (vermis inferior), conecta con el nt'.1cleo Fastigius (nt'.tcleo del techo) y este, a traves,. 
de fichas que cruzan en el techo, conecta con los nt'.1cleos Medial y Lateral (nt'.tcleos vestibu-

Jares centrales del piso) . 

nucleos vestibulares del lado opuesto, lo cual equivale a paralizarlos. Asi, por 
ejemplo una destruccion del lado izquierdo (fig. 2) del pyramis implicaria la 
supresion del control que este centro ejerce sobre el nucleo fastigius ipsilateral, 
de modo que este actuaria inhibienclo, al maxin~o, el _area_ vestibular derecha 
(vias q-uzadas) produciendose un nistagmus _h~oa la 1zqmerda por el predo­

minio de los nucleos vestibulares izquierdos. Sm embargo, desde el punto de 
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.vista clinito, la e,xperiencia nos ha ensefiado que puede haber una lesion de 
hemisferio cerebeloso sin nistagrnos, asi· coma el nistagmus puede ser en direc­
cion opuesta al' lado lesionado. En todo cc1so, debemos tener presente que en 
-nuesfra tabla, si agrupamos la's 3 casos de lesiones clel angulo con las 6 de 
heinisferio, prevalece la direccion del nistagmus horizontal hacia el lado lesio-
nado, 7 veces en 9. • 

Hasta el momenta creemos que, 'en clinica, el nistagrpus espontaneo hori­
zoinal en una sola direccion de la mi1!ada es un signo otoneurologico que, rx­
·c1uyendo las lesiones vestibulares perifericas, no sugiere una localiz.acion de­
finida. 

h). En ,dive,r!,a.~ direcciones de la mirada. 
I I . 

El nistagrhus espontaneo en diversas direcciones de la.mirada es aquel que 
se > presenta hac'ia fa derecha c;uando 

I 

el enfermo mi'ra hacia ·1a derecha; hacia 
la tzquierda, cuando mira hacia la izquierda (puede ser horizontal o ·rotato­
rio); hacia arriba o hacia abajo (vertical) cuando mira en l;:ts direcciones res­
pectivks. No: siempre se presenta en todas las posiciones, p~ro, si, en va,ric;i.s. 
_ • En· 82 examen es funcionales lo enc;:on trarnos en 32 casos (39%). ·En 19 

'casos de. fos 32, preseri, to la' 'com ponente vertical. . . 
' • En la tabla II se expone la distribucion del nistagmus espontaneq en di­

versas direcciones d'e la mirada en relacion con el a.rea lesionada. Nos informa, 
·aderrias'. de· la proporciori·_ de ia componen te vertical ~en q1.d~ uria de las Jocali­
·zaciones. I ,, 

IJI' , < ' ' 'I . . , 
'Tabla II ' f . 

'Distritihcio~ del nistagmus espontaneo en clivers;:ts direq:iones de la m1-
·rada en relacion con el area nerviosa lesionada en 32 casos de lesion ence­
falic'a. • 

Area lesionada . ,. 

Linea Media 1 . 

Arigulo .Ponto(:erebeloso 
Hemisferio cerebeloso 
Aneurisma· arteria basilar 
T. E. C., contusi6n tronco enc. 
Tumor pariet~'.occipital 
Hem'atoma subdural 

J ' 

N'l casos 

13 
13 
2 

Cnrnponente _Vercial . 

• 11 

5 
0 
.o 

l I 

El nistagmus espontaneo en diversas clirecciones de la miracla .no es, como 
-crefa,mos en ·un tiempo atras, 1:.111 .signo otoneur-ologico inequivoco de lesion en 
la fosa cerebelosa. Puede verificarse, coma lo demuestra la tabla LI, tanto en 
lesioQes infratentoriales wmo ~-1'.lpratentoriales. El notable mayor nu.mero de 
ocurrencias en lesiones de fosa posterior se explica, en parte, por la seleccion 
de nuestm _material, pero, indudablemente, su frecuencia es superior en las 
lesiones infratentoriales. De todo.s modos, la existencia de un nistagmus espon­
taneo en diversas direcciones de la mirada, incluso .con componente vertical, 
no excluye la posibilida'd de una localizacion en la fosa cerebral. 

Aunque no es un signo vestibular • central que permita una: localizacion 
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pFecisa, de acuerdo ton nuestra serie debera hacernos sospechar, primeramente, 
en l'ln ·compromiso de linea media (iocluyendo el derivado de la comprension 
p0r ·un tumor pontocerebeloso), pero si se presenta como un signo aislado, sin 
formar parte de un sindrome, es preferible abstenerse de hacer un diagnosticQ. 

'l 

c) Mavimienta Canjugada de las Ojas. 
• , ' 

C6nsiste en la desviacion lenta <le los globos oculares, en sentido horizon­
tai o vertical, desprovista de la sacudida _rapida que c;,i,racteri~a el movimiento 
ritmico del nistagmus. 

En un trabajo anterior (2) dijimos que el movimiento conjugado de los 
ojos podia ser considerado como un nistagmus espontaneo desprovisto de la 
componente rapida. Sin embargo, debemos confesar que no estamos 'muy sa­
tisfechos con esta afirmacion porque en pacientes que exhibian una desviacion 
conjugada de. los ojos pudimos comprobar que la estimulacion termica del 
laberinto era capaz de provocar un nistagmus tipico con ambas componentes, 
lenta y rap~da. ' 

La opinion de que se trata de un nistagmus espontineci sin la componente 
rapida es sostenida por Aubry (3) quien cita, al respecto, la opinion de 
Muskens. Dice este autor: "La paralisis lateral de Ia mirada, la desviacion 
conjugada horizontal y el nistag~us horizontal no difieren sino en la intensi­
dad del ataq11e a la via horizontal de los movimientos forzados. 

La lesion pe la via horizontal derecha (via vestibulo-optica para el nistag­
mus horizontal) dara, en un primer grado, un nistagmus horizontal a izquier­
da (desviacion lenta hacia la derecha). En un grado mas avanzado sera reem­
plazado por desviacion conjugada hacia la derecha y, finalmente, por una 
paralisis de la mirada hacia la izquierda) . 

En casos de lesiones, vasculares o infeccios;:is, puede verse durante la mejo­
ria progresiva de la lesion como la desviacion conjug<).da de los ojos es, gra­
dualmente, substituida por un nistagmus horizontal en direccion opuesta, es 
decir que la desviacion lenta de los ojos se produce en el mismo sentido de la 
desviacion con jugada precedente". • 

Vemos, asi, que para Muskens, desviacion conjugada y nistagmu_s· esponta­
neo son dos aspectos de un mismo fenomeno clinico. 

Nylen (4) dice: "En casos de tumores de la protuberancia y mesencefalo 
que determinan paralisis oculares de tipos diversos, existen peculiaridades en 
los movimientos de los musculos oculares_ 

Tales peculiaridades pueden consistir en la ausencia de la fase rapida del 
nistagmus pravacada par estimulaci6n vestibular. Fenomenos similares, como 
la desviaci6n canjugada de las ajas, pueden ser causados por alteraciones pato, 
logicas en otras partes del cerebro". . 

Pero, este investigador, no dice que la desviacion conjugada sea un mstag-
mus espontaneo sin fase rapida. ' ' 

Entre nosotros, Uiberall (5) estima que, si bien es cierto ambos fenome­
nos son similares, conviene hacer una distincion entre ellos como conceptos 
cl:inicos. Opina que: • "el sistema de los nucleos oculo motores, que constituye 
la base de, las desviaciones conjugadas. de· los ojos, recibe esti1m.1los, "de arri­
ba", de la corteza pre-central por la via cortico-troncal (fasciculo ·geniculado), 
y, "de abajo", del sistema vestibular por via de la cintilla· longitudinal poste­
rior (fasciculo longitudinal medio) .· . , , • 

La lesion de las fibras descendentes puede ocas10nar, segun su caracter 
irritativo o paralitico, desviaciones oculares hacia uno u otro lado. La direc-
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c10n de la desviacion depende del sitio de la lesion, antes o desp'ues del cruza-
miento de dichas fibras. · ,, , '·' ' 

Muta tis mutandi esto vale, tambien, ·respecto a los estimulos •procedentes 
del sistema vestibular. Aunque la desvia€ion conjugada y la fase lenta del rtis­
tagmus son fenomenos muy similares, creo, no obstante, que es correcto dis­
tinguir entre ambos conceptos. En neurologia se acostumbra reservar el nom­
bre de ·Desviacion Conjugada solo a la ocasionada por alteracion cle los esti­
mulos • procedentes "de arriba" y creo que no debe abandonarse este concepto 
porque indica, inmediatamente, la localizacion de la lesion. Ademas, segun mi 
experiencia, la desviacion con jugada 01:iginada en una lesion del fasdculo ge-­
niculado, no demuestra en ninguna fase (tampoco en la regresiva), la apaPi­
cion de la fase rapida. La aus'encia de fase ·Fapida o "fase <c:<DFreccional de la 
desviacion" me la explico porque sus estimulos ~descendentes de la corteza­
utilizan la misma via que los responsables de la fase lenta y una vez ocupada 1 
esta via 1).0 pueden ser transmitidos". ', • 

En 79 examenes • funcionales hemos ·verifitado la desviacion con j-ugada de 
los ojos en 11 casos (14%) cuya distribucion en relacion con el area nerviosa 
lesionada, la hemos representad<;> en la tabla III. 

, ·.• i 
Tabla JU 

Distribu-cion del movi.miehto conjugado de los ojbs en relacion con el area 
nerviosa lesionada en 1 I' casos de lesion 'encefalica.... • 

Area lesiona.cla.' 

Linea Media 
Hemisferio cerebeloso 
Angulo pontocerebeloso 
Cisticercosis de fosa post. 
Meningioma de la base, piso ant: 

N9 cl'e oasos 

4 
2 
2 
2 
I 

': • ·.; "'.emos' a.qui qlie, segun nuestra serie, ·si bien es cierto, este signo· otoneuro,­
logico aparece como tipico de una lesion central de la via vestibulo-optica en 
la•'fosa posterior', su comprobacion no descarta la posibilidad de una lesi,on 
st1pratentori4l. Esto concuerda con las afirmaciones de Nyien y Uiberall. En el 
unico caso observado por nosotr<;>s, se trataba de un meningioma que destruia 
el ala menor del esfenoides, el borde externo de Ia orbita y todo el piso en la 
parte anterior y media del craneo. ' 

• De acuerdo con nuestra experiencia, diriamos que el movimiento conju­
gado de los ojos nos orienta a sospechar, prevalentemente, en una lesion de 
fosa posterior.· 

2.-Nistagmus Posicional 

Tambien lo examinamos en pieza obscura. L_os cambios de pos1c10n Ios 
efectuamos lentamente de erecta a decubito dorsal; de decubito dorsal a: de·cu­
bito lateral derecho (girando al paciente con cabeza y tronco simultanea­
mente); enseguida a decubito dorsal y luego, a decubito lateral izquierdo. De 
·decubito lateral izquierdo a decubito dorsal y de aqui a erecta. 

A continuaci6n, de erecta a cabeza colgando (deflectada hacia atras) y 
d_e cabeza _colgando a erecta. Finalmente, de erecta a cabeza inclinada (flectada 
hacia adelante) y de aqui a erecta. . • 

Cuando el paciente consulta por un vertigo postural y con el examen 

/ 
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anterior no logramos prov,ocar un nistagmus posicional, lo repetimos en cl 
mismo orden, pero con movimientos mas rapidos. 

Es preciso distinguir entre el nistagmus espontaneo que aumenta de in­
tensidad con los. cambios de posici6n de la cabeza y el• nistagmus posicional 
propiamente tal. r, 

El nistagmus espontaneo aparece en ,posici6n erecta o supina, en una o 
varias direcciones de la mirada, sin cambio previo en la posici6n cefaiica. 
Pero, suele observarse que un nistagmus espontaneo -poco notorio en posici6n 
erecta, se acentua notablemente en decubito dorsal o lateral. En este caso, 
podemos comprobar c6mo durante el cambio de posici6n las osdlaciones nis-
tagmicas incrementan su amplitud. , i.· . 

El nistagmus posicional apar-ece, solo, en 'ciertas posiciones de la cabeza 
y, a diferencia del espontaneo, no aparece inmediiatamente e:n la nueva posi­
cion sino despues de un corco periodo de la~enc:ia y, hecho interesante, la sen­
saci6n vertiginosa- es experimentada por el pacie.nte•, antes que comprobemQs 
las oscilaciones oculares. Estas pueden ser horizontales, rotatorias o' verticalcs 
y van aumentando rapidamente de amplitud hasta alcanzar un maximum y, 
luego, decrecen ha ta desaparecei·. Esto es lo que hemos observado con mayor 
frecuencia. Excepcionalmente el nistagmus posicional se mantiene invariable 
p.1ientras el ·paciente persiste en la misma po ici6n. 

El vertigo r.ostural es la sensaci6n veniginosa que acompafia, corriente­
mente, al nistagmus posicional, pero hay·casos en los· cuales no obstante,.reg,i&­
trarse un intenso nistagmus posicional no se produce la sensaci6n vertiginosa. 
M_as adelapte discutiremos el probable sigoificado de esta disociaci6n nistag­
mo-vertiginosa. 

El nistagmus posicional lo clas-ificamos, de acuerdo con las descripciones 
de ylen (6) en tipo I y II. El tipo I es aquel cuya direcci6n cambia con las 
diferentes posiciones cefalicas y el ,tipo I1 es el que se presenta en una sola 
direcci6n cualquiera que sea la posici6n cefalica. Si el nistagmus posicional 
es de tipo II~ repetimos que es preciso tener cuidado en no confundirlo con 
el nistagmus espontaneo, el cual no tiene periodo de latencia. y s;uele aumentar 
de amplitud con los carnbios postura·les de la cabeza. Estq' nos parece impoe­
tante porque creemos que 1~ genesis del nistagmus posicion'al no es, la misn;ii• 
que la del nistagmus espontaneo. . , . i 

• En 73 examenes funcionales lo encontramos en 27 c<1sos,. ·(~7%). E_n 27 
casos, 13 veces fue tipo I'; 11 de tip,o II y en 3; se pr~sent6, ~x5lusivamen,te, €11 

la posici6n de cabeza colgando. 
En la tabla IV se expone la .distribuci6n del nistagmus j~oskio,nal, tipos 

I y II, con relaci6n al ,i.rea nerviosa lesionada. 
.' ,J 

Tabla IV 

Distribuci6n del nistagmus posicional, tipos I y II, con relaci6n al area 
·nerviosa lesionada en 27 casos de lesiones encefalicas. 

Area lesionacla. 

Linea media 
Angulo· p. cerebel. 
H. cerebral 
H. cerebeloso 

N9 casos 

17 
5 
3 
2 

Tipo 

8 
4 
0 

TifJO I ( , Exclusiv. cabeza colgando 

8 I ,, (v~rtic~l hacia abajo) 

' 
I • 

2 (rot. a dere.: l; a dere. I) 
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Desde que Mc Nally (7) descart6 la 15osibilidad de provocar un nistagmus 
mediante la estimulaci6n experimenta;l del utriculo, hemos pensado que el nis­
tagmus posicional, probablemente no es un sintoma de disturbio funcional del 
apara-to otolitico sino de lesion del area vestibular en el piso del IV ventriculo. 

En condiciones ~ormales, el estimulo del aparato otolitico por los cambios 
de posicion de la cabeza, sea con ,movimientos lentos o rapidos, no da lugar a 
nistagmus posicional ni vertigo postural. Pero, existiendo una lesion que pro­
duzca un estado de actividad anormal o irritativa -no destructiva- de los nu­
cleos vestil~µlare~ del piso del IV ventriculo, los impul~os nerviosos proceden­
tes _del aparato otolitico y generados.,por estimulo n.orn;ial de este (cambios de 
posi~ion cefalica) , determinan u.na respuesta exagerada, anormal, de los nu~ 
cleos vestibulares centrales, dando lugar al nistagmus posicional y vertigo po~­
tural. Nylen (6) expr_esa esta actividad anormal yomo un d_esequilibrio t61~fco 
del area vestibular. . • 

Tenemos una obser~~cion, g~e ya herrios, relatado" en un traba_jo anterior 
(8), muy demostrativa en favor de lo que acabamos de decir. Se trataba de un 
paciente. de 19 afios (N'9 4319), enviado al Instituto de N. C. con el diagnos­
tico probable de hematoma subdural derecho o neoformacion del mismo lado. 
Despues de un leve traumatismo craneano presento sintomas de hipertension 
cefalica: cefaleas, vomitos y mareos. El examen neurologico, la neumoencefa­
lografia y el electroencefalograma no indicaron localizacion. 
• Cuatro meses mas'tarde, reingreso por persistencia de la sintomatologia.' 

1

Al examen se encontro un marcado trastorno del equilibrio y un nistagmus 
espontaneo en diversas direcciones de la mirada, con componente vertical hacia 
arriba y rotatoria. La ventriculografia descarto el hematoma subdural derecho, 
per'o no' dio nada positivo. • 

Tres meses despues, fue hospitalizado por tercera vez. Una segunda ven­
triculogr-aHa sefialo una desviacion del acueducto de Sylvio hacia la izquierda. 
Con la sospecha de neoformacion en la fosa posterior fue operado,. encontran­
dose un aumento de volumen del hemisferio cerebeloso derecho. Debido a la 
rotura de un grueso vaso venoso y al mal estado del enfermo, se hizo, solo, 
una descompresiva. Como la evolucion post-operatoria fue desfavorable, hubo 
que reoperar, explorindose, esta vez, el hemisf_erio cerebeloso derecho, el an­
gulo pontocerebeloso, y el vermis superior con r_esultado negativo. 

Do·s meses mas tarde. restablecido· ya de su operacion se examino el octavo 
nervio: lnformamos aue habia una lesion de linea media que comprometia e-1 
piso del IV ventriculo, sin destruirlo. El VIII nervio estaba indemne. Habia 
un nistagmus espontaneo en diversas direcciones de la mirada, con com1;onen­
tes vertical y rotatorio; nistagmus posicional tipo I; hiperexcit;:i.bil-idad vestibu­
lar bilateral con franca direccion preponderante del nistagmus hacia la izquier­
da; acentuado trastorno del equilibrio; y signos cerebelosos bilaterales. 

Durante un tiempo estuvo mejor, pero a los 8 meses se agravo, rei,ngre-
sando al Instituo por cuarta vez. 

El ex.. funcional de control verifico lo siguiente:. 
I) Paralisis bilateral del velo del paladar y abolicion del -reflejo faringeo-. 
2) Absoluta falta de equilibrio. 
3) Signos cerebelosos bilaterales. 1 

4) Nistagmus espontaneo en diversas direcciones de ,la mirada, con com­
ponen tes vertical hacia arriba y rotatorio. 

5) Desaparici6n del nistagmus •Posicional. 
61 lnexcitabilidad vestibular bilateral. (309, 449, 189 y prue.ba rotatoria). 
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En esta_ oporr,unidad'. infor~amos qu~ la lesion que 8 meses atras compro­
metia el p1so Iv • ventnculo, ·sm destrmrlo, ahorn destruia, totalmente, los 
nucleos vestibulares cen trales, 

• Se opero, nuevamente, encontrandose un gran· astrocitoma de! hemisferio 
cerebeloso derecho, con un quiste que. tontenia 75 c.c. de liquido. Es 'natural 
pensar que una neoformaci6n tan voluminosa comprbmetia, seria):Ilente, la Hnea 
media. '· · • , . . • 1 1 • . • • 

• He~os interpretado esta observacion en la rn'aneq sig';lient~:· el tumor ce­
rebeloso ·que, en un comienzo, comprimia, irritando, el hea vestibul'ar del' piso 
del IV ventriculo, dando lugar a la sint01rnitolog1a otC?11eu'rologic~ propia de la 
alteracion de la segunda neuroha de la via ve·stibulci-optica, a. medida gue fuc 

. creciendo d~stn.iyo los nudeos vestibulares y el de IX nervio. A pesar de estC:, 
persistio el nistagmus espontaneo, pero desapareci6 ei" nistagmus, posiciona,l y 
se paralizaron ambos ne,rvios vestibulares con indemnidad de los cocleares. 

Este caso fue, para nosotros, demostrativo dei origen ri·uclea-i: _d~l nistag­
mus posicional y del origen, en, sitio diferente, del nistagmus espontaneo, En 
efecto, 1~ destruccion del area vestibular trajo, como consecuencia, la parali­
zacion vestibular bilateral y la abolicion del nistagm~s posicional, pen;>, en 
cambio, el nistagmus espontaneo con sus componentes vertical y rptatoria per,­
manecio inmodificable. 

Ahora, creemos importante destacar, vigorosamente, un punto de especial 
int.eres diagnostico y pronost-ico. La. lesion que produce el estado de actividad 
anormal o irritativa de los nucleos vestibulares en el _piso del. IV ventriculo y 
que es responsable del nistagmus posicional, cualquiera que sea su tipo o mo­
dalidad, es en la mayoria de los casos, de origen no tumoral. Aparte de los 27 
casos de _nistagmus posicional en 73 ex. funcionales correspon.dientes a lesiones 
encefalicas, tengo, en mi- estadist1ca hospitalaria y .privada, 78 casos de nistag­
mus posicional y vertigo postural sin lesion encefalica evolutiva. Algunos lo_s 
he clasificado de origen ~oxico; otros, de etiologia infecciosa; otros, secundarios 
a traumatismos encefalo-craneanos; y, algunos, pr.obablemente, vasculares, pern, 
mi impre•sion rs que son mas numerosos los desprovistos .de etiologia definida. 
La evoltlcion es, siempre, ben~gna. • . 

Estoy en completo acuerdo con Lindsay (9) ·y Shuster (10) en que el nis­
tagmus posicional y el vertigo postural, cuando- no se acompafian de otros sin­
'tomas neurologicos u otoneurologicos, tienen wn .pronostico benigno y su evo­
luci6n es transitoria, aunque, a veces, recidivante. No he visto· casos de nistag­
mus posicional COIJlO sintoma unico y precoz • de esclerosis multiple, pero cr~o 
que es ·una probabilidad diagnostica· que es preciso t<mer • presente en ausenoa 
-de toda otra causa aparente. 

En contra del origen nuclear del nistagmus posiciolilal, estaria el hecho 
de que muchos autores describen este sintoma en· las lesiones· del· laberinto 
vestibular, v. gr., laberintitis circunscrita secuodaria a otitis media cromca co­
lesteatomatosa. Aunque, personalmente, no lo he observado, pie?so que, t~l~.:z, 
se interprete, en estos casos, la influencia que tienen los camb10s de pos~oon 

,cefalica sobre el aumento de intensidad del nistagmus espontaneo como mst~g­
mus posicional. Esta intensificacion del nistagmus espontaneo con los camb1~s 
postulares, me parece que no es eq_u~valent~ al nistagmus po~icional. Como_ di­
jimos mas arriba, el nistagrnus pos1oonal t1ene un corto penodo de latenoa _Y 
aurnento y disrninuci6n paulatina de imensidad. Sin ernb~r~o, no m: a_trevena 
a negar, categoricamente, la existencia del nistagmus pos1c10nal Y vertigo pos-
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tural de origen periferico. Cuando lo compruebe, constituira una seria obje­
ci6n al origen nuclear exclusivo. , , 

Otro punto, muy interesante 1 es el del nistagmus posicional que aparece, 
solamente, en -la JDOSici6n de cabena colgando, es decir deflectada hacia atras. 
Nylen (4) afirma que en los tumores de fosa posterior, el nistagmus posicio­
nal es, siempre, combinado -horizontal, rotatorio y vertical- y que es, facil­
mente.,. infl.uenciado por los cambios de posici6n cefalica. Por el contrario, en 
los tumores de las -fosas anterior y media es, muy frecuentemente, vertical hacia 
abajo, y aparece, a menudo, unicamente en la posici6n de cabeza colgando. En 

. su opini6,n, no es el tumor mismo la causa de este nistagmus sino la posici6n 
cefalica, ya que, en estos casos, no hay nistagmus espontaneo. 

Al tratar los errores de diagn6stico en los sindromes de linea media de 
fosa posterior consecutivos a lesiones expansivas de la fosa cerebral (2) nos 
referimos al mecanismo del enclavarniento superior. Dijimos que et enclava­
miento d~l 16bulo temporal, debido a la presion ejercida por un tumor muy 
desarrollado, provocab 4 una compresion del tronco cerebral, en el foramen 
oval de· la tienda del cerebelo, analoga a la producida por el enclavamiento 
de las amigdalas cerebelosas en el agujero occipital en casos de hipertensi6n_ 
en la fosa cerebelosa. Seria, por consiguiente, la compresi6n del tronco cere­
bral, la causa del nistagmus posicional en la postura de cabeza colgando. No 
obstante estar situado, el tumor, a distancia del area vestibular del IV ven­
triculo, el origen del nistagmus posicional· es consecutivo a un disturbio de 
ella, determinado, posiblemente, por trastornos circulatorios derivados del en-
clavamiento superi'or. · I 

Basados en nuestra serie expuesta en la tabla IV, segun. el cual, de 27 ca­
sos de nistagmus posicional, 24 tuvieron su origen en lesiones de fosa poste­
rior, creemos que el nistagmus posicional debe hacernos sospechar, cualquiera 
que sea su tipo o modalidad, en una lesion irritativa del area vestibular del 
IV ventriculo. En apoyo de esta idea, relataremos el caso siguierite (11) : Un 
joven de 17 afios fue ertviado con, el diagn6stico probable de un Vertigo de 
·JVIe'nihe (obs. N9 7309). Se quejaba de falta de equilibrio, vertigos y v6mitos 
faciles muy frecuentes. En el examen funciona1 del VIII nervio encontramos 
tres sintomas: 1) <liscret'o trastorno <lel equilibria; 2) un nistagmus posicion·al, 
vertical hacia abajo, que apareda, exclusivamente, en la posici6n de cabeza 
colgando; y 3) hiperexcitabilidad vestibular bilateral. Aunque la sintomatolo­
gia otoneurol6gica era escasa, nos pareci6 que habia un sindrorne de linea me­
dia: como sintoma fundamental, el nistagmus posicional mencionado y la hi­
perexcitabilidad vestibular; como sintomas neurol6gicos asociados, el trastorno 
del equilibrio y lo_s v6mitos provocados, especi~lmente, por los movimientos 
cefa.Fcos. No tenia cefaleas. Lo enviamos al neurocirujano con el diagn6stico 
de "Lesion irri tativa del piso del IV ventriculo". 
• El ex. neurol6gico y la ventriculografia no demostraror.1. localizaci6n. El 
ex. de fondo de ojo ·revel6 un edema papilar incipiente. Desde el punto de 
vista neurol6gico se pens6 en un probable tuberculoma del tronco cerebral y 
fue tratado con Estreptomicina y Nicotibin~ (hidraz. del ac. isorticotinico) du­
rante un largo tiempo. La evoluci6n tuvo alzas y bajas. En este periodo se re­
pitieron cinco examenes funcionales. El ultimo de ellos di6 lo sigtiiente: 

1) VIII nervio libre. 
2) . Nista~us espontaneo horizontal bilateral. 
3) Nistagmus posicional, vertical hacia abajo, unicamente en la posici6n 

de cabeza ;colgando. 
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4) Hiperexcitabilidad vestibular bilateral. 
5) Direccion preponderante del niftagmus hacia la derecha. 
6). Discreto trastorno de) equilibria. , 

o habia signos cerebelosos; continuaba con vomitos' faciles· leve edema 
papilar. . . • . • ; ·, - ' ·. 

A pesar de que Nylen (4) dice que, la presencia de un nistagmus posicio­
nal que aparece en una sola posicion ·-cabeza colgando- y en ninguna on·a, 
y. ~uya di_reccion e vertical habia abajo, cuando se acompafia de hiperex-cita­
b1hdad b1la~era~, a la prueba c~lorica, es un signo otoneurologico muy p110ba­
ble de loca~1~ac10n ~upratentonal, basados en nuestro concepto de que el nis-. 
tagmus pos1c10nal t1ene origen nuclear, insistirnos en una lesion de linea me-
dia que comprometia el IV ventriculo. . 
· En la necropsia se encontro un rosario de cisticercos que se extendia desde 

el IV hasta el III ventriculo, a traves del acueducto de Sylvjo_ Ni este resultado 
ni lo afirmado mas arriba respecto al origen nuclear del nistagmus posicional, 
desc;:artan la posibilidad del efecto indirecto que puede tener sobre .el area ves­
tibular del piso del IV ven.triculo, un tumor avanzado de la fosa cerebral. 

3) Alteraciones del Nistagmus Provocado por la Prueba Cal61;ica. • 

' En la prueba calorica empleamos la tecnica de Hallpik~ (12)_, la cual ve-
nimos practicando ininterrumpidamente. desde 1944. 

Para la irrigacion fria usamos agua a 30° y para la caliente, a 45°, caJ.­
culando que pierde 1 Q en el recorrido desde el reci pie~ te has ta el conduc;:to 
auditivo. Si no hay respuesta nistagmica, la repetimos con agua P- 189 durante 
60" en vez de 4.0". A fin de que el chorro. llegue al timpano y estimule adecµa­
damente el vestibulo, irrigamos el conducto vigilanclo el chorro, con luz fron­
tal ,a traves del otoscopio. , ' , • 

La observacion del nistagmus provocado y de la ensacion vertiginosa, la 
efectuamos de la iguiente manera: rnientra irrigamos los oidos, rnantenemos 
los ojos tapados con un pafio y tan pronto termina la irri.gacion, obscurecem·os 
la pieza de modo que el paciente no pueda ver ni fijar _I.a vista en los objetos 
circundantes (obscuridad total). Primera, le interrogarnos sabre la sensacioi;i 
vestiginosa subjetiva post-calorfra (sensacion de giraciqn subjetiva, cle despla­
zamiento corporal, de caida,de la camilla, etc.). A cont~n.uacion, con una lin,­
terna observamos las caracteristicas dcl nistagm us: amplitud, direccion, rapidez 
y duracion. Todos los datos obtenidos quedan an6tados en el calorigrama. 

Una de las ventajas de esta tecnica consiste en no er _inconfortable ni des­
agradable para el enfermo. La posicion de este, comodamente acostado con 
la cabeza apoyada en una alrnohada de gorna, de form a triangular, que hl ele-' 
ve 309 sabre el plano horizontal y el uso de un estimulo termico suave, evitan 
las reacciones nerviosas exageradas que, a. veces, impiden registr~r, c_on segu-
rjdad, los resultados. ' • • 

En un analisis e tadistico de -los resultados de esi:a tecnica en 93 in'dividuo'.s 
normales (13) se llego a la conclusion de que SU valor diagn6~tico tie~r ,.ma 
base estadistica razonable. . . , . . 

Por otra parte, Jongkees (14) e:kperimentando en. individuos normal~s 
con el objetivo de resolver el problema de cual es la te·:mca de -~a prueba c~lo­
rica que debe preferir e en clinica, llega a la conclu ion- de que la Hallpike 
es el rnetodo de eleccion. Esta de acuerdo con el autor de ella en que la dura­
cion del nistagmus e el mejor indicador de la reaccion la~erii:itica al estimu­
lo calorico. El periodo de latencia, la frecuencia de las osC1lac10nes Y las sen-
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saciones subjetivas del paciente, son de menor valo·r debidd a su incertidurn­
b_re. Afirmil que el empleo de agua tria y caliente es necesario no solo para 
\,rrificar cua.rgllsie.r. residµo funcional del. vestibulo sirfo, tambien, para dis­
_tinguir e~~r<'; la dii·eccion preponcJerante 'del nistagmus y el predominio de 
un laberinto:·'. . . .I,: • ; • _,. . • ·, . ' • 

( I ' • • ,'. ~ , J 

Por nuestra part~ V~~in0s que Jongkees tiene razon al .recalcar la inwortan-
_cia ,de irrigt.r,ron agua £ria._y ,caliente porque, en mas de !-ma ocasion, hemos 
observado 'qu,e a pesar de'np opt_ener resp1.,1esta ni~tagmica con, agua a 309 m 
a -~~~~- la h~m9~ obtenido _con agua a, 459 comprobando, asi la excitabilidacl 
de las: fibras, ampulipe~as y la pa~alisis pe las ampulifugas (efecto toxico de 
la estreptomicina) . (\ , . . , , .\ , 

Nos parece,, ta.m.biei:i, interesante -la, verificacion .de la direccion preponde- , 
ran.te. del .ni_stag1m1s, sin tom a que,. aislado, no tjene valor de localizacion (8),, 
1pero ~sQciado con. otros signos otoneurol6gicos formc;t pa rte de los sindromes 
vestibulares centrales. 

La prueba rotatoria la efectuamos, unicamente, cuando comprobamos inex­
citabilidad total bilateral a los estimulos- termicos de 309, 4;49 y 189 porque d@ 
acuerdo con los hallazgos de Velasco (15) y Riesco (16) la prueba calorica 
no •-es ,suficientemente energica pad descartar un pequefio residua funcional 
del vestibulo. En efecto, en' casos de inexcitabilidad al estimulo fermico frio 
y caliente, hemos comprobado excitabilidad al estimulo rotatorio (intoxicaci6n 
cstreptomidnica, •Meniere bilateral) . La .empleamos, por lo tanto, para ase­
gurarnos de la absoluta inexcitabilidad vestibular. 

Es importante efectuarla, ademas, en aquellos raros casos en los cuales. 
falta la 's'acud'ida nipida del nistagmus provocado, sign0 o_toneurologico que, 
segun· Nylen (4), es propio de los tumores de la protuberancia y mesencefalo 
y segun Aubry (3) es "patognomonico de una lesion clel fasdculo longitudinal 
posterior en el tronco cerebral y mas particularmente de SU segmento protu­
berancial". 

Con la prueba calorica de Hallpike, como {mico metodo de estimulacion 
vestibular, obtene!llos la siguie11te informacion otoneurologica: 

) . 'I I_~ L. , .; d':'l'...1 ,U. 

'-' i'. 1) hiper~xcitabilidad; ,•· Jl • 1' ,,, 

. k' 2) hie<;>e?lcitabil"i:da1d'; '): -: )i. i ., : 'f ' j l,;J 

.3). in~xci,tabilidacJ; .• 1 
, 

1 
,'· • 

1 
.Ji. 

ll, . . J I 'I ( 
1) ,direcc'i~,n p1:;_eponderante ciel J?iStagll)u_s; 

' • 
' f 

)i. 

. ;, ~) nistagmus pen'.ertido; y,, . .., 
, '., .6) a;usencia de la sacudida rapida del nistagmus. , 
~ II •1 'J 'J•'I .• J ~I''. I r") 

", La· investigacion del "nistagmus rotatorio" mediante la prueba cal6rica 
en posicion III de Brunings o de la prueba· rotat9ria alrededor del eje fronto­
occipital, y del "nistagmus" mediante la rotaci6n alrededor de un eje bitem-, 
poral, asi como las de las "desviacio11es de los brazos post,calorica y post-rot~­
t?ria", la abandonamos en 1944 por ser de interpretacion confusa, basada en 
cla

1
tos anat&micos erroneos (17) . 1 

J • • ' ' . 

. Por -~l mismo
1 

motivo de la irtcertidumb_re no efectuamos la prueba· galva~ 
nid ni el examen del nistagmus O})toquinetico. • ' ' ' ' 

1 ' I l . ' 

, En s9ma 1 hemos simplificado e.l exarri~n funcional suprimiendo todas aque-
p~s pr~ebas, c~yos r~suhad_os ~o so_n~s_ie.mpr~ consiste?t~s'. .en_ los cuales no hay 
acuerdo unamme, y no contnbuyen, claramente, • al JUICIO d1agnostico. 
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a), Hiperexcitabilidad vestibular .. 

; I ~on la pr·ueba de Hall pike ob;enemos, tan to 'con el agua fria 'como con 
1~ cahente, respuestas nistag~icas .cuya dura:ion oscila, entre • 1'45" y 2'20" en 
los _:a~~s norm ales. L~ , a~n pli tud d_e: las osci~,acio~es, las clasificarhos en ''pe­
quena , cuando son d1ficiles de venficar; en med1anas", cuando son facilmen­
tc ~omprobables, pero no exageradas;· y "amplias", cuando las osciiacion~s son 
c~s1 de un extremo a· otro. Si la diuracion del nistagmus post-calorico es supe­
r~or a 2'30" y las ?sciladones_ son ampli~s; hablamos de hipernxcitabilidad ve·s­
t1bula~. L_a,s reacc10nes _ lab~nnto-vegetat1vas, v. gr., ·nauseas, vomitos, palidez, 
transp1rac1011, etc., no unphcan, a nuestro juicio; hiperexcitabilidad vestibular 
sino mayor labilidad del sistema nervioso autonomo. - ,. - , 

··En 84 examenes funcionales correspondientes a, lesiones encefalicas, en­
contramos hiperexcitabilidad ves~ibul>ar 'en 31- casos (37%). En Ia tabla Vise 
ex pone la relacion entre la hiperexcitabilidad vestibular m1i o bilateral, y-el 
area, lesionada del encefalo. I) ' J ' 

I'. 

Tabla V 
I, ,· .,!·, \ (, I t JI 

Distribucion de la hi,perexcitabilidad vestibular en .relacion con el area 
nerviosa lesionada en 31 casos de, lesiones encefalicas. .J 

Area le.sionada 

Linea Media 
Angulo p. cerebeloso 
Hemisferio cerebral 
Hemisferio cerebeloso 
Hematoma Sl\bd~1ral , 
Pe. cerebeloso sup. 
Meningioma de la ba;e 
Neuralgia esen. del V. 

'[ 15 
9 
2 
1 
1 
1 ·, l , • , 1 _, 

1 

N9 casot. !. 

j ' 

(Signo d~ Errecart) . 
' 

. 1 1 fJl I~ ( I ! I 

l I 

La hiperexcitabilidad vestibular uni o bilateral, a igual que el nistagmus 
espontaneo, carece de valor localizador cuando aparece_ coma signo otoneuro-
logico aislado, pero es importante si forma parte de un sindrome. . 

Errecart (18) considera la hiperexcitabilidad vestibular en el lado opuesto 
a la lesion del angulo pontocerebeloso como signo patognomoni'co de este sin­
drome. En nuestra serie de 22 casos de tumores uriilaterales del ingulo ponto­
cerebeloso, lo verificamos, solamente, en 9. Remos· pensado que este signo de­
pende de la mayor o menor compresion 9-~ la Hnea- media, per0 ha estad_~ 
ausente tanto en· tumores de mediano coma de gran tamafio, de modo que, s1 

bien es cierto, puede ser coris_ideraclo como un signo vestibular asociado, no 
tiene, en cambio, valor patognom61)-ico. 

I . ,,, 

b) Hipoexcitabilidad Aceniuada_ o lnexcitabilidad Vestibular. 

Aparte de las lesiones perifericas del sistema ves'tibular, la hipo_excitabili­
dad vestibular acentuada o inexcitabilidad uni o bilateral en presenoa de fun­
cion coclear normal, constituye, a 'nuestro juicio, el l'.mico signo otoneurolo­
gico que tiene un valor Jocalizador de certeza._, S~g~ifica destruccion. ~e-~ a:;a 
vestibular del piso del IV ventriculo. Pero, rns1stnnos que ~sta d1sooac 10 n 
cocleo-vestibular, coclear libre y paresia acentuada· o paralisis vestibular, puede 

.,. 
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encontrarse, con relativa frecuencia, eQ lesiones del 6rgano periferico,, v. ,gr., 
efecto t6xico de la estreptomicina, Velasco (15) y paralisis vestibulares de etio-

, logia indefinida, Riesco (19), de modo que debe considerarse como signo ves­
tibular central,. unicamente, en ·aquellos casos que tienen sintomas neurol6gicos 
propios de lesi6n intracraneana. No es un sintoma frecuen~e porque su exis­
tencia implica ·una lesion extremadamente grave, como es la destrucci6n del 
piso del IV ventriculo, de. la cual el eofermo fallece por lo general, antes que 
.se manifieste clinicamente. 

En 78 casos de· lesiones en la fosa posterior lo hem.os encontrado 8 veces 
(10%). Su distribucion en relaci6n con el area lesionada y el diagn6stico de la 

lesion aparece el) _la _tabla VI. 

Tabla VI. 
' 

Distribuci6n de la paresia acentuada o paralisis vestibular en presencia 
de coclear normal, relacionada con el ,irca nerviosa lesionada y el diagnostico 
de la lesion en 8 casos de fosa posterior. 

Area lesionada. N(J casos 

Linea Media 7 

Angulo P. cer'ebel. 1 

Diagn6stico de la lesion. 

Papiloma coroideo de! IV ventriculo 
Meduloblastoma q. invade piso IV V. 
Tuberculoma piso IV ventrfculo. 
Ependimitis tbc. piso IV. ventriculo . 
. Astrocitoma cerebeloso 
Tu berculoma cerebeloso. 
Enfdad. Hodgkins. 
Tumor de ang. con gran compromiso, 
de linea media. 

. Los resultados expuestos en esta tabla apoyan nuestra afirmaci6n respecto 
al valor localizador de este sign0, ya que, como vemos, se trataba, en todos de 
lesiones ·destructivas del piso del IV ventriculo. 

c) Direcci6n. Preponderante del Nistagmus. 

