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Prof. Dr. CARLOS CHARLIN C
DIRECTOR DE LA CLINICA OFTALMOLOGICA DEL SALVADOR
PRESIDENTE HONORARIO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA

Aparece nuestro primer nimero en un momento que los oculistas chilenos hemos
celebrado como una efeméride de la oftelmologia necionzl: el Prof. CARLOS CHAR-
LIN C., maestro de casi la totalidad de los oftalmélogos chilenos en ejercicio activo,
ha cumplido 25 afios de docencia.

Maestro en el més amplio sentido de la palebra, ejemplo de laboriosidad, de pro-
bidad y honradez cientifica, el Prof. Charlin ha enaltecido la Oftalmologia chilena.

ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA quiere expresar el homenaje

de los oftalmélogos chilenos al Prof. Charlin dedicéndole su primer nimero y honrardo




“ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA"
entrega sus paginas a los oculistas chilenos, de cuya colabora-
cion permanente no duda, y se sentird muy honrado de re-
cibir en ellas la labor cientifica de colegas de otros paises,

miembros todos de la gran familia oftalmolégica.

Nace de la necesidad de reunir en una publicacién
nacional . y especializada nuestra produccién oftalmoldgica,
repartida ahora en diversas revistas del pais y del extrar-

jero.

Una tentativa anterior, animada de iguales aspiracio-
1 . .
nes que las nuestras — Archivos Sud-americaros de Of-
o 1 . .
talmologia”’— tuvo una vida efimera, shogada por el factor

econdmico.

La Direccién de ARCHIVOS CHILENOS DE OF-
TALMOLOGIA cree interpretar los sentimientos de grati-
tud de los oculistas chilenos al estampar en su primera
pagina el nombre del Sr. Francisco Saval, que ha tomado
generosamente a su cargo la parte financiera de esta pu-

blicacién.
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Cdtedra Universitaria de Oftalmologia
Clinica Oftalmolégica del Salvador
(Director Prof. Dr. €. Charlin C.)

Neuritis Optica de la Lactancia

(De la obra en prensa ‘‘Lecciones Clinicas de Medicina Oftalmolégica”.
Vol. II)

Prof. Dr. CARLOS CHARLIN C.

Se ha comparado la sabiduria al campo visual, tiene conocimientos
generales de todo y noticia particular, especial, fina, de poco, vision ex.
terna periférica indistinta y vision central precisa.

Cuando es llamada la atencién sobre esta o aquella materia, que hasta
ese momente permanecia en la penumbra — y cual objeto distante era di-
visado vagamente con la visién indistinta periférica — se le fija con la
inteligencia, se hacen recuerdos, los recuerdos se ayudan de lecturas y esa
materia cobra precision, se enriquece de detalles, sale de la penumbra, cae
scbre €l rayo de luz, cual objeto iluminado visto con la madcula y la févea.

Un oftalmologo no puede tener grandes manchas ciegas, escotomas ni
en su campo visual oftalmolégico, ni en sus conocimientos médicos gene-
rales, relacionados, aunque lejanamente, con la especialidad. Asi ponga- -
mos por caso debe tener barruntos de las afecciones de las glandulas su-
prarrenales, de la anatomia de los plexos coroideos o de los trastornos de
las psicopatias por ejenplo; a su vez el médico internista no puede igno-
rar 1los grandes capitulns de la oftalmologia y no es admisible por ejempio
que en paciente cincuentén con perturbaciones visuales piense en una
afeccidon hepatica antes que en la presbicle, como ha solido ocurrir.

Pues el caso que vamos a estudiar fué visto por médicos que ’ignoraban
las perturbaciones visuales de la lactancia y a su vez por oftalmologos, que
desconocian las neuritis 6pticas debidas al a1naman’garp1ento. '

Esos grandes escotomas del campo de los conocimientos no estan au-
torizados, porque esas cegueras del guia — que no qtl"a‘ cosa suele ser el
médico para el enfermo — puedan hacer caer en precipicios.

Asi, debido a este desconocimiento de un caplt}ulo’ 1.limdament;al, como
es la lactancia, una paciente ha pasado dos meses invalida, con una vision
reducida a 1/50 de la vision normal, y ha enfrentado ella y su hijo grave
peligrc, ya que ambos sufrieron grandemente en su salud, como luego ve-
remos y estuvieron expuestos a la muerte.
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Aqui excepcionalmente, vemos al error fruto de la ignorancia, porque
los médicos cometemos faltas no porque no sabemos, sino porque no nos
fijamos, y lo que es mas serio, porque no examinamos.

Para preambulo basta y vamos de una vez a imponernos del caso cli-
nice, objeto de este comentario.

‘Con motivo de la Leccion anterior, habia sido tema del dia en la Clini-
ca las neuritis 6pticas retrobulbares agudas mejoradas con la abertura del
senc esfenoidal y uno de mis jovenes colegas me dijo sonriente: “Le tengo
otro caso, Doctor”. “Bueno, le respondi, pero no quiero verlo antes que esté
totalmente terminado su estudio y se hayan eliminado todas las etiologias
posibles”.

Pocos dias después me era presentado el anunciado caso. La papeleta
dice textualmente:

Eva N. (Obs. 63215}, de 27 anos,.

Neuritis Optica retro-bulbar aguda bilateral.

Vé mal de cerca y de Jejos; primero se le acorté la vista de un ojo y después
del otro. ’

Cios blancos.

Motilidad ocular normel,

Pupilas y reacciones pupilares: normales.

Fondo: negativd.

Tension ocular normal.

Vision O, D. 1/50, O. 1 1/‘10.

Vision de cerca O. D. Jiiger 10 a 22 cm.

O. I Jiger 9 a 20 cm.

Campo visual O. D, 1. Escotoma central absoluto para lcs colores y relativo para el

blanco.

Uremia y glicemia, normales.

Reacciones de Wassermann y Kahn, negativas.

Examen de orina, negativo.

Examen oto-rinologico:

Dentadura, negativo,

Faringe, negativo.

Cavidad nasal, negativo.

Transiluminacion, negativa; ambos senos maxilares y frontales transparentes.

Examen tisiolégico:

Radioscopia de térax. Ambos pulmones de aspecto fibroso en el tercio superior.
No se encuentran bacilcs en el examen directo del desgarro,

Con esa papeleta nutrida de datos recibo la enferma. Todo €s nega-
tive, parece el caso indicado para la abertura liberadora de los senos esfe-
noidales, se me quiere forzar la mano, se espera mi visto bueno para 'llamar
al cirujano.

Encuentro tan grave la determinacion que no me atrevo a fallar in
promptu.

Cite la enferma para el dia siguiente a mi oficina quiero a solas estu-
diar el problema clinico.
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En este consulta es
mire a la paciente. Me
a todas luces patolégico

Nada dice ia papeleta que tengo en mis manos sobre tal anormalidad.

En otras ocasiones hemos insistido sobre este paso inicial de todo estu-
dio clinico, sobre el llamado semblantear,

Tampoco nada dice la historia clinica sobre el comienzo de la af eccion,
sobre las circunstancias que rodearon su aparicion.

¢Por qué este silencio?

Es de utilidad suma, mas aun a veces imprescindible, conocer el estado
inicial de la afeccion. Suele la enfermedad denunciar su calidad en los
primeros pasos que da; ya después con el andar del proceso patologico, apa-
recen sintomas extrafios comunes a multiples afecciones, que borran la pu-
reza de las lineas simples del cuadro primitivo.

Es muy recomendable hacer siempre’ al paciente la pregunta:
i{como empezé su enfermedad? '

También es conveniente conocer todas las circunstancias que prece-
dieron o acompanaron la aparicion de la dolencia.

La papeleta tan llena de examenes nada dice al respecto.

Nada del semblante, nada del *‘status nascente” de la afeccion, nada
del momento clinico en que ella aparecio.

La “mise-en-scéne” y el prologo son absolutamente necesarios para
comprender el drama patolégico.

Muchos errores de diagnostico se deben, como en nuestro caso. a que
ce da un salto sobre ellos y sin mas ni mas se entra en materia en medio de
la accion, se entra al teatro en el 2¢ o 3.er acto y entonces no se entiende
lo que ocurre en el tablado.

Trato de llenar estos vacios y empiezo no el interrogatorio, sino una
conversacion con la paciente.

Inmediatamente nos imponemos de un hecho trascendental:

Parto hace 3 meses y parturbacion visual hace 2 meses. Nada nos dice
la papeleta al respecto.

Indudablemente que la ambliopia, la neuritis optica del caso no es de
origen gravidico, porque lo propio de las afecciones gravidicas es que apa-
rezcan semanas antes del parto y mejoren y desaparezcan con ¢l en las se-
manas 0 dias siguientes.

Perc el conocimiento de este embarazo reciente nos hace obligatoria-
mente preguntar a la enferma si cria a su hijo.

Efectivamente, la madre amamanta al nifio y este es otro hecho tras-
cendental. gt

Se inicia ' la Jactancia hace 3 meses y la ambliopia hace 2 meses.

Era imposible que esta sucgsién de hechos no hiciera nacer l'a sospecha
de una posible relaciéon entre ambos. ; \

Entonces recordamos lecturas pasadas, hechos .ant-xguo's; y de la pe-
numbra, de la periferia del campo visual, se encaml.né hacia el centro, la
neuritis optica de la lactancia, de la obscuridad surgi6 a la luz. .

Recordamos ciertcs pequenos hechos frecuentes, al parecer anodmosr
que sin embargo, nos hacian divisar un horizonte patolég1go inmenso, asi
se nos vinieron a la memoria numerosas enfermas, gspemalmen-te de‘ {a
clientela particular, con orzuelos y chalazios de I:ep'etlcx.én, con blefaritis
cronicas tenaces que sélo habian conseguicdo la mejoria de sus males con la

pecial, leo de nuevo la papeleta de hito en hito y
llama la atencién el semblante, es palido, enjunto,
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suspension de la lactancia. Teniamos presente ahora que esas pacientes
también tenian mal semblante, se habian adelgazado, se quejaban de ce-
faleas, presentaban en fin una alteracion del estado general que se nor-
malizaba como por encanto quitiandole el pecho al chico.

Enderezamos proa en nuestro interrogatorio hacia el estado general.
Indagamos por las grandes funciones organicas.

Hay buen apetito, buena digestion y buen sueifio, pero demasiado buen
suefio. Se acuesta a las 11 de la noche y despierta a las 9 de la mafana,
duerme, pues, 10 horas, amén de la siesta.

Anotamos hipersomnio. En la noche transpiraciéon abundante. No des-
pierta animosa, se levanta con flojera (adinamia), y en el dia pasa cansada
(astenia).

Se ha adelgazado mucho, ha perdido en 3 meses 3 Kgrs. después del
parto.

Se le cae mucho el pelo, tiene las unas quebradizas, hay amenorrea.

No hay cefalea.

Todas estas claudicaciones se han presentado junto con la claudica-
cion visual, forman cuerpo con ella. No era necesario ser muy avisado para
establecer entre ellas un parentezco etiolégico y relacionarlas con la crian-
za ya que aparecieron todas juntas después de las primeras semanas de
mamadas.

La enferma, sin embargo, insiste en que su acortamiento de la vista
le sobrevino después de una infeccion intestinal con voémitos, diarreas y
fiebre... de 2 dias.

Es posible que este haya sido un factor ayudante, desencadenante,
pero nada més y no un factor de fondo.

Una infeccion intestinal pasajera no da el cuadro permanente, pro-
gresivo de nuestro caso. j

De paso repetiremos que cuanto refiere el enfermo tiene importancia
capital, siempre que no atana a la patogenia, a la causa de su afeccion. La
explicacion que se da de los hechos es casi siempre errénea.

Nos dirigimos a la biklioteca y en resumen he aqui lo que hallamos en
cuanto a oftalmcpatias de la lactancia.

Es frecuente la neuritis optica retrobulbar, pero han sido descritos ca-
sos de papilitis, neuritis anteriores o edemas de la papila (1), afecciones
uni o bilaterales.

A veces hay otros nervios comprometidos, como el III par, especial-
mente las ramas pupilares, el VI par, el VII... o aun existen polineuritis.

En otras ocasiones, y tal vez sea lo mas frecuente, aparecen conjunti-
vitis, blefaritis, queratitis epiteliales, chalazions de repeticion..., rebeldes
a toda terapéutica y cuyo origen suele pasar desapercibido.

Se han descrito también iritis, herpes corneal, coroiditis con opacidad
vitrea... hemeralopia... debidas a esta misma etiologia. :

Algunos autores creen que,la causa de estas multiples afecciones sea
una autointoxicacion debida a sustancias aibuminoideas anormales produ-
cidas por la glaindula mamaria, otros autores hablan de trastornos endo-
crinos como causa prima. 3

Cuando esta presente-la lactancia, sea la que fuere la afeccion ocular
en estudio, hay que pensar siempre en ella como factor causal o coadyu-

(1) Graefe-Saemisch. XI. Band. 2.e Auflage. Pag. 192.
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vante de la oftalmopatia y si alguna relacion tuviera la lesiéon, reacciona
inmediatamente con la suspension del amamantamiento. -

Los autores han observado como en nuestro caso un compromiso del
estadc general consistente en cefalea, malestar, escalofrios, etec., al mismo
tiempo que la merma visual... alteracion visual y general aue desaparecen,
¢omo por.magia al suspender la lactancia.

Ferc no debe ignorarse que estcs trastornos multiples pueden presen-
tarse. aun sin amamantamiento, si existe actividad de glandula mamaria.

Cuande hay, pues, la sospecha de una afeccion visual relacionada con
1a lactancia, se hara cesar la secrecion lactea, como se hizo en nuestro caso,
recurriendo a la foliculina 'y no s6lo se suspenderan las mamadas.

Generalmente hay un restitutio ad-integrum cuando esti comprome-
tide. la. funcién visual. Fero si la lactancia no ha sido suspendida oportu-
namente, en la neuritis éptica, puede quedar una papila blanquecina con
defectos definitivos del campo visual, como ser, escotomas centrales, estre-
.chamiento del limite periférico. ..

En nuestra busqueda encontramos casos similares al nuestro: de
Mellinghoff publicado en 1922 en Kl. M. f. A. (Sem. 1, pag. 371) de
Gless, en Kl. M. f. A., Dic. 1939, pag. 615.

Después nos dirigimos a hablar con los colegas especialistas en Obste-
tricia y en Pediatria.

El obstetra no conocia el tema, poco o nada habia leido, carecia de
experiencia porque vaciado el utero, dada de alta la parturienta, ya no
seguia a la madre.,

El pediatra Dr. Olivio Ahumada tampoco recordaba lecturas al respec-
to, zero me prometié consultar la Enciclopedia alemana de Pediatria, el
Pfaundler al respecto (1). Eso si que tenia experiencia personal sobre el
asunto por ser médico de un consultorio d2 una “Gota de Leche” de la ciu-
dad. Recordamos el axioma de que la sabiduria médica es experiencia cli-
nica. hija de la observacién personal. :

Es corriente, nos dice el colega, que la madre durante la lactancia se
-enflaquezca en forma marcada, sufra de cefalea tenaz, de dolor de espalda,
de amenorrea, de trastornos del suefio, de abundante transpiracion, de adi-
namia, de astenia, de desvanecimientos, de mareos...

Hay madres, me agrega, que se sienten tan mal, que llegan a la Gota
de Leche “Iiorque ya no pueden mas” a pedir ayuda e iniciar la alimenta-
«cién artificial del bebé. .

Al colewa le habia llamado la atencion en ciertas madres la palidez,
la piel seca de la cara, deslustrada, aspera al tacto, a veces un poco acar-
tonada, la caida del pelo. i v

s frecuente que sufran de eczemas. También ha oido con frecuencia
a ciertas er ‘ermas quejarse de perturbaciones visuales pasajeras.

Vemos - nuestro paciente con el Dr. Ahumada.

" Encontramos en ella mucho de lo observado por el colega. Efectiva-
mente la p'c! de su cara esta seca, aspera al tacto, algo acartonada y pre-
. sente una dermitis. ;

Se ha ~delgazado, pesa 58 kgrs. en lugar de 61, su peso después de.

parto.

{1) Esta co-ulta bibliografica fué infructuosa.
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: Acordamgs en la junta suspender la lactancia y se le recetan inyec-
clones de Foliculina intramuscular (10 mil unidades).

Tl dermatologo:Dr. Manuel Castellon diagnestica: elementos discre-
tos de cczema de los brazos, uno de ellos impetiginizado. S

Se suspende €l amamantamiento el Domingo 24 de Enero. :

26 de Enero: Lg- enferma dice' que '(.fl mismo dia en la tarde que dejé de
darle el pecho al nifio, se le aclaré la vista y empezo6 a sentirse mejor de su
estado general.

Hoy mejor semblante, cara mas rosada, tiene mas apetito, transpira
menos, mas animc, menos cansancio, “ahora, dice, tiene valor para hacer
las cosas de la casa”, duerme menos, despierta 2 las 7 de la mafiana en lu.
gar de las 9, mejor apetito, “puede leer un poco ahora”.

En efecto, la vision ha pasado de 1/50 a 1/20 en ambos 0jos y lee Jager
5 en lugar de Jiger 10 con O. D. y Jiger 9 con O. I. ' '

La prueba experimental estaba hecha. Se trataba, pues, en nuestro
caso de una neuritis Optica provocada por la lactancia.

Sin embargo, la madre habia consultado en dos ocasiones y se le ha-
bia afirmado categéricamente que esa afeccion visual no tenia relacion al-
guna con la lactancia. -

Este error se debi6 sin duda a que no se consideré la alteracion gene-
ral concomitante con la alteracién ocular. .

Este, madre que tan resentida se encontraba con el amamantamiento
nutria, sin embargo, mal a su hijo.

El D1. Ahumada me hace obszrvar que es frecuente ese hecho: “mal
estado general de la madre y del nino”.

Examina al chico:

Nifno de 3 meses con peso de 4.705 gramos (en lugar de 5.800 a 6.000
grs.), palido; turgor normal, tonus muscular normal, fontanela anterior
abierte. amplia, suturas no apreciables. Torax bien desarrollado. No hay
estigmas de raquitismo. Abdomen depresible. Higado normal en el rebor-
de. Bazo negativo. Nada cardio-pulmonar. Nada ano-genital.

Llagnostico: Distrofia por hipoalimentacion. -

Se receta al nino Eled6n y jugo de frutas.

El 15 de Fektrero la vision de la madre de lejos es de O. D. 3730,
0. I. 4/30. el ¥

Un afo después en Febrero de 1944 la vision es normal, no hay escto-
me central, la enferma se siente muy bhien, buen semblante ha aumen-
tado 2 kgrs. (peso 60 klgrs.), el examen oftalmoscépico y campimeétrico
son negativos. El nifilo también se encuentra en perfectas condiciones.

Esta quiebra del organismo durante la lactancia no debe sorprender.

En efecto, ella se presenta al término del embarazo, cuando .el orga-
risme ha sufrido un desgaste maximo, y al principio del puerperio, aquel
periodo de varias semanas (40 dias) en que la madre debe boyrar todas
:as anormalidades y corregir todas las alteraciones que produjo la ges-
tacion (alteraciones de la piel, del esqueleto, del sistema muscular, ‘del
sistema nervioso, del sistema glandular). ,

El embarazo es un desgaste considerable para la madre y el puerperio
es una restauracién completa y rapida; en ese momento critico sobre-
viene la lactancia. .

Es comprensible que algunos organismos cedan y sean vencidos en
2sta tercera prueba. ;
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El trastorno visual, la neuritis Optica seria una- sefial de alarma y
eraena la suspension inmediata de la lactancia.

Lo suspension en nuestro caso ha salvado seguramente al nifio, cuyo
gurvenir era bien incierto continuando la alimentacion maternal, y ha
salvado tal vez también a la madre con un pulmén con antiguas lesione..
cicatriciales bacilares.

Durante el embarazo y la lactancia la tuberculosis acecha a la ma-
dre, no se olvide.

Una observacion de orden general al terminar.

Este caso demuestra la importancia decisiva de la anamnesis para
establecer el diagnéstico sobre fundamentos solidos.

Si no hubiéramoes tenido el cuidado dz conversar a solas con la en-
ferme y recogido con cuidado e interés. todos los pormenores clinicos, el
diagnostico se nos habria escapado y la enferma habria sido operade
de los-senos esfenoidales y quien sabe qué suerte habria corrido el hijo
con distrofia por hipoalimentacion.

Muchas veces no hay diagnéstico sin anamnesis prolija y en balde
s¢ multiplican los examenes de laboratorio y las exploraciones instru-
mentales.

Hariamos la critica en este caso de haberse invertido el orden natural
en el estudio del enfermo.

- En todo estudio la anamnesis debe iniciar la investigacion clinica.
Si asi hubiera ocurrido se habrian evitado muchos examenes inutiles en
nuestra enferma y llegado temprano-y no tardiamente al conocimiento
de la verdad patologica.

Y pensar que la Medicina ultra-moderna, deshumanizada, con cri
teric materialista, se atiene s6lo a los hechos objetivos del dominio del
laboratorio y olvida los trastornos subjetivos revelados so6lo por sensa-
cicnes anormales, que no percibe instrumento alguno y no se traducen
por ninguna alteraciéon humoral demostrable y que nos son dadas por la
anamnesis.

Con este criterio materialista se renuncia al conccimiento de la Pato-
logia funcional que s6lo se traduce a veces: justamente por una sintoma-
tolcgia meramente subjetiva.

