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Por dificultades de orden material, 

-escasez de papel, principalmen­

te- este número de "ARCHIVOS 

CHILENOS DE OFTALMOLO-

G IA" aparece con atraso considera­

ble. Sub!:ancdas estas dificultades, 

ya se enci.;entra en prensa e I número 

siguiente. 
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Con la firma respetable de loNres. Profesores de Oftalmología de nues­
tra Facultad: Prof. Dr .. C. Charlin C., titular de la Cátedra, y Profs. Drs. C. Es­
píldora Luque y J. Verdaguer, profesores extraordinarios, se ha presentado al se­
iior Decano de la Facultad de Ciencias Médicas la nota que comentamos edito­
rialmenta en este número de ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA 
,guiados por nuestro propósito de alentar toda iniciativa que tienda al progreso d~ 
la Oftalmología. 

No podíamos silenciar los conceptos de esta nota, convencidos como es­
tamos que la enseñanza de nuestra especialidad, por una parte requiere cada día 
más interés de profesores y alumnos y, por otra, alcanza ya una importancia paru 
la Medicina General y para la Asistencia Social, que nadie podría desconocer. 

Dicen los Profesores en su nota: 

«Seiior Decano: 

<Al terminar el curso de Clínica Oftalmológica del segundo semestre, 
creemo.s nuestro deber manifestar a Ud. que, tal cual ha queda•jo redu­
cido el horario, es imposible cumplir con el programa que l1a dispuesto 
la Facultad para nuestra asignatura. • 

<La enseñanza de las Clínicas Especiales ha ido reduciéndose más y 
,11ás. De un año pasó a un semestre: de un semestre a un trimestre y 
últimamente, de tres a dos horas semanales. 

cEmpero, conviene recordar que hay ciertos temas de Ciinicas E.spe­
ciales que tienen la importancia de grandes capítulos, de los temas mis 
importantes de }as Clínicas Generales, de Medkina Interna o Cirugi8.. 

«Por escasez de tiempo y a veces por ausencia de enfermos, no he­
rnos podido presentar casos de conjuntivitis diftérica, gonocócica, de re­
tiniti.$ gra,vídica, -de glaucoma agudo, etc., afecciones que pueden poner 
en peligro la vida o la vista del paciente. 

«&tas afecciones, si no se han obsen 1ado, no se diagnostican. 
cDe muchas cegueras ,y muertes futuras nos haríamos responsables in­

directamente si no diéramos la voz de alarma. 
cSabemos que el tiempo de que se dispone para la enseñanza es limi­

tado; pero 'hay ramos que están hipertrofiados: hay exceso de enseñanza 
teóriac y verbal en desmedro ·de la enseüanza práctica y objetiva. 

e Est1mamos de imprescindible necesidad, en la reforma del plan de 
0.studios, amplia! el Curso de Oftalmología. 

Fijando conceptos, resumen sus ideas sobre la enseñanza de la Medicina con es­

tas palabras: 

e Ya que se encuentra sobre el tapete de la discusión la reforma de 
la enseñanza insistiremos sobre ciertas ideas fundamenta.les: 

, 1) Toda ~n.señanza aca•dlé-mica, teórica, meramente verbal, está fuera 
de lugar en la Escuela de Medicina y en los hospitales. 



<Lo que puede leerse en et escri,torio o en la bibilioteca. no debe ocu­
pa.r el horario en desmedro de -ma;terias que sólo es posible conoéer ct'e 
visu en la. Escuela, en el consultorio o en la sala de e-nfermos. 

<2) En el -programa debe dominar la enseñanza de la Medicina, de 
iC's ramos prácticos, clinicos y no de ramos preparatorios, de ciencia pu­
ra, compleme-ntarios, que l10y ahsorben gran parte del tiempo. 

cNo es posible que los alumnos conoz.can de memoria minucias teóri­
cas y no sepan reconocer desde el primer me-mento una gonococia con­
juntiva! que va a cegar al enfermo si no es tratado. o una oftalmia dif­
térica que puede matarlo en pocas horas. 

<3) De 1~ E.scuela de Medicina el joven debe abandonar las aulas con 
espíritu médico. vale decir. practico. 

Y terminan su nota los Profesores Charlin, Espíldora y Verdaguer: 

< La Medicina no es erudición sino experiencia clínica. Y ésta sólo se 
adquiere con la observación personal. 

«Después, sobre los • conocimien-tos hasales, pocos pero sólidos, si el 
joven t-iene fibra: edificará su sabiduría futura. 

<Salt!dan atentamente a¡ señor Decano. - Firmados: Prof. c. Char­
lin C .. Prof. C. Espildora Luque, Prof. J. Verdaguer.> 

. ' 



Clínica Oftalmológica del Hospital San¡ Juan de Dios 

( Director: Dr. Santiago Barrenechea) 

Clínica Oftalmológica del Hospital Ramón Barros Luco 

_Director: Dr. René Contardo 

Dos casos de Uveitfs aso.ciada a Ala pe cía, Viti ligo, 
Disacucia y Polio.sis (Síndrome de Vogt-Koyanagi) 

Dres. SANTIAGO BARRENECHEA y RENE CONTARDO 

Hemos -creído de !nt.erés publicar dos casos de uveitis asociados :i 

alopecia, vití!igo, disa-cusia y poltosis, cuya evolución favorable en am-
1.:os, uno de 10s cuales fué intervenido, da margen a preciosas enseñanzas. 

La uve-ítos de origen traumático, asociad-a a sordera y poliosis era 
ya conoci,d:a desde el siglo pasado; en cambio la uveitis no traumátict1. 
:isociada a es:os síntomas, se conoció a raíz de una publicación de VOGT 
(21) en 1906, descripción a la cual siguieron las de otros casos producidos 
-en el Japón donde la enfermedad es más común. HARADA en 1926 des­
cribió un tipo peculiar cte coroiditis exudativa aguda difusa de etiología 
desconocida y ,:le buen pronóstico, afección que lle-va su nombre y se pro­
ctuee en el Japón y qc1e, a diferencia de la uveitis aso-ciada a •la alopecia, 
vitiligo, poliosi~ y disacu.sia, no presenta evidencias clínicas de compro­
miso del seg!nento anterior del o,jo. 

Existe, pues, una entidad clínica bien definida en la cual se aso­
dan una uvc.'itis bilateral con trastornos diseminados que afectan esP.e­
cialmente la piel, el sistema nervioso y el oí-do. La ·uveitis es una af.!:c­
ción generalizada ,que se caracteriza es-encialmente por una coroiditis 
cl'ifusa exudativa, que lleva frecuentemente a un desprendimiento de 
retina o por una iricociclitis exudativa que progresa a la formación de 
sineqúias y seclusión pupilar. En la piel se producen zonas de depigmen­
tación (vitiligo), el pelo se pierde por áreas (alopecia) o llega a ser 
blanco (poliosís o canicie); comprendiendo no sólo el pelo de la. cabeza 
.sino tambi•én el de las cejas, pestañas y axilas; en el oído puede produ­
cirse sordera o ruidos .. 

La enfermedad se produce en jóvenes adultry.;;, generalmente en 1~ 
tercera década de la vida y se anuncia por síntomas prodrómicos, como 
cefaleas, somnolencia, náuseas y pesadez cefálica. 

L?, uveitis aparecí! en ambos ojos al mismo t.iempo o casi simultá-
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n-eamente !f su apariencia recuerda la de una oftalmía stmpáitica grave. 
Es raro -comprobar alzta de la tensión, siendo más frecuente la tenden­
cia a la hipotonia. 

La inflamación, pe.se a su grave-dad, tiende a limitarse por sí misma 
'Y, aunque en su periodo álgido la visión está casi invariablemente redu­
cida a ia percepción luminosa, el resultado final es, a veces, oorpo:,esiva­
mente bueno, siempre qu-e no se comprometa la mácula, en tal forma 
que un :i0% de los casos Hegan a visión casi normal; la •pérdida de !a 
visión en forma ctefini tiva es, sin embai·go, frecuente siend.o infructuo­
sos, según lo.-s oJversos autores,' los ensa,yos operatorios rpara. mejorarla. 

•Cuando d proceso cede y el fondo es. visible, la retina. se aprecia _de-,­
pigmentada, de un color amarillento difuso C!)n focos pigmentados y áreas 
atróficas. • • 

La a·lopec1a areata ocurre invariablemente y la polio.sis en más o me­
nos 90% de los casos, y la sordera y el vitiliigo en-·un 50 a 79%. Los cim­
bios en el .pelo y en la piel áp-arecén de 3 semanas a 3 meses después. 
e.el principio de los sintomas oculares, y en un gran número de casos el 
pelo llega a ser noxmal nuevamente en 5 a 8 meses. 

A veces se producen sintomas generales que indican un compron:u.so 
meningeo, como cefa!eas, vómitos y vértigos con aumento de la presión 
y del contenido celular -clel liquido céfalo-raquídeo y en su forma más 
complet¡:i, el síndrome implica cambios meníngeos, Ve.5tibu'1ares, cocleares, 
cutáneos y nculare.~. 

La etiología es des~onocida, pudiendo ser excluida la sifills y la tu­
berculosis en la mayoría de los casos como cree DUKE ELDER (6) y lo 
ha demostrado PARKER (15). pese a que NAKAMUR'A piensa en una 
probable etiología tubercuiosa del proceso, basado en la mejoría obt-t­
nida con tuberculina en un caso tratado. 

VER-DAGUER (20), cree en la etiología tuberculosa, ya que hay mu­
chos casos de desprendimiento ·retina! exudativo con síntomas de uveitis 
que, seguramente, son ma·nifestaciones tuberculosas o bien ,c:e.s.prendi­
mientos exudativos produ~idos por tuberculosis uveal y ac0ns,;ja en tales 
casos el •trat:::imiento tuberculínico .cte prueba. 

CARRASQUILLO (3). encuentra que la sífilis interviene ,en uri 7% de 
32 casos estudiados, y las reacciones a la tuberculina fueron positivas en 
4 de los lo casos. 

DUKE ELDER (6), piensa que para rela,cionar .la inflamación exuda­
Uva uveal con la ,ct,e,p:,gmentación y C?JnJbios trólficos en la piel hay que­
mvo-car un factor endocrino o tóxico. 

KOYANAGI (11), sugiere un origen endocrino, -pero sólo existe m1 

caso clíni<:o que justifique esta hipótesis, por ello DUKE EilDIIDR cree más. 
probable que muchos casos tengan por ori,g-en una causa tóxica. 

ZEN'I1MA YER (25), encontró consanguinidad de los. padres· en una 
muJ,er de 30 años. 

TAKAHASHI y TAGAMY (19), creen que se trata de un vi.rus filtra­
lJJe, parecido al del herpes o al de la- of-talmia simpática, y· HAMADA (9}, 
acepta un prO<'eso si~ilar al de la oftalmia simpática. MATSUOKiA, ba­
rn<;o ,en el e:x:amen clínico y microscópico de un ca.so, lo i.dentifka con el 
r.uadro de la oftalmia simpática, contrariamente a la opinión de OWAGA. 

• TAGAiMI i'J TAKAHASHI, han demostrado la naturaleza infecciosa. 



Dos casos de uveltls 7 

<1.e la er:if,ermed~d _d•e HARADA, ·yi· qúe pór la inoculación en el vitreo 
de ~~neJos de llqmd~ subretinal de estos e1~fermos se logró producir 
uveitis en a1,~~mos amm~les_, que, incluso, aparecieron en e1 ojo no inocu­
lado Y tam~1en se cons1gmó hacer inoéulaciones positivas -En el liquido 
<-erebro-esnmal. 

MALB-RAN Y MU1Il..MANN (Ú), • log,raron también resu,ltados sLml­
lares. 

HAGUE (8J, stig1er,é i.ma teoria nueva como c1ú1sa cte esta afección 
!ocaliz.ando su origen en el hipotálamo y. más exactamente en el nücle~ 
~upraópti.co del hipotáfamo, ya _que una afección en él puede causar alo. 
pecia, pioliosis y vitiligo. La alteración uveal se explicaría porque. el nü 
cleo supraóptico probablemente regula la excitabilida,dJ de la retina y 
posiblemente proporciona inervación trófica a la retina y coroides, lo que 
puede ,ejercer mfluencia .en los depósitos del pigmento uveal y esto ex­
plica la relativa frecuencia de la asociación de la pigmentación retinal 
con una enfermedad en la cual se sospecha compromiso hipotalámico: 
el si.nd-roma de Laurence-Moon-Bi·edl. 

La afiección sería producida por un virus como lo indica el hecho de 
que estos cuadros sean precedidos por un episodio de i_nfluenza o de 
encefalitis, qu·e ~on producidos por virus. como también la asociación 
oc~ional de ciertas manifestaciones de este sil)drome con el herpes. 