Con los estimulos termicos frio y caliente aplicados, ·separadamente, en 
tada oido, se provocan nistagmus hacia el 1ado derecho e izquierdo cuya du­
~acion, amplitud y velocidad son sensiblemente iguales (fig. 3) . Pero, s1 ocurre 

.. I 

NORAIAL1 

Fig. 3.-Calorigrama normal. Con agua a 30° C. en el oido izquierdo ·(L), se provoca un ni~• 
tagmus de· 2'00" de duraci6n. En el oido derecho (R) es de 1'55''.. Cori agua a 44° C. en .el 

_izquierdo es de 1'40" y en el derecho es de ,l'/15", 
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que, cad~ ve~ que provocamos el nistagmus hacia la derecha, ya sea irrigando 
el 01do 1zqmerdo con agua fria o el derecho con agua caliente, este resulta de 
maror duracion y amplitud que el provocado hacia la izquierda, por h irri- -
g~oo~ , fria del oido derecho . o caliente del izquierdo, decimos que hay una 
direcoon preponderan te del mstagmus provocado -hacia la derecha (fig. 4) . 

• Este fenomeno fue descrito en 1923 por Dusser de Barenne y de Kleijn 
(12) . Observaron que cuando le extirpaban un hemisferio cerebral a un co­

nejo, la excitacion vestibular, mediante el estimulo rotatorio, provocaba una 
reaccion nistagmica de mayor duracion y amplitud hacia el lado del hemis­
ferio cerebral extirpado. 

En 1942, Fitzgerald y Hallpike (20), investigaron la presencia de la direc­
cion preponderante del nistagmus (D.P.N .) en el hombre y la verificaron en 
l O casos de lesiones clel lobulo temporal. A continuacion, la buscaron en otros 

3 '00" 

}.QQ 1, I I 
J) 

I I I I I • 4 2'30" 

4-+9 ~I I I I I 1 I C ' 

2' lo·: 
I I I 

3,'00" 

}'ig. 4.-Direcci6n Preponderante del Nistagmus Post-Cal6rico a Derecha. Con agua frfa en 

el ofdo izquierdo se provoca un nistagmus hacia la derecha que dura 3'00". En cambio, en 

el derecho se provoca hacia la izquierda y dura 2'30". Con agua caliente en el oido izquierdo 
el nistagmus tiene lugar hacia la izquierda y dura 2'10". En cambio, en el derecho se provoca 

hacia la derecha y, nuevamente dura 3'00". 

10 casos de lesiones encefalicas ajenas al lobulo temporal, pero rio la encon­
traron. De acuerdo con estos hallazgos, los autores ingleses atribuyeron a la 
D.P.N. el valor de un signo otoneurologico localizador de lesion del lobulo 
temporal. 

En dos trabajos previos (8) (11) nos hemos referido a la D.P.N. post-calo­
rico clescrita por Fitzgerald y Hallpike (20) como signo otoneurologico de lesio­
nes del lobulo temporal. En el segundo de ellos, lo investigamos en 9 casos de 
extensas lesiones de dicho 16bulo. En 3 .de estos, correspondientes a dos lobec­
tomias totales por epilepsia psicomotora y a un absceso muy voluminoso, fue 
verificado, de acuerdo con los hallazgos de ios autores ingleses, hacia el mismo 
lado del lobulo temporal afectado. Pero, en 6 -cuatro lobectomias totales y dos 
tumores- no fue comprobado. 

La ausencia de este signo en los 6 casos mencionados sumada a la presencia 
de D.P.N. en lesiones de fosa posterior, nos ha hecho escepticos del valor clinico 
localizador que le atribuyeron Fitzgerald y. Ballpike. . 

Analizaremos, ahora, este signo v.estibul,ar central en la presente revision. 
En 94 casos de lesiones encefalicas,,de diversa localizacion, lo hemos ern,ontrado 
26 veces (28%) . En \a tabla VJ~ se expone la relacion de la direccion prepon­
derante del nistagmus con el area nerviosa lesionada y el diagnostico de la 
lesion. -

• Debemos hacer presente que la avaluaci6n de la D.P.N. la hacem?s cifie,n­
donos al mismo tipo de los calorigramas clasicos de Fitzgerald y Hallp1~:- Aun 
mas, no hemos consicleraclo si-gnificativas las diferencias, en la durac10n del 
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nistagmus post-cal6rico, inferiores a 20", porque estimamos mas seguro darnos 
un margen de error de 20" en la apreciaci6n de la duraci6n del nistagmus. Asi, 
por ej., si con agua a 309 .en el oido izquierdo, el nistagmus dura 2'00" y en el 
derecho 2'15", consideramos que no hay diferencia entre uno y otrb oido por­
que los 15" de diferencia estan dentro de la posibilidad de un err_or de obser­
vaci6n. Luego,. creemos • que las direcciones preponderantes del mstagmus ex­
puestas en la tabla siguiente son fidedignas. 

Tabla VII . 
. ,. 

Distribuci6n de la direcci6n preponderante del nistagmus post-cal6rico en 
relac~6n con el area nerviosa lesionada y el diagn6stico de la lesion, en 26 casos. 
de lesiones encefalicas. 

Area lesionada 

Linea Media 

Fosa Cerebral.. 

Cere!Jelo. 
" 

tin localiz. 

fosa Post. 

N9 casos 

12 

7 

4 

2 

Diagn6stico de la lesion. 

Cisticerco unico del IV ventrfcufo 
Cisticercos multiples de IV vent. 
Cisticercos multiples de IV vent. 
Cisticercos multiples de IV vent. 
Meduloblastoma q. ocupa IV vent. 
Meduloblastoma q. ocupa IV vent.· 
Astrocitoma • 
Astrocitoma 
Tuberculoma 
Tumor tronco cerebral 
Lesi6n post-craniectomia Fosa P. 
Neurolues 
Lobectomia izq. (L6b. temporal) 
Lobectomia izq. (L6b. temporal) 
Absceso 16b. temp. izq. 
Tuberculoma temp. der. 
Ependimoma Frontal izq. 
Neningioma ala ruenor. efe. der. 
Astrocitoma fibrilar cpo. calloso. 
Absceso cerebeloso der. 
Meningioma h. c. der. 
Meduloblastoma h. c. izq. 
Tu bercu Joma h. c. der. 
Sospecha cisticercosis cerebral. 
Enferm. neurol6gica no identificada. 
Coleasteat. entre vermis sup y ped. 

cereb. 

D.P.N. 

A izquierda 
A izquierda 
A derecha 
_A izquierda 
A derecha 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A derecha 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A izquierda 
A derecha 
A derecha 
A izquierda 
A derecha 
A derecha 
A izquierda 

A derecha 

En nuestra serie de 26 casos, la D.P.N. fue verificada en 4 casos de loca­
lizaci6n en el 16bulo temporal; en 3 de localizaci6n cerebral no temporal; en 
2 sin localizaci6n comprobada; y en 17 casos de localizacion en la fosa posterior 
(12 de linea media, 4 de cerebelo y 1 de pedunculo cerebeloso). Ver tabla VII. 

Si consideramos que este signo fue comprobado en 4 casos de lesiones def 
lobulo temporal tal como lo describieron los autores ingleses, pero que no lo 
hallamos en 6 casos de lesiones del mismo lobulo y, finalmente, que lo hemos 
verificado en 22 casos de lesio.nes encefalitas ajenas al lobulo temporal, esta 
claro que el valor diagnostico localizador de este signo otoneurologico no puede 
ser sostenido. • 

Por otra parte, la D.P.N. suele presentarse hacia el lado opuesto del 16bulo 
temporal comprometido; y, si bien es cierto que su presencia es frecuente en 
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' 
lesiones del tronco cerebral y del hemisferio cerebeloso, no podriamos decir quc 
esta cerca de ser constante. 

De todo esto ~educimos que la D.P.N. es un signo otoneurologico que ca­
rece de valor locahzador. Pero, esto no excluye su existencia, par lo cual sur­
ge la pregunta: iCU,U es su significacion clinica? 

Fitzgerald y, Hall pike sostienen que la D.P.N. post-calorica es un signo de 
distonia del sistema vestibular, equivalente a un nistagmus espontaneo en esta­
do latente y que, en consecuencia, a igual que el nistagmus espontaneo, puede 
ser un signo otoneurologico periferico o central. Asi, par ejemplo, cuando una 
paralisis vestibular periferica de etiologia traumatica, infecciosa o toxica, ha 
sido _ compensada y el nistagmus espontaneo hacia el lado del vestibulo indemne 
ha desaparecido, la prueba calorica suele poner en evidencia la D.P.N. hacia 
el mismo lado indemne. En este caso, la D.P.N. significa la evocacion estimu­
lada del nistagmus espontaneo recientemente deasparecido. A decir de las auto­
res citados, es un nistagmus espontaneo en estado latente. 

En este punto, nuestras observaciones coinciden exactamente con las de 
Hallpike. Lo hemos comprobado durante el periodo de compensacion de para­
lisis laberinticas unilaterales y en casos de Vertigo de Meniere. 

En suma, la D.P.N. no es otra cosa que un nistagrnus espontaneo, ya sea 
periferico o central, en estado latente y coma tal tiene el mismo valor que el 
nistagmus espontaneo. 

Ya dijimos mas arriba que el nistagmus espontaneo de tipo central (ausen­
cia de lesion vestibular periferica) es un signo otoneurologico que se presenta 
tanto en lesiones infra coma supratentoriales (tronco cerebral, hemisferio cere­
beloso, angulo pontocerebelosb, pedunculo cerebeloso y hemisferio cerebral) y 
que, par lo tanto carece de valor localizador. Luego, si la D.P.N. en lesiones 
centrales es homologa del nistagmus espontaneo, tampoco tiene valor locali­
zador. 

Personalmente, cuando en lesiones encefalicas encuentro la I;liP.N. en 
ausencia de nistagmus espontaneo, le day el mismo valor que si hubiese veri­
ficado este ultimo, pero coma a igual que el nistagmus espontaneo no es con­
sistente en ningun tipo de lesion encefalica, solo adquiere valor localizador 
cuanclo forma parte de un sindrome otoneurologico, pero de ningun modo 
coma signo vestibular central aislado. 

Para corroborar la identificacion de la D.P.N. con el nistagmus espontaneo 
en lesiones centrales haremos una ultima consideracion interesante. 

- Dijimos anteriormente que Cranmer (1) • afirma que las lesiones cerebelo­
sas destructivas causan nistagmus hacia el mismo lado del hemisferio lesionado, 
especialmente, cuando se trata de lesiones en la region del pyramis. A este res­
pecto hicimos notar que en 9 casos de lesiones cerebelosas comprobadas par 
nosotros, 7 presentaron nistagmus espontaneo hacia el lado lesionado. 

Ahora bien, en 4 casos de lesiones cerebelosas con D.P.N., este tuvo lugar 
hacia el ]ado lesionado en las 4. 0 sea que, nuevamente, la D.P.N. se comport6 
identica a· un nistagmus espontaneo de_ tipo central. 

d) Disociaci6n nistagmuo-vertiginosa. 

El nistagmus provocaclo par la prueba calorica y el nistagmus posic_io~al 
tipo I y II se acompafian, corrientemente, de sensacion vertiginosa subJet1va 
y objetiva mas o rnenos intensa, pero, a veces, sucede que a pesar de la gran 
amplitud de las oscilaciones nistagmicas, el paciente no expenmenta la menor 
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sensacion de vertigo. Esto es lo que denorninamos disociacion nisfagmo-verti­
ginosa. 

Bard y colab. (21) observaron que despues de la reseccion experimental, 
en perros -animales muy susceptibles al mareo- del pyramis, uvula y nodulus 
en el vermis inferior del cerebelo, desapareda la susceptibilidad al vertigo aun­
que fueran sometidos durante una hora a los mismos "tests" que, antes de la 
intervencion, les provocaba vomitos entre los 4 y IO minutos. De acuerdo con 
estas investigaciones, pensamos que las lesiones g ue comprometian; en el ser 
humano, estas mismas estructuras, (fig. 5) podian causar la disociacion nis­
tagmo-vertiginosa tanto en la prueba calorica como en el nistagmus posicio­
nal. Tuvimos, efectivamente, cuatro casos de lesiones destructivas del vermis 
inferior en los cuales nos llama la atencion que, no obstante la intensidad del 
nistagmus post-calorico y -posiciornil, no habia la menor sensacion vertiginosa 
ni subje.tiva. En uno de ellos, el neuropatologo nos informo que se trataba de 
un hemangioblastoma de la linea media del cerebelo que destruia el vermis 
inferior; en otro, era un meduloblastoma de la linea media que destruia el 

Nodule nj ~erJ11is • Flocculus ~ 

,1- ',. 
4\ '~ 

Uv11la.of vcrmis / {?<>St~h,r '·, Pyram.i$ of urmis 
Fismra Sef;itllda' certhellar Tuber of vermis 

11ot,;h 

l 11ferior semi--j 
,. timar lobul~ i 

H prizo,aal c,;rc- J1 
bellar s11lcus 

___ .• s11 pari(Jf sem-ilm1a, 
1 lnbul~ 

fig. 5.-La resecci6n de! vermis inferio,r de! cerebelo (n6dulo, uvula y pyramis) efectuada 

por Bard y Colab. en perros, suprimi6 la susceptibilidad al mareo._ La ausencia de vertigo en 
casos con amplio nistagmus (disociaci6n nistagmus vertiginosa) le sugiri6 al autor una lesi6n 

de! verrnis inferior del cerebelo, pero la clinica no confirm6 el valor de cste signo. 

vermis e invadia, extensamente, el IV ventriculo; en el tercero, era, tambien 
un meduloblastoma que destruia el vermis y el Lecho del IV ventriculo; y 

-en el cuarto, era un ependimoma del IV ventriculo que destruia' el vermis 
inferior. 

En estos cuatro casos, como dijimos, no hubo sensacion vertiginosa· a pe­
sar del amplio nistagmus posicional y post-calorico. Como en todos ellos, las 
lesiones comprometian las mismas estructuras nerviosas que Bard y col. rese­
caron en el perro logrando suprimir el "mareo", pensamos que la disociacion 
nistagmo-vertiginosa era un excelente signo otoneurologico de lesion del ver­
mis inferior del cerebelo. Pero, luego empezamos a ver casos de tumores im­
plantados en la uvula (espongioblastoma) o que destruian el nodulus del ver-
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mis (medulobl.astoma) con sensaciones vertiginosas subjetivas y objetivas post­
caloricas bien acentuadas. 

A es_t~s resultados adv~rsos a la posibili~ad de que la disociacion nistag­
mo- vert1gmosa fuera un s1gno oto-neurolog1co de gran valor localizador, se 
sumo la presencia de este mismo sintoma en lesiones diversas de la fosa cere­
bral. En 85 casos de lesiones encefalicas, lo hemos encontrado 20 veces (23.5%) . 
Su relacion con el area nerviosa lesionada y el diagnostico de la lesion sc 
exponen en la tabla VIII. 

Tabla VIII 

. Distribucion de la disociacion nistagmo-vertiginosa en relacion al area ner­
v10sa lesiopada y diagnostico de la lesion en 20 casos. 

Area lesionada 

Linea Media 

Fosa cerebra( 

Angulo P. Cerebel. 

l'osa post. 

N9 casos Diagn6stico de la lesion. 

11 Espongioblastoma de! IV ventriculo 
Quiste congenito parte post. III ventric. 
Papiloma coroideo IV ventriculo 
Astfocitoma linea media. 
·Hemangioblast. con destrucci6n de! vermis. 
Tuberculoma lfnea media. 
Meduloblastoma lfnea media. 
Metastasis carcinomatosa. 

, Meduloblastoma de! verrnis inf. y techo IV v. 
Ependimoma de! IV ventric. que destruye nod. 
Hernorragia intraprotuberancial 

5 Meningioma ala menor esfenoides. 
Meningioma extenso piso anterior. 
Gliosblastoma' heterom_orfo polo frontal der. 
Hematorna subdural bilateral 
Astroblastoma de! hemisf. cerebral der. 

3 Neurinoma ad1stico. 
Neurinoma acustico. 
Tumor de! angulo pontocer~beloso izq. 
Cisticercosis cisterna magna y reg. peribulbar. 

De la observacion de esta tabla resulta evidente que la ausencia de sensaci6n 
_vertiginosa en casos de amplias oscilaciones nistagmicas se presenta en lesiones 
diversas de a.rnbas fosas craneanas y que su existencia no es, aparentemente, 
constante en ningun tipo de localizacion. 

e) Nistagrnus pervertido. 

Con l"- prueba calorica de Hall pike, solo, se investiga la excitabilidad de 
los canales horizontales y, par consiguiente, s·e provoca nistagmus en 
sentido horizontal. Cuando la respuesta nistagmica no tiene lugar en el plano 
del canal estimulado sino en un plano diferente, hablamos de nistagmus per­
vertido. 

En 94 examenes funcionales efectuados en lesiones intracraneanas, lo he­
mos encontrado 7 veces (7%). Es, par lo tanto, un signo otoneurol6gico muy 
·poco frecuente. Sin embargo, es interesante que, en nuestro analisis, lo h~ya­
mos· verificado, exclusivamente, en lesiones de linea media de fosa postenor. 
Claro esta, que es un signo inconstante ya que en 35 casos de lesiones de linea 
media mas 22 de angulo pontocerebeloso y 19 de cerebelo, que comprometen 
en cierto grado la linea media, aparece, unicamente, en 7 casos. 
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Tabla IX 

Distribucion del nistagmus pervertido en relacion con el area nerviosa le­
sionada y SU diagnostico en 7 casos de lesiones encefalicas. 

Area lesionada 

Linea Media 

N<! casos. Diagnoslico de la lesion. 

7 Meduloblastoma cj. invade IV venfriculo. 
- Mecluloblastoma q. invade IV ventriculo. 

Ependimm'ria· del Piso. IV ventriculo 
Epenclimoma. del Piso IV ventriculo 
Tuberculuma de linea media 
T. E. C. con contusi6n tronco enccf. 
Hemorragia i~traprotuberancial. 

Podria deducirse_ ·de esta -revision, aunque en forma provisional, mientras 
no acumulamos mas observaciones, que la presencia de un nistagmus perver-
tido sugiere una lesion de linea media .. en la· fosa posterior. .· • 

Es muy tentadora la hip6tesis de que sea la expresi6n clinica de una le~i6n 
puramente nuclear -area vestibular del piso del IV ventriculo- porque es di­
ficil concebir otro sitio dond~~los impulsos nerviosos procedentes del canal ho­
rizontal den lugar a sacudidas nistagmicas verticales µ oblicyas: per~ nos sor­
prende el hecho de su escasa frecuencia. Podria explicarse esto, pensando que 
el nistagmus pervertido post-cal6rico sea un sintoma precoz de destrucci6n del 
area vestibular y que, por consiguiente, la gravedad que involucra esta lesion 
lo hace poco, frecuente ya que el enfermo falleceria antes de su aparicion cli­
n1ca. 

f) A usencia, de la componente rdfJida del nistagrn us provocado. 

Solamente tenemos un caso con este signo otoneuro16gico entre las 94 le­
siones encefalicas que hemos estado analizando. Se trataba de un volum'inoso 
tumor del angulo pontocerebeloso (obs .. N9 7618) que estaba fuertemente ad­
herido al bulbo al pun to que el neurociruiano creyo era un glioma_ implantado 
en dicho 6rgano, pero el ex. histol6gico demosti-6 un neurinoma. 

Puede pres·entarse, .tambien, como una desviaci6n ocular, fi ia y sostenida, 
mientras dura el efecto del estimulo cal6rico, en 'la direcci6n de la componente 
lenta. Es ·decir, no hay oscilaciones de las globos oculares sino fijaci6n de ei'los 
en la direcci6n de la componente lenta. 

Ya hemos dicho que, segun Nylen y Aubry, este signo otoneurol6gico co­
nesponde a una lesion· del fasdculo loJ1gitudinal medio (bandeleta longitudi­
nal posterior) en el tronco cerebral, especialmente, en su segmento protul;>e­
rancial 

DISCLTSION 

A .fin de responder a la pregunta que nos hic:imos al comienzo de este traba jo sob re el 
valor que tiene el nistagmus, como signo o.toneurol6gico, en el diagn6stico ~k Ioca.lizaci6,;:i de 
Jesiones encefa)icas, hemos analizado Ia relaci6n entre los divers_os signos otoneurol6gicos y el 
area lesionada del sistema nervioso central. . , . 

. _En este analisis hem?s comprobado _que h_ay ~ignos otoneurol6gicos que se presentan ·in­
d1~tmtamente en las Ies1ones supra e infratentoriales. Otros, en cambio, si bien es cierto, 
pueden ";rificarse en ambas Iocalizaciones, se encuentran predominantemente en las lesiones 
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• infratentoriales y, aun, algunos de estos sugieren una Iocalizaci6n mas precisa, v. gr., en la 
linea media. Finalmente, los hay de locali~aci6n inequivoca. 

I 9 Signos otoneurol6gicos que se presentan indistintaniente en lesiones s,upra e 
infratentoriales. ' 

Los signos pertenecientes a este grupo carecen de valor oiagn6stico Iocalizad_or cuando se 
presentan aislados. Son: 

a) Nistagmus espontaneo en una sola direcci6n de la mirada. 
b) Hiperexcitabilidad vestibular. . 
c) Direcci6n preponderante de! nistagmus. proyocado. 
d) Disociaci6n n~stagmo-vertiginosa. 

29 Signos oloneurol6gicos que sin ser exclusivos de lesiones infratenloriales se jJresentan 
• predorninanternente en esta localizaci6n. 

a) Nis·tagmus espontaneo en diversas direcciones de Ia mirada. 
A pesar de no ser este un signo otoneurol6gico inequivoco de lesi6n de fosa posterior, 

como; oreiamos en, otro tiempo, su verificaci6n debe hacernos sospechar, fuertemente, en una 
lcsi6n de linea media de fosa posterior. • 

En nuestra serie Io comprobamos en 32 casos y de estos habia compromiso directo o 
indirecto (tumores del angulo o del hemisferio cerebeloso) de la Jinea media, en 30. \ 

b) Movimiento conjugado de Ios ojos. 
Tampoco es exclusivo de lesiones infratentoriales, pero de 11 casos de nuestra serie, en 

IO se trataba de una lesi6n de fosa posterior, Io que le da cierto valor localizador. 
c) N istagmus posicional. 
De acuerdo con la hip6tesis de que este signo es originado en un disturbio funcional del 

,irea vestibular de] piso de! IV ventriculo, deberiamos incluirlo en el grupo de signos otoneu­
rol6gicos inequivocos en el diagnostico de Jocalizaci6n, pues, ya se trat.e de lesiones de fosa -
posterior que afecten la Jinea media, comprimiendo o irritando, directamente, a Ios m'.icleos 
vestibulares centrales, o de una lesion supratentorial que repercuta indirectamente en ella, 
por trastornos circulatorios o compresi6n de! tronco cerebral derivados ciel enclavamiento 
superior, siempre el nistagmus posicional es la consecuencia de una lesi6n nuclear. Sin em­
bargo, estimamos que se requ.iere una mayor experiencia para ser categ6ricos en el valor 
localizador de este importante sintoma. 

Es preciso recalcar, ademas, que el nistagmus posicional se comprueba, frecuentemente, 
como un trastorno vestibular central que no corresponde a una lesion tumoral ni evolutiva 
sino de pron6stico -benigno. 

d) N istagmus pervertido. 
En nuestra serie aparece 7 veces y en las '7 corresponde a una lesi6n del tronco cerebral, 

por Io cua] sin atrevernos a firmar que es exclusivo de esta localizaci6n, nos parece, :nuy 
probable, que sea un sigpo patognom6nico de lesi6n destructiva en una fase inicial, del area 
vestibular· del piso del IV ventriculo. 

e) Ausencia de c-0mponente rapida del nistagmus provocado. 
Nuestra experiencia se refiere, · s6lo, a ·un caso, pero segun ·Nylen y Aubry ·es un • ~igno 

patognom6nico de 1esi6n del fasciculo longitudinal medio en el tronco cerebral, regi6n pro­
tuberancial. 

39 Signos otoneurol6gicos ineqnivocos en su valor localizador. 

a) Paresia o l,aralisis de! VIII nei:vio asc;,ciada a otros signos neurol6gicos u otoneiuol6-
gicos. La vimos, en un trabajo anterior (2) 'que es un signo inequfvoco de lesi6n en el :in-
g-olo pontocerebeloso. • . 

b) lnexcitabilidad vestibular en presencia de normoexcitabilidad coclear y asooado a sin­
tomas de lesi6n central. 

Equivale a lesi6n destructiva del area vestibular en el 1:iiso del IV ventriculo. 
De la revisi6n que hemos hecho sobre la relaci6n entre los divers<is signos otoneurol6-

'-'icos y el area lesionada de! sistema nervioso central, se deduce una conclusion muy evidente 
que es Ia, respuesta a Ia pregunta formlilacla como nuestro objetivo: "Ninguno ·de los signos 
otoneurol6gicos tiene, por si solo, un valor diagn6stico localizador". . 

En efecto, los que hemos clasificado como inequivocos, "· gr., padl'isis de] VIII nerv10 e 
inexcitabilidad vestibular en presencia de normoexcitabilidad coclear, ·rie~e_n _que ~star a~o­
ciados a signos netirol6gicos o· a otros signos otoneurol6gicos para_ pe\mltir _un diagn6st_1co 
de localizaci6n. Si se presentan aislados pueden corresponder a les10nes vest1bulares penfe­
ricas. 
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•Por otra, parte, ninguno de l@s ·,sigFJos que hemos considerado • como de alta probabilidad 
Jocalizadora, v. gr., nistagmus en diversas direcciones de la mir~da, movimiento conjugado 
de Ios ojos, nistagmus posicioi:iat, nistagmus pervertido y ausencia de la componente rapida 
de! nistagmus, perinite, por si solo, hacer· un diagn6stico de localizaci6n. 

El otoneur6Iogo .despues de analizar los datos suministrados por la anamnesis, ex. neuro-
16gico, ex. clinico general, oftalmol6gico, radiol6gico y funcional de! VIII nervio, buscara ia 
probable agrupaci6n sintomatica en signo fundamental y asociados que le conducira al diag­
n6stico de localizaci6n a traves de un sindrome, pero no de un signo otoneurol6gico. 

' ' • 

RESUMEN 

Despues de analizar en 94 casos con lesiones encefalicas, la relaci6n entre los diversos 
signos otoneurol6gicos y el area Iesionada de! sistema nervioso central, el autor concluye en 
·que ninguno de los s·ignos otoneurol6gicos estudiados por el (nistagmus espontaneo en una 
sola o en diversas direcciones de la mirada; movimiento conjugado de los ojos; nistagmus 
posicional; hiperexcitabilidad yestibular; inexcitabilidad vestibular en p.resencia de normo­
e.xcitabilidad coclear; direcci6n pre.ponderante del nistagmus; disociaci6n nistagmo-vestigino­
sa; nistagmus pervertido y ausencia de la componente rapida de! nistagmus provocado) tiene, 
por si solo, un valor diagn6stico locali,zador. . , 

Con.siclera que algunos si,gnos otoneurol6gic:os, v. gr., nistagmus ~spon.taneo en una sob 
dirccci6n de la mirada;_ hiperexciq1bilidad v~stibular; direccci6µ prepond·erante de! nistagmus 
y la disociaci6n nistag,no-vestiginosa carccen -de valor localizador. 

En cambio, otros,' sin ser exclusives de lesiones i·nfratentoriales, sugieren, con una fuerte 
probabilidad, una lesi611 de Jinea media en la fosa posterior. v. gr., nistagmus espontaneo en 
diversas direcciones de la. mira<;ta; movimiento conjugado de Jos ojos; nistagmus posicional: 
nistagmus pervertido y ausencia de componente rapida de! nistagmus provocado. 

De acuerdo con sus observhciones, el nistagmus posicional (tipo I 6 II) tiene su origen 
en un disturbio funcional de\ -area vestibular de! piso del IV ventriculo. El nistagmus per­
vcrticlo significaria una lesi6n destructiya, en su fase inicial; de clicha area. Y, finalmente, la 
inexcitabilidad vestibular en. presencj_a de normoexcitabil.idad coclear, implica destrucci6n 
total de ella. Cuando eslO oci.rrre, clesaparece el nistagmus posicional, pero, en cambio, persiste 
el nistagmus espontaneo en di·versas direcciones de la mirada, por lo cual picnsa que no tienen 
el mismo origen neuroanat6mico. 

Del estudio de la anemnesis, ex. neurol6gico, ex. cliriico general, oftalmol6gico, radiol6gico 
y funcional de! VIII nervio, surge la agrupaci6n sintomatica en signo fundamental y asocia­
dos que conducira al diagn6stico de localizaci6n a traves de un sindrome, pero no de un 
~igno otoneurol6gico. 

J-luerfanos 972. Oficina 412. 
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, La cirugia del glau·coma es una· cirugia i<ricier,~a, llena .de riesgos y, much.as 
veces tambien llena de fracasos. 1 ° ' •\ 

La tecnica operatoria•·mas d~purada·· es incapaz. de otorgar una seguridad 
pron6stica coino puede"darla en la ihtervenci6n de la, catarata. Es muy proba­
ble y es nuestra rrtatiera de ver que una parte de los fracasos quin'.irgicos del 
glaucoma·se deben no a una 'impureza de tecnica sino a,una indi:caci6n err6nea. 

No es lo mismo hacer una operaci6n fist.ulizante en un glaucoma que en 
otro, porgue sencillarriente son tipos de glaucoma diferentes que ,tienen ,su in­
dicaci6n operatoria propia. Es 'nec€sar-io en el diagnostico ir mas lejos que cfa­
sif.icar el 'gfaucoma' eri iagudo, cr6nico 'O • inflama torio. Es necesario pedir ayuda 
a la gonioscopia y hacer el distingo·del tipo de angulo y por'ot'Fa parte ·co·n0cer 
la reacci6n tensional a· los mi6t-icos.: ·1 · • ·1· • 

Mientras mas' se busgue ·en-las ca~acteristicas de cada glaucoma y mas se 
trate de acla'rar su patogenia; tanto' mas exacfa sha la ihdi 1caci6n terapeutica . 

. Un glaucorii.a d6n~·co que no obedecera los mi6ticosino' debe necesaria y 
fatalmente caer en cualquier intervenci6n fistu1izarite sin discriminaci6n y ·sin 
distingos ya que nd es· lo mismo hace'r ·una que otra y talvez ya no pueda justi­
ficarse, la actitud de! cirujano, que prefiere un tipo determinado de fistula a 
la cual se encuent~a acdstumbrado'y que con ma'.estria cumpliendo la misi6n de 
abrir tin.a puerta siempre la tnisma a estos glaucomas, refractarios a todo me-
dicamento. • • • ' 

Nosotros rriu~ho tiemno Dl'eocupados con Jos resultados' tan irreg-ulares y 
contradictorios de la cirugia del glaucoma, hemos encontrado en las ideas de la 
Escuela Mednica una' perspectiva extraordinaria' y una manera de proceder 
mas 16gica y cienti'fica··gue todo lo que hemos tenido ha'sta ahora. Ellas nos per­
miten llegar mas lejos :en el diagn6stico del glaucoma y por '16 tanto encontrar 
mejor su tratamiento. ·,. . 

Paul Chandler sigue um( clasificaci6n 'goniosc6pica basado en los hallaz­
gos e ideas de Kronfrld'. Reader, Barkan, Sugar y Graedle y otros. (Escuela me-
canista) . . . • ' 

La base del diagn6stico goniosc6pico esta en la observaci6n del angulo du­
rante un periodo de tension' alta. Si en est'.e momerito se· encuentra un angulo 
cerra_do, el mecanism'o de la hiper't.ensi6n e's del blogueo angular producido por 
un desplazamiento basal del iris hacia adelante 'que lo cofoca adosado sobre la 
trabecula impidiendo asi por obstaculo mecanico (haciendo las veces de l.ln ta­
p6n) , la salida del acuoso. • Este rechazo· del iris· hacia • adelante se produciria 
por un aumento de la tens.ran en la camara posterior, favo'recido por circuns-

1. • ' • . 

(") Comunicaci6n presentada a las Segundas Jornadas Oflalmol6gicas. 9 al 12 de Die. 1954. 
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tancias anatomicas y funcionales que permiten un mayor contacto entre el iris 
y et cristalino que dificultaria el paso del acuoso entre ambas camaras. Este es 
el mecanismo que Chandler denomina _bloqueo pupilar. Si el angulo esta abier­
to durante un periodo de hipertension; el. bloqueo angular queda descartado y 
se clasificara este glaucoma como de angulo abierto en el que la genesis de la 
hipertension estriba en un defecto trabecular que impediria la correcta evacua­
cion del acuoso. 

• En las etapas iniciales del glaucoma agudo la pilocarpina puede dominar 
el ataque, produciendo miosis y por lo tanto estiramiento del iris y liberacion 
angular. Si se la emplea tardiamente el desbloqueo angular no puede produ­
cir~e porque ya han constituido sinequias perifericas firmes que la pilocarpina 
no puede deshacer. En el primer caso la indication operatoria es la iridectomia, 
que al comunicar ambas camaras impide el mecanismo del bloqueo angular. 
Esta misma iridectomia empleada tardiameme-sera inefectiva ya que el bloqueo 
angular funcional de las primeras horas, modificable por los mioticos, se ha 
convertido -en permanente con la formacion de· las sinequias perifericas que 
aquella no puede deshacer. Ambos tnecanismos aunque bien diferentes, inter­
fieren con la evacuacion del acuoso y en su defecto de eliminacion el que pro­
voca la hipertension. Los estudios tonograficos de Grant. han demostrado que 
la hipersecrecion de acuoso no existe. 

El bloqueo angular puede ser transitorio y reversible o permanente y de­
finitivo. En el primer caso la pjlocarpina en concentraciones adecuadas produ­
ce la liberacion de la tension. Si se han producido· sinequias perifericas la pi­
locarpina no puede liberar el angulo y la tension permanecera alta. 

En estas condiciones la iridectomia dice Chandler no podra hacer otra co­
sa que convertir un glaucoma agudo en un glaucoma cronico. La intervencion 
indicada es la fistulizante. El sistema trabecular de evacuacion esta cerrado, es 
necesario reemplazarlo por otro. Se deduce de estos hechos que la espera del 
control del glaucoma agudo con mioticos debidamen te usados (frecuencia, al­
ta concentracion) no debe pwlongarse mas alla de algunas horas (4-6 horas). 
Si la respuesta es favorable se intervendra, sin premura, con tensiones norma­
les. Si no lo es, se hara un iridectomia sin perder tiempo. 

Es un hecho muy importante que. la iridectomia periferica y aun la iri­
clectomia, son perfectamente eficaces y suficientes para desbloquear el angulo 
y por lo tanto dominar el glaucoma, tan efectivas como la iridectomia total y 
sin sus inconvenientes. 

La iridectomia total produce una baja de la vision central muy aprecia­
ble, debida a alteraciones • opticas secundarias a la ruptura pupilar. 

Son estos enfermos, descontentos de su vision a pesar del completo control 
tensional del glaucoma. 

El glaucoma cronico de angulo estrecho puede ser mantenido con mioti­
cos siempre que se consiga una normalidad tensional permanente. Lo que no se 
consigue muchas veces con la solucion corriente de la pilocarpina puede con­
segui1:se con una concentracion alta al 4%. En estos casos y en aquellos en qu~ 
el control con los mioticos comienza a fallar debe hacer la iridectomia pen­
ferica. Hemos observado que es posible controlar con pilocarpina, despues_ de 
la iridectomia periferica glaucomas que antes de ellas no podian nonnahzar 
sus tensiones. . 

Los glaucomas de angulo estrecho en periodo mas avanzado que no nor­
malizan sus tension es con mioticos en concen traciones altas deben ser fistuli­
zados. El bloqueo angular se ha hecho permanente con las sinequias perife­
ricas. 
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La iridencleisis es una operaci6n fistulizante, con muchos partidarios y pue­
de conseguir bu~nos resultados en estos casos, pero si la camara anterior no se 
reforma o lo hace tardiamente y no aparece ampolla de filtraci6n "la opera­
ci6n no solamente no ha mejorado el glaucoma sino que lo ha empeorado" de­
bido a la formacion de mas sinequias perifericas. Este seria el inconveniente 
de las operaciones fistulizantes externas o sea de aquellas que comunican la ca­
mara anterior a traves de una perforaci6n escleral con la sub-conjuntiva (Elliot, 
Iridencleisis), a diferencia de las fistulizantes internas que la comunican con el 
espacio supracoroideo ciclodialisis) . 

Allen hace una insici6n radiada limbar que comprornete esclera y c6rnea; 
introduce una espatula lateralmente hacia ambos lados a lo largo del angulo 
iridocorneal, despegando la raiz del iris y la parte anterior del cuerpo ciliar y 
finalmente una iridectomia periferica. Chandler hate la misma intervenci6n 
pero haciendo una insici6n limbar paralela. ' 

.Los fundamentos de esta intervenci6n son extraordinariamente interesan­
tes: es posible la ciclodialisis a ·-este nivel tan anterior y se la pueda hacer exten­
sa, mucho mas de lo que se consigue con ila intervenci6n de Heine o Blascoviks 
ya se puede llegar con la espatula de 12 a 5 y de 12 a 7 hrs. y sobre todo con 
esta tecnica en que la espatula se va deslizando bajo control visual, 'mitad en la 
camara anterior y mitad escondida bajo el limbo se evita el gran escollo de la 
ciclodialisis; la hemorragia provocada por lesi6n de las arterias ciliares anterio-

' res que atraviesan. la esclera a una distancia entre 2-4 mm. del limbo. Termi­
nada la ciclodialisis se hace "una iridec.:tomia periferica indispensable en cual­
quier tipo de cirugia de glaucoma de angulo estrecho". Debe hacerse con pinza 
sin dientes para evitar el riesgo de herir el cristalino. La insicion se cierr;i 
completamente con una buena sutura que permite retener aire o suero en la 
dmara anterior y evitar el gran peligro 9e una camara aplastada. 

J 

OBSERVACIONES 

!.-ROSA M. H. - 77 ai'ios.-Obs. 228935.-1-X-53. -

OD: 20 dias dolor, ojo rojo, ambliopia. EXAMEN: OD: inyecci6n ciliar, edema corneal, 
midriasis. FONDO: no examinable. VOD: c. d.· a 20 ems. TN: 55 mm. TRATAMIENTO: 

Pilocarpina al I%- Veinte horas despues TN: 23 mm. GON'rOSCOPIA: (23 mm.) angulo 
abierto, abundante pigmento en la trabecula uveal. TN: 23 mm sin mi6ticos. Catarata parcial. 
I'ONDO: normal. Campo visual: alterado-20° nasal y 30° temporal. DIAGNOSTICO: OD: 
glaucoma sub-agudo dominado con mi6ticos. OPERACION: OD: Iridectomia periferica. 
VOD: 5/15. RESULTADO: OD: glaucoma sub-agudo, normaliza tensiones con mi6ticos; an­
gulo abierto en periodo de tensi6n normal. Iridectomia perifcfica. La visi6n baja • a 2/40 
c.a.e. 5/30 por catarata en evoluci6n. TN: 23 1nm. sin mi6ticos. 

OJ: FONDO: normal. VOi: 5/5 C. V.: normal. TN: 35 mm. GO. IOSCOPIA: (35" mm.) 
angulo estrecho, trabecula uveal o~ulta. La line;t iridiana cae sobre el espol6n en algunos 

puntos. Trabecula escleral libre en su mayor parte. CONCLUSION: angulo estrecho, parcial­

rnente cerrado. Normaliza tensiones con mi6tic(.)s·. OPERACION: 01: iridectomia periferic:i. 
VOi: 5/10 c.a.e. 5/7,5. TN: 14 mm. sin mi6ticos. CONCLUSION: 01: glaucoma de angulo 
estrecho, normaliza tensiones con iridectomia perifcrica, sin mioticos. 

'' I 
2.-A TONIO I. F.-70 afios.-Obs. 230738. 5-XI-53. , 

0/: l mes perdida de vision sin dolor. l~ONDO: papila con. escavaci6n glaucomatosa. VOT: 
0 TN: 55 mm. GONIOSCOPIA: angulo cerrado. OPERACION: 01: ALLEN. Cuatro dias 
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despues de la operaci6n •TN: 15 mm. sin m.i6ticos. Iridociclitis al microscopio. No hubo he­
morragia. DIAG OSiTICO: OI: glaucoma absoluto, angulo cerrado. 

RESULT ADO: normaliza tensiones sin mi6ticos. 

3.-LORETO P. P.-65 aiios.-Obs. 23028).-27-X-53. 

OD: sin visi6n hace l afio. VOD: 0 FO DO: pbsitivo; p1jpila glaucomatosa. CAMPO. 

VISUAL: 0 TN: 65 mm. GONIOSCOPIA: No se hizo. DIAGNOSTICO: OD: glaucoma _absp-: 

luto. OPERACION: Allen. EXAMEN: aplastamiento camara por agacharse. Inyecci6n de 
aire. T : 22 mm. al segundo dia. Tensi6n de 15 mm. al 13Q dia. Tensi6n de 15 rµ_m. al 16? 

dia. VOD: m.m a 40 ems. M1C: Descemet y acuoso limpios, pigmento ~obre la cristaloides. 
anterior. Tensi6n de 15 mm. al 189 dia. ,RESULTADO: Glaucoma absoluto. Tensiones nor-, 
males a los veinte dias, con operaci6n de Allen, sin mi6ticos .. 

