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) ) - . Jentes de ron-
Trombosis de la vena central y de sus ramas. En los pacienie

bosis venosa retinal, en el periodo de regresion del cuadro he.n’wrraglcot ):2,(1)’135;
debe estudiarse con fluoresceinografia el estado de la circulacion de relc ) enn

itori ; 2 j ormados que esld
el territorio afectado, especialmente a nivel de vasillos neo_f : o (iltra-
blecen circulacion vicariante en el territorio de estos vasos y si hay dreas de [f e o
cion excesiva someterlas a fotocoagulacion, con el fin de evitar que se¢ proc ”_Z(I;,a
posteriormente hemorragias vitreas masivas, que son f[recuentes sc.'c,'uelas {alu.cis
de la obstruccién venosa. El edema de la mdcula, otra complicacion tardia fre-
cuente de las trombosis venosas, obedece a la misma patogenia de hiperfiltracion
a nivel de vasos alterados. .

El edema cronico de la mdcula hace que la vision de estos pacienies Se
vaya deteriorando en forma progresiva. Si se fotocoagulan las dreas de filtracion
el edema macular desaparece.

Hemorragia vitrea. Muchas de ellas, sino son masivas, se reabsorben

Hemorragia vitrea. Muchas de ellas, sino son masivas, se r'eabsorven
dejando ver la enfermedad causal, sea esta un desprendimiento retinal o un
desgarro retinal simple, una retinopatia diabética, una enfermedad de Eales o
una trombosis antigua de vena central; a veces coexisten con un mero despren-
dimiento hialoideo. )

Reabsorbida la hemorragia es muchas veces importante practicar una
fluoresceinografia del drbol vascular retinal.

Pasada la hemorragia vitrea, la fluoresceinografia, aiin en un vaso de
fondo negativo, puede poner en evidencia pequerias telangectasias o focos de
aneurismas miliares, cuya cauterizacion es necesaria para prevenir nuevas hemo-
rragias.

Bueno es recordar a propdsito de estos casos que a veces la hemorragia
vitrea no obedece a alteraciones vasculares sistémicas. Su causa son malforma-
ciones vasculares localizadas unicamente en la retina, se podrian homologar a
las epistaxis por telangectasias venosas, de la mucosa nasal, en las epistaxis de
los jovenes.

El caso mads dificil de tratar es el de una hemorragia vitrea toral que per-
siste mds de un mes y medio, a pesar del tratamiento, en un paciente que ya
perdié el otro ojo, generalmente por la misma causa. Si se deja persistir esta
hemorragia el ojo estd definitivamente perdido. El coodgulo sanguineo se reabsorbe
total o parcialmente, pero los productos de desintegracion de la hemoglobina
destruyen el cuerpo vitreo. La bilirrubina degrada el dcido hialurénico y las fi-
brillas coldgenas de la armazion vitrea se unen unas a otras para formar mem-
branas gruesas y opacas de coloracion amarillenta que tabican la cavidad vitrea.
La bilirrubina 'y los derivados férricos de la hemoglobina darian también en forma
irreversible el epitelio pigmentario y los conos y bastones produciendo un cuadro
parecido a la siderosis.

Se impone pues, hacer algo activo en los pacientes de hemorragia vitrea
total que persiste sin reabsorberse mds alld de seis semanas de iniciadoo el tra-
tamiento. Ultimamente se estdn tratando estos casos con extensas coagulaciones
esclerales con crio o con diaterma que abarquen toda la periferia de un hemi-
globo, efectuando, si es necesario posteriormente la misma intervencion en el
hemi-globo opuesto. Estas coagulaciones extensas pueden aclarar algunas hemo-
rragias vitreas. Finalmente hay que considerar la posibilidad de hacer una aspira-
cién y recambio del vitreo hemorrdgico, intervencion actualmente muy aleatoria,
pero que sin duda entrard en un periodo de mayor efectividad con la introduccién
de nuevo material quirirgico para la cirugia del vitreo.

Prof. Dr. Juan Verdaguer Planas
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HOMENAJE AL PROF. DR. CARLOS CHARLIN CORREA
PERSONALIDAD DEL PROFESOR CARLOS CHARLIN C.

Se me ha conferido el honor de hacer el re-
cuerdo del Profesor Charlin en esta fecha me-
morable en que se cumplen 25 afios de su
muerte.

He aceptado esta invitacién impulsado sobre
todo por el deseo de darle a conocer a las gene-
raciones jovenes que no tuvieron la suerte de
escuchar sus lecciones, algunos rasgos de su per-
sonalidad.

Os invito a contemplar atentamente la efigie
del profesor Charlin ubicada a la entrada de la
Clinica que él creara. Fue confeccionada en vida
por un escultor alem:in, quien supo imprimirle
a la faz de su retratado esa expresién de atenta
observacién y de ligero escepticismo que lo
caracterizaba y que tantas veces le vimos asu-
mir, cuando escuchaba el relato que sus pacien-
tes hacian de su afeccidon. A menudo esta ex-
presién se avivaba cuando algin detalle le me-
recia atencion. jQué interesante! solia exclamar
ante el auditorio, y éste, que muchas veces no
atinaba a saber dénde residia el interés, iba
comprobando después, que el pequefio detalle
revelado asumia en el curso de la investigacién,
una importancia decisiva para llegar al diag-
ndstico.

Recuerdo haberlo visto poner énfasis sobre el
cuello gastado y el descuido en la vestimenta de
un paciente vastago de familia acomodada para
pensar que se¢ trataba de un alcohdlico y que
su trastorno visual podia atribuirse a esta etio-
logia.

Seguia el método inductivo, y como un Sher-
lock Holmes de la Medicina, hacia gala de un
gran poder de observacion para despistar el
pequefio signo revelador.

Nos conminaba a hacer lo que ¢l llamaba
oftalmoscopia sin oftalmoscopio, para diagnos-
ticar la etiologia diabética, tuberculosa o sifili-
tica de los trastornos visuales.

El semblanteo, seglin lo expresara, tenia una
importancia capital para la interpretacion del
cuadro clinico. Acostumbraba, y en esto sigui6
a su maestro el Dr. Stoltry, de observar siempre
al paciente a la luz del dia, antes de llevarlo
al microscopio o a la cdmara oscura.

Sus lecciones de Clinica Oftalmoldgica son
una fuente inagotable de esta clase de observa-
ciones, ademds de proporcionar al lector una
imagen clara de sus condiciones de pedagogo.
Pero constituia un deleite especial escuchar sus
clases, que solia revestir de un cardcter ameno.
A veces rayaba en lo teatral, como cuando
desenmascaraba un simulador ante la expec-
tacién de la concurrencia, y sin que el paciente
se hubiera percatado. Inolvidables también las
clases sobre histeria ocular, y en los ultimos
afios de su vida, sobre tuberculinoterapia en
las enfermedades esenciales como la neuralgia
facial del trigemino y el ocena,

Sostenia que en medicina el error era general-
mente hijo de un mal examen. Les pedia a sus
ayudantes que dejaran hablar espontincamen-
te a los enfermos. En esta charla el médico de-
be ser todo oido y hablar poco, pero con la
precaucién de no dejar al paciente explayarse
sobre lo que piensa de sus males sino Unica-
mente lo que siente. ;Cémo se exasperaba cuan-
do el paciente se permitia una opinién sobre la
posible etiologia de sus males.

Desconfiaba de los hallazgos de laboratorio,
cuando éstos estaban refiidos con la clinica.

Vayan a continuacién algunas frases lapida-
rias que lo caracterizaban y que les serdn fami-
liares a los que colaboraron con él: “Sélo se sa-
be buscar lo que se conoce, y sdlo se conoce lo
que se ha visto”, Y esta otra: “La sabiduria cli-
nica, nuestra Minerva, reside en las salas de
hospital no en las Bibliotecas. La diosa fecun-
da y siempre joven estd a la cabecera de todo
enfermo, alli y no en otra parte hay que bus-
carla™.

Su escepticismo con respecto de los conoci-
mientos que se adquicren en las bibliotecas no
fue obstaculo para que creara la Biblioteca de
la Sociedad Chilena de Oftalmologia que hoy
lleva su nombre y cuyos estantes €l llenara con
paciencia de abeja de libros y de revistas. ;Y
cémo pudiera ser de otro modo, si él mismo
Prof. Charlin es autor de varias obras que atin
deleitan a quien las lee y que constituyen un
testimonio fiel de sus ¢nsefianzas!
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]_:“,scuchen en este momento las jévenes gene-
raciones, que no tuvieron la dicha de conocerlo,
la transcripcién de una de sus ensefianzas, con-
tenida en una conferencia dada en la Universi-
dad de Concepcidn el afio 1924, con motivo
de la inauguracién de la Escuela de Medicina.

Dice asi: “Al llegar a la madurez de la vida,
puedo decir que si me dieran a escoger entre la
bondad y la inteligencia, me quedaria sin tre-
pidar con la primera. Sé que andaria a pasos
cortos, que no comprenderia bien a los hom-
bres y las cosas, que mi existencia seria humilde
y opaca, pero caminaria sereno, burlado pero
benévolo, engafado y siempre confiado. Mar-
charia indiferente al mal, haciendo el bien, son-
riente, iluminado por el fuego de la bondad”.

Tal era la estructura moral de este noble va-
rén en cuya memoria hoy celebramos esta reu-
nion.

A esta bondad que €l considerabg como don
supremo, unia una inteligencia pnvxleglada y
una voluntad que le permitio realizar lo que ’]a
inteligencia concibié y lo que su gran corazon
sentia. o

Y con esto pongo término a estas reminis-
cencias en homenaje del que fuera el impulsa-
dor de la Oftalmologia Chilena. )

Hago votos porque su ejemplo sirva de guia
a futuras generaciones, de oculistas, para que
junto a la preparacién incomparable en las téc-
nicas de la especialidad como se les brinda hoy,
se esfuercen por emular las singulares condicio-
nes humanas que adornaban la personalidad
del Profesor Charlin.

Los que fuimos sus ayudantes, lo recordamos
agradecidos.

Dr. Roman Wygnanky W.
27 de agosto de 1971
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Antiexudativo, anti-inflamatorio

analgésico, antipirético

En las enfermedades de origen infeccioso, el tratamiento anti-inflamatorio
con Tanderal Geigy apoya y completa la terapéutica etioldgica mediante
antibioticos o sulfamidas.

DOSIFICACION
Adultos:

Principio del tratamiento:

2 grageas 2-3 veces al dia o bien
1 supositorio de 250 mg. 2-3 ve-
ces al dia

Dosis de mantenimiento:

1 gragea 2-3 veces al dia o bien
1 supositorio de 250 mg. 1-2 veces
al dia

Nifios:

Hasta los 2 afos:

1-2 supositorios de 100 mg. al dia
De 2 a 6 afios

1-3 supositorios de 100 mg. al dia
De 6 a 12 afos:

2-3 supositorios de 100 mg. al dia
hasta 2 supositorios de 250 mg.
o eventualmente 2-3 grageas
diarias.

Indicado en:

Inflamaciones oculares: queratitis,
iridociclitis, procesos irritativos
post-traumaticos y post-operatorios

Presentacion:
Grageas Embalaje de 30
Supositorios
para nifos Embalaje de 5

Supositorios

para adultos Embalaje de 5

Especialidades Farmacéuticas Geigy

Teléfono:

86166
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Columna para Forovist

Elementos complementarios para Unidades Basicas:

Biomicroscopio Corneal
Oftalmémetro

Oftalmoscopio

Refractometro para ojos

Forovist

Esquiascopios (mancha y franja)
Cajas de cristales de prueba
Proyector de optotipos RODAVIST con telecomando
Perimetro de proyeccion PHZ
Aparato para la vision de cerca
Frontofocdmetros

Sillén de paciente eléctrico

Pisos y sillas para examinador
Mesas hidraulicas para Instrumentos

PLEOPTICA Y ORTOPTICA

Pantalla de Hess

Pantalla de Less

Cheiroscopio de fusion

Entrenador con separacion de luces
Coordimetro de proyeccion
Stereocampimetro

Test de la mosca

Tablas de Ishihara, etc., etc.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Agujas, pinzas, hilo de sutura y atraumatico, cuchilletes, etc.. etc.
Gran surtido en accesorios y repuestos. Atendemos ventas de Stock e

Importaciones Directas.
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Nuestra SALA DE EXPOSICION permanentemente abierta de 7.30 A. M.

hasta las 18 horas, en Avenida Beaucheff 1581.
SERVICIO TECNICO GARANTIZADO
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VERDAGUER P, I.

50% pues, de los casos de edema papilur tenia
un prondstico relativamente benigno.

Otra de las contribuciones mas trascenden-
tales de este trabajo es que individualizé el ede-
ma papilar, de tipo médico, producido por la hi-
pertensidn arterial maligna, que se present6 con
una frecuencia de un 15% aproximadamente
en esta estadistica. Este tipo de edema papilar
era totalmente desconocido antes de Charlin.

Alergia e hipersensibilidad ocular

Las incursiones de Charlin en el campo de
la alergia y la hipertensibilidad ocular, dieron
también excelentes frutos. Cahrlin describid las
enfermedades iatrogénicas en Oftalmologia mu-
cho antes de que el término fuera creado. En
la mayoria de los casos estudiados por él, el me-
dicamento prescrito dafiaba al ojo no por su
composicién quimica, sino principalmente por
los fendmenos de alergia o de hipersensibiliza-
cién. Entonces como ahora, eran moneda co-
rriente en Clinica, los casos de blefaroconjunti-
vitis por sensibilizacion a la atropina, los casos
de conjuntivitis folicular por sensibilizacién a
los midticos, pero encuentro verdaderamente
genial la intuicién del Maestro al considerar co-
mo alérgica la observacion N© 1 del capitulo
de Alergia ¢ hipersensibilidad ocular en su libro
“Medicina Oftalmoldgica™. Se trataba de un pa-
ciente con una enorme Alcera corneal, con iri-
tis y dacriocistitis concomitante, en que la sola
suspensién de colirios aparentemente ancdinos
trajo la curacion en pocos dias. El paciente des-
de hacia mas de un afio se estaba instilando
gotas de oxicianuro de Hg. al 1/5000, sulfato
de zinc al 1/3% vy atropina al 1/2%.

Lo interesante de esta observacién es que nos
abre los ojos, acerca de que la sensibilizacion
medicamentosa no sdlo puede producir blefa-
ritis y conjuntivitis o queratitis superficial, sino
a veces dafar gravemente la coOrnea, el iris y
hasta provocar dacriocistitis.

En la observaciéon N° 3 del mismo capitulo
una paciente con tracoma florido era tratada
con tocaciones conjuntivales con ldpiz de sulfato
de cobre. Se consiguié una pronta mejoria, pero
después de algunas semanas de tratamiento,
aparecié una rdpida y progresiva intolerancia
al sulfato de cobre. Cada nueva aplicacién, que
en un principio no le producia ningln trastor-
no, le dejaba grandes molestias, dolor, conges-
tién conjuntival intensa, fotofobia y epifora. El

Maestro diagnostica Alergia por sensibilizacion
al sulfato de cobre. El Profesor Alejandro Ga-
rretén, entonces estudiante del dltimo afio de
Medicina, demuestra experimentalmente que ca-
da tocacién con el sulfato de cobre produce en
el enfermo sensibilizado un schock hemoclisico
con baja de leucocitos de 7.200 a 3.200 y caida
de la presién humeral de 13 1/2a 11 1/2.

La desensibilizacién del paciente se efectud
con dosis diluidas de un colirio de sulfato de
cobre, seglin el método de Beresdka, partiendo
de una solucién al 1/10.000, siguiendo al 1/
1.000, 2/1.000, 4/1.000, 1/100, 2, 4 y 10/
100. Al final se pudo continuar sin inconve-
nientes las tocaciones con ldpiz de sulfato de
cobre hasta la mejoria total del paciente.

La lectura de Charlin tiene la virtud de ins-
pirarnos, de sugerirnos nuevas ideas.

Yo me pregunto si no serd viable este mé-
todo de tratamiento =n aquellos casos de sensi-
bilizacién a la pilocarpina que vemos tan fre-
cuentemente en glaucomatosos antiguos, desen-
sibilizando al paciente con dosis infinitesimales
del fAirmaco, mientras mantenemos la Tn intra-
ocular yugulada con otros medicamentos, ejem-
plo la acetazolamida.

No sé que se haya probado este sistema. En
todo caso mereceria serlo y me propongo en-
sayarlo en la primera oportunidad que se me
presente.

Sindroma del nervio nasal

Con la descripcion de este cuadro patolégico
conocido en todo el mundo como Sindroma de
Charlin, su personalidad cientifica gané renom-
bre internacional.

Charlin describe asi este Sindroma: “Simul-
taneidad de una afeccién ocular (polaritis an-
terior) y de una rinitis, con una neuralgia orbi-
taria y periorbitaria caracteristica”.

Observé por primera vez esta afeccion en un
joven norteamericano con una dlcera gris de
la cdrnea, que sufria desde hacia semanas de
horribles dolores oculares y perioculares, exa-
cerbados por crisis, durante las cuales aparecia
hidrorrea de la fosa nasal correspondiente al ojo
enfermo.