MAGITOT y DUBOIS-POULSEN (12) y LAJE WESKAMP (23), creen 
que el agente causal es un v:ir-us neuro.tropo. 

Por último hay tambi,én quienes sostienen con ELSQHNIG (7), la teo­
ría alérgica, relacionando la producción del vitiligo y la alopecia al efecto 
anafilá "ti-co del pigmento uveal. 

En lo que dice relación con la Anatomía Pat,ológica, esta afección 
provoca una coroiditis difusa análoga a la que pr-0>duc,e la oftalmía sim­
pática, siendo atacadas en ambos procesos las células pLgmentadas de to­
do el organismo, ie~ión que consiste, como ha demostrado RAMADA (9), 
en una destrucción gradual de los cromatóforos con aparición de macró­
fagos y células gigantes. 

CASO 1 

Nuestro primer caso se refiere a ·una mujer de 44 años ae edad, cuy.1 
enf,ermedad se inicia el 25 -de Diciembre. d~ 1942, con disminución de la 
visión del ojo derecho y luego del izquierdo, precedida por síntomas ge­
nerale15· como cefaleas, náuseas y vómitos .. , 

Al examen se comprueba: 
v. o. D., -cuenta ,ct1edos a 20 cm .. 
V. O. I., movimiento-s manos a 30 cm. 
Las pupilas son midriáticas, deforma-das y no reaccionan a la luz. 
En el fo1;1do de O .. D. I. se aprecian papilas hiperiémicas ~de bordes 

completamente borrows, que se confunden con la re"tina circundante, 
la_ c.ual apare-ce grisácea, edematosa, especialmente en el polo posterior, 
1.:uádro que ·da la impresión -de una neuritis . 

. . ~l .microscopio cornea! se encuentran sinequias posteriores y abun­
tlantes precipitados en la Desceme,nt. 

Los exámenes generales revelan: 
; ·J •• R. K•ahn: negativa, previa reactivación. 
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Uremia, glicemia y orina: normales. 
Rad·ioscopia pÚlmón: neg:ativa. 
Velocidad de sedimentación: normal. 
Examen otorinolaringológi"co: negativo. 
Ra,diografías dentarias: Absceso apical incisivo lateral derecho, gra­

nuloma periapical raíz primer premolar derecho, granuloma raíz segun­
do premolar. Canino incluído. 

En un c·uadro de esta naturaleza en el cual no podia invoéarse otra 
etiologia sino la !ocal, pr-0cedimos primeramente a extirpar las gro.seras 
lesiones dentales existentes y a ~raJtar la uveitls. l.ocalmente con atro-
1,1ma y ctionina y t.ratamien.to general a base de endoiodina, c,ylotropina, 
. ult,ratermia, Betaxina fuerte y ácido nicotinico-, al cual se agrega poste­
riormente -salicilato de sodio, suJfadiazina·y autohemqterapia. 

·'Pese al tratamiento, el cuadro se agrava, lle.gando la visión a la 
percepción· de luz, no siendo posible ver fondo por enturbiamiento. del 
vitre o. La, pupila esta·ba midriática, deformada por las sinequias y los 
exudados. 

se continúa. tratami~nto con ultrat.ermia, EndDiodina, Thioseptil in. 
yectable, extracto tiroideo y vitamlnoterapia para -estimular las .def~n­
sas, leche aséptica y posteriorm~nte Neosalvarsán. J.unto a esto se 'si­
gue el tr.aitamiento local, régimen líquido de eliminación y se completa 
la .d,e,focación -dentaria lo que influyó b-en-éficamente en el curso de la 
enfermedad. 

A !os 4 meses de evolución la enferma dice ver mejor y, efectiva. 
mente los medios son transparentes, pudiéndose vt:r fondo, pero sin apre­
ciar detalles. A! microscopio cornea! se aprecian sinequias posteriores 
y tejido conjuntiva] hiperpJástico sobre la eristaloictes anteri,or y preci-
¡p1Lados en la De&cemet. _ • 

Conjuntamente con esto apare_cen síntomas g,eneraies ·que permiten 
aclarar y precisar nuestro diagnóstico de Síndrome de V0GT-KOYANAGI. 
pues se ,constanta alopecia d-e1 _:uero cabelludo, especia.lmente de las 
-regiones parietales, v:itiligo en distintas partes del cuerpo (cabeza, hom. 
bros, nuca y párpados) e hipoacusia. 

Se trataba de una uveitis asociada a alopecia, vitiligo, disacusia y 
polio.sis; esta última apareció reci,én después de la caída- del pelo, en 
.el pelo nuevo d1e las zonas peladas y tambioén en el pelo existente in-
e uso comprometiendo las pestañas en su tercio externo. . ' • 

Se sigue un tratamiento más o ínenos igual al indicado ant-erioi.-. 
mente, reemplazando el Neosalvarsán por Cianuro de Mercurio al 1%. 

. A los 5 i_nesEs 'de -evolución el fondo es visible -con facH.idad, apre­
c1ánd-ose papilas rosadas· d,e ,bordes borrosos en O. n. y más o menos 
nítidos en O. I. Focos de coroiditis dis-erninados qus incluyen la z.ona 
macular: 

Al microscopio comeal sólo se opserva uno que oltro preciJlitado en 
la Descemet .. 

S~ sfgue tí-atami-ento con complejo vitaminico B, · ácido paramino­
zrnzo1co'. pantotenato d-e calcio y tiosulfato de oro y sodio, asociación 
que al ser usada con -anterioridad acel·ero la salida del ·pelo de · color 
negro en las zona.s afectadas. 

A los 7 me.ses de evolución el fondo se vé con facilidad, apreciándose 
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papilas planas, rosadas, ~e bordes nítidos. Lesion•fs ele coro~j-itis en for­
ma de toco3 Y bandas p1gmentad-a_s y áreas • atróficas, lesiones que ·com. 
µ~·o_meee~ la zona macular_. . Al• m!croscopio cornea! se ven ,escasos pre­
cipitado::. en la D2scemet, iris atrofioo y seclusión pupilar. 

A los 11 meses de evolución la visión de O. D. es contar dedos a 1 
fuetro y la de O. I. de 0,2 parcial, mala visión final del ojo de-:echo 
que se explica por el compromiso macular. 

·CASO 2 

El ~eguncto caso se refiere a una mujer cLe 26 años cuya enfermedad 
se inicia el 27 de Enero de 1942, con disminución de la visión en ambos 
ojos, si1endo tratada con tuberculina, sin éxito. 

Al primer examen nuestro, 17-11-1943, se comprueba: 
Ojos blancos, sin reacción inflamatoria. 
V. O. D. I .. 1 uz, buena proyección. 
O. D. I. Pupila ocupada por men:ibranas pupilares grises. Al mi . 

.:roscopio ·cornea! se ·aprecian sinequias posteriores; apareciendo el ms 
~en perforaciones de .transfixión de Fucl1S, precipitados antiguos en 1a 
I>e-scemet. Catarata. (La afección tenia en este momento 13 meses de 
evolución) . 

Los exámenes generales revelan: 
R. Kalrn: negativa. 
Glicemia, uremia y orina: normales. 
fü\dioscopia pulmón: negativa. 
Velocidad de sedimentación: normal. 
Examen otorinolaringológ_ico: negativo. 
Radiografías dentarias: Foco extenso. de osteítis quística periaplcal 

del tercer molar superior derecho. 
Se hace tratamiento a base de defocación dentaria y vitaminotera­

pia (complejo vitamínico B, ácido ascorbico, ácido nico:tinico, etc.). p-ero 
sin éxito, apareciendo luego los síntomas generales que permiten preci­
sar nuestro di:=.i.gnóstico, como ,aJopecía del cuero ieabeUudo, vitiligo y 
noliosis. 

No existi-endo síntomas inflamatorios agudos y previa iridectomta 
total se extraen las cataratas de ambos ojos, intracap.sulares, con una 
semana de intervalo, pero un me.s después el coloboma ha de.sap:;1.recido, 
traccionaclo todo el iris hacia arriba, por lo que se hac,e pupilotomia 
vertical oneraciones que· evolucionaron sin incidentes, pero corno las 
cpacidad,es· vítreas impiden ver el fondo, se si•gue tratami,ento con com­
r..lejo vitamínico B, inyecciones subconj un ti vales ,dJe cl,oruro de sodio y 
d1onina y ácido nicotinico. 

A los 4 meses se aprecia en el fondo de ambos ojos abundantes le­
siones corioretinales con gran desarrollo de vasos de neoformación que 
1J<:ultan parcialmente la papila, sin embargo con + 13. O esf. distingue 
las facciones de las per~onas junto a ella. 

Sigue en tratamiento con ácido nico-tinico, lográndose finalmente a 
los 20 meses de evolución: 

V. o. D. + 12.0 es.f. cyl + 2.0 a 120~ : 0.4 parcial. 
V. o. I. + 12 . o esf. -cyl + 2. O a 50~ : O. 4 parcial. 
{\.gregando + 3. O esf. a lo anotado anteriormente se logra una vi-
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~10n d,e Jager 2 para cerca, que en Agos_to de 1944 ha llegado en ambos. 
ojos a Jager 1. La enf•2rma puede enhebrar agujas. 

En este momento la enferma ha recuperado completa.mente su cabe­
Jlera, ,que ha tomado coloración normal persistiendo sólo canicie de Jas 
pestañas. 

Como comentario final hay que hacer notar en ambas observa­
-ciones: 

l.o La existencia de groseras lesiones dentarias cuya extirpación me­
joró en uno de los casos el ·cuadro clíníco: ~n el otro caso las lesiones. 
del polo anterior ya eran ,cica;triciales cuando s·~ eliminaron los foco:s 
dentarios. • 

2.o La administración de ácido par-aaminobenzóico y pan,totenato de 
ealcio, asociados al complejo vitamínico B, aceleró la apar.ici:ón de pelo­
d•e •color negro, antes de los 5 a 8 meses de tratamiento, tiempo en que 
babitualment-e reaparece el pelo en esta afección. 

3.o ·uno ele los casos fué tratado -sin éxito con tuberculina, lo que 
i!Onfirmaria la opinión de la mayoría de los autores, que descartan la 
etiolog1a tuberculosa. 

4.o La mejoría obtenida en lo que se refiere a la visión, pese a las 
groseras lesiones corioretinales y maculares existentes en el primer caso, 
y pese a que la segun,ja enferma hubo de ser intervenida de catarata 
bilateral previa iridectomia y seguida de pupilotomia, no presentando 
J1ing1.1na reacción desfa ,•orable con las intervenciones y alcanzando agu­
deza visual normal en ambos ojos a los dos años y medio de evolución. 
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Cátedra Extraordinai:ia de Oftalmología 

Hospital San Vicente de Paul 

(Director, Profesor .C. Es píldora Luque} 

La Radioterapia en el tratamiento de los gliomas 
retinales 

Ores. EVARISTO SANTOS y SRMAN DEIK 

Siguiendo las normas aconsejadas por MARTIN Y IREEJSE, hemos 
tratado dos casos de gliomas retinales con radioterapia. La primera ob­
servación se refiere a un niño visto en Septiembrie de 1944, de 4 mese:s 
de -edad cuyo ojo derecho había sido enucleado por un glioma retinal. 
El exam,:n de .fondo reveló en el ojo izquierdo la presencia •de una for­
mación gliomatosa, que ocupaba una extensa zona del polo posterior, 
aproximadamente unos 6 diámetros papilares, que respetaba el área pa­
pilo-macular, alca.nzando hasta sus inmediaciones. Se hace radioterapia 
fraccionada, .siguiendo las ideas de MARTIN Y REBS'E. 

Eri los exámenes de control se observó después de las primeras se­
ries de aplicacion:s un aumento de tamaño del tumor, fenómeno habi-

• tual, debi·do a un edema de vecindad con transudación de líquido sub­
retinal, lo que aparece a la oftalmoscopia como un halo blanco que cir­
<:ur.scribe la zona tumoral. PosteriormEnt:,,e la desintegración del tumor 
se hizo evidente po-r aplanamiento, irregularidad de sus bordes, pigmen­
tación de la zona circundante y calcificación, etapa final del proc,cso 
re,greslvo . 

.En la ·actualidad, se. ha completado un año de tratamiento, durante 
el cuai se ha som.etido al enfermito a cua.tro s~ries de aplicaciones de 
más o menos 20 días ·die duradón. Estas series constan de una a das 
apli~a-ciones diaría•s de 200 R. en superficie alcanzando una dosis total 
eft2ctiva a nivel de la lesión de 2.500 R. en la serie inicial y 1. 500 ::i. 