Of: VOi: 5i30. FONDO: positivo- papila glaucomatosa, Lrombosis venosa rama nas,il 

superiOT. CAMPO VISUAL: posiqvo,- red_9cci6n - 40° temporal· 20° nasal-., TN: 41 mm. GO­

NIOSCOPIA: angulo estrecho y parcialm,ente c.erraclo, Tensiones con mi6ticos 18 mm. OPE­

RACION: 01: iridectomia periferica a las 10 1/2 -hrs. EXM,,fE' al 29 dia •TN: 17 mm. con 
mi6ticos. Al 14Q dia TN: 23 mm. sin mi6ticos. RESULTAD01. 01: •normaliza tensiones con• 

iridectomia peris£erica. ) 

4.-PASCUALA S. M.-60 aiios.-Obs.• 232218.-25-II-53: 

Ol: Sin molestias. 'VOi: 5/5 FONDO: normal. CAMPO VISUAL: normal. TN: 36 rhm. 

GONIOSCOPIA: • angulo cerrado. TRATAMIEt TO: Pilocarpina. Dolor, aumento de tensi6n 

a 53 mm. Inyecci6n ciliar.'Homatropina:, or: 26 mm. DIAGNOSTICO: 01: glaucoma cr6nito· 

de angulo estrecho. OPERACI01 : ·1i;idectomia periferica, a las 10 hrs. Inyecci6n de aire. 

EXAMEN: Primer dia burbuja de' aire, grancte·. 'TN: 21 mm. sin dolor. Pilocarpina 6 veces. 

Veinte dias despues 01: TN: 20 mm. VOi: 5/10 c.a.e. 5/5, sin mi6ticos. Al 79Q dia TN: 17 

mm. sin mi6ticos. VOi: 5/5. 

RESUMEN: 01: glaucoma er. de angulo estrecho, ernpeora con policarpina y m_ejora con 

homatropina- mecanismo de bloquco pupilar (Chandler) - normaliza tensi6n con iridec­

tomia peri£erica. La pilocarpina no eleva la tensi6n despues de la iridectomia. 

OD: glaucoma absoluto. TN: 56 mm. OPERACION: Allen. Cinco dias despues TN: 15 

mm. sin mi6tic,:os. 

5.-JOSE I. B.-63 afios.-Obs. 79631.-19-XI-53. 

OD: TN: 50 mm. VOD: m.m. a 1 metro. Glaucoma absoluto. OPERACION: Allen. A 

los once dias de!i!pues de operado tensi6n d\'!, 11 mm. sin mi6ticos. VOD: m. m. a 1 metro. 

A los once meses despues de operado T ': 18 mm. sin mi6(icos. 

6.-BALTASAR J. B.-47 afios.-Obs.-234808.-l!i-I-54. 

OD: Tres meses disminuci6n de. vis_iqn. VOD: 5/5 ·FONDO: papila glaucomatosa. TN: 

30 mm. CAMPO, VISUAL: bueno. GONIOSCOPIA: angulo emecho. DIAGNOSTICO: .OD. 

glaucoma cr6nico, angulo estrecho, normaliza con mi6ticos. OPERACION:: OD. lridectomia 

periferica. A los ocho dias de bperado TN: 15 mm. VOD: 5/5 FONDO: igual. CAMPO 

VISUAL: bueno. Sin mi6ticos. 

RESUMEN: OD: glaucoma de angulo estrcrho, normaliza con mi6ticos, normaliza con 

Jridectom ia periferica y sin rni6ticos. 

01: 5/5 FONDO: papila glaucomatosa. TN: 35 mm. CAMPO VISUAL: bueno. Nonna­
liza con rni6ticos. GONIOSCOPIA: angulo esti-echo.- OPERACION: 01: Iridectomia perife,rica. 

RESULTADO: -5/5 CAMPO VISUAL: bueno. TN: 15 mm. sin pilocarpina. 

RESUME : 01: -glaucoma de angulo e trecho, normalila co11 Iridectomia peri£erica. 
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7.-:f{ORTENSIA V. G.-56 afios.-Obs. 235474.-27-1-54. 
01: Obnubilaciones transitorias. VOi: 5/20. c.a.e. 5/20. CAMPO VISUAL: bueno. FON­

DO: positivo. TN: 35-50 mm. GONIOSCOPIA: angulo estrecho en •gran parte ce­
rrado. Normaliza dificilmente con1 mi6ticos. OPERACION: Iridectomia per.iferica. Con pilo­

carpina al 4% 6 veces mantiene tensiones normales, pero con 2 ·veces pilocarpina, la tensi6n 
sube a 35 mm. 29 OPERACIO~: Iridectomia perifcrica. TN: 23 mm. sin mi6ticos. VOI: 5/30 
CAMPO VISUAL: normal. GONIOSCOPIA: angulo abierto a nivel de las iridectomias. 

RESUMEN: 01:, glaucoma de angulo cstrecho, normaliza tensiones con dos Iridectomfas 
periferica. 

8.-SARA S. R.-63 afios.-Obs. 236882.-23-2-54 . 

. OD: Moscas volantes VOD: 5/10 CAMPO VISUAL: normal. FONDO normal. TN: 32m. 
GONIOSCOPIA: angulo estrecho parcialmente· cerrado. Con pilocarpina al 4% 4 veces tensi6n 
de 12 mm. OPERACION: OD: Iriclectomfa peri£erica. Normaliza tensiones sin pilocarpimi. 
TN: 17 mm. Al 2359 clia VOD: TN: :2 mm. sin mi6ticos. Hay cicatriz filtrante a nivel de la 
iridectomfa. Al 4149 dia OD: 5/5 TN: 20 mm. sin mi6ticos. Cicatriz filtrante. 

' 

9.-HORTENSIA C. G.-58 afios.~Obs. 23ij878.-23-2-54. 

OD: 4 meses disminuci6n visi6n, fotofobia, ligeros· dolores. VOD: 5/50 c.a.e. 5/15 CAMPO 

VISUAL: muy alterado- 259 nasal y 309 te"}poral. FONDO: positivo- papila glaucomatosa 
franca. TN: 62 mm. GONIOSCOPJA:•"-/ angulo cerrado totalmente, iris rechazado 

hacia adelante- con pilocarpina 4% 6 veces. TN: 41 mm. No normaliza tensiones con mi6-
ticos. OPERACION: lridectomfa perifcrica. Diez dfas despues de la operaci6n TN: 23 mm. 
sin mi6ticos VOD: 5/15 c.a.e. 5/7,5. 

10.-MIG'UEL M. C.-80 afios.-Obs. 224789.-9-2-54. 

Ol: Disminuci6n visi6n. Catarata parcial. VOI: 2/50 c.a.e. 4/50 TN: 65 mm .. sin mi6ti­

cos. CAMPO VISUAL: alterado- 209 nasal y 609 temporal. -FONDO: normal GONIOSCOPIA: 

angulo estrecho cerrado en . varios puntos. Pilocarpina 4% 6 v. TN: 35 mm. OPE­

RACION: 01: iridectomfa perifcrica. TN: 15 mm. con mi6ticos. TN: 26 mm. sin mi6ticos. 
VOI: 2/50 c.a.e. 3/50. RESULTADO: normaliza tensiones sin mi6ticos. Al 229 dia TN: 35 mm. 

sin mi6ticos. TN: 18 mm. con mi6ticos. OPERACION: Chandler. Al 99 dia TN: 20 mm. ~in 
rni6ticos. GONIOSCOPIA: (23 mm.) angulo abierto. Hay dialisis visible; algunas sinequias 
perife icas. Al 1169 dia TN: 23 mm. sin mi6ticos. 

RESUMEN: 01: Glaucoma cr6nico clasifjcado de angulo estrecho. Las tensiones no nor, 
maJizan con mi6ticos. Iridectomia periferi"ca-. Las tensiones se normalizan sin mi6ticos tempo­

ralmente. Nueva alza tensional sin mi6ticos. Operaci6n de Chandler. La tensi6n se normaliza 

con y sin ~i6ticos. Ultimo control 116 dias despu(:s de la operaci6n. 

1 !.-ENA MEZA M.-39 afios.-Obs. 152676.-19-3-54. 

0/: Glaucoma agudo de 24 hrs. de duraci6n: VOi: m.m. a 1 metro TN: + 3. Inyecci6n 
ciliar, c6rn<::a turbia, camara aplastada, midriasis. Mi6ticos controlan el glaucoma en 12 hrs. 

\'01: 5/5 TN: 1. CAMPO VISUAL: estrechado- 309 nasal y 409 temporal. FONDO: normal. 

GONIOSCOPIA: (10 mm.) angulo estr cho cerraclo en· algunos. puntos. OPERACION: Iri­

clcctomia pcriferica. VOI: 1/10 c.a.e. 5/5, pupila ligeramente deformada, sinequias posteriores 

finas. TN: 15 mm. con mi-6ticos. CAMPO VISUAL: normal. Seis .dias -despues ·TN: 23 mm. 

sin mi6ticos. 134 dias despues TN: 25 mm. sin mi6ticos. VOi: 5/!S FONDO: normal. Un aiio 

dcspues VOI: 5/5 FO1 DO: normal. TN: 35 mm. sin mi6ticos. CAMPO VISUAL: normal. 

GONIOSCOPIA: (35 mm.) angulo estrecho. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. 
Diez dias despues TN: 30 mm. con mi6ticos. OPERACION: Iridectomia periferica. Al Jf)9 

dia TN: 27 mm. sin mi6ticos. Tres meses despucs .VOi: 5/7,5 c.a.e. 5/5 TN: 23 mm. sin mi6-

I 
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ticos. FONDO: normal. Once meses despues TN: 23 ·mm.· sin mi6ticos. Al afio TN,. ~6 mm. 

sin mi6ticos. Trece meses despues VOI: 5/7,5 c.a.e. 5/5 TN: 26 mm. sin mi6ticos. 

RESUMEN: 01: glaucoma agudo de 24 hrs. cle duraci6n controfado con mi6ticos, norma­
liza tensiones co,n una iridectomia periferica ... 

01: glaucoma de angulo estrecho. Normaliza tensiones con mir.ticos. -Iridectomia peris­
ferica. Las tensiones se normalizan sin mi6ticos. Ultimo control trece 'meses despues. 

12.-FIDELINA S. F.-58 afios.-Obs. 241840.-7-XII-53. 

OD: Glaucoma absoluto indoloro. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo estrecho, -irregular 
cerrado en sectores, sinequias perifericas, pigmento sobre la trabecula. TN: 65 mm. sin mi6-
ticos. TN: 54 mm. con mi6ticos. OPERACION: -OD: A:llen, Jigero hifetna. Cuatro meses des­
pues TN: 20 mm. sin mi6ticos. -

RESllMEN: OD: glaucoma absoluto. Operaci6n .de Allen, normaliza sin mi6ticos: 
OJ: Disminuci6n.de visi6n. VOI: 5/40 c.a.e. 5/10 TN: 36 mm. sin mi6ticos. FONDO .OJO: 

positivo- CAMBO VISUAL: reducci6n- 20\l nasal y 309 temporal. GOr lOSCOPIA: no se 

hizo. OPERACI01 : lridectomia periferiGa, • hifema TN: 55 mm. Cinco dias despu_es TN: 
20 mm. con mi6ticos. VOI: 5/30 c.a.e. 5/7,5 Tr : 35 mm. sin mi6ticos. GONIOSCOPIA: (53 
mm.) iridectomia periferica en buenas condici-ones, angulo abierto en este sector, estrecho 

en el resto. No se aprecia· cierre. Hay cicatriz filtrante sub-conjuntival a nivel de la iridecto­

mia periferica. Hay hipertensi6n a pesar d·e la iridectomia· y la filtraci6n. Se trata -de ·un 

glaucoma de angulo abierto. TN: 46 mm.• con mi6tic6s. OPERACION: Allen. Al 17\l dia TN: 
I7 mm. sin mi6tfcos. VOI: 5/7,5 al 20\l dia VOI: 5/15 c.a.e. 5/10 Tl·: IO mm. sin mi6ticos. 
1:iltraci6n amplia subconjuntival.~ 

RESUMEN: OI: glaucoma de angulo abierto, hipertensi6n a pesar de Ia iridectomia peti­

ferica y de la ampolla de filtraci6n subconjuntival. Operaci6n de Allen, normaliza sin mi6-
ticos. 

13.-ADELA R. C.-75 afios.-Obs. 2385.37.-19-III-54. 

OD: glaucoma agudo de 8 dias qe duraci6n. VOD: m.m. a 80 ems. TN: 65 mm. OPERA­
CI01 : Iridectomia periferica. Se. mantiene la hipertensi6n. Och:o dias despues OD: OPERA­
CION: Allen. Al 7\l dia VOD: 3/20 c.a.e. 4150 TN: 23 mm. sin mi0ticos. Al 469 dia TN: 15 
111111. con mi6ticos. 

OJ: 5/30· c.a.e. 5/15 FOr DO: normal. TN: 26 mm. CAMPO VISUAL: reducido- 40? 

nasal y 60\l temporal. Por dacriocistitis operaci6n de! saco. •Oclusi6n ocular con ap6sit6 que 

desencadena un glaucoma agudo. "Mi6ticos durante 12 hrs. , 0 se domina la "hipertensi6n. 

OPERACION: Iridectomia periferica. Al -5\l -clia TN: 23- rnrn. sin mi6ticos. VOI: 51'.5., Al 

53\l dia TN: 17 mm. con mi6ticos. 

, 14.-JUA A R. A.-Obs. 28642.-49 afros.-7-V-54. 

OD: Afaquia operatoria (Nov. 1951). Restos capsulares que ocupan la j:iupila y la parte 
superior de la dmara -anterior. VGlD: c.d.a. 20 ems. TN: 65 mm. Mi6ticos no -modifican la 

tensi6n. OPERACION: Allen. Al 92"' dia Tr : 20· mm. sin ·rni6t-icos. VOD: c:d.a. 20 ems. 

15.-CARL'OS S. B.-Obs. 216402.-56 afios.-l-X-53. 

OJ: VOi: ,5/5 CAMPO VISUAL: Normal. FO DO: escavaci6n ligeramente ·acentuada. 
TN: oscila entre 30 y 35 mm. con ·pilocarpina al 4% 6 veces. GONIOSCOPIA: (35 mm.) 
angulo estrecho cerrado en algunos puntos. Diez dias despues OP£RACION: OI: lridectomia 

periferica. Al 30\l dia Ti : 23 mm. sin mi6ticos VO!: 5/5. GONlOSCOPIA: (23 mm.) Iridec­
tomia pe1:iferica, angulo estrecho, no ise· ·aprecia gran di£e1·encia con· Ja gonioscopia ·at1;terior. 

Al 90\l clia TN: 22 mm. sin mi6tico\. U-n afio despues T· : 23 mm. sin mi6tiws VOi: 5/5. 
CAMPO VJSUAL: normal. FONDO: escavaci6n ligei:amente aumentada. GONIOSCOPIA:. 
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(23 mm.) angulo estrecho. Al 4l8Q dia TN: 16 mm. con policarpina al 1 % 2 veces. VOI: 

5/5. Al 419Q dia TN: 20 mm. sin mi6ticos. VOI: 5/5. 
RESUMEN: 01: glaucoma de fogulo estrecho. Normalita dificilmente con mi6ticos. Iri­

dectomia periferica. Normaliza sin mi6ticos. No se aprecia diferencia notable entre la gonios­
copia antes y despues de la operaci6n. Ultimo control 419 dias despucs de la operaci6n. 

16.-JUAN L. R.-Obs. 98126.--50 afios.-21-IX-53. 
OD: visi6n nublada y arco iris durante el trabajo intenso. VOD: 5/5. CAMPO VISUAL: 

normal. TN: 35 mm. y 48 mm. con policarpina al 4% 6 veces. FONDO OJO: positivo- exca- • 
yaci6n aumentada. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo estrecho cerrado en• varios sectores. 
Ol'ERACIO T: OD: iridectom.ia perif~rica mas ciclodialisis diceta a 5 mm. en el mismo 
rneridiano- 10 1/2 hrs. Al 16Q dia VOD: 515.

1 
CAMPO VISUAL: normal. TN: 20 mm. sin 

rui6ticos. Al afio 6 meses VOD: 5/5 TN: 16 mm. con pilocarpina al 1 % 2 veces. 

17.-JUANA V. V.-55 afios.-Obs. 215444.-5-X-54. 
OI: VOi: 5/30 c.a.e. 5/20. FONDO: nonnal. TN: 43 mm. CAMPO VISUAL: 30<> nasal 

y 50<> temporal. GONIOSCOPIA: (35 mm.) angylo estrecho en parte cerra<lo. TN: 35 mm. 
• con policarpina cada hora. OPER.ACION: Allen. Al lQQ dia TN: 23 mm. sin mi6ticos. Al 
i7<> dia VOi: 5/20 c.a.e. 5/7,5. CAMPO VISUAL: 50<> nasal y SQQ temporal. Cuatro meses des­
pucs TN: 23 mm. sin mi6ticos. 

18.-IDILIA P. S.-70 afios.-Obs. 246891.-3-VIII-54. , 

VOi: m.m. a 20 ems. FONDO OJO: no examinable. TN: 85 mm. Glaucoma agudo de 8 
<lias de duraci6n. Pilocarpina al 5% cada media hora. Al dia siguiente TN: 18 mm. Al 79_ 
dia TN: 35 mm. Al IO<> dia TN: 23 mm. con pilocarpina al 5%. VOI: m.m. a 20 ems. Al 
12<> dia TN: 40 mm. con mi6ticos. Aumentan los sintomas congestivos. OPERACION: Chan<l­

·1er, pequefio hifema. Quince dias despues de la operaci6n TN: 15 mm. con mi6ticos. VOi: 
5/15. Al 20<> dia VOi: 5/10 TN: 15 mm. con mi6ti~os. GONIOSCOPIA: (15 mm.) angulo 
cstrecho. lridectomia periferica. No se aprecia dialisis. Al 329 dia TN: 15 mm. sin mi6ticos. 

RESUMEN: OI: glaucoma agudo, normaliza tensiones con mi6ticos en form a inestab'le. 
Operaci6n de Ch~ndler, normaliza tensioncs sin mi6ticos. Ultimo dia de control, 32 clias 
despues de la operaci6n. 

, 

l 9.-FIDELINA G. C.-65 afios.-Obs. 20·1287 .-30-Ill-54. 
VOD: m.m. a 20 ems. TN: 70 mm. Glaucoma agudo en ojo afaquico. TRATAMIENTO: 

Pilocarpina al 4% cada media· hora. Al dia siguiente TN: 55 mm. Al subsiguiente OPERA­
CION: de Allen. Al lq,9 dia TN: 28 mm. con mi6ticos. Al 20<> clia T : 26 mm. sin mi6ticos. 
VOD: + 8, 5/30. Cinco meses despues TN: 23 mm. sin mi6ticos. 

RESUMEN: Glaucoma agudo en ojo afaquico. No se controla con mi6ticos, operaci6n de 
Allen. No-rmaliza tensiones sin mi6ticos. Ultim.o control cinco meses despues de la operaci6n. 

20.-LAURA S. P.-46 afios.-Obs. 242558.-9-VI-54. 

VOD: 5/15 c.a.e. 5/7,5 TN: 50 mm. FONDO: papila glaucomatosa. CAMPO VISUAL: 
•alterado- 20<> nasal y 20Q temporal. GONIOSCOPIA: angulo estrecho, cerrado en algunos 
pnntos. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. En los 13 dias siguientes las tensiones 
occilan entre 35 y 40 mm. con pilocarpina al 4% 6 veces. OPERACION: Chandler. Seis. dia's 
<lespues TN: 35 nim. con mi6ticos. Al 9Q dia TN: 47 mm. con mi6ticos. Al 15Q dia se repite 
la operaci6n de Chandler. Tres dias mas tarde TN: 20 mm. con mi6ticos. Al 69 dia TN: 40 
mm. sin mi6ticos. VOD: 5/40. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo estrecbo en toda su exten-­
si6n. Dos iridectomias perifericas. TRATAMIE TO: Pilocarpina al 4% 6 veces. Al 9<> dia 
TN: 26 mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (26 mm.) ::\ngulo abierto en su mayor parte. 
No se aprecia dfalisis . 

. I 



Dr. Guillermo O'Reilly F. 

RESUMEN: Glaucoma cr6nico de angulo estrecho. Los mi6ticos no normalizan la ten­
si6n. Dos operaciones de Chandler, normaliza tensiones co·n mi6ticos. Se aprecia variaci6n 
en el aspect_o goniosc6pi_co antes y despues de la operaci6n. 

21.-EMA B. B.-52 afios.~Ohs. 243273.-11-VI-54. 

VOD: 515 CAMPO VISUAL: 409 nasal y 709 temporal. TN: 30 mm. FO DO: nonnal. 
CONIOSCOPIA: (48 mm.)· ,\nglo estrecho, c~rrado_ en algunos puntos. TRATAMIENTO: 
pilocarpina al 4% ~ veces. La tensi6n occila entre 35 mm. y 40 mm. con mi6ticos en los dias 
sigu~cntes. Veinte y cinco dia.s despues, Iridectomia peri((;rica. Al 3'! dia despues de_ la opc­
raci6n TN: 20 mm. con rni6ticos. . .. 

' VOD: 5/5. Al 6Q dia TN: 35 mm. sin rni6ticos. GONIOSCOPIA: (35 mm.) angulo cs-
trccho, cerrado en algunos puntos. Al 109 dia TN: 23 mm. con pilocarpina al 4% 6 veces. 
GONIOSCOPI_A: (23 mm.) angulo abicrto en su mayor partc; una quc· otra sinequia peri­
f{, ica. Las tensiones son normales con mi6ticos, lo que no se conseguia antes de la Iridecto­
mia. La tensi6n -se eleva. al suspender la pilocarpina. OPERACION: Chandler. Al 89 dia des­
pues TN: 26 mm. sin mi6ticos y VOD: 5/5. GONIOSCOPIA: /26 mm.) angulo abierto en rn 
mayor parte, no se aprecia dfalisis. Al 129 dia despues TN: 26 mm. sin mi6ticos. Al {379 
dia TI'i/: 20 mm. sin mi6ticos. VOD: 5/5 CAMPO VISUAL: sin variaci6n. 

RESUMEN: Glaucoma de angulo estrecho. La tensi6n no sc nonr.aliza con mi6ticos. Iri­
_dectomfa periferica. La tensi6n sc normaliza con mi6ticos y se eleva al. syspenderlos. Opera­
ci6n de Chandler. La tensi6n sc normaliza sin rni6ticos. Ultimo control 37 <lias clespucs de la 
operaci6n. Hay variaci6n entre la gonioscopia antes y despues de la operaci6n. Hay tensi6n 
normal a pesar de no observarse dialisis. 

Ol: ll-VI-54. 

VOI: 5/7,5 c.a.e'. $/5 CAMPO VISUAL: 509 nasal y 609 t~mporal. FONDO: excavaci6n 
glaucomatosa. TN: 40 mm. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. Dos dias .despucs 
TN: 23 mm. con mi6ticos. GO IOSCOPIA: (23 mm.) angulo estrecho pero no cerra<lo. OPE­
RACION: lridectomia perifcrica .. Al 179 dia TN: 17 miu. con mi6ticos. VOI: 5/5 CAMPO 
VISUAL: igual. Al SQQ dia despues TN: 26 mm. sin mi.6ticos·y VOI: 5/5. Al 72S dia TN: 20 
mm. sin rni6ticos. VOI: 5/5 .. CAMPO VISUAL: igual. GONIOSCOPIA: (20 mm.) angulo 
e5trecho. 

RESUMEN: Glaucoma de angulci estrecho, normaliza tensiones con mi6ticos. 'Iridecto­
mia periferica. NoTmaliza tensiones sin mi6tico,s. La visi6n central se mantiene intacta. No ~e 
aprecia variaci6n en la gonioscopfa que se hicieron con tensiones normales. No se hizo gonios­
copia en periodo de hipertensi6n. Ultimo control 72 dfas despucs .de la .operaci6n. 

22.-SEGUNDO V. R.-68 afios.-Obs. 111191.-30-VII-54. • 
VO!: 5/lO c.a.e. 5/7,5 FONDO OJO: papila glaucomatosa. CAMPO VISUAL: alterado-

10c;, nasal y 40Q temporal. TN: 35 mm. GONIOSCOPIA: (36 mm.) angulo abierto. Pigmento 
solve la trabecula uveal. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. Las tensiones oscilan 
cnrre 30-35 mm. en los dias siguientes. OPERACION: Chandler. Al 69 dia despues de la 

opernci6n TN: 20 mm. sin mi6ticos. VOI: 5)10 CAMPO VISl!AL: mejorado- 4QQ nasal y 
.709 temporal. GO IOSCOPIA: (20 mm.) lridectomia periferica. No se apre~ia dialisis. A11-
_gulo abierto. Al 34c;, dfa TN: 22 mm. con mi6ticos. VOI: 5/10 c.a.e. 517,5. Al. 389 dia despufa 
TN: 20 mm. sin mi6ticos. VOJ: 5/15 c.a.e. 5/10. GONIOSCOPIA: .(30 rrim.) angulo abierto 
en . toda s~ extensi<6p. No ~e aprecia dialisis. No se aprecia variaci6n angular quitando y po­
nicndo la iluminacJ6n. Al 17gc;, dfa despucs de la operaci6n TN: 35 mm-. sin mi6ticos y 30 

mm. con mi6ticos. 
RESUMEN: Gl~ucoma de angulo abierto. No normaliza con _mi6ticos. Operaci6n de 

Cl)andler, normaliza sin mi6ticos. No se aprecia variaci6n angular antes, y despues de la ope­
-~-aci6n. Hay normalidad tensional a pesar. de no encontrarse dialisis. Las tensiones comienzan 

a elevarse 6 meses despucs de la operaci6n. 
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23.-EVARISTA V. 0.-50 aiios.-Obs. 57169.-2-IX-54. 
VOD: + esf. 10 5/5 Afaquia operatoria. FONDO: papila glaucomatosa.-· TN: 40 mm. 

CAMPO VISUAL: altenrdo- 3oc;,. nasal y 3oc;, temporal. GONIOSGOPIA: ,(40 mm.) angulo 
abierto en toda su extension, iridectomia en buenas condiciones. La tensi6n se normaJ-iza attn 
sin 'mi6ticos pero recidivan los ataques hipertensivos. TN: 45 mm. OPERACION.: All-en. Seis 

dfa_s despues TN: 5 mm. sin mi6ticos. GONIOSCOPIA: angulo abierto, dialisis claramentc 
visible. Al' 179, dia TN: 27 mm.• sin mi6ticos. ,'.\-1 1209. dia TN: 16 mm. sin mi6ticos c.s.c. 5/.5 
visible. Al 179 dia TN: 27 mm. sin mi6ticos. Al 120\l dia TN: 16 mm. sin mi6ricos c.s.c. 5/5. ·' 

RESUMEN: Glaucoma de angulo abierto en ojo afaquico. Operacion de Allen, norma-
liza tensiones sin mi6ticos. A la gonioscopia se visualiza la dfalisis. Ultimo control 4 meses 

despues de la operaci6n. 

24.-JUANA G. A.-57 aiios.-Obs. 241446.-8-IX-54. . 
VOD: m.m. a 1 metro. TN: 60 mm. M/C: iriclociclitis. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 

4% 6 veccs. Al 29 doa TN: 41 mm. con mi6ticos. Al 3c;, dia TN: 50 mm. s'in mi6ticos. Al 6\l 

dia TN: 32 m. con m~6ticos. Al 9\l dfa TN: 25 mm. con mi6ticos. VOD: 5/30 MIC: acuoso 
claro. Al 17\l d_ia TN: 48 rµm. con mi6ticos. CAMPO VISUAL: alterado- 209 nasal y 20\l .. t'em­

poral. Al 99 dia VOD: 5/7,5 c.a.e. 5/5 TN: 50 mm. con mi6ticqs. CAMPO VISUAL: igual. Al 

20\l dia TN:63 mm. con mi6ticos. FONDO OJO: papila glaucomatosa. GONIOSCOPIA: (63 ' 

mm.) angulo estrecho pero abierto, Al 29? dia TN: 11 mm.,con rni6ticos VOD: 5/5' MIC: ' 

acuoso• claro. GONIOSCOPIA: (55 mm.) angulo estrecho. Trabecula uveal cubierta. Tra­

becula escleral libre. Al 309 dia TN: 35 mm. con mi6ticos. Al 359 dia OPERACION: Chandler. 
Doce dias despues TN: 15 mm. sin mi6ticos, al 149-dia VOD: c.d.a. I metro, hemorragia vi­
trea (•se produjo al levantarse al bai'io). Al 24\l dia TN: 18 mm. sin mi6ticos. VOD: 5/50 c.a.e.· 

5/20. Al 31\l dia VOD: 5/7,' c.a.e. 5/5 TN: 1.5 mm. sin mi6ticos. Al 489 dfa VOD: 5J10 y 
TN: 15 mm. sin mi6ticos. GONIOSCOPIA: (15 mm.) angulo abierto, dialisis visible. Lamina 
tr~nslucida sobre el iris (descemet?) Al 1489 dia VOD: 5/5 TN: 45 mm. sin mi6ticos. Al 1510 

~ia TN: 116 mm. con mi6ticos. VO!): 5/5. CAMPO VISUAL: fJO\l nasal y 709 temporal. Al 

1559 dia TN: 45 mm. con mi6ticos VOD: 5/5 GO IOSCOPJA: (45 ~m.) angulo totalmente 
abierto. Trabecula uveal visible. No se aprecia dialisis. OPERACJON: Iridencleisis con pu­
pila redonda. Al 119 dia despues de la operacion TN: 26 mm. con mi6ticos. , ' 

, RESUMEN: Glaucoma de angulo abierto (iridociclitis aguda en un ojo con glaucoma de 
{mgulo abierto) . Las tensiones no se normalizan con rni6t~cos. Operaci6n de Chandler. Las 

tensiones se normalizan sin mi6ticos. Ciento cuarenta y ocho dfas mas tarde las tensiones co­
mienzan a elevarse a pcsar de los mi6ticos. En los dias siguientes hay gran hipertensi6n que 

• no se controla con pilocarpina al 4% 6 veces. Se hace nece ario hacer una operaci6n fistuli­

zante externa. (lridencleisis con pupila redonda) . La operaci6n de Chandler fue efii:az du­
rante 1'48 dias. 

25.-MARIA- S. V.-55 aiios.-Obs. 252087.-2-X-54. 
< 

VOD: m.m a JO ems. FONDO OJO: no examinable. T,N: 60 rnm. Glaucoma agudo de 8 
dfas de duraci6n. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 5% 6 veces._Dos dias despues TN: 40 mm. 

con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo estrecho. VOD: 5/15. Cinco dias despues 
1:N: 65 mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (64 mm.) angulo• estrecho· cerrado en la- parte 
baja. Trabecula uveal totalmente oculta_ Trabecula escleral oculta en las vecindadcs del es­

pol6n, libre en la parte alta. Hay trabecula escleral claramente visible por debajo de la lfnea 
de Schwalbe. AI 79 dia TN: 40 mm. con mi,6ticos y visi6n de 5/5. Al ll\l dfa OPERACIO :~ 

Chandler. Al 99 dia despues de la operaci6n T ·: 25 mm: con mi6ticos y VOD: 515. Al 16\l dia 

despues ,de la operaci6n • TN: 17 mm. sin mi6ticos. Al 209 dia TN: 15 mm. ~in mioticos. 
VOD: 5/5. 

RESUMEN: OD: glaucoma agudo de 8 dias de duraci6n. Angulo' estrecho, los mi6ticos 
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no alcanzan a normalizar la TN: Operacion de Chandle1·, normaliza sin mi6ticos. Ultimo con­
trol 20 dias despu..es de la operacion. 

26.-PETRONA E. C.-55 aij,os.-Obs. 252486.-11-X-5-t 

VOi: m.m a 1 metro Tr : 60 mm. FONDO OJO: -Papila glaucomatosa (examen ·ante­
rior) Glaucoma sub-agudo de 5 dfas de duracion. TRATAMIE1 TO: Pilocarpina al 5% 6 

veces. Al 7Q-dfa TN: 35 rnm. con mioticos. O1,'ERACION: Chandler. Al 69 dfa despues de la 
operacion TN: 18 mm. con mioticos. VOi: 4/40. Al 209 dfa TN: 17 mm. sin mioticos. VOI; 

5/40 CAMPO VIS AL: 409 nasal y 709 tempora1. Al 43'-' di"a TN: 26 mm. con mioticos (pilo­
carpina al 2% 3 veces). VOI: 3/30. Al -149 dfa TN: 20 mm. sin mi-oticos. 

RESUMEN: OI: glaucoma sub-agudo de 5 dfas de duracion. Las tensiones no se norma­
lizan con mioticos. Operacion de Chandler. Las ten:;iones se normalizan sin mioticos. Ultimo 
control 44 dfas despues de la operacion. 

27.-ALFREDO C. A.-66 aiios.-Ob:.. 67953.-23-VII-54. 

VOD: 5/50 c.a.e. 5/15., TN: 35 mm. FONDO OJO: papila glaucomatosa. CA:\HO VI­

SuAL: 509 nasal y 709 tempo_ral. GONIOSCOPIA: (35 mm.) angulo totalmente abierto en 

toda su extension. TRATAMIE TO: Pilocarpina al 5% 6 veces. Al 59· dia despues T 1: 40 
mm. con m.ioticos. Al 139 dia T : 40 mm. con mioticos. Al 259 dfa OPERACION: Chandler. 

Ocho dias despues de la operacion TN: ·55 mm. con mioticos. VOD: c.d.a. 1 metro. Hemorra­
gia vitrea. Al 109 dia despues TN: 24 mm. con mioticos. Al 429 dfa TN: 55 mm. sin mioticos. 

VOD: 5/50 c.a.e. 5/40. Al 549 dfa TN: 40 mm. con mioticos. Al 579 dfa despues TN: 45 mm. 
• con mioticos·. VOD: 4/50. 

• RESUMEN: Glaucoma cronico de angulo abierto. Operacion de Chandler. La tension no 
se normaliza. 

28.-A !BAL A. M.-68 a110 .-Obs. 219l57.-8-I-54. 

VOD: 5/7,5 TN: 40 mm. FONDO OJO: Papila glaucomatosa. CAMPO VISUAL: 209 nasal 
y 609 temporal. GONIOSCOPIA: (3 I min.) angulo abierto en coda su extension. En los dfas 
siguientes las tensiones oscilan entre 22 y 30 mm. l'rueba de oscuridacl: antes 30 mm., des­

pues 40 mm. OPERACION: Iridcctomfa perisferica. Dos dfas despucs TN: 18 mm. con mio­
ticos. Al 49 dfa TN: 23 mm. sin mioticos VOD: 5/7,5. Al_ 139 dfa TN: 19 mm. sin mioticos. 

Al 349 dia TN: 26 1J1m. sin mioticos. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo abierto. OPERA-
, CION: Chandler. Seis dfas despues TN: 9 mm. con mioticos. Al 23'-' dfa despues del Chandler 

.TN: 27 mm. con mioticos. VOD: 3/50 c.a.e. 5140. Al 339 dfa TN: 30 mm. sin mioticos. GO­
NIOSCOPIA: (30 mm.) angulo abierto. No se aprecia diali is. Al 389 dfa se repite la opera­

cion de Chandler. Seis dfas despues de la operacion TN: 15 mm. con mioticos. Al 99 dfa TN: 
23 mm. con mioticos. VOD: 5/50 c.a.e. 5/40 (opacidad cristaliniana inicial). Al 159 dfa TN: 
12 mm. sin mioticos. Al 28\> dia TN: 15 mm. con homatropina durante 8 dfas. GONIOSCO­
l'IA: (15 mm.) angulo abierto. Se aprecia dfalisis. Al 649 dfa TN: 23 m1TJ. con mioticos. 

RESUMEN: Glaucoma de angulo abierto. lridectomia periferica, (no estaba indicada). 
La tension se nom1aliza tran~itoriamente.? (antes de la operacion las tensiones eran ocasio­

nalmente altas). Operacion de Chandler, normaliza con rnioticos. Segunda operacion de 

Chandler, normaliza con y sin mioticos y con homatropina. Se apTecia dfalisis despues de la 

segunda intervencion. • 
29.-ETELVINA S. M.-48 aiio .-Obs. 249385.-3-IX-54. 
VOi: m.m. a JO ems. TN: 45 mm. Glaucoma secundario congestivo a sub-luxacion de! 

cristalino (traumatismo). Cuatro dias despues TN: 23 mm. con mi-oticos. OPERACIO1 : 
Chandler. Tres dias clespues TN: JO mm. con mioticos. Al 79 dfa TN: 20 mm. sin mioticos. 
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Al 80\l dia despues VOI: c.d.a. 30 ems. TN: 22 mm. sin mi6ticos. FONDO OJO: normal. Cris­

talino sub-Juxado. 
RESUMEN: 01: glaucoma secunda-rio (inflatorio) a sub-luxaci6n de] cristalino, norma­

liza tensiones con Ia operaci6n de Chandler. Te6ricamentc clebicra haberse conseguido el mis­

mo resultado con la iridectomia periferica. 

30.-CARMELA F. A.-53 at'i.os.-;--Obs. 177356.-3!-V-54. 

VOi: 5/15 c.a.e. 517,5 TN: 55 mm. Iridociclitis aguda. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 
4% 6 veces. Cinco dias despues TN: 40 mm. con mi6ticos. VOI: 5/15. GONIOSCOPIA: (40 
mm.) .,ingulo estrecho. Elementos cxudativos sobre cl iris y la trabccula. Al 11'.> dia TN: 23 
rum. sin mi6ticos. FONDO OJO: normal. Al 24\l dfa TN: 23 mm. sin mi6Licos. VOi: 5/10 
c:a.e. 'fJ/5. Acuoso limpio. Cuatro meses despucs TN: 35 mm. con mi6ticos. Al 141\l dfa TN: 
3G mm. con mi6ticos. Al 152\l cifa TN: 36 rrim. con mi6ticos. VOi: 5/5 FONDO OJO: normal. 
Acuoso claro. GONIOSCOPIA: (36 mm.) angulo estrecho. Pigmen~o sobre la trabecula uveal. 
Trab6cufa escleral libre. Glaucoma de fogulo abierto. OPERACION: Chandler. Cinco dias • 
despues de la operaci6n TN: 35 mm. con mi:6Licos.' VOi: 5/15 c.a.e. 5/5. Al p\l dia TN: 27 
mm. con mi6ticos. Se repite l_a operaci6n de Chandler. Seis dfas despues de la operaci6n TN: 
23 mm. con mi6ticos. VOi: 5/5. Al 21\l dia TN: 36 mm. con mi61icos: Al 11\l dia TN: 20 mm. 

con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (35 mm.) angulo estrecho pero no cerrado, algunas sinequias 
periferica. Trabecula <"scleral !ibre. Glaucoma de ,ingulo abierto. Se repite el Chandler por 
tcrcera vez. Al tercer dfa de operado T:\': 26 mm. con mi6ticos. VOi: 5/7,5. Al ll\l dfa TN: 
15 mm. con mi6ticos. -vo1: 5/15 c.a.e. 5/10. 

RESUMEN: Glaucoma de angulo· abierto. Una primera etapa de irid9cilitis aguda Gobre 
un ojo glaucomatoso. Las tensiones vuelven a elevarsc despues de la etapa inflamatoria. Las 
tensiones no se normalizan en forma permancnte despues de la segunda opcraci6n de 'Chand­
ler cuyos resultados estan: por verse. 

31.-AVELINA, C. R.-752 at'i.os.-Obs. 64136.--21-IX-54. 

VOD: 5/30 TN: .70 mm. TRATAMIF.NTO: Piloca·rpina al 4% 6 veces. Las tensione~ 
oscilan en los dfas siguientes entre 2-3 mm. y 50 mm. con mi6ticos. GONJOCOPIA: (23 mm.) 
,\ng11lo estrecho, no hay cierre. OPERACION: lridectomia periferica. Siete dias despues de 
la operaci6n TN: 26 mm. con m~6ticos. Al 89 dia TN: 23 mm. con mioticos. Al 23\l dia TN: 
30 -mm .. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (30 mm.) Iridectornia periferica:, cicatriz filtrante a 

, este nivel, angulo estrecho. GONIOSCOPIA: (30 mm. con pilocarpina) No se aprecia varia­
d6n en el angulo. Tres meses despues TN: 40 min. con mi6ticos. VOD: 5/7,5. GONIOSCO­
PIA: (40 mm.) angulo estrecho, trabecula escleral libre. 

RESUMEN: OD: glaucoma d,e angulo 'abierto, normaliza tensiones con mi6ticos. La iri- -
dectomia periferica normaliza la tensfon transitoriamente con y sin mi6ticos a pesar de . 
existir la cicatriz filtrante externa a su nivel. Las tensiones.' vuelven a elevarse y no se nor-,_ 
malizan con mi6ticos. Se trata de un glaucoma de angulo abier'to. 

32.-HORACIO V. C.-53 at'i.os.-Obs. 234519.-21-Xl-54. 

VOi: Luz. TN: 45 mm. sin mi6ticos. Glaucoma sub-agudo de 20 dias de duraci6n. TRATAc 
lvIIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. Siete dias despues VOJ: Luz TN: 30 mm. con mi6ticos. 

Al 99 dia TN: 65 mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (65 mm.) La linea iridiana cae Jigera­
rnente sobre el espol6n. Trabecula escleral libre en su mayor parte. Glaucoma de angulo 
estrecho. OPERACION: Chandler. Ocho dias despues TN: 26 mm. con mi6ticos. VOI: Luz. 

RESUMEN: Glaucoma sub-agudo, ;\ngulo estrecho. Operaci6n de Chandler, . normaliza 
tensiones. Ult1mo control 8 dias despues de la operaci6n. 

33.-JUAN LI. ·C.-59 afios.-Obs. 2551101-2-XI-54. 