Una ultima cbservacion: Ninguno de los textos de Medicina interna,
Pediatria u Obstetricia consultados por los colegas o nosotros traia un- ca-
pitulo sobre Patclogia de la Lactancia. Este capitulo nos parece, no deberia
faltar atun en los manuales de los estudiantes.
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II

Catedra Extraordinaria de Oftalmologia
Hospital San Vicente de Papl

(Director: Prof. €. Espildora-Lugque)

Opacificacion ultra-rapida y reabsorcién esponténea
del Cristalino

Su aparente relacion con un foco dentario
C. ESPILDORA-LUQUE, G. O'REILLY y E. MANNS

(Trabajo presentado cn la sesién de.la Sociedad Odontolégica
de Chile celebrada el 20 de Julio de 1943. Y a la Sociedad
Chilena de Oftalmologia, mayo 1943.) -

El 23 de agosto de 1942 avisan por teléfono, a uno de nozotros, que en
el Pensionado de la Clinica Oftalmologica -del Salvador, espera para ser
atendido con urgencia, un- enfermo llegado esa ‘misma tarde por via aérea.
desde Concepcion.

Al entrar en el cuarto del enfermo, sale a nuestro encuentro su madre,
con visibles muestras de llanto y desesperacion. Nos dice que su hijo, de
23 anos. esta ciego desde hace tres dias. Ya habia perdido, ancs antes en
un accidente, el ojo izquierdo, cuando, hace apenas 72 horas y estando en
plena salud despierta en la manana, viendo un poco turbip, molestia que
en el transcurso de dos dias ha llegado hasta la pérdida casi total de la vi-
gién. pues so6lo percibe la luz. Esta ceguera riapida y fulminante se acompa-
na de intensos dolores cculares y periorbitarios derechos que alternan con
pzriodos de calma.

E! ojo, hasta hace poco util del Sr. B., presentaba una. miopia de 11
dioptrias, que corregida, proporcionaba una vision de 2/3: Al examen con
microscopio corneal se apreciaba, desde anos atrdas, una tenue opacidad
capsular posterior del cristalino. Es, en estas circunstancias, cuando se
inicia una rapidisima cpacificacién del cristalino, que como se ha dicho,
se hace total y completa ¢€n un lapso de 48 horas. Los dolores han apareci-
do al tercer dia; son violentos, periddicos, duran de 20 a 30 minutos, mien-
tras el enrogecimiento dei globo ocular aumenta pregresivamente. .

Nuestro examen comprueba, desde luego, un joven de baja estatura,
delgado, palido, sumamente inquieto y nervioso, que extiende continuamen-
te los brazos, como explorando su alrededor, temeroso de algun chogque o
encuentro. La facies, recuerda en forma harto manifiesta, los estigmas de
le, heredo-lues: nariz de raiz aplastada, frente abombada.

E! ojc izquierdo, perdido hace anos a causa de un punetazo, presenta
une, extensa irido-dialisis, catarata complicada, siendo la percepcion y pro-
yecciéon luminosas muy deficientes en todos los sectores del campo visual.

El ojo derecho muestra una intensa inyeccion, cornea limpida y trans-
patrente, camara anterior profunda, midriasis atrépinica y como causa de
la, ceguera, una catarata total, intumescente. La percepcion y proyeccion
lumincsas son normales y la tensiéon al Schiotz es de 23 m. m. El micros-
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copio corneal permite ver una
transparente y una ausencia ¢
sz;tos inflamatorios en la pupil
Cla.-muy bien la opacificacio
cristalino.

La catarata tenia todo el aspecto de las que se observan en las heridas
renetrantes puntiformes del cristalino, antecedente traumatico que en
nuestro caso no existia, asi como también podia excluirse, con la certeza
que da el examen microscopico, todo sintoma de inflamacion irido-ciliar.

Estabamos, pues, en presencia de un extrafio caso de catarata total,
de evolucién extraordinariamente rapida, aparecida espontaneamente en
un ojc miope. .

El enfermo trae consigo los certificados de varios examenes de labora-
torio practicados en Concepcion, antes de su salida: un Wassermann y un
Kahn, ambos negativos, una uremia de 0.30 y una glicemia de 1 p. mil.
Ademas dos radiografias dentarias, sobre las cuales hemos de insistir des-
pués.

No vamos a negar nuestra sorpresa y total desorientacion ante un caso
comc el relatado, sobre todo desde el punto de vista etiolégico. Ningtn an-
tecedente anamnético inmediato, ni de laboratorio, podia-darnos la. clave
de esa catarata de formacion ultra-rapida, acompanada de dolores y de
intensos sintomas puramente irritativos, sin €l menor vestigio de inflama-
cién intraocular. j

Vimes el enfermo en junta con varios colegas, entre ellos el Prof. Char-
lin, €l Prof. Verdaguer y el Dr. Wignanky y después de nuestra consulta,
se acord¢ excluir, mediante un enérgico tratamiento, la posibilidad de una
heredo-lues, como paso inicial de un tratamiento, en todo caso preparato-
ric, para la futura intervencion quirargica inevitakile.

Localmente se prescribi6é sélo atropina, bajo una estricta vigilancia de
la tension intraccular.

Con estas medidas terapéuticas la‘situacion no se modificé en lo mas
minimo; -al contraric, los dalores se hicieron mas frecuentes y mas inten-
s0s. asi como los sintomas irritativos del ojo: epifora, fotofobia e intensa
hiperemia del segmento anterior del globo. L

Mientras haciamos el tratamiento especifico, el microscopio corneal
nos proparciondé datos muy curicsos: €l humor acuoso, que en el primer
examen aparecia limpido y transparente, empezé a verse salpicado de cor-
pusculos blancos, como copitos de nieve, que en gran numero circulaban
en el liguido, siguiendo y marcando ellos mismos, claramente, las corrien-
tes del humor ocular. El descenso y-el ascenso de los copos se apreciaba
cen toda nitidez, pues el tamano de tales impurezas era mucho mayor
aue el clasico polvillo fino y casi transparente que se.observa en las irido-
ciclitis y que so6lc seve recurriendo al examen en vision indirecta o diafa-
noscopica con el haz lumineso de la lampara Gullstrand. En este caso no:
la vision de los corpusculos blanquizcos era perfecta y clara aun dentro de!
mancjc de luz del aparato.

Algunos dias mas tarde, habiendo aumentado lo: copos blanguecinos
en el acuoso, observamos otro fenémeno curioso: la apariciéon de una hen-
didura o surce horizontal en el cristalino, que lo dividia en dos mitades,
una. superior y otra inferior. Estas dos mitades, opacas e intumescentes,
se las veia temblar dentro del saco capsular cristaloideo, como si ellas no

cornea normal con descemet limpia, acuoso
ompleta de todo rastro de exudados y depo-
a y en la cristaloides. Con el aparato se apre-
n, fuertemente hidrépica e intumescente del
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estuvieran en contacto intimo con las paredes del saco y pudieran moverse
dentro de él, con los movimientos del ojo o con el simple parpadeo. Fué
entonces, cuando pensamos por primera vez en una posible' reabsorcion
inicial del cristalino, a causa de la penetracion del humor acuoso a través
de una brecha microscopica de la cristaloides, con lo que primero se pro-
dujo la opacificacion, después la dispersion de masas cristalinianas en for-
ma de copos blanguecinos en la camara anterior y por ultimo este proceso
de desintegracion y licuefaccién del cristalino dentro de su saco, que esté-
bamos presenciando y que llegaria, seguramente, a su total desaparicion.

Si bien podiamos interpretar lo que estdbamos presenciando, con mas
0 menos certidumbre, en cambio, no podiamos en modo alguno, saber una
palabra sobre ¢l factor o agente que hublese podido producir esta supuesta
ruptura del saco cristaloideo. '

Fl tratamiento especifico fracasaba, mientras tanto, ruidosamente: el
ojo se mantenia intensamente rojo, doloroso y con marcada fotofobia.

Y fué asi como habiendo tocado sin éxito-alguno, la tecla del trata-
miento especifico, a pesar del Wassermann y Kahn negativos, nos parecio
prudente y sabio tocar también la etiologia dentaria y mas, teniendo ante
nosotros dos radiografias con evidentes alteraciones.

En efecto, en una de ellas, un premolar superior obturado, del mismo
lado del c¢jo enfermo tenia un filamento meta-
lico que Iilenaba la totalidad del conducto cen-
| tral y aun sobresalia uncs dcs milimetros del vér-
' tice y se hundia en el alvéolo, tomando contacto
con su fondo, todo ello sin el menor rastro de fo-
co inflamatcric o lesién 6sea. La otra radiogra-
fia se referia a dos molares inferiores, derechos
también, de los cuales uno parecia =osp°cho=o
de lesi6on inflamatoria apical.

Se decide extraer en primer lugar el premolar, Una hora después de la
extraceion del enfermo tuvo su ultima crisis dolcrosa, que no velvié a re-
petirse mas. Los copos blancos fueron desapareciendo pceco a poco, mien-
tras las masas flotantes intracapsulares se licuaban y desaparecian tam-
»ién. No habia duda ya que ese cristalino se habia opacificado gracias a la
penetracion del acuosc por una brecha microscopica de la cristaloides y
que mas tarde se habia producido la liberacion de masas en forma de co-
pos, mientras a.la opacificacion seguia un proceso de licuefaccion y diso-
iucion de ellas dentro del saco capsular.

E! resultado final fué una verdadera auto-operacion de la catarata
tan misteriosamente producida y asi es cémo hoy, desde hace poco mas de
un mes y a los diez de su curiosa aventura, el enfermo tiene una vision nor-
mal para leJos y para cerca, con la correccion de cristales adecuada ( + 3,50
para lejos y + 6,50 para cerca), vision perfecta y totalmente apta para el
desarrollo de sus ocupaciones habituales. El joven B. se encuentra perfec-
tamente bien y tan maravillado como nosotros de su extraordmana enfer-
medad y curacion.

No sabriamos terminar la relaciéon de este curioso caso clinico sin' co-
mentarle brevemente.
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Resumamos:

1“—En un ojo miope, con tenue opacidad ‘parcial cortical ‘posterior
del cristaling, de evolucion probadamente estacionaria, se pre-
senta, en forma brusca y dolorosa, la formacién de una cata- .
rata que se hace total y completa en 48 horas.
2»—Ausencia completa de todo signo inflamatorio intraocular,
comprobada reiteradamente al microscopio. g
3*—Absoluto fracaso de un enérgico tratamiento antisifilitico_ tan-
to en los sintomas objetivos como en los subjetivos (dolor,
fotofobia). ‘ .
 4"—Desaparicion inmediata definitiva y teatral de estos ultimos
a raiz misma de la extraccion de un premolar del mismo lado
cbturado y que tenia un filamento metélico a lo largo de todo
su canal central. :
5°—A esta inmediata curacién de los intensos dolores y de la fo-
tofobia, sigue una rapida y total reabsorciéon del cristalino
opaco.
6>—Diez meses después, el enfermo no ha presentado jamas el me-
nor sintoma ocular, ni subjetivo ni objetivo.

Estos hechos, al menos cronolégicamente y bajo tcdos los aspect’os' cli-
nicos, son los que a nuestro entender permiten catalogar el caso ccmo un
ejemplo de afeccion ocular de origen dentario; pero, con dos grandes y ex-
cepcicnales salvedades: falta absoluta de signos inflamatorios y exudativos
en el procese ocular, que solo consiste en una opacificaciéon vltrarapida del
cristaline, proceso de indole degenerativo, estrictamente, ajeno a todo me-
canismo infeccicso y flogistico y por otra parte, falta también, al menos
radicgraficamente, de fenémenos o sintomas de fcco inflamatorio en el
diente causante, al parecer, de tcdo el cuadro clinico, sin ofra anomalia
aue la presencia de un filamento metdlico intracanalicular.

Si aceptamos en nuestro enfermo el mecanismo propuesto, no podria-
mos invocar como causa de la lesion ocular, la presencia de agentes micro-
bianos, puesto que en el ojo no habia el menor rasgo de inflamacion ni tam-
roco la accién de fenomenos reflejos-a distancia, pues éstos son incapaces
de dar alteraciones anatémicas del calibre de las relatadas y aun de otras
mucho mas pequenas. :

Aqui hay otra causa, otro eslabén oculto y raro que uniria el premolar
obturado y con un hilo metalico en su interior, a la formacion de una ca-
tarata ultra-rapida y aguda. Esa causa, ese eslabon, que no es al parecer
ni inflamatoric ni refléjo, podria ser un toéxico de naturaleza quimica, ge-
nerado por el metal del filamento y que por mecanismos imposibles de co-
nocer, por ahora al menos, ha danado el epitelio de la capsula cristaliniana,
hasta permitir el pasaje del humor acuoso y provocar la, opacificacion y
mas tarde la licuefaccion y reabsorciéon de la lente, iniciada. al principio,
cor, la dispersion de masas disgregadas y flotantes, que aprovechaban la
misma brecha capsular para inundar €l acuoso.

Que una sustancia quimica pueda producir una ca;arata no es un he-
cho desconocidc ni imposible. Se conocen hoy muy bien, las llamadas cata-
ratas toxicas producidas por la ingestién de naftalina, ergotina, talio y las
tan frecuentes observadas en Estados Unidos y aun aqui en Chile, por uno
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de nosotros, por el dinitrofenol, empleado por las mujeres e€n dosis eleva-
das, en su afan incontrolado y morboso de enflaquecer.

Estos cuerpos quimicos opacifican el cristalino con la mlsma rapidez,
. 2 veces fulminante, sucedida en nuestro caso y tal como se observa tam-
bién en otro tipo de catarata que hoy se considera como toxica: la catarata
aparecida en la diabetes de los jovenes.

En el caso de Lezenius, la Unica catarata naftalmma. en el hombre que
se conoce en la literatura y que inicié los estudios experimentales de la ca-
tarata toxica naftalinica en los animales, el paciente habia ingerido al
acostarse 5 gramoes de solucién oleosa de naftalina para modificar ciertos
trastornos intestinales. Al despertar ya estaba casi ciego a causa de la
opacificacion de ambos cristalinos, que se hizo total en horas y a la que se
anadié una retinitis caracteristica, como pudo verse después de la opera-

c¢ion; retinitis gque dejé al enfermo practicamente ciego, en definitiva. - '

Igual catarata y retinitis se observan en los animales de laboratorio, en el
gobayo especialmente, después de la ingestiéon de 2 grs. de naftalina en
solucion oleosa, por kilogramo de -peso.

Idéntica o.parecida rapidez de formaciéon se han observado en las ca-
taratas provocadas por las ddésis altas y repetidas de dinitrofencl.

¢Seria muy imprudente, al menos suponer, que en nuestro caso el fi-
lamento metdalico intradentario haya podido producir, por quién sabe qué
mecanismos, una sustancia quimica capaz de actuar a semejanza de la
naftalina, de la ergotina, del talio o del dinitrofenol, sobre el ecristal no?

Si asi fuera, el capitulo de las afecciones oculares de origen dentario,
ampliaria sus paginas para inscribir en ellas una tercera modalidad de ac-
cion a distancia, ademas de las ya conocidas, microbiana y refleja: la t6-
Xico-quimica.

En cuanto al proceco de reabsorcion espontdnea de la catarata, tam-
poco es una novedad. Se han descrito y se conocen casos semejantes de
cristalinos totalmente desaparecidos, que nos han hecho creer, a pesar de
las protestas y negativas del enfermo, que habian sido extraidos por opera-
cion. Lo extraordinario del caso nuestro es haber vivido y presenc’ado el
fenémenc, siguiéndolo paso a paso con el microscopio, que nos permitié ver,
primeroe, la inundacion de pegueiias masas puntiformes en el humor acuo-
so y luego, la disolucion intracapsular, iniciada por una divisiéon horizon-
tal del cristalino opaco en dos mitades movibles, que acabaron por licuarse,
v desaparecer, deshechas por la accién del liquido ocular. Todo esto no
habria sido posible, no es posible mejor dicho, sin aceptar una previa aun-
que microscopica lesion del saco capsular. Es esta la lesién que ha debido
provecar el agente que haya actuado o sea el toxico quimico gue supone-
mos partido del filamento dentario.

Pero hay en nuestro caso otro punto que comentar: los dolores, que
llegaron 2 ser de una intensidad desesperante. Esto no calza con las cata.
ratas toxicas citadas. En general, la opacificacion del cristalino es indolora
en si misma. Si hay sufrimiento, es porque se superpone otra alteraciéon
ocular ya una inflamacion irido-ciliar, ya un aumento de la tensiéon intra-
ocular.

En el caso nuestro nada de estas cosas habia, como queda dicho: ni
inflamacién ni hipertension. ¢A qué entonces, podian deberse esas crisis
dolorosas oculares y peri-orbitarias que duraban hasta media hora y que
se repetfan ininterrumpidamente durante el dia'y la noche? Al foco den-
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tarlc-,' sin duda, puesto que desaparecieron para no volver en cuanto fué
e{ttraldf:-. ¢Por qué mecanismo? por el reflejo, seguramente, porgue si hu-
biera side por neuritis oftalmica, por inflamacién de los fiietes nerviosos
la. desaparicion de los delores habria sido progresiva y no fulminante 3;
teatral como sucedié. Eran dolores de tipo funcional y no organico, verda-
deras algias oftalmicas. '

Esto probaria, que un foco dentario como el deserito podria producir,
al menos en ¢l ojo: lesiones de tipo degenerativo y no inflamatorio, la ca-
tarata; lesiones funcionales puras, neuralgias simplemente Y no neuritis.

Sea lo que fuere, acéptese o no todo lo dicho hasta aqui, esta observa-
cion prueba una vez mas, la extraordinaria importancia y el elevado inte-.

rés que las alteraciones odontologicas pueden adquirir en Medicina y en
sus especialidades.

ITI

Servicio de Oftalmologia de! Hospital San Borja

(Director: Prof. Italo Martini Z.)

Quiste Hidatidico Intraorbitario
Dr. Prof. ITALO MARTINI Z.

Me ha parecido util exponer en detalle el caso de gquiste hidatidico
‘crbitario, cuya fotografia acompano, no so6lo por ser esos €asos pPoco
frecuentes, sino también porque, y precisamente debido a su rareza, el
oculista al tratarlos encuentra con dificultad informacion acerca de ellos.
En la enferma en cuestion se contaba ya desde antes de empezar, con
una circunstancia favorable, que era el diagnéstico; en efecto, el tamano
v la forma del tumor, ademas de su consistencia y tipo de fluctuacion,
hicieron pensar, no solo en que fuera un quiste, sino también en que
fuera hidatidico. Con esa idea previa, se llegdé a la intervencion ya ar-
mados para tratarlo como a tal, 1o que no es indiferente.

La historia puede resumirse asi:

M. Z., casada, de 20 anos, sin antecedentes personales o hereditarios
de significacion, en 4 anos de matrimonio ha tenido dos hijos qus estan
vives y sanos. Hace 5 meses (narra esto el 12 de Agosto de 1943) sintio,
vivo dolor en el cjo derecho, el que se puso’ rojo v empezd a hincharse
por el lado del angulo interno; después los dolores fueron calmandose,
pero el ojc empezd a salir fuera de la orbita y a perder vision. EI es.
tado general se ha mantenido bueno hasta hace poco tiempo, en gue 12
parece haber enflaguecido algun tanto por haber disminuido el apetito.
La enferma reside en las afueras de Cartagena.

e
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Examen objetivo.—O. D.—Los parpados fuertemente propulsados ha-
cia adelante, perc no edematosos, dejan palpar hacia arriba y afuera el
globo ocular casi tectalmente luxado fuera de la Orbita. La region orbi-
taria inferointerna, interna y superointerna, estd occupada por una masa
tumeral procidente y por un vasto y grueso rcdete de quemosis conjun-
tival roja, que hace hernia sobre el parpado inferior desde un extremo
al otro de la hendidura palpebral. La palpacion del tumor lo revela irre-
ductible, sin pulsaciones y fluctuante: es una fluctuaciéon dura, como a
tension, cuyas ondas se transmiten iguales en tedas direcciones, lo que
permite excluir tabicamisntos rigidos o resblandecimientos zonales de ma.
sas anteriormente so6lidas. Una sensacion digital poco definible permitia
presumir que el contenido quistico fuera fluido como el liquido del quiste
hidatidico. Demas est4 decir que estas filigranas tactiles sobre las que
fundé mi diagnéstico, s6lo se podian apreciar porque en este caso el tu-
mor era de gran tamano y estaba relativamente superficial.

Levantando el parpad? superior se descubre bien la cOrnea que es-
taba oculta en sus cuatro quintas partes; la zona descubierta muestra
una leve estriacion lagoftdalmica. La pupila en midriasis media, no pre-
senta reaccion fotomotriz directa. pero si consensual; los medios trans-
parentes normales permiten ver la papila con sus bordes muy levement?
difuminados, con mediana ingurgitacion vencsa y con una particular de-
formacion en elipse de eje mayer horizontal, como !a gue suele verse en
los astigmatismos. Se trataba. en efecto. de un astigmatismo, pero no
corneal, sino escleral del fondo comprimido por la vecindad del quiste;
Ia papila recobr6 su aspecto circular después de la cperacién.

La tension del globo es normal: su sensibilidad a la presion, esqui-
sita, en contraste con la falta d= delor en el resto de la zona procidente.
Vision O. D., cero. No hay infarto ganglionar cervical ni pre-auricular.
Los examenes de laboratorio arrcjan les siguientes datos:
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Radiografia de tumor intraorbitario. (Radidlogo Dr. CARLOS VIVIANI).

La érbita derecha se observa notablemente aumentada de tamafio en relacién

con la izquierda. No se observa lesion- 6sea salvo en su pared interna, en que
la lamina papiréicea esta parcialmente destruida, El piso de la érbita se observ:i
rechazado haciendo eminencia en la cavidad del seno ma)‘dlar.

Explicaciéon del esquema:
1.) Senos frontales.-

.) Sombra de partes blandas producidas por el exoftalmus.
-)

Zona en que ‘esta destruida la lamina papiracea. (Comparese con el lado
sano).

) Piso de la érbita haciendo eminencia -dentro del seno maxilar.
) Borde superior del pefiasco.

)) Células etmoidales.
)

o

Hendidura esfenoidal.
Células etnoidales.
Esquema del radiélogo Dr. CARLOS VIVIANI.