2. 000 R.. en: las series s~guientes. Los resultados alcanzados superaron las 
: mejores expectativas,. ya que la oftalmoscopia reveló la completa d•:s­

trucclón del tumor con indemnidad máculo-papilar; conservándose la 
vi.5'ión, como lo de~uestra ,el hecho de 4ue el niño anda perfectamente 
y coge con seguridad los objetos que se ponen a su alcance. ;r.,a toleran­
cia ai ,tratamiento pÚ-ede considerars:: muy buena, no obse1•vándcse nin­
guna alteraéión del estado general r1i local; el niño que tiene actual­
mente un año 4 meses, pesa 14 kilos, controla bien sus esfínteres y no 
presenta la más mínima alteración dt la piel de la ~ona irradiada ni 
del polo anterior ciel globo, complícacion-Es que se describen. como fre-
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cuentes y que aquí parecen haberse evitado. gracias al sistema protzcto1:. 
El .i:;egundo caso es de observación más reciente. s,-; trata de un niñ0 

de 1 año 6 meses, a quien hubo de enucleársele •El ojo izquierdo, por· un 
glioma y presenta en el ojo derecho dos tumoraciones ret-inal•Es, una -sú­
r,ero-externa y la otra inf0ro-interna que ocupan una zona superior a 
5DP., respetando la zona maculo-papilar. Lleva dos series de aplicaciones 
y ya es posible observar .!iigEos de desintegración tumoral. La visión no 
se ha alterado y t.amp::ico ha habido que lamentar complicaciones. 

La técnica empleada ha sido la siguiente: 
1. -Fraccionami•, nto d-z la dosis. La d.osis total se fracciona en 4 a 

5 series que se administran en el plazo de un año, efectuando cada se­
rie en un plazo no mayor de 20 días. 

2 .-Dosis por serie.-La dosis de la priméra serie es mayor que las.. 
restantes; alcanzando, a nivel ·de la lesión, alrededor de 2. 500 R. En la::. 
~e~1es siguientes se llo:cga a l. 500 y 2. 500 R. 

3. -Núrruero de puertas de entrada y lo~alización. Se usó <le pre­
ferencia tres pu::rtas d~ entrada : temporal del mismo lado, supra-orbi­
taria y nasal del lado 0puesto. En ocasiones se dividió el campo tempo-
1:at en uno superior y otro inferio a fin de reducir la cantidad de i~­
Ciaciones por JJU•=rta de entra•da IY prote.ger, en esta forma la piel ct~ 
las alteracionés propias del exceso de rayo,5·, 

4.-Tamaño y form,, 
de los campos. Son da­
dos por iocalizadores c.;; -
peciales, cilíndricos, a·: 
2.5 _ cms .. de diámcLro. 
Figura (1). 

:J.- Orientación d·:l 
Jiaz de rayos. E. . sin 
duda, el punLo más i -
t;resante; t::l haz debe 
,<,er dírigido al pol J po~­
terior del globo, en for­
ma obiicua con respecto 
al plano frontal consi­
guiendo cl•E esta manera 
que una parte de él. 
más o me:nos la mitad 
anterior, se absorba p()r 
eJ protector ocular. 

6 --Cara.ct,eristicas fi­
si.cas del haz de rayo.~. 
Se usaron 200.000 voltios. 
25 miiiamperes y filtro.,, 
de 101,5 mm., de cob11 :: y 
1 rni;n. de aluminio .<:on 
capa hemíreductora <le 
1,62 a i,90 respectiva­
mente. La distancia fo­
co-piel fUé de 50 cms. 

Fig. 1 
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El óculo--prote-ctor empleado (Fi ur 2 
tactos ha dado, tifne forma ovalad; .~s Y 3) Y que tan buenos resul-
para me·o d . . . ' e caras curvas, cóncavo-con\·e'"o 

. . J r _a apta.ise a ia corn~a, d·2: un espesor de 5 a 7 . •• 
di~.r~etros ·difer~nte~, rng~n los casos, que oscilan en re 20 pr;:-1'.

1\5 ~ ;: 
po O mms. El pese vana d~ 4 a 6 grs. los bord s son 1· . 
deados •E-t • t·t ·ct ' 1so y reclon-' - • a cons 1 u1 o de un material de plomo laminado d . . de 1 a 2 b. . e un espt:so1 
_ _ ~?:s., recu 1e~to de una substancia de caucho ametálico O dt-: 
Lesmas ac11hcas de baJo peso atómico para absorber Ju ract· ·ó . 
')Uc;-C''ll • d • laCI 11 COJ .... 
1 .. • ar secun aria de1 plomo. Se consigue asi s-:gu1 lo 11a11 d t· .,., _ d l . ct· • , emes 1 .... 

o as me ~c1~ne.s clel Dr. Mar!ue1 Meila Veloc:o una ::i.b :irción de un 90•'1 
ct: la? r~d1ac1ones Roentg~n y un 100% de las radiaciones corpuscul:~ 
ri:s causl1cas;. lo que ha sido, además, confirmado c inicamen te cuando 
para trat_ar canceres de los párpados se emplean do. is masi\ as y se pro~ 
tege e,l globo con •dicho material. 

.... 

f'ig. 2 Fig. 3 

La radioterapia fraccionada, cor: buena protec'.!ión 0'.!uiar constitu. ·e 
1m arma de ,gran eficacia para combatir ·El g·Iioma retin~l. Su indicaciór: 
.si: reduce a lo.s gliomas bilaterales, cuando en un ojo Existen posib:li­
dades de con.servar la visión; en ucleándose el ojo más af,, eta do y ha­
ciendo radioterapia fraccionada en el ojo con posibilid de ví.sualP.s. E1~ 

los casos de glioma unilateral sigue siendo la ,enucleación precoz la co1!­
ducta más aconsejable. 

DISCUSIO 

El Dr. Barrenechea, pregunta al Dr. Selman si él acons:?ja la irra­
diación ·del muñón en el ojo enucleado, aun cuando -e1 examen histo-pa­
tológico practicado' sobre cortes .seriados del nervio óptico, indique que el 
tumor estaba aun circunscrito a1 globo. 

-El Dr. ;Selman declara que aún •en esas circunstancias es recomen­
clable hacer radioterapia preventiva, tanto más cuanto que el tratamien­
to no ofrece complicaciones. En estos casos, no habiendo tejidos nobl•~s , . 
que respetar, se emplea la técnica clásica, bastando, g,rneralmente, una 
.seri•e de 20 días. 
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K Dr. Mar.tini se pregunta si en las -complícaciones del ~ris y del 
cristalino, que tan frecuentemente s-e producen en estos ojos, inliF.rven­
drá, como se .sostiene, la acción de los productos de -desintegración tu­
morai. o .sólo serán producidas por la influencia dil,ecta de los rayos sobre 
los tejidos., como paree-ería demostrarlo el hecho de que en los dos caso.s 
presenta-dos, no hubiera complicaciones, a pesar de ser evidente la cte.s-­
trucción del glioma. 



Práctica 0 1ialn1ológica 
Casos l-ínicos de inl r ·s 

Endoftalmitis Metastásica tratada con Penicilina 
Dr. RENE BRÜCHER ENCINA 

Clínica Of1almológlca del Hospital San Boria . 
El ca.so clínico que relato. corre ponde a la obserración N.'' 285.6, 

d-el Sen icio d.e Oftalmología del Hospital San Francisco de Borja_ Se t-ra-• 
ta de una enferma: M. B. L., de 27 años ele edad, que ingresa el l.'' cte 
Septiembre de este afi.o a la Maternidad ,del Hospital San Borjá_ 

La obliga a hospitalizarse una pérdida vaginal anguin-:a ) purul n­
La {Jue se produce desde 11ace 22 dia , la apar:-ción de de hace pocas 
horas de fuertes contracciones dolorosas en el bajo vientre. En est,e Ser­
vicio se co1!stata fiebre ele 39º, pul o de 140 y como antecedentes obst,ét.ri­
cos, un embarazo que evolucionó normalme11te con niño \'ivo y sano, y 
como fecha de su última mens ruac·ón e¡ 20 de Mayo de presente año. 
El examen ginecológico confirma la. p-érdida de la ecreción pum en q y 
.~an.guínea y Ja presencia ·de contracciones dolorosa del útero. 

Con estos antecedentes, se diagnostica: aborto "•éptico inevitable de 
tres me.ses. Efectivamente, a las 22 horas "e produce e p-ontán=amente et 
aborto expulsando la enferma un lluevo incompleto. Se pr s::ribe 10 gn\-
mos diarios de sulfa tiazol. . 

A pesar de este tratamiento, la enferma sigue fe,1l'il, con tl'mperatu. 
ras de 38 59 y al quinto dia de hospitalización, aparece un gran edema del 
párpado superior izquierdo, acompañado de iolentos dolores que no d"­
jan dormir a la enferma. la que tiene la visión muy disminuida. El ex".t­
men oftalmológico constata Jo siguiente: ojo derecho: nada de especia:, 
visión normal; ojo izt)uierdo: gran edema inflamatorio palpebraJ. Qué­
mosis muy acentuada. Cámara anterior profunda, iris tumefacto con reac. 
ción pupilar muy débil. El examen de fondo revela obscuridad pupilar 
debido a la presencia de una masa grisácea situada detrás del cri.:talino. 
Globo ocular con dolor espontáneo que aumenta al palparse, tens'ón nor­
mal. Visión luz con buena proyección. 

Con estos antecedentes se ddagnostica endofitalimitis meta t,asica, Y 
no habiendti obtenido éxito el sulfatiazol, se prescribe penicilinn. iny-ectár.­
dose por via intramuscular 15 mil Unidades Oxford cada tr,es horas .. 1\l 
dia siguiente la visión de luz pierde su proyección, pero se constata. coíno 
signos favorables el aspecto general más sano y la temperatura que des­
ciende a lo norma 1l. A Ja.s 36 horas de trat.amíento, ~ ha-ce posible ver 
rojo pupilar y la visión mejora a contar dedos a 50 cm. Se colo:::a en todo 
4.UO mil unidades Oxford d·?. penicilina durando e J rat.amiento tres dfa.s 
y .sin obs-ervar ninguna reacción tóxica por parte de la enferma. A Jo seis 
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día.s la enf,erma se levanta, la v.isión -es de 2150 y el microscopio cornea! 
comprueba ,cámara anterior turbia, gris ,con muy po,ca reac,ci.ón, no, hay si­
nequias, turbidez vítrea, que deja percibir muy b-orroso· elJ. ro1o pupilar. 
Al o.ctavo día la visión es de 1/10 y ·eil. examen- de fondo permite aprnciar 
la papila die bordes normales. Ocho días más tarde, la enferma es vista 
nuevamente, y su visión ·es de 0,4, y al examen de fonido ~e aprecia en 
forma nitida la papila y vasos, constatándose únicamente un pequeño 
rlesprendimiento en el cuadrante ínfero externo, por el cual S!e pres.crib'! 
reposo, inyecciones de leche y medicamentos a base de salid1ato d,e sodio, 
obteniéndose con esto 1a reg-resión d,e este pequeño ctespr,endimiento, si'en­
do ·dada ,de alit-a la enferma, con visión de 0,8. 

Gonsi.deramos c,;ue ·d·e haber continuado durante cinco días ,el trata­
miento con penicilina, el éxit-0 hubiera sido aún superior, pero las difi­
cultades que ex!,sten para obtener la droga, no permitieron -suminis't,rar­
la, sino ·por espacio de- tres días. E'l hemocuilitiivo fué _hegativor, ¡pero 
sin -lugar a dudas, la infección se debió al estreptococo, y ya sabemos que 
es corutra estos gé•limenes gram ;posi.tivos ·que la ,pen:i.cdli.p.a acltúa con 
mayor eficacia. 

•. 

1 . 
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N oiiciario Ofialmoiógico 
.Homenaje de la Sociedad Chilena de 
Oftálmología al Directbr· de los Archivos 
Chilenos de Oftalmología Dr. S. Barrenechea 

El Sábado 18 de Noviembre, fué ofrecido un almuerzo en el Club de 
la Unión, al Dr. Santiago Barrenechea, Director de nuestra Revista, co~ 
motivo de la ¡iparición del primer número de los Archivos Chilenos de 
Oftalmología, homenaj,e que se hizo extensivo al señ.or Francisco Saval, 
<¡uien se ha hecho cargo gentilmente de la parte administrativa y econó­
mica de la Revista. 

Ofreció la manifestación el Presidente de la Sociedad Chil-e11a de Of­
talmología, Profesor !talo Martini, a.gradeciendo luego el festejado. Am 
bos discursos son publicados en nuestras paginas. 