VOD: 5/30. TN: 60 mm. FONDO OJO: papila glaucomatosa. TRATAMIE~TO: Pilocar-
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pina al 4% 6 veces. Al segundo dia TN: 30 mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (3<'l mm.) 
angulo abierto en su totalidad, algunas -sinequias perifericas sobre la trabecula uveal. Trabe­
cula escleral libre. Algunos elementos de exfoliaci6n. capsular sobre la trabecula uveaL Al 
69 dia TN: 22 mm. con mi6ticos. ·Al 79 dia OPERACION: Chandler. Nueve dias d;spues de 
la operaci6n VOD: 5 /20 f.a.e. 515 TN: J 7 mm. sin mi6ticos. GONIOSCOPIA: (17 mm.) an­
gulo totalmente abierto. Dialisis ciliar visible. Al 349 dia VOD: 5/30 y TN: 33 mm. sin mi6-

ticos. Al 359 clia T 1: 15 mm. con mi6ticos. Al 379 dia VOD: 5/30 c.a.e, n/m. TN: 45 mm. 
sin mi-6ticos. GONIOSCOPIA: (45 -mm.) angulo abierto en toda su extensi6n. Trabecula 
uveal fuertemente pigmentada. Ciclodialisis visible. Al 429 dia 29 OPERACION: Chandler. 

RESUMEN: OD: glaucoma de angulo abierto, normaliza irregularmente la tensi6n con 
mi6ticos. La operaci6n de Chandler· no nonnaliza la tensi6n por si sola o sea sin mi6ticos. 
Segunda operaci6n de Chandler, la· tensi6n no se normaliza. 3 operaci6n de Chandler, la ten­
si6n normaliza con mi6ticos 8 dias despues de la operaci6n. 

' 34.-JOVITA V( M.-48 aiios.-Obs. 257987.-6-XII-54. 

VOI: 5/30 c.a.e. 5/5 TN: 51 mm. FONDO OJO: normal. CAMPO VISL'AL: 309 nasal y 
309 temporal. GONIOSCOPlA: (51 mm.) sin mi6ticos. Midriasis media. Trabecula uveal to­
talm<mte oculta. La linea iridiana cae sobre el espol6n ,y la sobrepasa en. algunos puntos. Tra­
becula escleral libre, ahgulo· estreGho. Glaucoma sub-agudo en regresi6n. TR'ATAMIENTO: 
Pilocarpina al 4% 6 veces. Al dia siguiente TN: 60 mm. con mi6ticos. OPERACION: Chand­
ler. Cuatw dfas despues TN: 18 mm. con mi6ticos. Al 7° dfa TN: 20 nun. con rni6ticos. Al 
129 dfa VOi: 5/10 c.a.e. 5/7,5 TN: 23 mm. sin rni6ticos. GONIOSCOP1A: (23 mm.) angulo 
estrecho. Trabecula uveal oculta. TTabecula cscleral libre. Iridectomia pcriferica, no se ve 
dialisis. El aspecto angular es el mismo que el de antes de la operaci6n. Al 219 dfa TN: 22 
mm. sin mi6ticos. G0NIOSCOPIA: (22 mm.) Trabecula uveal oculta. Trabecula escleral li­
bre. La linea iridiana cae sobre el espol6n. No hay dialisis ciliar visible. Iridectomia peri­
fcrica. 

RESUMEN: Glaucoma de angulo estrecho. La tensi6n no ~e normaliza con mi6ticos. La 
operaci6n de Chandler normaliza tensiones sin mi6ticos. Ultimo control 21 dias despues de la 

operaci6n. 

35.-CARMEN S. 0.-68 afios.-Obs. 250371.-14-IX-54. 
VOI: 5/20 TN: 30 mm. FONDO OJO: papila excavaci6n ligeramente aumentada. CAM-. \ 

]'0 VISUAL: 20<:> nasal y 209 temporal. TRAT{\MIENTO: Pilocarprna al 4% 6 veces. Tres' , 
clias despues TN: 50 mm. con mi-6ticos. Seis dias despues TN.: 60 mm. con mi6ticos. Al 239 

dia TN: 53 mm. con rni6ticos. GONIOSCOPIA: (53 mm.) angulo estrecho. Trabecula uveal 
totalmente: oculta. La linea iridiana llega a nivel del espol6n. Trabecula escleral libre. Glau­
coma de angulo abierto que no se descompensa con mi6ticos. OP-ERACION: Chandler. Al· 
199 clfa TN: 35 mm. sin mi6ticos .. Al 279 dfa TN: 26 mm. con mi6ticos. Al 349 dfa TN: 30 mm., 
con mi6ticos. Al 379 dfa TN: 17 mm, con mi•6ticos, Al 399 dia TN: 18 mm. con mi6ticos. 
GONIOSCOPIA: (18 mm.) el mismo aspecto que en el examen anterior. 

RESUMEN: Glaucoma de angulo abierto.· Las· tensiones no se no1maiizan con mi6ticos. 
La operaci6n de Chandler no nonnaliza por si sola las tensiones; si se agregan mi6ticos se 

normaliza. 

36.-LUISA Q. V.-55 aii.os.-Obs. 234012.-20-XII-53. 
VO!: 5/50 c.a.e. 5/30. FONDO DE OJO: papila glaucomatosa. T1 : 40 mm. con mi6ticos. 

CAMPO VISUAL: 509 nasal y 609 temporal. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo muy estrecho. 
No hay cierre, espol6n visible. Ol'ERACION: 01: iridectom(a periferica. Al 449 dfa despues 
TN: 28 mm. con mii6ticos. Nueve meses despues VOl: c.d.a. 50 ems. TN: 40 mm. con mi6ti­
cos. GONIOSCOPIA: (40 mm.) angulo estrecho. No• hay cierre. OPERACION: 01: Chandler. 
Al 239 dia despues de! Chandler VOi: 5/20 TN: 30 mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (30 
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mm.) Linea., iridiana cae bajo el espol6n. Trabc':cula uveal visible en su mayor parte. Algunas 
sinequias perifericas. Dos iridectornias pcrifericas, no se aprecia cierre angular. Glaucoma 

de angulo abierto. Al 32◊ dia despues 29 OPERACION Chandler. Al 66\l dia despues TN:: 

35 mm. con mi6ticos'. Al 819 dia· despues "(N: 30 mm. sin mi6ticos. GONIOSCOPJA: (30 mm.) 

,lngulo ·totalmente abierto. Tres iridectomias perifericas. No se aprecia dialisis. 

RESUMEN: 01: glaucoma de angulo abierto. Iridcctomia periferica (no' estaba indica- • 
da) . La tcnsi6n se normaliza con mi6ticos, pero vuelve a elevarse. Operaci6n de, Chandler, la 

tensi6n vuelve a elevarse a pesar de los mi6ticos. 29 operaci6n de Chandler, la· tension yuelve 
a elevarse a pesar de los mi6ticos. Una iridcctomia periferica y dos opcraciones de Chandler 
y mi6ticos no bastan para normalizar la tension en este ojo de glaucoma de angulo, abierto. 

37.-DROMILA M. ·s.-62 afios.-Obs. 259395.-20-XII-54. 

VOD: Luz. TN: 40 m
0

m. FONDO OJO: papila gl_aucomatosa. TRATAMIENTO: pilocar­
pina al· 2% 6 veces. Ocho dias despues TN: 70 mn~. con pilocarpina al 2%- GONIOSCOPL.\.: 

(73 mm.) trabecula uveal parcialmente visible. Linea iridiana a nivel de! espol6n o• por 
clebajo de el. Trabecula escleral libre, angulo estrecho pero 116 cerrado. ,Glaucoma de {L11gulo 

abierto'. Al 99 dia OPERACJON: Chandle_r. Nueve dias despucs de la operaci6n TN: 20 mm. 
sin mi6ticos. Al 149 dia TN: 26 mm. sin mi6ticos. Dos meses despues TN: 26 mm. sin mi6; 

ticos. 
RESUM·EN:. Glau'coma cr6nico de hngulo abi~rto cas/absoluto. Las tens,iones no se· nor,­

malizan con mi6ticos. Operaci6n de Chandler. Las tensiones se normaliian sin mi6ticos. Ulti­

mo control dos meses despucs de la operaci6n. 

38'.-ADOLFO J3. F.-68 afios.-Obs. 260045.-24-Xll-54. 

VOD: c.d:a 1 metro. TN: 60 mm. Glaucoma agudo de tres dias de duraci6n. TRA TA­

MIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces .. Al d/a siguiente VOD: 5:3,0 c:a.e. 5/7,5 TN: 23 mm. 
con mj6ticos. GONIOSCOPIA: (2~ 111111.) Trabecula uveal visible. Trilbecula escleral libre. 

Angulo estrecho pero abierto. (gonioscopia con tensiones n_ormales) Gla.ucoma agudo- domi- _ 
n~do con mi6ticos. OPERACION: iridectomia periferica. Cinco dias despues de la operaci6n 

VOD: 5/15 c.a.e.- 5/5 _ TN: 17 111111. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (17 mm.) ingulo estrec,ho, 
no hay cierre. Trabecula escleral libre. Iridectomfa perifcrica. Al 139 dia TN: 26_ mm. sin 
mi6tiqis. VOD: 515 Al 739 dfa VOD: 5/7,5 c.a.e. 5/5 TN: 23 mm. sin .mi6ticos. GONIOSCO-­

l'L_'\.: (23 mm.) igual a la anterior. 

RESUMEN: Glaucoma agudo dominaclo con n)i6ticos. Jridectomia periferica preventiva 
de nuevos ataques. Las tensiones nonnalizan sin m~6Licos. No fue posible. obtener- una go- _ 

nioscopia en periodo de hipertensi6n debido al fuerte ede1na corneal. ' 

VOI: _55 FONJ)O: normal. TN:. 20 111111. CAMPO VISUAL: normal. GONIOSCOPIA-: (20 
mm.,) .. angulo esti'echo pero sin cierre, trabecula escleral libre. OPF.RACION: Iriclectomia 
perisferica. Ocho dias despues de la operaci6n, VOI: 5/7,5 c;_.a.e. 5_/5 TN: 18 mm. sin 'mi6-
ticos. Dos meses despues VOI: 515 TN_: 23 mm. sin rni6ticos. 

RESUMEN: Iridectomia preventiva en ojo normal de angulo estrecho que ha . tenido _ 
un glaucoma agudo del otro !ado. 

39.-MARCELINA C. V.-55 aiios.-Obs. 148727 . .,-18-ll-.55. 

VOD: 5/30 TN: 50 111111. FONDO OJO: papila glaucomatosa. TRATAMIENTO: pilocar­
pina al 4% 6· veces. Al 39 dia TN: 23 mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (23 mm.) trabecula 

uveal oculta. Linea iridiana a nivel del espol6n. Trabecula escleral libre. No puede decirse ~i 

se trata de un glaucoma de angulo abierto o cerraclo porque la ·gonioscopia esta hecha con 

tensio-nes normales., Al 49 dfa OPERACION: Chandler. Al 109 <lia despues de la operaci6h 

TN: 23 ·nun. con mi6ticos VOD: 5/20 Al 189 dia VOD: 5/20 c.a.e. 5/5 TN: 23. mm. con 
mi6Licos. • 
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41.-CARMEN S. L.-48 afios.-,-Obs. 261855.-24-J-55. 

V0I: ·m. m. a 50 ems. TN: 90 mm. FONDO OJO: no examinable. CAMPO VISUAL: no 
se practica. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. Al 29 dia TN: 65 mm. con mi6ti­
cos. Al 79 dia TN: 50 mm. con mi6ticos. Al 219 dia TN: 65 mm. con mi6ticos. OPERACION: 
Chandler. Diez dias despues de la operaci6n TN: 26 mm. con mi6ticos. Al 139 dia TN: 23 

I 
nun. co mi6ticos. 

RESUMEN: Glaucoma cr6nico avanzado (no se hizo gonioscopia). l,a tensi6n no se nor­
rualiza con mii6ticos. Operaci6n de Chandler, la tension se normaliza con mi6ticos. Ultimo 
contr61 13 dias despues de la operaci6n. 

42.-AMADOR M. D.-82 afios.-Obs. 258644.-13XII-54. 

V0D: Iuz TN: 55 mm. sin mi6ticos. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 1% 6 veces. Dos 
dias despues VOD: c.d.a 20 ems. TN: 29 mm. con mi6ticos. Al 79 dia TN: 63 inm. con mi6-
ticos. GONIOSCOPIA: (63 mm.) La linea iridiana cae por debajo del espol6n. Trabecula 
uveal visible. Trabecula escleral· libre. Embocadura angular estrecha. Gl~ucoma de angulo 
abierto. Los mi6ticos no logran controlar las tensiones. OPERACION: Chandler. Siete dias 
despues de la operaci6n TN: 26 mm. con mi6ticos. Al 229 dia TN: 26 mm. con mi6ticos. 

RESUMEN: OD: glaucoma de angulo abierto. Las tensiones no se normalizan con mi6-
t:icos. Despues de la operaci6n de Chandler las tensiones _se normalizan con mi6ticos. 

V0I: Luz TN: 45 mm. sin mi6ticos. Glaucoma sub-agud6~ TRATAMIENTO: pilocarpina 
al 4% 6 veces. Dos dfas despues TN: 27 mm. con mi6ticos. Al 49 dia TN: 65 mm. con mi6-
ticos. Al 79 dia TN: 63 mm. con mi6ticos. orERACION: Chandler. Ocha dias despues de la 
op:::raci6n TN: 26 mm. con mi6ticos. Al 109 dia TN: 20 mm. con mi6ticos. 

RESUMEN: OI: glaucoma sub-agudo de angulo ~strecho. Las tensiones no se normalizan 
con mi6ticos. Opera(i6n de Chandler. Las tensiones se normalizan con mi6ticos. 

43.-CARMEN M. B.-45 aiios.-Obs. 41583.-13-I-55. 

VOI: 5150 TN: 50 mm. sin mi6Licos. FONDO: normal. GONIOSCOPIA: (50 mm.) tra­
becula uveal oculta. Linea iridiana cae por encima del espol6n. Trabecula escleral libre en su 
parte alta. Glaucoma agudo de ,lngulo estrecho de 24 hrs. de duraci6n. Al dia siguiente TN: 
20 mm. con mi6ticos VOI: 5/7,5 OPERACION: Iridectomia periferica. Ar 99 dia despues de 
la operaci6n TN: 23 mm. sin mi6ticos. Los dias 109, 119 y 129 TN: 18 mm. sin mi6ticos. Al 
309 dia TN: 18 mm. sin mi"6ticos. VOI: 51/5 Al 669 dia TN: 16 mm. con pilocarpina al 1 % 

1 vez en la noche. 
RESUMEN: Glaucoma agudo dominado con mi6ticos. Iridectomia periferica. Tensiones 

,norinales sin mi6ticos. Ultimo control 66 dias despues de la operaci6n. 

44.-ANA M. M.-75 afios.-Obs. 251415.-6-1-55. 
V0D: c.d.a. 50 ems. TN: 50 mm. sin rni6ticos. Seis dias despues TN: 25 mm. con mi-6ti· 

cos. Al 139 dia TN: 30 mm. con mi6ticos'. Al 329 dia TN: 35 mm. con mi6ticos. VOD: 4/50 
, c.a.e. 5/30. Al 379 dia TN: 45 Jum. con mi6ticos. OPERACION: Chandler. Diez dias despues 

de la operaci6n TN: 10 mm. con mi6ticos. Al 169 dia TN: 23 mm. con mj6ticos. Al 249 dia 

TN: 23 mm. sin mi6ticos. Al 299 dia TN: 23 mm. sin mi6ticos. 
RESUMEN: OD: glaucoma de angulo estrecho y cerrado. Las tensiones no se norrna­

lizan totalmente con mi6ticos. Operaci6n de Chandler. Las tensiones se normalizan sin mi6-

ticos. Ultimo control 29 dias despues de la operaci6n. 

45.-LIDIA V. G.-46 afios.-Obs. 260691.-2-I-55. 
V0D: c.d.a 2 metros. TN: 60 mm. FONDO: no examinable. ,Glaucoma agudo de dos 

• dias de duraci6n. TRATAMIENTO: Pilocarpina al 4% 6 veces. Tres dias despues TN: 22 

mm. con mi6ticos. VOD: 5/50 c.a.e. 5/40. GONIOSCOPIA: (22 mm.) Trabecula uveal oculta. 
La linea iridiana cae por encirna <lei espol6n cubriendo la parte baja de la trabecula escleral. 



Tratamiento quirurgico en el glaucoma 47 

Angulo estrecho y cerrado parcialmente. Se suspenden mioticos, la tension se eleva a 60 mm. 
Con mioticos; la TN: vuclve a normalizarse. OPERACION: Iridectomia periferica. • Nueve 

dias despues TN: 19 mm. con mioticos. Se suspenden los mioticos durante dos df;is y la TN: 
se eleva a 36 mm. Con mioticos la tension vuelve a normalizarse fluctuando entre 18 y 26 
mm. Al 25Q dia despues de la operacion se suspenden los mioticos y la tension se eleva a 65 
mm. FONDO OJO: OD: ex-cavacion ligeramente aumentada. GONIOSCOPJA: (65 mm.) tra­
bccula uveal totalmente oculta. Espolon totalmente oculto. La· Jinca iridiana cae por encirna 
del cspolon ocultando la parte baja de la trabccula escleral. Iridectomia peri(erica en buenas 
condiciones. VOD: 5]7,5 c.a.e. 5/5. Al 32Q dia'TN: 35 mm. con mioticos GONIOSCOPIA: (35 
mm.) La linea iridiana cae sobre el espolon. Trabecula uveal oculta. Trabecula esclera:l cu-\ 
bierta en su parte baja. _Sin mioticos la tension se eleva a 55 mm. GONIOSCOPIA: (55 mm.) 
La linea iridiana cae sobre el espolo~. Trabecula uveal totalmente oculta. Trabecula escle­
ral oculta totalmente en la parte baja. Al 469 dia TN: 15 mm. con mioticos. Al 60Q dfa TN: 

50 m.m. con mioticos. Al 629 dia TN: 30 mm. con mioticos. GONIOSCOPIA: (30 mnL) igual 
al anterior. Al 67◊ dia OPER1CION: OD: Chandler. Siete dias de pues TN: 26 mm. con 
mioticos. GONIOSCOPIA: (26 mm.) Trabecula uveal libre, visible en casi toda su extension. 
Trabecula escleral totalmente, lil>re. Dos i1;iclectomias peri(cricas en huenas condiciones. No 
se ap~ecia dialisis. Al 36Q dia OD: 50 mm. con mi6ticos. 

RE-SUMEN: OD: glaucoma agudo de angulo estrecho. Normaliza tensiones con mioticos. 
lridectomia periferica. La tension se normaliza con mioticos y se eleva sin rnioticos. No se 
aprecia variacion en las gonioscopias con tensiones altas y con tension nonnal, el angulo :.e 
mantiene estrecho y. parcialmente cerrado. La iridectomia periferica por si sola no normaliza 
la tensi~n ni cambia el aspecto angular. Los mioticos normalizan la tension pero no cam­
bian el aspecto angular. La operacion de Chandler cambia el aspecto angular habiendo un 
an:gulo anteriormente estrecho y cerrado, pero la normalidad tensional es transito•ria. 

46.-JUAN P. G.-O!Js. 24'.:092.-70 ai'ios.-'9-1-55. 

VOI: 5/10 c.a.e. n/m TN: 45 mm. FONDO OJO: papila pa.Iida con escavacion glauco­
matosa. Al 2Q clia TN: 26 mm. con mioticos. Al 99 dia TN: 18 111111. con mi6ticos. VOi: 5/7,:5 
c.a.e. 5/5 Al 36Q dia TN: 30 mm. con mioticos. Al 399 dia 01: TN: 40 mm. con mioticos. 
GONIOSCOPIA: (40 mm.) trabecula uveal visible, trabecula escleral libre. Angulo total­
mente abierto. OPERACION: 01: Chandler. Al tercer dia de operado VOi: 5/5. 

RESUMEN: 01: glaucoma de angulo abierto. La tension se normaliza dificil e irregular­
mente con mioticos. Operacion de Chandler. (falta control posterior) . 

47.-ZOILA 0. P.-76 aii.os.-Obs. 214199.-25-XI-53. 

VOi: 5/15 c.a.e. 5/10. FONDO OJO: papila glaucomatosa. TN: 30 mm. a 35 mm. sin 
mioticos. OPERACION: OJ: ciclodiatermia perforantc. Queda con TN: entre 20 111111. y 23 · 
mm. con mioticos. Vuelve un ai'io despues con VOi: 5/10 c.a.e. 517,5 TN: 35 mm. con pHo­
carpina al l % 3 veces. Sin mioticos TN: 40 mm. Con mioticos al 4% 6 veces. TN: 26 mm. Sin 
rnioticos TN: 55 mm. GONIOSCOPIA: (55 mm.) Trabecula uveal visible en ~u mayor parte, 
oculta en algunos puntos. Trabecula escleral libre en toda su extension. Glaucoma de angulo 
abierto. Las tensiones se normalizan con mioticos. CAMPO VISUAL: SQQ nasal y 70Q temporal. 

El 11-V-55 TN: 01: 26 mm. con mioticos. Cinco dias mas tarde TN: 35' mm. sin mi6ticos. 
17-V-55. 01: OPERACION: Iridencleisis con pupila redonda. . 

RESUMEN: OI: glaucoma de angulo abierto operado de ciclodiatermia dos aii.os antes. 
La tensi6n se normaliza con mi6ticos y se eleva sin. 

48.-EULOGIA N. B.-68 ai'ios.-Obs. 270082.-5-V-55. 

VOI: m. rn. a 80 ems. TN: 85 mm. sin mi6ticos. Glaucoma sub-agudo de 15 dias de du­
J'aci6n. Al dia siguiente TN: 23 mm. con mi6ticos. Al 59 dia TN: 26 mm. Al 69 dia TN: 17 

mm. con mi6ticos. GONIOSCOPIA: (30 mm.) • trabecula uveal visible en su mayor parte. La 
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linea iridiana cae por debajo del espol6n. Trabecula escleral lil:>re. Embocadura angular estre­
cha. Angulo estrech,o perp abierto. Ocho dias despues sc suspendeh los mi6ticos durante 12 
hrs. La TN. se eleva a 85 mm.: inyecci6n ciliar, edema corneal, dolor. 

GONIOSCOPIA: (85 mm.) Trabecula uveal totalmente oculta. La linea iridiana cae a 
nivel de! espol6n y da la impresi6n de que el iris esta fuertemente adosado a toda la trabecu­
la uveal. Trabecula escleral totalmente libre, la linea iridiana no -sobrepasa el .espol6n. Brote 
agu<lo congestivo ni cierre angular en el glaucoma de angulo abierto. Al 11 Q dia TN: 35 :nm. 

con mi6ticos. 

Glaucoma angulo agudo: 9 

Gl.,i.ucoma angulo estrecho: 23 

\ . 

Glaucoma de angulo abierto: 15 

Glaucoma no clasificados: 6 

Glaucoma afaquico: 2 

RESULT ADOS 

4. Iridec.p. TN: noni1alizan sin mi6tic9s. 

2. Allen TN: normalizan sin mi6ticbs. 

3. Chandler TN: nonnalizan sin mi6ticos. 

4. ALien. normalizan sin tni6ticos. 

6. Chandler, normalizan sin mi6ticos. 

2. Chandler, normalizan con mi6ticos. 

1 l. lridec.p. normalizan sin mi6ticos. 

2. Iridec.p. no normaliza. 

2. Chandler normalirn con mi6ticos 

. 3. Chandler normalizan sin mi6ticos. 

G. Chandler TN. no se normalizan. 

2. Allen, normaliza sm mi6ticos. 

3. Allen normaliza sin mi6ticos. 

2. Chandler, normaliza sin mi6ticos. 

l. Chandler, normaliza con mi6ticos. 

2. Allen normaliza sin. mi6ticos. 

l ,, .\ 

l 
I eleva 

posterior­
mente. 

RESUME .-Las ideas expuestas- son las basicas de la escuela mec,"lnica y han sido to­

madas de los trabajos de P. Chandler principalmente. 
Se presentan 55 observaciones de enfermos glaucomatosos _de diferentes tipos, operados 

con: Iridectomia periferica; operaci6n de Allen, u operaci6n de Chandler. 
La iridectomia periferica en el Glaucoma agudo reciente· es tan eficaz como la iridec­

tomia total. En el glaucoma agudo, tardiamente tratado la operari6n fistulizante interna (Ci­

cloclialisis segl'.111 Allen 6 Chandler) puede conseguir la normalidad tensional. 
, En el o-Jaucoma de ano-ulo estrecho cuando los mi6ticos nonnalizan la tensi6n, la simple' 

o o 
iridectomia periferica es caDaz de mantener la normalida<l tensional. • 
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Si las tensiones no se no'nnalizan con mi6ticos, las operadones • di Chandler o Allen son 
capaces de dar normalidad· tensional en la mayoria de los casos. 

En el Glaucoma de ;'mgulo • abieno, la iridectomia periferica no es eficaz y las operacio­

nes de Allen o Chandler normalizan la tensi6n en la -minoria de los casos. 

La normalidad tensional cons·egut<la con un Allen o un Chandler es muchas veces tran­

sitoria y se n;cupera, repitiendo la intervenci6n. 

La operaci6n de Chandler es una intervenci6n f{1cil y <le pocos riesgos que permite ter­

mjnar la operacL6n con camara formada y cerrada. : 

No se insiste en porcentajes porque los controles no tienen en la mayoria de los casos 
el tiempo sufici~nte. Los resultados expresados en el cuadro seguramente variaran al contro­

larse posteriormente, sin embargo, subsistc el liecho de que una simple iri<lectomia perife­
rica es capaz de mantener la no-rmalidad tensional durante un tiempo rnuy largo o talvez 

definitivamente. (Obs. N9 15, ultimo control 1 afio y 2 meses despues de la Iri<lectomia)_. 

1:,os resultados a largo plazo de las operaciones de Allen 6 Chandler no podernos cono-
cerlos todavia, p'ero es claro, que los porcentajes de exitos disminuyen con !:!l tiempo. • 

. La clasificaci6n goniosc6pica del glaucoma es fundamental. Es indispensable hablar un 

lenguaje comun y definir conceptos sobre estrechez,' cierre y apertura angular. 

Comentar o 

La normalizaci6n de las tensiones no se acompafia necesariamente de un cambio gonios­
c6pico. 

Es posible una nor~alidad tensional con una gonioscopia identica al periodo pre-opera­
torio con_ tensiones alta,s. 

Tambien es posible normalizar tensiones sin mi6ticos despues del Allen o del Chandler 
sin que sea visible la dialisis ciliar.. 

- I 
La iridectomia periferica puede normalizar tensio(1es en glaucomas de angulo estrecho ~in 

que se advierta una apertura qe este. En otros casos posibilita a la Pilocarpina normalizar 
tensiones anteriormente refractarias. Tampoco en estos casos se advierte por lo general cam-
bio ~ngular. • ' · • • • , • . • 

• I ·, 

Es, muy dificil conciliar el mecanismo de! g-Jau;coma de angulo estrecho con Ia, exigencia de •' 
un iris ~dosado a la trabecula escleral. Lo corriente es encontrar un bloqueo angular a ex­
penS?J,S de la trabecula uveal o sea del espol6n hacia abajo. Este bloqueo no seria valido si se 

atribuye filtraci6n soiamente a la porci6n t1:abecular escleral o sea por encima de! espo16n. 

La iridectomia periferica es efectiva en el glaucoma aglJdO recjente, aunque no se pro-

duzcan cambi~s goniosc6picos apreciables. . 
t .• ,. 

No !tern_os enco~trado alteraciones goniosc6picas de la trabecula escleral que espliquen 

la prodncci6n de un glaucoma. En un caso de glaucoma capsulo lenticular se encontraron 

ele1;11i::~tos de edoliaci6n sobre la trabecula uveal en cantida<l minima. 

Es posible que se forma una cicatriz filtrante externa en la incisi6n de un Allen o un 

Chandler que no representa un inconveniente y que por otra parte no asegura una .. norma­

lidad tensional. 

Remos encontrapo frecuentemente. trozos laminares trans!t'tcidos sobre el iris en las ex­

Lremos de las ciclodialisis identificados, como trozos de descemet. 

. . No podemos decir cuanto tiempo se mantiene la normalidad tensional despues de .un 

Allen o de un Chandler. Pero es una intervenci6n incomparablemente mas segura que las ope­

raciones fist:ulizantes externas y no dejan como estas un globo profun<larnente altei-ado y ex­

pucsto a graves complicaciones. 

.. 
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C I R U .G I A D E L A C A T A R A T A S E C U N D A R I A 

PRESENTACION DE UN NUEVO INSTRUMENTO 

Dr. MARIO AMENAilAR 

Hospital J. J. Agui-rre, Servicio Prof. J. Verdaguer 

Si se revisan los Textos de Cirugia Oftalmologica o se leen las publicaciones 
hasta la fecha sobre el Tratarniento Operatorio de la Membrana Secundaria, 
se vera que todos los autores coinciden en que es este un problema quirurgico 
de dificil solucion. Por esta razon, las tecnicas son muy variadas pudiendo 
ser divididas 'en dos sistemas principales; los que aconsejan c;,ortar la membra-
na y los que la traccionan fuera del ojo. • 

Nosotros hemos ideado un instrumento cuyo disefio nos permite combinar 
los dos sistemas principales en uno solo: se trata de un instrumento que pri­
mero corta arnpliamente la membrana secundaria y luego la tracciona fuera 
del ojo, dejando la pupila libre. 

Este instrumento llamado "Gancho de Discisi6n para Capsulectomia" fue 
disefiado por el au tot en j ulio de 1953 habiendo sido manufacturado p0 la 
Casa Storz de St. Louis en forma perfecta. . 

Tecnica.-La manera de usar este instrumento varia, segun se le necesite 
para realizar solarnente una discision de una secundaria delgada (Capsuloto· 
mia) o la extracci6n fuera del ojo de una gruesa membrana post-operatori•a. 
(Capsulectomia) . 

Para realizar una discision se le usa igual que una aguja de Disci&ion, 
pero por tener una punta cortante mucho mas ancha y resistente que cuales­
quier aguja, hace un corte mucho mas amplio y contundente de la membra­
na que esta. Nuestro gancho de Discision es mas eficiente en este trabajo que 
el Cuc!-iillete de Wheeler ya que nuestro instrumento ha sido icleado para que 
el cirujano pueda maniobrar con el sin temor dentro de la camara anterior, 
<::osa que no se puede hacer con el cuchillet~ por _ser este muy largo. 

Para realizar la extraccion de una gruesa membrana secundaria, el ojo se 
prepara igual que en una operacion de Catarata: Akinesia; Retro-bulbar; toma 
del recto superior; sutura de ·cualesquier tipo a las. 12; paracentesis pequefia 
de 3mm con Lan~a entrando entre ambas ramas de la sutura y saliendo rapi• 
damente para no ·vaciar la camara anterior. Realizando la paracentesis con 
lanza se obtiene una abertura suficiente para la extraccion de la capsula y se. 
reserva el filo del Gancho solamente para atacar la capsula. . 

Una vez hecha la paracentesis el 6peiador toma el instrumento y lo hace 
penetrar a la camara anterior; manteniendo la parte concava del gancho hacia 
arriba mirando al cirujanci; en esta forma se deslizara como una espatula por 
los hordes de la herida. Una vez en plena camara anterior, el operador rot'a 
totalmente el instrumento, dirigiendo la \oncavidad del gancho hacia l_a me,~-

Trabajo leido en las Segundas Jornadas Oftalmo16gicas Nacionales, 9-12 Die. 1954, Santiago. 

.... 
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• bran~ _secundaria. En esta forma, la punta cortante del instrumento esta en 
cond1c10nes d~ atacar y cortar la parte mas inferior de la secundaria, hacienda 
un carte honzontal _lo mas grande posible. Hecha esta abertura, el cirujano • 
rota nuevamen~e el rnstrumento en un cuarto de vuelta para dirigir la parte 
del gancho haoa la abertura de la membrana. Enganchando la membrana en 
est~ abertura, el oper~dor hace traccion sabre el instrumento hasta que la to­
tahdad de la secundana se halla fuera del ojo, teniendo la precaucion de tener 
la par~e del gancho hacia un costado al pasar el instrumento par las labios de 
la henda para que la salida sea facil y sin pellizcamientos de la- cornea. Se 
anuda la sutura previa de las 12 y se hace el vendaje de rutina- . 

. Resul!ados.-El "Ganch~ de Discision para Capsulectomia" fue usado par 
pnmera vez par el Dr. Cammo, en el Hospital Clinico J. J. Aguirre, extrayen-

' 
~t~~·:tJ:i&~-;&Ji!~':"'~~;z'!':~~m--~;'!"~~~-~~~;~.,.--~!!:"-~~!~:?":~~~."".:;~.,.~~,.,.:~.,.i✓-""~.,.i,;;~~i""*"'"~f~,...;;~ .... !...;g;....~ti-,-~=-~~-~!~----.-. 

dose una membrana secundaria en una joven de menos de 30 afios y obtenien­
dose esplendida vision. Despues fue usada par el Dr. Olivares, quien practic6 

. muy a su satisfaccion la discision completa de una Catarata Congenita en un 
nifio de 6 meses. Luego f.ue empleado nuestro instrumento por el Dr. Santos, 
quien pudo extraer la casi totalidad de una gruesa y adher:ente membrana se­

. cundaria, alcanzando la enferma esplendida vision en breve tiempo, habien-
dose en este caso conservado la pupila redonda. 

Nuestro instrumento fue usado en Nueva York en septiembre de este 
afio en el Servicio del Dr. Payne par su asociado Dr. Cinotti, qtiien logro ex­
traer con todo exito tin·a espesa y adherente membrana secundaria. Esta inter-

,, 

.r· 

venoon, en la cual tuvimos el honor de actuar coma ayudanle, se realiz_o •~n 
una de las tardes de Demostraciones de Clinica Quirurgica del Congreso de 

Nueva York. 
· El "Gancho de Discision para Capsulectomia" fue exhibido par el ~utor 

en el Congreso Internacional de Oftalmologia recien ra~ado, y mostr~~o Ju.nto 
con otros instrumentos de nuestro disefio en forma ohoal en la reumon de la 
Academia Americana de Oftalmologia que se llevo a cabo a continuacion del 
Congreso en septiembre recien pasado. Todos estos nuevos instrumentos apare-

/ 
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ceran publicados en las Transactions de 1955, revista oficial de la Academia. 
Nuestro gancho de Discisi6n despert6 mucho interes y obtuvo gran acep­

taci6n a las numerosos colegas de diferentes paises a quienes tuvimos la opor­
tunidad de demostrarlo. Creemos con sinceridad que todos nuestros sacrificios 
y esfuerzos para hacer las demostraciones de nuestra tecnica y del instrurnento 
a las diferentes especialistas en dos semanas de Congresos se vieron amplia­
mente compensados pues vimos adquirir nuestro instrumento a oftalm6logos 
de 1~ categoria de: Auuga, Castroviejo, Fra:nceschetti, Paufique, Velter, ,Safar, 
Sato, Strampelli, Paton, Payne, Tassman, Riedley, Roper, etc. 

El "Gancho de Discisi6n para Capsulectomia" es fabricado en la actuali­
dad por la Casa Storz de San Luis, por Meyrowitz de Nueva York. Ademas, 
el Dr. Paufique lo hara fabricar por su instrumentista de Lyon, y el Dr. Nelson 

, Moura-Brazil lo hara fabricar en la Casa Grieshaber de Suiza. 
Para terminar, daremos cuenta de dos comunicaciones recibidas a prop6-

sito de nuestro instrumento, una del Profesor Tutomu Sato de Tokio y otra 
del Prof. A. Franceschetti de Ginebra. Dice el Dr. Sato textualmente: "Su gan-

cha es excelente, y asi sen\. publicado par mi en "The Clinical Ophtalmological 
Journal". Aparecera en la edici6n de diciembre de este afio. Estoy seguro que 
sera usado por muchos doctores japoneses. , 

Dice el Prof. Franceschetti en su carta del 3-XII-5'1: Acabo de recibir su 
instrumento para la ~iscisi6n de la casa Meyrowitz de Nueva York y no faltare 
de usarlo en la primera ocasi6n. . / . 

RESUMEN 

Se trata de un instrumento que es la combinaci6n de una aguja de disci­
si6n y de un gancho de iris, todo en uno, y q ue es la soluci6n de todos las pro­
blemas que se pueden presentar al Oftalm6logo ya sea de Capsulotomia o de 
Extracci6n de la membrana secundaria, reemplazando eficientemente a las agu-
jas de discisi6n o al Cuchillete de Wheeler. · 

. Puede extraer membranas por firmes gruesas o adherentes que ellas sean, 
depndo una abertura muy grande frente a la pupila, par lo que el enfermo 
queda con la mejor vision posible en forma definitiva. 

"' ,.,,~ ,,,,._ ~~~ 
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l.MPLANTE INTRAOCULAR DE CRISTAL/NO ACRILICO 

0 P E R A C I O N D E R J D L E Y '(*) 

RESUJ_.TADOS 

Prof. C, Espildora Luque )i Dr'es. A.· Gormaz, G. Lama S. Af., A. Villaseca 

(Clinica Oftalmologica del Hospital ~el Salvador) 
' \ . . 

Pocos meses despues de la comunicacion ·de Harold Ridley en 1952 sobre 
la posibilidad y resulta<los de la implantacion intraocular de un cristalino 
acrilico, ideado y perfeccionado por ese .autor, nos preocupamos de obtener el 
material necesario y los detalles de la tecnica, con el fin de llevar a cabo entre 
nosotros la nueva y prometedora operacion del colega ingles. 

El numero de casos intervenidos y la experiencia que de ellos se haya po­
dido <leducir, no nos autorizan para ~firmar conclusiones· categoricas y defini­
tivas, pero nos parece de interes adelantat los resultados alcanzados con el fin 
de alentar a otros en esta intervencion, que como lo ,sostiene Ridley mismo en 
una reciente comunicacion b~sada en la experiencia de mas de 150 casos y 3 
afios y medio de control, "has a definite place in ophta,lmic surgery". (Bri~ish 
J. of Opht. marzo 1954, pagina 161). I 

En lo• posible y en la medida de nuestros recursos en instrumental nos he­
mos atenldo a la tecnica original de Ridley, practicando siempre la operaci6n 
en cataratas maduras unilaterales, traumaticas o seniles, y siguiendo el metodo 
extracapsular. Los tiempos preliminares de la operacion han variado segun las 
habituales tecnicas de cada operador eri lo r.eferente a tipo de incision, con 
cuchillo o lanza y tijeras, suturas de Davis, Mac-Lean o· simples corneo-escle-
rales, iridotomia o iridectomia periferica. • 

En lo que todos hemos coincidido es en practicar una amplia capsulec­
tomia anterior y un lavado abundante y meticuloso de la camara anterior y 
del saco capsular. Remos confirmado siempre la abundante liberacion de pig­
mento iridiano, como concho de cafe, que perturbara despues la ljmpieza 
del campo cristaliniano, al menos en los piimeros dias despues de la im-
plantacion. • 

• Una vez terminado el lavado se procedio a la implantacion del acrili­
co cuya dificultad no es tan grande como pudiera teme.rse. La colocacion· del 
lente acrilico se inicio siempre por la parte inferior de la pupila cuyo borde 
es muy facil de salvar. Es mas laboriosa la colocacion lateral y especialmente 
la superior, pero que se consigue mediante el uso de pequefios gan_chos o ~s­
patulas que solevantan el iris en la medida necesaria para consegmr el ob3e-
tivo propuesto. • 

,. Pequefios y suaves masajes a traves de la cornea favorecen la correcta co_lo­
cacion que puede juzgarse conseguida, observando el nivel de la cara anterior 

(") Comunicaci6n 1efda en las Segundas Jornadas Oftalmol6gicas Naci~nales, 9-12 Die. 1954. 
San ti ago. , . .. • • • • ·- • ' 
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del iris. Cualquier solevantamiento en sector 'esta indicando una posici6n in-
correcta que debe ser modificada en lo posible. . 

El diametro pupilar debe ser a lo menos de 6 mm., aunque diametros 
menores no son obtaculo para la introduccion del lente, siempre que el esfin­
ter pupilar y el iris mismo no sean rigidos. Esto ocurri6 en un solo caso de 
nuestros operados hasfa el extrema de no poder realizar la implantation. El 
·caso no se consigna en esta estadistica, caso que por lo demas, termino como· 
cualquier otro operado por el metodo extracapsular. . 

, Una vez realizada· la operacion debe ser _preocupacion preferente el man­
tener la pupila en una midriasis ·media con el fin de evitar una posible oclu­
sion de ella, ya que siempre hay que contar con la posibilidad de una reaccion 
iridiana mas o menos acentuada, en parte provocada por las manipulaciones 
inevitables a la operacion, en parte a la abundante liberacion de pigmento 
y quizas si tambien a no haberse lavado bien el lente acrilico antes de intro­
ducirlo, de los restos del Zefirol, que usamos para su desinfeccion. La cortisona 
se ha mostrado notablemente eficaz en el tratamiento de esta complicaci6n 
iridiana. 

Es muy dificil evitar la formacion de sinequias, posteriores, aun cuando 
se haya practicado una gimnasia pupilar con el uso alternado de mioticos y 
midriaticos. Por lo demas, ellas no afectan el resultado visual pbsterior,. siem­
pre que no se acompafien de velos organizados en la cara anterior de la lente 
o de • la desagradable opacificacion de la cristaloides posterior, causa princi­
pal del fracaso visual de la operacion. 