.Qd:nmoh w N
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R. W. y Kahn negativas. Reaccion de Weinberg negativa. Orina con
indicics leves de albumina, densidad 1015, glucosa 4,40, cloruros 8,2. Gli-
cemia 1,10. ;

El informe radiografico suministrado por el Dr. Carlos Viviani es
particularmente interesante. Dice: la orbita derecha se observa agranda-
da y deformada, pero no se ve destruccion en sus paredes, salvo a nive]
de la lamina papiriacea (células etmoidales posteriores); el piso de la
orbita hace eminencia en la cavidad del seno maxilar. La conclusién ra-
diologica afirma la existencia de un tumor benigno y acepta la probabi-
lidad de un quiste hidatidico.

Examen O. I—Normal.

Pasaron 6 dias en los examenes, observaciones y consultas bibliogra-
ficas previas; pero la enferma que habia tolerado hien su tumor durante
tanto tiempo, se agrava bruscamente en log ultimos dos dias. Aparecen
fuertes dolores, el cuadrante inferoexterno de la cornea comienza a ex-
foliarse y la papila se edematiza.

Insistc sobre el punto de las consultas personales y bkibliograficas,
porque careciendo de experiencia sobre tratamiento quirurgico de los
quistes hidatidicoes en general, quise, antes de intervenir, asesorarme con
ja experiencia ajena. EIl cirujano Dr. Ernesto Greene, se intereso espe-
cialmente por el caso, asistid6 a la operaciéon y contribuyé muy eficaz-
mente al éxito de ella.

Finalmente, la consulta bibliografica en textos y enciclopedias, no
prepercion;, <detalles precisos respecto a téenica operatoria. De los li-
brcs marece desprenderse que la mayor parte de los quistes hidatidicos
se diagnostican al incindirlos (1o que se explica facilmente) y que se han
aplicado para tratarlos teda la gama de las posibilidades, desde la sim-
ple incision hasta la extirpacién con diseccién; no encontré en las enci-
clopedias que tuve a mano, datos sobre la evolucién pest-operatoria que
suele ser mucho mas alarmante que la operacion misma.

La agravacion de la enferma nos obligs, pues, a intervenir rapida-
mente. Lo hice mediante una incisiéon cutdnea practicada a lo largo de
la base del parpado inferior; puesto a descubierto el septum orbitario se
le atraves6 con una aguja de mediano grosor en el punto tumoral de
mayor prominencia, cayendo con eso en la cavidad del quiste, de la cual
se extrajeron vor aspiracion 35 ¢. ¢. de liquido transparente; vacia la
bolsa y vor la misma aguja dejada clavada en su sitio, se inyectaron
8 ¢. c. de solucion de formalina al 2%, la que se dejé 5 minutos en la
cavidad quistica y se extrajo en seguida aspirandola con la jeringa. Vino
entonces la parte dificil de la operacion, esto es, la extraccion de la
membrana germinativa del quiste; en efecto, vacia ya la bolsa y el ojo
vuelto a su lugar, desaparece todo punto de referencia y toda masa de
apoyo sobre la cual empezar la diseccion. Esto es lo” que los libros no
dicen.

Quedod, sin embargo, la aguja clavada, que la diligencia del ayudan-
te Dr. Millan, no dejé perderse entre los tejidos; ella, la aguja, nos sirvio
de guia y nos condujo hasta la adventicia primeramente, que fué incin-
dida, y luego a la cavidad misma del quiste. Aparecio entonces a la vista
la pared interna tapizada por la membrana germinativa, de un blanco
hialino muy caracteristico; esta membrana se dejéo separar muy facil-
mente de la adventicia y tomada con un pinza en el fondo del saco, se



Quiste Hidatidico Intraorbitario 21

pudp extraer entera. Flotando después en el frasco de solucion de for-
malina aparecia del tamafio de un pequefio huevo de gallina.

Ya no quedaba sino suturar la piel, pues el saco por tendencia natu-
ral se arrugé afrontando sus paredes. E! heneficio dz la operacion fua
espectacular: no sélo el ojo procidente ocupod su sitio normal, sino que
ademas recuper inmediatamente su reflejo fotomotor perdido.

Pero al dia siguiente amanecié Ia enferma con 38,3 de temperatura,
con gran edema de los parpados y secresion de serosidad turbia que fluia
por entre los puntos de sutura. Resumiendo diré que, aparte la fiebre
durada varios dias, se presentaron localmente manifestaciones desagra-
dables; el edema aumenté hasta comprometer la mejilla y aun el cuello,
donde apareciercn algunos ganglios tumefactos; ademas de esto, el -edema
crbitario empujé nuevamente el ojo hacia afuera, si hien no tanto coro
antes de operar. Por la herida, cuyos bordes antes eran netos Yy que
aparecian ahora mortecinos, fluia en toda su extensién serosidad o pus.
Una a una se fueron cortandc las sutuias y conjuntamente se instituyd
tratamiento general.

Pero estas medidas no consiguieron alterar el curso lento de la su
puracion, pues ella era debida evidentemente a la acecion quimica del
liquido quistico o en todo caso al factor parasitario, ya que aparente
mente, al menos, ni una gota de dicho liquido tocd en ningun momento
las superficies cruentas, las que fueron constantemente protegidas con
gasa humedecida.

Los fenomenos generales, muy severos las primeras 48 horas, termi.
naren al cabo de 5 dias; el edema de la cara durd un poco de tiempo
mas y el cierre total de la herida demor6 hasta el 11 de Noviembre. es
decir, casi dos meses, hasta que la enferma obtuvo el alta con la pro-
mesa de volver, promesa que no ha cumplido.

Cabe sefialar un incidente ocurrido .en el curso de la curacion y
que tiene interés, porque significa concordancia con 1oz datos radiogra
ficos previos a la operacion. Al cerrarse la herida, fué quedando un
orificic fistuloso rodeado de fungosidades, por el cual <alia al comprimir
el ojo sobre el fondo de la orbita, un menudo choiro de pus; al cabo de
un tiempo y en vista que el sondaje del trayecto demostraba una bnro-
fundidad de casi 4 centimetros, se empezaron a practicar lavades intra-
fistulares de csolucién de sulfatiazel mediante una sonda hueca y rima
de via lagrimal. En una ocasién, al hacer el lavado, de pronto la enfer
ma sintié que el liquido le caia a la garganta. La radiografia habia se-
nalado dehicencias de la lamina papirdcea del etmoides y, seguraments
por ahi, se produjo la filtracién de agua hasta la farinje. Los resulta-
dos fueron, sin embarge, favorables, la curacion se acelerd desde ese mo-
mento y al cabo de poces dias se produjo el cierre definitivo de la fistula.

La experiencia de este caso me sugiere algunas reflexiones para la
téenica quirurgica en los quistes orbitarios. Desde luege. el sintoma car-
dinal que es la fluctuacion, no puede ser distinguido sino ptlgndo la su-
perficie del quiste queda proximo al dedo con escasa interposicion de grasa
u otros tejides; de ahi que en caso de duda, convenga -tomarla en el
curso de la operacién cuando la superficie quistica estd ya proxima al
dedo -explorador. Lo mas importante estriba en no “perder e‘l' contacto
con el quiste, cosa casi imposible de evifar si se le vacia  mediante una
puncién. En el quiste hidatidico el vaciamiento es indispensable para sus-
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tituir el liquido téxico para el crganismo por otro toxico para el parasito,
liquido que a su vez debe también ser extraido al cabo de algunos mi.
nutos. En ese caso, vacio el quiste, las paredes se arrugan y se adosan
desapareciendo confundidas en la atmoésfera adiposa de la oOrbita.

La aguja de puncion desempeiia en este momentc un rol importan-
tisimo; es ella la que gula para llegar a la pared del quiste y es preciso,
por tanto, que el ayudante nunca la abandone y mucho menos que la
extraiga, Para seguirla conviene poner tensos Ics tejidos proximos me-
diante dos pinzas hemostaticas fijadas simétricamente a amhos lados y a
pequena distancia de ella; asi y avanzando con prudencia puede llegarse
hasta la adventicia, practicar en ella un ojal y extraer por ahi todo el
saco germinativo sin necesidad de abrirlo. Creo que procediendo de esta
manera se lograria reducir al minimum los accidentes locales y genera-
ies y acortar la duracion de la convalecencia. Tales accidentes parecen de-
render, mas que de la toxicidad masiva de las toxalbuminas del liquido
quistico, de la reaccion anafilactica; la intensidad de ésta queda sujeta
a factores individuales que pueden en méas de un caso dar lugar a sin.
tomas inquietantes. Todo cuanto se haga, pues, para evitar el contacto
del liguido quistico con las superficies adyacentes, resultara en provecho
de la curacion.

EY
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Las Tromboms Venosas Retinales y su Tratam|ento
por la Radioterapia
Drs. RENE CONTARDO A. y ARTURO PERALTA G.

El tratamiento de las trombosis de las venas retinales constituye un
problema dentro de la especialidad, tanto, porque estd ligado intima-
mente a su etiopatogenia, que es variada, como por -sus generalmente
pobres resultados.

Es pues indispensable, frente a un caso clinico de trombosis retinal.
precisar la afeccion causal.

Segun Harry Gradle, (10) deben considerarse dos factores de verda-
dera importancia y otro sélo de importancia relativa en la produccion
de la trombosis. Entre los dos primeros, uno se refiere a la enfermedad
toxica que es capaz de producir una endo y mesoflebitis y por medio de
ellas dar lugar a la formaciéon del trombo, y el otro, considera la lenti-
tud de la circulacion sanguinea en la arteria y por lo tanto en la vena
permitiendo asi que la fibrina y las células se depositen en el sitio del
trombo. El tercer factor, s6lo de importancia relativa, estaria constitui-
do por la mala conformacién anatomica de la vena, que impediria una
buena circulacion de la sangre.



<
>

Las Trombosis Venosas Retinales y suU Tratamiento por la Radioterapia

23,

k]

. El primero en dar importancia a la lentitud de la - circulacién arte-
rial fué¢ Leber, quien encontro, en todos los casos por él examinados, un
marcado estrechamiento de la arteria central de la retina. Sin embargo,
este hecho no lo relacions con ninguna afecéion general o local. Fueron
Harms, Scheerer y Coats quienes pensaron que el estrechamiento de la
arteria podia deberse a la sifilis u otras toxemias que atacan 'al sistema

‘vascular determinando la esclerosis del vaso con el consiguiente estre-

chamiento del lumen y la lentitud de la circulacién. En otros casos, la
arteria y la vena quedarian tan préximas que bastaria la inflamacion
perivascular de un vaso para comprometer el otro y producir asi el es-
trechamiento del lumen.

Al estrecharse el lumen arterial disminuye la rapidez de la circu-
lacion en toda la retina y la corriente sanguinea, tanto arterial como ve-
nosa, demora un mayor tiempo en pasar por un punto determinado. Sin
embargo, la simp'e disminucion de la rapidez de la corriente sanguinea
no basta para explicar la formacion del trombo, pues la fibrina y las cé-
lulas permanecen en suspension en el liguido sanguineo; luego, debe exis-
tir alguna alteracion, probablemente en el endotelio del vaso, que per-
mita que estos elementos se depositen para dar lugar a la formacion del
trombo. Para Werhoeff, se produciria una simple proliferacion endote-
lial que impediria la circulacion, sin que llegara a producirse una ver-
dadera trombcesis. Esta teoria no tiene aceptacion para el resto de los
investigadores, quienes piensan que se debe a una alteracidon en el tra.
vecto de la vena por una endo o mesoflebitis dz caracter general. Esta
inflamacién puede ser causada por una gran variedad de enfermedades
aue van en intensidad desde las afecciones respiratorias benignas hasta
le. mas severa lues. Aparentemente no existe una toxemia que ze la pue-
da designar como responsable, pero la esclerosis vascular supera cua-
lesquier otro factor posible en frecuencia.

Cuando ya se ha producido la alteracion en la intima venosa, =@
efectiia después, o bien una proliferacion endotelial, como indica Wer-
hoefy. o bien, un deposito de fibrina y células sanguineas, como lo de-
muestran numerosos investigadores anatomicos. Esto es, naturalments,
s6lo una deduccion, porque nunca se ha podido hacer un examen micros.
cépico desde el comienzo hasta el final de una trombosis.venosa retiqai
que demuestre la certeza absoluta de este hecho. Producido el dep?sno
primario de sangre, se va formando posteriormente un nédulo que sobre-
sale en el 'umen de la vena, estrechando asi cada vez mas esta ultima.
El paso de la sangre se hace con esto todavia mas lento, hacién.dcse n‘z—z"m
lenta su circulacion mientras mayor es el depodsito sobre el n‘odulo. En
un ccmienzo, este nodulo probablemente tiene la forma de un area apla-
nada que después va aumentando en sus tres dimensiones hasta llegar &«
cbstruir el lumen de la vena o hasta que dicho lumen sea tan estrech?
gue haga practicamente nula la circulacion en ese vaso, En todo caso.
el fina! es el mismo, apareciendo fatalmente el cuadro oftalmoscopico
de la trombosis venosa ya sea en la vena central o en una-.de sus. ramas.

El tercer factor reside en una anomalia .congépita. pr:d}xcxda por
l2, emergencia de la vena central desde el nervio 6p§1co mmedxa?amente
por detras del globo, en lugar de hacerlo de 7 a 15 mm. por detrds de la
lamina cribcsa como es lo corriente. Harms fué el primero en llamar la
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atencion a este hecho al notar, en 10 de 12 casos por €l examinados, que
la vena central emergia desde el nervio 6ptico més 0 menos a rqedio_ mm,
por detras del globo. Como resultado de esta anomalia anatomica la ve-
na central sufre dos curvaduras agudas en vez de la curvadura gradual
de emergencia y, en consecuencia, el paso de !a sangre dentro de la vens
se encuentra algo retardado. Segun Gradle seria interesante relacionar
esta anomalia congénita con la presencia clinica de marcada pulsacién:
venosa en el disco. En todo caso, este tercer factor es de relativa impor.
tancia comparado con los ctros dos ya enumerados.

Una trombosis puede producirse en las venas orbitarias y exten.
derse hacia adelante, dentro de la vena central de la retina, para produ-
cir el cuadro clinico caracteristico. Ademas, procesos inflamatorios o neo-
plasiccs localizados inmediatamente por detras del giobo pueden produ-
cir una tromkosis de la vena central por comprension o inflamacion pe.
riflebitica en ese punto. Tanto en uno como en otro caso el cuadro clini-
¢o se acompana de sintomas orbitarios que scn facilmente reconocibles.

Basile (4) cree que la trombosis de las venas retinales esta relacio-
nada con una predisposicion constitucional debida a una vagotonicidad
aumentada. En enfermos de 34 a 75 ano: de edad pudo constatar que la
mayoria de ellcs eran portadores de trastornos neurovegetativos de pre-
dominio vagal: exageracion del reflejo 6culo-cardiaco 'de Dagnini-Ascher,
tendencia a los espasmos arteriales e intestinales, hiperchorhidria, mar-
cado dermografismo, bradicardia y arritmia respiratoria. Ademas, el sue-
ro sanguineo contenia un valor vajo de globulina, el tiempo de coagula-
cion era lento y baja era también la velocidad de sedimentacion.

Para Fuchs-Salzmann (9) la causa de la trombosis residiria en un
trastorno local de la circulacion que en ultima instancia parece referir-
se a la artericesclerosis.

Segun Adrogué (1) la causa principal también estaria representa-
da por la arterioesclerosis, ¢ mas correctamente, por la angioesclerosis.
Con escasa frecuencia esta afeccidon puede presentarze en los jovenes en
ferma de flebitis primitiva, frecuentemente después de ataques febriles.
en especial de estados gripales. .

Axenfeld estima que la tromkosis venosa de la retina, en las perso-
nas jovenes, seria debida a una periflebitis tuberculosa. .

Foster Moore piensa que ademas de las lesiones diseminadas de los
vasos existe una causal local, situada un pcco por detras de la lamina
cribosa, que actuaria por comprension. Para €1, en las trombosis parciales
o de una vena tributaria la causa también seria local y estaria determi-
nada por la obstruccion que produce el cruce de una arteria espesada pov
encima de la vena. Koyanagi afirma que en las personas de edad la ar-
teria actuaria por el engrosamiento de sus paredes, ejerciendo una pre-
cion sobre la vena, que aunjgue no muy acentuada, es suficiente por su
continuidad para producir lesiones en el endotelio de la misma, que por
evelucion posterior degenera en trombosis. En muchos casos de trombo-
sis parcial no se puede ver el lugar donde la arteria comprime la vena;
pero en otros se puede determinar perfectamente.

Arganaraz (2) admite que la causa del trombo reside en la existen-
cia previa de una endoflebitis de la vena central. En muchas ocasiones
esta endoflebitis no seria mas que la propagacion de esta misma afec-
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cion desde las otras venas orbitarias. Por lo general, la trombosis de la
vena central se produce en individuos mayores de 50 afios y afectos de
arterioesclerosis o lesiones cardiorrenales, hipertenscs, nefriticos croni-
cos, diabéticos o con anemia perniciosa.

Tomés Yanes (20) observa que la obstruccion de la vena central so
encuentra en personas de alguna edad con arterias ateromatosas y le-
siones cardio-vasculares, asi ccmo en la nefritis crénica y en la diabetes.

Selter (17) dice que la trombosis total o parcial de la vena central
de la retina es, en Ja mitad de los casos, una enfermedad puramenta
local y que en la otra mitad precede a una esclerosis de los vasos cere-

brales constituyendo el sintoma mas precoz que puede anunciar una he-
morragia cerebral.

Fara Bertha Klien (13) existen 4 mecanismos que explican la patoge-
nia de la oclusion de las venas retinales. El primero de ello: y a su modo
de ver el mas frecuente, coincide con las ideas de Werhoeff, sobre la
base de la angioesclerosis generalizada. Afirma que e2n el cur:o de un
prceceso atrofico esclerdtico esencialmente cronico, gue afecta los vasos
centrales, la trama conectiva central y la lamina crikosa, el lumen de la
vena es estrechado gradualmente por compresion desde la parte externa
del vaso. La arteria central es transformada en un tubo rigido por engro-
samientc de su adventicia, la cual al mismo tiempo pierde mucho de su
contznido en fikras elasticas. La trama intralaminar central de tejide
cenectivo se engruesa en su totalidad, y entre la arteria y la vena. don-
de en condiciones normales no se produce tejido conectivo, ze forman
bandas fibrocsas y masas cuneiformes de tejido fibroso gue separan maas
v mas el lumen venoso del lumen arterial y tienden a comprimir cada
vez mas las paredes de la abertura venosa ya semilunar. Un menisco
glial bien desarro’lado dentro de la parte anterior de la lamina cribosa
rueds disminuir ain mas la capacidad de la vena en esta region. Cuando
la. comprension de la vena ha producido un estado de completa obstruc-
cién del lumen en uno o mas sitios. se origina una proliferaciin irrita-
tiva del endotelio y a menudo de las capas subendoteliales, lo cual ace-
lera la oclusién venosa.

Es no poco frecuente, a menudo bilateral, que la oclusion de la ve-
na central en la carcinomatosis generalizada pueda ser explicada por un
meeanismo semejante, es decir, compresion de ia vena desde afuera del
vaso por el rapido crecimiento de la metastasis tumoral dentro del nervio
6ptico, zerca de los vasos centrales.

Un segundo tipo de oclusion, con una patogenia comp‘;‘et_ame.nte di-
ferente, se produce en las discrasias sanguineas como policitemia vera
v la trombocitemia primaria. La predisposicion a la t,ron}ho.sis' en los pa-
'cientes con policitemia vera es bien conccida y -no esta hn}ltada a un
campo exclusivamente vascular. Jurgens demostro. por gstudxcs herpato-
légices cuidadosos que entre los pacientes con p?l:cxtemm vera habia u.n
grupo que mostraba predisposicion a la -formacx(m de _troml-:)os y otro
que no mostraba tal tendencia. Los pacxfente§ que ten_xan sintomas de
oclugiones vasculares tromboticas en \{arlos organos sxempre presenta-
ban un tiempo de coagulacion disminuido, un alto cor}temdo de globu-
lina en el plasma y, lo mas importante de todo, un numero aumentado
de trombeeitos (plaguetas). Los pacientes con policitemia en los cuales
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‘a tendencia -a la trombosis estaba ausente eran normales en estos as-
pectos. Jurgens establecié que el factor decisivo en este fenimeno era
€l nimero aumentado de trombocitos.

La trombocitemia primaria ha recibido mucho menos atencién en
la literatura que la policitemia vera, pero en algunos trabajos sobre pa-
cientes con esta afeccion (Rowlands y Vaizey) la formacion de trombos
multiples en el mesenterio, y en los sistemas pulmonar y vascular peri-
férico, dominan el cuadro,

De interés en este sentido son las estadisticas de la Clinica de Cle.
veland, publicadas por Zeiter, quien encontr trastornos vasculares en,
el 209% de 31 pacientes con policitemia vera. De éstos, habia 6 enfermos
con lesiones en 1os vasos cerebrales, corcnarios, mesentéricos, o periféri-
cos, siendo estos ultimos los predominantemente afectados. Cuatro de .
estos pacientes tenian entre 62 a 75 afios, y 3 de los 4 eran portadores -
de una hipertension definida. El autor no hace mencion de la trombo-
citemia.

Debe considerarse la importancia de un trastorno vascular coexis-
tente con estas dizcrasias sanguineas si se toma en cuenta la patogenia
de la trombosis, incluyendo en ella la de la vena central de la retina.
Una combinacion de los factores que predisponen a un aumento del vo-
lumen sanguineo, alta viscosidad, disminucién del flujo sanguineo, facil
coagulabilidad de la sangre con otras alteraciones perceptibles en la pa-
red venosa 0 un limitado estrechamiento del lumen venoso, junto talvez
a condicione: existentes de por si desfavorables, pueden dar lugar a una
formacion primaria del trombo

En tales pacientes la autora propone hacer irradiaciones de la mé-
dula ¢sea con el fin de contrarrectar la hiperfuncion del sistema mega-
cario-trombopoyético, el cual se considera mas sensible a esta irradia-
cion que el sistema eritronoyético.