Concurrentes al homenaje .. rrccidv al Dr. Santiago lhrrencchca 

Discurso de Ofrecimiento, del Dr. ltalo Martini 

La Sociedad Chilena ele Oftalmología <':i 

y <lesea. seguir siendo una sociecad sob,·,.1, 
porque así debe ser. Pero, este ;uío ~e han 
presentado c1:-cunstancias qt:e ha sido !1!'~­

ciso subrayar celebránáolas en común. rl~ 

un modo distinto que con la habitual Y es­
cuela "constanéia e:1 el acta". Aunque !a 

1. 

aparición de la revista "úrgano oficial"' ~e~ 

un acontecimiento purament~ de órden téc­
:1ico-cienlí!i~o, ¡:.3ra· nosotros que he:n"s 
largament.o esperando el florecimiento de 
este retcfio ofta'.moÍógico. expresión viv.iz 
ele tra'b'njo y anhel~s. redste el hecho al­
gunos color'iclos sen:imentales que h~mc,s 
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querido celebrar con· una reunión ce tipo 
familiar. Quiero decir con esto que, !lena­
dos ya los fornJUlismos oficiales con las no­
tas refrendadas de rigor, nos. congre 6am:>s 
aquí .para expresar al D'r. Barrenechea nues­
tro aplauso y adhesión, en la intima co~·clia-. 
lidad. de 1.:.n almuerzo al'egre, entregándo­
nos a ia expansión, pues ya el cerebro re­
cibió lo que al cerebro se debe y le damc;s 
ahora a la amistad lo que a la amistad le 
corresponde. 

Seria inútil que me extendiera e.n demos­
trar Jo que tcc!os saben, esto es, lo -que sig­
nifica .para la Sociedad tener un órgano 
oficial; tampoco he de extenderme en lo 
difícil que l<e !"esulta tenerlo a una lnstitu­
.::ión como la nuestra, integrada por p'>cos 
miembros, imposibili.tados ,por las exigen­
cias de su labor profesional a encarar co11 

éxito la. complicada tarea administrativa 
inherente a la publicación. Ya un generoso 
y laudable esfuerzo fué intentado sin po -
derlo mantener; lo recordamos con cariño 
y por eso celebramos mayormente a qujen 
Pl.ls:> y sigue poniendo muchas de las me­
jores condiciones de su personalidad en, el 
empeii.o ce .proporcionar· a los oftalmói'Og:is 
chilc1i'os el órgano portavoz y exponente de 
sus aclivid¡¡des científicas. 

La iniciativa, el ,c:Unamismo. el cntusiasm:1 
o!talmo-ló&ico del Dr. Barrenechea fueron 
los factor-!!3 que gen':!raron el éxi o. Con 
E'Sas cualidades no le fué preciso ·•golpear­
para que le fuera. abierto"; la generosa 
amistad de don Francisc;o Saval, vlejo am:­
go de oftalmólogos, con hispana hidalguía, 
franqueó I·as :i:-ucrtas a las cualidades del 
Dr. Barreneehea, y de la confluencia de 
f-Stas des voluntades surgi'ó la inicÍativa que 
cristalizó en ]os "Archivos -Chilenos -de Of­
tálmolog[a", órgano oficial de la Sociec.ad 
Chilena de- Oftalmología. 

Vemos, pues, con mucha satisfacción al Sr. 
Francisco Saval a nuestro lado en esta cir­
cunstancia; sin su presencia el •Dr, Barrene­
chea y ncsotro's habríamos sentido incom­
pleta y mutilada esta manifestación -de re­
gocijo íntimo; reciba también al10ra de mis 
hlbios la expresión calurosa de nuestra 
gratitud. 

Ahora estamos en marcha empujando to­
dos el mismo carro; uno ccn su actividacl 
directiva, ctro con su ayuda financiera y su 
t·xperienci~ administrativa, la Sociedad con 
su patroclnio· moral, todos con sus trabajos 
,Y colaboraciones c:entificas. Solidarios lle­
garemos r.-,uy lejos, ya que empezamos es­
trechán<:ono,s las manos. !Par-limos a la tarea 
alegres y coronados de rosas porque el pri­
mer r.úrncro nos ha dado confianza y alien­
to, seguros como estamos que las rosas se 
tornarán laureles impregnados de esta fe, 
la.s pupilas encendidas de entusiasmo con­
templan ya el miraje de horizontes promi­
sores; l·os "Archivos" nacidos al calor amis­
toso de un grµpo de convencidos, habrán 
cie ser un día mentores y g!.lías más allá dl! 
nuestras fronteras. Trabajaremos los que va­
mos pasando para entregar a los del ,porve­
nir la prueba concreta y pulsante de lo que 
su])o hacer una generación que sintió con 
impulso juvenil los anhelos ce perfección. 

-Dr. Barrenechea: La Sociedad Chilena ele 
Oflalmologia os .dedica este sencillo y amis• 
toso homenaje en prueba <le su adhesión y 

aplauso. Con-oce la Sociedad el cariño que 
re profesáis y el empeño que pusisteis para 
que tuviera un órgan·o ofieial; sabe también 
que la tarea de Director que os ha entr.:g,,. 
do es laboriosa y delicada, pero que, ~s~ 

mismo, es un estimulo para vuestro carác· 
ter emprendedor. Está cierta que con voz 

esta reunión no celebra la colocación de una 
de tantas primeras piedras que después que­
dan olvicadas bajo la tierra que las cubrio. 
Nó; con la publicación 'C!ftalmológica, no es 

una ,prime:ra piedra 10 que con cariño r.os 
trajisteis, sino un árbol que extenderá raí­
ces Y producirá frondas y frutos. Cuidare·., 
y cuidaremos -e~e árbol para vuestro y nues­
tro -orgullo, por el' orgullo, sobre tcdo, del 
11ombre chileno q1Je realza y garantiza la 
•honradez de sus páginas. 

DISCURSO DEL DR. SANTIAGO 

BARRENECllEA 

Profesor Charlín, 

Señor Presidente de la Sociedad Chilena diJ 
_9ftalmologia, estimados colegas y amigos: 
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Quiero agradecer con toda la cordialic.ad 
que ella merece, esta manifestación de 
aliento que Uds. han querido tributar en mi, 
al espíritu que ha hecho una realidad de lo 
que era un anhelo de todos nosotros. 

Pero quiero, al mismo tiempo, orienta1· 
en su verdadera dirección este homenaje. 

Si bien es cierto que desde hace años 
alentábamos la idea de aunar voluntades 
para l? fondación <:e una revista que, como 
<lij irnos en las líneas de presentación del 
prirr.er número de "Archives Chilcn·os de 

.,Oftalmología'' "recogiera en una publica­
ción nacional y especializada, nuestra pro­
ducción oftalmológica, ahora repartida en 
diversas revistas del pals y del extranjero··, 
la realización de esta idea sólo fué -posib!':" 
gracias a ciertas condiciones favorable·s. 

Ellas pueden resumirse brevemente así: 
1.9 La favorable acogida que encontramos 

en el Profesor Charlín primero y en la So­
ciedad Chilena de ,Oftalmología éespués, y 

muy especialmc>nte en su Presidente, D'r. 
ltalo 'Martini, y 

2.9 La ~ordial generosidad de nuestro co 
mún amigo Francisco Saval, sin cuya ayuda 
nuestros esfuerzos y buenas intenciones no 
hubieran podido fructificar. 

Hay todavía otro factor que no puedo si­
lenciar, pues su importancia ha sido decisi­
\"a: el cuNpo de ayudantes de la Cl•inica 
Oftalmológica del Hospital San Juan de Dio" 
y ce su hija -ya emancipada- la Clínica 
Oftalmológica del Hosr:•ilal R. Barros Luco 
que dirige el Dr. Contardo, me han stimu­
lnclo desde hace años y me •han ayudado 
con el máximo entusiasmo en esta empre a. 
que todos deseamos ver cada día más prós­
pera. 

Son. pues, Uds., miembros de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología y colaboradore~ 
cb'l'igatorios de nuestra Re\'ista. es mi arr:; .. 
go Francisco Saval y es, especialmente, el 
personal de mi Clínica, c¡ue ceben sentirse 
f~stejados. 

. 
Po~· t'.:dos Uds. y por el é::.:i'o de Archivo. 
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Revista de. Revistas * 
1 . -Métod.os generales de· diagnóstico. 
2.-Terapéutica y operaciones. 
3·.-optica fisiologica, r~fracción y visión de colores. 
4. -Movimientos oculares. 
5 .-Conjuntiva. 
G. -Córnea y ese lera. 

7 .-Tracto uveal~ enfermedades simpáticas y humcr acuoso. 
8.-Glaucoma y ten~ión ocular: 
9 .-.Cristalino. 

10. -Retina y cuerpo vítreo. 
11.-Nervio óptico y ambliopías t,6xicas. 
12.-Via y centros ópticos .. 
13 .-Globo ocular )'' órbita. 
14. -Párpados y aparato lagrimal. 
15.-Tumores. 
16.-Traumatismos. 

17 .-Enfermedades sistemáticas y parásitos. 
• 18. -Higiene. Sociología, Educación' e Historia. 

19. -A..,?tomia, Embriología y Oftalmología comparada . 
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A WORD ÓF CAUTION· IN USE OF PENTOTHAL SODiuM IN OPHTHAL­

MIC SURGERY_ 

IIAROLD F. FALLS. 

Archives of Ophthalmology - Vol. 31 _ N.~ 2 - p. 13 _ February 1944. 

El autor ha usado pE:ntot.hal sódico ·en 147 casos de intervenciones 
oculares en soluciones acuosas al 2,5%, por via endovenosa, con un pro­
medio de 37,8 e.e. en cada intervención. 

La droga es peligrosa, por ser depresora. del cen'tro respiratorio, no 
siendo .segura -en los niños, ya que se necesitan dosis altas para lograr 
analgesia y el margen de seguridad es pequeño. Igualmente, e~tá contra­
indicado su uso en :os obesos, nefríticos, hepáticos e hipertensos cefálicos. 

El pentothal sódico debe usarse en intervenciones que requieran sólu 
analgesia o intervenciones de corta duración. 

El autor tuvo un caso mortal y siet.e de apenas severas, que aunque 
• pueden atribuirse a errores en la técnica, sirven para hacer notar los p=­
ügro-s de esta complicación. 

Las secuelas post.operatorias de la administración del pentothal ~ódi­
co como náuseas, vómitos, etc., hacen peligroso su empleo en operaciones 
intraoculares. 

• All?'llnos resLimencs reproducen, traducidos, los que sobre estos trabajos distribuye el Sr. Agrcj!ado 
Cultural a la Embajada de lo; EE. UU., dehiclameutc autorizados por él p~ra su reproducción en uucstrn Revista. 
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CHEMOTHERAPY IN AüUTE GONOCOCCAL CONJUNCTIVITIS. 

L. K. SWEET. 

American Journal of Ophthalmology - 25-1487 December 1942. .. ,. 

El autor relata 102 casos d-e conjuntivitis gónocócfoa.- Concluye que 
el uso de ia sulfanHamida debe abandonarse, que· :ef sulfatiazol puede 
ser tóxico para la ,conjuntiva (Y' que debe prerferi-rse la sulfapi,ri·d-ina Y 
la sulfadiazina, entre las cuales hay poca diferencia en lo que d:ice rela. 
ción con su acción, pero la sulfadiazina es considerada ser_ menos tóxica. 

QUERATOCONJUN'rIVITIS TUBERCULOSA TRATADA CON ROENTGEN-
TERAPIA. Terrizza no M. F. y Terrizzano A_. .J. M. Resumen' de 
W. H. Crisp en el A. J. of· Ophth·. de Mayo 1944. 

. Paciente de trece -años en la cual la afección tomaba la córnea y la 
conjuntiva del párpa,d:o superior derecho. Una biopsia de la conjuntiva 
mostraba numerosos folículos tuberculosos. La queratitis inters-ti-cial era 
lo suficientemente densa como para no permitir v:er el iris, y la visión 
rstaba reduc:.da -a percepción luminosa. Se lP. había recomendado una 
enucleación, que fué rehusada. , 

El tratamiento consistió en cuatro aplicaciones de 200 r. cada una 
el primer mes. Se repitieron cuatro irradiaciones el segundo mes, dos 
en el tercero y cuarto mes, y una en el quinto .y sexto. Once meses de;:;­
pués de iniciado el tratamiento la visión de ese ojo volvió a lo norm9.l 
a pesar de persistir dos pequeños leucomas cor-neales. 