En ninguno de nuestros casos hubo perdida de vitreo durante las manio­
bras para la colocacion del lente. En uno solo; no consignado en la estadistica, 
la perdida de vi,treo se produjo en el momenta de hacer presa en la cristaloides 
anterior para practicar la capsulectomia. 

Tampoco hemos tenido oportunidad de observar aumentos de la presi6n 
intraocular, aun en enfermos que han estado bajo control 2 y mas afios. • 

La tolerancia del ojo es i.p.dudablemente completa, empleando como lo 
hemos hecho nosotros el lente original de Ridley, fabricado a base de .Transpex, 
Si en algunos ojos ha habido fenomenos irido-ciliares, es-tos no han tenido 
otro aspecto ni otra gravedad de los que solemos observar en los metodos co­
rrientes extracapsulares. 

A este r,especto es muy ilustrativa la observacion del caso I op_erado de una 
catarata, segun la tecnica de Ridley el 17 de Junia de 1952. El curso post-ope­
ratorio fue el habitual en estos casos: lento con pequefia reaccion iridiana 
sin mayor importancia. El 12 de Julio, antes del mes, tenia una vision de 5/50 
sin lentes a pesar de existir un velamiento de la capsular posterior. El 28 de 
Julio, al mes y media alcanzo una vision de 5 / 20 con -1. En es tas condicio­
nes la enferma, fue dada de alta con el compromiso de un control periodico. 
En Octubre de ese afio tiene una bronconeumonia gravisima, que afe.cta pro­
fundamente su estado general (la enferma tiene 72 afios). A raiz de esta compli­
cacion empezamos a observar un descenso progresivo de su vision; debido 
a la aparicion de un proceso irido-ciliar fibrino-plastico torpido, • arrastrado, 
incontrolable por la cortisona y antibioticos locales y generales, que produ-

, ce una oclusion pupilar y sobre todo, una opacificacion densa de la· cristaloi­
des posterior. La visi6n queda reducida a 1/30, no modificable con cristales. 

En vista de esta situacion y habiendose producido en el intertanto una 
ca~arata del otro ojo, decidimos operar este por el metodo intracapsular co-

• rnente, para tratar de restablecer uha vision util en ese ojo. La operac~6n se 



58 C. Espildora Luque, A. Gormaz, G. Lama S.M., A. Villaseca 

llev6 ~ cabo sin incidentes, pero a partir del 109 dia, este ojo empezo a sufrir 
las m1smas consecuencias de un proceso irido-ciliar, semejante al que atac6 

, al otro. En la actualidad el ojo util de la enferma es el operado segun el me­
todo de Ridley con una vision de 1 / 30, ya que el congenere solo percibe los 
bultos. . . 

No habria dudas en asegurar que este caso debio su frac~so, ~o a la pre­
sencia del cristalino acrilico sino a un factor de orden general imprecisable, 
que fue el causante de la irido-ciclitis bilateral tardia. En todo caso, el ojo con 
el implante acrilico resistio mejor que el que no lo tenia. 

Nuestra estadistica es, coma dijimos, pequefia, solo alcanza a 10 casos. 
Pero para haber sido los primeros operados, sin la experiencia de una larga 
serie, los resultados nos parecen aceptables. 

Esos resultados pueden agruparse en 3 categorias: buenos, dudosos por 
falta de control suficiente y malos. 

CASOS OPE RADOS: I 0 

BUENOS RESULTADOS: 6. (Vision superior a 5/30). 

Caso 1.-Mujer 72 afios. Obs. 019157. 
Op. 17-VI-52.-A los 4-0 dias Vis.-1 sf. 5/20.-Bronconeumonia grave. Irido­

ciclitis fibrino-plastica tardia. 28-VII-52. Vis. -1 5/40.-IX-53 Vis. 1/30. 
Op~rado otro ojo intracapsular, fracaso total. Vis. bultos. 

Caso 2.-Mujer 48 afios. Obs. 019539. 
Op. 8-VII-52. A los 60 dias Vis.-2 5/7.5. A los 2 afios igual vision szn 
lentes. 

Caso 3.-Hombre 70 afios. Obs. 19490. 

Op. 51-VII-52. A los 24 dias Vis. 5/7,5.-3 a 90°. A los 2 afios igual vision 
sin lentes. 

Caso 4.-Mujer 59 afios. Obs. 019385. • 
Op. 15-VII-52. A los 20 dias Vis. 5/30 sin lentes. Se va a provincia. Sin no­

ticias. Seguridad de mejo_r vision posterior. 

Caso 5.-Mujer 58 afios. Obs. 019766. 
Op. 25-VII-52. A los 11 dias Vis. 3/50. 20 dias Vis. 5/10. 60 dias. Vis. 
-0.50 s. -0. 7 5 a 909 5 / 5. Fusion. Vis. estereoscopica al Synoptoforo . 

. Caso 6.-Mujer 70 afios.-Obs. 020336. 
Op. l 9-IX-52.-A los 9 dias 3 / 50. A pesar iritis franca, a los 2 meses Y 
rpedio. Vis. -5 cil 909 5 /7,5. 

Aun tomando en cuenta el caso 1 cuya vision decayo en el curso del tiem­
po debida en nuestra opinion a factores ajenos a la operac'ion misma, estos 6 
resultados favorables, dos de ellos controlados por 2 y mas afios demuestra_n 
palpablemente las afirmaciones de Ridley respecto a la innocuidad y toleranoa 
del implante acrilico intraocular, que vendria a resolver_ el probl:ma de la_ afa­
quia unilateral y en el futuro quizas tambien el de la b~l,ater~l, liberando -~ los 
operados del uso de lentes biconvexos de alto valor dwptnco, con todos sus 
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inconve~ientes y molestias. Y esto nos atrevemos a decirlo nosotros, operadores 
con una experiencia limitada en esta tecnica, que promete, si se insiste en ella, 
una mayor seguridad y eficacia. 

Los casos de resultados dudosos son 2 y se refieren a enfermos que par 
motivos particulares hubieron de regresar a sus casas, con escaso tiempo de 
control, pero en las que no habia razones especiales para admitirlos coma fra­
casos definitivos y si, coma casos con mejoria progresiva, aunque lenta, de la • 
vision. Dichos casos son: 

CASOS OPERADOS: 10 

RESULT ADOS DUDOSOS 2. 

Caso 7.-Mujer 63 afios. Obs. 020085. 
Op. 5-VlII-52.-Iritis post-operatoria.-A las 34 dias. Vis .. l/40 sin vid. 
Velos cristaloideos anteriores. Sinequias. Velo cristaloideo post. 

' 
Caso 10.-Hombre de 41 afios. Obs. 021366. 

Op. ll-Xl-52.-Iritis postop. A las 21 dias Vis. 1/20. Exudados cristaloi­
deos ant. No hay mas controles. 

En ambos casos, calificados de dudosos en st.is resultados, el tiempo de 
observacion es muy corto, 34 y 21 dias, respectivamente. Ridley Arruga, padre 
e hijo, y otros operadores de experiencia estan de acuerdo en que la recupec 
racion visual en la tecnica de Ridley debe contarse a partir de las 40 a 60 dias. 
En estos enfermos no habia razon alguna para no esperar un aclaramiento ma­
yor de las medias transparentes. 

En cambio, no hay duda que las siguientes casos son fracasos irreparables 
aun dentro de un tiempo relativamente corto de control post-operatorio: 

CA~OS OPERADOS: 10 

RESULT ADOS MALOS 2 

Caso 8.-Mujer 11 afios.-Obs. 020024. 
Op. 13-VIIl-52.-Querato-iritis post-op. Ectopia pupilar. 
A las 7 5 dias Vis. 1 /20. Organizacion exudados cristaloideos. c:Sub-luxa­
cion? Tn: 1. 

Caso 9.-Hombre 63 afios. Obs. 068177. 
Op. 23-VlII-52. lritis post-op. intensa. A las 36 dias mov.mano 0.30 mt. 
Oragnizacion exudados cristaloideos. Reoperacion: 10-1-53. Extraccion de 
membrana cristaloidea. Limpieza cara anterior dente. 30-1-53. Vis. 1/50. 

En estos casos fracasados y a pesar de la intensidad de la reaccion infla­
matori<;1 del iris no se produjeron otras complicaciones. Nada se opondria a 
que se hubiera intentado la extraccion del cristalino artificial dejando al ojo 
en mejores condiciones de vision una vez corregida la afaquia con cristales ade­
cuados. La segunda intervencion practicada en el caso 10, con el fin de limpiar 
la cara anterior de la lente acrilica, fue perfectamente tolerada. 

En resumen, se relata la experiencia de las primeros 10 casos de implanta­
ci6n del lente de Ridley, habiendose alcanzado 6 exitos indiscutibles, 2 resul­
tados dudosos, pero favorables, con escaso tiempo de control posterior y dos 
fracasos definitivos. 



ESTIJVIULACION ELECTRONICA 
Comunicaci6n previa 

por el Dr. Eduardo .f. ]. Lagos, J efe de Servicio (* ~') 

(*) 

e Ingeniero D. E. Graziani, Jefe de la Secci6n Bioelectrologia 

La aplicaci6n de estimulos mediante gamas de frecuencias en sistemas cu­
rativos; se basa en la ley de resonancias o de multiplos. El ser humano es un 
c6mputo de substancias electroquimicas cuya fuerza basica es una vibraci6n 
y cuyo normal equilibria lleva coma resultante el estado de salud del indivi­
du9. 

Cuando falta la cantidad o ,no existe componente. arm6nico, viene la anor­
malidad, teniendo en cuenta que cada una de nuestras celulas es practicamen-
te .un circuito oscilante. I • 

En los mundos siderales y en el cosmos, todo vibra; los seres y todas las 
cosas estan indiscutiblemente influenciados por las vibraciones de un todo. . 

Puede suponerse que los medicamentos actuan a un com1ionente i6nico 
cuya estructura molecular, si fuera posible clasificar con medidas electr6ni­
cas, llegaria a efectuar curaciones por equivalencias. 

Partiendo de esta base, mediante el estimulo electr6nico, se pueden acti­
var ciertas celulas en estado de atrofia o fuera de ritmo. 

Una de las aplicaciones en la terapeutica de las frecuecias .en el campo 
de la patologia nerviosa, se debe a la acci6n directa sabre las celulas nervio-
sas. 

Un equipo electr6nico para estimulaci6n, emite frecuencias de l /4 de 
ciclo por segundo a 100.000, con ondas cuadradas cwmpuestas, por ser las que 
mas se adaptan en electrofisiologia. 

En el panel frontal lleva un instrumento indicador de nivel (miliamperi­
metro), mediante el cual se pueden sacar graficos sobre la ·evoluci6n del pa­
ciente y graduar su intesidad. Lleva un control de volumen micrometrico, una 
perilla selectora de frecuencias estimulantes, sedantes e intermedias. 

La estimulaci6n se efectua mediante valvulas termoi6nicas y el equipo se 
alimenta con corriente alternada de la red de canalizaci6n._ • 

Los doctores Bardeci y Balifio han tratado alrededor de un centenar de 
casos hasta la fecha, entre los cuales mencionamos en especial aquellos que tie­
nen un interes oftalmol6gico. 

Citan dos casos con secuelas pareticas del tercer par, con 111.ejoria evident~. 
Secuelas pareticas del sexto par en seis pacientes, a los cuales se le han efec­
tuado varias sesiones de estimulaci6n, con cuatro curados y dos mejorados. Neu­
ralgia del quinto par con participaci6n de la I?rimera rama; se h~c~r.i :varias 
sesiones de sedaci6n, en nueve casos, todos meJorados. Secuelas paret1cas del 

(") Comunicaci6n ieida en las Segundas· Jornadas Oftalmo16gicas 1acionales, Die. 9-12, 1?54. 
(""') Hospital Oftalmol6gico "Santa Lucia". Director: N. Go1mHez Llanos, Buenos Aires. 

Rep. Argentina. 
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septimo par, en, doce en£ermos, tratados con estimulacion; cinco muy meJora­
' dos y siete mejorados. Una contusion de globo derecho, con hiphema total. Se 

1-rncen cinco sesiones de sedacion-estimulacion, en dosis progresiva.s, habiendo 
recuperado totalmente la vision, 

Dp.s de los casos tratados merecen, citarse a pa rte, por los resultados . sor­
prendentes obtenidos. 

Primer caso: qistrofia simpatica refleja de m uslo izq uierdo, a consecuencia 
del -traumatismo provocado por una inyeccion de penicilina en la zona del 
triangulo de Scarpa, hecha por el mismo paciente, que es medico. 

Presentaba, en el mo.mento del examen, hipotrofia notable del muslo iz­
quierdo, con hiporeflexia, acompafiada de intensos dolores irradiados • a todo 
el miembro inferior. Se obtiene una curacion completa mediante diez aplica­
ciones de ciclofrecuencia sedante-estimulante, desde d.iez hasta treinta .miriutos 
de duracion. , , 

El segundo caso era un sindrome post-conmocional. (por accidente ferro­
viario) con perdida de conocimiel').to que duro_ cinco horas. Sintoma capital: 
insomnio. El examen neurnlogico, negativo. Fondo de ojo, normal. Radiogra­
fia de craneo, normal. Fracaso del tratamiento medicamentoso y psicoterapico. 
Curada (restitucion de su suefio normal) con diez aplicaciones de ciclofre­
cuencia sedante-estimulante, de 5 a 15 minutos de duracion, en forma progre­
sivamente creciente. 

, En otras afecciones, tales como radiculitis con componente motor, la ciclo­
frecuencia estimulante actua muy favorablemente, y en las radiculitis con com­
ponente sensitivo, se aplica la sedacion, y en el sindrome post-conmocional ci­
clo frecuencia sedante-estimulante. La seclacion-estimulacion de· fa. region dien-
cefalico-hipofisiaria se hace por via transparietal. , 
• Los autores consideran, • empiticamente, que se trata de una • estimulacion 

, y armonizacion de las funciones perturbadas a nivel del diencefalo, por un me­
canismo no aclarado ·aun, pero al que no sedan ajenos· el "stress" y tambien 
algo de lo que el electro-shock produce en otro orden de corrientes y en otro 
orden de procesos, ya que se trata en estos casos de ondas diferentes. 

El Dr. Hector Marino ha presentado un trabajo sobre exploraciones pre­
operatorias en cirugia plastica, con la proyeccion de una pelicula documental. 

El Dr.· Carlos Marquez, presento una comunicacion previa sabre electro­
shock electronico, sin shock. 

Los doctores Pereyra, Orelo e Ing. Graziani, estudian, en un documentaclo 
trabajo, las sindromes neu:ologicos con el mismo equipo disefiado par este ul-
timo. ' • • • 

Con el fin de facilitar el manejo se han clasificaclo las frecuencias corres­
pondientes en: estimulantes, sedantcs y combinadas, lets cuales pueden variar 
mediante una llave selectora. Otro control tiene efecto de sincronismo sabre los 
mismos, pudiendo variarse su inten~idad. En el pan~l frontal lleva un instru­
mento inclicador de nivel. 

En nuestro servicio el profesor Dr. Manuel de Oribe y el Ingeniero Gra­
ziani estan tratando una se:rie de enfermos con estimulacion electr6nica. El nu­
mero de casos, hasta estos momentos, pasa de 250. 

No consignamos detalles, pues la· mayoria de los pacientes no han termi­
nado su tratamiento. Oportunamente daremos a conocer nuestras observaciones 
sobre el particular. Quiero, sin embargo, adelantar que en muchos de los casos 
trataclos los resultados son muy alentadores. • 

El estimulador electr6nico, que ha sido ideado y construido por el Jnge­
niero Graziani, fue concebido en base a las inves'tigacione·s realizadas en el 
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Servicio de Neurocirugia. Resulta por ello de -suma utilidad ~n los casos en· 
los cuales otros sistemas de aplicaciones electricas o termicas no dan resultados, 
pudiendose _emplear para estudiar los reflejos nerviosos, seguir la evolu'ci6n 
del paciente mediante la lectura del instrumento indicador de sensibilidad que 
lleva en su ·panel frontal, el cual permite sedar o estimular regiones diencefa­
licas. 

Las aplicaciones se efectuan diariamente, en algunos casos, y, en otros 
puede hacerse en forma mas espaciada. Se empezar~ por una sesi6n de cinco • 
minutos, para ir aumentando en cada sesion, hasta llegar a media hora. 

Queremos agregar, para finalizar, que entre los enfermos tratados figuran 
casos de paralisis facial, otitis, paralisis de muscylos extrinsecos, • paralisis fa­
cial por herida de bala, poliomielitis, estados de excitacion, disritmias neuro­
logicas, asma alergica, sorderas, neuralgia del trigemino, mareos, insomnio, etc. 

El Ing. Graziani nos ha construido un estimulador electronico igual al que 
se utiliza en el Servicio de Neurocirugia, con el cual estamo~ tratando una 
serie de enfertnos, cuyos resultados consignaremos oportunamente . 

• PRODUCTOS DE SELE·CCION 

''.BECKER'' 
. Colirio de COR TISON A. 
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Colirio de SULFA-CLORAMFENiCOL. 

Fabricados en Chile pot: 

LABORATORIOS BECKER HNOS: LTDA. 
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T O 'x O P L A S M O S I S- (*) 

REfERENCIA DE UN CASO DE TOXOPLASMOSIS CONN AT AL ACTIVA 

Dr. Jose Espildora-Couso (**) 

La Toxoplasmosis es hoy en dia una entidad nosol6gica indiscutib,e·. Su 
agente etiol6gico es el Toxoplasma gondi, protozoario aislado por primera vez 
y casi simultaneamente por Spledore en Brasil y por Nicolle y Manceau;x. en 
Africa del norte. en un comienzo fue incorporado al genera Leishmania, dada 
su naturaleza protozoaria, pero posteriormente crearon para el un nuevo ge­
nera, al cual denominaron T6xoplasma por la forma en area- del parasito. 

El primero en demostrar el parasito en la sangre humana foe Castellni en 
1914, quien. lo aisl6 en un nifio de 14 meses cuyo cuadro clinico se caracteriza­
ba por anemia, fiebre y esplenomegalia. En este caso lo unico que habla en fa­
vor del diagn6stico, es el hallazgo del parasito, pues los sintomas no correspon­
dei1 a las formas tipicas hoy dia conocidas. La prueba definitiva de la infesta­
ci6n hmnana por toxoplasma la di'eron Wolf, Cowen y Paige el afio 1939 en los 
EE.UU. En efecto estos autores aislaron el parasito en un caso de encefalo­
mielitis asociada a una coriorretinitis en un nifio de 30 dias de v~da. En esta 
forma se demostr6 ademas la transmisi6n de la enfermedad por via transpla­
cent.aria. Pinkerton y Weimann en 1941 describieron el primer caso de toxo­
plasmosis adquirida en el adulto y Sabin, el mismo afio, un caso similar en el 
lactante. En 1942 se contaban 5 casos referidos de Toxoplasmosis. Posterior­
mente, fueron acumulandose varias comunicaciones de casos. cuyo diagn6stico 
fue hecho aun retrospectivamente; Bamatter fue el primero en diagnoticar la 
T. in vivo en Europa el afio 1946. A partir de 1948 se suceden las comunica­
ciones de casos de diferentes edades. El primer caso descrito en Hisp.ano-Ame­
rica fue el de Pinkerton y Weimann ya citados. En 1951 Roca Garcia y Cama­
cho Gamba describen otro.en Colombia. Oropesa en Venezuela en 1953 y el 
mismo afio Vasquez y Col en Argentina. • '· 

En Chile el Prof: Neghme con Thiermann y Christensen, demuestran h 
infestaci6n humana por toxoplasma en el pais en 1951. Ellos lograron aislar al 
toxoplasma en fetos y recien nacidos muertos. En 1950 el Dr. Alegandro Uribe 
de Valparaiso publica un caso de coriorretinitis toxoplasmica en la Sociedad 
Medica de Valparaiso. 

En 1952 Gormaz y Lama San ·Martin comunican a la Sociedad Chilena de 
Oftalmologia, 4 casos de toxoplasmosis cuyas edades flutua.n entre los 7 meses 
y los 40 afios todos ellos correspondientes a enfermos con lesiones de caracter 
cicatricial. 

El Toxoplasma es de forma semilunar. Presenta un nucleo ovalado acid6-
filo y un citoplasma bas6filo; mide 3 a 7 ii de largo por 2 a 4 de ancho. Es un 

(*) Presentado a las Segundas Jornaaas 0[talmol6gicas Nacionales (9,12 Die. 1954). 
(,0 ) Ayudante de la Clinica 0£talmo16gica del Hospital Salvador. 
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par~sito intrac~lular aunque ,puede e~contrarsele libre y posee un tropismo es­
p~cial por la cel~la del S.N.C. y la re~ma. En general puede parasitar cualquier 
cclula del ·orgamsmo ya sea parenquunatosa o del S.R.E. El media de cultivo 
ide~l es, la corioala'ntoides del embrion de pollo, aunque tambien la cavidad 
pentoneal de !a laucha es un esplendido media de mantencion de la cepa. 

. El mecamsmo de transmision de la enfermedad depende de la forrna cli­
ni~a. En l?s casos congenitos se hace por via transplacentaria y es importante 
d_epr _coas1~n_ado que ~~ estos ~asos la madre es portadora de una toxoplasmo­
s1s asmt0mat1ca, adqmnda rec1entemente, pues si no se cumple con esta ulti­
ma condicion puede tener hijos perfectamente sanos (Bamatter) . En las for­
~as adquiridas la enfennedad se transmite por intermedio de animales espe­
oalmente roedores (ratones, cuyes, conejos) aves de corral y perros. 

S~ han podido demostrar tres tipos de anticuerpos: a) Anticuerpo modi­
dor del citoplasma; b) Anticuerpo neutralizante; c) Anticqerpo fijador del 
complemento; d) Utilizanclo estos tipos de anticuerpos, se han Jogrado cier­
tas reacciones que perrniten poner: en evidencia. a la Tox,oplasmosis serologica. 
Estas son fundamentalmente tres. , ,- _ 

Reaccion de Sabin y_ Feldman basada en la propiedad que posee el suero 
inmune de impedir la tincion del citoplasma celular con el azul de metileno; 
La reacci6n es positiva, cuapdo mas del 50% de los toxoplasmas estan decolora­
dos; se piensa que los anticuerpos fon:nan una pelicula .alrededor ·del parasito 
que impediria la penetracion del colorante. Cuando, la reacci6n es positiva a 
titu,los superiores de 1 x 50 se considera clinicamente significativa. 

En la reaccion de fijacion del complemento se sigue la tecnica clasica dei 
,,vassermann y es pos'itiva a titulos superiores al 1 x 5. 

Reaccion de Toxoplasrnina: es una .intradermoreaccion-. El antigeno espe­
cifico es la toxoplasmina, aislada del exudado peritoneal- de- la laucha. La reac­
cion es positiva cuando entre las 24 y 48 horas se-forma una placa eritematosa 
de un area de 10 a 50 mm. El antigeno ·control provoca: un eritema que rio so­
brepasa de 3 mm. La toxoplasmil)a se emplea en diluciones que fluctuan en­
tre 1 x 500 y I x 100. 

Desde el punto de vista cliri.ico Ja Toxoplasmosis se manifiesta de dos for­
mas fundamentales: a) T. connatal, congenita o einbdopa_tia toxoplasmica y 
b) las T. adquiridas. ' '. 

Las, formas congenitas, pueden tener una evolbcion aguda, fatal a corto 
plaza, sub-aguda y cronica o inactiva. El mecanismo de infestacion se realiza 
en estos casos por via transplacentaria. El curso de la afeccion dependera, c~1~0 
es natural, del momenta de la infestacion fetal, 'virulencia del germen y res1s­
tencia de los tejidos del feto. La infestacion masiva d~ra como resultado, el na­
cimiento de un feta muerto con numerosas malforrii.aciones remedando a la 

f •• I 

sifilis prenatal en todas sus manifestaciones. -
Pasando a las form.as agudas, Bamatter afirma que son mortale_s en el 100% 

de los casos. Estas, y las sub-agudas se caracterizan P?r la presencia de, un cuadro 
de encefalomielitis difusa que se manifiesta clinicamente por crisis c~nvul~ivas 
e hipertonia muscular, hidrocefalia interna con hidrocefalia externa o m1cro­
cefalia, alteraciones del L.C.R. co.mo la disociaciqn albumif).o-citologica Y la 
xantocromia. Se presentan, ademas, cal§ificaciones intracerebral~s radiovisibles 
en el 87% de los casos segt'.m Francois, retardo d_el de~arrollo ps1:o-moto~ Y, a~­
tera·ciones electro- encefalograficas con disrritmias d1fu_sas, _contrnuas s1metn­
cas o asimetricas. Entre las manifestaciones del comprom1s0 visceral, suelen pre-
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sentarse, la ictericia con, hepato-esplenomegalia, exantema maculorpapuloso. 
sintonias pulmonare_s, digestivos y cardiacos (miocarditis) . 

Otro aspecto de capital importancia en Ia T. connatal aguda o sub-aguda 
es el cuadro oftalmologico, caracterizado fundamentalmente por una corio­
rretinitis exudativa y necrotica que puede acompafiarse de otros sintomas 
ocular~s asociados como Ios trastornos de Ia motilidad desde el nistagmus a los 
estrabismos paraliticos, pqralisis de la mirada por lesiones supranucleares, uvei­
tis e iridociclitis, edema y atrofias papilares, etc ... 

Referente a la T. congenita cronica o inactiva, esta se manifiesta por alte­
raciones neurologicas, oftalmologicas y viscerales .que corresponden, segun Ba­
matter, a, secuelas de un proceso agudo. desarrollado en la vida intrauterina. 
Han sido descritas por Thomas las formas congcnitas de, Toxoplasmosis a evo­
lu,cion tardia, es decir, casos de coriorretinitis frescas y evolutivas en personas 
jovenes que hacen una Toxoplasmosis aguda o sub-aguda al parecer adquirida,. 
aunque en realidad se trata de una afecqon congenita al estado latente. D.ife­
rentes autores, han encontrado en este tipo de enferm,os los llamados psedoquis­
tes toxopl'asmicos que mi~en de 30 a 40 u y contienen en SU interior numero­
sos toxoplasm,as que pueden subsistir en esta forma durante afios (Thomas, 
Bink,horst, etc ... ) 

• En el aduJto la T. adquirida puede tener diferentes formas. Asi, se des­
diben las meningo-encefaliqs, la visceral, la ganglionar y la cu tanea. En l_as 
formas meningo-encefalicas el compromiso corriorretiniano es raro; solo se co­
noce un Caso descrito, por Frank y Horst. Las formas viscerales dan cuadros 
semej-;tntes a l<;1;s rikettsi9-sis; la ganglionar esta caracterizada por adenopatias 
acompafiadas de manifestaciones cerebrales; pueden siqmlar una mononucleo­
sis infecciosa. Y por 11ltimo, la forma cutanea se presenta como una erupcion 
maculo-papulosa. 

Aspecto 'Of talmologico.-

EI sintoma oftalmologico fundamental de la toxoplasmosis es la corio­
rretinitis. Bamatter afirma que "los casos de toxoplasmosis sin coriorretinitis 
son excepcionales. Ahora bien, ~por que via' penetra el parasito al ojo? La ma­
yoria de los autores aceptan la via hematogena. Sin embargo, los estudio~ his­
topatologicos_ han demostrado, que . las Iesiones, retinianas son, siempre predo­
rninantes sobre las de la coroides; que esta ultima no se compromete nunca 
aisladamente sin que lo haga la retina y por ultimo, que las lesiones coroi­
deas son maximas a nivel de la coriopapilar. Estos hechos hacen suponer a al­
gunos como Levaditi, Binknorst y Hogan entre otros, que el parasito llega al 
globo ocular por su especial neurotropismo y por propagacion ,desde el cerebro 
al ojo, a traves del L.C.R. y de las vainas meningeas del nervio 6ptico. 

En la toxoplasmosis congenita la cotio,rretinitis puede aparecer desde el 
momento del nacimiento aunque puede ser mas tarclia y ;:iun se puede presen­
tar en epocas diferentes, primero en un ojo y despues en el otro. En algunos 
casos pueden transcurrir incluso afios. En Ia -gran mayoria ,la coriorretinitis es 
bilateral y simetrica de Jocaliza.cion macular. Hay un -cierto porcentaje de casos 
que junto a la lesion macular existen focos de coriorretinitis perifericos en 
cualcquier localizacion aunque de. preferencia se encuentran en el polo poste­
rior yen los alrededores de la p,1.pila. En 1/3 de Ios casosf segun _Bamatter solo 
existen focos extramaculares. 

, -Se describen dos etapas en el aspecto oftalmolog.ico de la coriorretinitis: 
a) Estado agudo: Las lesiones agudas se presentan generalmente como 
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placas de color bl~nco. ~marillentas'. edematosas, prominentes (de 1 a 2 D) 
de forma oval Y extens10rr muy vanable con sus hordes netos o difuminados. : 
Son comparadas al aspecto que ofrecen las placas de coagulaci6n diatermica. 
C~n _el avance ~e la lesion· aparecen en el centro focos de necrosis y pueden 
ex1s~ir hemonag1~. en las alrededores de la lesion principal. La region maculo­
pap1lar s_e ob~erva genera~mente ede~atosa, edema que puede comprometer 
a l_a pap1la m1~ma. No ex1sten alterac1ones- vasculares, pues el caracter de las· 
les10nes es emmentemente focal. La evolucion de estos focos frescos fluctua 
entre 2 y 4 meses y no es raro observar la existencia de una lesion cicatrizada 
en un ojo y una coriorretinitis fresca y evolutiva en el otro. • 

b) Estado de cicatrizacion: El aspecto cicatricial de las coriorretinitis an-
. tiguas se c~ra_c~eri_z~ por la atrofia y la 1nigraci6n pigmentaria que generalmen­
te son de m1ciac10n central y posteriormente se exti'enclen hacia la periferie. 
Estas fonnas cicatriciales pueden adoptar dos aspectos fundamentales:· los fo­
cos en roseton y el pseudo-coloboma macular. Los primeros presentan una zona 
central redondeada u ovoide de caracter pseudotumoral y una zona periferica 
compuesta por una serie de alveolos atroficos limi.tados pdr pigmento. 

El pseudo-wloboma macular puede corresponder a una aplasia macular 
primitiva o bien a una lesion cicatrizada de etiologia toxoplasmica. Esta ulti­
ma es redondeada de coloraci6n blanca y limitada par una corona de pig­
mento.· 

La retinopatia toxoplasmica puede tomar aspectos muy diferentes: es asi 
coma han sido descritas las formas pseudogliomatosas.· Von Wining dice que 
el pseudoglioma toxoplasmico se caracteriza por microftalmia, camara anterior 
aplastada, sinequias iridocristalineanas restos de membrana pupilar y una masa 
retrolental de caracter avascular. Han sido descritas tambien casos de pseudo­
fibroplasia retrolental con placas de coriorretinitis toxoplasmicas y reacciones 
diagnosticas positivas. Otros cuadros oftalmologicos descritos en casos diagnos­
ticados clinica o anatomo-patologicamente son las desprendimientos retinales, 
pliegues falciformes de la retina edemas papilares y atrofias opticas. Ya hemos 
hecho referencia a las microftalmias, restos de membrana pupilar, iridociclitis 
(17%), cataratas (sinequias), anomalias pupilares, nistagmus y estrabismos. 

El principal objeto de esta presentacion es comunicar a las oftalmologos 
del pais el primer caso de toxoplasmosis connatal activa diagnosticado en Chi­
le in vivo y con el hallazgo del parasito en el L.C.R. Este caso fue estudiado y 
diagnosticado en la Catedra del Prof. Ariztia con la colaboracion del Dr. Na-. 
kira del Departarnento de Parasitologia que practico el estudio serol6gico y el 
hallazgo del parasito. El profesor Ariztia hizo la presentacion del caso a la So­
ciedad Chilena de Pediatria en colaboraci6n de los Dres. Howard y Martinez. 

Obs. N9 54/293 15 (Hosp. Calvo Mackenna). 
Recien nacida que ingresa al Servicio a las 5 semanas de edad con 3.100 

o-rs. de peso el 29 de Julio del presente. Nacida de· parto prolongado en su 
~asa •y atendido por matrona. No presento asfixia ni otros accidentes. La madre 
de 24 afios es sana y no tuvo alteraciones durante su embarazo.. . • 

La enfermedad se inicia a las 13 dias de edad con convuls10nes espeoal­
mente izquierdas hipertonia de las extremidades y movimie:it_o~ oculares nis­
tagniformes. Fue atendida en otro hospital, tratada con pemc1lma y dada de 
alta con el diagnostico de Encefalopatia congenita. . 

Al examen de ingreso se comprueba: Deshidratacion mo~~rada,_ palide,z, 
enfriamiento, semiinconciencia, sin reflejo de succion ni ~e&"lua_on; h1pe~t~ma 
generalizada e hiperreflexia con reflejo contralateral y smcmeoas. Movimien-
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tos incoordinados de las extremidades y crisis de temblor. Movimientos de la­
teralidad de los globos oculares mas probables por ceguera que por un verda­
dero nistagmus. Cabalgamiento de. las suturas. Pulmones y coraz6n • normales . 
.Abdomen meteorizado. Higado y Baza normales. Radiogra£ia de torax nor­
mal.· 

Examen oftalmologico: Globos oculares blancos, corneas transparentes, ca­
maras antenore~ sin alteracion; sinequias iricli;nas que impiden una midria­
sis completa. Nebulosidacl difusa de los medias transparentes. Al examen de 
fondo -se observan en arnbos ojos, focos maculares de coriorretinitis de colora-­
cion blanca amarilla, de farina oval, solevantaclas y avasculares. Posteriormente 

• pudo comprobarse que en el O.D. el sector interno o papilar del foco presen-
-taba una zona de atrofia coroidea rodeada por una corona de pigmento. Am­
Ins papilas presentaban un aspecto atr6fico parcial. 

El dia 6 de Agosto en vista' del hallazgo de la coriorretinitis los clinicos 
solicitan un estudio parasitologico del caso orientando el diagnostico hacia una 
toxoplasmosis. La reaccion de Sabin y Feldmann sali6 positiva al 1 x 512 y la 
de fijacion del coinplem~nto al 1 x 80. En la madre estas reacciones arrojaron 
titulos de 1 x 126 y 1 x 80, respectivamente. En un hermano mayor a,l 1 x 6J 
y 1 x 10. En la madre la reaccion de toxoplasmina fue positiva. Por ultimo, 
(a inoculacion del L.C.R. a la laucha blanca efectuada en el departamento de 
panisitologia del Prof. Neghme ha dado resultados positivos en cuanto a la 
presencia. del toxoplasma ~epa que 'ha sido designada ·con el nombre de Calv(l 
Nlackenna. 

El hemograma revelo una leucocitosis con desviaci6n a la. izquierda. Las 
reacciones de Mantoux y la de Kahn han sido negativas. • _ 

A la tercera semana se produce un cambio en la sintomatologia: en efecto, 
aparece una hipotonia generalizada con crisis subintrantes de contracturas acom­
\1afladas por desviaci6n de la ,c9misura bucal a derecha y expulsion de saliva 
La respiraci6n se hace muy irregular con periodos de apnea que coinciden con 

-las contracturas y que se interpretan como laringoespasmos. Estas crisis t6ni­
. cas se repitieron permanenternente acompai'i.andose de espasmo carpo-pedal; 
paulatinamente se fue desarrollando un estado de hipertonia con caracteristica 
de descerebraci6n. Persisten la incapacidad para la succion y degluci6n. Al 
examen visceral se comprueba una hepatoesplenomegalia. 

Un tercer examen ocular practicado el 31 de Agosto comprueba la exis­
tencia de una iridociclitis con multiples sinequias que impiden la dilataci6n 
pupilar junto a una marcada opacidad de los medios transparentes (vitreo) 
que imposibilitan un examen del fondo de ojo. Llama la atenci6n que en nin­
gun momenta de la evolucion se present6 inyeccion ciliar. 

La primera radiografia de craneo practicada. el l '7 de Agosto fue nega­
tiva en el sentido de presentar calcificacicnes cerebrales, pero una segunda ra­
diografia, practicada el 17-de Septiembre revela el comienzo de dep6sitos cal­
careos a -Io largo de .los vasos corticales .Y pequefias -calcificaciones en la base .. 

En el E. E.G. se inscriben ritmos de muy bajo voltaje que no permiten ver 
ac~ividad cortical, pu~s fuera de ritmos esporaclicos muy lentos el trazado es casi 
absolutamente isoelectrico. El Dr. Villavicencio informa un grave compromiso 
difuso de ambos hemisferios.- • 

Desde el 16 de Septiembre hasta el presente el estado de la enferma es el. 
mismo; persisten las contracturas e hipertonia con crisis t6nicas y alteraciones • 
respiratorias; no_ sl!cciona ni deglute espontaneamente y ha pasado a un estado 
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que puede considerarse cromco en relaci6n con las caracteristicas agudas in'i­
ciales de la enfermedad. 

El tratamiento seguido en este caso fuera de las medidas generales de ali­
mentaci6n con sonda, hidrataci6n, etc., consisti6 en la administraci6n de Aureo­
~icii:-a a dosis de 50 mlgrs. x K de peso y sulfadiazina 0.25 grs. x kilo) . Las alzas 
tenn1cas que present6 en un comienzo cesaron junto con la iniciaci6n del tra­
tamiento y la curva. com.enz6 un descenso poncleral. EL tratamiento local con­
si~tio, en_ la instilaci6n de atropina que no consigui6 veneer fas sinequias en 
mngun mqmento. , . · . 

En sintesis, se trata de un recien nacido que presenta un cuad_ro encefa­
litico difuso, con alteraciones del L.C.R. caracteristicas una coriorretinitis ma­
cular bilateral y sintomas de una iridociclitis con a~entuada· hialitis lo q~e 
habla en favor de un cuadro uveal, Presenta ademas calcificaciones cerebrales 
aparecidas tardiamente, paralisis facial, de la degluci6n y succi6n. A la sinto­
µiatologia. clinica se. ·afiaden las reacciones_ serologi_cas positivas y la demostra­
ci6n del parasito en el L.C.R. junto a la comprobaci6n en la madre de un es-
tado de infecci6n inaparente, . 

Este caso clinico confirmad9 como una t9xoplasmosis connatal activa, junta 
con otros. pertenecierites a casos de toxoplasinosis inactivas y diagnosticados 
gracias al hallazgo • oftalm~sc6pico de una coriorretiDitis atr6fico-pigmen_taria 
macular o extramacular, que comprueban la infestaci6n en Chile por el '!'oxo­
plasma, me deciden proponer a la Sociedad Chilena de Oftalmologia que co­
mo un acuerdo oficial de 'las Segundas Jornadas Oftalmol6gicas Nacionales se 
incorpore a la investigaci6n etiol6gica de rutina de Jos cuadros agudos corio­
rretinales y uveales las reacciones diagn6st1.cas que revelan la existencia o no 
de .la infecci6n por toxoplasma.. • ' • • • 

RESUMEN 

Se presenta un caso de· Toxoplasmosis con natal activa en un lact_ante con 
una coriorretinitis de tipo exudativo-necr6tica macular bilateral complicada de 
una iridociclitis. Presenta· ademas calcificaciones cerehrales a lbs Rx, paralisis 
facial, de la deglucion y de la succi6n. A estos sintomas se agregan las reacci0-
nes serologicas positiva,s y 1a demos'.tr~ci6n del parasito en· el L.O.R. • • 
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COMENTARIO SOBRE· ALGUNOS ASPECTOS DEL PROBLEMA 
OFT ALMOLOGICO DEL ESCOLAR SECUNDARIO DE 

SANTIAGO (,)I<) 
' Prof. Dr. Benjamin Viel V., Dres. fimilia Alvarez R., Nora Bertoni V., Renate 

.Plaut R., ]asna Restovic F,, Horacio Bruzzone F., Fernando Eimbche JV!., 
·;: 

Enrique Garcia M., Claus Grob B., Hector Guzmdn R. y Herndn Reyes A'l. 

La reorganizaci6n de los servicios asistenciales que signific6 la creaci6n 
del Servicio Nacional de ,Salud, sumada a la reducci6n de horas medicas, que 
trajo la promulgaci6n de la Ley del Estatuto del l\:[edic<? Funcionario, produjo 

• el cese del Servicio Medico Escolar en los liceos del pais. Reclamos de gran 
· parte de los i:'ectores de los liceos de Santiago, indujeron al Ministro de Edu­
caci6n a nombrar una com~si6n ·que estudiara el problema y propusiera. una 
soluci6n ·adecuada. Esta 'comisi6n se vi6 enfrentada con un material clinico 
£alto de uniformidad en ~l criterio y en el metodo de examen empleado en 
los diferentes establecimientos, y que no permitia alcanzar' conclusiones fide­
dignas. Se estim6 que procedia a hacer un estudio que, empleando-c,riterios y 
metodos m;iformes, mostrara el estado nutritivo y la prevalenc'ia de un cierto 
·numero de enfermedades en los escolares de los liceos de Santiago, ·y permitiera 
medir la magnitud del p'roblema en cifras _representativas. Se constituy6 para 
este efecto el grupo que presenta este t.rabajo y que encar6 el problema. con 
normas que se establecieron en conjunto con uno de los miembros _de la co-

• misi6n ministerial. • • ' • . 
Nos ha parecido de ·sumo interes, presentar a esta Sociedad los resultados 

• obtenidos poi nuestro estudio, 'no s6lo por la importancia que signi£ica para 
el pais contar con una juventud en las mejares cond_icianes medico-higienicas, 
sino sobre toda por la magnitud del problema oftalmol6gico encontrada en 

• nuestra investig·aci6n. . . '. , . . . 
Es importapte recordar que en un pai,s de bajos presupuestos sanitarios, 

como es 'el nuesfro,: pabre en· medicos y enfermeras, nuestros esfuerzos han de 
• ori'entarse· hacia donde el problema es mayor, para q ue los gastos y el trabaja 

alcancen el mas alto rendimiento. 
Debem~s preguntarn·os pues: ·<'.se justifica o no el e~~men preventivo .de 

• s'alud 'en el' escolar chileno? Si s~ justifica 2cuales son los datos a pesquizar? 
• <'.Ctial es la forma mas aqecuada de materializar im examen de esta indole? 