El tercer tipo de oclusiéon de la vena central puede ser definido co-
mo una trombosis por e:tagnacion. El primer requisito para su produc-
cion es una brusca disminucion de la sangre de la arteria retinal por un
extenso espasmo arterial, Esta repentina disminucion de la sangre de la
arteria retinal produce una circulaciéon lenta en la vena y puede reducir
la presion dentro de ella a una cifra igual o mas baja que la tension
intraocular, de tal modo que la vena se colapsa en cuanto su presion
desciende por debajo de esta cifra. Una coexistencia de un grado benig-
no de esclerosis vascular podria agregarse a la probhabilidad en forma-
cion del trombo actuando periféricamente en el sitio de mas baja pre-
si6n en la vena central.

Las posibilidades etiologicas en este tercer tipo son las siguientes:

a) Hipertension precoz con marcados episodios de espasmos, antes
que se desarrollen extensa: lesiones organicas arteriales; b) Una operz
cior. quirtrgica general o una fractura craneana; y c¢) Una enfermedad
congénita del corazéon con pelicitemia compensadora, en la cual la cons-
tante irritaciéon de los centros vasomotores bulbares y de las paredes
mismas de los vasos por la sangre rica en dioxido de carbono ha produ-
cido una extensa constriccion arterial,,

El cuarto tipo de oclusion venosa retinal es el originado por una
afeccion inflamatoria de la pared venosa, la cual produce la completa
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oclusion del lumen por formacion secundaria del trombo. El ejemplo mas
frecuente es la periflebitis tuberculosa retinal. Las alteraciones de las
paredes venosas en esta afeccion pueden consistir en cambios inflama-
torios inespecificos proliferativos sobre una base alérgica, comenzando
con una infiltraciéon de células redondas en los espacios linfaticos peri-
vasculares con gradual engrosamiento y destruccion de las paredes ve-
nosas, o bien, en mas raras circunstancias, con un real tejido tubercu-
loso de granulacion el cual puede proyectarse como un nodulo en el lu-
men venoso. Otras veces el resultado final es un extremo estrechamien-
to del lumen venoso localizado en algun punto donde las paredes veno.
fas se encuentran mas alteradas, y la formacién del trombo secundario
en tales sitios, ya sea en la vena central o en una de sus ramas, sirve
para disminuir mds bien que para aumentar las extravasaciones hemo-
rragicas,.

En resumen, en un enfermo con oclusién venosa retinal se debe
efectuar el diagndstico clinico mas exacto posible del tipo de la oclusién,
siendo de valor, para este fin, los siguientes datos:

1.—Buscar las tendencias angioneursticas tanto en los anteceden-
tes familiares como personales, con especial referencia a hipertension,
migrana, enfriamiento de las mano: y piés y otros signos de trastorno
vascular. ,

2.—Erectuar un examen completo del sistema vascular, especial-
mente en ios enfermos de mas edad, pues la eselerosis vasenlar desempe-
fia un rol decisivo en la patogenia de todas las oclusiones pero de prefe-
rencia en las del cuarto tipo. ‘

3.—Esta indicado un examen hematolégico con ecpecial atencion
al numerc y forma de las plaquetas y de los megacoriocitos, obteniéndo-
se la muestra de estos ultimos por puncion esternal. Determinar también
los niveles de calcio, globulina, fibrinégeno y protrombina, los cuales es-
tan habitualmente mas elevados en los pacientes con tendencias trom-
baticas.

4.—Lo méas importante de todo es el estudio de ambos fondos de-
biendo investigarse losz espasmos arteriales y los signos visibles de arterio-
esclerosis o fleboesclerosis, su grado y su tipo (por ej. la predominancia
del proceso endovascular o perivascular). La presencia o ausencia de pul-
sacién venosa fisiologica sera considerada como un indicador de la rela-
cién qgue existe entre la presion venosa y la intraocular. Es sabido que la
pulsacion de la vena central de la retina depende de la relacién que exis-
te entre la presion dntraccular e intracraneal y no de su valor absoluto.
L2 pulsacién venosa esta ausente si la presion intravenosa y la intracra-
neal son mas elevadas que la presién intraocular. La asi llamada pulsa-
cion vencsa fisioldgica es por esto un indice de la enfermedad que hace
al 0ojo mas vulnerable al desarrollo de una trombosis por estagnacién

Esta, clasificacion patogénica de las trombosis venosas dada por
Bertha Klien parece ser la mas practica para encuadrar el tratamiento a
seguir: -

a) En el primer tipo u oclusion por comprension externa del vaso y
formacion secundaria del trombo, como ocurre en algunos tipos de art.e-
rioesclercsis o en metastasis tumorales, estaria indicada la radioterapia.

b) En la oclusién por discrasias sanguineas con formacion prima-
ria del trombo estarian indicados los preparados anticoagulantes, en es-
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pecial la heparina y la decoumarina, valiosos elementls de reciente apli-
cacion y acciéon bien definida. La rapida accion de estos anticoagulantes
puede ser prolongada y mantenida, si se hace necesario, por irradiaciones
Iontgen de la médula Osea.

¢) En la oclusién debida a trombosis por estagnacion consecutiva
a amplios espasmos arteriales estarian indicadcs también los anticoagu-
lantes, apoyando su accion con el empleo de vasodilatadores.

d) En la oclusion por afecciones inflamatorias de las paredes veno-
sas con formacion secundaria del trombo, el empleo de 1cs anticoagulan-
tes esta contraindicado pero en cambio parece ser de positivo valor la te-
rapia por medio de los rayos X.

APARICION DE LOS SINTOMAS RETINALES

Después que la vena ha quedado mas o mencs completamente oclui-
da por cualguiera de los mecanismos ya expuestos, los fenomenos reti-
nales aparecen probablemente en el orden siguiente: edema retinal, pér-
dida de la vision, hemorragias retinales, areas exudativas.

Cuando estda blogueada alguna vena, la presion de la circulacién’
por detras de! sitio obstruido basta para vaciar el liguido fuera de ella, en
lcs tejidos circunvecinos, lo cual es justamente lo que ocucre en la from- .
bosis venosa retinal. No se na precisado, eso si, si esta presion de la cir-
culacion proviene desde los capilares o de la vena misma. El edema reti-
nal no es intenso y muchas veces puede ser dificil verlo con el oftalmos-
copio. Probablemente la escasa diferencia entre la presion intraocular y
la, intravencsa se explica por el grado del! edema.,

Las hemorragias retinales varian en extension de acuerdo con el
calibre de la vena trombosada y con la extension del area drenada por
eso, vena. Con toda probabilidad, las hemorragias se producen a partir
de los capilares y no por una ruptura de la vena misma. Parece induda-
ble que las células sanguineas pueden atravesar individualmente las pa-
redes de la vena y diseminarse en-los tejidos perivenoscs. Pero la mayo-
ria, de la sangre oftalmoscopicamente visible parece provenir de la ruptu-
re de los capilares excepto en los pocos casos de hemorragias prerretina-
les. En éstos, se produce una verdadera ruptura de un vaso y la sangre
se escurre entre la membrana hialoidea y el lecho de fibras nervicsas de
la retina. ‘

Cuando la vena central estd trombosada, las hemorragias retinales
son de forma irregular, difusas y se diseminan por todo el fondo. En esta
forma, la sangre se encontrard en todas las capas retinales debido a la
gran cantidad de capilares rotcs. Pero cuando solo se obstruye una rama
tributaria de la vena central, la sangre parece venir solo de los capilares
superficiales debido a la extense anastomosis que existe con los capilares
mas profundos. Tales hemorragias toman la forma de abanico aumen-
tando muy superficialmente dentro de la capa de las fibras nerviosas.
Esto puede comprobarse clinicamente y ha sido demostrado histoldgica-
mente. Sin embargo, las hemorragias extensas de forma irregular que se
encuentran con mucha frecuencia, estan localizadas en la capa nuclear
externa y son mas profundas en la tercera dimension que las hemorra-
gias superficiales. Dichas masas sanguineas profundas son mas destruc-
tivas para la visién, de mas lenta absorcion y méas aptas para dejar se-
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cuelas ¢ dafies que las hamorragias que se localizan dentro de la capa de
las fibras nerviosas. Las hemorragias masivas pre-retinales, que son vis.
tas ocasionalmente, son las mas destructivas de todas, pues la ab:orcion
es muy lenta y hay considerable destruccion de las fibras nerviosas con
la. consiguiente atrofia éptica.

Las areas blancas exudativas que tan frecuentemente aparecen co-
mo consecuencia de la absorcion parcial de la hemorragia pueden ser si-
milares en aspecto a las areas blancas de una retinitis albuminurica; ellas
s¢ deben a una coagulacion de la albumina del proceso edematoso intra-
rretinal. También dichas areas pueden consistir en un- engrosamiento
de fibras nerviosas que adoptan la forma de un ganglio, como fué des-
crito por Leber en un caso por lo menos. En la mayoria de los casos estas
areas de aspecto de placas o como areas exudativas persisten por un lar-
go tiempo después que las hemorragias se han reabsorbido y a veces per-
sisten en forma permanente.

Los trastornos visuales son, por supuesto, debidos al edema retinal
¥y a2 las hemorragias localizadas en la capa de las fibras nerviosas, en don-
de interviene ia presion, o bien en la capa nuclear externa,K donde se ha
producido una destruccion de los elementos retinales. La intensidad del
trastorno depende de la extenzion de la trombosis (si es de la vena cen-
tral o de una rama tributaria), de la extension e intensidad del edema
retinal y de la extensiéon y localizacién de las hemorragias. La recupera-
cion de la vision es también un factcr que depende de muchas condicio-
nes, problema que sera ‘discutido mas adelante.

COMPLICACIONES DE LAS TROMBOSIS VENOSAS RETINALES

Seglin Adrogué (1) en un porcentaje elevado de estos enfermos
(13%) se produce un glaucoma secundario, que puede presentarse entre
2 semanas y 14 afnos después. Cuando la afeccion es parcial, la compli-
cacién se presenta mucho méas raramente. Muchas veces el glaucoma se
presenta en los dcs ojos aunque la trombosis sea unilateral. En todos los
casos en que se presenta el glaucoma la ceguera es inevitable en ese ojo
a pesar de los tratamientos que se hagan, y en cierta proporcion el final
es la enucleacion del bulbo por hacerse doloroso. En cuanto al prenéstico
vital, Adrogué indica que aun cuando la vida del paciente muchas veces
no permite una larga observacion, el 41,6% muere en un plazo variable
de 6 afos como consecuencia de las alteraciones de lcz vasos cerebrales.

Hessberg (12) que ha tratadc en forma sistematica desde 1'919 en-
fermedades de los vasos retinales, dice que el glaucoma hemorragico y el
absoluto son las mas peligrosas complicaciones de las trombosis de las
venas retinales y se producen con mas frecuencia cuando el asiento de
la trombosis reside en la vena central, siendo el pronéstico muy desfavo-
rable cuando esta comprometido el tronco de dicha vena.

Harry Gradle (10) agrega que una de las fases mas interesantes es
l2 cuestién del glaucoma secundario. Foster Moore acepta el ataque nd.e
hipertension conseculivo a la trombosis venosa retinal ‘.mdxcando u‘;’x por-
centaje de 27,8%. Uhthoff encontr glaucoma secundario en un 13%, Le-1
per lo calcula en un 129 y Gradlé en un 8%. El mismo autor dice que e
glaucoma secundario se desarrolla dentro de los 3 meses siguientes a la
aparicion de la trombcsis en un 10 a 2070 de lc?s €asos, pero en menos de
ur 5% en la trombosis de una vena retinal tributaria.
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Collins y Mayou explican la hipertensién por la produccién de un
exudado de la linfa en la camara vitrea, debido a que se obstruye la circu-
lacién en las venas. Esto también originaria algo de la secrecion albumi-
nosa del cuerpo ciliar que se difundiria hacia atras, en el vitreo, con el
edema consiguiente de €l y el cierre del angulo de la camara. Pero, ellos
agregan, en algunos casos la camara es profunda y el angulo se obstruye
entonces por un coagulo albuminoso. La explicacién no es convincente.
Por otro lado Elschnig sostiene que la causa de la hipertension no es siem-
pre la misma en los diferentes casos. En su articulo ha extractado los ha- ~
llazgos patolégicos de varios autores y las teorias que han deducido para
explicar la causa de la hipertension. Cierto es que en algunos casos (pro-
bablemente en los tardios) ha existido un crecimiento de tejido neofor-
madc, lentamente vascularizado, sobre la superficie del iris el cual, a su
vez, produce un completo blocage del dangulo de la camara. Estos son in-
dudablemente los casos de varios “glaucomas hemorragicos’”; pero en
otros casos, la oclusion del angulo se produce sclamente por un coagulo
albuminoso. )

Harry Gradle estima que algunos casos pueden ser explicados por
estos hallazgos anatomicos, pero cree que también existe una causa mu-
cho mas frecuente a la cual no se le ha dado una importancia verdadera
y que es un estado preglaucomatoso en el que la circulaciéon intraocular
alterada precipita un ataque hipertentivo agudo. En el ojo no afectado se
desarroila un glaucoma compensado, clinicamente reconccible en una fe-
cha mas tardia o posterior. Esto fué lo que ocurrio en 2 de sus 3 casos de
hipertension y 1o mismo que sucedié en 2 de los 5 casos relatados por
Foéster Mocre. Este ultimo autor admitié las posibilidades de tal situacion
y por ello efectud un cuidadoso estudio de la tension intraocular en 37
casos, controlando las observaciones por un periodo de varios anos. Asi
encontro que cuando no se producia hipertension la presion en el ojo con
la trombosis era 359 mas baja que la presion en el ojo sin la trombosis
(15,7 mm. de Hg. a 21,3 mm. de Hg.) Aparentemente, si la presiéon era
la misma- en ambos ojos después de la trombosis, debia temerse la hiper-
tensién del ojo afectado.

En vista del conocido peligro de una eventual hipertension malig-
na ha sido {recuente que muchos oftaimoélogos insistan en el uso diario
y continuado de pilocarpina en el ojo afectado por un tiempo de varios
anos o hasta que se considerara que el peligro habia pasado. No hay dis-
cusion que tal linea de conducta tendrd una influencia definitiva en dis-
minuir el peiigro d2 una hipertensién aguda tal como ccurriria en un
ojo preglaucomatosc, pero es discutible gque el miético prevenga la pro-
duccion de hipertension, la cual es debida a la proliferacion de tejido so-
bre la superficie del iris o al blocage del angulo de la camara por albu-
mina coagulada. Sin embargo, el autor reccnoce que en vista de su ca-
rencia de conocimientos positivos sobre el tema, el uso constante de un
miotico como presentivo es una sabia precaucion,

TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS PQR LOS RAYOS X

Hasta los ultimos afios el tratamiento corriente de las trombosis-
de las venas retinales fué el uso interno de yoduros, procedimiento de
problematico valor. También se efectuaba un tratamiento destinado a



Las Trombosis Venosas Retinales Y su Trat

amiento por la Radioterapia 31

modificar las enfermedades hipertensivas
en la mayoria de log cascs. Todas las
siempre de discutido valor.

En 1920 Hessberg (11) emples
yos X en varios casos de hemorragia
pidos resultados, segun €1, y completa

cién fué dada por David y Gabriel indicando que pequefias dosis de rayos
X filtrados producen vasodilatacion, mientras que grandes dosis de rayos
}; np filtrados producen vasoconstriccion. Ademas, supusieron que la ra-
diacion estimulaba 1a trombolisis y el desarrollo de anastomosis vasculares.
. En 1930 Lowenstein ¥y Reiser (15) basados en las experiencias ante-
riores publicaron un extenso articulo sobre radiacion del ojo con trom-
bosis de la vena central, obteniendo en dos casos tratados, que la vision
volviera a la normalidad.

En la reuni6én oftalmologica Germana de Checoeslovaquia en 1936,
Braun relat’ que en 7 casos Y Ascher en otros tantos de trombosis venosa
retinal se habia empleado la radiacion de acuerdo con la técnica sugeri-
da por Lowenstein. Ambos autores agregaron que el tratamiento fué apa-
rentemente de algtin valor en los Casos mas leves, pero que no parecio ser-
lo en los casos en los cuales 1a trombosis era completa; a la accion de las
radiaciones no le reconocieron un valor real en acelerar la reabsorcién
ni tampcco en preservar la visign.

Gradle (10) trata de relacionar la accion de las radiacione: con la
tensién intraocular, efectuando de 3 a 6 exposiciones de rayos filtrados
con una intensidad de un cuarto a un tercio de la dosis de eritema. La
tension fué medida digitalmente en todos los casos y tonométricamente
en la maycria. El autor no confirmo las observaciones de Foster Moore de
disminucién de la tension en el ojo afectado cuando no existia peligro de

~ hipertension consecutiva.

Neither y Lowenstein agregaron que bajo la accion de la terapia por
rayos X se producia una absorcion mas rapida de las hemorragias reti-
nales. Esto coincide con lo indicado por Braun y Ascher. En cuanto a los
resultados finales sobre la visién, Gradle se manifiesta escéptico dicien-
do qué no fueron mejores después de la irradiacion que en los 0jos que
no fueron irradiados, pero también hace presente que no le es posible in-
dicar a qué visién habrian alcanzado los ojos con trombosis si no hubie.
ran sido irradiados.

El mismo autor estima que la radioterapia es de valor en la preven-
cion del glaucoma secundaric; que desde el punto de vis_ta de la 1'ap1c.1ez
de absorcion de las hemorragias retinales la radioterapia parece no in-
fluenciarlas: y que existe un alto porcentaje de. hipertegsion seq111dar1a
en ojos preglaucomatosos en los cuales dicha hlpertensm'n estaria even-
tualmente en desarrollo, aun sin lesién ocular. La prevencién de la hiper-
tension en los ojos que no poseen este tipo preglgqc'matgso solo puede
ser ayudada por el uso local continuadc de un mio6tico o bien por las ra-
diaciones mismas en un alto porcentaje de casos. . ‘

Hessberg (11) dice que por la accién de la radlote‘rapm se consiigue
hacer desaparecer el declor y que a menudo las hemorragias se reabsmbep.
Indica que deben emplearse rayos que penetren px:ofundamente, en dosis
iniciales de 100 r. seguidas .posteviormentg por dosis de 50 r. cada 5 a 10
dias, hasta que e! ojo alcance la normalidad. Cuando el compromiso es

que parecian estar presentes
formas de tratamiento local fueron

Por primera vez la accidén de los ra-
retinal de variada etiologia con ra.-
absorcion de la sangre. La explica-
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de una rama tributaria aconseja aplicar la mitad de esta dosis préoxima.
mente. En ambos casos el tratamientc debera ser aplicado precozmente.

En cuanto al modo de actuar de los rayos X, Hessberg cree que in-
fluenciz, las terminaciones simpaticas v secundariamente el sistema vas-
cular. Pequefias dosis estimulantes prcducen vasodilatacién y apresuran
la absorcién, en cambio, grandes dosis producen vasoconstriccion y fi-
nalmente obliteracion en el ultimo estadio.

Rea (16) relata 5 casos de trombosis en los cuales observo un solo
fracasc con el empleo de heparina, anticoagulante que se emplea en tra-
tamientos ambulatorios, en numero de dos 1nyecc10nes diarias, cada una
de 100 a 125 mgr.

En la clinica de)] Prcf. Charlin, en Octubre de 1940, los Drs. Verda-
guer y Lopez (18) irradiaron un total de 84 enfermos con lesiones ocula-
res variadas de 10s cuales 3 tenian tromboflebitis de la A. C. de la retina.
Sin embargo, no exponen el resultado de sus observaciones en el tipo de
enfermos gue nos interesa prometiendc hacerlo posteriormente en nue-
vas series de casos. Al igual que Foy (8) estiman que es un arma utilisi-
ma de curacion en una larga serie de afecciones. Este ultimo autor afir-
me gue Rontgzenterapia nc tiene los peligros que se indican como re.
gla, tales como ulcera corneal, glaucoma secundario y catarata que él
considera infundados puesto que los trabajos experimentales en animales
demuestran que el ojo es relativamente insensible a las radiaciones.

Weinster (19) cree que el tratamiento con rayos X en las trom-
bosis de la vena central de la retina se encuentra perfectamente indicado.

GENERALIDADESS SOBRE RADIOTERAPIA Y RADIACIONES

Debemos agradecer al iniciar este capitulo sobre radioterapia la colaboraciéon va-
liesa de los Drs. HECTOR GONZALEZ RIOSECC Y OSCAR GUZMAN R, sin cuya
entusiasta y eficaz ayuda habria sido impesible su realizacidn,

La radioterapia es ¢l tratamiento efectuado por medio de las radiacionas de rayos.
las cuales estan constituidas por movimientos vibratorios muy rapidos que se irans-
miten a través de un medio elasticc denominado “éter”, El “éter” a su vez, osta for-
mado por un conjunto de particulas muy pequenas. mas diminutas que las tltimas
divisiones de la materia, y llena el universo, tanto el infinito de los espacics siderales
como ¢l espacio que ocupa la materia,

El origen ce las radiaciones, ya sezn radiaciones eléciricac. caldricas, luminosas.
radiaciones Rintgen (rayos X), radiaciones del radio (rayos alfa. beta y gama), ra-
diaciones ultravioletas o infrarrojas, &e encuentra en la materia. la cual engendra la
energia radiante que hace vibrar el éter en cndulaciones ritmicas, constituyendo asi
las radiaciongs, .

Las radiaciones tienen la misma velocidad de transmisién (300.000 km. por seg.),
Tero se diferencian una de otra por la longitud de onda, Las longitudes do onda (ian.
da) varian desde varios kilometros hasta la millcnésima de mm. y se expresan en
unidades Angstrom (U. A).