TRANSFUSIONES DE SANGRE EN OFTALMOLOGIA. Resumen de O. 
Siteheva en los Arch. of Ophth. Am. Febrero de 1944, del libro de 
Oftalmología de la Clínica de Tashkeret. Repúblic.a -Soviética Socia-
lista de Uzbek. • 

Este libro contiene nueve artículo.s de la Clínica Oftalmológica del 
Instituto Médico de Tashkerit sobre el valor de -las transfusiones de san­
gTe en -el tratamiento de las enfermedades oculares. El profesor .P. F. A. 
1',.rkhangelsky 'Y sus colaboradores han usado transfusiones de sangre 
-desde 1935. Uti!izan sangre conservada {de uno a ctieciséis días) en p1;. 
queñas ·cantidades ( de 75 a 250 c. c.) en intervalos de 10 días entre cada 
_transfusión. Estiman la.s transfusiones como de acción no -específica, po­
s-iblemente acelerando el metabolismo de,:los tejidos y .activando él sis-. 
t,ema reticuloendotelial. 
_ Usan las transfusion_e·s en diversas afeccion:es oc.ulares,. ~ero ios me­
JO-~es resultados se obtuvieron _en casos de· opacidaid:es vttreas -de cualquier 
origen Y un poco menos en hemorragias de la retina asi como. en 2 1 
operación de catarata por el método extracapsular. También se obtuvie­
ron resultados favorables en papm_1s .t.rac!?matosas y. queratitis asociada.:. 
a herpes zóster mediant.e el agregado de inyeccíonés subconjuntivales de 
sangre __ (0.5 a 1.5 c. c.). U.no de los autores {Meschersky) describe- do~ 

. tratamiento . de restos ele .masas en la cámara anterior después de la 
nacientes con glauc,Qma • crónico que resP.9ndieron . bien a las tr-ansfusio-
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nes •c!:e sangre, pues la tensión bajó y la agudeza visual y- los campos· vi-­
suale.s mejoraron. Algunos pacientes con blefaritis rebeldes a todo tra­
tarnie-nto mejoraron considerablemehte con las transfusiones. La trans­
fusiqn, sin embargo, no es una panacea, manifestando los autores qu~ 
debe sólo ser empleada como un último~ resorte terapéutico. 

SULFONAMIDA COl\iPOUNDS IN TREATMENT OF LOCAL OCULAR CON-
DITIONS. 

ALSON E. RABDLEY. - Canadian Opbtbalmologic Society-Arcbives of 
Opbthalmology. 

Vol. 31, N.o 3, pág. 262, March 1944. 

El autor expone los resultados obtenidos en 568 casos de co-nj untivitis 
aguda !}1 crónica tratados con .sulfatiazo·1, sulfadiazina, sulfapirazina, sul­
farnetazina, y penicilina en forma de aceite. 

'!Los -compuestos de sulfonamida f-:.ieron usados en una concentración 
al 5% y las sales -.sódtcas, báTkas o cálcicas de la penicilina en una con­
c:entración equivalente a 250 a 500 uni,dades Florey pOT gramo en solu­
ción acuosa. El tratamiento ifué administrado cada 4 horas. 
Conjunti!vitis Agudas (126 ca.sos) 

Los organismos má.s comúnmente encontrados fueron el estafilococo 
-dorado, el neumococo y el bacilo de la inrluenza. Casi todos los prepara­
dos -de sulfonamida dieron buenos resulta·dos, siendo la conjuntivitis es­
tafilocócica aguda la más resistente. 
Conjuntivitis crónica catarral 

Estos casos fueron mejor controlados por el uso local de sulfatiazol 
en forma continua; con la interrupción de la droga se produjeron re­
.-.:aidas. A v-eces el cambio a una sulfonamida diferente tuvo un efecto 
pronunciado. Cuando se encontró estafilococos en los cultivos mientras 
se usa•ba su1'fatiazol, la penicilina fué notablemente efectiva, siendo tal 
vez la droga de elección. Hubo 4 casos de fracaso terapéut'.co. El sulfa­
tiazol fué más efectivo que la penicilina contra el diplobacilo. En el 

• tratamiento •j.e las conjuntivitis cTónicas membranosas estreptocócicas 
ninguna de las drog.as <lió resultad:is. En los casos de infección netimocó­
clca tanto la penicilina como el sulfatiazol fueron ·efectivos. 
Blefaritis crónica 

En 24 caso}) que .se usó sulfatiazol 9 tuvieron recid'Ívas. En estos ca­
.sos se emnleó el tratamiento con algunas •de las otras ·dTogas. 

El estafilococo y el 'Cliplobacilo fueron los gérmenes má.s comunmente 
encontrados. La sulfadia-zina sódica dió mejores rest1ltados qu~ el sulfa­
t:iazol. La penicilina fué la más efecti•va cont~a los estaifiloco.cos. 

USO CLINICO DE LA PENICILINA. 

PROF. HERNAN ALESSANDRI Y DR. RENATO GAZMURI. 
Revista Médica de Chile N.o 9, p>á.gina 813, Septiembre 1944. 

La penicilina actualmente u.tilizal>le en Clínica se presenta. en forma 
de sal sódiéa o cálcica, que por ser hJgroscópicas vienen en ampolletas 
~erradas al va.cío, que deben conservarse en fno (temperaturas inferio-
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res a 5 ó 10 grados), ,teniendo una duración minima de se,is meses. Se 
presenta como un polvo amariUo m~ o menos obscuro, d'el cual sólo_ e_l 
10 a 20% es penicilina pura, de tal modo ·que una ampolleta ~-e cien 
mil uni'dad-es contiene :r;nás o menos entre 30 a 40 centigra:mos de su.b~­
.;,mcia. 

La penicilina adúa ,especialmente sobre los g,érmenes Gram posiit~vos, 
la mayoria de los Gram ne.gativos con ·excepcipn,p.el grupo-neis.seria (me­
!1ingococo) son re-fractarios a esta droga:. 

Lá ma..yor parte de los gérmenes susceptibles a }.os sul:famidados son , , ¡ , 

también sensibles a la penicilina, pero ésta tiene varias ventajas sobre 
los primeros: •• • 

!.-Acción enor~emente más intensa. 2-La actividad rde la penici­
Jina no es influenciada o sólo lo es en grado menor por -la cantida,cti de 
gérmenes que de:ben ser inhi<bi'dos. 3. -No es· inactivada por. productos de ,. 
:nidrolisis de la prote-ína o por el pus. 4. -Su poder tóxico está muchas 
veces por encima de las más altas dosis terap·éuticas empleadas. 

La penicilina tiene como los sulfamidados y derivados acción bacte­
!·:oest-áti.ca sobre los gérmenes y en ciertas circunstancias baote-riicid.a, 
actúa especialmente sobre el momento de la mtütLplicación. 

'La droga se á.bsorbe con facilidad por la vía digestiva, pero es des­
:ruída por el ·ácido clorhi-drico del estómago y por los gérmenes del grupo 
.:oli en el intestino grueso, -por lo cual e.sta vía no es susceptible de ser 
rmplez.da actualmente; por taI?,tO, debe usarse la vía endovenosa o in-
t:-a.muscular. 

La penicilina se elimina con rapidez por el riñón, de ahí la necesidad 
ci.c usar dosis fraccionadas cuando se hace la tera,pia general, en inyec­
ciones intramusculares cada 2, 3 ó 4 horas día w noche, o bien en in­
fusión gota a gota por vía end,ovenosa. 

[..a penicilina no tieni: el-.poder de difusión ·de los su-lfamidactio.s; no 
di,funde a las ca.vida.des naturales del cuerpo como tam!l)oco a al!5•tmas 
formad'.l.s ai•liificialmente ;· de al1i que el tratamiento de procesos il1'fla­
matorios de las meninges, pleura, pericardio, arliicwaciones, ,etc., debe ha­
{!er~e con aplicación local -de penicilina; ascciada o no a·l tratamiento 
g(¡'neral. . 

Los g·érmenes pueden adquirir resistencia a la penicilina, que se acom.:. 
•¡Jafi.a d0 disminución_ más o menos pro,por~ional de, Ja virulencia •de los 
gérmenes :y p0r otra parte esta ad'quiskión de res~c;;tencia para la peni­
cilina no hace perder la sens~bilidad para los sulfamidados 'Y aún existe 
la impresión que los g1éTmenes que adquieren resiqth1cia a la suUamida 
se hacen más sensibles a la penicilina. '· ' 

Un ,control bacteriológico inkial bien hecho ~s condiciórr importante 
para un óuen tratamiento y controles bacteriológicos. re,peti:do.s, parecen 
indispensables para una terapia racional. Existe pues.la necesidad· de- una 
íntima colaboración entre méddcos y bacte1iólogos cuaó-do ! se , hace un 
tratamle11to con penicilina. . . 

Las •dosis diarias varían entre 1. 000 a 400. 000 unidades y las tota·­
les entre 100. 000 y 8. 000. 000 de unidades (la' unidad se define como <1a 
cantidad de penicilina -cbnteni-da. en •1 te. c. de determinada solución 
compensadora). • . . , . . · , , ·' • 

La penicilina se e~pende en ampollas cte:25:-obo, '50.000, .100.000.-yiuri •• 
millón de unidaldes destina-das a usarse diluidas en ·10 a 20 c. c. de suero -
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f.isiológico, solución isotónica .de glucosa O agua destilada, .que deben 
i11:1.nitenerse a menos de 5,, de temperatura y debe usarse dentro de las 
°L.4 horas o ,cuando más •dentro de las 48 horas siguientes. 

_Las indicaciones actuales -de la droga, pueden .ser esquematizadas, 
~-.e;~un Keefer y colaiboradores, en la siguiente forma: 

1. -Toda.s las infeociones estafilocócicas con y sin bacteriemia: os­
i;eomielitis agudas, furunculosis, abscesos. de tejidos blandos, meningitis, 
trombo.sis del s-eno cavernoso o laterales, neumonía y empiema, absceso 
i·-enal, heridas infectadas. 

2.-Todas las infecciones debidas a clostridios: edema maligno, gan­
grena caseosa, sepsis puerperal 1. 

3 .-Todas las infecciones debida.s a estreptccoco hemolitico sean bac­
terémicas o infe-c~iones locales gra.ves: ,ceiulitis mastoiditi.s con compli­
::aciones endocraneanas, neumonía r¡¡ empiema,' septicemia y peritoni•tis. 

4. -Todas las infeccjones estreptocócicas anaerobias: sepsis puerperal. 
5.-Todas las infecciones neumocócLcas de meninges, pleura endo­

cardio y todos los casos de neumonía neumocócica resistente a los sul·· 
fa,midaidos. 

6. -Todas las infecciones cgonocócr:cas complicadas por artritis, oftal­
mía, endcicarditi~. peritonitis, epídidimítLs y todos los casos de blenorragia 
resisten tes a los sul:famida<los. 

En c•tras enfermeda•des tales como la sífilis, aictinomicosis y endocar­
-cti.Us ba-ct.eriana subaguda, el tratamiento con penicilina se- encuentra 
en su etapa experimental, aunque se ha demostrado como eficaz, pero 
su acción no ha sido establecida en forma ctefini tiiva. La <lJ.·oga es de, 
resultados •judoso.s en infecciones iJ-eritoneales y de otros órganos en donde 
predominan los gérmenes Gram negativos, como los a,péndices ulcerados, 

• los a1b~ceso.s hepá tico.s y ciertas infecciones de las vías urinarias y tam­
bién en las enfermedades determinadas por mordeduras de ratas Y de­
hidas a estrentohacilos moniliformes: 
1\gentes y enfermedades susceptfüles a la penicilina. 

Gonococo (Gram nef 5ativo). Meningococo (Gram negativo), Neumoco­
<:o, &:-treptoco-co hemolítico, Estreptococo anaerobio, •Estreptococo viri­
dans, Esta<filococo dora-do, Clostridium Wekhii, B. histolítko, B. oed-ema-­
tierni, Baci!us anthracis, Corinae diphtheriae, Spiro.queta palidum, Actino­
mices bovis (?); Espiroqueta de la fiebre recurren te, Bacilo subtiUs, Cl?_s­
tridium cotulinico, Clostridium tetánico, Clostriduim perfrigens, vibnon 
colérico, Microco,co, Estreptobacilos monilüormes, Lep,t,ospira icter~hemo­
rrágica, Spirilum minus, Virus de la psitacosis, Virus de la ornitos1s. 
,'\gentes y enfe:,;medades resistentes o poco susceptibles. . 

Hemoph'lus influenzas, Bacilo coli, Bacilo de Eberth, Bacilo disen­
térico, Bacllo proteus, Bacilo -en teriditis, Bacilo piociánico, Bacilo fl uo- • 
rescens, Bacilo prodig•iosus, Bacilo de Friedlan<ler, Estafilococo bla1:co C?) • 
Micrococcus albus Monilia albicans, Monilia K.ruzei, Monilia cándl'da, Es-
1 reptocc-co faecalí:S, Bacilo de Koch, 'Plasmodium malaria, Tularemia, Y 
Coccidiomicosis. • 

La penicilina puede aplicarse por vía iocai y por vía g-en~r~l. i n 
La vfa local es de alta eficacia ,y puede asociarse a la ad,min1J.strac 61. 