La marcada hiperestesia corneal, la falta de
sedacién con instilaciones de cocaina, hicieron
pensar a Charlin que se trataba de una tlcery
tréfica, producida por una neuritis. Charlin se
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preguntd: ;Cudl serd la ubicacién del centro o
vias nerviosas afectadas?

Habia que sospechar primero en un compro-
miso del ganglio oftdlmico, pero la presencia
de sintomas nasales invalidaba esta hipdtesis.
Una inflamacién del ganglio esfenopalatino cal-
zaba mejor con los sintomas encontrados, y de
hecho, en el sindrome del ganglio esfenopala-
tino existe un compromiso ocular discreto, ma-
nifestado por hiperhemia conjuntival, epifora,
dolor ocular, pero no verdaderas lesiones ocu-
lares, como en el caso que estudiaba.

Un chispazo genial iluminé la mente de Char-
lin. Tenia que ser el causante el nervio nasal,
que por intermedio de la raiz sensitiva del gan-
glio oftalmico y de los nervios ciliares da sensi-
bilidad y trofismo a la cérnea. Este mismo ner-
vio nasal, por su rama de bifurcacién terminal,
el nasal interno pasa a la fosa nasal por el ori-
ficio etmoidal anterior, dando sensibilidad al
tercio anterior de la fosa nasal, explicando asi
la hidrorrea y la congestién de la mucosa nasal
pesquisada al examen rinolégico.

Charlin buscé y encontré los puntos neural-
gicos sensibles al tacto, correspondientes a Ia
rama nerviosa afectada. Eran ellos el angulo su-
pero interno de la érbita, a nivel del reborde or-
bitario, punto de emergencia de la rama terminal
de bifurcacién del nasal, el nasal externo, y el
punto nasolobar en ¢l dorso de la nariz, en la
unién del hueso nasal v del cartilago correspon-
diente, donde emergen como un pincel las ra-
millas terminales del nasal interno, después de
haber inervado la parte anterior de la pared ex-
terna y del tabique aasal. La prueba terapéu-
tica, la dio la tocacién de la pared externa de la
fosa nasal con una térula empapada en una so-
lucién de cocaina y adrenalina, que hizo cesar
de inmediato los colores que martirizaban al
enfermo desde hacia semanas, y que, repetida
en dias sucesivos, trajo finalmente la curacion
de la tlcera.

Posteriormente describid Charlin, como otras
manifestaciones del sindroma del nasal, casos
con sintomatologia con iritis o con escleritis. Pe-
ro como el mismo lo dice, en Clinica son mu-
cho mds frecuentes los casos de sindroma lar-
vado del nervio nasal, con compromiso minimo
de la conea.

Como en nuestros dias se suelen ver estas
formas larvadas con relativa frecuencia, creo
del del mayor interés recordar brevemente su
sintomatologia,

Un buen dia, nos llega a consultar un pa-

ciente con intensas crisis dolorosas oculares y
periorbitarias de cardcter agudo, acompainadas
de hiperhemia ocular discreta, en que el examen
ocular es negativo. Hay dolores intensos en el
dngulo supero interno de la 6rbita y romadizo
que adquiere el caricter de hidrorrea. Ante la
inexplicabilidad del sindrome doloroso por el
cuadro ocular, y en vista de la secreciéon nasal,
pensamos en una sinusitis y enviamos al pacien-
te al Otorrindlogo, quien tampoco encuentra
sinusitis. El diagndstico se nos escaparia si no
pensamos en el sindroma del nasal. Posiblemen-
te, el rindlogo junto con informarnos que no
hay sinusitis, nos ha comunicado que constatd
una mayor hiperhemia y humedad mayor que
las normales, en el tercio anterior de la fosa
nasal correspondiente y nosotros revisando al
paciente encontraremos un discreto punteado
epitelial en la cornea, que tine con fluoresceina.

Basta una pulverizacidon con adrenalina co-
caina en la fosa nasal, para hacer desaparecer
los dolores. Repitiendo las pulverizaciones
cuando reaparecen los dolores, se consigue mu-
chas veces la curacion de la enfermedad en
dos o tres dias.

Neuritis del nasal

Otras veces la evolucién no es tan sencilla
y los dolores persisten a pesar del tratamien-
to. Ya no ose trata de una simple irritacion
del nervio nasal por una espina irritativa local:
hay una inflamacién persistente y duradera del
nervio nasal. Se ha producido una verdadera
neuritis. Esta, como la neuritis de cualquier
otro sitio tiene una causa general. Habra que
investigar la diabetes; habrd que pensar en la
infeccién focal dentaria (obs. N? 11 del capi-
tulo sobre polaritis focales posteriores del libro
Medicina Oftalmolégica). La neuritis del nasal
puede ser de origen tuberculoso.

Por tratarse de un estudio etioldgico al cual
el Maestro se dedicd con entusiasmo en los dl-
timos afios de su vida, creo indispensable re-
sumir la observacion princeps, que lo llevd al
conocimiento de esta etiologia. Fue publicada
en 1935, Se trataba de una enferma con neural-
gia del nasal, rebelde, que databa de varios me-
ses. Era una mujer de aspecto enclenque, de so-
lo 45 Kgs. de peso, operada hacia cuatro afios
de escafoiditis y astragalitis tuberculosa del to-
billo derecho. Entre los exdmenes efectuados,
se le practicé un Mantoux, con el cual y con un
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tratamiento anti-Tbe. con los recursos de que
entonces se disponia, se logré que pasaran los
dolores durante todo el tiempo de observacién
posterior, que duré un afio y medio.

Neuralgia del trigémino.

Por un encadenamiento natural de los hechos,
Charlin pasé de la rama, al tronco nervioso,
y pensé en la etiologia tbc. de algunas neural-
gias del trigémino, y en la posibilidad de tratar-
las con tuberculina.

Esta idea, que le bullia en la mente desde
hacia varios afios, fue llevada a la préctica, no
por decision del Maestro, sino a instancias de un
paciente desesperado, con diez anos de sufri-
mientos en que nada lo aliviaba, que ley$ en
un diario el anuncio de una conferencia del
Profesor, para tratar el tema de la neuritis del
nasal.

Con inyecciones de tuberculina vieja de Koch,
a dosis infinitesimales de concentracién cre-
ciente, este paciente sané definitivamente.

Dentro de las naturales limitaciones del tiem-
po de que dispongo, no puedo seguir analizan-
do, ni siquiera someramente la inmensa labor
cientifica del Maestro.

Son dignos de especial mencién sus trabajos
sobre retinitis albumindrica, que dieron el ma-
terial para publicar un libro con la colaboracion
del recordado Profesor Carlos Lobo O’Nell,
sus trabajos sobre escrofulosis del adulto, sobre
gota ocular, sobre hemianopsia, ceguera cere-
bral, neuritis éptica retrobulbar aguda, retino-
patia diabética, etc.

Todos ellos pueden leerse con gran provecho
en sus lecciones de Medicina Oftalmolégica,
dos volimenes que pueden considerarse el tes-
tamento cientifico del Maestro, ya que el se-
gundo se publicé después de su muerte. A su
bibliografia médica hay que agregar el libro so-
bre Tuberculino-terapia en la Neuralgia del Tri-
gémino, escrito en francés, idioma que Charlin
escribia y hablaba con la misma fluidez y ele-
gancia que su lengua verndcula.

Mi exposicion seria incompleta si no diera
cima a esta charla tratando de describir cudles
eran sus métodos de trabajo en el hospital, c6-
mo hacia sus historias, cémo examinaba a sus
enfermos, cudl era su posicién frente a la en-
fermedad y a la Medicina y como realizaba la
ensefianza de nuestra especialidad. Ilustraré esta
exposicién con ejemplos extraidos de la rica

iconografia charliniana, que aclararn la manera
de pensar del Maestro. i

Insistia Charlin en la necesidad ,de una bu;na
anamnesis. El examen objetivo mds exhaustivo,
documentado con todos los exdmenes df3 labo-
ratorio e interconsultas pertinentes, sera total-
mente insuficiente, si no viene precedido de una
buena anamnesis. . -

En una iridociclitis de aspecto inespecifico
puede que los exdmenes, médico-general, de La-
boratorio, incluso la radiografia y el Manfgux
sean negativos, pero la indicacién anamnésica
del paciente, de haber sufrido un Mgl de Pott
o de una pleuresia confiere a la uveitis un sello
etiolégico de innegable autenticidad.

Un ejemplo de anamnesis insuficiente que
nos relataba el Prof. Charlin es el siguiente:

Le es presentada por uno de sus ayudantes
mas distinguidos, una reuritis retrobulbar bila-
teral. El ayudante le lee una historia de lo mas
completa, con examen oftalmoldgico exhaus-
tivo. Tiene, ademis exdmenes de sangre, de
otorrinolaringologia, dc tisiologia, radioscopia
de torax, incluso tiene baciloscopia del desga-
rro. Todo es negativo.

La enferma le es presentada para que auto-
rice la trepanacién de los senos esfenoidales,
terapéutica entonces empleada en las neuritis
retrobulbares agudas, de causa desconocida.
Charlin vacila en autorizar la operacién. Pide
ver nuevamente a la paciente, a solas, el dia
siguiente. Oigamos lo que dice:

“En esta consulta especial leo de nuevo la
papeleta de hito en hito; miro a la paciente. Me
llama la atencién su semblante, que es palido,
enjuto, a todas luces patoldgico”.

“Nada dice la papeleta que tengo en mis ma-

nos sobre esa anormalidad”.
_ “En otras ocasiones dice el Maestro hemos
II!SlStld'O sobre este punto crucial de todo estu-
SIO clinico, sobre el llamado semblanteo”.
Tampoco nos dice nada, la historia clinica, so-
bre el comienzo de la afeccion, sobre las cir-
cunstancias que rodearon su aparicién ipor qué
este silencio?”.

“Es muy’recomendat’)le preguntar siempre al
enfermo ¢como empezo su enfermedad?”. Ta-
bién es conveniente conocer todas las circuns-
tancias que precedieron o acompafiaron la apa-
ricién de la dolencia”.

“El interrogatorio, mal digo, la conversacién
con lapaciente revelaron termina diciendo Char-
lin que hacia tres meses que habia tenido un
parto y que amamantaba a su hijo y que la dis-



HOMENAIJE AL PROF. CARLOS CHARLIN

433

minucién de la visién databa de dos meses™.

El mal semblante, dice Charlin, fue lo pri-
mero que me llamd la atencién y se daba la
mano con el enflaquecimiento de la paciente,
y con un estado de somnolencia, adinamia y
transpiracién profusa. El mal estado general
corrobora el diagndstico de neuritis retrobulbar
producida por la lactancia.

De una anamnesis puede depender la vida de
un paciente. Charlin narraba el caso de una
mujer joven, soltera, tratada en la Clinica por
una retinopatia de tipo hipertensivo. Nadie en
la Clinica, durante varias semanas, le pregunté
por sus reglas, hasta que al Profesor por una
intuicidon, una tincada como diriamos en len-
guaje coloquial, se le ocurrié informarse al res-
pecto. Si se hubiera hecho esta simple pregunta,
se habria sospechado el embarazo. Se trataba de
una madre soltera de buena familia, que aterro-
rizada por las posibles consecuencias de su mal
paso, ocultaba a toda costa su embarazo. Su-
fria, no de una retinopatia hipertensiva, sino
de una retinopatia eclamptica. Se interrumpié
el embarazo, pero ya era tarde. La enferma fa-
llecié de un ataque de aclampsia.

El examen objetivo de una paciente decia
Charlin, es una fotografia instantdnea, una her-
mosa fotografia a veces que puede estar llena
de perfeccion y de detalles, pero una buena
anamnesis es mds, es una verdadera pelicula
cinematogrifica que nos muestra la evolucién
de la enfermedad en el transcurrir del tiempo.

Una buena anamnesis no debe ser dirigida
por el médico. Hay que dejar hablar libremen-
te al paciente, y contar los hechos que nos re-
lata, aunque a primera vista nos parezcan inex-
plicables y contradictorios. Debe interrumpirse
al enfermo sélo cuando comience a hablar de
etiologia y de patogenia; sobre esto el paciente
no sabe nada y es tiempo perdido el escucharlo.

En el primer caso presentado en un libro
“Lecciones Clinicas”, Charlin les dice a sus
alumnos a propésito de la enferma que estdn
examinando: “Hay que fijarse en todo, la ma-
nera como anda un enfermo, como se sienta,
como mira, como respira. A veces un detalle
baladi trae, no diré el diagndstico, pero si la
sospecha del diagndstico”.

“En esta enferma por ejemplo, tendrian inte-
rés el paiuelo de rebozo, el zapato, las polleras.
Se sonrien Uds. Después se extranardn de haber-
se sonreido”,

“La enferma estd vestida con pobreza, con
suma pobreza, pero cs una pobreza limpia no

es todavia la miseria, que es la pobreza raida,
sucia”.

“Hablemos ahora con ella: ;En qué trabaja
Ud. sefiora? La paciente contesta: En mi casa;
soy lavandera; tengo varios hijos. Mi marido es-
ti cesante. A veces no tenemos qué comer, no
puedo trabajar como antes; se me empaia la
vista a la oracidon y ando a topetones con las
cosas”.

Desde el primer momento del examen, el
raido vestuario de la enferma habia seiialado
a Charlin que la hemeralopia de que padecia
era de origen carencial.

Hablando del vestuario de los pacientes, en
su tiempo fue famoso el signo del panuelo. En
un paciente con facies adolorida y con un pa-
fluelo empapado en la mano, hay que pensar
en un sindroma del nasal. La hidrorrea abun-
dante, que hemos visto es un signo de este sin-
droma, explica sobradamente el sintoma.

Las facies del enfermo verdadero es siem-
pre de preccupacidn, cuando no de angustia.
Hay que desconfiar de aquellos pacientes que
parecen felices con su enfermedad. Recordan-
do estos conceptos. Charlin entré en sospecha
en una sefiorita, que la enviaba a su consulta
un distinguido catedritico, que habia hecho el
diagnéstico de hipertension intracraneal por tu-
mor cerebral. Tenia esta nifia cefaleas horribles
y vOmitos pertinaces, pero estaba feliz con su
enfermedad y disfrutaba de un excelente estado
general. El estudio clinico de la paciente, de-
mostrd que se trataba de una histeria, que por
cierto se diagnostico después de agotar los
exdmenes oftalmolégicos y neuroldgicos, pues
habia que eliminar la euforia o moria propia
de ciertos tumores cerebrales.

Esta misma facies de inconsecuente despreo-
cupacién y hasta de felicidad, lo llevé a des-
confiar del diagnéstico que sus ayudantes ha-
bian hecho, en una joven tratada en el Servicio
durante meses por cownjuntivitis purulenta, que
no pasaba con ningiin medicamento.

Evertié el parpado superior y pudo extraer
un trozo de palito de fésforo que la enferma
se introducia para provocar conjuntivitis, y que
ese dia se le habia olvidado extraer.

La actitud del paciente tiene a veces impor-
tancia trascendental para el diagnéstico. Charlin
describié un signo caracteristico de la ceguera
histérica, practicamente patognomonica. Es el
signo del pseudo-sordo. El ciego histérico se
comporta como si a la vez fuera sordo. El ciego
organico, cuando se le habla, dobla la cabeza
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en la direccion en que estd el que le dirige Ia
palabra. El ciego histérico no da vuelta la ca-
beza. Permanece inmovil en una actitud rigida,
ensimismado, sumido en un verdadero estado
cataténico.

Ayudado por este sintoma solamente, hizo
el diagnéstico de ceguera histérica en un pacien-
te en que todos los ayudantes crefamos que se
trataba de un caso orginico y que por esta vez
el Maestro se habia equivocado. Por suerte para
nosotros, nuestra manera de pensar no la mani-
festamos. La guardamos para nos “in peto”
Han de saber los jovenes que en aquellos tiem-
pos no nos permitian la libertad de expresion
que ahora existe en nuestras clinicas. Como es
una historia muy pintoresca y muy chilena y a
la vez instructiva, no resisto la tentacién de re-
sumirla brevemente, usando los propios términos
con que Charlin la narra.

“Un minero de 42 afios de edad, ciego del
ojo derecho desde hace tiempo, va en viaje en
mula con otro minero hacia un mineral de pla-
ta que el solo conoce. Guarda en gran secreto,
todos los datos que permiten, en la cordillera,
dar con la mina”.

“Durante el viaje le dice a su compafiero:
faita que me ciegue del otro ojo antes de llegar.
Al dia siguiente principid a acortarsele la vista,
luego se ciega, tienen que torcer sus monturas
y regresar a la ciudad”.

Fue traido a la Clinica por el compaiiero de
viaje, que tenia vivo interés en que su amigo
recuperara la vision. Se constata amaurosis bi-
lateral con atrofia papilar del ojo derecho y pa-
lidez papilar del izq. Reaccién de Wassermann
4 -+ 4. Basado Gnicamente en el signo del
pseudo sordo, Charlin hace el diagndstico de ce-
guera histérica. El paciente recupera la vision
del ojo izquierdo con gotas de sulfato de zinc.