Nos hacemas un deber, presentar nuestras escusas a las asistentes, por mo­
lestar su atenci6n con tanto da~o ajeno a la especialidad, pero creemas que es 
necesario presentar brevemente las hallazgos de nuestra investigaci6n, par,:\ com­
prender en forma integra la magnitud .e impo:r:t_ancia que tiene, a nuestro jui­
cio, el problema: de la ate'nci6n oftalmal6gica de 'las escolares secundarios de 
nuestro pais. 1 

• • ' .. • • • • • ; -

La investigaci6n. se re_aliz6 por, un grupo ~e diez alumnos del u~timo curso 
de medicina del afio 53, grupo que trabaj6. en eq~ipo tomando en forma rota-

.('•)·· Comunicaci6n leida en la· ~oc.i~dad Chilena, de Oftalmologia el 28 de Julio, 1954. , 
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toria un aspecto -del examen total a que se sometia el educando. Tratamos con 
esta metodica uniformar el criteria y evitar la rutinacion en determinado exa­
men. Determinamos asi el estado nutritivo por l!ledio de las mediciones de pe­
so, talla, perimetros de torax, abdomen, brazo y muslo; hicimos una evaluacion 
c_uantitativa y cualitativa de la dentadura, estado de las amigdalas y permeabi­
lidad de las fosas nasales; comprobamos la agudeza visual, realizamos ausculta­
cic'>n _ca_r,diaca, se_ b_u_sco la alerg_ia t~berculosa, se practico abreuroentgenografia, 
se m1d10 1~ sens1b1hdad a la diftena y se determino la hemoglobinemia. 

Exammamos en total 5,989 escolares (3,176 hombres y 2,813 mujeres) en­
tre ~ ~ ~2 afios de edad, pertenecientes a cuatro liceos de Santiago, que a nues­
tro JUIClO representan una muestra numerosa y no seleccionada de los escola­
res de clase media. 

Los ·resultados obtenidos por esta investigacion fueron en forma suscinta 
los siguientes: 

Estado nutritivo 

Si consideramos el peso c9mo un buen indice del estado nutnt1vo, debe­
mos decir q~e no hemos encontrado un estado apreciable de desnutricion tan 
comentado no solo en trabajos cientificos sino tambien en comunicaciones de 
la prensa. La curva de peso se compara bastante bien con la registrada para 
escolares norteamericanos y del nortc de Europa, a igual edad, y se compara 
con cierta ventaja con la curva de peso de Italia, Peru y Argentina. En cuanto 
a ptros d~tos de la literatura nacional, observamos que no hay variacion fun­
damental siempre' que las estadisticas procedieran de un media social compa-
rable, _pero nuestros resultados son infinitamente superiores a las curv~s de 
peso encontradas por diversos autores en escolares primarios. Podemos concluir 
que la desnutricion es un fenomeno restringido exclusivamente a grupos prole-
tarios. • • 

El estudio de la estatura en nuestros escolares, permite aproximadamente 
los mismos comentarios, con la sola excepcion que nuestros promedios son infe­
riores a los del nifio norteamericano, asi como a las del norte de Europa, cree­
mos que esto traduce una diforencia racial y no es la consecuencia del estado 
nutritivo desde el momenta que la curva de peso arroja valores comparables. 

Es interesante anotar que los valores de peso y talla por nosotros encon· 
trados son sensiblemente iguales a una recopilacion de datos de. todo el pais, 
hecha en la Escuela de Salubridad por el Prof. Romero y colaboradores, lo-que 
nos permite concluir que nuestra muestra es semejante al resto de nuestros ni­
fios de clase media. 

Las medidas de perimetros toracico, asi como la medicion del perimetro 
abdominal de brazo y de muslo, permiten afianzar la conclusion anterior en 
el sentido que el grupo por nosotros analizado presenta un buen estado de des­
arrollo y no hay en el indice apreciable de desnutricion. 

Hallazgos patol6ligos 

Nuestra labor se encamino a continuaoon a la busqueda de ciertas altera-
• ciones patologicas que seleccionamos entre las que nos parecieron mas impor-

tan tes. . . . . .• 
Desde luego nos parece que a la luz de nuestras mvest1gac10nes no se JUS-

tifica la busqueda de la hemoglobinemia, por cuanto los hall~zgos que_ p~e?an 
considerarse anormales alcanzan a porcentajes demasiado baJOS para JUStificar 
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el tiempo que el examen demanda. S6lo un 4,3% entre los hombres y un 
• 7,4-% entre las mujeres presentaban cifras por debajo del 85% de la cifra 
normal. 

La inspecci6n de estado dentario demostr6 .que el 59%- de los hombres y 
el 57% de las mujeres examinados, presentaban dentadura en regular o mal 
estado. La cifra es lo suficientemente alta para justificar una preocup<1-ci6n 
preponderante. 

La prevalcncia de amigdalas hipertr6ficas alcanz6 a cifras de gran mag­
nitud (39% de los hombres y 26% de las mujeres). Desconocemos el significado 
patol6gico de este hecho, pero creemos en todo caso, que justifica el examen 
de especialista y su opinion de la necesidad de correccion quirurgica. La obs­
truccion nasal aparecio en un porcentaje bastante mas bajo (1,38% de hom­
bres y 2,00% de mujere ) que deberian sumarse al rubro anterior en el sentido 
de requerir consulta especializada. 

El estudio de la susceptibilidad a difteria nos llevo ,a concluir que el 38,2% 
de los' escolares no estin inmunes a la enfermedad; pero como el numero de 
individuos menores de diez afios es relativamen'te escaso y la vacunaci6n anti­
difterica por encima de esa edad exige tecnicas especiales, estimamos que ·no 
es el liceo el sitio para efectuar esta vacunaci6n. 

El estudio de la enfermedad tuberculosa permiti6 descubrir lesiones acti­
vas en solo el 0,26% cifra muy inferior a la que se esperaba encontrar, lo que 
no obstapte concuerda con el hecho de que hemos estudiado un grupo de ni­
fios en buen estado nutritivo y con un indice de desa_rroHo normal. La preva­
lencia haja y el costo elevado de la busqueda de la enfermedad tuberculosa, 
nos permite concluir que no se justifica el examen radiologico del escolar de 
educacion secundaria. Para descubrir un enfermo de significacion clinica seria 
necesario efectuar 400 eximenes de abreu. ' -

La investigacion de enfermedades cardiovasculares nos di6 como resultado 
la cifra de 0.49% que con buenas razones puede estimarse inferior a la reali­
dad. Sumado el porcenta je de cardiopatias comprobadas por los especialistas 
al grupo de sospechosos que no concurrio a examen de especialista, la cifra de 
cardiopa.tas subiria a un 1.17%. En el pasado se hubiera esperado mayor pre­
valencia de enfermedad ·tuberculosa que de enfermedad cardiovascular; en 
1953, en nuestro grupo de examinados hemos encontrado practicamente 5 ve­
ces mas cardiopatias que enfermedad tuberculosa. 

Examen de la agudeza visual 

En el aspec,to oftalmol6gico nos li~itamos a determinar la agudeza visual 
con tablero de Snellen a 5 metros de distancia y sin lentes. La inve,stigaci6n se 
hizo de acuer<lo a las instrucciones dadas por especialista. Sin duda desde el 
punto de vista especializado, nuestros resultados solo permiten llamar la aten­
ci6n sobre el pavoroso estado de la agudeza visual entre nuestros nifi,os de 
clase media ya que por razones obvias, no se emplearon metodos oftalmologi­
cos especiali,zados. 

En los cuadros 1 y 2 se muestran nuestros resultados segun la agudeza vi­
sual de cada ojo y segun sexo; la observa.ci6n de ellos nos permite formar el 
cuadro 3 que resume los resultados. En este ultimo cuadro llama la at~nci6n 
el alto porcentaje de defectos en la agµdcza visual_ de uno o ambos ojos 
(43,3%) y que el fen6meno es discretamente superior en las mujeres. Hay que 

hacer notar ademas que solo un 6,7% usan correcci6n. Si esta cifra de 43,3% 
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CUADRO NC? 1 

Agudeza vis_u.al_segur{'oj_o de ~172 escolares, hombres, de 7 a 21 afios de edad, 
. . ex~mmados en el ai10 1953, en liceos fiscales de Santiago. 

0 
J 
(j 

I 
z 
Q 
u 
I 
E 
R 
D 
0 

O.JO DERECHO 

00 
'-

>' 

V: 1 1878 234 23 14 2 13 1 

V:2/3 199 281 25 18 4 6 f 

V:1/2 I 14 29 31 '15 3 4 
i: 

V:1/3 12 17 13 46 8 9 

2 8 3 12 • 12 14 2 

10 4 4 7 8· 37 4 

2 3 5 11 

4 

3 

3 

1 

_g 
:: 
~ 

7 

4 

3 

V:1/4 

V:1/6 

V:1/8 

V:l,j 10 

Bulto 

Ciego • 

4 

4 

5 

1 

1 - 3 

1 

3 

5 

4 17 

1 

2 

2 

5 1 7 19 

'2 1 

Total 2130 581 102 116 42 96 26 37 39 

~ 
(IJ. 

i: 
(IJ 

...I 

1 2177 10 

1 541 14 

96 14 

1 111 21 

57 • 18 

78 35 

30 15 

36 22 

,43 31 

3 

3 3,172 180 

es de poi· si sumamente alta, cabe imaginar que el po;centaje total es aun ma­
yor, puesto que sabemos que hay vicios de refraccion que sin rebajar la agu­
deza visual en forma apreciable, son capaces de provocar sintomas de asteno­
pia, como ser cefaleas y falta de atencion, q!-le rebajan indudablemente el ren­
dimiento del educando. Ademas, solo se tomo la vision de. cada ojo separada­
mente, y trastornos de la vision binocular, como ser las forias, no se han inclui-
do. en este estudio. 

Con lo expuesto anteriormetne creemos poder demostrar con una base bio-
estadistica cierta, el grave problema que constituye la falta de atencion oftal­
mologica • especializada .en este tipo de medio. La magni ud del problema es 

• ciertamente muy superior a la esperada y revela que junto al problema den­
tario, es este de mayor irnportancia numei'ica entre los elementos analizados. 
El hecho de tratarse de escolares, cuyo aprendizaje depende e_n gran parte, de 
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CUA'DRO N9 2 

Agudeza visual segun ojo de' 2,810 escolares, mu jeres, de 7 a 22 afios de ··edad, 
examinados en el afio 1953, en liceos fiscales de Santiago. 

•• t , 

0 

.J 
0 

I 
.z 
Q 
u 
J 
E 
R 
D 
0 

OJO. DEREC~-IO 

"" ' --.... 

.• V: 4 1512 204 • 24 9 1 7 • 4 

V:2/3 171 250 44 20 4 • 5 

V:1/2 

V:1/3 

. V:1/4 

V:1/6 

V:1/8 
_ ... 

I. 

17 30 44 20 2 1 1 

2 14 22 19 69 14 15 

5 9 

·2 10 

3 3 

7 

9 

1 

13 2 

32 - 6 

4 9 

3 

1 

5 

3 

1 ' 2 

3 _4 

2 2 

5 • 4 

2 5 

V:1/10 

Bulto 

Ciego 

4 

4 

2 

2 

4 

7 

4 

1 

3 

1 3 

3 

8 15 2 

11 

1 

2 l,. 2 2 3 42 

Total 1739 525 143 142 40 78 39 35 69 

/ I 

CUADRO N9 3 . 
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. A.gudeza visual de 5,,983 escolares examinados en el afio 1953, en liceos fiscales 
de Sar:itiago, seg. sexo. • 

Hombres Mujeres Total 

NC? % NC? 

Total examin~dos ............................................ . 1878 59.2. 1512 
Con vision normal (ambos ojos) ..................... . 180 5.7 224 
Vision disminuida en u.no o ambos ojos (co-

rregida por lentes)' ... . .. . ..................... . 1114 35.1 1074 
Vision disminuida en uno u ambos ojcis (no 

% NC? 

53.8 3390 
8.0 404 

38.2 2188 

% 

56.7 
6.7 

36.6 

corregida) ... ... ... ....................... .... 3172 100.0 2810 100.0 5982 100.0 
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su capacid-ad visual, hace que sea necesario otorgar la mejor y mas pronta con-
siderncion a la solucion de tan grave problema. ' 

Com_entario 

Frente a la experi~ncia adquirida en el desarrollo de es(e traba jo y frente 
a los hallazgos que hemos confirmado, y considerando la escasez tanto de me­
dicos como de enfermeras, y dada la baj;:t prevalencia de enfermedades en las 
edades por nosotros examinadas, con excepcion del pavotoso estado dentario, 
de la grave si tuacion de la agudeza visual y de la• posible gravedad de las lesio­
n es amigdalianas y sus derivaciones, no nos parece util el examen medico de 
rutina e.n los escolares secundarios de Santiago. Creemos que es util realizar 
periodicamente el estudio antropometrico, el estudio del estado dentario, de las 

• posibles alteraciones amigdalianas· y fosas nasales, asi como del grado de agu­
deza visual. Pero nos parece que este punto se puede solucionar con el ade­
cuado entrenamiento del profesor de educacion fisica. Los fondos que el Pre­
supuesto N aci9nal dis pone para el examen medico escolar, pueden derivarse 
asi a la contratacion de horas medicas de especialista y a la complementacion 
de los centros espe_cializados hospita_larios ya existentes, con el proposito de 
atender a los escolares que al examen fisico r.ealizado por el profesor, presenten 
alteraciones que jushfiquen consulta. . I • 

E1 interes de presentar el resultado de nuestro esrndio a esta Sociedad, no 
estriba en dar a conocer cifras estadisticas, sino, pretender interesar a las auto­
ridades · pertirientes en -la solucion de estos problemas, y estamos convencidos 
qu'e solamente aunando las opiniones de leis tecnicos en la materia puede lo­
grarse una solucion just:a y a_decuada. 

QPTICA. UNIVERSAL 

Despacho de recetas de medicos oculistas 

con exactitud y rapidez. 

MODERNO Y NOVEDOSO SURTIDO DE ARMAZONES, 

CRISTALES IMPORTADOS Y ANTEOJOS PARA TODO PRESUPUESTO. 
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SUTURAS CORNEALES Y \'ACIAMIENTO TARDIO J?E ,LA ,CAMARA 
ANTERIOR. (*) 

Prof. Dr. Juan Verc{agiu;r P. 

. )', 

Catedra de Oftalmologia - Hospital Jose .Joaquin· Aguirre Sahtiago. 
,,,,. 

EI vaciamiento tardio de Ia camara anterior, en.'. la operaci6n de. catarata 
es, uno de los acontecimientos postoperatorios mas frecuentes (12% en una 
estadistica de 418 casos operados en nuestro Servicio). Se .presenJa • general­
mente del 10 al 12 avo dia, excepcionalmerite en dias anteri~res 1 -_en enfermos 
en esplendidas condiciones, que ibari a ser dados de alta, <) que ya habian 
abandonad'o el hospital. . • . . ,, . '.. ' • • ' , • 

Si la camara se reforma a las pocas horas en' algunos cas.os
1 
'y,n la .. mayoria 

es habitual que pasen de 10 a 15 dias antes que vuelya a' restabl~cerse. ~uele 
este incidente no tener mayores complicae:iones, pero seguramente un oerto 
porcentaje de glaucomas afaquicos son producidos por esta complicaci6n. En 
la estadistica de 418 casos hay un 5% de glaucomas afaquicos. 

Varias explicaciones se conocen de esta enigmatica complicaci6n. Para al­
gunos _el desprendimiento de la coroides que suele acompafiar el aplanamiento 
de la camara es el fen6meno inicial. Csillag cree que al hacfr la incision de 
c;atarata, sobre todo si esta es algo escleral, se separan las inserciones del q1erpo 
ciliar a Ia esclera, abriendose los espacios supracoroideos. EI acuoso drena hacia 
ellos aplanandose la camara, desprendiendose la coroides• y originandose hipo­
tonia. 
, . Nuestro compafiero de trabajo, el Dr, Villaseca ha expuesto una interesan­
te teoria sobre el aplanamiento tardio de Ia camara anterior. Cree que es la 
hernia vitrea en la camara ant~rior, que se produce despues de al~unas extrac­
ciones intracapsulares, la que origina,ria el vaciamiento forzado del acuoso, ,el 
aplastamiento de la camara y en algunos casos el desprendimiento de coroides. 
Hizd la interesante observacion que la midriasis, junto con favorecer la hernia, 
era un fac_tor que tambien ayudaba al vaciamiento de la camara. La miosfa por 
el contrano se opohia a esta complicaci6n. Un.a vez producido el vaciamiento 
de la camara, a veces con la instilaci6n de mi6ticos, esta se reformaba. • 

Tanto Csillag coma Villaseca reconocen que su teoria no explica todos los 
aplastamientos tardios de la camara, admitiendo que habria un cierto numero 
producido por cierre imperfecto de la herid•a operatoria .. 

La observaci6n de varios hechos nos tenia perplejos .. 
(Por que la camara despues de estar formada venfa a aplastarse alrededor 

del 109 dia post-operatorio, en todos los casos en una fecha muy aproximada? 
(Por _que se volvia a formar despues de un tiempo? (Que condiciones eran 

('') Trabajo presentado a la Soc. Chilena de Oftalmologia en la sesi6n del dfa 27-IV-55. 
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las que actuaban, que para hacerse operantes necesitan un periodo • de incuba­
cion? ~Por que despues de haber actuado estos factores perturbadores durante 
un tiempo, su accion desapareda y la camara volvia ~ formarse? 

La observacion clinica nos sugeria que eran las su turas corneo-esclerales 
dejadas en su sitio muchos dias, las que terrninaban par fistulizar la coniea y 
prnducir el vaciamiento de la camara. - • 

Alrededor de las suturas tenian que proclucirse areas de necrosis. De otra 
manera no se expyca coma frecuentemente vemos caer expontaneamente las 
s1:1turas corneo-esclerales, cuando han sido colocadas superficialmente y que en 
estos casos no se _aplasta la d.mara anterior. Cuando ella se vacia tardiamente 
las su·turas estan eri su sitio, son profundas, hay que cortarlas ·para retirarlas. 
Las pequefias areas de necrosis en el sitio de las suturas son perfectamente 
apreciabJes al examen macroscopico del ojo operado. Debemos si reconocer 
que no hemos tenido exito para demostrar la existencia de m.icrofistulas con 
el uso de la fluoresceina, en algunos casos en que hemos ensayado esta prueba. 

Decidimos probar nuestra manera de pensar con experimentos en el co­
nejo, estudiando si las suturas corneo-esclerales tal coma las que usamos para· 
suturar la incision de catarata tienen un eJ:ecto necrosante. Cuando estaban en 
curso las experimentos vinimos a conocer las rnagnificos trabajos de Dun­
nington, realizados en monos macacos que han arrojado amplia Juz sabre este 
incidente de Ja operacion de, catarata. ' 

Se procedio a practicar en un mismo conejo y en dias sucesivos suturas 
de Mac-Lean para lo cual se hacia una incision limbar en surco, de unos 3 
mm. de Jongitud, profun<lizanclo la mitad de espesor de la cornea y Juego se 
pasaba una sutura de seda 6 ceros de Kalt. Sacrificado el animal podiamos es-
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' 
tudiar en cortes el estado de la cornea alrededor de la sutura en diversos pe­
riodos de angiiedad de esta, de 2 a 12 dias despues cl~ 'pasaqos los puntos. 

He aqui una descripcion del anatomopatologo correspondiente a la reac­
cion de la cornea a las suturas. 

Microfotografia N9 1. 

Microfotografia N9 1 La sutura tiene solo 5 minutos.' Se 'observa el orificio de sutura cen 
algunos trozos • de seda en su interior. Se presenta como pun to de comparaci6n con las po.ste­
riores, para demostrar que no hay reacci6n de! tejido corneal vecmo a la sutura. 

N9 2. A Jos dos dias. Orificioo de sutura conteniendo tnp:is de seda. lnfiltraci6n infla­

matoria. Escasos histiocitos y ningun fibroblasto. 
• I 

N9 3. A Jos 3 dias. En la pared corneal de! trayecto de la sutura infiltraci6n de regular 

cantidad' de polinucleares. Alrededor, las tt'.micas se ven edematosas y con acentuada prolife­
raci6n de las celulas fijas. Entre el orificio de sutura y el epitelio las fibras propias se apre­
ciari tumefactas y hialinas. 

En el limbo hiperhemia, edema e infiltraci6n inflamatoria de predominio 1:iolinuclear 
eosin6filo. 

• N9 4. A Jos 7 dias. Gran zona de destrucci6n que compromete desde la cara an'terior, a 
los dos tercios externos. El defecto ·contiene detritus celulares ,abundante fibrina y_ trozos 
de seda. 

I 



\ 

78 Prof. Dr. Juan Verdaguer P .. , 

Nil 3 

El limite es preciso y no muestra signos inflamatorios. 

N<> 5. A los IO dias. Ya se ha hecho la cicatrizaci6n corneal, a base de un tejido cica­
tricial joven con abudantes histiocitos y escasos fibroblastos, visible en la microfotografia por. 

detras de un pequeii.o orificio corneal, donde estaba el hilo de sutura. 

Los experimentos de Dunnington y Regan hechos en el Macacus Rhesus 
con. suturas de seda, dieron los siguientes resultados: 19 una invasion del tra­
yecto de la herida por epitelio de la superficie de la cornea que podia reves-, 
cir integramente este irayecto en dos o tres dias. 29 una infiltracion de celulas 
polinucleares en la vecindad de la sutura, poco intensa la primera semana 
transformandose posteriormente en. una area de necrosis. 39 la poliferacion fi­
broblastica era poco visible o nula en las vecindades de la sutura, en contra­
pdsicion a los sitios en que no habia sutui:as, en que era bastante intensa. 

Como se ve, en el conejo, la reaccion tisular a las suturas corneales, se 
realiza en un plaza mas corto que en el mono y posiblemente que en el hom­
bre, ya que en nuestro experimento al tercer dia se comprueba infiltracion 
densa de la cornea, al 79 necrosis y el 129 ya esta cerminada la· cicatrizaci6n. 

Para nosotros es un hecho claro que los puntos corneo-esclerales, dejados 
muchos dias en su sitio, sobre todo cuando son profundos, terminan por produ­
cir un area de necrosis que se traduce a veces por un_a microfistula y por ~l 
vaciamiento de Ia camara. La complicaci6n, no siempre banal, del desprend1-
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rniento de coroides, es solo una consecuenoa_ del vaciamiento de Ia camara Y. 
de la hipotonia. 

•Las suturas impropiamente colocadas puedeh conducir a otras complica­
ciones en la evolucion de la catarata, que creo que una que otra vez _todos he-

• mos visto. Vamos a refetirnos aqui a las principales que nombra Dunnington. 
Por ejemplo: en uri.a intraca.ps;lar operada con pupila redonda, esta perma­
nece centrada hasta el 7,9 u 89 dia, luego la pt11pila se deforma, se vuelve peri- . 
forme y queda algo traccionada hacia aniba. ~Que ha pasado? La sutura tal 
vez algo profunda se anud6 en forma excesivamente tensa, produciendose un 
cabalgamiento de I.as portiones anteriores de la incision, que trajo como con­
secuencia que quedara entreabierto su borde posterior, que habitualmente es 
el ultimo· que cicatriza. Si se produce una fistulizaci6n a nivel de esta sutura,, 
habra solo una escala y lenta eliminacion de acuoso incapaz de aplastar Ia ca­
mara, pero tj_ue terminara por llevar la raiz del iris hacia la incision, cuyos la­
bios posteriores estan entreabiertos, produciendo una adherencia localizada de 
la base del iris a la cornea. Como resultado de esta irrclusj6n de tejido iridiano 
en la herida, puede formarse ,posteriormente una cicatriz quistica. 

Los hifemas del postoperatorio pueden ser originados por cicatrizaci6n de-­
fectuosa de la incision, relacionada con la colocaci6n inapropiada de his sutu­
ras corneales. Se· producen cuando la cicatrizaci6n es imperfecta en la porcion 
superficial de la incision, por haber colocado suturas muy poco profundas y 

, I 
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flojamente anudadas. El tapon Jibrovascular, generado por la epiesclera vecina 
a la incision, es el primer tejido que cierra la porcion anterior de la herida. 
Posteriormen~e es invadido por elementos fibroblasticos. Estando las suturas 
flojamente anudadas, este tapon fibrovascular alcanza un desarrollo conside­
rable, pues debe llenar la gran brecha originada iJor la separacion de los bor-

-des de la incision. El exceso de capilares de este teji90 fibrovascular, pr~dispo­
ne a su rotura y consiguiente produccion de hifema. 

El autor ctee poder desprender las siguientes conclusiones de este trabajo: 
Son las suturas corneo-esclerales impropiamente colocadas, las causantes del 
aplanamiento tardio de la camara anterior y de la deformacion secundaria de 
la pupila, coma. tambien son estas suturas practicadas incorrectamente el ori­
gen de un cierto numero de hifemas. El desprendimiento de la coroides es una 
consecuencia directa de la hipotonia generada por _la fistulizacion de la camara. 

Es importantisimo poner el mayor cuidado en la colocacion de las suturas, 
profundizando solamente el tercio o a lo sumo el medio del espesor de la cornea Y 
tomando la menor cantidad posible de tejido en •cada inordida, es decir intro­
ducir y sacar la aguja de sutura lo mas cerca posible del borde de la incision. 
Los hilos deben .anudarse fuertemente, pero no a tension. 

El numero de suturas debe ser moderado. Talvez -tres sea la cifra mas con-
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veniente. El exceso de suturas es contraprodu
1

cente, pues crea .dema?iadas zo­
nas con escasa tendencia cica_t:ricial. 

Santiago de Chile, l\farcoleta 485. 

El autor agradece la va'liosa contribucion del Dr. \l\7olfram Rojas, que' rea­
lizo integramente la parte exper.imental del trabajo. Agradece tambien la' co-. 
operacion del Instituto de Anatomia Patologica. de la Universidad Catolica 
que practico y estudio los Cortes histopatologicos. 
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AL TERACION NEURO-OFT ALMOLOGICA FOCALIZADA, . POR IN­
• TOXICACION BARBITURICA. CASO CUNICO. 

Dr. A lbertq Gormaz .B. 
CHnica Oftalmol6gica, Hosp. de! Salvador, Jefe: Prof. Dr. C. Espildora-Luque 

La enferma L. R. vda. de G., de 38 afios de edad, me consulta el 3 de 
Mayo de este afio. Llega a mi oficina acompaf\ada de un pariente. A pesar 
de la vaguedad de sus respuestas y de la dificultad con que recuerda los de­
talles pertinentes, consigo obten~r la siguiente anamnesis: hace 1 mes inges­
tion de alcohol durante varios dias. A raiz de esto, intento de suicidio por 
ingestion de "tabletas para dormir", de las que no recuerda el nombre ni la 
cantidad. Estuvo 4 dias en estado comatoso, del que (ue sacada con inyeccio­
nes de Coramina endovenosas. Paree~ ser que al despertar not_o diplopia, la 
que persiste hasta ahora, acompafiada de cefalea hemicranica derecha y de otal­
gia del mismo lado. 

El aspecto general de_ la enferma, mostraba cierto grado de embotamien­
to, con facies inexpresiva; arrastraba algo los pies al andar reaccionaba con 
lentitud y tenia evidente dificultad para recordar y ordenar sus ideas. 

La vision era de OD 20/30, OJ 20/20 p. El examen oftalmologico mos­
traba: pupilas midriaticas, con escasa reaccion de la derecha a la luz, algo 
mejor de la izquierda, en tanto que no habia reaccion de acomodac,ion -con­
vergencia en ninguna de las dos. Al estudio de la motilidad extrinseca se en­
confraba una franca disminucion de la aduccion de OI. Sensibilidad corneal 
y facial identica en ambos !ados. El fondo de ojo evidenciaba en OD un bo­
rramiento del plano papilar y de los hordes, ademis de congestion papilar. 
En 01, borramiento del horde superior y congestion papilar franca. • 

Se cita a la enferma para el dia siguiente y se hace un campo visual al que 
corresponde el esquei;na N<? l, e1;1 el que se puede ver una cuadrantopsia ho-

Fig. N\l 1. 

(*) Presentado a la S~ciedad Chilena de Oftalmqlogia el dia 29:JX-54. 
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monima superior derecha. Dados estos hallazgos clinicos y pensando que la 
enferma probablemente tenia una neo-formacion del lobulo temporal izquie­
do, la enviamos al Dr. Valladares quien la ve una semana mas tarde y del que 
hemos .obtenido los datos que van a continuacion: normalidad de -los pares , 
craneanos, con excepcion de edema papilar mayor a derecha y paresia del 
recto interno izquierdo. Hay fino temblor generalizado, con reflejos muy vi­
vos en ambos lados. Hoffman bilateral mayor a derecha; sospecha de clonus 
a derecha. No hay Babinsky. 

Sospechando tambien. una neoformacion temporal jzquierda, en via la en­
ferma a hacerse un electro-encefalograma, en el informe del cual se llega a la 
siguiente conclusion: E.E.G. en el limite de lo normal. Existen discretisimos 

-signos electricos, que permiten sospechar alteracion temporal izquierda profun­
da sin caracteres focales ni evidencias aue apoyen el diagnostico clinico. No se 
aprecian signos electricos de hipertens(on intracraneana. (Dr. Marin) . . 

En un control practica:do unos 12 clias despues, el Dr. Valladares encuen­
tra una franca disminucion de la fenorpenologia papilar, por lo que me envia 
nuevamente la enferma. Efectivamente, se aprecia una restitucion de los hor­
des y aclaramiento clel piano papilar en OD, menor borramiento de los hordes 
en OI y menor congestion de ambas papilas. Ha desaparecido la paresia del 
recto interno izquierdo. Llama la atencion el despejamienfo intelectual de la 
enferma asi como su mejor aspecto en ge·neral. Er campo visual, como lo mues-

O.D 
,s 0 

' 

_ 75 

--9o Ext 

, .. 

10 i ,so 

Ind. bl. ?. mm. 
Fig. NQ 2. 

tra el esquema NC? 2, es normal a derecha pero muestra aun una cuadrantopsia 
nasal superior, si que algo menor que en el primer examen. 
. , Diez dias mas t~rde, ambos campos visuales era.n normales y apena~ si per­

SlS~~a? !eves alterac10nes de fondo. Las pupilas, en cambio, estaban aun mi­
dnat1cas, la derecha levemente mayor que la izquierda, y con reacciones floja~ 
a la luz y a la acomodacion-convergencia. 1 ' 

. Fuimos entonc~s a revisar la litetura, hallando que Dannemann, al descri­
bir lo~ efectos toxrcos del Verona!, habla de somnolencia, cefaleas, mareos y 
confusion mental·, ademas de ataxia y marcha oscilante. Sintomas neurologicos 
que suelen aparecer pronto en la fase de convalescencia de per~onas que esca-

, pan a la muerte son: mareos, ptosis, paralisis de la mus(;ulatura extrinseca oct\'-
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lar, nistagmus y perdida transitoria tle la v1S1on, ··aparentemente por espasmo 
bilateral de las arterias centrales de la retina. Por lo general, suele haber ·alte­
raci6n mental que puede durar varias semanas. ,valsh relata el caso .de un 
individuo que, a consecuencias de una intoxicaci6n por Veronal tuvo una pa­
ralisis conjugada y re,ducci6n trarlsitoria de la ag~-deza visual, alterac;iones que 
desaparecieron en dos semanas. Ford -observ6 paralisis 6culomotoras, nistag­
mus, temblor, aurnento de los reflejos, clonus y Babinsky, coma vemos, gran 
parte de los signos que nuestra enferma presentaba. Las alteraciones pupilares 
descritas por estos autores tambien coinciden con lo encontrado en este caso. 

Para term1nar, agregaremos que Terrien ha enc·ontrado neuroretinopatia 
en la intoxicacion barbiturica y Eugiere, Vidal y otros han relatado casos con 
xantopsia. No nos ha .sido dado encontrar referencia alguna <11 alteracion·es 
campimetricas tan definidas coma la que acabamos de presentar. a la considera­
ci6n de ustedes. 

RESUMEN: Exposicion de un caso de intoxicacion barbiturica aguda, que en su fase 
de recuperacion mostraba una variada sintomatologfa neurologica· oc1,ilar consistente en mi­
drfasis con paralisis de Ja reaccion acomodativa, paresia <lei recto interno izquierdo, edema 
papilar y cuadrantopsia homonima superior derec.ha. 
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M I E L O M A T O S I S D E K A H L E R (*) 

Dr. ]ose Espildora-Couso 

~:linica O'ftalmologica del Hosp. del Salvador. .J efe: Prof. Dr. C. Espildora 
Luque._ 

En el Policlinico nos consul ta una mu jer de 52 afios por tener hace ya al­
gun tiempo una desviacion convergente de su O.D. Ultimamente se han agre­

·gado otros sintomas de mayor importancja que la deciden a consultar, como la 
disminucion progresiva de la V.O.D. e iµtensas cefaleas pertinaces con caracte-
res de hemicranea derecha asociada a una leve hip9acusia del mismo lado. • 

Efectivamente, al examen objetivo puede apreciarse un estrabismo con­
vergente del O.D. en P.P.M. con franca limitacion de la abduccion y un nistag­
mus horizontal a izquierda. El examen del ojo estrabico indica una midriasis 
pupilar con arreflexia completa y ausencia del reflejo consensual del O.D. al 
O.I. El fondo del ojo es normal a excepcion de una esclerosis arterial inicial. 
El O.I. no presenta alteraciones en el momenta del ingreso, V.O.D. Luz du-
dosa. V.O.I. l/6. , . 

Hospitalizada la enferma para su estudio el cuadro se agrava dia a dia, 
instalandose una amaurosis bilateral. Se exacerban' las cefaleas en hemicranea 
acompafi.adas de vomitos y el examen ·neurologico revela un compromiso de la 
mayor parte de los pares craqeanos a derecha. En efecto, las alteraciones del 
primer par no pueden ser estudiadas por existir una obstruccion completa de 
las fosas nasales. El II par esta indudablemente alterado ya que si bien no se 
aprtcia atrofia papilar existe una amaurosis bilateral con arreflexia pupilar 
total. Es decir, se trata de un proceso de neuritis optica retrobulbar, de carac­
ter grave, pues de acuerdo a una presentacion hecha por el Prof. Espildora a 
esta Sociedad en l 95~, toda neuritis optica acompafiada • por cefaleas de carac­
ter inte_nso involucra un mal pronostico no solo visual sino vital aun c·uando' 
se trate de casos monosintomaticos, con mayor razon ,en este en que la grave-
dad del cuadro se acentua por el compromiso de otros pares craneanos. . , . 

Las manifestaciones de le_sion del III par estan dadas p_or una ptosis dere­
cha franca. No hay alteracion apreciable del IV par. La enferma presenta una 
hemianestesia con parestesias y dolores intensos a la hemicara y hemicraneo 
derechos que indican lesion del V par. Hay una paralisis bilateral de los rectos 
externos. Existe una ligera hemiparesia facial derecha; nistagmus e hipoacusia. 
Hay una paralisis del velo del paladar (IX-X) y el hombr~ derecho esta mas 
descendido (XI) y por ultimo es apreciable una hemiparesia y hemiatrofia 
lingual derecha (XII) . 

Por los hech~s clini~os reunidos los neurologos descartan un proceso de la 
base y hacen el d1ag~ost1co de una polioencefalitis.-

(•) Caso clinico presentado a la Soc: Chilena de Oftahnolog1'a en I '6 d I d' 2·7 IV a ses1 n e 1a - -55. 
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. A pes_ar clel tieml?o t~anscurriclo no aparecen signos oftalmosc6picos y con­
s1cleran_clo; nuestro cnste~10 q~e tad?- neuritis 6ptica retrobulbar acompafiada 
p~r cefalea~ u otr?-s marnfestaoones mtracraneanas se escapan del terreno de la 
oftalmo~og1a, env1amos la 'enferrr.ia a las neurocirujanos., 

, Alli corroboran tod?s las s1gn~s descritos y solicitan una racliografia de 
craneo, que_ par lo demas era lo pnmero que debiera haberse solicitado. Ella 
:e~ela una ·mtensa destruccio~ de la base der_echa, con desaparicion de las agu­
Jerns oval y redondo menor; 1gualmente la s1lla turca muestra una destruccion 
de su_ pared posterior y, de su fondo. F~ la calota se observan imagenes de des 
trucc10n 6sea en sacabocado que penmten hacer el diao-n6stico presuntivo de 
mieloma multiple. t> 

FIGURA N9 1.-Radiograffa lateral del cr.aneo. Pueden verse las ir~agenes de osteolisis en 
en la calota. Destrucci6n del piso y pared posterior de la Silla Turca. Desaparici6n de las 

clinoides po teriores. 

El Mielograma practicado par el Dr. Etcheverry, informa .una medula con 
escasa densidad celular constituida en gran parte par elem.entos plasmocelula­
res (Plasmacellen, proplasmacellen, y plasmoblastos atipicos con nucleolos) es 
decir, las llamadas celulas del mielona. . 

Esto confirma indiscutiblemente el diagnostico de Mielomatosis de Kahler,' 
enfermedad tumoral <i:aracterizada par multiples lesiones esqueleticas con pro­
duccion de dolor, fracturas patol6gicas y anemia secundaria, p·or la eliminaci6n 
en la orina de una proteina con ciertas propiedades. Desde el punto de vista 
de su patogenia antes era considerada coma un plasmocitoma, es drcir, un tu­
mor derivado de las celulas de la medula esea. Hoy en dia se considera mas bien 
coma la forma aleucemica de la leucremia a plasmacellen. A pe;sar de su carac­
ter difuso aun no se la ha incluido entre las des6rdenes proliferativos del S.R.E. 

Una de las caracteristicas de la enfermedad son las alteraciones metab6li­
cas entre las que debemos considerar, la excresi6n de la proteina de Bence-. 
Jones, el aumento de las globulinas sericas que se presenta en 60% de -las casos 
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siendo p~sible mediahte la electroforesis identificar aquellas globulina~ carac­
teristicas del mieloma. El otro trastorno metabolico se refiere a la paraamiloi-. 
dosis, es decir, la aparici6n de amiloide e.n una serie de estructuras organicas, 
especialmente en los vasos. Dadas es.tas. alteraciones del metabolismo proteinico 
se• ha pensado que la enformeda.d no es un .simple tumor mielogeno y }:lay. auto-: 
r,es• coma Dent y Rose que creen que tales proteinas serian producid~s por 
virus .. 

Cljnicamef\te la, enfermedac;l se inicia, en ge,neral, por dolores 
migratorios de. tipo .reumatoi5:\eo, asociados, a ;Veces, a la aparicion 

. I 

os~eocqpos, 
de tumora-

FIGURA NC> 2.-Radiografia de la base de! cdneo. Destrucci6n completa de los agujeros re-
dondo mayor, oval y redondo menor a d'erecha. 

ciones multiples localizadas ':en ·aquellos segmentos ricos en medula 6sea roja, 
fracturas patologicas generalmente toracicas y que se traducen por fen6menos 
pleurales o neurologicos tales como paraplegias, neuralgias intercostales, radi-
culitis, etc. • • -

,,. Desde el punto de vista oftalmologico se han descrito casos cuyos sintomas 
iniciales ha!]. sido 1~ diplopi~, la anisocoria, trastornos visuales y amaurosis por 
trombosis bilaternl de la vena central. . • 

Radiologicamente las lesiones 6seas son de caracter osteolitico redondas u 
·ovales qoe dan el aspecto de sacabocados. • 



l . 

./ 

88 Dr. Jose Espildora-Couso 

. El pron~slico,_ a excepci6n de los casos de mieloma solitario, que puede ser 
extirpado qmrurg1camente, es gra:visimo con maxima supervivencia de dos afios 
a partir del diagn6stico. 

1 

.: Los tratamientos actuaJes que se ensayan son la radioterapia la stilbamidi­
na, A.C.T.H. Cortisona, Mostaza nitrogenada, amonopterina y propionato de 
testosterona. El Uretano tambien se ha ensayado con resultados efimeros o 
nulos. 

Remos dado a co'nocer un caso clinico cuyo sintoma culminante. fue una 
ceguera bilateral de "tipo retrobulbar sin atrofia papilar, complicada de intensa 

• cefalalgia y de paralisis comprobada de X pare craneanos de un laclo de~ido 
a la destrucci6n de los agujeros o conductos 6seos provocada por una mielo­
rnatosis de Kahler. 
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AL ;UINTO, CONGRESO PAN AMER}CANO 
i ~' ' . .,,,, ' .. ., ,' ' ,, 

DE 

OFTALMOLOGIA <. 