En consecuencia, las ondas luminosas a las gue deb2mos todas nuestras sensacio.
nes visuales, los rayos X. los rayos ultravioletas, los rayos infrarrojos, las grandes on-
das eléctricas que contornean la tierra no son mds que una sola y misma cosa: ondu-
laciores del éter diferencidndose unas de otras unicamente por la mayor o menor
rapidez de sus vibraciones y por la amplitud de <u onda,
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Las radiaciones sufren
asi, una raciacion que che
<desviacion (refraccion) -
extinguirse (absorcian).

modificaciones cuando encuentr
Que con ella pyede
reflejarse (reflexion),

’ Este ultimo es nreci
vive, €l cual reacciona de un m

gitud de su cnda, segun su ar
de reabsorciéon de la mater

an la materia a su paso, y
atravesarla (transparencia), sufrir una
transformarse (pelarizacién) o bien
samente lo que ocurre en el organismo

tdc diferente a las distintas radiaciones segin la lon-

] ado de penetracion 0, mids exactamente, segin el poder
la viva. En esta propiedat i6
: 2 : edad de tranformacion : it
radiante que se efectiia en e ‘ o

1 or ga"ls“)o. esta ba?tld « p L
a 10\1 1 ]d tera yeutica dc la-‘ ra
dlaCloneb.

Dentro cel amplio campo de la radioterapia se debe distinguir ante todo la Rént-
genteraria o terapéutica por medio de los rayzss X de la Curieterapia, es decir. se debe
separar, 'desde el punto de vista de su generacion, las radiaciones gue son producidas
artificialmente, que tienen un origen “fisico” por decirlo asi, de aquellas que se genc.-
ran en forma espontanea a partir de desintegraciones de 2s elementos rn;!ionct‘i\-os.

ROENTGENTERAPIA O TRATAMIENTO POR RAYOQS X

Produccion de los rayos X.— Si a un tubo de vidrio deniro del cual se ha pro-
ducido una rarefaccion gaseosa se sueldan en sus extremos dos eclectrodos que tengan
entre si cierta diferencia de potencial eléetrico y en tal forma que uno sea constan-
temente positivo (4 anodo) y el otro negativo (— catodo) y se huace pasar una co-
rriente eléctrica, se produce una fluorescencia o luminiscencia amarillenta en este 1l-
timo electrodo. gue constituye el aflujo catédico. Al aumentar la rarefaccion gaseosa
dentro del tubo, la fluorescencia amarillenta que se formaba en 2l catodo se trans.
forma en un haz rectilineo de color violacee que se dirige al extremo cpuesto de.
tubo y que al chocar con el vidrio le comunica una hermosa flucrescencia verde:
el haz catodico, que no es un haz homogéneo sino que esta formado por infinitas
particulas que entran en la constitucion de los atcmos y que se denominan electrones,

El haz catodico, formado por electrones que transportan carga negativa de elec.
tricidad v que se mueven con extrema rapidez (10.000 a 100.000 km. por seg. segun
cual sea la diferencia de potencial que exista entre los electrodos), es el que al chocar
con un obstaculo da origen a los rayos X. Cuando el haz catédico animado de su enor-
me velccidad choca con la pared del tubo y produce la florescencia verde, la gran
cantidad de energia almacenada en los electrones queda bruscamente en libertad. con
lo cual, dicha energia se transforma de inmediato en calor. Al mismo tiempo, y coms3
consecuencia de ello. se producen vibraciones transversales del éter que rodea al tubo,
vibraciones que constituyen los rayos X.

Naturaleza de los rayes X.—Los rayos X tiened las mismas propiedades que la
luz, es decir. se propagan con la misma velocidad. se refractan, se reflejan, pueden
mterferir, se difractan y aun pueden ser poiarigados. Su propagacion es siempre en
linea recta, sin que sufran desviacion por un campo eléetrico ni per un campo imag-
nético. Su intensidad varia en razon inversa al cuadrado de la distancia, nocion que
es fundamental en radioterapia para la aplicacion de las dosis.

En suma. los -rayos X no. son mas que luz. pere luz de corta lengitud de onda.

Fropiedades—Los rayos X son capaces de alravesar los cuerros opacos a la luz
ordinaria. Al haceric, se produce una absorcién de ellos, que por la energia substraida
al haz:incidente da lugar a 3 fenomenos distintos: )

1° Los rayos se difunden en forma de radiacion de la misma longitud de onda de
In luz incidente. 2° Pueden convertirse en una radiacion de fluorescencia. 3° Dan
lugar a una emision de electrones.

es
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La absorcion ce los Rayos X varia segiin cual sea la naturaleza de los cuerpos que
alraviesen, siendo minima pf&ra las sustancias organicas, mas elevada en las sustancias
minerales y méxima en los metales. Pero el poder de absorcién de un mismo cuerpo
<¢on espesor constante varia si se utiliza un manantial de rayos X en condiciones di-
ferentes, es decir. si se modifica su poder de penetracién variando el voltaje. Come
se ve, entonces, la absorcion de los rayos X a través de un cuerpo depende de Ia
naturaleza de este cuerpo y también del poder de penetraciéon que tenga la radiacién.

El haz Rintgen es un haz complejo cuyos componentes tienen un poder de pene-
tfracion distinto, hecho que se demuestra cuando se le hace atravesar una limina de
aluminio, por ej., en tal' caso se verd que ia parte mdas superficial de la lamina ab-
sorbe los rayos mencs penetrantes de este haz incidente, la que sigue en profundidad
absorbe una proporciéon mayor ya que recibe un haz depurado en cuanto a rayos su-
verficiales y asi, sucesivamente, a medida que va aumentando en profundidad el haz
va tendiendo al monocromatisme, aunque sin alcanzar jamas este caracter.

La materia, por su parte, que ha absorbido una fraccion mas o menos importante
del haz incidente, experimeénta modificaciones de orden fisico o quimico. Estas mismas
modificaciones se producen en el organismo vivo cuando recibe un haz de rayos. las
cuales seran indicadas mas adelante,

Lo que en la practica nos interesa es que la calidad de un haz de rayos X no
es homogénea y que por lo tanto su poder de penetracion no puede ser uniforme,
motivo por el que, para catalogarlo, debe caracterizarsele sélo por el poder predomi-
nante de penetracion que posea. No obstante, la Sociedad de Radiologia Médica de
Francia estableci6, baséndose en que el roder de penetracion de los rayos X estda en
relacién directa con la diferencia de polencial. la clasificacion siguiente:

1.° Radioterapia superficial o poco penetrante es aquella cuyos rayos X se pro-.
ducen con una diferencia de potencial eléctrico maximo, igual o inferior a 50 Kilovolts.

29 Radioterapia medianamente penetrante: es la formada por una dlferencna de
potencial eléctrico entre 50 y 150 k. voits.

3.0 Radioterapia profunda o penetrante: es la que se produce con una diferencia
de potencial eléetrico igual o superior a 200 k. volts.

Medicion de los rayos X.— Antiguamente se valoraba la accion de los rayos X
subre el organismo basiandose en el efecto clinico que ellos proviocaban y asi se ha-
klaba de aplicaciones equivalentes a un 10%. 20% cualesquiera otro valor de dosis
de eritema (H. E. D.). En la actualidad la medicion de las radiaciones se hace en
Unidades R o Unidades Rintgen unidad que Salomén describe asi: “Unidad R es la
unidad de radiacion Rontgen que produce la misma ionizacién que un gramo de radio
elemento durante 1 segundo, colocado a 2 cm, de la cdmara de ionizacién (la cdmara
de ionizacién equivale a la absql‘cién producida por los tejidos) y, filtrado con 0,5
mm,, de platino”. Gracias a esta definicion de la Unida2 R es posible graduar los
aparatos productores de los rayoes X, bastando que actien sobre la camara de ioniza-
cion un gramo de radio elemento a 20 mm. de distancia empleando una filtracion d=
medio mm. de platino.

Esta definicion de la Unidad R induce a bosquejar en forma somera 1o que es
un filtro.

Filtros.—La radiaci¢n que emerge de una ampolla radiégena no es uniforme, es
gecir, no tiene un coeficiente de absorcion bien determinado para un cuerpo dado,
csiendo en realidad un haz de rayos muy heterogéneo en el cual cada una de las ra-
diaciones que lo componen tiene su coeficiente de transmisién propio.

La proporcion de transmision total de una radiacion equivale a la media aritmé-
tica de los coeficientes de transmision de cada una de las radiaciones componen:es.
Pues bien, considerando estos dos hechos y con el fin de aumentar en el mayor grado
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rosible el coeficiente de transmision total de una radiacion determinada. hay qua
pro?urar eliminar los componentes de transmision pequenos, lo que se consigue inter:
poniendo pantallas absorbentes o “filtros” entre la ampolla generadora de rayos y la
piel. De este modo, aumentando el coeficiente de transmision total s aumenta el coe-
ficiente de penetracién. Un filtro perfecto, que en la préctica sélo es .tedrico porque
no existe, deberia dejar pasar sélo las ondas de corta longitud sin debilitarlas, es decir,
deberia facilitar el paso de las ondas de mayor poder de penetraciéon, absorbiendo en
cambio las de mayor longitud, o sea, las de menos penetracion que son precisamenioe
las causticas y las que lesionan la piel, A

Los filtros mas usados son los de aluminio, cobre ¥y zine, especialmente el primero
Ge ellos, empleando un grosor que debe estar de acuerdo con la diferencia de poten-
cial que se emplee y con el objetivo que se persiga, segin cual sea el organo y la pro-
fundidad a que se desee irradiar. Es evidente que a mayor grosor de filtraje habra
que aumentar el tiempo de exposicion para llegar a la dosis que se desea. .

En la prdctica cuando se dosifica en R basta con indicar el filtro para que el ope-
rador calcule el tiempo de exposicion,

En la piel y organos superficiales como los 0j0s, no es5 necesario emplear radio-
terapia media ni profunda; basta con la radioterapia superficial, De habitual sz hace
sin filtro pero, si se llegara a emplearlo, se coloca mo de 1/10 a 1/p mm, de espesor
cuando seé desee irradiar conjuntiva, esclera, camara anterior o iris. y de 1 mm, cuan-

do se jquiera que la irradiacién actie en la camara posterior o en cualesquiera oiro
clemento situado per detrds de ella.

NOCIONES DE RADIOFISICLOGIA CELULAR

. Actualmenie se admite que las lesiones fisicas. quimicas y por lo tanto bioldgicas,
determinadas pcr los raycs corpusculares alfa y beta de! radium se deben a la pro-
piedad ionizante que poseen. Las moléculas complejas y fragiles que forman la mate.
ria viva se disgregarian en grado variable con el choque de estos rayos corpusculares
v con los corpusculos arrancados por ellos a los dtomos.

En cuanto a las radiaciones vibratorias X y gama no actuarian por si mismas, sino
ror los electrones. analogos a los corpusculos beta, aue se producen en el interior
mismo de los tejidos sometidos a una radiacion primaria, Estas reacciones sen tanto
mas precoces y mas marcadas cuanto mayor es la cantidaz de rayos recibida por el
tejido y cuanto mas reabsorbibles sean por éste, es decir, cuanto mas lentas sean las
radiaciones corpusculares y cuanto mayor sea la longitud de onda de las vibratorias.

Las lesiones de los tejidos irradiados dependen de la cantidad de energia absor-
bida y ésta, a su vez, depende de la calidad y cantidad de radiacion utilizada,

Estas consideraciones generales rigen para todas las irradiaciones.

Variaciones de los efectos de las radiaciones en relacion con Ia cantidad y
calidad de la irradiacion recibida,

Muchos biélogos han tratado de relacionar las dosis empleadas con la reaccion pro.
vocada en la materia viva y han constatado que las dosis - fuertes producen una ac-
cién depresiva en tanto que las dosis débiles producen una accién acelerante o exci-
lante (Ley de Arndt y Schultz). Este principio indica en Radiolegia que las irradia-
ciones ejercen acciones: 1) de estimulo a dosis débiles, 2) de suspensién de actividad
a dosis media y 3) de destruccién a dosis fuerte. Sin embargo, esta triple reaccion
celular no depende s6lo de los factores fisicos ce la irradiacién. sino gue también de-
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e considerarse un factcr biolégico propio de cada célula, una manera propia de reac-
cionar, una ‘radiosensibilidad propia”. .

12 La accién excitante de las radiaciones a dosis débiles es uno ‘de los problemas
mas discutidos de la. radiologfa y las experiencias efectuadas tanto en el reino animal
como en el vegetal conducen a rasultados contradictorios, de 1o cual se deduce que !a
accion e‘(cnante de estas dosis débiles no estd aun definitivamente establecida.

2.0 Efecto de suspension de la actividad a dosis medias s6lo da resultados en cier-
tas condiciones y para ciertas células (foliculos ovaricos después de una irradiacion).

39 La accion de destruccion es el primer efecto radiczlogico cierto y resulta de
la propiedad que poseen los rayos de producir la muerte de las células. En esta accion
se funda la radioterapia en algunas de sus aplicaciones,

La accion destructiva de las radiaciones.' puede manifestarse en dos formas: Ejer-
ciendo una “accién citocdustica difusa™ o bien sélo una “accion citoletal electiva”.

En el primer caso, al someter un organo cualesquiera durante un tiempo suﬁc;ien-
temente prolongado a la accién de una irradiacién poco penetrante, siempre se pro-
duce una destruccion de sus capas maés. superficiales, dando origen -a una lesién esen.
cialmente necrética, atacando indiferentemente y en igual grado a todos los elementos
aque constituyen el tejide en cuestion y produciendo su muerte inmediata en cierto
espesor. En tales condiciones, las irradiaciones han actuado como un caustico tisular
cualesquiera y han producido una “accion citocdustica difusa”.

En el seguntlo caso, si se hacen actuar cantidades andlogas o aun muy superiores
de rayos X o gama pero filtrados de tal modo que el haz utilizado contenga ninica-
mente componentes muy penetrantes, no se producira nada que recuerde lo que ocu.
1rié en el caso anterior: no se comprueba ninguna quemadura de los tegumentos ni de
la superficie de los Organos directamente irradiados y solo el examen histolégico sera
el que pueda revelar las lesiones qie se” han producido, Si se ‘efectiia, se constatara
aue las lesiones atacan s6lo a ciertus células del tejido o del organo irradiado produ-
ciendo su muerte, mientras que ¢l resto de las células sometidas a la misma radiacion
contintian intactas morfologica y funcionalmente; y también serd posible constatar.
i6 que es muy importante, que la Zestruceion no sélc se limita a las capas mas super-
ficiales del tejido sino que pueden extenderse a todo el espesor ‘de un Organo irra-
aiado totalmente, por voluminoso que sea, siempre que existan células particularmen-.
1e sensibles a esta radiacién. En este segundo caso, entonces los rayos X han efec-
tuado una “accién citoletal electiva”. !

Estas acciones biolégicas, la citccdustica difusa y la citoelectiva, no se pueden se-
parar en dos grupos apartes porgue en realidad constituyen los dos extremos de una
serie de acciones intermediarias. .

La accién electiva de.las radiaciones constituye su propiedad caracteristica que
permite diferenciar su accién de la de los cdusticos, aventajindola en tal forma que
es posible efectuar una verdadera disecciéon celular de los tejidos, gracias a lo cual
las irradiaciones juegan un gran papel en la experimentaciéon fisiolégica dando lugar
asi a la base de la radioterapia. De ahi que en el estudio de la accién biolégica de
las radiaciones X y gama solo se considera en la practica su accién electiva,

ACCION BIOLOGICA DE LAS RADIACIONES .

La accién bioldgica de los rayos X sobre los tejidos se debe a la absorcion de
rayos que se produce en ellos. Los rayos actiian directamente sobre las células, va
que unicamente las’ comprendidas en la zona irradiada exparimentan una perturba-

cién, aunque su vitalidad no resulte modificada en los casos en que su accién haya
cide lijera y corta.
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S 3 : er,
¢ sabe que el choque de los rayes X con un cuerpo cualesqui a determina que
o4 A
todos sus atomas fe transformen en centros de emision de electrones Ficil es con

ccfbir. cl}lonces. las modificaciones rrofundas que se producen en el int
célula viva como tonsecuencia de este arrancamiento de ele
radiacion Rintgen esta demostrada por v

En el organismo la aplicacion de una dosis suficientemente fuerte de
provoca la necrosis de esta region y la escarificacién. Sin embargo, esta aceion no es
debida Unicamente a la dosis absorbida, sino que proviene también en gran parte de
la radiacién secundaria aue alli se engendra, ia cual se extingue en una proporeion
apreciable en la célula Jdonde se origind o en una célula préxima.

Todas las células no tienen la misma sensibilidad a los rayos, pues cada Zrupo
celular de un organismc ofrece distinto grado de radiosensibilidad. Esta nocion fun-
damental en radiologia ha sido sintstizada en una ley por Bergonié y Tribondeay,
quienes han agrupado en esta concepeion general todos los complejos fenémenos do-
bidos a la accién biolégica de los raycs Rintgen:

Los rayos X actian con tanta mas intensidad sobre las células:

12 Cuanto mayor es su actividad reproductora;

2° Cuanto mayor duracion tenga su porvenir carioguinético, y

3. Cuanto menos diferenciada sea su morfologia ¥ su funcién.

En efecto., al considerar la capagidad reproductora de las células, se aprecia quz
los tejidos jovenes, tantc animales como vegetfales, posezn una gran radioscn ib.lida2

iembriones, semillas, etc.). Lo mismo se cbserva con los clementos aue se encuentran
en vias de proliferacion constante, cual es @l testiculo cin su produccion de esper-

erior de una
: ctrones. Esta accion de ia
arios hechos experimentales.

rayos X

mios y la piel que se renueva constantemente. En cambio, 1a aceion de los rayos X es
mucho menor en aquelles tejidos que son "altamente diferenciados. tanto funcional co-
mo morfoldgicamente, cuyo ejemplo tipico lo constituye el tejido nervioso. Este altimo
hecho tiene gran importancia para nosotros pues nos permitz deducir que la aceion
de la radioterzpia sobre el tejico probablemente mas diferenciado del organisme, cual
es la retina, es menos influenciable pcr la accion de los rayos X, hecho de gran im-
portancia practica ya que elimina de una vez por todas los temcres que aun pudie-
ran existir sobre la destruccion de las fibras nervioses que la constituyen, claro estd,
que se supone que en tedo mémento se efectie una radiacién bien dosificada que no
vroduzca una accion destructora,

La radiosensibilidad de los tejides no ge traduce unicamente por ‘la muerte mas
0 menos rapida de las células, smo también por una perturbacion de su activida:d fun.
ciznal, quc puede resultar simplementc inhibida o exaltada. Ademads, dicha radizsen-
sibilidad se modifica por irradiacicnes anteriores en el sentido de una mayor resisten.
cia de ellos a una nueva accion de los rayos X. efecto que sobre todo es eviden'e en
jos sarcomas y epiteliomas. Por el contrario, en los tejidos nqrmalcjs la radio;cn's.ibi-
lidad es mayor a medida que aumentan las radiaciones. Vale ‘~:l.ec|r que los te.J.ulos
tienen un tope de resistencia a las radieciones ya sean f‘:stas cm’l'udas en una sesion o
proporcionadas en varias. Sobrepasado este tope sobreviene lesion del tejido que va
gradualmente aumentando hasta producir la muerte de él.‘ D‘e- modo, pues, que s qe
importancia ser muy prudente en la indicacién de una radiacion y estar siempre aler-
ta para no scbrepasar el limite de resistencia tisular,

CONDICIONES PARA UNA BUENA RADIACION.

Para que una radiacion se considere bien hecha debe reunir 3 requisitos:
1) JEl érgano o el tejido enfzrmo debe absorber una cantidad suficiente de radia-

cién rerartida por igual en todos sus puntos.
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2) Los o6rganos o tejidos vecinos deben sustraerse a la radiacién,

3) Hay que obtener el efecto terapéutico méaximo ccn el minimum de peligro, ha-
ciendo absorber la dosis mas eficaz y repitiendo las radiaciones en los plazos mas
~favorables. -

FENOMENO DE LATENCIA.— -

Un hecho de suma‘importancin practica para -apreciar los resultados clinicos da
una radiacién lo constituye el llamado “fenémeno de latencia”, que es el tiempo que
debe transcurrir desde que se efectia la radiacion hasta que se hace manifiesto su
resultz;do. Las lesiones histolégicas que provocan los rayos en las células radiosensi-
bles de un tejido, se producen de inmediato pero los resultados visibles de estas lesio-
nes se manifiestan después de un tiempo que es variable para cada tipo de células
radiosensibles y cuya exglicacidn se debe a que la radiosensibilidad es especificamen-
te celular y no tisular, ni, por lo tanto, orgénica: es decir, no depende del tejido ni
del 6rgano irradiado, sino que de la célula misma. Una deduccién practica de este he-
cho es que el clinico no debe ordenar la continuacién de la radioterapia sin haber
observado antes ¢l resultado de las aplicaciones precedenties,

EFECTO DE LAS RADIACIONILS.—

Acciéon de las radiaciones sobre los vasos.— Es uno de los problemas mas discu-
lidos vy cuyos resultados son atn impreciscs.

Las modificaciones funcionales determinadas por las irradiaciones son el eritema
3y el edema cutaneo, pues en todos los tejidos determinan fendmenos vasomotores,
particularmente una congestion por vasodilatacién de los capilares acompanada de dia-
pédesis leucocitaria,

En cuanto a las lesiones histologicas determinadas por la irradiacion parecen ma-
nifestarse a nivel del endotelio: al cabo de unos dias se observa una tumefaccién da2
les nacleos prominentes en la luz del vaso y una vacuolizacion del protoplasma; a me-
nudo estas células se descaman y otras veces proliferan hasta obliterar el canal vas-
cular. En la tinica media se ha descrito la destruccion' de las fibras musculares lisas,
¥ en la adventicia, la hiperplasia del tejido fibroso. Todas estas lesiones podrian con-
ducir a la endoarteritis obliterante, atribuida a la accién de los rayos, pero, en rea-
lidad, esta afeccion se presenta con suma frecuencia en lesiones inflamatorias de te-
jidos que no han sido irradiados jamais. : ;

En general, estas lesiones solo se producen en casos de administraciéon de dosis
muy superiores a las que se usan habitualmente en terapéutica. En todo caso estas le-
sicnes ,no scn definitivas y son susceptibles de regresar. .