A propésito de histeria, creo interesante re-
latar una observacién de histeria mutilante ocu-
lar, que he visto repetirse en andlogos términos,
afios después. Estoy convencido que no hubie-
ra podido hacer el diagnéstico de no haber re-
cordado este interesante caso, que voy a resu-
mir con las propias palabras del Maestro. “Es-
tando veraneando en un pueblo del Sur, un co-
lega me llama a ver en junta una nifia de 18 a
20 afios con buen estado general, pero callada,
cabizbaja. Sufria desde hace seis meses de gran-
des dlceras conjuntivales, en ambos ojos, rebel-
des a todo tratamiento. La enferma pasaba el
dia entero en su pieza a oscuras, en un continuo
padecer.

El colega la habia-ate’ndido durante varios
meses y en vista del ningun resultado obtemdp’,
habiala enviado a Santiago, donde permanecio
seis semanas en constante atencion médica. Vol-
vié a provincia sin mejorf.a.

El Profesor encuentra, junto con gran blefa-
rospasmo y fotofobia bilateral, una enorme ul-
ceracion conjuntival en el lado derecho, en Ia
conjuntiva bulbar, abarcando la mitad interna
de la conjuntiva inferior, falciforme, .profunda,
de fondo sanioso con secrecion amarillenta, de
reborde grueso, blanquecino, prominente, de al-
gunos milimetros de ancho, rodeada de una zo-
na de quenosis conjuntival. El fondo de saco
conjuntival inferior 2staba muy hiperhémico y
con secrecién purulenta. No hay edema del par-
pado inferior. No hay compromiso ganglionar.
Le llamé la atencién la normalidad de la con-
juntiva del fondo de saco superior. Los exa-
menes generales no decian nada. Charlin se sin-
ti6 en un primer momento tan desorientado
como los colegas que lo habian precedido y que
posiblemente pensaron en rarisimas etiologias,
pues la paciente habia recibido toda clase de
tratamientos, antiluético, antituberculoso, se le
habian hecho raspados, cauterizaciones, radio-
terapia.

Charlin se hizo una composicion de lugar y
recordé un aforismo que era uno de los fun-
damentos de su raciocinio médico, que es bueno
tener siempre presente: Ante cualquier proble-
ma diagnéstico, sea que se trate de un caso sen-
cillo o por el contrario muy dificil, la buena cli-
nica dice que hay que pensar primero en las
afecciones corrientes y sélo una vez eliminadas
éstas por todos los medios de examen a nues-
tra disposicion, investigaremos la etiologia rari-
sima, excepcional.

A prop6sito de cosas corrientes, recordé ha-
ber leido que en la primera gran guerra mun-
dial, los soldados se provocaban conjuntivitis
para ser eximidos del servicio y que estas con-
juntivitis se delataban por un signo patognomé-
nico. Gran hiperhemia del fondo de saco con-
juntiv.al inferior con absoluta indemnidad del
superior.

La enferma presentaba esta caracteristica.
Habia que pensar en la historia, que comprobé
de inmediato, induciendo en la paciente una
hemmm_zgtesna sensitivo sensorial.

.La mna.sané de sus ulceras con simple ven-
daje oclusivo resolviendo un drama psiquico
que am_argaba su existencia. La paciente era
muy unida con un hermano mayor, a quien el
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padre habia expulsado de la casa por numerosas
fechorias, e inconscientemente, con su enfer-
medad, queria inducir a su padre a que acep-
tara el retorno al hogar de su hermano querido.

Son dignos de mencion los estudios del Pro-
fesor Charlin sobre Alcoholismo en relacion
con enfermedades oftalmoldgicas.

Existe el gran alcoholismo, el alcoholismo
fragoroso, a gran orquesta, aquel que lleva al
delirium tremens, en que la victima no oculta,
no puede ocultar su fatal inclinacién y a veces
hasta hace gala de ella. Este alcoholismo que
procede por crisis agudas, jalonadas por largas
borracheras, puede producir neuritis Optica
aguda.

En contraposicién al alcohdlico declarado,
estd el alcohdlico oculto, que niega su vicio,
delatindose solamente por sus habitos e idio-
sincracia, que Charlin describié de una manera
magistral. Es una descripcién digna de un Bal-
zac o de un Zol4.

El alcohélico oculto, dice Charlin, presenta
una falta habitual de apetito. En la mesa sélo
prueba los platos, picotea aqui y alld, pero no
se sirve nada. Nunca bebe en la mesa, a la hora
de las comidas. Tiene repulsién por los alimen-
tos azucarados, nunca prueba el postre, los pas-
teles, los caramelos. Entre las comidas bebe,
pero nunca licores dulces. Va a las cantinas re-
gularmente, a ciertas horas del dia, desde las
primeras horas de la mafiana. Son alcohdlicos
solitarios. Ocultdndose, entran de carrera a los
bares, se sirven siempre la misma bebida, el
mesonero los conoce, son habities, beben y se
van,

Duermen mal, sufren de insomnio, tienen
que tomar hipndticos; se acuestan y levantan
tarde y fuman de dia y de noche, si pueden no
trabajan, hacen vida parasitaria. Si son casados
tienen graves problemas familiares, pero toma-
dos en globo son gente muy simpitica, que cae
bien; la sociedad trata de hacer la vista gorda
sobre su defecto.

La descripcién del alcohélico oculto la hizo
Charlin, a raiz de sus estudios sobre ambliopia
alcohdlica o més bien alcohdlico-tabaquica cré-
nica. Estos pacientes al ser interrogados, por lo
general niegan su etilismo. En esto y otros ca-
sos andlogos decia Charlin, el médico debe
transformarse en un detective, buscar indicios

que lo conduzcan a descubrir la verdad y saber
dar su debido valor a signos en apariencia ni-
mios, pero que pueden darnos el hilo conductor
que nos lleva al esclarecimiento del caso. En
casos de neuritis retrobulbar crénica bueno se-
rd recordar esta descripcién del Maestro, en el
momento en que estemos interrogando al pa-
ciente para investigar antecedentes etiologicos.

En la vida diaria encontramos otro alcoholis-
mo miés frecuente, podriamos decir en tono me-
nor, que no da ninguna de las manifestaciones
descritas en el alcohdlico oculto; el limite que
separa este subalcohdlico del consumidor habi-
tual moderado de bebidas alcohdlicas, es impre-
ciso y dificil de trazar.

Tipica es la observacién que nos relata el
Prof. Charlin de un caballero rico, elegante,
sportman y clubman, que teniendo lentes ade-
cuados, se queja de no ver bien. El Dr. Charlin
le confiesa que no encuentra nada en sus 0jos.
El paciente en tono molesto le replica, Dr. le
digo que no veo bien para leer, aunque reco-
nozco que mi oficina es algo obscura.

Aqui aplicé Charlin otro de sus aforismos
que nunca he olvidado en el curso de mi vida
médica: “El enfermo tiene siempre la razén”.
Si el enfermo dice que ve mal es porque algo
tiene, que yo no descubro todavia.

Hay que seguir el examen, y a lo mejor en-
contraremos que existe un trastorno del campo
visual, o tal vez una foria, o quizas una diplopia.
Casos hay en que el trastorno visual no es de
origen orgénico y tiene un fondo neurético, pero
tan digno de considerar como si existiera una
enfermedad real, pues perturba al paciente en
igual medida.

Charlin encontré en su clubman algo en que
no siempre se piensa: una hemeralopia larvada
originada por insuficiencia hepética, no ajena a
la intensa vida de Club con sus habituales liba-
ciones. Nos queda por definir cudl es la esen-
cia del pensamiento médico de Charlin; esto pa-
rece dificil, pero no es tarea imposible, pues
Charlin nos legd su pensamiento en numerosas
publicaciones cientificas y profanas.

La Medicina, decia Charlin, debe atenerse
s6lo a los hechos, basarse en la observacién del
enfermo.

Aunque no entendamos por qué un fendéme-
no es causante de otro, si en la practica hemos
observado esta relacidn, esta es verdadera, tie-
ne que ser asi. No se puede ir contra los he-
chos. Las verdades clinicas deducidas por la ob-
servacion, tienen valor incontestable, anque des-
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conocemos el por qué ellas sc originan y a veces
hasta el como sc efectdan.

Ningiin raciocinio es mas falaz, ninguna ob-
jecion mas infundada, que aquella que oimos
con frecuencia a colegas demasiado razonantes:
Esto no puede ser cierto. No me explico la re-
lacién que Ud. aduce entre estos hechos. Aun-
que no los entendamos, los hechos estin ahi y
hay que aceptarlos.

Charlin odiaba la Medicina libresca, que es
lo mismo que decir la Medicina Dogmatica,
que consiste en leer el libro e ir a buscar después
los sintomas leidos en el enfermo y aquello que
no estd en los libros ignorarlo o lisa y llana-
mente negarlo.

Pero entendimonos bien, Charlin odiaba la
Medicina libresca, no odiaba los libros. Estos,
resumen la experiencia secular de aquellos que
nos precedieron, estin llenos de verdades, pero
necesariamente tienen que tener errores. Junto
a asombrosos descubrimientos existen sectores
de obscuridad y de confusién, y esto tiene que
ser necesariamente asi, porque la ciencia, aidn
la de nuestros dias ignora todavia muchas cosas
que la investigacion cientifica en el futuro ird
explicando paulatinamente. Por eso, el médico
debe ser modesto, estar consciente de que sélo
es poseedor de una parte de la verdad. Si bien
sabe mucho, ignora también mucho. Debe acer-
carse al paciente con modestia, dispuesto a en-
tregarle todo lo que conoce, su ciencia, pero
también dispuesto a que el enfermo le ensefie;
el enfermo es un libro abierto, en el que hay
mucho que aprender.

El pensamiento de Charlin era profundamen-
te original. La Escuela Oftalmoldgica chilena,
fundada por Charlin tiene un arbol genealégico
del que podemos orgullecernos. Charlin fue en
cierto sentido discipulo del gran von Graeffe, a
través de sus maestros Adams y Axenfeld,
alumnos ellos del genio que en sus cortos afios
de vida fundara la oftalmologia moderna. Fue
también discipulo de Morax en Paris, otra de las
eminencias mundiales de aquellos tiempos. Es-
tos Maestros transmitieron a Charlin los prin-
cipios basicos de nuestra especialidad, pero no
aportaron un molde definitivo a su espiritu
cientifico.

Charlin volé con alas propias. Creia, como
los sabios alemanes, que una observacién pro-
funda y minuciosa de los hechos, era la base de
nuestros conocimientos médicos. Creia como
Morax en la eficacia de la observacion clinica
y en el valor del Laboratorio, pero paso a paso,

nclusion que a veces ¢l cxamen
minucioso no es capaz de
ia intima de la enfermedad
El examen general del pa-

ciente, que exigia de rigor en todos sus enfer-
mos, nos trae a veces la luz que nos faltaba pa-
ra comprender e interpretar un cuadro oftal-
molégico dificil, especialmente nos aclara la
etiologfa del caso. o

Como decian algunos médicos de aquel en-
tonces “Charlin no saiia de la drbita”, pero de
estas excursiones a territorios a veces distantes
del 6rgano visual, regreso Chqujn con un baga-
je de conocimientos que hicieron progresar
enormemente nuestra cspecialidad.

Charlin fue el campeodn de la Medicina etio-
16gica. Bueno es recordar en nuestros tiempos
la imprescindible necesidad del estudio etiol6-
gico, exhaustivo, hoy que nuestras maravillosas
terapéuticas inespecificas nos inclinan a no per-
severar en este estudio, a todas luces indispen-
sables. Esta necesidad del estudio etioldgico,
que Charlin aplicé a Ja oftalmologia con mayor
perseverancia e inteligencia que cualquier otro
oftalmdlogo de su época, dio a la Escuela Of-
talmologia chilena una originalidad y un brillo
que conserva desde entonces.

Era Charlin un pedagogo innato, unia a la
claridad conceptual un don de sintesis extraor-
dinario. Sabia que para explicar una materia
abstrusa habia que simplificarla, eliminando lo
accesorio, lo circunstancial, reduciendo la expli-
cacién a sus puntos fundamentales que deben
relacionarse entre si en forma clara y légica.

El libro de Oftalmologia que le publicé Ia
Editorial Salvat en Barcelona, en 1925, fue en
su época el texto de oftalmologia mas difundido
en lengua castellana. Su principal caracteristica
era la claridad. Es ademas un libro ameno que
se lee con deleite. Los que nos inicidbamos en
aquellos afios lo consideribamos la Biblia de la
Oftalmologia.

Sus clases tenian siempre una concurrencia
numerosa, que seguia con avida expectacién las
presentaciones del Profesor. El personaje prin-
cipal en la clase era el paciente, cuya historia
por .lo genfaral no conocia el Maestro. El diag-
néstico fluia del examen efectuado en la misma
sala de clase.

Decia con razén el Profesor Charlin que las
clases no deben prepararse con antelacién, por-
que si es asi el Profesor llega a hacerla con la
gj;‘:r‘;fl‘l%sa‘ggrz 2?:13333 c?f:ltos’ muchos de ellos

. ndo se hace la clase

llegé a la conclu
oftulmoldgico mas
revelarnos la esenc
del 6rgano visual.
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con lo que sc recucrda, sc expone sdlo lo mds
fundamental sobre el tema, lo que la mente ha
retenido, que siempre es lo mds importante.
En estas circunstancias lo que la exposicion pier-
de en erudicién, lo gana en claridad y la cla-
ridad es la base de la Pedagogia.

Ultimamente se nos dio en la Clinica Oftal-
molégica del Hospital J. J. Aguirre, una charla
sobre pedagogia para docentes. Escuchando a la
docta conferenciante, yo me decia para mis
adentros: Bueno, muchos de estos sistemas sin
conocerlos con su nomenclatura cientifica, ya
los practicibamos, desde que los aprendimos
del Profesor Charlin. El ya descubrié que habia
que crear centros de interés en el alumno; esos
centros de interés eran los pacientes que pre-
sentaba en sus clases; con magia de taumaturgo
sabia revestir a sus enfermos de una atmésfera
apasionante, llegando a formular diagndsticos
a veces extremadamente dificiles con la sola
ayuda de los datos anamnésicos que le propor-
cionaba el enfermo y de un examen objetivo su-
mario que en ese mismo momento practicaba
al paciente. Su enorme experiencia clinica, le
permitia hacer estas verdaderas proezas diag-
nosticas.

Otro de los resortes que utilizaba Charlin
para mantener vivo el interés y despierta la
atencion en el alumnado, y que también es muy
de la pedagogia moderna, era incorporar en for-
ma activa los alumnos a la clase, no solamente
al que siempre sacaba al frente a examinar al
enfermo, sino a todos los jovenes de las gra-
derias. De improviso interrumpia en disertacién
para hacer preguntas al anfiteatro sobre temas
pertinentes a la materia que estaba tratando.
Sin quererlo tal vez, (a Charlin no le gustaban
los filésofos), seguia el método socratico, de en-
sehar por medio de preguntas.

Por encima de su pragmatismo hispano chi-
leno, de su cartesianismo galo, de su empirismo
anglo sajon, habia en el pensar de Charlin ele-
mentos conceptuales que venian de muy lejos;
de la Grecia antigua. Con orgullo confesaba que
ejercia una medicina hipocratica y ya hemos
visto cémo su pedagogia tenia raices socriticas.

Han pasado 25 afios desde la muerte del
Maestro. Los progresos de la Medicina y en par-
ticular de la oftalmologia son tan enormes que
parece que desde entonces hubiera transcurrido
un siglo entero.

Considérese que en esos tiempos, la infeccion
reinaba en nuestras Clinicas como factor su-
premo de enfermedad y ceguera, la blenorragia,

cn un buen nimero de casos, terminaba con la
vista dc los nifios; el tracoma, la ldes y tuber-
colosis eran causa de ceguera del adulto.

iCémo ha disminuido hoy dia el factor infec-
cioso como causa de ceguera! Cudn pocos ca-
sos de conjuntivitis gonocécica se observan hoy
en nuestras clinicas!. ;Cuan raro y excepcional
es el tracoma activo! ;Quién ha visto un solo
caso de atrofia tabética de los nervios opticos,
enfermedad tan frecuente en tiempos del Maes-
tro, que corria a parejas con el Glaucoma como
causa de ceguera? Charlin clamaba: ;quién des-
cubrira un remedio contra la atrofia 6ptica tabé-
tica? Sus deseos se cumplieron. No existe ya
la atrofia papilar tabética.

En cambio hay enfermedades nuevas. El
herpes que en tiempos de Charlin no tenia im-
portancia, hoy ha alcanzado una frecuencia
enorme y nos crea problemas clinicos pavorosos.

La retinopatia diabética poco frecuente en-
tonces es ahora una crux medicorum por su
enorme difusién y su escaso o malo tratamiento.