Entre el 8 y .el 14 de' enero'd_e 1956 tendri lugar e~ Santiago de 
Chile la celehraci6n del V Congreso Pan Arnericano de Oftalmologfa. 

Chile fue elegido para asumir la gran responsab.ilidad de su rea­
lizaci6n y an_te·, epa los oculistas· ·de nuestra patria· han decidido dar 
wdo lo mejor de'·su ·ent:usi-asmo y de su f~ por el prestigio de la Oftal-
mologia del continente am.ericano. • . 

Bien sabemos que ·el exitc{del Congreso no estara en nosotros ni en 
nnestros trabajos, sacrificios y desvelos: El ex:ito esta en manos de to­
dos los colegas de America que a el concµrran. El prestigio de su prc­
sencia y la calidad de los trabajos cientificos que los ocul_istas presen­
ten en sus sesiones, mantendra fa alta calidad de los Congersos ya ce­
lebrados en Cleveland, Montevideo, Habana y Mexico. 

·· Nosotros somos pocos, nuestros rnedios, escasos y modestos, pero 
tenemos afortunadamente un gran espiritu, una enorJne voluntad de 
snperar los inconvenientes materiales pai:a entregar lo mejor de rtues­
tra hospitalidacl, la mis ·cordial y sincera acogida a nuesfros colegas 
deAmerica cuya_ presencia es desde ya el mis alto y efectivo estimulo 
en la tarea que nos fue encomendada. 

. Aqui los esperamos a todos con los brazos y el coraz6n abiertos. 
Queremos hacer todo lo posible, todo lo que este en nuestras manos 
para co~vencedos que Chile no es ·e1 ultimo sino el primer r~nc6n del 
mundo. • , • 

jHasta la vista, pues, queridos comp;ifieros! 

Dr. C. Espildora Luque 
Presidente del V. Congreso 

Pan Americano de 
Of talmologia. 
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,· DR. DANIEL]. AMENABAR 0. 

(1868 - 1955) 
' 

., 

A la edad de ?7 afios ha falleddo en Santiago el Dr. Daniel Arrienllbar Osi;a de dilata a 
a<'tividad • pro-fesional. Fue Director del Servicio de Oftalmologia del Hospital San Juan de 

J 
Dios, y socio fu)1d;idor de la Socieda<l Chilena de ,Oftalmologia. Ademas perten.eci6 a diver-

sas .if\~tituciones ~edicas, siendo miembro de la Sociedad Oftalmol6g!ca del Reino Unido, y 
represent6 a <:;hile en el IX Congreso Internacional de Oftalmologia (Utrecht, 1899). • 

Los primeros a110\; de su • vida profesional transcurrieron en Inglaterra ;ealizando estudios 
en la V_ictoria University of Manchester y gradu;\ndose en la Escuela ·Real° de Cirujanos de 

Londres. Fue Director :durante 3 afios (1894-97) de! Hospital Oftalniol6gico d·e Wolverhamp­

ton· donde We6 dos· jnstrumentos que siguen en uso hasta el presente: un aparato de succi6n 
para la catarata juvenil· y el otro, una. pinza· para la operaci6n. de chalazio (Catalogo Down 
Rros, Ltd. London). A continuaci6n incertamos- el cliscurso pronunciado por el Dr. Alberto_ 

G6nnaz, al despeclir a nombre de la Sociedad Chilena de Oftalmologia al Dr. D. J. Amenabar 

en el Cementerio. 



Sefiores: 

• 

DISCURSO DEL PRESIDENT£ DE LA SOCJEDAD CHILENA DE 
OFTALMOLUGIA DR. ALBERTO GORMAZ B. ' 

La Sociedad Chilena de Oftalmologfa abate hov sus enlut.ados pendones 
·ante la tumba del qtie fuera su socio fundador y amigo dilecto, el Dr. Daniel 
Amenabar Ossa .. 

Aunque en los ultimas afios no teniamos el agrado de verlo entre nosotros 
sino rnuy rara vez, su poderosa y atractiva personalidad era recordada· a me­
nudo no solo oor los que fueran sus amigos sino tambien por aquellos que,' 
por SU edad, solo podian ver en el al colega brillante que fue y continua sien­
do hasta hace pocos dias. Era motivo de carifiosa admiraci6n al verlo mante-

. ner el fuego sagrado del entusiasmo a una edad en que la mayoria busca el 
reposo y la inacci6n hogarefios. Gran conversador, unia a una clara inteligen­
cia y una gran memoria, una cultura vasta, pulida y acrecentada por los viajes 
y el contacto con esoiritus tan selectos coma el•propio, agrado este ultimo ql_!e 
fue. uno de los preferidos de su existencia. , 

La noticia de su deceso ha sido p_ara nosotros_ una sorpresa absoluta. y 
desoladora. Habia llegado a ser el Dr. Amenabar 1;na esoecie de simbolo de 
perdurabilidad y creo que, hurq,mdo en n1wstro subconciente nos habriamos 
encontrado con la idea de su indestructibifidad, mitad i<lea y mitad deseo, ,el 
deseo que sen timos de que perduren -los seres que, como el, representan Jo me­
mejor de un tiemoo pasado y lo meior de nuestro tiempo. 

Se ha dicho de los aue rnueren i6venes que son los preferidos de Jos dio­
ses. Ante la tumba de] Dr. Arnenabar me permito dudar de· esta idea. Creo 
oue los predilectos son los que gozand9 de una larga vida hicieron el milagro 
de rnantenerse integros, de rnantenerse bondadosos y de .rnantenerse aptos para 
beneficiar a sus semejantes. Son los que vieron crecer a sus hijos y tuvieron la 
dicha inefable de verse secundados primero y continuados despues en forma 
brillante por uno de ellos en la actividad que amaran al punto de dedicarle 
hasta sus ultirrios dias. Son predilectos, ~n fin, las que· mueren_ rodeados del 
car-ifio, no solo de numerosos descendientes sino de la sociedad entera, que sien­
te que ha perdido a uno de sus benefactores. 

Pierde su continuador, nuestro amigo y colega Mario Amenabar no s6Jo 
a un padre sino a un compafiero de trabajo; doble perdida esta a la que es di­
Heil resignarse. Ya no tendra a su lado el consejo experimentado y la sonrisa 
alentadora .que lo ayµdaran en tantas ocasiones. Le ofrecemos, pobre substitu­
to, el consuelo de nuestra amistad y aprecio en este momenta de prueba y lo 
acompafiamos de todo coraz6n cuando decimos: Dr. Daniel Amenabar, descan­
sa en paz, que bien lo has ganado. 
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0 PODER DESSENSIBILIZANTE DO B.C.G. Ei\1 OFTALMOLOGIA 

Dr. Alcides Fernandes Da _Costa q·ese Apresentada A F"acultade De Medicina Da Univer­
sidade Do Recife, Para A Livre Docencia De, Clinica Oftalmologica) REOIFE - 1953. 

Expone et" aulor que por primera v~z ha sido empleado el B.C.G. para la descencibiliza­
cion de la tbc. ocular. - Sin pretenrler que el metodo s~a el unico para obtener la descen­
cibilizacion, invita a los colegas a ensayar su uso. 

De sus observaciones desprende el autor: 
a) En los pac;:ientes se noto una atenuacion apreciable de la hipersencibilidad. b) Parale­

lamente al bajar. la hiperse11cibilidad hay mejoria de! estado ocular' y c) En ninguno de lo~• 
cas0s observados hubo desaparicion de la hipersencibilidad. 

Avenida Manoel Borba 817, 
Recife - Pernambuco, Brasil.· 

.I 

CODIGO DE LA CEGUF.RA 

Dr. Tomas R. Yanes (Habana, Cuba) 1954. 

£studio sobre,el problema de la asistencia ·social al ciego y prevencion de la ceguera. El 
autor propone la: creacion de organismos oficiales que sobre fundamentos legales ampli,en y ex­

. tiendan las _actividades de la institucion. La Liga contra la Ceguera de la Republica de Cuba 
con la pubyc_:acion de la presente obra del Dr. Yanes hace llegar a· los c61egas 'de America va­

iiosas b1sefianzas e iniciativas. 

!\'oticiario Oftalmol6gico 

Calle L., NQ 452, Vedado 

La Habana, Cuba. 

PREMIO PROFESOR DR. CARLOS CHARLIN C.-

Este' premio que se confiere al rnejor trabajo que se presenta a las Jornadas, Oftalmologi­
cas Nacionales ha sido conferido al Dr. Alfredo Villaseca E., por su interesante colaboracion 
sobfe C/asificaci6n de Los Estrabismos Verticales ]eido en la "2.as Jornadas", Estas tuvieron Ju­

gar en Santiago· y Vi1ia de! Mar los dias 9 al 12 de Diciembre de 1954: 

SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTAI.MOLOGIA 

Esta Sociedad ha renovado sus autoridades_. habiendo quedado cbnstituida la Mesa Di­

rectiva en la siguiente fonna: Presidente, Dr. Jorge Balla; Vicepresidente, Dr. Julio Arouh; 

Sccretario, Dr. Edgardo Manzitti;y Tesorero, Dr. Tomas G. Aberastain. 
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ASOCIACION CHILENA DE PREV.ENCION_DE LA q:GUERA 

, . 
El 22 de Abril del presente ano tuvo Iugar la primera reuni6n <lei Comite Ejecutivo :le 

la //sociaci6n Chilena fJara la Prevenci6n de la Ceguera, de cuya organ_izaci6n fueron encar­

gados por Ia Sociedad Chil~na de Oftalmologia los Dres. Juan Verdaguer P. y Carl?s Charlin \ 
El Comite Ejecutivo Provisorio qued6 constituido de la siguiente manera: . 
Presidente, Profesor Juan Verdaguer; Secretaria y Enc~rgada· de Publicidad, Ana Fabres 

de Gutierrez; Miembros: Sra. Alicia Caiias de Errazuriz; senora Luz Tocornal de ·Romero,· se-
, norita Ad~iana Izquierdo Phillips; Rev. Padre Francisco Ly01i'; seiior Gus·tavo Boet~ch R.; __ sencir 

Arturo Edwards; senor Luis G6mez Catalan senor Roberto Kiipfer y General Ram6n Canas 
Montalva. 

SOCIEDAD D.E OFTALMOLOGIA, DE SAO PAULO 

Esta sociedad nos comunica ,que ha elegido el siguiente Directorio para el ano 1955: 
Presidente, Dr. Renat9 de Toledo; Tlicepresidenle, Di-. Gino L. Berrettini; Secretario Gene­

ral,· Dr. Armando de A. Novaes; Secrelario, Dr. Coriolando E. Penpeu; Tesorero, Dr. Jair Ri­
beiro da Silva; y Bibliotecario, Dr. Julio Pereira G6mez. 

ye;, CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

El 15 de Febrero ultimo tuvo lugar en Santiago de Chile una reuni6n del Comite ,Di'l:ec­
tivo del Quinto Congreso Panamericano de Oftalmologia con el Presidente de Ia Asocia~i6n 
Panamericana de Oftalmologia Profesor Dr. Moacyr E. Alvaro quien viaj6 especialmente de 
Sao Paulo para formalizar la confecci6n del Programa Cientifico, asi como para imponerse 
de la organizaci6n y demas detalles preparatorios de tan importante .evento que i:endra Iugar 
en Santia_go de! 8 al 14 de Enero de 1956. 

RELATORIO DA COMMISSAO DE ENSINO DO CONSELHO INTERNACIONAL DE 

OFT ALMOLOGIA J 

I) 0 ensino da oftalmologia deve ser considerado em tres fases distintas: J) o ensino dos 
est1idantes de medicina, II) o ensino para a formacao de especialistas e III) o ensino dos es­
pecialistas. 

2.) I - 0 ensing. dos estudantes de medic-ina poderia ser reslringido a conhecimientos 
elementares os quais permitiriam a eles fazerem um diagn6s1ico e dar os primeirbs socoJ-ros 
nas doec~as oculares que exigem lratamento i~ediato. Tambem devt:µt ser en~inados a rela­
(,i'io diagnostica entre a oftalmologia e a medicina, a qual permitidt a interpretacao, dos acha_: 
dos oculares e o pedido dos exames oculares que forem necessarios ,para o. _giagnostico c)inico 
geral. Tambem deterao ser minislrados conhecimientos <las disfum;oes oculare~. que possam 
ser responsaveis por varios sintomas gerais. 

3) Amim de adquirir esses conhecimientos sao necessarias pelo menos 60 horas de ensino 
teorico-practico. 0 ensino deve tao practico quanto for possival, e • e recomendado (!, emprego 

de tecnicas audiovisuais. Deve haver, no quanto for possivel, um grande numero de instructores, 
afim de que possa haver um intercambio continuo de ideas entre instructores e alunos. 

4) Eseses conhecim,ientos elementares naturalmente serao suficientes para -aqueles m~dicos 
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que uao exercei 'i profissao em Iogares con 'b~~s· comtin'icac;oes ·e onde naja) urii numero sufi­

<:iente de_ oftalmolog_isras co.mpetentes. P~ra o cnsino de medicos que irao exercer a profissao 

e'm 1-;;gai·es onde as comunicac;oes sao 'defi~ientes e onde nii:o ha esp~'cialistas, e" necessario que 
sejam ministrados conhecirnen.tos m,qs amplos de • oftalrnologia que, nesses casos, devem in-· 

duir a cirugia, afim de que eies possain, diagnosticar' e tr~t~_r de'vidamente ·os p~cientes coni 
doenc;as dos elhos. Possivelrnerite, seiia, util inct1lcar aos esludar;ite's cl~ medicina a idea de que 

o seu trenamento devera variar ct'e 'ac<?fd~ co'rµ as ati~,i~a~les qti~ J:>r~'te~de-m e·xerce/ As~im, 

todos os estudantes d~ medicina deveriam possuir os' conhecimento~ ele-mentares ~eferido~' no 

para)TTafo 3, e· aqueles qlle fo;sem exercer ~ profissao m logares co'm. ~~~nos facilidade& recebe­
riam o trenamento suplementar referido· no paragrafo '4_ ' 

Em 1947 un comite nomeaclo pela American Academy of Ophthalmology publico~ un-i ~-e: 
latorio contendo recomendac;6es para o ensino da oftalmologia aos estudantes de medicinao 

o qual, em linhas gerais, representa nao somenle as ideas dos oftalrnologistas norteamericano, 
mas tambem aquelas _de quasi todos os profe,ssores que pude,ri10s consultar-. E recomendada aos 
interessados a leitura 'dessa Lrabalho. • ' 

5) III - 0 ensino para formac;ao de especialistas deve ter a d!,irac;ao de pelo menos 3 
anos. Afim de poder to1nar un curso para forrnac;ao de e~pe,c!alj~ta, hons conhecirnientos su­
plementares da medicina gera!, aclquiridos atravez do internato apos a formatµra da escola 

de medicina devem ser exi!!,'idos, a palavra "internato" tendo o sen'ticlo de tempo integral n'um 
hospital onde o jovem medico faz estagios na diver as clinicas da medicina interna,cirugia e 
nas ser em verdade 4 anos, um passado no aprendizado cla medicina geral em urn hospital ou 

escola meclica que tenha faciliclades para um curso dessa natureza e 3'para a propria oftalmo­

logia. 

G) Durante o curso para a formac;ao de especialista os estudantes devem estudar as assim 
chamadas ciencias basicas em oftalmologia: emb'riologia, anatomia. do aparelho visual, histo­

logia, fisiologia, bioquimica, optica, bacteriologia, imunologia, !armacologia, neurologia, patolo• 
gia ocular, refrac;ao, motilidade ocular, metodo~ diagnoslicos oculares, terapeutica ocular, oftal­

mologia medica e cirugia ocular. Durante os 3 anos de trenamento, que devem ser de tempo 
integral, o futuro oftalmologista. deve se., iniciar em trahalho de pesquiza. Tambem, como 

rnetodo de estudo, os alunos do ultimo ano do cur o deve,in ser encarrega_dos de darem_ aulas 

aos estudantes nas clas~e que os seguem. 

En 1947, Dr. David Cogan, de Boston, publicou um artigo 'nos "Archives o Ophthalmo­

logy", Vol. 37, p. 428-432. Abril, sobre os auxilios a serem usados no ensino das ciencias basicas 

de oftalrnologia, o qua! podera ser consultado p'elos interessados. 

7) No me respeita o ensino dos especialistas, cleve haver uma cliscrirninac,ao entre o medi­

co que pretende cxercer a profissao propriamente d'ita e a(Juele que pretencle seguir urna ca­
rreira acadernica ou que ocupara o cargo de Chefe de Departamento. Um interesse em pesqui­
za e a condic;ao mandatoria de ter que dar aulas talvez possam estirnular interesses que ate 

entao tenham estado latentes. Aqueles que desejarn eguir uma carreira academica, ou de 

ocupar cargos diretivos qevem receber trenaruento especial, com enfas nos trabalhos de pe~­

quiza e atividades didaticas. 
• 8) O ensino natliralrnente devera incluir visitas prolongadas e clinicas onde o medico 

cntrara em -contato constante corn doentes e tera 11 possibilidade de practicar a cirugia, pri­

h1eiramente em ·fantorne, clepois em anirnais e subsequentemente m doentes. 

9) E dsejavel que o medico que deseja espccializar-se demostre o progresso que esta acl­
quirindo dur~nte seus 3 ano· de trenamento, prestando exames departamentais regulares. 

10) A prova da proficiencia de oftalmologistas podera ser feita por organizar;6es tai como, 

por exemplo, a American Board of Othalmology, o conjunto dos Royal Colleges of Medicine 

and Surgery (Diploma in Ophthalmology, Great Britain) e a Jury National e Jury de Facult_e 

ICertificat d'Etudes Speciales d'Olhthalrnologie, Fran<;a), o quais _por meio de exames escn­
t~s, practicos e orais podem avaliar o conhecimento dos especialistas. -A existencia de comitcs 
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dessa natureza facilitaria a t;uefa de sele~ao de especialistas compet!'!ntes durante o -periodo de 

transic;:ao, que perdurara por rnuitos anos ate. que ha jam facilidades em to~as as escolas de 

medicina para o treinamento dos especialistas. 

11)- ,Emquanto que as escolas, de medicina das universidades podem estabelccer, com rela­

·Liva facilidade que: estes cursos sejam organizados por hospitais acreditados, a proficiencia dos 

candida-tos scndo examinada da maneira refcr.ida no paragrafo 10. 

· 12} ~ III ~ 0 ensino postgracltiado pode scr dividido em duas partes: a) os assim cha­

mados "nirsos de sistematizac;ao", nos quais sao ministrados durante urn curto espac;:o de 
tempo ideas sobre os mais Tecentes progressos em certos sectorc cla epecialidade, e os cursos de 
especializae;ao dentro cla especialidade, corn uma durac;:a mais prolongada, nos quais certos 

sectores sao estudados detalhadamente. 

13) E tambei:n <lever das escolas de ensino organizar estes "curso·s de sistematizar,;ai" perio, 

dicamente, afirn de que os h1edicos possam ficar ao par dos progressos cientificos. As escolas 

tambem devem organizar os cursos de especializar,;ao em alguns sectores.· 

14) Ha diversas maneiras cle concluzir'os "cursos de sistematizac;ao":_ podem ser ·Fealizados 
sob a forma de palestras, cliscuss6es em mesa redonaa, "Clubes de Estudo", apresentar,;6es cm 

;imposios OU em cl iscuss6es • em panel, ·de dcmonstrac;6es clinicas ciu ci rnrgicas, com OU sem o 

auxilio da televisao. 

15) As sociedades oftalrnol~gicas, deviclo a inaior facilidade oue tern para ouvir a opiniao 
dos ·especialistas, tambem devem organizar os ''cursos de sistematizac;ao" em todas as suas fases. 

lG) Um maior intercambio de informar,;oes _entre as· socied~des de oftalmologia, permitindo 
cacla uma saber ·c1~ antemao o que as demais pretendem fazer • concorreria para que os conheci~ 
mientos fossem difundiclos com riiaior rapidez. Programas das ~Liviclacles das sociedacles oftai­
-mologicas organizadas antecipaclamente tambem seriam de utiliclad epara int!'!nsificar o inter­

cambio ·de conhecimientos. 

A Associac:;ao Internacional de· Secreta:cios de Sociedades de 0lho , 0uvidos, Nariz e Gar­
gan ta .a qual foi conferido cunho oficial pelo Conselhb Internacional de Oftalmologia, de~1c 
esta.r, no futuro pr6ximo, n'uma posi~·ao para• atuar como ,um foro •internacional de informa­
c;fies no que respeita as actividades de todas as sociedades oftalmologicas do mundo inteiro. • 

17) Como o problema do ensino da oftalmologia, especialmente nas etapas III - a for­
mac;ao .de especialistas - e Ill - ensino postgraduado -, e.de importancia vital para o progresso 
da oftalmologia. no munclo de hoje, no qua] centenas de rnilhares de pessoas estao rapidamente 
alcanc;:ando um nivel de vida que cxige e permite melhores conhecimientos medicos, parece-nos 
.que o Comite para o Ensino da 0ftalmologia devedt ser um comite permanente, ta! qua! a 
Associa ao Internacional de Secretarios de Socieclades ~e Olhos 1 0uvidos, Naris e Garganta, 
tornando-se assim um foro mundial para interc:ambio de ideias sobre o assunto e para o forne­

cimento de informac;:6es aqueles que estao inferessados no assunto .. 

Moacyr E. Alvaro (Sao Paulo, Brasil). Karl Linclner (Viena:·Austria). Robert Davenf1ort 

(Londres, Inglatena): Edmoncl Veller (Paris, Franr,;a). Derrick Vail (Chicago, U.S.A.). 

OPTICA PINCUS RODOLFO 

MONEDA 1 1 1 9 · 

Telefono 88244 Santiago. 
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CONSEJO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA 

(Concilium· Ophthalmologicmn Universale).-' 

El Consejo Internacional de Oftalmologia se ha reunido en Paris el 7 de mayo de 1955. 

Estaban pi:esentes· Duke-Elder, I1resi_dente; Berens, Vicepresidente; Hartmann, Secretariu; 
Amsler, Tesorero; Bietti (Organizaci6n Internacional contra el Tracoma); Franceschetti (Aso• 
c:iaci6n para la Prevenci6n de la Ceguera); Samuels (Presidente de!· t'.1ltimo Congreso Interna­
cional) ; Coppez (Presidcnte del pr6ximo Congreso Internacional) ; Arruga (Espana); Charamis 
(Grecia); Palomino Dena (Mexico); Paufique (Francia); Thiel (Alemania), Weve (Holanda). 

Aparte de los asuntos .de trarnite tratados, he aqui los mas importanles acuerdos toma­

dos por el Consejo. 

I. Indice Oftalrnologico.- Conforme a lo que disponen los estatutos, el Consejo ha pu­
bJicado un nuevo '~Index Ophthalmologicus·• con ocasi6n de,! Congreso J.nternacio.nal de 1954. 

L,i venta sigue a ritmo .-lento sin duda porque muchos oculistas no saben que se haya 
publicado Io cual influye en la~ finanzas <lei_ Consejo. Contiene los nombres y direccion\'!S de 
topos los oculistas <lei i;nundo, lista de _Hospitales, Peri6dicos y Sociedades de Oftalmologia .. 

Su precio es de 2,75 dplares. Puede obtene-rse de! Dr., A. C. Copper - Coehoornsingel 

•1?. - Zutphen, Rolanda. 
El nuevo "Index" se publicara con ocasi6n de! Congreso .de 1958. 

II. Diccionario Internacional de Oftalmologia.- Este diccionario que estan redactando los 
sc1iores Alvaro, Amsler, Arroga y Bietti comprendera todas las palabras usadas en oftalmolo­
gfa, sera probablemente publicado antes del pr6ximo Congreso lntemacional y estara redacta­

do en seis idiomas: Aleman; Espanol, Frances, Ingles, Italiano y Latin. 

III. Subcomite de Medalla Ganin.- Habiendo terminado la actuaci6n <lei ultimo Comitc, 
han sido elegido.s: Miembros titulares: sefiores Francois, Friedenwald, Karpe, Muller y Nord­
mann; Miembros suplentes ,Eliott, Lo Cascio, Malbran, Ida Mann y Nakamura. Los senores 

D_uke-Elder y Streiff son miembros del Comite por derecho propio. 

IV. Comite de Standerisacion clel Sentido Crvmdlico.- En su tdtima reunion la Federa­

raci6n Internacional habfa decidido que el examen de\ Sentido cromatico para transportes en 

comun, serfa hecho con las tablas pseudo-isocromaticas y habia aceptado )os tests de Isihara. 
Ademas decidi6 que. podrian ser aceptados otros tests si _presentaban condiciones suficientes .. 

El Consejo ha constituido para estudiar los nuevos tests, un Comite compuesto por los 

sei'iores L. C. Thomson, Yves Le Grand, J. Zanen y la senorita Luisa Sloane. 

V. Scguridad en c~rretera.- El Consejo ha constiluido un Comite compuesto por los se­
fiores Bietti, Goldmann y Dubois-Poulsen, encargados de estudiar el pcligro que puede ser 

para los conduc~ores, Ia publicidad en las carreteras y el alineamiento demasiado regular d_c 

las mismas. La publicidad incita en realidad, a distraer los ojos de la carretera' y el estfmulo 

rftmico de Ia retina determina en ciertas personas trastornos nerviosos que pueden llegar a 

ser convulsi.vos. I 

VI. Congreso de JVIontreal - Nueva York en 1954.- Las actas de\ XVII Congreso Interna-

cional seran publicadas en tres voiL1menes probablemente a fines del ano 1955. 

VII. La pr6xima reun'i6n <lei Consejo tendn\ 1ugar en Inglalerra dui'ante ·1a pdrriavera de: ; ., 

1956. 
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SOClEDA ·cHIL~NA D'E OFTALMOLOGIA 

Primed sesion ordinaria, 6 de Abril de 1955 

Se abre la sesion en el local de· costumbre a las 19.4!j horas. 

PRESIDENTE: DI.' Alberto Gormaz. 
SEGRETARIO: Dr. C. Charlin V. 
ASISTENCIA: Prof. J. Are11tsen; Dr. D. Bitrfo; Dra. L. Candia; Dr. ll. Conlardo; Dr. 

C. Charif ii;' l'r~f. C., Espildora Luque; Dr. J. Espildora-Couso; A. Gonnaz; J. Ham' M.· Mi­
llari'; O. Pazols; A. Peralta; C. Prudencio; E. Santos A. Schweitzer, Silva, Rojas, Dra. Thierry, 

Prof. J. Verdaguer, 'A. Vil!aseca y R. Wygnanki. 
Se da Jectura al acta de la sesion anterior_ que· es aprobada sin modificadones. 
'CORRESPONDENCJA,: ca'rta del Profesor Murray Mc. Caslin agradeciendd al Directo­

ifo ·de la Sodedad por haber_ sido designado miembro correspondiente. 
Prograrpa completo • del 62Q. Congreso de la Socfedad Francesa de Oftalmologia. 

MEMORIA ANUAI; CORRESPONDIENTE AL ANO 1954 

Seiiores consocios: 
Inicia,nos irn nuevo aiio de· vida academica de riuestra Sociedad con la satisfaccion que 

nos produce si.1 normal curso durante 1954, tanto 'como simples miembros de ella como in­
tegrantes de ·'so • Directorio. Como 'de~iamos en nuestro discurso inaugural, el Presidente de 
la Sociedad Chilena de Oftalmologfa tiene actualmente una labor facil, usufructuando de la 
que ban realizado los Presidentes antcriores. Ejemplo claro de t;sto es cl hecho de que la 
l'ersoneria Juridica de nuestra· Sociedad haya sido concedida durante .nuestra pres'idencia', 
por acta notarial de 8 de Abril de 1954 y· gracias 1 a· los • esfuerzos del Directorio anterior, muy' 
especialmente de su Presidenfo, Prof. Juan Verdaguer, a quien debemos nuestro reconoci­
miento. 

El a'iio· academico • ante1'ior ha estado pleno de actfvidades societarias, tan to cientificas 
como de otra indole, asi como de actos que han evidenciaqo, -ya la solidaridad que existe en­
tre los miembros, ya el agrado con que estos reciben la visita de aquellos de sus colegas ex­
tranjeros que se han distinguido en nuestras disci'plii'1as. Como oireis pronto en la cuenta 
de! Sr. Secretario, hemos celebrado 9 ~euniones acadcmicas, una reunion conjunta con la S6-
ciedad de Cirugia Ph1stica y una sesion extraordinaria con motivo de 1a visita y conferen­
cia del Prbf. Jayle, de Marsella. Hubo asim~smo dos reuniones de Directorio. La 10'-' reunion 
academica fue reemplazada por las• Segundas Jornadas Nacionales de Oftalmologia, a las que 
tendre oportunidad de referirrne mas adelante. Como siempre, en el curso de estas reunio­
nes nos hemos informado de los ultimos adelantos hechos por nuestra especialidad en sus 
diferentes campos, asi como, con colegas de otras especialidades afines, hemos dis·cutido los 
puntos de interes mutuo, con evidente beneficio para la vision de conjunto imprescindible 
en la formacion de una personalidad ohalmologica •bien integrada. Es asi com'o fueron hues­
pedes de la Sociedad los Dres. Mella, -Viel y colaboradores, Mardones,. ··Kroll;. Ugarte y, du­
rante las Jornadas, los Dres. Asenjo, Riesco y Matus, a todos los wales •-renovamos aqui la 
exp·resion de nuestro agradecimiento. 

Una ocasion de· agrado colectivo se evidencio en una manifeslacion ·que se -ofrecio al Prof. 

I 
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Verdaguer Y Dr. Araya por su exitosa gestion en la Presidencia y Secretaria de la Sociedad, 
respectivamente, asi como al consocio Prof. Arentsen por la obtcncion de este honroso titulo 
universitario. 

El elenco de la Sociedad se ha visto incrementado en forma extraordinaria en el afio 

recien transcurrido, ya que se han aceptado cinco nuevos socios adherentes, Jos Dres. Hum­

berto Negri, Oscar Ham, "'olfram Rojas, Rene B_arreau y Carlos Prudencio, en tanto quc 

se han nombrado dos socios· correspondiente, lo Dres. Murray, Mc Caslin, de Pittsburgh 

(E.U.A.) y Eduardo J. Lagos, de Buenos Aire . Fclicitamos a Ios primeros y Jes damos una 
fraternal bienvenida al seno de nuestra Sociedad, adviniendoles que esperamos mucho de su 

constancia y capacidad ,estando seguros <le verlos pronto transformados en socios activos. 

fl presente Directorio ha participado ademas en la solucion de problemas que, no ata­
t,endo directamente a sus actividadcs habituales, guardahan reiacion con ellas y con el bien­
eslar de la poblacion en general. A solicitud de la Aso.ciaci6n de Opticos, y de pues de ha­

berse formado un criterio personal sobri;, el tema por pane de! Presidente y Secretario, se 

oficio al Ministerio qe Economia y _.al Coi:idecor sobre la urgente necesidad de aumentar las 

disp<;mibilidades para la imp~rtaci6n de lentes y de las materias primas necesarias para. su 
confeccion en el pais. El resultado final de e. tas gestiones fue en. extremo exitoso, •a que, 
aun a la fecba, hay un aba tecimiento normal en estos rubros. Ademas, se ha _.oficiado a la 
Comision. ql.\e se encarga de _las modificaciones a ,Ja Ley de Medicina Preventiva con el fin 
de qne ,en cumplimiento del voto aprobado ·en las 2as. Jornadas 1 acionales, se proceda a la 
inclusion de! glaucoma entre las enferruedades abarcada por dicha Ley. 

Durante el afio pasado tuvimos el agrado de Ia visita de los Profesores Jayle, de Mar­
sella y Escapini, -de El Salvador, quienes ocuparon esta tribuna para disertar sobre intere­
santes temas de su especialidad. A su vez, distinguidos miembros de _la Sociedad fueron por­
tadores de su representacion en congreso extranjeros: en Sao Paulo Ios Dres. Contardo, Oli­
vares y Perez y en Nueva York lo Dres. Verdaguer, Olivares, Charlin, Amenabar y Costa. Pro­

duclo d_e estos viajes han sido algunas comunicaciones de gran interes presentadas a las Jor­
nadas 1 acionales de Oftalmologia. Es de todo punto de vista loable el deseo que estos co· 
leg~s han demo trado por compartir los conocimienLo adquiridos con esfuerzo personal y 

sacrificio economico, con u colegas de profesion. 

Con la concurrencia de todos los oftalmologos del pais, con la excepcion de los Dres Ru­
bio y Landa-Lyon, quienes enviaron su adhesion, se celebraron con gran exico las 2as. Jor­
nadas acionales de Oftalmologia, de las que dara cuenca en mayor detalle el Sr. Secrecario. 

Baslenos expresar, adernas de nuescro orgullo por formar parte de tan progresista nucleo 
profesional, los agradecimienco de esta Direcciva por la cooperacion social y cientifica de la 
especialidad toda y muy en especial la del Past-presidente Profesor Verdaguer. o necesita• 
mos hacer resaltar la enorme importancia que estas reuniones bi-anuales tienen i::n la vida 

cientifica de la Oftalmologia Chilena, ya que ejemplo mu suficiente de ello fueron estas 
tdtimas, en donde tanto tema interesantisiruo se coloco, o bien al dia o bien de pleno en el 

interes de Ios colega . Es nuestro fervience deseo que las Jornadas sean una adqui icion per­

manence, muestra de la rnadurez de_ nuescro medio. Asimismo, deseariamos que aumence en 

el futuro el numero de participances extranjcros, tan brillancemente representados en esta 
oportunidad por el Dr. Edo. J. Lagos, Presidence de la Sociedad de Oftalmologia de Buenos_ 

Aires. 
Continuando una tradici6n que, me temo, se esta haciendo ya invecerada, ha sido pre­

ocupacion reiter?da del Directorio -que finaliza hoy su gescion, la de reorganizar y colocar 
.en funciones el Comite Chileno de Prevencion de la Ceguera. Es esca una necesidad mu sen­

tida. que la prpximidad inminente del V Congreso Pana~ericano ha venido a reactualizar. 
E ta vez parece que se cristalizara en forma definitiva la creacion y funcionamiento de un 

Cornice• mixto, formado por Ofcalmologos (Dres. erdaguer y Charlin), periodistas Y per­

sonalidades con espiritu social. La ociedad, por. imermedio de todos sus rnjembros, debera 

'-
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prestarle la mas decidida cooperaci6n a fin de prolongar, en el campo preventivo, Jos es-· 
fuerzo,s, a veces in_utiles por Io avanzado de la enfermedad, que hoy prodigamos en el cam­

po curativo. 
Particular complacencia nos ha producido la cre~ci6n del premio "Asociaci6n Chilena . \ 

de Oftalmologia", que se o~orgara al II/ejor trabajo presentac;lo a Ia_s sesiones de esta Sociedad 
en el afio academico. Agradecemos y felicitamos en su nombre a sus creadores. ' 

Deseamos cerrar esta cuerita con un sincero voto de aplauso para los consocios Dres. Ver­

daguer Y, _Charlfn por el cxito que !1a coronado sus, improbos esfuerzos_ en la lal;:ior editorial 
de nuestros. Archivos Chilenos de Ofta/mologia, Con la edici6n que se entrrna hoy a la con­
sideraci6n de los colegas, los Archivo~ continuan al dia. Su impresi6n, tanto como la calidad 

de los trabajos y su presi;ntacipn, s9n, a nuestr;i. manera de ver, 6ptimos y constituirian un. 

prestigio ii;icluso para paises mas desarr,ollados. y de m~yor poblaci6n que el nuestro. Ade­
mas, se. han cumplido, .los, compromisos con los subscriptores extranjeros Y .. con las revitas de 
intt:!rcambio, con Io que Io Archivos quedan, una vez mas, en un pie. indiscutido. de est<!,_bi­

lidad que esperamos ser;\ progresivo. 
Por ser el 6rgano oficial de nuestra 'sociedad, consideramos .que el, financiamiento de la 

R~vista es l'.esponsabilidad nuestra. Como _Jos fondos societarios estan ·hipotl';cados por el 

m,omento en. la organizaci6n de! V Congreso P/lnameric;ano, nos parece qu_e los costos de su 
impresi6n deben financiarse, ademas de con -Ips avisos, con los dineros de! Congreso hasta 
que, una vez celebrado este, se arb,itren definfJvamente los medios econ6micos para una em­
presa que, como esta, no puede afrontar µn fracaso que esta vez seria definitivo. 

He decidido que sea el Dr. Contardo, Secretario General de! V Congreso Panamericano 
de Oftalmologia, quien de cuenta a los,. sefi9res socios de lo obrado hasta ahora en la• orga-, 
ni1aci611 de tan magno evento. Creo que nadie como 61 est;\ _en mejorcs condiciones para 

in(_prmar a los colegas de lo ya realizado y mas .aun. de lo mucho que queda por hacerse, 
trabajo futuro que requierir;\ sin duda de la cooperaci6n. de·. todos, en bien de nuestra Es-, 

pecialidad y de la Patria. 

DR.· A. GORMAZ, B. 

Presidente 

OPTICA CI.RUG I A OJO_S ARTIFICIALES 

DENTAL Plastic6s 
I-

MARIO-VASQUEZ V~ 
JASMEN Y CIA. ·FABRICACION CUIDADOSA 

AHUMADA 2 4 , :Labor·atbrid: ' 

•• Telefono 85024 
Hl!,ERFANOS '757 - , Ofic. 607 

• ' 'J..' 

Atenci611 a ·horas convenidas 

Casilla 847 Saptiag<?, • . Sant.iago. 
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MEMo'RIA DE SECRETARIA DEL Af:l.d° ACADEMICO DE 1954 '·' 

De acue}do con lo establccido daremos cumplim'iento • con la formaliaad' de dar a co­
nocer en esta Me~oria las actividades desarrolladas ~~ el aflo academico pr6ximo • pasado. 

Durante este pe
0

riodo
1 

se realizaron 9 Sesiones Ordinarins, u.na Sesion Extraordinaria, 'el 
22 de junio en honor ·cl.el Profesor Dr.· G.E. Jayle de Marsella, 2' Sesiones de Directoi"io y una 
Sesi6n Academica Co'njunta i:on la Sociedad de'· Cirugia_-Plastica ei dia 14.V.5'L par; escu­
char al Dr. Edwin Schmid quien di6 'una interesante cofiferericia sobre cirugfa plastica de par-
pados y cavidad orbita:ria. • ' , •• • 

ACTIVIDADES CIENTIFICAS.-Primera Sesi6n, 31.III:54, Cloroma (caso clfnico) Dr. 
Eduardo Perez Villegas. Seguntla Sesi6n, 29.IV.54, Evo/u.ci6ri clfnica· de un sindroma quinsmd­
tico_. Prof. Dr. Crist6bal Espildora-Luque. Neuritis· opti~a bilateral (case/ clfni~o) Dr. Abra-· 
liam Schweitzer. Diagn6stico • p'i-ecoz. del Sindrome Sjogren;· Dr6. A. Gormaz y L. Godoy': lntu·­
baci6n de la via lagrimal, Dres: Jose Espfldora-Couso, Jose Vizcarra y Cados fl·rudencio. Ter­
cera sesi6n, 2.VI.54, Glaucoma paradojal, • Dra. Ida Thierry. Esferofaquia, ectopia cristalina. ,v 
/Jmquidactilias Dr. Carlos Charlfn V.; Cuarta sesi6n, 30.VI.54, Raclioterapia en oftahriblogilc:: 
Dr. Manuel ·Mella' V.; Queratoplastia: Dr. Humberto ·Escapini • (oftalm6logo de la Republica 
de! Salvador): Quinta sesi,6n, 28-Vll-5-1, Pldn de Oftalmolog'ia Preventiva: Prof. Dr. Juan Arent­
sen S.; Algunos aspectos del es_s;olar secundario de Santiago· bajo el p·unto de vista 'oftalmhl6gicu: 
l'roL Dr."Benjatnfn Viel y c0laboradores. Sexta sesi6n; 25.Vlll.54, Sintomas bculares en el diag­
uhtico de Los tumores del cerebra: Prof. Dr. L. Kroll-. Septima se!ri6n, 29.29.54,Alergia en of­
talmologia: Dr. A. Mardones 0. • Alteraci6n neuro-ofta·lmol6gica localizada por intoxicaci6n bar­
liif.1irica: Dr. A. Gormaz B.; Esclerosis arteriolar secunclaria a flebopatia retiniana: Prof. Dr. C. 
Espildora-Luque y Dr. J0se Espfldora-Couso. Octava sesi6n, 27.X.54, Hemorragia sub-hialoidea 
1·etiniana: P~·of. • Dr. J. Arentsen S.; Algunos aspectos y trat.amiento de la gestosis: Dr. Guiller­
mo Ugarte; Glaucoma diabetico y Diamox (caso clfnico) Dr. Miguel Mill{m A. Novena sesi6n, 
29.:XII.54, Conside·raciones genera/es sabre vision nocturna )' avi~ci6n a chorro: Dr. Jorge Silva 
F.; Melanom.a Maligno (2 casos clfnicos) Dr. Oscar Harn. 