Aceion de las irradiaciones sobre los tejidos anemizados— Los cfectos de las ra-
aiaciones sobre un tejido que se encuentra sin circulacién sanguinea pueden ser muy
diversos, segin cual haya sido el tiempo de duracién de la anemia. Si la necrosis esti
muy avanzada y el trozo de tejido ha muerto ya en todas sus partes, las radiaciones
no podrin provecar ningun efecto en el tejido muerto pero si en las células inmi-
gradas como consecuencia de la muerie tisural. En la practica tienen mas importancia
los trastornos circulatorios no tan acentuados que producen alteraciones que sin ser
reconocibles histolégicamente producen una disminucién de la funcién propia de la
célula, funcién que puede todavia normalizarse si se restable la circulacién sanguinea
normal.

) f\ccién de las radiaciones sobre los tejidos congestionados.—E] -efecto de las ra-
diaciones sobre los tejidos congestionados es bien distinto si la congestién se ha pro-
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ducido por una hiperhemia activa, por un mayor aflujo sanguineo (neoformaciones)
¢ por una hiperhemia pasiva. es decir por una replesion sanguinea. En el primer caso
se ha demostrado gue la congestion por exceso de aflujo sanguineo determina un au-
mento de la radiosensibilidad, de modo que permite suponer que el aumento de riego
sanguineo activaria los procesos vitales de la célula y, segiin un principio bioldgico
general, la sensibilidad celular a los rayos seria mayor cuanto mayor sea esta actividad.

En el segundo caso, la radiosensibilidad disminuye porque en la congestion pasiva
'a circulacion se encuentra dificultada, se produce un aumento del écido carbénico de
los tejidos y existe, en general, un retardo y disminuciéon de los procesos metabdlicos,
De ahi que se considere que la ausencia de sensibilizacion para las radiaciones sea
una consecuencia de la disminucion de la intensidad del metabolismo y de la activi-
cad celular,

‘En suma, esta seria la explicaciéon que permitiria aclarar la opuesta conducta de
las irradiaciones en los tejidos hiperhemiados activa y pasivamente, sin que sea ne.
cesario buscar esta explicacion en la influencia del metabolismo general,

Accion de las radiaciones sobre el tejido nervioso.— Las primeras radiaciones cfec-
tuadas sin fillro alguno, procucian una accién caustica difusa sobre el sistema ner-
vioso en general, pero ¢n la actualidad se admite cue una irradiacion electiva, a las
dosis corrientes, no produce ninguna alteracion en los diversos elementos de este sis-
tema.

La radioterapia experimental ha demostrado que, conforme a la Ley de Bergonié
y Tribcndeau, el sistema nervioso es poco sensible a las radiaciones X. A perros y co-
nejos se les ha aplicado directamente a través de una ventana de trepanacion dosis
enormes ce rayos X, sin que se hayan producido manifestaciones histolégicas. Lo mis-
mo puede decirse de los nervios periféricos y de la retina, que es un elemento much»
mdas diferenciado qgue el tejido nervicso mismo,

En 1904, Birch-Hirschfeld describio lesiones muy graves al practicar radiaciones
sobre el ojo, consistentes en raciodermitis de los pdarpados, conjuntivitis, queratitis,
ivitis, alteraciones de la retina y atn degeneracion del nervio optico. Sin embargo,
ya en 1908 Tribondeau y Laffargue, insisien en negar que en el ojo adulto puedan
provocarse los temibles dafos sefalados por Birch-Hirschfeld siempre que las radia-
ciones sean bien dosificacas,

Investigaciones experimentales posteriores asi como las numerosas aplicaciones to.
rapéuticas practicadas sobre la region ccular. incluso a dosis fuertes, han confirmado
la escasa sensibilidad del elemento noble del ojo a las radiaciones. 10 que permite re-
petir hasta hoy, el aforismo de Tribondeau y Laffargue que dice: “La ceguera rimtge-
nina no existe; si se desea conservar intacta la funcion visual, cuidese la coérnea”. No
obstante, se han descrito accidentes analogos al glaucoma, imputables a radiolesicnes
de la coroides preducidas por Cosis fuertes y repetidas de rayos X.

ACCION DE LAS RADIACIONES SOBRE EL GLOBO OCULAR NORMAL.—

La irradiacion de los parpados.—En un comienzo produce un erite-
ma, pero si la accién de los rayos se prolonga o sg repite con frgcuencia
se produce la aparicion de flictenas que luego-revxentap descubl_'lendo un
dermis; el dermis después cicatriza dando ongep ?. plgme_ntaclones aqe
desaparecen poco a poco por descamacion. E.sta ultima accién se deberia

2 una dosis demasiado elevada. .
La irradiaciéon de la conjuntiva.—Se traduce en signos de irrita-

cién pasajera de aspecto catarral.
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La irradiacién de la cérnea.—Dosis muy elevadas produceq grosio-
nes y opacidades que, segin Di Mario, son semejantes a las originadas
por los alcalis. Su cicatrizacion se produce lentamente. , .

La irradiacién del cristalino.—La lente es poco-sensible a las radia-
ciones. Rohrschneider, en el terreno experimental, ha logrado proc.iucir
cataratas en los conejos con las mismas dosis que producen la depilacién.

En el hombre la catarata aparece por lo general, de 3 a 6 afnos d.es-
pués de terminado el tratamiento, y se caracteriza por una alteracion
disciforme de la parte posterior de la lente andloga a la catarata de los
vidrieros.

Aun se han llegado a describir complicaciones por la accién de la
radioterapia, tales como iridocoroiditis y glaucoma, que en realidad son
producidas por lesién de la membrana vascular del ojo.

' La retina y el nervic éptico, segin los autores, parecen ser bastan-
te resistentes a la accion de las radiaciones.

COMENTARIO.— : |

Se han tratado.siete casos de trombosis venosa retinal por medio
de radioterapia, comenzando con dosis de 100 r. y continuando con dosis
de 50 r. hasta completar un total de 10 aplicacicnes, en tres casos de trom-
Losis de la vena central y con la mitad de esta dosis en 4 casos de trom-
Losis de las ramas tributarias.

En los casos de trombosis de la vena central cuya etiologia, por lo
menos en uno, fué una hipertension arterial, se han obtenido mejorias
desde contar dedos con el ojo afectado hasta alcanzar visiones de 5/40.

En los casos de trombosis de una rama, en los cuales la etiolegia
fué siempre hipertensiva, agregandose. en un caso arterioesclerosis y en
otro una infeccion amigdaliana, los resultados han sido mas brillantes,
pues se han obtenido mejorias de vision que van desde contar dedcs a 20
cm. hasta 5/5 p. Sin embargo, en un caso de trombosis de la vena tempo-
ral inferior la radioterapia no dié ningun resultado, pues incluso la visién
" Ileg¢ hasta empeorar después de las aplicaciones de radioterapis. Es cier-
to también que todos lo:z demas tratamientos efectuados posteriormente
también han fracasado. )

Otro hecho interesante que estd en relacion con el llamado periodo
de latencia es lo que ocurrio en el segundo enfermo, en el cual la vision
mejoré en el curso de las aplicaciones de radioterapia desde 3/50 hasta
5740, pero 15 dias después de haber terminado su tratamientc mejora aun
mias y aleanza a 5/30. ¥ '

En todos los casos tratados, excepto uno de ellos, se constaté me-
joria de la visi6on y también mejoramiento del fondo del ojo, en algunos
tan acentuadc que casi alcanzaban la normalidad.

En ningun caso se produjo glaucoma secundario.
En el cuadro adjunto se pueden apreciar en detalle los casos tra-

tados.
CONCLUSIONES.—

_ La radioterapia estd indicada en toda trombosis producida por com-
presion externa del vaso y formacion secundaria del trombo (arterioescle-



EXAMEN

EXAMENES ©DE

HISTORIA EXAMEN
NOMBRE VISION TRATAMIENTO CONTROL
CLINICA |FONDO DE 0JO GENERAL | LABORATORIO
H. .A: V. 27-1X-43 0. I. Trombosis| Hipertension Wass y Kahn (-),| V. O, D. 5/15. Radioterapia 3% aplic. V. 0I.1/40.
Policlinico Hace 4 dias no |Vena Central re. arterial Glicemia 1.11, V. 0. 1. e/da 100 R. y 50 R. 5% aplic. V. OI-2/40,
Central de ve con O, I |tina, 17/10. | Uremia: 0.25. 20 em Acido nicotin:- 10* aplic. V. OI-3/49.
Carabineros Orina: Normal. cco 300 omngr, Fondo OI: £5lo se aprecian
T. sangria: Nor. por dia escasas hemeorragias peripapi-
Edad: 50 a. T. coagul.: Nor. lares. Venas en general de
Hemograma: Nor Defocacion, buen aspecto. Esclerosis arte-
rial aceniuada.
Fondo OD: Normal,
J. M. R. %.V-43 I. D. Trombosis | Negativo Wass y Kahn (-).| VvV, O. D. 3/50. Radioterapia 3“., aplic. V. OD-5/49,
Policlinico Hace 3 dias ve | Vena Central re-| Presion general | Glicemia: 1.25, V. 0. L. 5/10. 100 R. y 50 R. 10% aplic. V, OD-5/40.
Central de mal con O. D. |tina, 12/75. | Uremia: 0.44. 15 diss después e terminada
Carabineros Orina: Normal. Defocacién, la racioterapia 5/30.
T. sangria: Nor, FondeOD: De muy buen as
Edad: 47 a. T. coagul.: Nor. pecto. Solo se aprecian lige-
Hemograma: Lige- ras h‘umorragias en la parte
ra anemia. superior y vainas de perifle-
Anemia (3.980.000) bitis.
4 y leucopenia (5.900) Fondo OI: NO!‘!TI(II.

S. F 23-VII-40 O. I. Trombosis| Negativo. Wass y Kahn (-),| V. O. D. 5/7530 Radioterapia & apliec. V. ©OI5/40,
Observ. Hace 4 dias ve | Vena Cenjral re- | Presiéon general Glicemia: 0.80. €. S. Cr. 100 R. y 30 R. 16 aplic. V. OI-5/30.

N° 2291 mgl con O. I.|tina. 13/8 Urgmla: 0.30. V. O. 1. ¢/d a . Fondo Or: Una que otra he.

= Miopia de am. Orina: Ind, gluco 20 cm. Defocacion. morracia, algunas maculares.
Edad: 47 a bos <¢jos de sa, Vasos papilo-maculares de
2.50 d. C. Ambard.: 0.068. necfor nacion.
T. Sangria: Nor. Fondo OD: Normal,
T. coagul.: Nor.
D. C. de J. 16-VIII-43 0. 1. Trombosis| Arterioesclero- Wass y Kahn (-). Radioterapia 3* aple. V. OI-c/d a 1 m.

Observ. Hace 15 dias ve | Vena Temporal su- | sis, Glicemia: 0.78. 50 R.. ¥ 25 R. 10% aplic. V. OI-5/50.

No 7622 mal con O. L |perior. Pres:on general | Uremia: 0.38, Fondo OD: Esclerosis arterial

Abundantes hemo- 17/11 Orina: Normal, Fondo OI: Mucho mejor as-
Edad: 74 a. rragias en la re T. Sangria: Nor. pecto,

gién macular, Ar- T. coagul.: Nor.

terias estrechas ¥ Hemograma: no se

brillantes. hizo,

Cruces positivos.

A T, 20-11-42 O. I Trombosis| Hipertensién Wass y Kahn (-).| V.0.D.5/750p Radioterapia 10.a aplic. V. O1-5,10 p. y 3/5 p. ¢/c.
Observ. Bruscamente ve | Vena Temporal.su-| arterial Glicemia: 0.90, V. O. 1, 5/40. 50 R. ¥y 25 R. Fonde OI: De muy buen as-
No 6249 mal con O. I |perior, que apa- 21%/13 | Uremia: 0.37. Defocacion pecto,

rece estallada a| Amigdalitis T. sangria: Nor. amigdaliana y Venas sanas. Las hemorragias
Edad: 29 a. nivel de un cru-| supuraca, Orina:. Normal, dentaria y exudacos se han reabsorbi
ce arteriovenoso. T. coagul.: Nor. Cura maritima ¢ Sglo cuezan algunos pun-
Abundantes hemo. C. Ambard.: 0.108. para su hiper. tos blancos maculares. )
rragias en la re- tension, Fondo OD: Esclerosis arterial.
gién macular, Ar-
terias estrechas y ‘
brillantes, en al.
gunos cruces ocul-
tan y en otros
deprimen a las \
venas subyacen-
tes.
E G & 17-VI-43 0. D. Trombosis| Hipertension Was; y Kahn ()] V. O. D. 5/30. | Radioterapia Wegie. V. ODGAR R
Obsery. Hace 15 dias ve | Rama Externa ve-| arterial Glicemia: 1.17. V. 0. L 5/5. b 8 25C R. | A pesyr del trata'r;\mnugay by
N¢ 60961 mal con O. D. | na temporal infe- 22/10. | Uremia: 0.34. Vitaminas C.y eslar afectada solo MPS T
rior Orina: Normal. s ma frbutaria; 18 ;;lscora.
Rdsd: 48 &, Abu‘ndantes Kémite T. sangria: Nor. Regxmep con- mantigne y aun e€mi
rragias y deposi- T. coagul.: Nor. tra  hiperten-
tos blancos esca Hemograma: Nor, BIbR
sos en la region
pépilo macular,
= ] : . 1. 5/10 p. ¥ 5/5 P c/e-

E. M. En1940 secons- | O. I Trombosis| Presién arterial | Wass y Kahn ()| V.0.D.5/750 » Radioterapia da-gpliciv, Q- 5
Observ. taté fondo de | Vena Temporal su- 17/10. Glicemia: 0.97. V. 0.1 5/30 p 50 R. y 25 R.

No 4714 esclerosis arte. | perior. Uremia: 0.45.
rail. Arterias estrechas Orina: Normal.
Edad: 74 a. 5-%1-43 y brillantes defor- T. sangria Nor,

Hace 5 dias ve
mal con O, [,

man francamente
a las venas en los
cruces arteriove.
nozos,

T. coagul.: Nor.
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rosis, metastasis tumorales) y en la oclusion por afecciones inflamatorias
de las paredes venosas.

La terapéutica con preparados anticoagulantes esta indicada en las
discrasias sanguineas con formacién primaria del trombo y en la oclusion
debido a trombesis por estagnacion consecutiva a espasmos arteriales, ca-
sos en los cuales su accion debe ser secundada por el empleo de vaso-
dilatadores.
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Homenaje de la Sociedad Chilena de Oftalmologia a su
Presidente Honorario Prof. Dr. Carlos Charlin C.

El Sabado 27 de Mayo, la Sociedad Chilena de Oftalmologia ofrecio,
en los comedores del 'Club de la Unién, un almuerzo en homenaje al Prof.
Charlin, con motivo de haber sido designado Presidente Honorario de ella
v de cumplir 25 afios de docencia.

Alrededor del Proi. Charlin se congregaron la totalidad de los ofta:-
moiogos chilenos de las ultimas generaciones, discipulos todos, directa o
indirectamente, de la escuela del Prof. Charlin, exteriorizindose en todo
momento la cordialidad de la manifestacion y el carifio y respeto por €
Maestro. -

Tuvieron estos sentimientos su interpretacion mas perfecta y emocio-
nada, en los discursos pronunciados por el Dr. Italo Martini, en su calidad
de Presidente en ejercicio de la Sociedad, y Prof. 'C. Espildora Luque,
guien hablé a nombre de los discipulos del Prof. Charlin,

ElL Prof. Charlin, conmovido, agradecié la manifestacion de que era
objeto. y, en una elocuente improvisacién recordé el camino recorrido,
ejemplo y estimulo para las generaciones de jovenes oculistas chilenos.

Les discursos pronunciados por los Drs. Martini y Espildora Luque
honran 1a§ péaginas de los Archivos Chilenos de Oftalmologia.
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LOS DISCURSOS

Discurso pronunciado por el Dr. Ita-
lo Martini Z., Presidente de la Socie-
dad Chilena de Oftalmologia, en el
almuerzo que la Sociedad ofrecié al
Prof. Dr. Carlos Charlin C.

No es tarea facil exponer f{rente a él
mismo, los méritos del Prof. Charlin por
temor de chcecar con su caracter nada in-
dulgente con las alabanzas de cuerpo pre-
sente, Pero, al cumplir con el honroso en-
cargo que me fué encomendado por la So-
ciedad Chilena de Oftalmologia de ofrecerle
esta manifestacion y entregarle el diploma
que lo acredita Presidente Honorario de la
Institucion, tendré necesariamente que ha-

blar de su trabajo y de su vida oftalmolo- -

gica. De ellos se desprenden los méritos vy
yo no haré sino agregar breves comentarios
a los hechos,

He dicho que hablaria de sus trabajos:
habria sido tal vez mdas exacto decir que
hablaria de su vocacion. En efecto, la po-
derosa impulsion interior que lo snima ¥y
que constituye sin duda el rasgo dominantce
de su personalidad, transforma en:él la
scstenida actividad cientifica, que para otros
serfa agobiadora. en un ejercicio necesario
que rinde sus frutos espontineamente, con
alegria y sin esfuerzo, con la naturalidad
cord aque ofrece el rosal el color y el per-
fume de sus flores. A esa vocacién hacia la
ciencia y la ensenanza, deben la cftalmolo-
gia y los oftalmdlogos chilenos la obra tan
eficazmente constructiva llevada a cabo en
30 anos de actividad sin, reposo.

La vocacion, esa maravillosa fuerza que
sostiene y alienta, nos exrlica como pudo
en un lapso relativamente breve, realizav
en la oftalmologia nacional una labor crea-
dora de la que soy testigo contemporaneo
desde su comienzec, El, guiado por su vo-
cacion, toma rumbo hacia el porvenir ¥
dota a Chile, que ya tenia una catedra de
oftalmologia. de un libro para atraer disci-
pulos, de un instituto moderno de aplica-
cion, de un centro de atracciéon cientifica
para formar especialistas y de un nucleo
oftalmolégico que, presidido por ¢l pre-
senta a los médicos chilenos y extranjeros
la produccion nacional en la especialidad.

Todo esto, que ahora que estd hecho pa-
rece algo facil y natural, es, sin cnlbargo.
para los que tenemos mds de 30 anos'dc
oftalmologia, una -creacion. Habia, por cier-
to. antes también especialistas muy capaces
v una catedra servida con celo y entusias-

mo; pero no habia vida oftalmolégicd. Esos
buencs elementos desconectados entre si no
habfan alcanzado a ejercer una accién de
conjunto que sacara a la oftalmologia de
la orbita de satélite secundario, para ubi-
carla como planeta importante que sufre e
imprime influencias directrices dentro del
gran sistema de la medicina en evolucion.

Juntar los elementos dispersos, cocrdinac-
los, sustraer a la especialidad ce esa fiso-
nomia auténoma que la rutina médica de
aquel tiempo seguia asignandole, a pesar
de - algunos infructuosos esfuerzos, necesi-
taba la formacion de un centro material y
mcral robusto, capaz de irradiar su influen-
cia, de atraer con su brillo, de imponer con
su autoridad. Todo esto: casa, escuela y
hogar oftalmolégicos modernos. los ha crea-
do el Prcf. Charlin con la potencia persua-
siva de su ejemplo, el tesén de su voluntad
rectilinea y la fascinacion aque inspira el
que empuna con fe decidida la oriflama de
una ensefanza noble y bella,

Su “Tratado de Oftalmologia™ disipé la
niebla de hermetismo que en nuestro medio
parecia rodear a la oculistica, conceptuada
como dificil, arida y limitada; potos estu-
diantes se afirevian a emprender su estu-
dio en los libros extranjeros confecciona-
dos casi todos a base de lecciones de pa-
tologia tedrica, y se apartaban de lo que
creian un rincén poco frecuentado de la
Medicina. .

El Prof. Charlin nos entregé escrito en
nuestro idioma, con las hermosas cualida-
des de -estilo que le conocemos, ilustrado
con copicso material grafico de enseianza,
una sucesion de capitulos iluminados por
la claridad de la expcsicion y la precision
en el orden, Los médicos encontraron en
ese libro, animado por el calor de las lec-
ciones del Prcf. Charlin, méas vastos ¥
atrayentes horizontes. tomando asi interés
por una especiaidad cue les era presentada
en toda la amplitud de su alcance, con to-
do ci radiante esplendor de sus triunfos,
con todo el fulgor de su belleza, con toda
la inapreciable generosidad de sus servicios.
Libro y catedra se aunan y en ellos res-
pira el maestro enamorado de su ciencia y
de su arte, el profesor orgulloso de ense-
nar, el clinico idealista que cdemuestra a sus
discipulos cuanto es dable alegrarse o su-
frir junto a los enfermos cuando la me-
dicina es una .técnica con corazon,

El plantel de su catedra fué el vivero de
donde habia .de surgir su escuela. Ella pre-
cisaba un local adecuado y también éste lo
creé el Prof. Charlin,
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La confianza que inspira una bella causa
cuandz un hombre que irradia fe la exalta
con la recta voluntad de sus acciones, lle-
varon un dia al Prof. Charlin la visita de
un padre que con la muerte de su hijo ha.
bia recibido la pufalada maestra del des-
tino. Don Carlos Edwards Mac Clure, a cu-

ya memoria rindo un homenaje caluroso de .

recuerdo, fué a entregarle al Prof. Char!in
los cuantiosos medios pecuniarios necesarios
para que una obra grande y duradera, die-
ra-expresién a un gran dolor y a una gran-
diosa fe. El ojo sagaz del padre dolorido
supo encontrar a quien. impulsado por su
vocacion, habia de cumplir la misiéon de
confianza que se entregaba, )

Los dos corazones se entendieron y asi se
levanté el edificio de la Clinica de Cjos flel
Hospital del Salvador, cuya construccion,
inspirada y dirigida por el Prof. Charlin,
constituye un modelo de Hospital Oftalmo-
logico,

Pero el edificio y su
sido cosa estitica si el profesor no los hu-
biera animado con el soplo ardiente de su
vigorosa personalidad, si no hubiera logra-
do sumar a las propias, otras entusiastas y
juveniles energias- Por eso el edificio no
contiene sélo una clinica y una catedra,
comprende ademds una escuela y un hogar
oftalmologicos.