A pesar de los cambios inmensos de la Pa-
tologia oftalmica en estos tres decenios, la figura
cientifica de Charlin se mantiene inc6lume y se
extiende como una sombra protectora sobre la
Oftalmologia chilena.

Seguramente nuestros jovenes colegas saben
que todos los que les precedimos en el ejercicio
de la oftalmologia, hemos bebido directa o in-
directamente el agua de la sabiduria que nos
escanciara el Maestro y que en la medida de
nuestras fuerzas hemos tratado de transmitir a
Uds. su concepcién de lo que es la verdadera
oftalmologia y como debe ejercerse.

Platén, con su Filosofia de las Ideas, ensefid
que las cosas materiales son mutables y perece-
deras, pero las leyes que las rigen son inmuta-
bles y eternas. Las enfermedades se modifican
o desaparecen. Cada dia aparecen terapéuticas
mds asombrosas donde antes sélo existia la im-
potencia medicamentosa. Cada dia que pasa se
ensancha el horizonte de nuestros conocimientos
con la incorporacién de nuevos instrumentos de
examen, con nuevas técnicas operatorias.

La leyes que rigen los procesos mérbidos son
sin embargo, eternas y la medicina que estudia
estas leyes tiene también que ser una y eterna.

El progreso de la Medicina, consiste en ir des-
cubriendo nuevas leyes, nuevas entidades pato-
légicas, nuevas relaciones entre los fenémenos
mérbidos que no invalidan los conocimientos
verdaderos que nos legaron las generaciones
pasadas, s6lo los perfeccionan y amplian,
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Todo lo que en Medicina es especulacién y
no observacion, todo lo que es dogma y no cien-
cia es barrido por el tiempo como intil hoja-
rasca. Lo que la Medicina aporta como verda-
deramente cierto sigue incélume desde Hip6-
crates hasta nuestros dias.

Charlin conocia y practicaba muchos de estos
principios de la Medicina eternamente vélidos
y ese es el legado precioso que nos dej6, junto
con su ingente contribucién a la oftalmologia.

Sigamos pues, la gran leccién de Charlin.
Veamos a nuestros enfermos con mente des-
prejuiciada, buscando en ellos hechos y mas he-
chos, verdades y més verdades, y una vez encon-
trados, aceptemos estos hechos aunque no estén
en concordoncia con las doctrinas en boga.

Desempeiiemos nuestra labor diaria con entu-

Consideremos cada nuevo pa-
ciente, no como un caso méas que hay que en-
casillar mecanicamente dentro de un rigido e
inmutable catalogo de enfermedades. Por el con-
trario veamos en ese nuevo enfermo una posi-
ble fuente de ensefanzas, que puec!e .hacemos
progresar en nuestro proplo conocimiento del
ser enfermo y trascender en cierta medida en
el saber de nuestro medio 0O tal vez de nuestra
época. Coco Charlin, busquemos 'la verdad con
modestia y asi se nos dara, busquémosla con la-
boriosidad y terminaremos por e’nconfrarla,
busquémosla con interés y ella vendra hacia no-

sotros.

siasmo ¢ interés.

Prof. Dr. Juan Verdaguer P.
27 de agosto de 1971
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en los espacios vasculares de los distintos pa-
rénquimas examinados.

El hallazgo de trombos leucémicos a nivel
pulmonar, explica a nuestro juicio, la tos eme-
tizante y la presencia de imdagenes radioldgicas
micronodulares.

En el presente caso destaca evidentemente el
compromiso palpebral inicial en ausencia de
alteraciones hematolégicas, lo cual es muy su-
gerente en el sentido de que se trate de una leu-
cemia cutis miecloide de origen primariamente
cutdneo. Ademas, si se considera la evolucidn
fulminante del cuadro y la escasez o nula uti-
lidad practica que ofrece la puncién de una
masa tumoral, se comprenderd la necesidad de
recurrir lo mas precozmente posible a la extir-
pacién biopsia para iniciar oportunamentc el
tratamiento respectivo.

RESUMEN

Sz comunica un caso de leucemia cutis mieloide
con compromiso palpebral de comienzo, de evolucién
fulminante, el cual ha coexistido inicialmente con una
fase aleucémica, por lo que su origen seria proba-
blemente primariamente cutineo.

SUMMARY
Report of a case of acute myeloid leukemia in

a nine — months — old baby girl. The initial manifes-
tation was a lid tumor with normal blood picture at

the begining. A typical hematological picture and
clynical signs of leukemia appeared later, with a
rapid lethal outcome.

Santa Bdrbara 1150
Santiago 10, Chile.
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TABL A N¢ 1
Grado de anisometropia y agudeza visual alcanzada en 14 pacientes estudiados.
Caso Edad Ojo Refraccion Visicn
—4.00 = —1.00 x 0° 0.67-!
- » 811) —7.50 = —2.00 x 0° 0.67-!
2. 21 oD +1.50 x 125¢ 0.67
0] Neutro 1
3. 10 oD Neutro 0.67
o)l —4.00 x 15° 05p
4, 12 oD —2.75 0.67
(0] —475 = —1.50 x 90V 0.5
5. 46 oD —1.00 = —2.00 x 15 1
)1 —4.00 = —1.00 x O° 1
6. 32 oD —5.00 = —1.00 x 20° 0.67 p
61 —2.50 = —0.5 x 0Ov 0.67
7. 12 oD Neutro 0.67p
Ol —3.50 0.5
8. 14 oD +1.00 x 95° 1
Ol +2.00 = +40.5 x 75° 0.67
9. 32 oD —4.00 = —0.5 x 0° 0.67
Ol Neutro 1
10. 15 oD +4.00 x 90° 0.67 !
Ol +0.75 x 75° 1p
11 27 oD —3.5 x 165° 0.4
Ol Neutro 0.4p
12. 10 OD Neutro 1.25
Ol —3.00 1
13. 16 oD —2.50 0.5
Ol Neutro 1
14. 47 OD —3.5 = —1.00 x 90° 0.67p
0)1 —5.5 = —1.50 x 90° 0.5
15. 11 oD Neutro 0.67
)| —0.5 = —4.00 x 20° 0.5

clinacién positiva) del sujeto error que se corri-
ge con un tercer control que regula la anteposi-
cion de cristales iseikdnicos en el eje correspon-
diente.

Se obtienc asi tres datos: El lente corrector
en ¢l eje 909, en el cje 180° y en el eje oblicuo.
Mediante el uso de tablas o de férmulas alge-
braicas, se puede calcular el lente iseikénico
corrector que debe anteponerse en cada eje (2).

C6mo sélo puede anteponerse un cristal iseiko-
nico ante cada ojo, una simple transposicion
permite obtener la férmula final de un lente
iseikonico global en un eje (el equivalente con-
ceptual de un esférico cn lentes focales), v un
lente iseikdnico meridional en el otro (eqv:liva—
lencia conceptual de un cilindro focal). Es esta
férr.n’ula final la que, por su mas simple visuali-
zacion, se presenta en la Tabla N9 2.



RELACION ENTRE ANISOMETROPIA, ANISEIKONIA

TABLA N¢ 2

Y BINOCULARIDAD.

Caso Anisometropia Aniseikonia (%) Schober Polarizacion Estereopsis
Gruesa Mediana Fina

1. —4,00 = —1.00 x 0° 245 x 133° diplopia é si 100™ 40"
—7.50 = —2.00 x 0° 0.10 global cruzada

2, 4+1.50 x 125° 1.06 x 10° diplopia fusién si 100™ 140"
neutro 1.47 global cruzada

3. neutro 0.43 global diplopia supresion si — —
—4.00 x 15° 6.36 x 86° homénima ol

4. —2.75 1.86 global diplopia supresion si 400” 400~
—4.75 = —1.50 x 90° 8.32 x 15¢° homoénima (8] |

5. —1.00 = —2.00 x 15° 1.4 global diplopia fusion si 100™ 200~
—4.00 = —1.00 x 0° 2.8 x 135° cruzada

6. —5.00 = —1.00 x 20° 0.76 global supresién fusién si 100" 140"
—2.50 = —0.5 x 0Q° 3.27 x 79° (o)1

7. neutro 0.76 global fusidén supresion si 100" 60"
—3.50 3.76 x 20° (0]

8. +1.00 x 95° 6.24 x 90° fusién supresion si 100™ 200~
+2,00 = 4+0.5 x 75° 2.24 global intermitente alternante

9. —4.00 = —0.5 x 0° superior fusion supresion si 100" 80"
neutro a 5% oD

10. +4.00 x 90° 2.49 global fudion fusion si 100™ 1407
+0.75 x 750 0.52 x 0° intermitente

11. —3.5 x 165° 2.95 global fudién supresion si 100" 80~

2,12 x 17°

12, neutro 0.09 global fugion supresion si 100™ 200"
—3.00 1.68 x 90° alternante

13. —2.5 2.18 global fugion supresién si 1060™ 40"
neutro 4.64 x 122° alternante

14. —3.5 = —1.00 x 90° 0° global fusion supresion si 100" 200"
—5.5 = —1.5 x 90° —2.75 x 90° (o)1

15. neutro 56 =x 140 fudion supresion si 400" 400"
—0.5 = —4.00 x 20° 0.7 global (0] |
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COMENTARIOS

El andlisis por columna de la Tabla N° 2, y
que aparece graficada en la Tabla N° 3, permite
sugerir algunas conclusiones que, dada la exi-
gua casuistica y el cardcter netamente prac-
tico y no rigurosamente de laboratorio de esta
investigacién, no pueden ser presentadas como
hechos definitivos.

Tabla N? 3

ftelrcidn_entre magnitudes de snipometropfa,
anieeikovin y evtereopoia

ANISETKONIA
Oag grevar

ANISONETROPIA ESTERZOPSIS

1 D erférica

Dl D cilfndrica .11 meridiopal

1 S S—
B - =
s I
4 T
5 | I ]
s & ]
7 | - B ]
8 S ()
9 i ]
Y S— — 1
1] || —1
12 [ | —
11 - H ]
14 1
is 4 )
l1.— No existe una estricta relacién entre

grado de anisometropia y de aniseikonia.

Este hecho, ya conocido de antes, esta en re-
lacién con que sélo la correccién de anisometro-
pias axiales altera escasamente el tamaiio de la
imagen (3). Por lo tanto, en las anisometro-
pias importantes que causen escasa aniseikonia
cabe suponer un componente axial importante.

Para comprender la éptica de las anisome-
tropias, sin entrar en formulaciones matematicas
o en disefios geométricos, basta recordar dos
hechos (4):

—Las ametropias axiales, por no presentar
discrepancias de sus distancias imagen-lente y
objeto lente, con respecto al ojo emétrope, for-
man una imagen de tamafio bdsicamente igual
que la del ojo emétrope. Las ametropias refrac-
tivas, en cambio, influyen sobre la distancia

imagen-lente y, por jo tanto, sobre el tamaio
de la imagen retinal.

—Un lente corrector colocadq en el plano
focal anterior del ojo, no influira solqre el t?-
maiio de la imagen formada en ese 0jo, segun
sefiala la ley de Knapp. ) .

Por lo tanto, en una ametropia axial corre-
gida, sélo habra aniscikonia con respecto a la
imagen del ojo emétrope, en la medida que el
lente se distancie del plano focal anterior del
ojo; en otras palabras, la apiseikgnia cr,ea.da
depende, en este caso, de la distancia al vértice
del lente corrector, asi como del grosor del len-
te, pero no del grado de anisom;tropia. De
alli que algunos autores hayan considerado que
a cada grado de anisometropia, no puede asig-
narsele, a priori, mds de una presunta aniseiko-
nia de 1%, considerando que en parte la amc-
tropia es axial, y en parte refractiva (5).

2.— El tipo de anisometropia guarda escasa
relacién con el grado de aniseikonia que induce.

Es llamativo este hecho, ya que las ametro-
pias esféricas pueden producir aniseikonias me-
ridionales, y no siempre globales como se po-
dria pensar. A la inversa, los cilindros altos
pueden causar tanto aniseikonias meridionales
como globales.

Por otro lado, cabria anticipar mayores ani-
seikonias por astigmatismos que por ametro-
pias esféricas, ya que los primeros son casi siem-
pre de origen refractivo, en tanto que las se-
gundas pueden ser refractivas y/o axiales, an-
ticipacion que sin embargo no se cumplié en
esta serie.

3.— Un nimero importante de los sujetos
presenté diplopia a la prueba de percepcién
simultinea, lo que confirma un hecho ya des-
tagado en la literatura, en el sentido que una
anisometropia corregida puede interferir mas
con una binocularidad cémoda por la hetero-
foria que desencadena el efecto prismitico asi-
métrico de los cristales correctores, que por
la aniseinkonia (6).

4.— En todos los pacientes hubo estereopsis
por lo menos gruesa, pese a que la prueba de
luz pglanzaf:la acusO supresién frecuente del
0jo mas ametrope. Esta discrepancia indica de-
ficiencias mds bien en la prueba que en la bino-
cularidad de los sujetos, ya que un verdadero
supresor mal puede tener estereopsis. Llama la
atencion que la estercopsis alcanzada por los
pacientes era sorprendentemente fina, y con un
rendimiento totalmente independiente del tipo
y grado de anisometropia, asi como del grado
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de aniseikonia presente, aunque a grossc mo-
do podria decirse que la capacidad tridimen-
sional estd en relacion mas bien con la anisei-
konia que con la anisometropia. Al respecto,
no debe olvidarse el fendmeno de la llamada
estereopsis instrumental o falsa estereopsis, en
que los pacientes con aniseikonia presentan es-
tereopsis a las pruebas mds finas, fallando en
cambio en las mas gruesas, ya que en éstos la
incorporacion del campo visual mas periférico
hace mas evidente la discrepancia aniseikdni-
ca (7). Una insinuacion de este fendmeno
puede apreciarse en algunos de nuestros pa-
cientes que presentaban un rendimiento leve-
mente superior en los estereocirculos que en
los esterecanimales, pese a ser éstos de percep-
cién mas grosera.

CONCLUSIONES

De lo anterior fluye un cierto nimero de con-
clusiones practicas que, si bien requieren con-
firmacién empirica, bien vale la pena de ser
consideradas:

a) Una anisometropia superior a las cifras
habitualmente aceptadas como tolerables pudie-
ra beneficiar de una correccidn total si la visién
corregida de ambos ojos es buena y similar, €
igualmente si la correccién permite un nivel Gtil
de estereopsis (8).

b) En la duda sobre la tolerabilidad de una
correcciébn anisometrdpica, puede resultar til
someter al paciente a un estudio eikonométri-
co, cuyos resultados nos informaran sobre el
grado de aniseikonia, v por lo tanto de inter-
ferencia con la binocularidad, que rcalmente
estd introduciendo nuestra correccién.

¢) Una correccién anisometrdpica deberd
acompanarse de especial preocupacién por de-
tectar y eventualmente corregir con ortdptica,
prismas o descentrado de lentes, las alteracio-
nes, naturales o inducidas por los lentes ani-
sometrépicos, de los factores motores de la
binocularidad.

RESUMEN

Se presentan 15 casos de anisometropias
marcadas, en los que se estudi6 el grado de ani-
seikonia y las condiciones sensoriales inducidas
por la correccién total con anteojos de la ani-
sometropia. Se observé que anisometropias ele-
vadas no necesariamente producen aniseikonias
marcadas, hecho que parece deberse a que la
ametropia es de causa mixta (refractiva y

axial). lgualmente, se observé que anisometro-
pias marcadas, y aniseikonias importantes, eran
compatibles con condiciones sensoriales muy
desarrolladas, que incluso llegan a la estereopsis
fina.

Se concluye que muchas anisometropias que
aparentemente son Jdemasiado altas para ser
corregidas con anteojos, pueden serlo cuando la
vision alcanzada en ambos ojos es buena, la ani-
seikonia inducida no es demasiado marcada, y
la visidn binocular asi alcanzada es util.

SUMMARY

Fifteen patients with important degrees of aniso-
metropia were subjected to eikonometric and binocular
sensory evaluation. It was observed that no strict re-
lationship seems to exist between the amount of ani-
sometropia and the degree of aniseikonia induced by
normal spectacle correction. This seems to be due to
the fact that these anisometropias are of mixed re-
fractive and axial naturc. Furthermore, it would
appear that fairly higt values of anisometropia and
of aniseikonia are compatible with well developed
binocular vision, including fine stereopsis.

The conclusions of this paper point out that many
aptients with important degrees of anisometropia
night be corrected with common spectacles, provided
that both eyes attain good visual acuity, that the in-
duced aniseikonic deformity is not too large and
that a useful degree of binocular vision ensues.

Agustinas 972
Stgo.-Chile

BIBLIOGRAFIA

1.— Office Model Space Eikonometer. American Op-
tical Company, Buffalo, 1965.

2. — Magnification tables, for use with the Space
Eikonometer. American Optical Company, Buf-
falo, 1947.

3— Linksz, A. & Bannon, R. E.: Aniseikonia and
refractive problems, En: Refraction, Gettes, B. C.
(ed), Little, Brown & Co., Boston, 1965.