F;n total. ~e presentaron. 2_2 comunicaciones, una .. de las cu.ak;s por .invitaci6n, ·que fue­
ei tribajo sob;e -Q~eratoplastia d~l Prof. °r>r. Humberto Es~apint (~ftaln.;:6logo ·s~l~ador~fio) 

,, y dos trabajos del Prof. D_r. G.,E. Jayle de :tv,[arsella: lrJ,yestigaciones para dqterrninar la per, 
meabilidad cafJilar en el, glaucoma :cr6nico y. eJ·· segund6, 'Exptoraci6n de la vi;i6n nocturn:a • 

{;\ por la cinematografia. Ambos temas fuei-on desarrollaqos en una sesi6n extraordinaria con­
vocada en honor ciel profesor Jayle como lo· anunciamos _anteriormen_te. _Destacamos que de 
estas 22. comunicaciones cinco de ellas fueron de medicos de otras especialidades: Dres. Mella, 

. • I 

Viel, Mardones, Ki-oil y Ugarte· quienes 'trajeron ha~ta nuestra _sociedad ten;ias de su espe- P ; • : ,· 
cialidad relaciona:dos· con la oftalmologfa. 

A este respecto insinuamos la conveniencia que para esla, clase de presentaciones se de­

s,igne con anterioridad un rnoderador poi: nu.estra parte. 
_, Consid.eq,unos digno de incluir en este ca:pil ulo tres [i]ms sobre temas de la especialidad: 

19 Tratami~nto • quir'{irgico y ort6j/tico del estl-abismo. 29 El Glaucoma (ambos ~acilitados por 
la E.mbajada de E.U.A.) y un tercero El curare en la cirugia cle la catarata presentado por el 
Prof. Jay le:', ••• , 

-ASISTENCIA DE SOCIOS: Se trat;i, en l:ealidad __ <;l_e lo~. so,cios de Sa.n,tiago, pues los de 
provi;1ci;: concurren ocasionaliuente. Pfomedio: 38% (9: sesiones) considerando solamente las 

;~ t' 

:~ sesiones ordin_a~~~,: _. __ 
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ASISTENCIA DEL DIRECTORIO: 80% de promedio. (2 sesiones) . 
En la sesi6n de directorio <lei 5.V.54., se abordaron Jos siguientes temas:. Balance de los 

Archivos Chilenos de 0ftalmologia Presentacion de la Asoc. de 0j1ticos; Pago de cuotas de 

los so'Cios y 0rganizaci6n de· la Prev. de ·la Ceguera en Ghile. ' 
En la segunda sesi6n de Directorio que tuvo lugar el dia 7.VJI.54.: 0rganizaci6n de las 

Scgundas Jornadas Oftalmologicas Nacionales: Elecci6n de] Comite Directivo; Fijaci6n de fe­

chas; Distribuci6n de Jos trabajos Local para fas actividades cientificas y sociales. 
JORNADAS OFTALMOLOGICAS NACIONALES.-Se d~sarroliaron con todo exito en­

tre Jos dias 9 al 12 de diciembre de J 954. Cumpliendose un 1 programa academico en los au­
ditorios de Ia Clinica Oftalmol6gica de] Hospital <lei Saivador y en el del Servicio de Oftal­

mologia <lei Hospital J. J. Aguirre •Y un extenso programa quirurgico que se desarroll6 en 
• Jos pabellones del Hospital San Juan de Dios. La 1'.iltima sesi6n tuvo lugar en uno de los au­
ditorios de] Hospital de Vina de! Mar. 

Se presentaro~ 20 comunicaciones, dos sobre tem,is oto-neuro-oftalmol6gicos y .el resto 
fueron temas de nuesrta especialiadad, siendo en su mayoria sobre el glaucoma en sus as­

pectos de diagn6stico y tratamiento medico y quin'.1rgico. 
Asistieron gran m'.unero de oculistas de todas partes del pais, registr{mdose alrededor de 

70. Enviaron su adhesi6n, dispensandose Jos Dres. Jorge Malbran qe Bs. Aires, Rubio y •Lan­
da-Lyon de1 La Serena. 

Estas Jornadas se vieron prestigiadas por la asistencia de] Sr. Decano de la Facultad de 
Medicina Prof. Dr. Alejandro Garret6n S. y por el Presidente de lff Sociedad de Oftalmologia 
de Bs. Aires, ···Dr. Eduardo Lagos quien trajo la representaci6n de los colegas argentinos. 

(Las discusiones fueron registradas en cinta magnetica):. 

PREMIO.-Ek,Premio Profesor: Dr. Carlos Charlln Correa para el mejor trabajo cien-
• I 

tffico presentado a las jomadas de 1943 fue discernido al Dr, Guillermo O'Reilly hacienda la 
entrega de este en la comida oficial el Past-Presidente, D,r. Juan Verdaguer P. 

Pr6ximamente se reunira la· comisi6n que estudiara los· 
1
trabajos presentados a -las Se­

gondas Jornadas para su- designaci6n. 
La Asociacion 0ftamologica de Chile ha resuelto en sesi6n de su Directorio la creaci6n 

de un premio anual consistente en una _obra cientifica y un diploma para la mejor comuni­
caci6n que se presente durante el aiio acadcmico y que segun la nota enviada llevara el nom­
bre: Premio Asociacion 0ftalrnol6gica de Chile. 

ELECCION DE NUEVAS AUTORIDADES.-Han sido elecfos en la sesi6n del 31 de mar­
zo de 1954 para los cargos de Presidente: Dr. Alberto Gormaz B.; Vice-Presidente: Dr. Miguel 
Millan A.; Tesoreiro:. Dr. Abraham Schweitzer S.; Secrelario: Dr. Carlos Charlin V. y Pro­
S11ciretario: Dr. Jose Espildora-Couso. 

HOMENAJES.-Como en aiios anteriores, para la fecha del aniversario del fallecimien­
to <lei Profesor Dr. Carlos Charlin C. el Directorio de Ia sociedad deposit6 uni ofrenda flo- . 
ral junto al monumento que se levanta a su memoria 1m los jardines de la Clinica Oftalmo­
l6gica del Hospital del Salvador. 

• ACTA DE CONSTITUCION DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTAMOLOGIA.-Esta 
fue firmada en la Notaria "Armando Briones Sepulveda" el 8.IV.54. Quedando en nuestro 
poder la escritura notarial. 

PARTICIPACION EN CONGRESOS.-Delegados de la Sociedad al Congreso en Sao Pau­
lo: los Dres. Rene Contardo, Miguel L. Olivares y Eduardo Pfaez V. 

Al XVII Congreso Internacional en Montreal y Nueva York: El Prof. Dr. Juan Verda­
guer y los Dres. Ral'.11 Costa L.,- Miguef L. Olivares, Mario Amenabar y Carlos Charlin v. 

CORRESPONDEi CIA: Cartas recibidas del exterior: 18, del interior: 5, cartas enviadas 
al exterior: 16, en el pais: 8. 

NUEV0S ·SOCIOS ADHERENTES.-Se incorporaron seis. 

SOCIOS CORRESPONDIENTES.-Se incorporaron dos: Dres. J. Lagos y 
.Buenos Aires (Rep. Argentina) y Pittsburgh , (E.U.A.), respectiyamente. 

M. Mc_ c;asli~ de 
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B~BLIOTECA.-Se ··recibieron 8 revistas de! exterior y 5 de! pais. 

V • CONGRESO PAN-AMERICANO DE OFTALMOLOGIA.-lnforme sobre la marcha 
de los preparativos la· dara • a conocer el Secretario General Dr. Rene Contardo. 

"ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLO'GIA".-Organo oficial de la Sociedad; se pu• 
blican regularmente dos n~meros al afio. •. 

PREVENCION DE LA CEGUERA EN CHJLE-.-Se ha fijado para el, 22 de abril pr6ximo 
la reuni6n constitutiva. '. '! 

Dr. C. CHARLIN V., : . 
. J Secretario . 

'MEMORIA DE TESORERIA DE LA 1SOC1EDAD CHJLENA DE'OFTALMOLOGIA 
At-10 1954, 

Se inici6 el afio con un saldo a favor en Caja de $ 142.863.70. 
Gracias a las cuotas extraordin<1rias que los 'socios- est;\n co~izando y que en so mayoria 

cancelan con ejemplar regµlaridad, hemos podido hacer fr~nte. a los• primeros gastos .que es-· 
tan demandando la organizaci6n de! pr6ximo V Congres@•· Panamericano; he°IJ)os podido re­
gularizar la publicaci6n de la Revista y todavia mantener· un saldo de dinero en Caja. ·r 

Las entradas totalizaron, al fin de! afio, 'la suma de 5 651.l 72.'iO y los gastos alcanzaron a 
$ 327.2_84. 

Entre los gastos mas importantes que han debido ser hechos est;\ la compra de muebles. 
de secretaria por $ 22.360.-; impresi6n de· ·reglamentos, afichcs, etc. por $ 31.314.-; sueldo 
de secretaria que empez6 en $ 3.000.- mensuales y ha· sido subido _a $ 5.000.- Jo que ha, sig­
nificado $ 27.000.-;· compra de una maquina de· escrjbir· en $ 34.160 y gast'os de ftanqueo 
por $ 10.890. Los otros gastos importantes lo constituyen el financiamiento de la Revista. - ; 

. Con la experiencia que ya se .ha adquirido puede cakularse que cada numero tendra ,un 
costo aproximado de 80,0PO pesos y que se pueden recoger en avisos .asi como $ 40.000.-. Co­
mo hay la intenci6n de publicar 2 numeros por afio seria necesario financiar u'n gasto de al­
iededor de $· 80.000.- lo cual, terminado este: perioGlo de cuota~ 'extrao1'dinarias pIDdria ser 
cubierto facilmente con una cuota m.ensual de $ 200.- por socio. 

Durante el ejercicio se irivirti6 Ia suma de 1:, 19Jo.°400 en la 
0

Gompr:a de 560 d6lares a $ 348.-. 
lncluyendo esta suma en las salidas, llegamos a un total de' $ 518.648 que deducidos. de 

las entradas ascendentes a $ 651.1'72.70 dejan un saldo en Caja. de $'-132.488.70 y 550 d6Jares. 
Ade~;\s se han recibido de la. Awciaci6n Panamericana de Oftalmologia dos cheques 

por valor de J.000 d6lares c/u. Jo que forma ·un total en moneda extranjera de 2.550 d6lares. 
Estos datos corresponden al 31 de diciembre de 1954. Creo necesario inforrriar a lbs sefi-0-

res ·socios, fuera del texto de la memoria anual que ·10s gastos de organizaci6n 'del Congreso 
se estan haciendo rapidamente crecientes como ·Jo demu·estra, et· hecho de que en los 3 prir 
meros meses de! presente afio ya hemos tenido un gasto de $ 168,640.lO de Jos cuales solo en 
franqueo son cerca de $ 54.000. En vista de que las gestiones. para obtener fondos de parte 
del Gobierno no han fructificado o por lei ,menos no se • tiene la certeza de que seran conce­
didos, es ta mos obligados a tomar todas las" niedidas posibles 'para evitar un desastre que em~ 

pafiaria la realizaci6n del Congreso. 
DR. A. SCHWEITZER 

Tesorero 

INFORME SOBRE 'LAS ACTIVIDADES,DEL COMITE ORGANIZADOR'. DEL V CONGRESO 

PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA POR EL DR. RENE G0NTARDO. 

La Asociaci6n Panamericana -de Oftalmol.ogia,' acord6 en forma unanime en el IV Congrem 
Pan·americano de Oftalmologia, efcquado en ·Mexico el aiio 1952, 91:te el V Congteso fuera 
realizado en Santiago; designaci6n qu<;:, fue aceprada por la delegaci6n oficial' chileria a dicho 
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Congreso, debidamente autorizada por el Supremo Gobierno, por intermedio del Ministerio 

de Salud. 
De acuerdo con el articulo 79 de Ios estatutos de la Asociaci6n Panamericana de Oftalmo­

Jogia, que fija un plazo de 60 dias despues de celebrado un Congreso, para nombrar el Comi­
te Directivo del siguiente, se reuni6 la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 22 de marzo de 
1952 y se desig~6 la mesa directiva que qued6 constituida en la siguiente forma: 

Presidente Honorario, Dr. ltalo Martini.: Presidente, Dr. Crist6bal Espildora-Luque; Vice• 
presidente, Dr. Santiago Barrenechea; Secretario General, Dr. Rene ·Contardo; Tesorero, 'Dr . 

.Abraham Schweitzer; Secretario de Actividades CientHicas, Dr. Juan Verdaguer y Dr. Carlos 

Camino; Secretario de Acci6n Social, Dra, Ida Thierry y Dr. Mario Amenabar; Secretario de 
Propaganda, Dr. Miguel Millan, Secretario de Organizaci6n lnterna, Dr. Alberto Gormaz; Se­
cretario de Actividades Quirurgicas, Dr. Juan Arentsen; Secretario de Provincias, Dr. Alejandro 
Uribe; Secretario de Exhibiciones Cientificas; Dr. Miguel Luis Olivares, 

Posteriormente se nombraron a los Dres. Carlos Charlin V., Secretario de Organizaci6n 
!nterna y al Dr. Arturo Peralta, Secretario de Actividades Tecnico-Comerciales. 

Se comunic6 la constituci6n del Comite Organizador a todas las autoridades de la Aso­
ciaci6n Panamericana de Oftalmologia, Ministerio de Relaciones Exteriores, Ministerio de Sa­
Jud, Factiltades de Medicina de Chile, Colegio Medico de Chile, Direcci6n General de Salud, 

a todas las Sociedades Cientificas rhilenas, a las Sociedacles de Oftalmologia americana y eu­
ropeas, a los hospitales de Chile, a revistas cientificas nacionales y extranjeras, Laboratorios, etc. 

El Comite Directivo ha tenido 21 sesiones, en las cuales ha llegado a las siguientes con­
clu,iones y acuerdos: 

• a) El ,Congreso sera realizado en el Hotel Carrera de Santiago entre el 8 y 14 de cnero 
de 1956. 

b) El programa esta practicamente completo,. solo faltan dos designaciones, a la vez quc 
ewi delineada la Exposici6n Cientifica y Tecnico-Comercial. 

c) Se hizo un reglamento del Congreso en ingles y castellano, que ha sido distribuido en 
los paises ainericanos y europeos. 

Las actividades del Comite Directivo han estado orientadas en dos sentidos fundamenta­
les la parte econ6mica y la propaganda. 

Respecto a la parte econ6mica, los informara en detalle nuestro tesorero, Dr. Abraham 
Schwaitzer, pero puedo adelantarles que contamos con la ayuda de la Universidad d~ Chile: 
del Colegio Medico de Chile y con la promesa, por el momento, de! Supremo Gobierno, aun­
que no dudo que su contribuci6n sera valiosa. 

En la parte de propaganda se hari enviado mas de 3.000 invitaciones. a oftalm6logos de las 
tres Americas y tambien de Europa. Remos recibido ya algunas adhesiones, las que espero au­
menten en el futuro. 

La propaganda, como es 16gico, ha sido realizada especialmente para los paises extranje­
ros, ya en forma personal, ya por revistas y aun por intermedio de oculistas amigos, que ~e 
han encargado de la distribuci6n de formularios de adhesi6n, colocaci6n de afiches en sus ser- \'c; 
vicios, publicaciones en diarios y revistas, etc. 

Muchas dificultades han sido superadas, pero nos queda por delante una improba labor, 
que tendremos que realizar en un plazo muy breve, para ello es necesario el esfuerzo de to­
dos nosotros, para Iogrnr el exito que todos anhelamos. 

En mi calidad de secretario general, 'me es muy grato reconocer y agradecer la confianza 
Y colaboraci6n, que he recibido de todos los miembros de] Comite Directivo. Para todos }' 
para cada uno en especial, muchas gracias. 
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ELECCION DEL DIRECT.ORIO DE LA SOCIEDAD CHlLENA DE OFTALMOLOGIA 

Se reelige por aclamaci6n la mesa de! ano anterior, incluyendose a la Dra. Ida Thierrv 
como pro-tesorero. 

El ·senor Pn:sidentc ofrece la palabra al Dr. Roberto Kupfer quien ha sido invitado a dar 
una charla sobrc los problemas y educaci6n de cicgos y en pcrsonas con capacidad visual Jimi­
tada. 

PROBLEMAS Y POS!IlILIDADES El\' LA EDUCACION"DE CIEGOS Y DE PERSONAS 
DE CAPACIDAD VISUAL LIMITADA 

- Si11tcsis de la char/a par el sei'ior Roberto Kiipfer K., en la Clinica Ofta/mologica del Hospital 
de/ Sa/vndor, el dia 6 de Abril de 1955. 

!Jefinicion de ceguera )' ambliofJia: 

a) Ceguera.-EI Congreso Panamericano de 13ienestar de! Cicgo y Prevenci6n de la Ccgue­
ra, que sc llev6 a cfccto en Junio de 195-1 en Sao Paulo, Br:1sil, propuso que se considerara cie­
gos a aquellas personas cuya visi6n central no excede de 10_/200 6 3/60, Snellen o cuyo 

campo visual no excede de 20° en su diametro m'ayor. Reconociendo que aquellas personas que, 
disponcn de 20/200 o 6/60 de agudcza visual central sufren una seria limitaci6n y que por 
cndc, se rccomienda cnfaticamente que tales pcrso~as sean inclufdas en esta dcfinici6n. 

b) AmbliofJia.-La definici6n de ccguera propuesta por cl Congreso de Sao Paulo, bien 
podrfa ser tachada de imprecisa. El caso de la dcfinici6n de quien es ambliopc cs aun mas di­
ffcil de resolver, particularmenle debido a la complejidad de agentes que dcben tomarsc en 

consideraci6n. A la saz6n no estoy erf conocimicnto de ninguna definici6n que ni siquicra se 
aproxi,me en prccisi6n. a la definici6n de la ccguera mas arriba mcncionada. Definiciones gene­
ralcs, como, por ejemplo: "Debilidad o disminuci6n de la vista, sin lcsi6n organica" del Dic­

cionari? de la Lcngua Castellana de la Real Academia Espanola; o bien "Obscurecimiento de 
la visi6n por sen ibilidad imperfecta de Ia retina y sin lesi6n organica de! ojo", dada por el 
Diccionario Tcrminol6gico de Ciencias Medicas de Capdcvila decididamente no son satisfactorias. 

Definiciones Genera/es de Ec/ucacion.-La inten:claci6n de los elementos constitutivos de la 
socicdad, tanto dcsde_ el punto de vista de la estratificaci6n social (orden de jerarquia) de • 
las clases) como del estudio de las interrelaciones de los individuos, revela una marcada ten­

dcncia hacia el establecimiento de vfnculos dentro de la estructura social, que aumentan, de 
dia en dfa, la interdependencia de los seres humanos entre sf. El papel social de! individuo, 
por lo tanto, necesariamente, va ganando rasgos crecientemenlc sociales; es decir, cada perso­

na se va convirtiendo, mas y mas, en instrumento consciente de la sociedad, en parte integral 
de! mecanismo de Ia comunidad. Este clima de intcrdependcncia ticnc cqrno efccto 16gico un 
crecicntc aislamicnto de quicnes tienden a sustrarse de la intcrrelaci6n social, mediante la 

adopci6n de una posici6n que podrfa llamarse independicntc y de aquellos que se encucn­

tran en una posici6n de marcada dependcncia. 
Toda persona con algt'.m impedimento ffsico, csta sujcta, en mayor o mcnor medida, a di­

cho cfccto centrffugo de! mccanismo social y Ia tarea consiste en ayudarle a contrarrestarlo, 

en la mcdida de lo posible. 
El metro socioccon6mico se ha transform'ado en parte de la realidad humana, y el in­

dividuo es hoy mas bicn una parlicula de! universo social que un microcosmo. Todo defecto 
fisico, y muy en especial Ia ccguera, (prcsencia conspicia de! dcfccto) cs un factor individua­
Jizantc y, en el marco de maestro tiempo, particularizador, un agcntc aislante, que induce al 
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rnedioa enfocar, en primer lugar, al defecto y, s6lo en segundo lugar, al individuo. La reac­
ci6n es enfasis excesivo sobre la personalidad o total ensombrecimiento de la misma. 

Modalidacles Especiales de Educaci6n.-Previo cstablecimiento preciso de la in'dole, del de­
fccto (diagn6stico y pron6stico) y una vez conocidas las caracteristicas principales de la situa­
ci6n 7eneral, -(defectos adicionales del individuo, condiciones fisicas, psicol6gicas y sociol6gicas 
de! medio, etc.) se elige, de entre las dislintas modalidad~s especializadas de educaci6n, la que 

mas convenga: 
a) Formaci6n Particular.-El aspecto principal de la cducaci6n es tratado principalmente 

en el hogar (profesores particulares, miembros de la f;tmilia que sirven como lectores, etc.). 

b) Jnstitucionalizaci6n.-Escuela especializada o escuela comuil, cuyo personal este dispues­
to a hacerse cargo de un caso especial, con posible ayuda de instituciones estatales o de bene­
ficencia, que P!oveerian material didactico especializado, servicio de lectores e informaci6n y 

ayuda especiales. 
Ambliope.-La educaci6n <lei ambliope requiere un menor grado de especializaci6n que 

la de! ciego. En muchos Estados de EE. UU. funcionan "sight saving programms", incorporados 
a las escuelas primarias y secundarias para videntes (textos impresos en caracteres de tama­
fio aumentado, iluminaci6n excelente de las salas, etc.) . 

Aspecto profesionai.-Al estudiar el tipo de ocupaciones mas frecuentes entre los ciegos, 
llama la atenci6n que esta se dividen en dos grupos diametralmente opuestas: labor manual 

' primitiva y trabajo intelectual altamente especializado. Estas dos alternativas coinciden ex­
traordinariamente con lo dicho mas arriba sobre enfasis u obscurecimiento de la personalidad. 
Esta situaci6n NO es inevitable; mas aun, urge encontrar un justo medio en 1~ orientaci6n 
profesional del ciego. 

La situaci6n del ambliope en este sentido es menos clara y si en la orientaci6n profesio­
nal del ciego es necesario compenetararse intimamente de todas las caracteristicas de cada ca­
so, ta! necesidad es aun mayor en el caso de! ambliope. El mero hecho que el estado del tiem­
po aumente o disminuya seriamente la capacidad visual de algunos ambliopes, es evidencia 
suficiente. 

Terminada su exposici6n el Dr. KCipfer es felicitado por el Presidente Dr. Gormaz y al­
gunos colegas le formulan, a continuaci6n preguntas sobre la manera de relacionar Ios servi­
cios de oftalmologia con el Centro que el dirige y tambien sobre la escuela de rehabilitaci6n 
del ciego y debiles_ visuales, asi como textos de estudio etc. 

Se levanta la sesi6n a las 21.30 . 

. SEGUNDA SESION ORDINARIA, 27 DE MA YO DE 1955. 

Se abre la sesi6n en el local de costumbre, a las 19.40 horas. 

PRESIDENT£: Dr. Alberto Gormaz B. 
SECRETARIO: Dr. Carlos CharHn V. 
ASISTENCIA: Prof. Arentsen, Dres. Bitran, Dra. Candia, Prof. Espildora Luque, Dres. Es­

pildora-Couso, Ham, Millan, Pazols, Prudencio, Santos, Rojas, Dra. Thierry, Prof. Verdaguer, 
Dr. Villaseca y Dr. Wygnanki. ' 

~ECTURA AL ACTA DE LA SESION ANTERIOR: Es aprobada sin lf\Odific11ciones. 
CORRESPONDENCIA: a) Se <la lectura a una nota enviada al Director Gener;il del Ser­

vicio Nacional de Salud, que lleva la firma de los Profesores Espl1dora, Luque, Verclaguer y 
Arentsen, del Presidente d.e la Socicdad Chilena de O£tahnologia y del Secretario. 

En esta nota se pone d'e manifiesto que el glaucoma como fai;;tor causante de -~eg1,11;Jra al-
canza un elevado indice. • 

Por lo que solicita la creaci6n en los servicios de oftalmologia de una secci6n especial, con 
personal-auxiliar adiestrado, para pesquizar dicha enfermedad . e11 los estados iniciales. 
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Ademas, se le pide en la misma nota, obtencr que sea incluido el glaucoma entre las efec­
ciones que investiga la Ley de Medicina Preventiva. 

b) Una carta de protcsta al Director del diLrio "La Tercera de La Hora" por un articulo 
de cr6nica inti tu lado "Un nuevo triunfo de la rirugia moderna", en que hace aparecer al in­
jerto de c6rnea como hazaiia quintrgica realizad,1 por primera vez en el pais, gracias a los Dres. 

S. Barrenechea y A. Valenzuela. Protesta a la que se adhirieron los referidos medicos, segl'.m 
lo manifestaron en cartas enviadas al Director del Hospital San Juan rle Dios y al Presidente de 
la Sociedad Chilena de _Oftalmologia. 

Tabla: 

19-Mietomntosis de Kahler.-EI Dr. Espildora-Couso refiere. en detalle, los antecedentes 
de un caso atendido en el servicio correspo·.1diente a una enfcrma de 52 aiio que presentaba 
cefaleas, hemonorreas y v6mitos que muy pronto lleg6 a la amaurosis. Adem{1s se comprobaba. 
el compromiso de varios pares craneanos con examen oftamol6gico negativo. 

Los examenes hematol6gicos, m:urol6gico y radiograficos confirmaban el diagn6stico de: 
Mietomatosis de Kahler. 

' • DR. GORMAZ: Felicita al Dr. Espildora-Couso por la forma clara_ y concisa que ha re­
ferido su observaci6n clinica resumiendo los caractcres generales mas importantes de esta inte­
resante enfermedad. 

DR. CHARLIN V.: Refiere que recientemente ha tenido ocasi6n de atender a un en­
fermo de 45 alios que correspondia al caso descrito por el Dr. Espildora-Couso en que el exa­
men de fondo de ojo lo orient6 hacia un cuadro hematol6gico y cuyo estudio y control ha si­

do practicado por el Dr. Guzman Lira del Servicio de Hematologia de! Prof. Alessandri con•. 
i.innando el diagn6stico de Mielomatosis. 

DR GUZMAN LIRA: Comunica que en estos casos el diagn6stico definitivo se hace por 
la exploraci6n de la medula 6sea y cuyo examen citol6gico revela la presencia de "celulas de 
mieloma"; ademas la velocidad de sedimentaci6n y la "gelificaci6n de la sangre" a la tem;:,e­

ratura ambiente por la presencia de crioglobalinas. 

En los ultimos 10 aiios han registrado una cincuentena de enfermos de Mielom,;, encon­

trandose en tres de ellos compromiso ocular. 

Luego ,el Dr. Guzman proyecta algunas microfotografias en color del propio material pa­
ra explicar fos caracteres citol6gicos mas sobresalientes de este tumor a Pla.~mazellen. 

29-Suturas cornea/es y aplastami1mto de la climara anterior.-El Prof. Verdaguer se refie­
re en su interesante exposici6n al vaciamiento de la c;\mara anterior en la operaci6n de ca• 

tarata. Aquel que se presenta corrientemente entre las 10 y 12 horas de la operaci6n. 
Como explicaci6n a este accidente post-operato.-io que llega en su servicio al 12% (sobrc 

una base de 418 casos) hay d'•.ferentes hip6tesis. La hernia vitrea que produciria el vaciamien­
to forzado de! acuoso, scgt'.m Villaseca, en la incisi6n muy escleral segt'm Csillag se separarian 

Jos espacios supracoroideos. 
Pero Villaseca como Csillag admiten que habia un cierto humero de aplanamientos tar­

dios de la camara debido a cierrcs imperfectos de la herida operatoria. Tambicn las suturas 
corneo-esclerales muy profundas y mantenidas por rnuchos dias, favorecerian la formaci6n de 

fisLUlas del acuoso, pero esto no pudo demostrarse con la Fluoreiceina en los casos en que se 
ensay6 la prueba. Luego el Prof. Verdaguer da a conocer otra posibilidad de base experimen- _ 

tal ensayando en ojos de conejos suturas c6rneo-esclerales tipo Mac. Lean profundas Y estu­
diar en cones histol6gicos los • efectos necrosantes de estos. Estos cortes histo16gicos serii!dos 

son presentados por el Prof. Verdaguer en microfotografias de los cortes a los 5' - 2ds., 3 els. -

7 els. y 10 els. 
Tambien, el Prof. Verdaguer, en su trabajo hace referencia a los experimentos de Dun­

nington y Regan hechos en macacus Rhesus; concluyendo que en el conejo la reacci6n tisu-
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Jar a las suturas corneales, se realiza en un plazo m:is corto que el mono y posiblemente en el 

hombre. 

Las suturas corneales impropiamente colocadas pueden adem;is de dar ocasi6n a necrosis, 

i:raducen una micro-fistula, el vaciamiento • de la c;\mara y el de~prcndimicnto de l~ coroides, 

adcm,\s de Ia dcformaci6n pupilar y el hifema. 

Al terminar, el Prof. Vcrdaguer repite las rccomendaciones de! trabajo de Dunnington: 

Retirar Ia.s suturas al 89 - 109 dia, _mas de preferencia cl delantal conjuntival y el ni'.1mero 

de suturas debe ser moderado. 

Dr. GORMAZ felicita al Prof. Verdaguer por su interesante trabajo que lo considera de 

gran valor por ir acompai'iado de base experimental. El por su parte usa la sutura de Davis 

de la cual esta muy satisfecho, pues da un bajisiri10 porcent~je de aplanamiento tardio de la 
camara. 

Luego el Sr. Presidente da cuenta de haber asistido a una reuni6n en la Superintenden­

cia de Seguridad Social en que se lrat6 sobre el glaucoma como enfermedad para ser induida 

en las afecciones beneficiadas por Ia Medicina Preventiva. 

En vista de lo avanzado de la hora se levanta la sesi6n a las 21.45 horas, invitando a los 

socios asistentes para el dia 2 de mayo para di~culir y tomar acuerdos sobre la forma y ter­

minos en que se haria la presentaci6n al Consejo de Medicina Preventiva para obtener quc 

el Glaucoma goce de los beneficios de esa Iey. 

SESION EXTRAORDINARlA del 2 de mayo de 1955. 

Se abre. la sesi6n a las 11.30 A. M., en el local de cost um bre. 

ASISTEN: Prof. Arentsen, Drcs. llitran, Charlfn, Prof. Espildora-Luque, Dres. Espildora 
Couso, Gormaz, Inostraza, Thierry, Schweitzer y ProI. Verdaguer. 

En la sesi6n Ordinaria anterior, el sei'ior l'residenle invi_t6 a los socios • asistentes, a con­

currir a esta reuni6n en que se resolveria sobre la· presentaci6n a las AA. del Servi'cio Nacional 

de Salud, para solicitar que fuese incorporado el Glaucoma dentro del grupo de afecciones 

conlroladas y beneficiadas por la Ley de Medicina Preventiva; quedando Jos asistentes de acucr­
do en concrctar la petici6n a Io siguicntc: 

1 f/ Incluir en Los exdmenes de rigor el control de la tension ociilar a las fJersonas rnayores 
de 35 ai'ios, y 

2<i Las personas sospechosas de tener Glaucoma, o sea dquella cuya· tension ocular fuese 

sufJerior a 23 nun. Hg., seria,.;, envirulas a Los centros Oftalmologicus jJara conlinuar alli su es­
·1udio. 

6 de mayo de 1955. 

El Direttorio de la Socieda'd Chilena de Oftalmologia, al ·tencr conocimiento de habcr fa. 

llccido el socio fundador Dr. Daniel ]. Arnendbar Ossa, acuerda: 

1.-Expresar su pesar a la familia. 

11.-Asistir a los funerales. 

lll.-Comisionar al Presidente Dr. Alberto Gormaz para despedir a nombre de la Socie­
dad Ios restos. IV Enviar una ofrenda floral. 
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TERCERA SESION ORDINARIA, 19 DE JUNIO DE 1955 

Se abre la sesi6n en el local de costumbre a las 19.40 horas. 

PRE~DENTE: Dr. Alberto Gormaz 

SECRETARIO: Dr. Carlos Charlin V. 

ASISTE 1CIA: Prof.• Arentsen, Dres. Arroyo, Ilitran, Espildora-Couso, Gormaz, Garcia, 

Ham, Lama San Martin, L6pez, Monosalva, Mebech, Landa-Lyon,. Prudencio, Schweitzer, Thie­
rry, Rojas, Valenzuela, Prof. Verdaguer y Charlin. 

Se da lectura al acta de la sesi6n anterior la cual es aprobada sin modificaciones. 

C or respondencia: 

Una carta del Dircctorio de la revista "Jtaliana Aggiornamenti di Terapia Oftalmol6gica'' 
en la que solicita canje con la nuestra. 

Se recibi6 una cxtensa inforrnaci6n de la Secretaria de la Asociacion de la Prevenci6n de 

la Ceguera, dando cuenta de la primera reuni6n que tuvo lugar en Santiago, el 22 de abril 
(dtimo. 

TABLA: 

l 9 Diarnox en el Preoperatorio de la Calarata. Dr. Miguel Millan y senor Aquiles Rodri­

guez. 

Experiencia clinica quirurgica que hace evidente la acci6n detergente de! Diamox sobre 

el vitreo, disminuyendo el riergo a que expone el acto quirurgico, como lo demuestran los 

27 casos operados (en dos hubo perdida de vitreo, tratandose uno de estos, de una catarata 

traumatica) .- En 24 de los 27 casos, la extracci6n fuc intracapsular. 

Ademas de la pa rte clinica propiamente tal, el trabajo de! Dr. Millan,' consta de una in­

vestigaci6n experimental empleando 30 ojos de 15 conejos adultos, de cuyas conclusiones es­

tractamos lo siguiente 

"Los AA. aco_nsejan cl Diamox en las siguientes circunstancias: En el Preoperatorio de la 

Catarata, para disminuir el riesgo de una eventual perdida de vitreo en el acto quirurgico. 

En el postoperatorio de aquellos casos en que una cicatriz filtrante con una excesiva tur­

gencia de] vitreo, retarda la fo1;maci611 de la camara anterior, y ademas, la acci6n deshindra­

tante de la droga sobre el cristalino, lo que facilitaria la presa capsular. 

20 Injerto de C6mea. Tecnica simplificada. Dr. Alberto G_ormaz. 

Se presenta una tecnica de injerto de c6rnea que incorpora ideas de diferentes aulores 

(Franceschetti, Rycroft, Leigh y Ilietti) y que tiene por objeto no s6lo una simplificaci6n de 

la tecnica sino tambien disminuir las dificultades en la obtenci6n de material dador. 

Meclidas preoperalorias.- Siguiendo las ideas de Leigh, estimamos gue la conjuntivitis 

prccoz post-operatoria es una de las mas frecuentes causas de opacificaci6n del injerto de c6r­

nea. Empleamos cultivos y antibi6ticos en el preoperatorio mediato, y lavados de la cavidad 

conjuntival con suero y penicilina inmediatamente antes de la intervenci6n. Premedicaci6n 

potencializada (un antialcrgico, un analgesico y un hipn6tico), una hora antes de operar. 

Obtenci6n del material.- Hemos usado c6rnea £re ca, tomada de un cadaver de menos de 

12 horas y utilizada inmcdiatamente, previo Javado cuidadoso con soluci6n de penicilina. No 
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hay necesidad de enuclear cl ojo, ya que basta con extraer ambas c6rneas, seccionandolas a 

mvel de] limbo. 
Tecnica quintrgica.- a) Instrumental. Aguja de sutura de c6rnea, de Grieshhaber; trepa­

nos de Franceschetti, de 5,0 y de 5, I mm., una espatula redonda para trasladar el injerto y cl 

resto <lei instrumental conocido, para intervenciones inLraocularcs. b) Anestesia y akinesia, se• 
gun los metodos habitualcs. Antes de ella, instilaci6n de pilocarpina al 3 por ciento previo 
lavado de la conjuritiva con sol de penicilina. c) Fijaci6n de los rectos superior e inferior. d) 
Elecci6n <lei punto de trepanaci6n, el que se marca con una vuelta de! trepano de 5,1 mm., y 
colocaci6n de las suturas_. Estas son de conterci6n y consisten en dos i·ectangufos cruzados en 
.",ngulo recto sabre el injerto. Ambos ]ados pequefios de cada rectangulo van intracorneales c:n 
una extensi6n de + 2,5 mm y a una distancia de 1 mm. de la incisi6n. Esta es la sutura de 
Bietti. e) Tallar de! colgajo dador, con tn!pano de 5 mm. haciendo la trepanaci6n de dentro 
a fuera, para lo que se coloca la c6rnea sabre una goma blanda de borrar previamcnte cstc­
rilizada, con su cpitclio en conlacto con ella y con su cndotelio hacia arriba. Se apoya el tre­
pano sobre el cndotelio y sin rbtarlo se comprime contra la c6rneo hasta perforarla en la to­
talidad de su espesor, alcanzando hasta la goma. f) Trepanacion de la c6rnca rcceptora con cl , 
trepano de 5,1 mm., el que sc rcgula retirando su embolo a + 1 mm. de su borda. Sc gira 
apoyandolo normalmentc a la c6rnea hasta perforar esta en su totalidad y en forma limpia, sin 
rebordes en la Desc. los quc favorccen la opacificaci6n de! injerto. g) Colocaci6n del injerto y 
anudamicnto de las suturas, dejandolas medianamcntc tensas. h) Colocaci6n de ,ma burbuja 
de aire y atropina al 3 por cicnto. i) Vcndajc binocular medianamentc comprcnsivo. 

Tratamiento post-ofJera/.orio.- Antibi6tico los dos primcros dias. Primera curaci6n a las 
24 horas, instilando cocaina y extrayendo con una gasa esteril los aci'.11nulos de mucus adheren­
tes a las suturas y a los bordes de injerlo. Instilaci6n de atropina al 3 por ciento. A partir 
del tercer dia se dan anti-histaminicos. El enfermo se levanta al octavo dia. Se retiran los 
puntos al 10 dia y se comienza a instilar cortisona. Conviene enviar entonces al enfermo a ha­
cerse tres aplicaciones de Radioterapia de 100 R.c/u, una cada 6 dias, para prevenir la vas­
cularizaci6n del injerto. 

Presenta.cion de casos.- 1, Enferma de 19 aiios de edad. A Ios 9, jueratitis parenquimatosa 

con Kahn ++++· Es totalmente sorda. V.OD. 1/30, c.a.e. 1/30 _._ 1 
' V.OI. 1/I0p. c.a.e .. 5/40 

El examen muestra en ambos ojos opacidad corneal intersticial mas densa en OD y en el 
centro. Al microscopio, se aprecia vascularizaci6n profunda obliterada. En 01, infiltraci6n cor­
neal mas tenue, con una sinequia anterionasal. Opacidades cristalinianas de tipo inflamatorio 
con membranas fibrosas que se proyectan desde la crista.Joides hasta Ia Descemet. 

Se opera de OD el 2 de abril de I 955, hace justamente dos meses. Hoy, coma se puedc 
ver, el estado ocular es 6ptimo: ojo blanco, injerto transparente, fondo normal. VOD: c.a.e 5/1:i. 

2.-Enfermo de 18 afios, el que a Jos 7 se enterr6 una astilla de madera en OD. al exa­
men se encuentra un estrabismo convergente de 459 de ese ojo, el que muestra un leucoma 
adherente avascular, paracentral infero-extenio, con visi6n "bultos, en el sector nasal". 

Se opera el estrabismo (Dr. Pazols) el 15 de febrero de este aiio, y el 13 da 'mayo se le. 
hacc un injerto de c6rnea segun la tecnica indicada, libera;do al mismo tiempo la sinequia 
anterior que existia. Se puede apreciar el perfecta resultado en cuanto a tran ·parencia. EI bor­
de temporal esta muy Jevem:nte solevantado, producto de la indocilidad de] enfermo duran­
te las primeras curaciones. 

Se levanta Ia sesi6n a las 20.45 horas. 

SEGUNDA SESION EXTRAORDINARIA 

22 de junio de 1955 en el local de costumbre.' 

Se abre la sesi6n a las 19.35 horas. Conferencia sabre la India por el Dr. Hernan Romero C 

El sefior Presidente despues de exponer a la concurrencia Ios rasgos mas sobresalientes de 
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la personalidad del conferencista, Dr. Romero, le cede la palabra, quien hace la descripci6n 

de su reciente viaje a la India, en donde permaneci6 por espacio de algunos meses como in­
tegrante de la Comisi6n Medico Social, dependiente de la Direcci6n Internacional de Salud. • 

El Dr. Romero en forma por demas amena y con observaciones muy personales traz6 una 

imagen clara de las facetas mas atrayentes de! pueblo hindu. Llamando poderosamente la 

atenci6n entre los asistentes la extrafia situaci6n del medico dentro de! conjunto social, igual­

mente cuando abord6 el papel de la mujcr, en sociedad y en la intimidad de! hogar. 

La conferencia de! Dr. Romero se prolong6 m,is de una hora, pero lo vasto de! tema co­

mo el interes por el mismo hizo que al terminar su charla se le solicitara una s~gunda_ con­
ferencia. 

OPTICA WALDORF LTDA. 
Despacho de Recetas Medicas 

Reparaciones de Instrumentos Opticos 

AVENIDA BERNARDO O'HIGGINS I 1 6 3 
Edificio nuevo Banco del Estado 

INDUSTRIA OPTICA NACIONAL 

MAC-IVER 268 

Santiago 

Telefono 35595 

OPTICA M. 
HUERFANOS 636 

MELLER 
SANTIAGO 

C. 

DESPACHO EXACTO DE RECETAS DE MEDICOS OCULISTAS 

, ANTEOJOS ULTIMOS MODELOS REPUESTOS EN GENERAL. 

~~~~~~~~~~~-~~~~~~~.~ 

BANDERA 290 

SANTIAGO 

RECETAS DE OCULISTAS 

HAMMERSLEY 

Lentes y anteojos 

Telefono 64587 

Casilla 3164. 

JIRAS PERIODICAS A PROVINCIA. 

·-~~~~~~~~,. ~~~-~ -'-~ ~ 
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