Ya he hablado de la Catedra. ;Habré de
hablar de la Escuela? Por raz:nes obvias,
solo tocaré el punto sin entrar =2n deta-
lles, Todos sabemos como ella ha preducido
numerosos y capaces especialistas oue ejer-
cen con brillo su profesién y su ministe-
rio en la capital y en las principales ciu-
dades de la Republica; sabem:s cémo han
bebido en ella su saber muchos jovenes
extrenjeros que han llevado a sus Patrias
e! recuerdo de una ensefanza eficiente y
de la fraternal hospitalidad chilena; todos
sabemos cudles son las normas de severa
disciplina cientifica con que han llegado a
sus catedras los profesores extrazrdinarios:
conocemos todos el prestigio que alcanza
hoy dia nuestra especialidad. La mayor me-
dida de la expansiéon de su escuela, la dié
el Prof, Charlin cuando organizd la Prime-
ra Reuniéon Latino-americana “de Oftalmo-
Icgia. en que lo vimos con jubilo ser tes-
tigo del triunfo y definitivo afianzamiento
de su obra.

El éxito obtenido con la concurrencia ex-
tranjera y la importante: colaboracion de
los especialistas chilenos fué una revelacién
halagadora del preogreso aleanzado: juntos

+ con él, como oftalmdlogos y como chilenos,

sentimos la conmovida satisfaccion de haber
den!os_trado-cémo el nicleo nacional de es-
pecialistas puede con ventaia, “racias a!

contenido habrian

.calurcsa adhesion,

rumbo senalado por el profesor, ocupar ul
puesto - espectable en las jerax"quias de la
patria sin fronteras de la ciencia,

Mucho podria hablar de las actividades
de investigador del Prof. Charlin, pero se-
ria extender demasiado esta exposicion que
debe ser concisa para conservar las’ lineas
netas del conjunto. Me limitaré a senalar-
cémo con su original estudio del “sindrome
del nasal” inicié el avance acelerado a —
permitaseme la expresion— la expansion
oftalmolégica, no sélo fuera de la orbita,
sino en el campo de la patologia general.

De ahi a las “Lecciones de Medicina Of-
talmologica” hasta la “Tuberculinoterapia'™

.que tantos éxitos demostrativos ha alcanza-

do, ha sido un constante avanzar hacia Ja

* visibn mas amplia, completa y comprensiva

del ojo .en la medicina y de la medicina
en el ojo, Aqui es donde lo vemos en la
magnifica lucha en que se revelan las cua-
lidades del estudioso convencido, en que a
veces la inspiracion transforma al suave y
pacifico maestiro. quien empuna la pluma y
la convierte en lanza para defender como
campeon los fueros de su doctrina.

La Sociedad Chilena de Oftalmologia y
el hogar oftalmolégico a que ya me referi,
son, puede decirse, una misma cosa. Nues-
tras relaciones de cordial camaraderia, de
simpatica ccnfianza, de mutuo respeto y
resultan del ambiente
acogedor que encontramos en la Clinica que
el Profesor Charlin ha puesto al servicio
de los oftalmélogos chilenos: lleguemos
alld alegres, dudesos o apenados, encon-
tramos en todos la sonrisa amable, el sin-
cero apretén de manos. "la frase estimula-
dora, el consejc 1til, la ensefianza cesinte-
resada. Entramos y nos sentimos en nuesira
casa: profesores, jefes, ayudantes, la reli-
giosa, los empleados y diversos colaborado-
res nos son tan familiares como si fueran
nuestros: todo lo recorremos, lo miramos s
lo comentamcs con segura libertad, He ahf
el hogar que nos pareceria incompleto,
trastornado, al estar desprendido de la per-
sona de su fundador.

For eso el grupo de oculistas que forma-
mos la- Sociedad Chilena de Oftalmologia
no necesitamos de grandes férmulas, ni de
rigidos cdnones para mantenernos en cohe-
sién: trabajo, amistad y confianza nos han
agrupado en torno a un hombre que sabe-
mos ha trabajado y sigue trabajando mu-
cho y bien para el ramo médico que ejer-
cameoes,

Profesor Charlin:

La Sociedad Chilena de Oftfalmologia. ai
iniciar .sus trabajos de este ano, ha que.
rido honrarse coloccando vuestro nombre a
la cabeza de su elenco en el puesto de
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preeminencia que le corresponde: el de
Presidente Honorario. Pero esta segura que
seguiréis tan jactivo como antes, porgue
conoce vuestro temple, vuestro infatigabic
espiritu de investigador, vuestro amor ¢
interés por ella y se siente orgullosa sa-
biende que continuara disfrutando de esas
cualidades vuestras como siempre, El titulo
que agrega al rango que ocupdis, es un sa-
ludo de honor que quiere tributaros y el
diploma que lo testifica es una expresion
tangible de ese titulo para que él cs diga
que si habéis hecho un hogar para el grupo
oftalmologico, é1 desea también hacerse pre-
sente en la tierna intimidad de vuestro ho-
gar. También por eso ha querido substraer
la ceremonia de entrega del diplomaz a ia
fria y protocolar austeridad de una sesién
académica y la ha traido a esta sencilia
reunion de confianza impregnada de la
franca cordialidad que tanto aprecidis.

Acgui, joven patriarca. jveis reunidos a
vuestro rededor los troncos mayores y los
retonos jovenes del plantel oftalmolégico
‘que c¢cn amor cultivasteis.

Y yo, que hablo en nombre de todos ellos,
presentes y ausentes, debo a mis uhos la
satisfaccion de dedicaros en esta ocasion
algunas pobres frases de reconocimiento ¥y
de elogio. Antiguas y firmes relacicnes y
un lafgo camino recorrido en leal compren
sién, constituyen los vinculos espirituales
que me ligan a vos desde tanto tiempo:
ellos son los que dan a mis palabras en sig-

nificacion lo que les falta en elegancia. .

Es el mio el sentir de todos. He aqui el
diploma. Advertiréis en el temblor de las
manos que c¢s lo entregan el pulsar de sen-
timientos que van aun mas alla del res-
peto, la estimacion y la gratitud; vibra ade
més en ellds la emocion de la amistad V¥
del afecto.

Brindemos por la ventura del Prof. Char-
lin v su familia, por el pasado y por ¢l
porvenir de la oftalmologia chilena.

L

En nombre de los discipulos del Prof.
Charlin, el Prof. C. Espildora Luque
pronuncié el siguiente discurso:

No seria posible gue yo permanecicra ca-
llado en estes momenics de homenaje al
Prof. Charlin, siendo, como soy. el primer
eslabén ya un poco envejecido y pasado
de moda, de la larga y brillante cadena de
especialistas que el amor del Prof. Charlin
por la Medicina, la Oftalmalogia y la ense-
nanza ha extendido a lo largo del pais.

Debo recoger, por ser el mayorazgo de
esta familia de oculistas, la gratitud y el
reconocimiento por la herencia espiritual y
cientifica que nos ha entregado en vida.
Asi como un padre deja a sus hijos la san-
gre, la estirpe, el abolengo, una tradicion
y la riqueza. el Dr. Charlin nos deja tam-
bién una herencia magnifica e insustitui-
ble: nos ha entregad>z una escuela oftalmo-
légica, un modo, una actitud profesional,
técnica y cientifica aue algin dia serd re-
conocida como un orgullo no soélo para la
Oiftalmologia, sino también para la Medi-
cina chiiena.

Los que hemos tonids la sucrte de, ser
sus discipulzs sabemos muy bien lo que es
el Dr. Charlin: conocemos a fondo sus es-
tupendas cualidades de clinico, de médico,
de hombre y de cabezllicro. -

Mis de alguna vez conociéndolo, como lo
nenozeo, he deplorado aug haya sido ocu-
lista. Imuginaos. vosotros, sus ayudantes de
hoy y los de ayer, 1o aue _habria sido de
la Medicina Interna en Chile a estas horas,
si el Prof.” Charlin o2upara la catedra de
los Carvallo. de los Maira o dn los Garcia
Guerrers. (Hasta dénde nos habria llevado,
arrasirado por cse fuego, por esa pasion
suya puesta al servicio de la = servacion,
dél analisis, del método y da la disciplina
clinicos? Me da vértigos el pensarlo... Por-
que comc yo lo he dicho no pocas veces:
el Prof. Charlin es el hombre cifra, cue sa-
be colocar gencro-a v sabiamente a todos
los 0 fcero) aue se acercan a ¢l, o a la
izcuierda suya, emreauefieciéndoles ¥y em-
pe-queﬁeciéndosc ¢l mismo, sino a s:x‘dere-
cha. con lo que el unon, no es ya décimo 2
centésimo, sino diez, cien, mil.

Estos momentos serdn para los jévenes
que nos rodean, el dia de mafnana, momen-
tos historicos y solemnes. Asistiz, oueridos
colegas, al homenaje que se ring-e de to_qo
corazén al primer oculista de Chile. no soi0
por sus meéritos actuales, sino pecr haber
fundado, gloriosa ¥ magnificamente, la Of-
talmclogia patria.
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_1.—Métodos generales de diagnostico.

9. —Terapéutica y operaciones.

2.—Optica fisiolégica, refraccion y visién de colores.

4 —Movimientos oculares.

5.—Conjuntiva.

6.—Cérnea y esclera. .

7.—Tracto uveal, enfermedades simpdticas y humor acuoso.

8.—Glaucoma y tension ocular.

9.—Cristalino.

10.—Retina y cuerpo vitreo.

11.—Nervio 6ptico y ambliopias toxicas.

12.—Via y centros o6pticos.

13.—Globo ocular y orbita.

14.—Parpados y aparato lagrimal.

i5.—Tumores.

16.—Traumatismos.

17.—Enfermedades sistematicas y parasitos.
18.—Higiene, Sociologia, Educacion e Historia.
19.—Anatomfa, Embriologia y Oftalmologia comparada.

2

I’eui}cillin and sulfadiazine in the treatment of experimental intraocular
infection with the pneumeccoccus.

Archives of Ophthalmolegy — Vol. 30 — N¢ 4 —p. 426. = October 1943
VON SALLMAN

)l neumococo es de una particular importancia en tiempos de guerra,

por ser la mas frecuente causa de infecciones intraoculares graves que
siguen a lesiones traumaticas perforantes del globo.
) El'autor ha estudiado la quimioterapia de la infeccién intraccular
de varias razas de este organismo en conejos, a los cuales se les inyecto
en la camara anterior caldos de cultivo de neumococos de tipos III, VII
¥ X de 24 horas. '

En los ccntroles esto llevd casi invariablemente a la destruccion del
globe. Un grupo de 12 ojos inoculados de este modo con tipos III y X
f‘ueron t.,ratados con sulfadiazina sédica en solucion al 5% por iontoforesis
e 2 nuli_am:peres por 5 minutos, una o dos veces al dia, mas 0.25 grs.
de sulfadiazina por kilo de peso a tomar por dos a cuatro dias. En todos,
excepto uno, los ojos se perdieron ¥ en un grupo de 6 casos tratados sola-
mente con sulfadiazina por via oral, todos los ojos se perdieron.

z Once 0jos inoculados 6 horas antes con tipos III y X fueron tratados
on penicilina sédica en solucién al 0.1 6 0.25%, en iontoforesis o bafio

TR }I\-llg;m:,s ‘rcdsn’m:cncs rcproducen. lr:fducidos, los que sobre estos trabajos distribuye el Sr. Agregado
4 la Embajada de los EE. UU., debidamente autorizados por él para su reproduccién en nuestra Revista.
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corneal, una o dos veces diariamente por 5 minutos, durante dos o tres
dias no perdiéndose ningun ojo. )

En otra experiencia, 30 ojos fueron inoculados, haciéndose un trata-
mient-o similiar con penicilina doce horas mas tarde, durante dos a cinco
dxg&y_ de 12 ojos inoculados con neumococo tipo III, once mejoraron; de
Sels 0jos con tipo X cinco mejoraron y de 12 ojos con tipo VII 9 mejora-
1on. Hubo dos mejorias en 9 casos en las series de control.

En una tercera serie de experiencias, la capsula del cristalino fué da-
nada al mismo tiempo que fueron inyectados los gérmenes, perdiéndcse
sClo tres 0jos y mejorando 18. De seis 0jos de control no mejoré ninguno.

Los tipos VI, XIV, XIX y XXIII mostraron in vitro la misma sensibi-
dead_a 'la penicilina que los tipos III y VII en la infeccién de los ojos
de conejo. .

En general, parece que la penicilina ofrecera una forma mas efectiva
para atacar las infecciones neumocoécicas del 0io que el que tiene el grupo
de las sulfas. Esta eficiencia es casi igualmente buena por iontoforesis o
por bano corneal, pero el primer método es preferible en las infecciones
graves. , "

Con ambos métodos se produjo algun dano en las capas superficiales
de la cérnea con soluciones al 0.5 6 al 1% . La solucion al 0.25% en ion-
toforesis lesiond ligeramente la cornea y la solucién al 0.19% vrodujo ligero
o ningun dano. Ninguna de las dos tultimas concentraciones causd lesio-
nes usadas en bano corneal.

Los trastornos prcducidos por las soluciones de penicilina mas con-
centradas desaparecieron en pocos dias.

LOCAL ANESTESIA IN OPHTHALMOLOGY

W. S. ATKINSON
Archives of Ophthalmology-30-777.—December 1943.

L2 cocaina todavia mantiene una importante posicion en Oftalmolo-
gia, aunque en muchos usos ha sido reemplazada por drogas mas eficign-
tes y menos toxicas, entre las cuales esta la holocaina. (1%). b_utacama
(2%), y la pantocaina (0.5%), todas usadas en instilacion, previa esteri-
lizacién por ebullicién, pero sin destruirlas. Todas, excepto la butacaina,
son sclubles en soluciones salinas, pero la pantocaina es generalmente la
droge de elecci6én por no ser irritante de la conjuntiva y no producir
reacciones alérgicas. . 3

Lo anestesia por infiltracion con clorlndr.ato de procaina en solucl.o_n
al 19% o 2% es la mas satisfactoria. La soluchn acuosa ere ser este'rm_
zada por ebullicion sin destruirla v debe agregarsele clorhidrato de epine-
frina al 1 por mil, en proporcion de una gota por cada 5 cc. ' .

La anestesia que el autor aconseja pz't;ra alggunas de las mas frecuen-

i i culares es la siguiente:

N lgﬁgv f:;rlfiﬁimoqueo del nervio infratroclear con 2 o 3 cc. de so-
lucién de clorhidrato de procaina, 3 cc. profundos y ligeramente por elll-
¢ima de la troclea a lo largo del periostio orbitario. Inyectar 0.5 c<;. ‘a o
:argo de la muesca supraorbitraria. Bloqueo.del nervio mfraorbxtz;.r 0 corll
5 cc. de procaina dentro del canal infraorbitario, el cual se loca iza a
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cni. del punto medio del ala ce la nariz y pasando la aguia hama arnba
v hacia afuera por debajo del dedo, el cual debe mantenerse sobre la
muesca infraorbitaria. Esto hace menos doloroso actuar sobre el conduc-
to nasal.

Operacicnes en los parpados.—Blogueo del campo. Se inyecta procaf-
na al 2%, empezando en el angulo interno de la orbita y siguiendo pro-
fundamente por el reborde orbitario, el cual puede ser blogueado t,of,a,l_
mente o s6lo la mitad, segiun el sitio de la operacion.

Pequenias lesiones pueden ser anestesiadas por infiltracion local.-Cha-
lazion, etc. son mejor anestesiados por instilacion local e inyecciéon de
1 cc. de procaina en el pliegue retrotarsal correspondiente. Las grandes
operaciones conjuntivales requieren anestesia por intilaciéon y por infil-
tracion para obtener .mejores resuvltados. ;

Aquinesia.—Puede usarse el método de Van Lint, descrito més arriba
como blogqueo del campo 0 bien la mcdificacion de O’Brien, que consiste
en la inyeccion de 1 o 2 cc. de procaina al 2%, a 1 cm. de profundidad
en un sitio anterior al tragus del oido y por debajo de la porcién pos-
terior del arco zigomatice, directamente sobre el condilo del maxilar
inferior. El masaje posterior a la inyeccién ayuda a la anestesia.

La aquinesia es aconsejable en todas las operaciones intraoculares y
estirabismo, etc.,, en gue deben hacerse manipulaciones alrededor de los
yarpados.

Seccion del iris prolapsado.—Instilacion, aquinesia e inyeccién .sub-
conjuntival (siempre aconsejada si el ojo estd rojo, va que entonces la

instilacion no es adecuada). Inyeccion profunda orbitaria en el €ono
muscular, si debe hacerse fracciéon en el iris.

Discision o capsulotomia.—Instilacion y si la capsula es dura, es
aconsejable colocar inyeccién subconjuntival arriba y abajo.

Catarata.—Instilacion, aquinesia, inyecciéon orbitaria profunda e in-
yeceion subconjuntival en el sitio de fijacion al existir ojo rojo o crlsta-
lino luxado.

Cauterizaciéon de la coérnea o tlceras corneales.—Instilacion, pero si
la conjuntiva. estd inyectada inyeccion subconjuntival y si la coérnea esta
periorada inyeccion retrobulbar. \

Desprendimiento de' la retma.—Instxlacwn inyeccion profunda or-
hitaria.

Enucleacién y evisceracién.—Instilacién, inyecciéon orbitaria profun-
da e inyeccion subconjuntival (o anestesia general).

Cuerpos extraiios intraoculares.—Instilacién, aquinesia, inyeccién or-
bitaria, profunda y subconjuntival.

Glaucoma.—Instilacion, aqumesm, inyeccion orbitaria profunda e in-
yeccion subconjuntival si el ojo esta inflamado.

Orzuelo.—Tocacién local con un aplicador humedo con cloruro de
etilo o bien bloqueo del parpado.

Operaciones en los musculos —-Instilacién e inyeccién orbitaria pro-
funda.

Paracentesis.—Instilacién e inyeccion orbitaria profunda, que evita
€l dolor con la .descompresion.

Sondaje del conducto lagrimal.—Instilacién, inyeccion de solucién
anestésica en el saco y puede requerir bloqueo de los nervios infratro-
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cleares 3{ g}veolar superior, en la forma que ya ha sido descrita.
Pterigion.—Instilacion e inyeccién subconjuntival.

SULFAMIDOTERAPIA DEL TRACOMA

Dr. JOSE A. SENA.

Archivos de Oftalmologia de Buenos Aires. — Tomoe XVIII-N.p 12-P. 703.
Diciembre 1943

El uso de las sulfanilamidas en el tratamiento del tracoma es uno
de }os: mas notables progresos obtenidos en los ultimos 50 anos. La ex-
periencia del autor, en completo acuerdo con la mayoria de los diversos
autores, atribuye a la sulfanilamida tomada por via oral un extraordi-
naric efecto sobre los sintomas subjetivos (Fotofobia, sensacion de que-
madura, lagrimeo) y en los sintomas corneales agudos (pannus, ulceras).

En lo que se refiere a la curacion de las lesiones de la conjuntiva
(foliculos), debe aplicarse la medicacion clasica local quimio-mecéanica.

El autor ha visto buenos resultados con la aplicacion local de las
sulfanilamidas.

Es todavia precoz hablar de una curacion del tracoma por las sulfani-
lamidas, pero no debe haber ninguna duda sdbre su benéfica acci¢n en
las formas complicadas de la enfermedad.

INTRAOCULAR INJECTION OF SULFANILAMIDE IN A CASE OF
PURULENT IRIDOCICLITIS
J. IGERSHEIMER.

American Journal of Ophthalmology. — Octubre 1942

En un niflo de 12 anos, que habia sufrido 2 dias antes una herida
penetrante corneal! de su ojo derecho, de localizacion central, de aspecto
irregular., con hipopion y un espeso exudado fibrinoso entre la cara pos-
terior de la. cornea y la pupila, fué tratado con sulfathiazol por via oral
y vacuna tifica endovenosa, lograndose en 5 dias la desaparicion del hi-
popién, pero el acuoso permanecié turbio. A los 12 dias el hipopién se
habia reproducido, habia un iris “bombé” y el cjo estaba muy inyectado,
razcnes por las cuales se plante6é la enucleacion.

A los 14 dias de evolucion se introdujo una aguja hipodermica fina
en la camara anterior aspirandose 0.2 cc. de humor acuoso que fué lue-
g¢ reemplazado por una solucion saturada de sulfani}amida al 0.8%. Cs-
mo en ) dias no se notara gran cambio el procedimleptq fué rept.u;o. A
o los 4 dias-de la ultima inyeccién habia marcada mejoria de los sinto-
mas inflamatorics, desapareciendo los precipitados corngales. v el exuda-
do plastico entre la cornea y la pupila. El estudio bacteriol6gico del atuo-
c0 extraido fué negativo. 3 o ) b

A los 28 dias de evolucion se practico unra iridectomia o caus:a_del iris
‘bombe” y posteriormente una disc:sién_ en su catarata traumz}txca, ob-
teniéndose 10 meses mas tarde una vision de 20/40 con correccion y sin
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que hubiera repeticion de los signos inflamatorios después de la segunda
inyeccion de sulfanilamida.

THE RELATION OF RIBOFLAVIN TO THE EYE.
PIRIE A.

British Journal of Ophthalmology-27—291.—Ju1y 1943.

El autor considera de gran interés que los signos oculares de" defi-
ciencia, en riboflavina estan entre los que primero se producen y pueden
ser usados junto con los cambios en la piel y.de la lengua para hacer un
diagnéstico precoz de la deficiencia.