4.— Duke-Elder, S.: Opthalmic Optics and Refraction.
En: System of Opthalmology, Vol. V, C. V. Mosby
Co., St. Louis, 1970.

5.—Linksz, A.: The diagnosis and correction of
aniseikonia, Trans. Am. Acad. Opht. Otolaryng.,
70: 340-348, 1966.

6.— Herzan, W.: Fusion abhorrence and convergence
excess in anisometropia and aniseikonia. Klin.
Mbl. Augenhk. 137: 781-785 1960.

7.— Troutman, R. C.: Artiphakia and aniseikonia.
Am. ]. Opht., 56: 602-639, 1963.

8.— Berens, C.: Aniseikonia: A present appraisal and
some practical considerations. Arch. Ophth. 7):
181-188, 1963.



LABORATORIO

“CONTALENT”...

LENTES DE CONTACTO
SISTEMAS PATENTADOS

EN TODOS SUS TIPOS Y CON LOS ULTIMOS ADELANTOS LOGRADOS
PARA UNA MEJOR COLABORACION CON LOS
SENORES MEDICOS OFTALMOLOGOS

PROTESIS OCULARES A MEDIDA
DE

VICTORIO 10RINO

Laboratorio dedicado exclusivamente a:

LENTES DE CONTACTO Y PROTESIS

AGUSTINAS 715 — DEPARTAMENTO 204 HORARIO:

22 PISO — TELEFONO 393238 De 13.15 a 20.5




Arch. Chil. Oftal. XXVIII, pags. 449 - 452, 1971.

MANIFESTACIONES OCULARES EN LA OSTEOPETROSIS

DRES. MARTA LECHUGA **, HUGO PUMARINO *** Y RAUL RODRIGUEZ V, ****

INTRODUCCION

La osteopetrosis es una afeccion metabdlica-
6sea de tipo hereditario, caracterizada por au-
mento de la densidad del hueso, con tendencia
a crecer hacia la cavidad medular y producir asi
trastornos hematoldgicos y obliteraciéon de los
agujeros de salida de algunos nervios craneanos.

Clinicamente es posible distinguir una forma
severa, de aparicién precoz (forma infantil), de
herencia recesiva, con grave compromiso sangui-
neo y generalmente con compromiso ocular,
y una forma benigna (forma adulta), de he-
rencia dominante y cuyo diagndstico sc hace
habitualmente como hallazgo radiolégico. El
defecio metabdlico basico es desconocido, aun-
que se supone quec reside en una alteracion en
los mecanismos de formaciéon del hueso. Las
manifestaciones sistémicas son evidentes en las
formas severas de la enfermedad: anemia in-
tensa con reaccidn leucemoide, hepatoespleno-
megalia, adenopatias y compromiso progresivo
del estado general que lleva a la muerte.

Las manifestaciones oculares suelen verse s0-
lo en los casos de aparicidn precoz (nifios).
describiéndose entre otras: estrabismo, exoftal-
mos relativo por aplanamiento de las érbitas,
ptosis, anisocoria, nistagmos, etc., pero sin du-
da, la mas importante es la atrofia dptica des-
crita por primera vez por Sick en 1914.

El propésito de esta publicacién es comunicar
el hallazgo de tres hermanas con la forma in-
fantil de la enfermedad y presentar algunos de
los estudios realizados en ellas.

MATERIAL Y METODO

Dos de las pacientes (8 y 7 afios) estuvieron
hospitalizadas en el Servicio de Oftalmologia y
luego en Sala Metabdlica, en tanto que la me-
nor (2 afios), fue atendida en consultorio ex-
terno. En todas se realizé estudio radiolégico
y oftalmolégico completo, y en las dos mayores
se practic ademds, estudio hematoldgico y en-
docrino con determinaciones quimicas de absor-
cién intestinal de Ca®, biopsia dsea, cinética

con Sr¥ y determinacién de hormona de creci-
miento.

Las tres enfermas pertenecen a una familia
de seis hermanos, siendo los tres restantes, of-
talmolégica y radiolégicamente normales, al
igual que ambos padres (Fig. 1).

Estudio genético de Osteopetrosis en
una familio

or——@

DRI

Portador sano e Afectads

Fig. 1

Salvo un retardo pondo-estatural presente en
las tres pacientes, el examen fisico general fue
normal.

Examen Oftalmologico.— Las tres consultas
pro primera vez en oftalmologia por disminu-
cidn de vision.

R. G. U. 8 afios: VOD = 0, VOI = 3/100.
Isocoria. Reflejo fotomotor muy débil en OD.
Nistagmus pendular muy variable. Biomiorosco-
pia: microcérneas, resto normal. Fondo: atro-
fia Optica bilateral, de tipo primitivo.

B. G. U. 7 afios: VOD = 5/20 p, VOI =
5/100. Exotropia alternante de mds o menos
5¢. Reflejo fotomotor lento y débil en OI. Bio-
microscopia: (—). Fondo: Atrofia papilar par-
cial en OD y total en OL

L. G. U. 2 anos: Nistagmus variable. Atrofia
optica bilateral.

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 30
de Julio de 1971.
** Servicio de Oftalmologia, Hospital J. J. Aguirre.
*** Servicio de Endocrinologia, Hospital J. J. Aguirre.
#*** Servicio de Radiologia, Hospital I. J. Aguirre.
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El resto de los exdmenes se practicé sola-
mente en las dos hermanas mayores. El estudio
hematolégico fue normal para las tres series, lo
mismo que los exdmenes de uremia, glicemia,
orina y Kahn.

Estudio Metabdlico.— Las determinaciones
quimicas de calcemia, fosfemia, fosfatasas al-
calinas, fosfatasas dcidas, calciuria e hidroxi-
prolinuria fueron todas normales (tabla N° 1).
Hay sélo una leve tendencia a la hiperfosfemia
en una de las pacientes.

TABLA Ne° 1

ESTUDIOS EN PACIENTES CON
OSTEOPETROSIS

(Valores promedios)

RGU BGU
Calcemia (mg/100) .. .. .. .. .. . 99 9.3
Fosfemia (mg/100) .. .. .. .. .. .. 4.8 6.3
Fosf. ale. (U. B) .. .. . . .. . . 62 6.3
Fosf. 4cidas (U. B.) .. .. .. . . 0.87 0.66
Calciuria (mg/24 hrs)) .. .. .. .. .. .. 13 10
OH Prolina (mg/24 hrs) .. .. .. .. 15 27

La biopsia 6sea demostrd una estructura com-
patible con osteopetrosis. Los resultados de la
infusion de calcio en una de las pacientes no
muestran alteraciones importantes. La absor-
cién intestinal de calcio medida con Ca* mues-
tra valores promedios en limites normales. El
estudio cinético con Sr® no registra diferencias
significativas con lo normal. En la enferma en
que se practicd determinacion de hormona de
crecimiento, se encontraron valores normales.

COMENTARIO

Las enfermedades con condensacién 6sea no
debida a otra alteracién general son extrema-
damente raras. La primera de ellas fue descri-
ta por Albers-Schénberg en 1904 y es conoci-
da como Enfermedad Marmorea u Osteope-
{ris.

El diagnéstico de la enfermedad es esencial-
mente radiolégico, con la tipica apariencia
del hueso denso y grueso.

En el adulto el diagndstico gencralmente se
hace como hallazgo radiolégico. En las formas
infantiles el motivo mds frecuente de consulta
lo constituye la disminucién de vision por el
compromisg ocular. La manifestacién ocular
mds grave e importante es la atrofia éptica, cu-
ya causa es discutible. La mayoria de los au-
tores (1, 2, 4, 5), la tribuyen a obliteracion del
canal 6ptico o a compromiso quiasmético por
aumento de tamafio de las clinoides. En algu-
nos casos es posible detectar radiolégicamente
estas alteraciones, pero en otros, como es el
caso de las tres enfermas presentadas, no existe
evidencias de compresion de la via éptica que
explique la atrofia. Al respecto conviene citar el
estudio histopatoldgico practicado por Keith en
1968 (3) en un recién nacido afecto de la for-
ma letal de la enfermedad, con atrofia Optica
y sin signos de comprension dsea de la via.
Keith encontré degeneracion de las capas ex-
ternas de la retina central, similares a las en-
contradas en animales de experimentacién so-
metidos a una dieta carente de vitamina A. El
autor postula la posibilidad de que exista una
alteracion selectiva del metabolismo de esta vi-
tamina, de modo que puede ser metabolizada
en otros sitios (pues no hay signos de déficit)
y no en la retina. En todo caso es indiscutible
que existen formas con atrofia 6ptica que no
pueden explicarse por compresién 6sea de la
via y cuyo origen necesita de mayores inves-
tigaciones.

Desde el punto de vista metabdlico, los es-
tudios practicados no permiten determinar el
sitio de la alteracién que produce la formacién
de hueso anormalmente denso.

RESUMEN

1.— Se presentan tres hermanas que padecen de
esteopetrosis en su forma infantil, con compromiso
radiolégico-Gseo y atrofia Optica.

2.— EIl estudio metabdlico 6seo no revela alte-
raciones importantes que indiquen la patogenia del
trastorno.

3.— En ninguna de las tres enfermas hubo evi-
dencia radioldgica de compresion de la via Gptica que
explique la atrofia.

SUMMARY

1.— The authors report three cases of osteopetrosis
(infantile variety) in three sisters. In addition to ra-
diologically demonstrable bone involvement, the pa-
tients had optic athrophy.
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DISTROFIA MACULAR VITELIFORME DESCRIPCIO \.DEQUN PEDIGREE*

DRES. JUAN VERDAGUER T.**, MIGUEL KOTTOW ***, ORLANDO GUTIERREZ **** y SRTAS. T. M. MARISABEL MI-
RANDA ** y NORA LE CLERCQ *=.

La degeneracién macular hereditaria de posi-
ble origen congénito fue descrita inicialmente
por Best y para la mayor parte de los autores
la distrofia macular viteliforme y la distrofia de
Best no son sino el mismo cuadro; para otros
(15-6-14) en cambio, si bien hay similitudes
entre ambos cuadros, ¢l aspecto oftalmoscdpico,
de acuerdo a la descripcidn original de Best, no
seria el mismo.

La enfermedad se caracteriza, en sus primeras
etapas por un disco de color amarillo y bordes
muy nitidos que ocupa la zona macular y que
se ha comparado a la yema de un huevo. La
lesidon es casi siempre bilateral y generalmente
se la descubre en nifios en edad escolar, si bien
puede ser congénita y se la ha descrito en un
recién nacido (1). Es caracteristica la asombro-
sa buena vision de estos enfermos en las etapas
iniciales, en total desproporcién con lo llamativo
de la lesién macular (8). Con posterioridad en
la evolucién de la enfermedad, el disco se frag-
menta, sobrevienen alteraciones secundarias, el
cuadro clinico se hace menos caracteristico y la
visién central se va deteriorando en la mayoria
de los casos. Si bien el curso clinico es lenta-
mente progresivo, se describen episodios agu-
dos de pérdida visual que pueden ser seguidos
de recuperacién parcial o total de la visién pre-
via; la sibita declinacién de la vision se rela-
ciona habitualmente con la fragmentacién del
disco o con episodios hemorragicos. Hacia la
tercera o cuarta década de la vida se puede en-
contrar una lesién cicatricial inespecifica con
mala visidn, pero ocasionalmente el disco vite-
liforme persiste, con conservacion de una visién
atil.

Los estudios funcionales han demostrado
ERG normal con ligeras anormalidades. La
adaptacion a la oscuridad seria normal y la vi-
sion de colores estaria alterada en algunos casos.
El electrooculograma esta alterado en todos los
casos e incluso en los portadores del gene pa-
tolégico. (7-5).

La distrofia mascular viteliforme es una en-
fermedad de presentacién familiar y herencia
autosémica dominante, pero con penetracion
reducida y gran variabilidad en su expresion.

El presente estudio se refiere a una familia
con 3 miembros afectados de distrofia macular
viteliforme.

Método

Todos los miembros de la familia fueron exa-
minados clinicamente (visién, oftalmoscopia di-
recta, indirecta, lente de Goldmann), efectudn-
do campo visual al Goldmann en todos ellos.
La adaptacién a la oscuridad fue explorada
mediante un adaptémetro de Goldmann-Wee-
kers. La visién de colores se exploré con ta-
blas pseudoisocromaticas de Ishihara y de Har-
dy-Rand-Rittler, el test de Farnsworth-Munsell
100 y anomaloscopio de Picfkord. En algunos
miembros de la familia se practico fluoresceino-
grafia utilizando el retinégrafo para fluorescei-
nografia de la casa Zeiss, de acuerdo a téc-
nica descrita anteriormente (11).

El electroretinograma se ha realizado en 4
pacientes empleando destellos breves provenien-
tes de un fotoestimulador Grass PS1, la inten-
sidad se controla mediante filtros neutros que
permiten intensidades de aproximadamente 3,5:
4,5 y 5,5 unidades logaritmicas por sobre el
umbral de la onda -b, para un sujeto normal
bajo las mismas condiciones de registro. (Mi-
driasis, lente de contacto, preadaptacién a la os-
curidad).

El examen se desarrolla 'en una sola sesién
continuada que se inicia con 10 destellos de la
intensidad mds baja a intervalos de 20 segun-
dos; la serie se sigue con 60 destellos a interva-
los de 1 seg., de modo que la retina se adapta
rdpidamente a un nivel proporcional a la in-
tensidad del estimulo. Esta secuencia se repite

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 24
de septiembre de 1971.

** Seccién Oftalmologia, Departamento de Especialidades,
Hospital José J. Aguirre.

*** Servicio de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios.

#*#* [ aboratorio de Psiquiatria Experimental, Universidad de
Chile.
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para cada intensidad, dejando un intervalo de
tres minutos entre ellas.

Las diez respuestas separadas por 20 segun-
dos, se promedian en un computador NC 7100
y se fotografian, constituyendo la serie AO
(cuadro superior). Las tres intensidades estin
marcadas 1, 2 y 3 en orden creciente. Las alti-
mas diez respuestas al ritmo de 1 p.s. son some-
tidas al mismo proceso y constituyen la serie
AE (cuadro inferior). En cada caso, se ha
separado de las respuestas, los potenciales os-
cilatorios que aparecen desplegados consecu-
tivamente debajo de cada serie de ERG en el
mismo orden.

El electrooculagrama fue investigado siguien-
do la técnica descrita por Gouras y Gunkel (9),
con algunas modificaciones. Los electrodos se
fijaron junto al canto interno y al externo del
ojo investigado; el paciente fue instalado con la
cabeza fija en la mentonera del campimetro de
Goldmann, instruyéndosele mirar el punto de
fijacién o, a una pequefia luz roja proyectada
en la pantalla, 30° a la izquierda del punto de
fijacion al encenderse ésta. Al apagarse la luz
roja después de 10 segundos el paciente debe
mirar nuevamente el punto de fijacion. Al en-
cender la luz roja durante 10 segundos y apa-
garla por igual lapso, se obtiene movimientos
oculares alternados a la derecha y a la izquierda
cada 10 segundos. Las respuestas resultantes de
cada movimiento ocular fueron registradas en
un electroencefalégrafo Grass. (Fig. 1). Des-
pués de algunas respuestas de ensayo, se re-
gistraron los potenciales durante 11 minutos en
la oscuridad y luego durante 15 minutos con el

N\
R
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Figura 1. Electrooculograma. Respuestas resultantes de cada
movimiento ocular (uno hacia la derccha, otro ha-
cia la izquierda) registradas cn el electroencefa-
1dgrafo.

A
A
A
N

méximo de iluminacién de la pantalla del G(?ld-
mann. Una de cada 4 respuestas fue mgd!da,
determinindosc la relacion respuesta maxima
fotépica respuesta minima escotopica.

Descripcion de un pedrigee

El pedigree es muy reducido: (Fig. 2).

El padre, que aparece afectado, tiene 2, her-
manos que no conoce € ignora si viven y dénde;
no tiene antecesores vivos; la madre, sana, es
huérfana e hija Gnica. De los cuatro hijos, 2
aparecen afectados.

Elisabeth Y. G. (111-2), 15 afios, probando.

Consulta en noviembre de 1970, por pérdida
brusca de la visién OD que habia acaecido ha-
cia 18 dias, acusando la percepcion de un es-
cotoma positivo con ese ojo. En ocasiones ante-
riores habia sufrido ecpisodios similares en el
ojo derecho, con declinacién sibita de la vi-
sién y aparicién de un escotoma positivo, pero

DISTROFIA MACULAR
VITELIFORME

T 7
@ 1?2 27 3 4
@ me 4
. 1 72 3 4
Bl Afectado
O Sana
1t Fallecido
? Paradero desconocido

Figura 2,
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El electrooculograma fue francamente pato-
16gico, siendo la relaciéon L/O de 140%, valor
francamente anormal (5). (Fig. 7).

Osvaldo Y Y. (II-3), 49 afos.