. . 1 • loca1-pór vía general -y está indicada pa_ra el tra,tam1ento de e_S1?~es e-
. zada.s arcesjbles e lnfecciones -de cavi<lades a las que la ,pemcilma no ~ 

· 11etra cuando' es a•jm,inistrada por vía· ·general. En Las lesiones loca es 
' • 
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a.ccesÍb1es se puede usar en diferentes formas, a saber, como polvo seco 
de penicHina-calcio de baja potencia o polvos compuestos .de penicilina 
cálcica mezclados con sulfanilamida o sul-fatiazol, en co·ncentración de 
~'.. 000 a 5. 000 unLdades de penicilina por gramo. Tamb'ién pueden usar.s~ 
.solucioner. oe penicilina en suero ·fisiológico a concentra,ción cie 250 a 
l. 000 unidades por• c. c. y por úH-imo se puede emplear una pas.ta com­
puesta de lanolina, aceite de castor y agua con 150 a 250 uni•fades de 
penicHina por gramo o incorporada a la vaselina a concentración de 250· 
a 800 müdades por gramo. En las in1'ecciones ca,vitarias se emplea una 
_..·olu.ción de penicilina en suero fjsiológico con 1. 000 unidades por centí­
metro cúbico, para infecciones del sistema nervioso cenitral, cavida 1des 
pleurales, pericardio, articulaciones y a·bscesos diversos. En , las infeccio­
nes cerebro-menin:geas se aconseia retirar 10 a 20 c. c. de lífquido céifalo­
raquideo e inyectar igual cantida:d de solución o:e peniciHna. En las otras 
cavida.des serosas se debe• retirar el mayor volumen pos-Lb.Je de exuldado 
e inyectar 30 a 50 c. c. de la solución de penicilina·. -

La vía general está in di-cada en las afecciones de carácter· general 
y en las locales ·d.e ,carácter graive. Se usa·pQr vía parenteral (suibcu.tánea, 
ir1tramusculal', endovenosa e intraósea). La via intramuscular es actual­
:'!'lente el mM-0do de elección, ya en forma intermitente cada,. dos o tres 
hora.s de soluciones de penicilina conteniendo 5. 000 unidades. por centí­
metro, ,cúbico o bien en fo-rma ccintinua pOl! medio de una mioclisis cJn 
o sin intervalos de 4 horas. a razón de 100. 000 unidades por litro.· Las 
ventajas de la inyección int;amuscular ín.termitente están en ·que. con ella 
se obtienen más al.tas concentraciones· más largo tiempo mantenidas que 
con la vía endovenosa. La vía endovenosa, _puede hacerse in(yectando en 
f,Jr.ma continua durante las 24 horas o fraccionadamente por. períodos de 
8 horas 1y con 4 horas de descanso, en dispositivo de gota a gota, en con­
centra.cionet de 100. 000 unidade{i por litro en su.ero fisio1ó,gi-co o glucosado 
o sangre citratacla. Para un correcto empleo de la penicilina debe hacerse 
1m diagnóstico ba•cteriológico, controles bacteriológi<'OS seriados de la sán­
gre y ia.s serosi·:fades, cont.rol clínico esmera 1do, exámenes hemat::>ló:gdcos 
seriado~. y cont-rol de las concentraciones de la penicilina en la sangre y 
t::.l vez en otros humores. 

La penili-cina debe .SU.!pen~erse al dbtener la desaparición de los g·ér­
mene.:. con mejoría clínica evidente y normalización del ·hemograma con 
ascenso de los .glóbulos rojos. 

En seguida los aut.ores exponen algunos es1quema3 de tratumiento pa­
ra diversas a•fe-cciones. 

(Se acompaña ,bi1bliografía). 

3 
• ' 

ANISEIKONIA. (A Revicw of 200 consecntive cases exa.miined on the ei­
konoineter). 
AVERY M. HlüKS. 
Archives o,f Ophthalmology - Vcl. 30 - N.Q 3 _ p. 298 _ Í943. 

Según ~l autor, de ca•.ja cinco pacientes con sint0mas astenópiccs, ·que 
no ?~n .meJorado con la corre-cción de su vicio de refracción o ,d:e .su des­
eqmhbno muscular, uno puede ser mejorado corrigiendo la ani:seikonia. 
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La aniseikonia •es a{:ept.ada en forma escéptic::t por los oftalmólogos, 
-debido a varios factores: 

a) Los síntomas de aniseikonia son sólo subfetivos, y por ello pueden 
se-r aliviados por sugestión; . 

b) Los s1ntomas son similares a los producidos por ·vicios d•e réfrac­
ción o d•eseq_uilibrio mus-cula:r siendo los más comunes las cefaleas, la fa­
tiga de !os ojos, la tendencia al vértigo y a las náuseas, mareos de via­
jes, etc.; 

c) Hay pacientes con un grado relativamente bajo de aniseikonia que 
no presentan síntomas, y también hay personas que no tienen aniseikoni.a 
o ella es muy ligera. pero que pueden tolerar diferencias provocadas 'ar­
tificialmente en ·el t.amaño de las imágenes sin presentar síntomas. 

d) Cie!'to número d~ pacientes que sufren de los síntomas mencio­
nados y tienen una aniseikonia considerable, no obtienen mejoría al ser 
-corregida lLJ. aniseíkonia. 

La aniseikonia €S ·un defecto real de Ua visión binocular que causa 
síntomas que mejoran -con el uso de cristales adecuados. . 

El autor ha •e:¡rnminado con el eikonómetro sujetos que no habían 
mejo1:ado de sus síntomas con el uso 1d·e crjstales correctores de sus vicios 
de refrn,cc'ión 0 1 de desequilibrios musculares, o bien. combinaci0\1 -cte 
ambos. 

Hay tres tipos· de aniseikonia, los cuales pued,en ser medidos por el 
eikonómetro: 

1.-La imagen de un ojo es simétricamente más grande o más chica 
que la del otro oj-o. 

2.-Las dos imágenes son del mismo tamaño en un me1idiano, pero 
·d>esi.guales en otros meridianos. 

3.-Una combinación de las fonnas anteriores. 
En los primeros 200 pacientes que fueron examinados por aniseiko­

-nia y que no tenían ninguna afección ocular o general definida, 86 tenían 
un grado de aniseikonia capaz de producir stntomas. El autor no ha en­

-contracto personas con menos de 1% de diferencia en el tamaño de las imá­
genes, que obtenga alivie por la corrección de su aniseikonia, las posibi­
lidades de •éxito son mayores si la aniseikonia es de 1.50% ó más. 

El máximo de -aniseikonia compatible con v~ión binocular simple es 
más o menos 5%. 

De los 86 pacientes en quienes se encontró una diferencia de tamaüo 
de 1% ó má.s, 39 obtuvieron disminución o completa mejoría de los sin­
t.omas, mientras usaron criSt-ales ad,ecuados para corregir la ani.seikonin.. 

Las pers0nas afectas ·d-e aniseilrnnia pueden ser divididas en 3 grupos: 

1.-El grupo mayor esfa formado por aquéllos cuya refra.cción es más 
o menos igual en ambos ojos-y cuya aniseikonia es la misma para cerca 
y lejos. 

2.-Est.e ·grú-po .comprende aquellos casos que tienen una anisométro-
. pía considerable, cuya correc¡;ión produ_ce síntomas que son mejorados al 
• conegir la aniseikonia. • 

3.-Ei último grupo está forma.do por las personas que tienen un gra­
. do relativamente baj.o de aniseik•onia para la visión de lejos, pero un gra­
do alto d-e aniseikonia meridional a 1809 para el punto cercano. 
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ARIBOFLAVINOSIS AS A PROBABLE CAUSE OF VERNAL CONJUNTI­

VITIS. 
LUIS üASTELLANOS. 
Archives of Ophthalmology - Vol. 31 - N.~ 3' - p. 214 - March 1944. 

El autor cree que la causa de conjuntivitis primav~ral es uná ~efi­
ciencia ,ct,e riboHavina debida a una destrucción más rápida de las vita­
minas por 10s ra•yos ultravioletas del sol o a la *•manda de una 1:1-ayor 
cantidad de vitamina durante la estación del calor. Basa esta afirma­
ción en 10s resultados que 11a obtenido con el tratamiento con riboflavina 
en 105 pacientes, ct·e los r,uales ·un 92% obtuvo una irurie,d!i.ata mejoría cJ.e­
i;u afección, y por otra par-te, •las manifestacio~es ocular,es de arribo·­
flavinosis son similares a las que se presentan en la conctuntivi_tis pri­
maveral. 

-concluye que la arriboflavinosis puede ser la causa de la conjunti-
,•iti.s primave:·al. 

6 
THE TREATMENT OF HERPETIC and' DENTRITIC ULCERS. 

1 

F. O. SCUW ARTZ. 

American Journal of OphthaZmology - 26 - 394 - April 1943. 

El autor relaita cas'Os de úlceras herpéticas y dentriticas de la córnea, 
encontrándose en todos ellos focos de infección en las amígdalas, di•zntes 
o cavidades sinusales, existiendo relación indudable entre ambos procesos, 
ya que las lesiones corneales fueron resistentes a todo tratamiento has-t?.. 
que los focos fueron ext.irpados. 

El autor concluye que un virus no identificado, el cual puede tener su 
origen en los focos de infección, debería ser considera-do como factor etio. 
lógico en la producción de las qu-eratit!s herpéticas y dentriticas. 

~VIETABOLISI\10 DE I.A CORNEA. ESTUDIO DEL CONSUMO DE OXIGE-
NO EN CORNEAS D'E RATAS EN AVITAMINOSIS •A Y ARRIBOFLA­
VINOSIS. Otis S. Lee, Jr., M. D. and ,Will.iam M. Hal'1t, Ph D. -
Iowa Cit-y. A. J. of Ophth. - Mayo de 1944. • 

l!:stucUan el consumo ·de Oxigeno por -medio del re.spirómetro de W-a_¡·. 
1;urg y micromanómet:cos diferenciales en 60 ratas en ara.-ibo.flavinosis, 2F 
en avitaminosis A y 125 ·controles normales. Estudian primero :la córnea. 
en •totalidad y después por separado el epiteHo externo y el estroma. 

1.0-'~órnea normal: Encuentran que el consumo de oxígeno d:el epi. 
telio puro es muy granae y rápido, lo cual tiene g-ran importancia ~r 

explica la rápida generación del epitelio normal. En cambio el metabo . 
llsmo -del e.stroma o par-énquima es muy ba:jo. 

2.o-Córnea en arriboflavinosis: Tomando en consid-e,ración la ccfr­
nea en totalidad cuando la carencia. de vitamina B2· comienza el con-
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sumo de oxigeno es bajo, otro tanto ocurre en el epitelio ry estroma to­
mados por separado. En cambio. cuando la avitaminosis es avanzada el 
consumo tota1 de oxigeno es igua,i 9 mayor que el normal tom·ando la 
córnea en conjunto; en cambio es menor en el epitelio y mucho mayor 
en el parénquima. debid'o a la vascularización de éste. 

3.o-Avitaminosü; A.: En estas ratas el consumo de oxigeno casi no 
,·aria o es mayor en ambas capas c01·neales. 
F.'l'ER EN EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES OORNEALES. Kalfa, 

F. S. Resumen de Hay IL Daily, en el A. .l. of Opbth de Marzo 
de 1944. 
El autor trata 25 casos de queraUtis (seis casos de queratitis l1er · 

pét1ca, cuatro disciformes, tres ero.siones recm-ren tes, seis traumática;;, 
una úlcera cornea!, una erosión cornea!, un pannus tracomatoso) con 
tocaciones 1!ocales de éter con resul tactos satisfactorios. El único caso en 
que no fué efectivo fué en una úlcera serpiginosa. 

Las aplicaciones de éter tienen la ventaja de ~er analgésicas y no 
dolorosas, como el iodo. Relata entre otros, un caso de herpes corneal 
secundario a una extracción de catarata que cectfó rápiclamente con to­
caciones de éter. 

9 
NOTE ON· INTRACAPSULAR EXTRACTION OF CATARACT BY WEBER'S 
LOOP AS A ROUTINE METHOD. 
D._D. SATHAYE. 
In:dian J. Ophth. - 9 (Jan) 1943. 

La • incisión cornea! habitual es practicada con un largo y estrech::> 
puente conjuntiva! y se hace iridectomía. Una asa de Weber se intro­
duce dirigida oblicuamente hacia atrás a t.ravés de la incisión hasta que 
alcance un punto en la mitad :iel vítreo y más o menos opuesto al polo 
posterior del cristialino. iPor jepresiór. del mango el cristalino quedil 
apretado contra la superficie po.s.terior de la cór~ea, entre la córnea y el 
asa. En o.tras pala,bras, el cristalino es extraído del ojo por el asa. Este 
método no ha sido usaclo !:n 38 caso.s con buenos rrnultados. En un c1:;u 
hubo pérdida de vítreo y en otro la cápsula del cristalino se rompió. 