THROMBOPHLEBITIS OF THE CAVERNOUS SINUS-RECOVERY
DOORLY A. R. C.

British Med. Journal-1-42.—January 1943.

Una mujer casada, de 56 aios, de buena salud, tuvo un forunculo na-
sal en el interior de la ventanilla izquierda de la nariz. Se produjo el
edvma habitual de la mejilla adyacente, con intenso dolor y ligera fie-
bre, siendo tratada con sulfatiazol, en dosis de 0.50 grs. cada 4 horas y
upiicaciones de glicerina en el interior de-la nariz. Al dia siguiente habia
rias tumefaccion; la temperatura era de 101 F. y se produjo descarga
purulenta por el furtnculo. Dos dias mdas tarde existia ptosis del ojo
izguierdo, amkbos parpados estaban muy tumefactos y el 0jo derecho em-
pezaba 2 comprometerse. Existia diplopia en la mirada hacia la izquier-
¢a, con alguna rigidez de ios musculos de la nuca y la temperatura subid
a, 103 F. Un hemocultivo demostré la presencia del estafilococo dorado
del mismo tipe del encontrado en la lesion nasal. Se hizo transfusiones
sanguineas de 400 c. c. e inyecciones intramusculares de sulfatiazol al-
ternado con la administracion oral de la droga, 4 grs. por cada via en las
primeras 24 horas y al cabo de dos dias la temperatura empezé a bajar
¥y mejoraron las condiciones generales, pero se continué con la quimio-
terapia, aunque después de tres dfas la dosis fué reducida. Al dia si-
guiente hubo un alza aguda de la temperatura, se hizo una segunda
transfusién que fué seguida por mejoria, pero hubo una tercera recaida.
Se hizo otra transfusién de sangre y se continué con sulfatiazol. Durante
los cuafro dias siguientes la paciente estuvo muy mal, con una extensa
trupcion y cefaleas intensas, pero localmente se produjo mejoria. Como
19, erupcién era muy acentuada y molesta y se habian dado 95 grs. de
sulfatiazol, se suspendi6é la quimioterapia, después de lo cual la tempe-
ratura bajé gradualmente, la erupcién continué pero menos intensa, des-
aparecié el edema de los parpados y las cefaleas gradualmeénte cesaron,
empezandc la convalescencia.

'Se ha aceptado generalmente que la incisién de un furinculo es pe-
ligrose. y conduce a la rapida diseminacién de la infeccion. De aqui, que
el r_nétod_o de tratamiento relatado ofreciendo una buena espectativa de
mejoria es extremadamente satisfactorio. Es dificil decir si las trans-
jusiones sanguineas o el sulfatiazol juegan un_mayor papel en la cu-
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racion de la afecciéon, pero el autor
importante.

El caso reiatado prueba el gran valor del sulfatiazol en forma con-
cluyente en las infecciones estafilocoeicas graves y muestra que la toxi-
cidad de esta droga es solamente la mitad que la de la sulfapiridina.

piensa que la combinacion es muy

' ROENTGEN.TERAPIA DE AFECCIONES INFLAMATORIAS
Y NEOPLASICAS DEL 0JO

(Borak, J.: American Journal of Ophthalmolcgy 26:1170, Neviem-
bre 1943).

El ojo y los tejidos que lo rodean reaccionan a los Rayos X, exacta-
mente como los tejidcs de origenes semejantes del resto del cuerpo. Las
cejas y pestafias reaccionan como lo hace el pelo en otras regiones. La
riel de los parpados es semejante a la de la cara y cuello, mientras la
conjuntiva lo es de la mucosa de la mejilla o boca. La retina responde
a la irradiacion como el sistema nervioso central, mientras la cornea
corresponde al epitelio escamoso modificado de cualquier otro organo.
La razon para la aparente sensibilidad del eristalino puede ser explicada
por su fisiologia. Los rayos X producen un aumento de la permeabilidad
de las paredes celulares. Los capilares respcnden con edema perivascu-
lar. El cristalino, por su lado, se hace mas permeable a los fluidos, re-
sultando que é:ztos penetran a través de la porcion posterior mas del-
gada de su capsula, provocando la consiguiente opacificacion. Mientras
éste proceso es reversible. 0 mas susceptible de reparacién en érgancs mas
vascularizados, no lo es en el cristalino y el resultado eventual es la
producciéon de una catarata. El hecho de que la alteracion del cristalino
sea un efecto de la irradiacion peculiar al ojo no implica, sin embargo,
fue el cristalino sea particularmente sensible a los rayos X. Por el con-
trario, él no posee ninguna de las caracteristicas de los tejidos radio-
sensibles, tal como una gran actividad regenerativa o metabélica. En
realidad, el cristalino es una de las partes mas radioresistentes del ojo.

Al tratar el ojo o sus anexcs, debe evitarse, tanto como sea posible,
toda reaccion indeseable, aun aquellas de naturaleza transitoria. La pro-
teccion ocular- se realiza en la siguiente forma: '

1. Si la lesién estd en la vecindad, pero afuera, del ojo, este ultimo
se recubre con plomo de acuerdo con los principios generales.

2. Si la lesién estda en el cjo mismo, debe distinguirsq si ella se en-
cuentra en la cornea o por detras de ésta.

A. Si la lesion estd en la coérnea, se usaran solamente rayos no fil-
trados o suavemente filtrados. El haz de rayos debe dirigirse, si es po-
sible, sea tangencialmente o desde algin angulo de modo que no atra-
viese la cornea, o bien una mascara ocular hecha de oro ¢ de vidrio con
una capa de plomo se inserta en el fondo de saco conjuntival, donde
permanece comce un cristal de contacto durante el tratamiento.

B. Si la lesidon esta por detras de la cornea, la unica medida efectiva
es reducir la dcsis por irradiacion.

Esta medida se aplica a tcdos lo: tejidos del organismo. Es sabido
que si una dosis de eritema no es dada en una sola aplicacion, sino en
dosis fraccionadas, la dosis total de energia radiante puede ser aumen-
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tade pues se produce una recuperacion entre las irradiaciones. Es tam-
rién sabido que el factor recuperacion varia inversamente a la sensi-
hilidad de los tejidos. La seguridad, pues, se aumenta, si se usa el método
fraccionado.

Las lesiones inflamatorias, por lo general, requieren dosis muy pe-
quefias, mientras las lesiones meoplésicas necesitan dosis mayores, en.
dJas cuales una reaccién, por lo menos temporal, puede raramente ser
evitada. En tumores situados detras de la cornea, danos definitivos sea
del globo entero o de parte de él, tales como cornea, cristalino o retina,
rio pueden nunca evitarse, aun cuando pueden reducirse o ser mas o
menos satisfactoriamente controlados por el uso de dosis fraccionadas.
In afecciones inflamatorias de caracter agudo, la dosis por aplicacion
¢s de 50 a 200 r, el intervalo entre las irradiaciones de cuatro a ocho
dias, el numero de irradiaciones de dos a seis.

En tumores de origen linfatico, la dosis por irradiacion es de 300 a
400 r, el intervalo entre las irradiaciones de dos a cuatro dias, el nimero
de irradiaciones de cuatrc a ocho. Para tumores de origen epitelial (car-
cinomas baso-celulares) la dosis por irradiacion es de 400 a 600 r, el in-
fervalo entre las irradiaciones uno a cuatro dias, €] numero de ellas seis
2, doce. Si el cancer es muy pequeiio, una sola irradiacion con 1.500 r
ruede ser aplicada. En tumores de otro origen, se sigue el mismo precce-
(.1m1entc pero el numero de irradiaciones es generalmente mayor, depen-

iendo de la respuesta al tratamiento.

Afecciones inflamatorias susceptibles de rontgenterapia:

1. Syccsis de las cejas se curan con una depilacion temporal de

ellas.

Un hordeolum, como un forunculo, responde en muy poco tiempo

sin otro tratamiento adicional.

Chalaziones son muy sensibles a los rayos X.

La blefaritis se asemz2ja al eczema de la piel en que puede casi

siempre ser mejorada, pero tiene tendencia a la repeticién.

5. Los rayos X actian en las conjuntivitis de tipo fohcular con-

juntivitis vernalis, tuberculosis y tracoma.

Dacrioadenitis aguda y dacriocistitis responden bien.

Ulceras de la cornea tales como tulcera serpiginosa se aclaran

muy rapidamente, aun cuandc estén asociadas con hipoipion.

Queratitic de caracter eczematoso, tuberculoso o intersticial,

reaccionan mas lentamente.

8. Tuberculosis del iris, cuerpo ciliar y cormdes puede ser curada
en sus’ estados iniciales, proliferativos, ¥ puede ser influenciada
aun en estados méas avanzados. Iritis reumatica y post-trauma-
tica también pueden ser influenciadas. .

¢. Glaucomas absolutos son a menudo aliviados del dolor después
de irradiaciones.

[

W

-1

Neoplasmas:

1. Carcinomas baso-celulares son generalmente curados con exce-
lente resultado cosmeético.

2. Linfadenoma de la regién de la elandula lagrimal y el heman-
gioma racemoso también responden.
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3. Retlp:blastoma también puede ser detenido por muchos anos y,
ccasionalmente, completamente destruido. Algunos tumores ma-
lignos retro-bulbares son sensibles, mientras los tumores metas-
taticos lo son generalmente como el tumor primitivo,

°

S

EFFECT OF SULFONAMIDE OINTMENT ON HEALING OF EXPERIMEN -
TAL WOUNDS OF RABBIT CORNEA.

.

C. BERENS, DE GARA AND LOUTFALLAH
Archives of Gphthalmology — 30 — 631. — November 1943

En vista de las discusiones que hay sobre el efecto del uso de los
compuestos de las sulfamidas en la regeneracion de los tejidos de las
heridas, se han Ilevado a cabo estudios experimentales para determinar

. Su accién en heridas corneales producidas artificialmente. Heridas super-
ficiales 0 profundas con o sin pérdida substancial de tejido corneal, fueron
producidas con instrumentos estériles en ojos de conejos y tratadas local-
mente con un ungiiento ccnteniendo compuesto de sulfonamidas en una
concentracion al 5% (2.5% de sulfonamidas y 2.59% de Sulfadiazina) y
con el ungiiento base solo. El porcentaje de curacion en duracion de las
Lieridas de las cornea tratadas con el ungiiento de sulfonamidas y con el
unciiento base, sé6lo fué usualmente mayor que €l porcentaje de curacion
de los ojcs control no tratados.

Le, curacion de heridas cortantes profundas producidas por un kera-
tomo infectado con estafilocccos dorados hemoliticos ocurri6 en uno e
wres ccnejos tratados con el ungiiento de sulfonamidas, no mejorando
aingunc de los casos de control no tratados. La curacién de trepanaciones
rreducidas con instrumentos infectados con estafilococos dorades h2mo-
liticcs se produjo en 5 de los 7 casos tratados con ungiiento de sulona-
midas, pero solamente en tres de los siete ojos control.

Los cultivos bacteriologicos del material obtenido de la superficie cor-
neal demostraron una mezcla de micro-organizmos Gram »ositives y neza.
tivos, estafilococos y bacilo subtilis, aue fué el mas frecuentemente obser-
vade. Una notable inhibicion del crecimiento bacteriano fué observado en
cultivos de material de 8 de 24 ojcs aue habian recibido tratamiento con
€l ungiiento de sulfonamidas, pero no en los cultivoes de material de.los
cjos controles. Lia misma flora microbiana fué enconfrada en los.cultwc_)s
del material obtenidc diariamente durante el proceso de curacion. No
nube relacién demostrable entre ¢1 tiempo de curacion de las heridas cx-
perimentales de la cérnea y la flora bacteriana. _ .

Lacs secciones histologicas de las corneas de conejcs, considerados co-
mo clinicamente curados, revelaron aue la continuidad de la superficie
epitelial estaba restablecida. Hubo un pronunciadc e1'1orosamier.\to del
epitelio en el sitio de la herida. En heridas que ne.ces1t'f1r.on Ya}rlos dias
pare su curacion, se observo la formacion de tejido cicatricial tipico en el
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sitio de la herida anterior, lo que fué particularmente notab_le en las he-
ridas producidas por instrumentos infectados. La regeneracion de la su-
perficie epitelial fué cbservada cuando el estroma corneal presentaba to-
davia falta de continuidad. . ~ ;

El uso locai de un ungiiento conteniendo compuesto de sulfonamidas
en una concentracién al 5% no aceleré la curacién de heridas cortantes
o trepanaciones superficiales 0 profundas de la cornea de conejos al usar
instrumentos. estériles para producir la lesiéon. El ungiiento fué de valor
en el tratamiento de heridas producidas con instrumentos que estaban in-
cectados con estafilococos dorados hemoliticos.

ACNE ROSACEA KERATITIS AND RIVOFLAVINE (VITAMIN B2)
W. M. FISH.
British Journal of Ophthalmology-27-107.—Marzo 1943.

El autor ha estudiado 45 pacientes de acné rosiacea con la lampara
e hendidura con el fin de investigar si ellos muestran la vasculariza-
cion corneal demostrada por Sydenstriker para el diagnéstico de arribo-
{lavinosis, en forma de una proliferaciéon superficial bilateral y simétrica .
de finos vasos que desde el limbo se extienden alrededor de la cornea y
hacia el centro de ella. .

De estos 45 pacientes, todos tenian las lesiones cuatineas tipicas de
acné rosacea y todos, excepto dos, las lesiones corneales tipicas de la
rosacea, pero solo tres tenian el compromiso corneal bilateral, asi que en
40 casos hubo un ojo control, no afectado por ulceras, en el cual se pu-
¢o estudiar la vascularizacion corneal tipica de la arriboflavinosis, 1la
¢ual aunque no siempre es igual en ambos 0jos, es siempre bilateral. Es-
te tipo de vascularizacion no se presentd en ninguno de los 40 casos.

Segun el autor, la queratitis rosécea no parece ser el resultado di-
recto de la arriboflavinosis.

ROENTGEN THERAPY OF GLAUCOMA.
TERRIZZANO M. F. and TERRIZZANO A. M. J.

Semana Médica-49-1354.—December 1942.

Los autores han usado radiaciones Roentgen en 10 casos de glaucoma,
En un caso la enfermedad fué de origen traumatico, en seis era cronico
y doloroso, en dos se produjeron hemorragias y en uno el glaucoma es-
taba acompafado por una iritis hipertensiva. Tcdos los casos mejora-
ron. E'n dolor y el lagrimeo desaparecié o mejord. La inflamacion quera-
toconjuntival desaparecié rapidamente ¥y no se observaron reacciones
desagradables. En s6lo uno de los diez casos se prcdujo recaida, después
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de 7 meses, siendo efectivas dos nuev
este estado.

Los autores sugieren que el efecto de la roentgenterapia es debida a
una acciéon compleja sobre los fenémenog osmoticos intracculares, modifi-
caciones en la circulacién capilar, ionizacién de los tejidos, vai‘iaciones
en el equilibrio acido-basico y coloideo Y por accién directa sobre las
terminaciones nerviosas.

Se us6 una tensién de 140 kilovolts con 10 miliamperes a una dis-
tancia de 50 cm. y filtros de 0.25 mm. de cobre y de 1 mm. de aluminio,

para las irradiaciones.

DOS CASOS DE EMBOLIA DE UNA RAMA DE LA ARTERIA CENTRAL
DE LA RETINA, CURADOS. — SATANOWSKY, Paulina

as irradiaciones para contrarrestar

Archivos de Oftalmologia de B. Aires — T. XVIII - N° 11 - p. 579 — Nov. 1943

Describe dcs casos en los cuales se produjeron bruscamente los sinto-
mas de una obstruccion total de una rama de la arteria central de la
retina, siendo tratados con antiespasmodicos (acetilcolina y acido nicoti-
nico). El edema retinal y el escotoma no habian desaparecido después de
la, segunda o tercera inyeccion de acetilcolina, sino lentamente y por
grados. ‘

La presencia de exudadcs blancos dalrededor de las ramas obstruidas
en uno de los pacientes hizo pensar méas bien en una embolia que en un
espasmo, pero la presencia de estos exudados no permite determinar, si
estamos en preszencia de una embolia 0 de una trombosis de las ramas

arteriales afectadas.

TRAUMATIC ENOPHTALMUS. — PFEIFFER, R. L.

Archives of Ophthalmology - 30 - 718. — December 1943

E! enoftalmo consecutivo a los traumatismos ha estado asociado a
fracturas de la Orbita, segiin la exrperiencia del autor. Con_ el desarrol}o
de los rayos X, las fracturas profundas de la 6rbita han venido a ser mas
frecuentemente conocidas. -

D2 120 casos de fracturas de los huesos de la cara, con compromiso
orbitaric. 53 fueron acompaifiadas por enoftalmo ya inmediato, ya desarro-

r
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llindose posteriormente al traumatismo .En 26 casos existio fractura del
reborde orbitario y en 24 la fractura fué intgarna con respecto al reborde,
siendo estos casos los que motivan este trabajo. . 3

El desplazamiento del ojc varié entre 1y 9 milimetros y fué mas a
menudo posterior, pero en los traumatismos méas graves tenia tendencia a
ser posterior e inferior o nasal. A causa del ma:rcado edema de los par-
pados y de las lesiones traumaticas en ellos existentes, el enof.talmo no
es visto sino hasta las dos o tres semanas después del traumatismo. En
.general, la gravedad de las lesiones externas no guarda relacion con el
dafio de las paredes orbitarias.

Las causas de la fractura en 14 de 24 casos fueron golpes de puiio,
accidentes autcmovilisticos o en deportes (football, baseball, ski, golf), o
por golpes de astas de animales vacunos. Los rayos X revelaron signos
caracteristicos de fractura del piso orbitario con aumento de la densidad
o fragmentos 6seos en el seno maxilar, en quince casos €l trastornc de la
pared orbitaria nasal fué solo aparente.

La posicion de Caldwell es la mejor para la demostracion de deformi-
dades en el piso orbitario, mientras que el grado de prolapso es visto me-
jor en la posicién de Water. La produccion de fracturas se produce ya que
la expansion orbitaria romperia su pared mas fina: el piso. El efecto de
esto es aumentar el volumen de la 6rbita, haciendo que parte de su con-
tenido se prolapse y cuando existe un prolapso total en un gran antro, se
produce casi una completa desaparicion del ojo, lo que es visto ocasio-
nalmente. /

La resistencia de las estructuras oculares es notable, ya gque ellas re-
sisten y transmiten por el globo hacia la orbita, los efectos del. golpe, que
siempre es severo. En 11 casos el paciente no tuvo conocimiento del des-
plazamiento del globo y no tuvo molestias oculares, en 5 casos se pro-
dujo diplepia y disminucién de la motilidad ccular, en 5 casos se pro-
dujc parestesia de la cara por compromiso del nervio infraorbitario.
Le vision central fué destruida en 5 casos, uno tuvo un agujero macular,
otro una hemorragia vitrea y dos rupturas coroideds. Fueron frecuentes.
signos precoces de edema retinal y conmocién retiniana, iritis y hemorra-
gias subconjuntivales.

El tratamiento consiste principalmente en los esfuerzos pars reducir
ia diplopia y ocasionalmente procedimientos plasticos destinados a.reponer
€l piso corbitario. Sin embargo, éstos son dificiles y no siempre satisfac-
torios. : A

-

ENOFTALMIA TRAUMATICA
ENOFTALMIA TRAUMATICA

MALBRAN, Jerge y GARCIA NOCITO, Pedro

Archivos de Oftalmologia de B. Aires _ T. XVIII - N° 12 - p. 655 - Dic. 1943
; Los autores, en 7 casos observadcs en un afio hacen las siguientes con-

sideraciones: :

1.—La:.enofta}ln_11a traumatica es bastante mas frecuente de lo que
antes se dijo. Los ejemplos con escaso desplazamiento del globo, constitu-
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aue, como es 1ogico, pasa ibi
. i ’ n
hecho tiene una gran importancia no solo desdep el puz?:: a(?eel;filsbtf(:isél f):jct)e

biema, fisicpatologico que engendr indr : :
punto de vista mfédicp-legal, gya qluaé 2 Is.;n2:}22;,152208:11;:31% e
tuada, a la disminucién de ]a funcién puede apr s gL
del rostro. gravarse la deformacién
2.—Entre los casos bresentados, h i ;
talmia y otros de extrema gravedad_l aﬁ’osc Jﬁ?f ’32 Z%'ia’?s“ix?scma *® 13
y 60 anos, con o sm. paralisis oculares: hay un casc que fué l‘e-mafrde 12
exoftalmia con restitucion de la funcién, en cambio. en otx‘g;ece o ('je
haber atrofia del globo, existia atrofia del nervio SBthon: 1ot e
en el canal Optico. DER RRMpTRNIcE
C:n' resgecto a la terapéutica en un €aso que existia paralisis del
oblicuo inferior, se ha tentado el plezamiento de dicho musculo con un
resultado poco alentador. En la mayoria de los casos el tratamiento es

poco eficaz.

SINTOMAS OCULARES DE LA ENFERMEDAD SAGRADA
ARGANARAZ, Raul,

Archivos de Oftalmologia de B. Aires - T. XVIII - Nv 11 - p. 546 — Nov. 1943

La epilepzia en sus diversas formas, da frecuentes e importantes sin-
tomas oculares, que no se encuentran consignados en los tratados de Oftal-
mologia.

En todcs los enfermos examinados por el autor se han encontrado in-
variablemente alteraciones campimétricas, caracterizadas por un marcado
ensanchamiento de la mancha ciega de Mariotte, lo que podria explicarse
por un proceso flogogeno de las meninges cerebrales propagado por con-
tinuidad a las meninges del nervio optico. Juntc a esto se evidencia en
muchos enfermos reduccion de las isopteras internas.

Igualmente en el examen de fondo de ojo se percibe en un buen 1}1‘1-
mero de casos alteraciones en la papila Optica como congestion. neuritis

v atrofia primitiva o post-neuritica.

|
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