Sujeto asintomdtico, la visién es de 0.67 con
+ 4.50 D esféricas en ambos 0jos. El examen of
talmoscépico revela en ambos ojos, pero espe-
cialmente en OIl, varios foquitos pequefios, de
contorno aproximadamente circular, profundos
y de color amarillo. ElI campo visual fue total-
mente normal. El estudio de la visién de colores
demostré en cambio un débil defecto al azul,
que se evidenci6 al estudiar el eje amarillo azul
al anomaloscopio de Pickford (margen 27-43).

Osvaldo Y. G. (IlI-1), 17 afios.

Paciente emétrope, visién 0.67 ambos ojos.
En la mécula del OI se encuentran pequefios
focos de color amarillo en la vecindad de la fo-
vea, una anormalidad semejante, pero menos
notoria se aprecia en OD. La fuoresceinogra-
fia fué enteramente normal,

La adaptometria, binocular y monocular-
mente, fue normal, al igual que el campo visual.

En el ERG (OI), (Fig. 7, OYG) la inter-
ferencia de frecuentes movimientos oculares
deforman el trazado, particularmente en la por-

SUJETO NORMAL
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Oscuridad T

Figura 8. Electrooculograma en ¢l probando (E. Y. G.) com-
parado con ¢l de un sujeto normal. En la paciente
con distrofia macular viteliforme no se observa un
aumento significative de la intensidad de las res-
puestas en condiciones fotdpicas.

Luzx

cién terminal. Serie AO practicamente normal
en todos sus aspectos. Es dificil evaluar una
ligera depresién en las OR de la intensidad 1,
que se repite mds marcadamente en la serie
AE. Nuestra falta de experiencia suficiente en
registros normales no permite atn juzgar la
significacién de esta desviacién. Aparentemen-
te normal.

Miguel A. Y. G. (111-3), 12 aiios.

La visién es normal y el fondo de ojo nega-
tivo; la visién de colores es normal.

ERG (Fig. 6, MYG) muestra perturbacio-
nes introducidas por movimientos oculares.
ERG escotdpico: ondas -a y -b normales, en
cuanto amplitud y latencia. Ondas répidas ini-
cian desarrollo normal, pero hay aparentemen-
te fusién o ausencia de componentes mds tar-
dias. En la serie AE se nota depresién marca-
da de las ondas -a y -b a la intensidad mayor.
Igualmente, las oscilaciones rdpidas se desorga-
nizan y decaen en forma notoria.

Marisol Y. G. (III-4), 9 afos.

El examen ocular v funcional retinal fue en-
teramente negativo (Tabla 1).

Ana G. L. (II-4), 36 afos. Examen oftal-
molégico y funcional negativo (Tabla 1).

Discusion

Si bien el disco viteliforme intacto no apa-
rece en ninguno de los miembros de esta fa-
milia, el diagndstico de distrofia macular vite-
liforme en la nina E. Y. G. (propositus) no
puede discutirse ya que el aspecto oftalmoscé-
pico —lesion discoidca con gran placa de co-
lor amarillo— se conjuga con una visién nor-
mal en el ojo izquierdo, normalidad del campo
visual y del ERG. y un electrooculograma pa-
tologico. Los foquitos amarillos miltiples que
presentaban tanto el padre como un hermano
de la paciente han sido descritos como “peque-
fias lesiones viteliformes miiltiples” en familia-
res de pacientes con la lesién clisica e induda-
blemente deben considerarse como una manifes-
tacion de esta enfermedad que es esencialmen-
te polimorfa (5). La misma distrofia macular
polimorfa de Braley (2) parece ser una varie-
dad de viteliforme.

El examen funcional de estos enfermos (Ta-
bla 1) revelé curvas adaptométricas normales,
con la sola excepcion de una curva alterada
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TABLA |

Paciente Edad Visién de colores E.R.G. Adaptometria EOG

| Ch. R. R., F. Munsell !

| 100 Anomaloscopio P | _
O0.Y.Y. 49 [ defecto azul-amarillo | N I — | patoldgico
A.G.L. 36 N ' N N
0.Y.G. 17 N — N \
E. Y.G. 15 | defecto azul-amarillo N OD 7 ;

| : OI N ]
M.Y.G. | 12 | N alterado — f
M.Y.G. | 9 | N | — | — i

Estudios funcionales practicados en los miembros y resultados obtenidos.

al registrar monocularmente la adaptacién a
la oscuridad en la paciente con una densa ci-
catriz post-hemorragica en la mécula; no cree-
mos que pueda ddrsele significacién alguna a
este hallazgo ya que se explord una zona cen-
tral y para central. Estos resultados son con-
cordantes con los de Krill y col. (2) y difieren
de los hallazgos de Braley (3) quien encontrd
una prolongacién de la zona mesdpica inter-
media entre curva de conos y bastones.

El ERG, como se describe, fue normal. La
anormalidad aparecida en uno de los herma-
nos, no afectado oftalmoscépicamente, (desa-
paricion de una de las oscilaciones rapidas)
no puede explicarse satisfactoriamente.

Se ha establecido que la vision de colores
suele estar alterada en los sujetos clinicamente
comprometidos (12) y algunos autores la sefa-
lan en el eje rojo-verde (3). Sin embargo, en
ninguno de estos estudios se utilizd el anoma-
loscopio de Pickford, como en el presente tra-
bajo. El presente estudio demostré una débil
deficiencia al azul en 2 de los pacientes y fue
normal en el resto.

La localizacion anatomica de la lesién vite-
liforme no ha sido determinada aiin con certeza.
Sélo existe un estudio anatomopatolégico (13),
pero en un estadio muy tardio, cicatricial y
que demuestra compromiso de fotoreceptores,
epitelio pigmentario, membrana de Bruch y co-
riocapilar,

Sobre bases puramente clinicas sin embargo,
se puede sostener que:

a) La lesién no compromete el neuroepitelio,
al menos en sus etapas iniciales, dada la nor-
malidad de la vision en esos casos. También

abonan en este sentido el ERG y la curva adap-
tométrica normal.

b) El epitelio pigmentario (E. P.) estd pro-
bablemente muy comprometido ya que la placa
amarilla no podria verse con tal nitidez si es-
tuviese tras el E. P. EI EOG invariable-
mente en el E. P., ya que una lesién circunscri-
ta exclusivamente a la macula no puede influen-
ciar el EOG, que mide una respuesta masiva.
La angioscopia fluoresceinica, que es descrita
como negativa cuando el disco viteliforme es-
ta intacto no lo es cuando se fragmenta (4).
Como se demuestra en el presente trabajo, hay
transmisibilidad exagerada de la fluorescencia
coroidea directamente sobre la placa amarilla
lo que indica un defecto del E. P.

Recientemente, Klein y Krill (10) describie-
ron, en las lesiones iniciales del fundus flavi-
maculatus, depésitos de un mucopolisacarido
icido en el interior de las células del EP, por
demds intacto. Al igual que la viteliforme,
la angiograffa fluoresceinica es negativa en es-
tas fases incipientes del flavimaculatus, para
demostrar un defecto en el EP. més tardiamen-
te, cuando éste ya estd dafiado estructural-
mente,

El caracteristico color amarillo de la lesién
viteliforme podria también estar dado por una
sustancia de depdsito en el EP.

c)_ El compromiso exclusivo del E. P. no
explica totalmente la sintomatologia. En el pre-
sente caso, se documenta una hemorragia sub-
retinal y retro-epitelial que no podriamos expli-
car con el compromiso exclusivo del E. P.
CreE:m.os que estructuras mdas profundas, como
la_ ’lamma de Bruch o corio capilar deben tam-
bién estar comprometidas.
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RESUMEN

1) Se describe un pedigree, donde el padre y 2 de
los 4 hijos aparecen afectados por una distrofia ma-
cular viteliforme, El motivo de la consulta en el pro-
bando fue una hemorragia retroepitelial y sub-retinal
que evolucioné hacia una cicatriz sub-retinal.

2) La angiografia fluorescéinica demostré un débil
defecto del E. P. sobre la placa amarilla en un pa-
ciente.

3) EI estudio funcional demostré normal adapta-
cién a la oscuridad, ERG normal, electrooculograma
patolégico y se demostré un defecto para el azul en
2 de 3 afectados mediante el anomaloscopio de Pick-
ford.

4) Se discute la localizacién de la lesion a la luz
de los hallazgos clinicos.

SUMMARY

1) A pedigree with vitelliform dystrophy of the
fovea is described; the father and 2 of the 4 sibling
are ophthalmoscopically affected. The propositus had
an hemorrhage under the retinal pigment epithelium
and sensory retinal in one eye and ended up with a
sub-retinal scar after several months.

2) Fluorescein fundus angiogram revealed only
a slight deffect of the pigment epithelium in one
patient.

3) Functional tests revealed a normal dark adap-
tation curve, normal ERG, abnormal EOG an abnor-
mal color perception in the blue axis in 2 of 3 pa-
tients examined with Picford’s anamoloscope.

4) The probable location of the early pathological
process is discussed.

Ahumada 11, Of. 413
Stgo.-Chile
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NEUROLEPTOANESTESIA EN

DRES. GUILLERMO RODRIGUEZ D. **, LEON RODRIGUEZ G.**,,

fad \<' -
Cennh S
CIRUGIA DE CATARATAS? & V.
GUILLERMO GRANT P.**, GUILLERMO

O'REILLY**, JOSE GONZALEZ B.**, FERNANDO GONZALEZ S.**, MARIO VAISSMAN®**.

La finalidad de este correlato no es otra que
la de aportar la experiencia que hemos reali-
zado en Cirugia Oftdlmica (Cataratas) con este
tipo de Anestesia General, tan especial, que
crea en el paciente un estado de indiferencia
psiquica profunda y que algunos reconocen co-
mo “‘Mineralizacién”.

‘Conociendo, y estando conscientes de los
riesgos propios de la Cirugia en referencia,
agravados por presentarse generalmente en pa-
cientes, la mayor parte de ellos, con patologia
asociada y estados fisicos deteriorados, es que
adqunqre importancia el probar todo método
0 tecnica que tenga como fin disminuirlos o por
lo menos proteger en un alto grado al paciente
de la agresién Anestésico-Quirirgica, y creemos
que este es el caso de la N. L. A.

.Como en comunicaciones anteriores, se hace
hincapié en que la técnica anestésica utilizada,
se ha ceiiido fielmente a la preconizada por
Janssen, sin habernos dejado llevar por la ten-
tacion o limitacién material del medio de tra-
bajo en el sentido de suplementar o combinar
laN. L. A. con otras drogas anestésicas corrien-
tes por todos conocidas (Fluothane, Pentotal,
Propanidid, etc.), ya que en nuestro concepto
este hecho desvirtuaria las bondades de la au-
téntica N, L. A,

_ Los medios de trabajo correspondientes a ser-
vicios de provincias, con sus limitaciones pro-
pias de material han impedido que el control,
especialmente bioquimico, hoy dia tan en bo-
ga, haya sido efectuado. Esto lo hemos supera-
do con la mantencién de una estrecha obser-
vacion clinica del paciente.

MATERIAL Y METODO

Se presentan 106 casos de N. L. A. en Ci-
rugia de Cataratas, para los cuales hemos uti-
lizado el producto denominado Thalamonal
(mezcla de Droperidol y Fentanyl 2,5 mg. y
0,05 mg. por ml.), con el agregado de N20 al
60% y una droga relajante muscular segin el
€aso.

Las edades de los pacientes fluctuaron entre
los 42 y 96 afios. La distribucién por sexo fue
de 38 mujeres y 68 hombres. El riesgo quirdr-
gico se distribuyé en escala de 1 a IV (Cua-
dro 1).

CUADRO 1
R I E S G O
%
! wmm " 10.3
I —— 36 39
Il s6 528
v m 3 28

Iv Catarata mas Glaucoma y Luxacion de Cristalino

La Patologia asociada se distribuye segin
Cuadro 2.

CUADRO 2

N2 de CASOS
ARTERIOESCLEROSIS GENERALIZADA 7
0BESIDAD 53 %
INFARTO CARDIACO 48
DIABETES MELLITUS 43
T.B.C. PULMONAR 25
ETILISMO CRONICO 27
ARRITMIA CARDIACA n
APARENTEMENTE SIN PATOLOGIA n

# 9 Casos sobre 100 Kg. (129 Kg.)

La premedicacién de los pacientes se distri-
buye seglin Cuadro 3.

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 24 de
Septiembre de 1971,
** Hospital Guillermo Grant Benavente - Concepcidn.
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CUADRO 3
TOTAL
106
IL_. MORFINA-ATROPINA 66
THALAMONAL -~ ATROPINA 30
THALAMONAL solo 1-2mlIM. 6
L, ATROPINA sola 4

Siempre administraremos la premedicacién
45 min. previos al inicio de la anestesia.

TECNICA

Siguiendo a Janssen se ha usado primordial-
mente la inyeccién E. V. muy lenta (5 min. mas
o menos) de Thalamonal en dosis promedio
de 6 a 8 ml. (15 a 20 mg. de Droperidol (150
a 250 mcg-Kg.) y 3 a 5 mcg.-Kg. de Fenta-
nyl) de Thalamonal como dosis inductora. In-
tubacién endotraqueal con el paciente general-
mente despierto previo Spray de Lidocaina al
4% para seguir con respiracion controlada o
asistida en forma casi permanente hasta que se
considera aceptable la respiracion propia del pa-
ciente. Agregamos N20 al 60% para obtener la
hipnosis requerida y !a relajacién muscular se
proporciona con Cloruro de D-Tubocurarina o
goteo de Succinililcolina al 1 oloo.

En todos los casos se efectud la intubacién
endotraqueal como medida rutinaria tendiente
a prevenir cualquicra complicacién respirato-
ria derivada o no de la técnica empleada.

La mantencién de la Anestesia se efectia con
dosis pequeias variables en cantidad y frecuen-
cia segun lo evidencian los signos de sufrimien-
to traductores de la superficialidad anestésica.
En general el paciente de catarata por ser afioso
cxhibe requerimientos de drogas disminuidos,
salvo excepciones, y las dosis de mantencién son
generalmente pequeiias y espaciadas cada 40-
60 min.

La administracién de N20 : 02 en relacién
2 : | siempre permanece constante en circuito
semicerrado con absorcién de CO2.

Pricticamente a todos los pacientes se lcs
suspende la administracion de N20 § a 10 min.
previos a la finalizacién del acto quirirgico, ven-

tilindose con 02 puro al paciente para obtener
generalmente pacientes muy'tranqullos, des-
piertos y sin problemas respiratorios, lo que
permite su extubacion inmediata.

RESULTADOS

Llama la atencién que cada vez que se omite
el uso de derivados de la Belladona como pre-
medicacion, existe gran tendencia a la bradi-
cardia, intensa sudoracién y acumulacién de se-
creciones en la via aérea, lo que desaparece al
agregar Sulfato de Atropina en dosis apro-
piadas.

En nuestra casuistica la dosis media de in-
duccién fue de 6 ml. de Thalamonal (15 mg.
de Droperidol). Siempre llama la atenciéon que
a pesar de la extremada lentitud de la inyeccién
E. V. de las drogas inductoras, el paciente tie-
ne tendencia a “‘olvidarse de respirar”, cosa que
corregimos invitindolo de viva voz a respirar
profundamente y muchas veces es necesario
marcar constantemente la frecuencia respira-—-
toria.

A los 7 a 8 min. de iniciada la induccién se
practica la Intubacién endotraqueal, que en un
porcentaje cercano al 45% de los casos se ha
podido efectuar sin utilizar dosis de relajante
muscular (Succinilcolina), con una tolerancia
absoluta a esta maniobra de parte del paciente
y obteniendo de él su completa colaboracién.
En los casos en que se han utilizado las do-
sis de relajante muscular para la intubacidn,
se controla la respiracién manualmente hasta
cons?guir la respiracién espontinea, la que
considerada efectiva es respetada a todo tran-
ce. No hemos observado depresiones respira-
torias importantes.

Cabe recalcar que el sistema cardiocircula-
torio de estos pacientes sometidos a la accién
de las droga§.N. L. A. adquiere una extraor-
dinaria estabilidad, ya que pese a existir en la
casuistica enfermos deteriorados, afosos, arte-
noesclerétipos, y gran namero de ellos hiper-
tensos antiguos y bastante l4biles, no hemos
registrado variaciones importantes de pulso v
presion arterial, ya que éstas no sobrepasan el
20% de las cifras preoperatorias Y que en todo
Caso se recuperan totalmente en el transcurso
de la anestesia.

L:d’ dosis media de Thalamonal para la man-
tencion de la Anestesia fue de 3 m). (7,5 mg. de
Droperidol). > ME:
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CUADORO &

CAMBIOS EN LA FRECUENCIA DEL PULSO Y (A
PRESION ARTERIAL

Ii. 85 2.1 ANTES DE THALAMONAL 145 40 |
73 33 DESPUES DE THALAMONAL 120 22 __J
77 24 AL FIN DE LA ANESTESIA 136 a1
101 2.0 MAXIMO 180 5.2
§5 4.1 MINIMO 1ns 2.3

El promedio de tiempo operatorio para los
casos presentados es de 75 min.