CATARACT PRODUCED BY ANOXIA. 

JOHN BELLOWS, M. D., PH. D. AND DOROTHY NELSON, PH. D . . 
Archive$ of Ophthalmology - Vol. 31 - N.~ 3 - p. 250 - March 1944. 

La necesidad más vital de los tejidos es un adecuado ap_orte de oxi: 
geno Los t,ejidos que poseen un- aporte sanguineo están banados en_ 1.11. 

• • t ·on de 13 a 19 volúmenes por medio que contiene oxigeno en caneen rac1 . 
cii:nto 10 que- es posible gracias a la hemoglobina de los glóbulos r~~os. 
El co~tenido de oxigeno en las soluciones físicas en. •los cuerpos flmi~~ 
es extremadamente -pequeña, asi el humor acuoso tiene de 0,09 a , ., 
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volúmenes· por ciei1to. Las necesidades tlel acuoso son posibles pn,r una 
rápida difusión d-e.sd-e el cuerpo ci"liar y por el pasaje <de oxiJgeno de la 

. atmósfera a través de la córnea·. • 

Los aútores han colocado ratas en uria -cámara de acero en la cual 
. la pre6'i:ón ,fué- gradualmente 1!educ'ida 'ha~ta negar a ser igrual a la 
• e:xistent-e a una altlfra de 30. 000 pies o más. Cuando las condiciones fue. 
ron bai,ta.nte severas, como para que el 50% de. los animales muriese, 
se encontró que el 75% ct·e los animales muertos y c,erca del 10% de los 
sobrevivientes tenían opacidades del crú.talino. El que la catarata era 
debida a la anoxia y no a -la presión se demostró en experiencias de cor: .• 
trol, -colocando ratas en cámaras --d·e cristal arregladas para permitir el 
pa.so -const.an te de una mezcla de gases consisten te en 5% de oxigeno Y 
95% dE; ni t.rógeno,. a una presión igual a la existente a nivel del mar. 
Las ratas también tenían cipacidades en el cristalino, pero en un gra­
do menor. 

Histológicamen e la catarata, debida a anoxia presenta vacuo:las bajo 
ei epitelio, alteraciones en el núcleo y exu,d'ados en la cápsula lenticular_. 

Con iluminación oblicua se aprecian opacidades pequeñas, difusas, 
grises en la parte superficial de la corteza, cambios ·que -empiezan con 
op,acrficación de las sutul'as anteriores, gra,dualmente las opacidades se 
extienden l1acia la periferia. Cambios similares suceden en la corteza 
posterior aunque menos acentuados. 

La opacidad duraba entre tres cuartos de hora 'Y una hora y enton­
ces grn.ctualmente regresaba, siendo el orden de regresión exactamente 
el contrario del curso del desarrollo. 

Uno de -lo.s autores no encontró cambios, en el cristalino de volun­
tarios humanos colocados en la cámara de decompr-esión sujetos a uno. 
reducción de presión de un nivel equi'~alente a la altura de 18. 000 pies. 

16 
WAR INJURES OF 1.'HE EYE. Culler A. M. Noviembre de 1943. 

Res. en el A. J. of Op~th. por Ch. A. Bahr. Abril de 1944. 

El autor ~-evisa 118 cases tratados en el Hospital de una base naval 
del Pacíf-ico Sur. Hace ver la semejanza que· ·hay -entre• los pro-blemas 
of.talmológicos civiles y militares. Los vicios de refracción, •las úlceras 
cornea!es, irit:is, etc., son los responsables de nueve de cada diez casos 
·de incapa,citación. 

Las !herid-as de. ,g·uerra más frec·uerntés son l?-s prooocada'.s por schra1:>­
nels, generalmente binoculares y múltiples. El ,tratamiento recomendaido 
para estos casos -es una cuidadosa extracc-fón de las partículas extrañas 
sulfamictado_s por ·v1a oral, at_ropiria, • pomada d·e sulfat~azol· al 5% 'Y com~ 
presas contmuadas frias. Las, quemaduras son especia~mente frecuentes 
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en esta guerra debido al u.so a·e bombas incendiarias. Recomienda la in­
movilización precoz de los párpados con suturas e injertos de p.iel. Lo.· 
traum tismos del globo ocular ~on frecuentes en todos los acci,"l;entes de 
la cabeza. especialmente los que lesionan la cavidad -craneal. A menud'J 
~e encuE:ntran agu-jeros de la coroides .-con su S1:!r.uela la coriorretiníti-:; 
proliferante traumática, especialmente de la zona·. pápHomacular. 

LA LLAMADA "VISION NEGRA" Y "VISION ROJA" DE LOS AVIADO­
RES. Esteban., Mario. Resumen de J. Wesley Me Kiruney en· el A . 
.i. or Ophth. Abril 1944. 

El estudio de los efectos de la fuerza centrlfug-a en el cuerpo hu­
mano ha sido estimulado por la importancia· de la aviación en la guerra 
moderna. En el bombardeo en picada y en el loop normal la cabr.za se 
mantiene adentro y los pies afuera en -relación con la curva realizad,t 
por el a,eroplano. El ,a•esplazamiento de la sangre se hace desde la cu. 
beza h·acia el abdomen y extremidades inferiores, causando isquemia de 
la cabeza. La circulación retina! sobre todo es susceptible de- quedar 
exangüe por efecto de la fuerza centrífuga y da el primer sin toma. peli 
gro~o antes del desarrollo de lo~ ctemas. La ferinas y los colores desapa. 
recen. Aparece un velo frente a los ojo dando origen al fenómeno de 
la "visión negra". En onces. si la acción de la fuerza centrifuga persi!-t 
se produce una pérjida total de la conciencia que ciura sólo un moment 
Jrnsta que el piloto sale de la vuelta. con lo que d·esapare:::e la fuerza 
centrífuga. 

Mu~ho más peligroso es cuando en los loop.s hacia afuera el abdo­
men y las piernas están adentro y la cabeza fuera del «irculo. Entonces 
la sangre y el liquido cerebroespinal se desplazan hacia la cabez::i., con el 
consiguiente aumento de la presión intracraneal e intraocular. El piloto 
e~enmcnta una replesión de las arterias cefálicas con brusca aparlció!l 
de cefalea .seguida de pérdida del conocimiento. Esta última dura sólo 
a.!guncs mementos. pero la cefalea 1puede :persistir ~~wrns horas. A 
~eces apa,recen equimosis de los párpa,jos, conjuntivas y mejillas y existe 
un. peligro real de ·hemonagias cerebrales. 8in embar~5'0, la circulación 
retinal ~s protegida por un aumento de la presión intraocular, por lo 
que las hemorragias retinales son raras. 

TRA'.rAl\ilENTO D~ LOS OJOS LESIONADOS POR G. S MOSTAZA. R\!­
sumen de Gertrude S. Haussmann. en el A. J. of Ophth. Marzo 

de ¡94,1. • 

El cuadro cllnico de la quemadura por gas mostaza presenta tres 
etapas: 1.a de impregnación, 2.a o de estado y 3.a de recuperación. L'l, 
:;Jrimera se c:1ract-e1iza por una impregnación lenta del ojo p,or el gas. 
:.in dolcres ni molestias, que dura de una a tres 110ras. El periodo a,gucr.1 
-·omienza brm:camente con hipersecre.sión de la conjunitirva y de las glan­
dulas lacrimales, edema de los párpados y cierre cte la hendidura p:ilp.e­
bral. Esto dura de ctos a cinco días. En Ja recuperación el •edem:1 de 
los parpados desaparece poco a poco pero ia secreción y fotofobia per­
siste a veces durante semanas o meses. 
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Bonneton, en ra guerra pa.sa-da irrigaba lo.s o-jos con s.oluciorn~s sa. 
linas tibias hip"E"rtónicas de sulfato de sodio, lo que pr-0vo-caba un ,j::renaje 
osmóti-ro, tratamiento que se mantenía hasta que desaparecían por- com­
pl•eto la fotofobia y secreción. Cocaína no qebe usarse nunca porque pue­
de dañ,ar el epitelio. No deb€n usarse nunca tampoco ni parafina ni 
.gotas aceitosas cuando exista aún una minima cantidad de gas mo.staza 
pues so·n di.solventes de éste pudiéndose 'Provocar graves lesiones. 

' 1 
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Revista de Tesis 
INVESTIGACIONES ~OBRE LA ETIOLOGIA DEL DESPRENDIMIENTO 
.RETINAL EN LOS INDIVIDUOS JOVENl;S 

ALFREDO ·VILLASECA ESCOBAR. Clínica Oftalmológica llospital del Sal­
vador. Tesis ,;le prueba. 

Reune y estudia el autor 26 casos de desprend-imiento retinal ldilopá­
tico en individuos menores de 40 años, investigando hasta dónde es posible 
la etiología de cada uno de ellos. 

Las conclusiones a QU,e arrifba, difieren en algo de las clásicas. Un 
G4% de los casos son de etio,logia puramente miópica, predominando en 

•éstos la alta miopía. Un 28% fueron provocados por traumatismos. En un 
caso fué indi.scutible la -etiología tuberculosa, en un enfermo cuyo •des­
prendimiento no era idiO}:>ático, sino intermedio entre éstos y los s-e­
cundarios por presentar, además, corioretinitis y secuelas de flebitis re­
tinal. No pudo inculpar como causales ele desprendimiento, en ninguno 
de sus casos, a la sífilis, las alt,e-raciones endocrinas el estado cardiovas­
cular, la insu·fi.ciencia hepát-ica y renal, las infecciones focales ni a l::l. 
11erencia, (piensa, con Duke Elder, que lo que se hereda es máS la ten­
dencia a -la miopía que al desprendimiento). 

Concede la maiyor jmportancia a los traumatismós asociados a la mio. 
pía. De 25 de sus ca.sos, 1.8 son miopes (72%), concluyendo que el trau­
matismo a menucl.o sólo es causa desencadenante sobre una retina pre­
dispue~ta. 

En cuanto a1 tip-o de desgarro hallad-o, en rela.ción a la causa, en­
cuentra que de 7 desinserciones. 5 fueron producidas por traumatismos. 
y que ~stos- úitimos sólo tuvieron acción secundaria en la producción de 
.desgarros redondos o en herradura. 

Dr. F.-G. S . 

• 
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Libros 
EL GLAUJCOMA, por el Dr. Angel Moreu, Editorial Salvat, 178 pá,gin~ 

en rústica. 1943. 
El aut:or califica su obra como una monografía. Aunque dedicada 

a los. médicos generales, como un pequeño aporte a1 diagnóstico precoz 
del glaucoma, ,s todo un compendio, que puede ser útil aún a especia-­
listas. Probablemer.te no encontremos en él nada nuevo, µero .su utili­
dad es indiscutible, sobre todo para los oftalmólogos que se inician, ayu­
dándoles a-ordenar los conocimientos que, sobre esta grave af.ección ocu­
lar tienen todos a través de su exp,eriencia en las Clinicas o de lectu­
ra~ de los textos de Oftalmología o de articulas publicados en revistas de 
la especialidad. Es un manual sencHlo, -ameno y libre de palabréria inútil, 
que resmne en forma eficaz los últimos conocimientos, en €.special eli. 
lo que se refiere a diagnósti,co pr,ecoz y tratami,ento médioco del glaucoma, 
pernütiéndonos· asi ot.tener un concepto total y ordenad.o sobre 1a afee · 
ción en pocas horas de fácil lectura. 

El Tu·. Moreu hace especial hincapie en la necesidad de utilizar el 
máximo de métodos ele examen disponibles para di.agnosticar preco.zmen­
te la enfermedad, pu-es de la suma de varios de eHos es que fluye el 
dia,gnóstico. 

Resume •estos métodos en: 
10.-Determinación de la tensión• ocular, haciendo curvas diarias, 

pruebas de agravación, etc.; 
29.-Angioescotometría; 
3Q.-Campo visual (búsqueaa de escotomas, repitiendo los exámenes 

oon indices _cada vez mé$ pequeños y de color); 
4Q.~~amen de fondo de ojo; 
5~_-Determinación de la presión arterial retinal en relación ,con la , 

humeral; 
69.-Determinación del reflejo pupílar diferendal fotomotor; 
7~.-Determinación de! sentid-o luminoso y adaptación a la obscuridad: y 
8°.-Examen gonioscópico y prue!ba de la eliminación de la fluoresceina. 
Según el autor, si una de- estas pruebas es positiva, hay que sospechar 

un giaticoma, .$1 dos más son positivas, el diagnóstico se confirma. 
,Como tratamiento recomienda el empleo de antisifilíticos en todos los 

individuos jóvenes, y si,en €llos las reacciones serológicas son negativas, 
hacer por lo menos tratamiento de prueba. En los enfermos de más edact, 
además de los mióticos corrientes, recomienda el ginergeno, vía bucal, sub­
cutánea o en inyecciones subconjuntivales;. la acetilcolina en dosis de 0,2 
a 0,4 miligramos; v~,gotonina, -complejo calciomagnésico, y, especialmen­
te, el -lacarnoJ vía bucal, en inyecciones subconjuntivales o en instilaciones 
oculares. 