CUADRO 5

GRADQ DE CONCIENCIA
5 MINUTOS DESPUES DE SUSPENDER LA
ADMINISTRACION DE N20

%

60% Responden preguntas

20%

12%
8%

Obedecen ordenes

Responden estimulos
No reaccionan

La eliminacién de N20 10 min. previos a la
finalizacién de la intervencién conduce a obte-
ner pacientes generalmente despiertos, conscien-
tes y lo que es mas importante extraordinaria-
mente tranquilos libre de molestias, dando la
impresién que el medio que lo rodea no les im-
porta ni les interesa. Si se le deja tranquilo el
enfermo parece estar dormido, pero al menor
estimulo despierta, obedece Ordenes, y general-
mente se presenta bien orientado en el tierppo
y espacio; hacen excepcién a esto los pacien-
tes cuyo deterioro arterioesclerético los hace
incapaces de comprender y reaccionar normal-
mente. Siempre hemos constatado amnesia to-
tal de lo sucedido durante la operacién y post-
operatorio inmediato.

Como regla general todos nuestros pacientes
han sido sometidos a vigilancia estricta y per-
manentc durante las primeras 24 horas de
post-operados. Nunca hemos constatado, diag-
nosticado y por lo tanto tratado depresiones
respiratorios post-operatorias. (cuadro 5).

El enfoque post-operatorio inmediato de es-
tos pacientes lo hemos variado en el tiempo a
medida que nuestra experiencia se ha ido acre-
centando. Inicialmente seguiamos a Janssen y
administrabamos pequenas dosis de Thalamo-
nal (1 a 2 ml.) por via I. M. cada 6, 8 o0 12
hrs., posteriormente decidimos utilizar esta dro-
ga solamente frente a los pacientes que eviden-
ciaban claros signos de sufrimiento o que pre-
sentaban sintomatologia compatible con la su-
presion brusca de la droga. En la actualidad y
desde hace bastante tiempo nos hemos queda-
do con una conducta en que pretendemos man-
tener a todo trance la tranquilidad y el confort
de nuestro paciente, lo que hemos logrado con-
seguir administrando pequeias cantidades espa-
ciadas cada 12 horas.

CUADRD &
_REQUERIMIENTOS DE THALAMONAL EN EL POST-OPERATORIO
CASOS "

PACIENTES QUE REOQUIRIERON DROGA .

NULA EN LAS PRIMERAS 36 HORAS [es Jort
THALAMONAL 1-2 mi, 1M 1 desis E_:] 528
THALAMONAL 1-2ml IM 2 dosis . 28.3
NAUSEAS ¥ VOMITOS ] )

En lo que a nduseas y vomitos se refiere (8
casos), alcanza su incidencia a 7,5%, siendo
notoriamente baja y de muy escasa intensidad,
no necesitando mayor terapia y permitiendo
siempre la hidratacion y realimentacién con ré-
gimen comiin, salvo alguna indicacién dietética
especial, ya a las 24 hrs. de post-operados.

COMENTARIO

La casufstica presentada, si bien es cierto es
relativamente modesta, permite probar una téc-
nica mas de Anestesia General en un tipo de
Cirugia fina y de alto riesgo, por el caricter y
muchas veces el estado general deteriorado de
los pacientes, los cuales no siempre permiten
una mejor preparacién pre-operatoria.

Este tipo de Cirugia siempre ha conllevado
el problema que implica la apertura de la ca-
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mara anterior del ojo y el peligro potencial de
pérdida de vitreo con las consecuencias del
caso. - ‘

A esto se suma el antecedente por algunos
discutido de que la Anestesia General, si su
técnica no es perfecta, y en especial el uso de
Cloruro de Succinilcolina contribuye aelevar las
tensiones intraoculares, al parecer provocadas
por la hipertonia de los misculos extraoculares.
A este respecto Lincoff y otros han demostra-
do en forma experimental y clinica que efectiva-
mente el uso del Cloruro de Succinilcolina ele-
va la tension intraocular y para explicar esto
han postulado varios hechos:

a) Modificaciones en la presi6n arterial

Se ha comprobado que para que este factor
juegue un rol importante, deberian utilizarse
dosis de Succinilcolina 200 veces superiores a
las usadas normalmente. Esto lo descarta.

b) Presion Venosa

Se ha comprobado que el uso de dosis de
Succinilcolina capaces de llegar a la pardlisis
respiratoria producirian moderadas alzas en la
presién venosa central, lo que elevaria la pre-
sion intraocular en forma moderada, segura-
mente como consecugncia de una dificultad en
el retorno venoso. A pesar de ser este un factor
positivo, es tan débil el alza tensional que no
lo justifica como unico causante de la hiper-
tensién intraocular.

¢) Anoxia

Actualmente no se acepta como factor que
condiciones una respuesta hipertensiva ocular
a la Succinilcolina.

d) Misculos extraoculares

Se ha podido comprobar desde hace ya bas-
tante tiempo que la inyeccidn de Succinilcolina

produce una contraccion df:’ los mﬁsculos. extra-
oculares seguida de clevacion en l_a presion in-
traocular. Este hecho desaparccc st previamente
se seccionan dichos misculos. Aqui radica que
sea éste el factor mas aceptado como causante
de la hipertension intrao;ular consecutiva a la
inyecciéon de Succinilcolina. Afortqnaglamente
bajo Anestesia General con bue.na técnica y al-
canzado un adecuado plano quirdrgico ésto se
ve muy disminuido y en los casos en que se
trabaja bajo N. L. A. hemos constataq’o que
pricticamente €sto no OCUrre, obteniéndose
condiciones oculares locales de normo o hipo-
tensién ocular con absoluta tranquilidad de vi-
treo.

Muchas veces influenciados por otros auto-
res (De Castro y Mundeleer) hemos discutido
la posibilidad de que el usar Thalamonal (mez-
cla Droperidol-Fentanyl 50 1) podria lle-
varnos a administrar sobredosis de Droperidol a
nuestros pacientes. Afortunadamente nuestros
resultados nos han tranquilizado, es mas, ulti-
mamente cuando por razones de obtencion de
drogas hemos utilizado el Neuroléptico y el Nar-
cotico separadamente y la mantencién de la
Anestesia se ha efectuado exclusivamente a ex-
pensas del nacético, hemos comprobado que
el efecto anti-emético protector proporcionado
por el Neuroléptico (Droperidol) pareciera ser
sobrepasado, anulado o disminuido por el efec-
to emetizante del Narcético (Fentanyl), lo que
se traduciria en la prictica en una mayor inci-
dencia de nduseas y vémitos post-operatorios.

En resumen, creemos que la N. L. A. es una
excelente técnica de Ancstesia General para este
tipo de Cirugia, que anula o disminuye en forma
considerable el efecto de hipertensién intraocu-
lar que puede producir el uso de Succinilcolina,
por lo que no contraindica su uso y crea con-
diciones psiquicas exiraordinariamente favora-
bles tanto pre, intra y post-operatorias, que ha-
cen que muchas veces el paciente al requerir
nueva intervencién quirdrgica espontianeamente
solicite este tipo de Anestesia.
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COMENTARIO SOBRE EL USO DE NEUROLEPTOANALGESIA EN LA
CIRUGIA DE CATARATA

Este comentario no pretende enfatizar algin
detalle de la cirugia de catarata, sino comple-
mentar con datos estadisticos lo que ocurrid
en los casos en los cuales la intervencién se
llevé a cabo con Neuroleptoanestesia.

Quisiera repetir, en forma casi textual, lo
que Barraquer ha dicho en su libro sobre ciru-
gia del polo anterior, opiniones que le son pro-
pias y otras expresadas por diferentes autores.

Acerca de la anestesia dice: “Durante la ope-
racién, el tipo de anestesia y la perfeccion de
la misma, permiten mayor o menor seguridad,
que se traduce por disminucidon o aumento de
ciertos accidentes”.

La pérdida de vitreo es la complicacién ope-
ratoria mas temida en la cirugia de catarata,
y depende en gran parte de la calidad y tipo
de anestesia.

Las estadisticas dan como promedio de pér-
dida de vitreo entre un 7,2% y 9,4% para
la anestesia local (retrobulbar y aquinesia del
facial), autores como Arjona, Cinotti, Jacobsen,
Francois, etc.

Estos porcentajes bajan a valores fluctuantes
entre el 4% y 6% al agregar sedacion preope-
ratoria. Si ademds se agrega Curare, la cifra
baja a 3% (Kirby, D. B.).

El uso de la anestesia general y de manio-
bras hipotonizantes del globo ccular (manio-
bra de Cihandler, Diamox, Urea endovenosa,
aspiracién vitrea, etc.) y de la presién sangui-
nea (medicacién preanestésica, anestesia gene-
ral potencializada, hipotensién controlada) ha-
cen bajar la pérdida de vitreo a 1,8% (Ba-
rraquer).

Las hernias de iris que se presentaban en el
2,9% de los casos con anestesia local, bajan a
0,34% con el uso de anestesia general. Sin
usar Alfa quimotripsina, el porcentaje baja a
0,23%.
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MANIOBRAS HIPOTONIZANTES

I.— GLOBO OCULAR

A.—Preoperatorias: |. Diamox: 42 casos
2. Glicerol: 8 casos

B.—Intraoperatorias; 1. Maniobra de
Chandler: 97 casos
2. Otras: 0 casos

II.— PRESION ARTERIAL: Ninguna: Incluso se
suspende con 15 dias de anticipacién el uso de
toda droga antihipertensiva, especialmente los
derivados de la Rawoulfia Serpentina y Gua-
netidina, por la deplecidon de catecolomina que
produce. (El paciente queda inerme y no pue-
de recuperarse de una baja brusca de P. A)

CUADRO N° 1|

CONTROL DE TENSION INTRAOCULAR
(Promedios)

A.—Pacientes sin glaucoma.
I.— Primer examen:
2.— Preoperatoria:

a) Con hipotenso-

18,9 mm Hg. (Schiotz)

res PA: 17,3 mm Hg.
b) Sin hipotenso-

res PA: 17,3 mm Hg.

3.— Intraoperatoria.

a) Con hipotenso-

res de globo: 14,6 mm Hg.
b) Sin hipotenso-

res de globo: 15,9 mm Hg.

B.—Pacientes con Glaucoma.

1.— Tensién con trata-

miento: 24,3 mm Hg.
2.— Preoperatoria.
a.— Con hipotensores
PA: 24,3 mm Hg.
b.—Sin  hipotensores
PA: 24,3 mm Hg.
3.— Intraoperatoria.
a) Con hipotenso-
res de globo: 19,3 mm Hg.
b) Sin hipotenso-
res de globo: 0 mm Hg.
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CUADRO N¢ 2

N¢ Operaciones: 106 Pacientes 70 Operaciones bilaterales: 45
Tipo | Nec | Otros diagndsticos oftalmoldgicos conconiitantes
' Glauc. Uveitis  D. Ret. | Querat. | Her. Perf. CEr Conts.
A.— Senil : : ' — —
| 89 16 3 | 4 I - ’
] i J | 9 30 4
B.— Secundaria | 17 4 | — I| — ’ _ i l
| | ! ‘ '
| | | | | |
C.— Ojo inico i 19 4 ! 1 l[ — F — ' — { | —
CUADRO N° 3
DETALLES OPERATORIOS
Catarata Incision Iridectomia ! Extraccion Forma Extra
B i
Escl/ ] P | - Extra-|
corn. Escal. | Perf. | Total | Vent. . Crio Asa  Disc. Ex. MmS.oqp, Hntot.
l
Senil 52 37 76 13 67 20 ‘ 2 — — 9 | 80
Secundaria 17 — — 17 — — l 4 — 13 — ‘ —
Alfaquimotripsina: 78 casos de las cataratas seniles.
CUADRO N° 4 7.— Atrofia de iris 5 casos
8.— Pupila desviada 8 casos
Incidentes Accidentes Complic.  9.— Edema corneal 7 casos
1.— Pérdida de vitreo 3 casos  3,5% 10.— Aplastamiento C. Anterior 15 casos
2.— Rotura capsular 9 casos 7,6% 11.— Uveitis 16 casos
3.— Iridodialisis 2 casos 1,7% 12.— Queratitis estriada 28 casos
4.— Lux. cristalino intraoper I caso 1,1% 13.— Invasién epitelial 1 (dudoso)
14.— Alteracién macular. ?
15.— Endoftalmia 0

CUADRO N¢ 5

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

|.— Hernia de Iris. 1 caso
2.— Hifema 2 casos
3.— Bloqueo pupilar 3 casos
4.— Desprendimiento retinal 4 casos
5.— Incision filtrante 4 casos
6.— Hemorragica vitrea 3 casos

_Como Uds. pueden apreciar, nuestras esta-
disticas no se alejan demasiado de las expresa-
da§ por los diferentes autores, pero, para en-
fatlza}' la efectividad de este tipo de anestesia
ten‘dnamos que haber hecho una tabla compa-
rativa con otros tipos de anestesia, lo cual nos
fue materialmente imposible, aunque esperamos
poder hacerlo en un futuro préximo.

Sin embargo, vale la pena comentar algu-
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nos elementos que sin poder ser incluidos en
una estadistica, son importantes como elemen-
tos de juicio de todo cirujano de catarata y que
se refieren a la tranquilidad con que el pa-
ciente afronta su intervencién, y la evolucién
calmada y carente de reacciones generales de-
sagradables, tales como las nduseas, vémitos,
etcétera.

El despertar de estos pacientes es tranquilo
y obedecen cualquiera orden que se les indique.

Esta evolucién tan tranquila en el post ope-
ratorio es sin lugar a dudas un factor de segu-
ridad enorme, que favorece un post operatorio
libre de algunas complicaciones que muchas ve-
ces son Unicamente producto de un estado de
excitacién del paciente, o de reacciones desa-
gradables, tales como sensacién de nduseas y
vomitos.

Desde hace ya varios afios, en nuestro servi-
cio se utilizé6 la anestesia general potenciali-
zada en la cirugia de catarata, y en el afio
1956, presentamos con el Dr. Juan Ferrari,
un trabajo en las Jornadas Oftalmoldgicas de
Talca, en el cual dimos a conocer nuestra ex-
periencia en este sentido. Personalmente me
inicié en la cirugia de catarata utilizando este
tipo de anestesia, del cual era un ferviente
partidario, y digo era, no porque la considere
mala sino porque la Neurolepto, creo que ha
significado un valioso y real aporte a la segu-
ridad de la cirugia de la catarata.

Estimamos que en el control de la tensién
intraocular la Neuroleptoanestesia adquiere su
mayor efectividad e importancia, porque actia
modificdndola en el preoperatorio, y lo que es
mas importante durante la intervencion, lo cual
produce un silencio vitreo muy tranquilizador.
Cualquiera medida que se tome para obtener
una hipotensiéon durante la intervencién de ca-
tarata, o en cualquiera cirugia intraocular, es
de especial importancia, y la neurolepto ha de-
mostrado serla en un rango de efectividad bas-
tante importante.

RESUMEN

Se hace un analisis comparativo entre la Anestesia
General y la Neuroleptoanestesia, detalldndose la téc-
nica de ésta tltima; se concluye que es mejor para
el tipo de paciente que se opera de catarata, gene-
ralmente senil y por su efecto hipotensor de la trin-
traocular, disminuyendo ciertos riesgos intra y post
operatorios de la cirugia de Catarata.

SUMMARY

A comparative analysis between general anesthe-
sia and neuroleptoanesthesia is made, describing the
technique of the latter,

The usually advanced age of cataract’s patients
and the hipotensive effect of neuroleptoanesthesia
makes it better indicated for this type of surgery
lowering some operative and post-operative risks.

Eduardo Larenas 270
Concepeién - Chile
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Foto Nt 4: Campo visual a 10s 40 dias de iniciade el cuadro,
no demuesira cambios significativos.,

testigo tiene 2 arterias cilio retinales una tem-
poral y otra nasal.

El cuadro clinico es coincidente con respecto
a lo descrito en la literatura.

La ctiologia del cuadro obstructivo nos que-
da sin aclaracién pese a los numerosos estudios
realizados, lo que también concuerda con la
literatura general.

En este sentido, concordamos con Singh Hay-
reth en que nuevos estudios de la-circulacién
cilio retinal deben cfectuarse para esclarecer
la discordancia existente, entré la alta frecuencia
con que se describen la presencia de vasos cilio-
retinales oftalmoscépicamente (20% ), y la tan
escasa frecuencia en que se encuentra el cua-
dro clinico de su obstruccion. Este fenémeno
podria explicarse por dos caminos: se produ-
cirian obtsrucciones de arterias cilio-retinales
que irrigan una pequeiia porcién de retina, pa-
sando este fenémeno desapercibido para el pa-
ciente y el médico, al no comprometer la agu-
deza visual, o bien, que las descritas oftalmoscé-
picamente como arterias cilio-retinales en la li-
teratura no lo fueran, esto se ve afirmado por
el escaso numero de demostraciones anatémicas
de la existencia de arterias cilio-retinales. Cree-
mos que este Gltimo punto se podria resolver
con estudios angiofluoresceinicos, inexistentes
en la actualidad, para asi fijar la real inciden-
cia de arterias ciclio-retinales.