TRABAJOS PUBLICADOS EN 1942, por el Dr. M. ARRUGA.-Barcelona, 
España, 1942. 

~l autor ha junta_do en un libreto ocho artículos publicados en 1942. 
;El pnmer~ de ell~s dice relación con los instrumentos quirúrgicos que el 
autor ha mrtroduc1do en la Especialidad, como 1a pinza. para la extracción 

• 
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intracapsular de la catarata con sus modificaciones posteriores, el ins­
trumental ,para dacriocistorinostomias, etc. 

En otros artículos se refiere a.l desprenfümiento de retina, haciendo 
notar que esta a-fección no puede producirse a menos q_ue la retina esté 
alterad-a, estando en relación el pronós.tico con los cambios retinales pro­
<lucictOI<.:. \En la cura del 1desprendimiento retina! la retina tiene un paipel 
~)asivo, es la coroides la que produce las adhesiones corioretinales y pro-
duce la reabsorción del liquido subretinal. • 

El aut.or ha usado la vitamina C después de la extracción de cata­
rata, c-0n lo que ha logrado una disminución <le un 20% de las complica­
<.'1ones hemorrágicas post-operatorias. 

Ha practicado 1a neurotomia óptico-.ciliar con éxito en un caso de 
.1.1.emorraigia expufsiva consecutiva a ur..a operación de Lagranje. en un 
glaucoma aibsoluto. 

E&pecialmente interesante es la descripción del aparato ,je Nol'den­
~on al cual se adapta una cá.mara Zeiss para la fotografia en colores 
del fondo de ojo. 

DISEASES OF THE EYE 

.JOHN HERBER PARSONS. 
10.a Edición. 
J. y A. Churchill Ltda. - Londres, 1944. 

Dr. R. C. A. 

Se analiza primeramente ,la anatomía y fisiología del ojo, para luego 
tratar los métodos de examen y las enfermedades oculares y de los ane­
xos, como también los errores de refracción, las anomalías de acomo­
dación, los trastornos <le la motilida:d, las enfermedades sintomáticas y 
la. affaLmología preventiva ( causas y prevención de la ceguera). 

Es un libro dedica-do a los estudiantes, los prá-cticos generales y los 
,c;rujanos jóvenes de ojos, puesto al día con los últimos avances de la 
Ofta.lmo,logia, ya sea en la parte anestésica local o general 'Y también 
en la Terapéutica, en lo que dice relación con las vitaminas y los sulfa­
midados. 

El libro está ilustrado con 21 láminas en colores y 372 figuras. 
Los <iiversos temas están tratados en forma concisa y práctica, pero 

a la vez muy completa, siendo objeto de especial <iedicación de parte del 
autor la parte quirúrgica, que est:i ilustraja con numerosas figw:as. 

Trae varios apéndices ,que tratan sobre la investigación preliminar 
del enferme. terapéutica y sobre las ,condiciones que se le exigen a los 
{'.andidatos para ser admitidos en los servicios públicos (Ejérci,to, Ma-
rina y Aiviación). 

Dr. R. C. A. 
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-Sociedad Chilena de Oftalmología 
. • Sesión del 30 de Agosto de 1944 

~sistencia.-Profs. Charlin. Martini. Verdaguer; Dras. Thierry, y 
Candia; Dres. Barrenechea, Contardo, Wy\gnanki, Costa, Arentsen Cami­
no, Santos, Peralta. Gormáz, Moya,· Brinck, González, Millán, Arr~yo, Ja­
luff, y Monasterio. 

Acta de la sesión anterior aprobada sin modificacion2s. 
Cuenta.-S2 lee una ca•ta del Prof. Moacyr Alvaro en la que anuncia 

el _propósito del Prof. Gradle de 'Chicago de hacer una gira por algunos 
paises sud-am,2ricanos que incluiría el nuestro. Se acuerda invitarlo ofi­

_.cialmente en nombre de la Sociedad a dar algunas conferencla.s en ésta. 
El Dr. Gormaz presenta su renuncia ar cargo de secretario por ten-:r 

que ausentarse por un afio del país. Se nombra en su reemplazo al Dr. 
Millán. Este agractec-2 el honor que se le confiere y promete esforzarse 
por desempefiar con esmero la.s !abores del secretariado. 

Tabla.-La Dra. Candia presenta numerosos nifi.os observados en el 
Hospital Arriarán af•ectos de quérato-conjuntivitis esrofulosa, en la mn­
yoria de los cuales no se habia obtenido beneficio alguno con otros t,ra­
tamientos. Muchos de ellos estuvieron la_rgo tiempo hospitalizados y so­
metidos a la.s terapéuticas usuales antes de qll'e fuese empleada la tube; -
culino-_terapia que detemünará stL curación. 

El Prof. Charlin recalca la importancia de que los nifios sean exami­
nados por el tisiólogo, como requisito pr2vio al -empleo de la tuberculina, 
dada la frecuencia de lesionfs pulmonares activas que contraindican el 
tratamiento. Recuerda, si, que hay tisiólogos que cmpl•2an la tub2rculina 
en enfermos tuberculosos. Agrega que la simple adenopatia r,o constituye 
una contraindicación a la tuberculina-terapia n2vada con cautela. 

En seguida el Dr. Contardo lee un interesante trabajo, realizado (;r.' 

conjunto con el Dr. Barrenechea, sobre dos casos de uwitis asociada a 
alopecia, vitiligo, poliosis y di.sacusia. Se trata de dos enfermas en quiene.-; 
to·dos los exáanenes fu,2ron Eegativos, existiendo, si, groseras lesiones den­
tarias, cuya eliminación -asociada a1 tratamiento general- mejoró en 
uno de los ca.sos el cuadro clini-co. La adición de ácido para-ánimo-ben­
zoico r,y pantotenato de .!alcio aceleró la .salida d1e pelo de color negrn. UnG 
de los casos, pasado el período inflamatorio, hubo de ser some-tido a tres 
intervenciones (iridectomia, extracción intra-capsular de catarata bila-
1iera1 y pupilotomia) no presentando reac-ciones desfavorables y quedan­
·do con una visión de 0,4 pardal y Jager 2, con la corrección adecuada. 
Los autores no creen que este sindrome de Vogt-Koyanagi tenga un ori • 
gen tuberculoso. 

(Se publica in ext,énso en el presente número). 
El Dr. Millán muestra uff enfermo con microftalmos puro rn e1 cual 

~ontras,ta con la exigüidad del globo, la córnea con sus diámetros nor­
males (11,8 mms.); declara que podría considerarse, por lo t~nto, cpmo 
un microftalmos posterior, -en contra-posición al llamado m1croftalmo~ 
anterior en el -que sólo existe una micro-córnea. El radio de curvatura 
cornea¡ es sólo de 6,2 mms., aumento de curvatura que compensa sólo en 
parte la alta hipermetropía ( 15 Ds.) Es notable el aspecto del fondo por 
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la marcada pseudo-pa.-pílitis; no ·haiy lesiones maculares. La visión es Oe 
l/100 consiguiendo mejorar a 5/20 y a Jager 2 a 15 cms., con lentes (15 
Ds.) Anota qua la hipermetropía es la ametrop1a corrienb'"· en estos ojos, 
8Un cuando la literatura. relata casos de microftalmos con altas miopías, 
dependientes, quizás, de .graves alteraciones comiEales o lenticonus. Re­
cuerda que ,e-1 glacoma es una complicación frecuente, complicación que 
no es ct,': temer en el caso expuesto por no haber micro-córnea. 

Por último el Dr. Gormaz exhibe un exoftalmómetro d,e su invenciór.. 
se trata de un instrumento compuesto de -dos brazos veriticales unidos a 
una barra horizontal. Estos brazos terminan en una mu,€sca para adap­
tarse al ángulo externo del reborde orbitario, desplazándose uno de ,ellos 
en el plano horizontal para acomodarse a los diferent>Es "individuos. Un 
tercer vástago, graiduado, desplazable -gracias a un doble curso- tanto 
en el sentido verLical como ,en el horizontal, <termina -En una plaquita 
cóncava adaµtable a la superficie de la córnea. 

La medición se hace colocando al individuo en decúbito dorsal s~ndo 
11ecesario anestesiar la córnea previamente. Una vez fijos los brazos late­
rales en •el reborde de ambas órbitas. se desplaza. el tercer vástago y s~ 
coloca suavemente sobre una y otra córnea; el mayor o menor desplaza­
miento sobre la regla horizontal da la ubicación del globo con r-espectc 
al plano anterior ct,2 la órbita. 

El jnstrumento del 'Dr. Gormaz merece una general aprobación de 
los médi<.:os presentes. 

Se levanta la sesión. 

Sesión •d·e1 4 d1e Octubre de 1944. 

Asistencia.~Profs. Charlín, Martini, Gutmanrr y Verdaguer; Dra.s. 
Thierry y ica.ndia; Dres. Barrenechea, Contardo, tPeralta, Bitrán, Brinck. 
González, Jaluff, Charliú, Wygnanki, Arroyo, Gormaz, Selman, Santo.3, 
Brücher y Millán. 

Acta de la sesión anterior aprobada sin modificacion•~ s. 
Cuenta.-Se lee una carta del Dr. Jean Thierry en la que agradece 

u nombramiento de director honorario d1:l comité de redacción de l::i. 
revista "Archivos chilenos de oftalmologia". 

Et presidente, Dr. Martini, ft>lici,ta al Prof. Verda,g:uer por haber ob­
tenido, por su libro "iDesprendimiento rétinal" el premio Atenea, premio 
<1).1e la Universida·d. de Concepción conc~de anualmente a la mejor obra 
científica escrita en el pais: manifi,::sta que es motivo <le orgullo y sa­
tisfacción para la Sociedad, ·esta distinción de que ha sido objeto uno cti! 

sus miembros más destacados. • 
Tabla.-El Dr. Brücher presenta una enferma qu,e, a raiz de un aborto 

séptico, sufre una endoftalmi,tis meta~tásica, con dolor, pérdida de la 
visión, edema de los párpados, marcada ipyección ciliar, obscuriid:ad pu­
pilar por turbidez vítrea y del acuoso. Había, ademá.s, mani!irfsto mal es.:. 
tacto general. Fué tratada con penicilina observándose una reacción ex­
traordinariamente favorable. Se emplear~n 15.000 U. Oxford por vía in­
tra-muscular cada 3 horas, negándose a un total de 400 mil unidades en· 
80 horas. La mejoria fue notoria desde el segundo día'. de tratamiepto. No 
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hubo signos de intolerancia. La enferma presenta en la actualidad sól~, 
una ligera -turbidez d21 vítreo, con un desprendimiento retina1 circuns­
crito en el cuaorante infero-externo; su visión es de 0,4. 

El Dr. Brücher estima que los resultados pudit!r-On haber sido aun 
mejo~s si hubiese podido prolongarte por más tiempo el tratamiento, 
su<-pendido por imposibilida·d. de seguir obt:niendo la droga. . 

En- se:guida, el Dr. Evaristo Sant:,s relata dos interesantes observa·· 
ciones, seguida en colaboración con el Dr. &:lman De..ik, sobre glionas re-· 
tinales tratados con radioterapia, de acuerdo con las normas aconseja-­
das por los Dres. Hayes E. Martín y AJgeron B., Ret!se en un trabajo pu­
blicado en "Th: Archives of Oftalmolo,g:y" (Enero 1942). Se publica in­
extenso en el presente número). 

El Dr. Charlín Vicufi.a presenta un nuevo ca~o de retinitis pigmen­
tosa que ha evid•enciado una reacción favorable con tuberculina terapia. 
Se trata de un enfermo de 38 años que ingresa al hospital con una visiór, 
reducida a percepción de bultos con su ojo ,jerecho rJ a contar d~dos :1 

15 cms., con el izqui,,~rdo; teniendo, además, un marcado síndrome tóxico. 
Se ha colocado semanaJmente inyecciones de 1/10 d1:cc. de ~olución 20 
c:eros, mejorando la visión después de las primeras inyecciones, a cuenta 
dt: dos a 15 cms., en O D y a 2120 -en OI. con notable mej '.)ría de cam­
po visual. El estado general experimentó también una influencia favo­
rable con e1 tratamiento tube.rculinico. 

El Prof. Charlin expresa que po,drian clasificars•e las retü1itis pig­
mentosa.s en retiniti.s familiar, de la infancia y tardía, Esta última se­
ria tuberculina-sensible. 
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