El estudio angiofluoresceinico en nuestra pa-
ciente demuestra que la obstruccién no ha sido
definitiva, ya que la fluoresceina llena este vaso,
en cambio los estudios de campo visual demues-
tran que el dafio macular ha sido definitivo al
fijar un escotoma centro cecal invariable en
un periodo de 2 meses.

Como udltimo comentario, nos parccc que la
mejoria de la agudeza visual no debe usarse co-
mo medida de un éxito terapeutico, cosa que
se ve descrita en la literatura, ya que nuestra
paciente mejora su vision de 5/25 a 5/5 sin
tratamiento. Creemos que el compromiso de la
agudeza visual se debe al fenomeno de edema
retinal inicial y que un elemento de valor pro-
néstico lo constituye €l campo visual y no la
agudeza visual. '

Creemos deben considerarse a las arterias
cilio-retinales como elementos salvadores en ca-
sos de obstruccién de arteria central, pero sin
olvidar tampcco que puede ser asiento de pato-
logia propia y transformarse de elementos sal-
vadores en elementos perjudiciales.

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de trombosis cilio re-
tinal en un paciente de 41 afos, sin antecedentes pa-
toldgicos.

El cuadro clinico consiste en la aparicion siibita
de un escotoma central y vision borrosa. El examen
de fondo de ojo revela una forma de edema retinal,
triangular, que se extiende desde la papila a la ma-
cula. El campo visual demuestra un escotoma centro-
cecal.

Todos los exdmenes de laboratorio y clinicos fue-
ron normales: sin encontrarse la causa que explique
el fendmeno.

En la evolucién se puede apreciar el desapareci-
miento del edema retinal, la mejoria en la agudeza
visual, pero la persistencia del escotoma centrocecal al
campo visual.

Se revisan las caracteristicas de las arterias cilio
retinales.

SUMMARY

A clinical case of thrombosis of the cilio-retinal
artery in a 41 year-old women, other wise healthy is
presented.

The patient complained of the sudden appearance
of a central scotoma and blurred vision.

Examinations of the fundus revealed en area of
retinal edema of triangular shape on the papillomacu-
lar zone and the visual field gave a centro cecal sco-
toma.

Laboratory and clinical examinations were com-
pletely negative and the cause and origin of throm-
bosis remains unexplained. After a few weeks, the
retinal edeme subsided and the visual acuity impro-
ved, but the centro-cecal scotoma persisted.

Castillo Vicuiia 3335
Stgo.-Chile
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“EL METODO DE ELIMINACION DE LA CRA” del Dr. René Huggonier

(Revision Bibliografica)
1970

TERESA DIAS SANCHEZ *
T. M.

La CRA es un fenémeno de adaptacién sen-
sorial a condiciones motoras anormales. A pesar
de ser éste un fenémeno de gran variabilidad,
los esposos Hugonnier distinguen en ella dos
grandes categorias:

A.—CRA verdadera: son aquellos casos en que
la correspondencia retinal es constante-
mente anémala en el espacio. Todos estos
casos se tratan mediante los métodos cld-
sicos.

B.—Dualidad de la CR: son aquellos casos en
que el individuo, bajo ciertas condiciones
visuales particulares puede usar esponti-
mente o tiende a usar un CRN en el espa-
cio libre. Esta dualidad de CR puede ser de
dos tipos: a) Dualidad segin el tipo de
examen usado (Ej. pueden presentar CRA
con test reales pero CRN con los test mds
alejados de la realidad). b) Dualidad es-
pontinea de la CR: es el mds interesante,
ya que en estos casos, la CR se presenta
espontdneamente N en el espacio bajo
ciertas condiciones y A en otras. Se distin-
guen dos tipos principales de dualidad es-
pontéinea en el espacio: 1) Siguiendo la di-
recciéon de mirada (Sindromes en A y V
—paresias del RL que ha evolucionado
una inconcomitancia incompleta — parali-
sis congénita con posicion viciosa (la CRA
se establece para evitar la diplopia) — Es-
trabismos residuales después de una inter-
vencién quirdrgica). 2) Siguiendo la dis-
tancia del objeto fijado (ET acomodati-
tivas, que a pesar de tener habitualmen-
te CRN, hay algunas que presentan CRA
si estan en tropia; se les trata con el mé-
todo cldsico para las ET acomodativa —
XT intermitentes y algunas XT que pare-
cen ser constantes) .

En suma, en todos estos casos, existen con-
diciones visuales donde la CR se revela espon-

taneamente N sin el artificio de los examenes.
Luego, la CRA no se tratard mediante los mé-
todos clasicos ya conocidos, sino que el trata-
miento ird dirigido a aumentar la zona de CRN,
desplazando asi a la CRA. Esto es lo que ¢l
autor denomina “METODO DE ELIMINA-
CION DE LA CRA” el objetivo es utilizar la
dualidad espontanea de la CR con fines tera-
péuticos. Este método se usa en las ET aco-
modativas, Sindromes en A y V y en la XT,
pero en realidad, el Dr. Hugonnier ha traba-
jado principalmente con estas dltimas. Para el
tratamiento distinguen 2 tipos de XT: intermi-
tentes y constantes.

Las XT intermitentes suelen presentar una
CRA cuando estin en OF: en estos casos, la la-
bor de la ortoptista serd buscar la posicién de
OF (ya sea a diferentes distancias o diferentes
derecciones de mirada), trabajar en el espacio
en esa posicién haciendo consciente al paciente
de su fusion (se puede ayudar con vidrios es-
triados) y dar amplitud de fusidon con el fin
de desplazar la CRA. Igual criterio se aplica en
los Sindromes en A y V.

La XT constantes presentan una disviacién
permanente. En este grupo se distinguen 2 for-
mas de XT:

a) XT realmente constantes, que son aquellas
que no presentan ni siquiera fugazmente un
minimo de control de los ejes visuales y usan
siempre su CRA. Son de mal prondstico.
pero la cirugia suele transformarlas en XT
intermitentes haciendo asi posible su trata-
miento ortéptico.

b) XT aparentemente constantes, que son aque-
llos que presentan una tropia permanente,
pero que con la ayuda de ciertos artificios
en los exdmenes logran un “control fugaz”
de su tropia presentando c¢n ese instante una
CRN.

* Servicio Oftalmologia. Hospital San Juan de Dios.
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En esta revision bibliografica, haré referen-
cia solamente al tratamiento ortdptico de la
CRA mediante el “método de eliminacién” usa-
do por el Dr. Hugonnier y Sra. en los casos de
XT aparentemente constantes.

Plan general del tratamiento:

— 3 a 4 sesiones diagnosticas.

— Tratamiento pre-operatorio (12 a 15 sesio-
nes).

— Cirugia.

— Tratamiento post-operatorio si es necesario.

El tratamiento no debe ser interrumpido, pues
cualquier detencién antes de la mejoria total
hace aparecer nuevamente la CRA y es nece-
sario reiniciar el tratamiento desde su comienzo.

Se excluyen aquellos pacientes con mala co-
operacion a falta de interés (de ellos o de sus
padres) en seguir con el tratamiento, con pro-
blemas socio-econdmicos, con capacidad inte-
lectual disminuida y con dngulos de desviacion
muy grandes.

Se indica oclusioén alternante por algunas se-
manas antes de iniciar el tratamiento y se si-
gue con ella durante todo el entrenamiento
hasta la cirugia.

Propdsito del Tratamiento:

Antes de su operacion: ensefiar al paciente
a controlar su desviacion y a fusionar en el es-
pacio gracias a un intenso esfuerzo de acomo-
dacion, o bien dar a conocer la diplopia normal
en caso que no pueda controlarla. Después de
su operacién: obtener el control permanente
de la desviacién y dar amplitud de fusién.

Sesiones Diagnésticas:

Tienen por objeto buscar la OF, es decir,
aquel control fugaz de los ojos visuales. Se bus-
ca en el espacio y en ¢l Sinoptéforo.

a) En el espacio libre: se usa un objeto de fi-
jacion real (nunca una luz) con detalles de
control pequeiios, se exige al paciente que lo
mire a una distancia de 25 cm. o menor atin
y en leve infra-versidn, con objeto de esti-
mular su convergencia. Si es necesario, ayu-
darse con cristales esféricos minus (3 esf.)
sobre la correccién Optica si la usa (lo que
estimulard la convergencia acomodativa),

(si el paciente es hipermétrope, se le quitan
sus anteojos). Finalmente se p}lede agregar
post-imagenes horizontal y vertical provoca-
das con el flash.

b) En el sinoptoforo: se usa el mismo princi-
pio pero los medios son diferentes. Se colo-
can los brazos del aparato en 09, cristales
— 3 esf. frente los oculares y test de quic’m
de controles pequziios, los que el paciente
debers distinguir con nitidez y se le estimula
a fusionar. o
También se puede agregar post-imagenes.

No se admite que un estrabismo sea “perma-
nente constante” hasta después de 4 a 5 sesio-
nes diagndsticas por lo menos. (Segin el Dr.
Hugonnier, esta cifra es arbitraria porque ha
ocurrido que en una 202 sesion se descubre que
una XT constante es en realidad “‘aparentemen-
te constante”).

Tratamiento pre-operatorio:

Son 12 a 15 sesiones, que son en realidad
una continuacién de las sesiones diagndsticas.
Una vez lograda la OF en el espacio con bastan-
te frecuencia, se disminuye la fuerza de los cris-
tales minus hasta eliminarlos. En seguida, se
comienza a alejar al punto de fijacion en for-
ma lenta, mientras el paciente mantiene la OF,
hasta llegar a una distancia de 5 metros. Se
agregan ademds, ejercicios de diplopia fisiol6-
gica. Una vez normalizada la CR en el espacio,
se continla en el sinoptéforo; partiendo siem-
pre de 09 donde el paciente usa su CRN, se ha-
cen ejercicios de caza con test de fusién y am-
plitud de F. Posteriormente, ejercicios de caza
con test de percepcién simultinea.

Cirugia:

El objeto de la intervencién quirdrgica es lo-
grar la ortoforia, pero generalmente entrega so-
lamente una XT interinitente.

Tratamiento post-operatorio:

Generalmente son alrededor de 15 sesiones.

—Si el paciente presenta una CRN: se haran
ejercicios de elasticidad acomodacién-conver-
gencia (estereoscopio - diploscopio - estereogra-
mas, etc.).
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—Si se presenta ain una CRA ecn ¢l mo-
mento de estar en tropia, es necesario reiniciar
el tratamiento lo antes posible hasta normali-
zarla, para lucgo seguir con ejercicios de diplo-
pia fisiologica y amplitud de fusién en conver-
gencia. En todo caso, ¢l pronéstico es bueno.

CONCLUSION Y RESUMEN

El método de eliminacién de la CRA, consiste
en colocar al paciente en aquellas condiciones don-
de su CR es espontiancamente normal y extender
esta zona a la totalidad del campo de mirada. Ge-
neralmente, ¢s necesaria la intervencidén quirdrgica
para lograr una mejoria completa. Tienc la ventaja,
que permite tratar al pacientc cualquiera sea su
edad.
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Noticiario Oftalmolégico

BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA (BIREME)

La Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) que la Organizac§6n
Mundial de la Salud ha establecido en Sao Paulo, ofrece servicios de informacion
y documentacién cientifica para todas las ramas de la Medicina, con lo que se
hard facil obtener articulos cientificos y referencias bibliograficas para trabajos
de investigacién, ensefianza o préctica profesional.

Archivos Chilenos de Oftalmologia establecerd relacién con dicha biblio-
teca enviando voliimenes de su revista.

La correspondencia debe dirigirse al Prof. Dr. Amador Neghme, Biblio-
teca Regional de Medicina, Caixa Postal 20381, Vila Clementino 04023, Sao
Paulo, S. P., Brasil.

ASOCIACION PANAMERICANA DE OFTALMOLOGIA. CURSO DE
CIENCIAS BASICAS Y CLINICAS DE OFTALMOLOGIA

La Asociacion Panamericana de Oftalmologia ha establecido un acuerdo
con la Academia Americana de Oftalmologia para rzalizar en espiol su ‘‘Ophthal-
mology Basic and Clinical Science Course”.

El Curso se realiza en dos afios y consta de dos partes. divididas en
4 secciones cada una. Para cada Seccidn, el cstudiante recibe: 1) una lista del
material que debe leer; 2) una lista suplementaria para aquél que quiera pro-
fundizar en algunos temas; 3) otro material de estudio, guias, ilustraciones. etc.

Al final de cada seccidn, el estudiante debe responder a una serie de pre-
guntas por el sistema de respuestas multiples, para que haga su propia evalua-
cién de los conocimientos adquiridos. A la finalizacion del Curso, se tomara un
examen por el mismo sistema, el mismo dia, en las distintas capitales de los
paises miembros de la Asociacién Panamericana de Oftalmologia.

Para mayor informacién, dirigirse al Secretario del Curso: Dr. Hugo D.
Nano, Sarmiento 1402-1431, San Miguel (Bucnos Aires), Argentina,

I CONGRESO MUNDIAL DE ERGOFTALMOLOG:A

Se llevard a efecto en Madrid-Espafia, los dias, 1, 2, 3, y 4 de Mayo
de 1973,

El tema oficial es: El ojo y los transportes.

Fisiologia

El ojo en la carretera

El ojo en el ferrocarril

E! ojo en la aviacién y vuelos aéreos espaciales
El ojo en la via maritima

El ojo en la via fluvial



Patologia

1. Afecciones e intoxicaciones generales
2. Patologia del conductor

3. Psicologia del conductor

4. Accidentes

5. Prevencidon

6

. Legislacién y Rehabilitacién

Temas libres: a) Cuerpos extrafios intraoculares e intraorbitarios en
Ergoftalmologia.

b) Quemaduras oculares.

c) Heridas oculares en Ergoftalmologia.

XXII CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA

Se efectuara en Paris - Francia, del 26 al 31 de Mayo de 1974.
Los temas oficiales son: 1. Retinopatia diabética.

2. Manifestaciones oculares de las alteraciones
metabélicas congénitas.

3. Trabajos libres.

2° CONGRESO MUNDIAL DE ULTRASONIDOS EN MEDICINA

En este Congreso el tema oficial versara sobre Ultrasonido en relacién con los
siguientes campos: Neurologia-Medicina Interna-Cardiologia-Ginecologia-Oftalmo-
logia-Fisica.

Se efectuard en Roterdam-Holanda del 4 al 8 de Junio de 1973.

2° SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE AFECCIONES ORBITARIAS

Se celebrara en Amsterdam-Holanda entre los dias 18 y 30 de Mayo de
1973.

PREMIO PROFESOR CARLOS CHARLIN CORREA

Este Premio se otorgé a los Dres. José Espildora C., Patricia Vicuia C.,
Mario Vaissman, René Muga M. y a las T. M. Ruth Masel y Lidia Tapia, por el
Trabajo Cientifico presentado al VIII Congreso Chileno de Oftalmologia *“La
prueba de oscuridad en el glaucoma de dngulo abierto”.

PREMIO PROFESOR CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE

Otorgado al Dr. Hernin Valenzuela H. por su Trabajo Cientifico “Tumo-
res pigmentados de la conjuntiva”, presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmo-
logia en Octubre de 1969 y al Dr. Miguel Kottow L. por su Trabajo Cientifico
“Hemodindmica del cruce A-V”, presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmo-
logia en Abril de 1970.
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CIDOTEN" Rapi- Lento

(Acetato de Betametasona / Fosfato disédico de Betametasona)

PARA INYECCION INTRAMUSCULAR, PERIARTICULAR,
INTRAARTICULAR, INTRABURSAL, INTRADERMICA,
INTRALESIONAL Y SUBGONJUNTIVAL

El dnico corticosteroide parenteral de “‘accion repo-
sitoria” que no demora el alivio del paciente.

Sélo CIDOTEN RAPI-LENTO combina un éster
corticosteroide de accion rapida con un éster corti-
costeroide de accién prolongada, para lograr benefi-
cios inmediatos y sostenidos con una sola inyeccion.

S6lo CIDOTEN RAPI - LENTO ofrece la concentra-
cién minima de corticosteroide parenteral: 6 mg/ml.

Sélo CIDOTEN RAPI - LENTO contiene en un pro-
ducto inyectable una solucion de fosfato y una sus-
pension de acetato; la solucién actia rapidamente
reduciendo al minimo las posibles reacciones secun-
darias de exacerbacion causadas por la suspension.

Sélo CIDOTEN RAP!-LENTO, evita el deposito
excesivo de cristales al inyectar microcristales repo-
sitorios de corticosteroide a razén de 3 mg/ml. —
la concentracion mas pequeiia entre todas las sus-
pensiones parenterales de corticosteroide.

Notablemente seguro y eficaz en todos los trastornos musculoesque-
léticos, alérgicos y dermatolégicos que responden a la corticoterapia

Presentacion: Frasco ampolla 3 cc. (6 mg. por cc.).
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