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El 2_.o Congreso Panamericano de Oftalmología 

En la semana comprendida entre el Lunes 26 de Noviembre y el Sá­
bado l.'? de Diciembre del • presente año, se realizará en Montevideo el 
2.9 Congreso Panamericano de Oftalmología, proyectado en el Congreso 
de. Cleveland (Octubre de 1939) y postergado dos veces con motivo de la 
Guerra Mundial. 

Terminado el conflicto en Europa, se hará efectiva la determinación 
i:omada a raíz de la visita panamericana del Prof. Harry S. Gradle, de 
grata recordación, en el sentido de efectuar en todo caso el Congreso 
en Noviembre de este año. 

Los inconvenientes inesperados e insalvables que se han presentado 
a su realización, no han sido obstáculo para que sus organizadores des­

.arrollen una actividad permanente para asegurar su éxito. 
El Comité Central Uruguayo, presidido por nuestro eminente amigo 

el Prof. Alberto Vásquez Barriére, al que secundan como Secretarios los 
Drs; A. Paiva, R. Rodríguez Barrios (Secretario General), C. Garbino y 
Luis Albert~Barriére (Secretario del Exterior), tiene sobre sus hombros 
la pesada ±area de coordinar el trabajo de los oftalmólogos c~e Norte, 
Centro y Sud-América, empeñados todos y cada uno en prestigiar la Of­
ialmología de sus respectivos pafres en el magno certamen. 

A raíz del viaje del Prof. Harry S. Gradle. Presidente del Comité 
Permanente Panamericano, el Comité Ejecutivo del Congreso, reunidc­
en Buenoc. Aires con asistencia del Secretario Permanente para la Amé­
.rica del Sur, Prof. Dr. Moacyr E. Alvaro, tomó las siguientes determi­
naéiones tendientes al mejor éxito del Cgngrern: 

1.-Oue el 2.9 Congreso a realizarse la última semana del mes de No­
•.¡iembre próximo en la ciudad de Montevideo, inicie sus sesiones el 
día 26 de dicho mes por la mañana. fecha impostergable, cualquier.a 
sea la situación mundial en ese momento. 

2.-Mantener el programa de temas ya anunciados en oportunidad y 
que rnn los siguientes: 

! .-Estado preg_laucomatoso.-Su diagnóstico y Tratamiento. 
2.-Nuevos puntos de vista sobre el Glaucoma derivados de la go-

nioscopía. 
3. -Estimación y mecanismo de los efectos destructores de la hiper· 

tensión ocular . 
4. -Oportunidad- de la intervención quirúrgica _ en el _G !ª u coma. 

Hasta qué punto puede continuarse el tratamiento medico. 
5. -Cirugía del estrabismo paralítico. 

\ 



6.-Cirugía. de la Heteroforias. 
7 .-Ciru!:'ía del Estrabismo concomitante. 

3. -Ampliar el número· de temas oficiales agregando los siguientes: 
"Cristales de Contacto", cuyo relator será el Profesor Baudilio Cour­
tis. de Buenos Aires. estando la discusión a cargo del Dr. Cogan de 
Boston, y "Gonioscopía", relatado por el Dr. Sugar de Chicago. y 
discutido por. el Profesor Alberto Urretz Zavalía de Córdoba. 

4. -Realizar dos exposiciones: una científica y otra comercial. 

5 .-Realizar una sesión destinada a trabajos de investigación. 

6.-Para designar la· sede del 3.er Congreso Panamericano de Oftalmo· 
logía. se requiere la correspondiente propuesta oficial. formulada po'r 
los delegados de cada país. la que será luego votada por el Congreso. 

7 .-No se tratarán temas libres, y sólo comunicaciones relacionadas con 
los temas oficiales. 

8 .-El 2.9 Congreso será presidido por el Profesor Alberto Vásquez Ba­
rriére. de Montevideo. La sesión de Prevención de la Ceguera, cuya 
reunión inaugural iendr,á lugar el día 26 de Noviembre por la tarde. 
la presidirá el presidente del Comité, Dr. Francisco Belgeri, y la 
sesión del Tracoma cuyas deliberaciones se iniciarán el día 27, será 
presidida por el Prpfesor Correa Mayer. de Porto Alegre. 

Estos acuerdos, que nos han sido transmitidos en nuestro carácter 
de Delegado Permanente del Comité ante nuestro país, y miembro del 
Consejo del 2.9 Congreso Panamericano de Oftalmología. por el Prof 
Dr. A. Vásquez Barriére en comunicación reciente. nos comprometen 
a una activa labor ante los colegas chilenos para asegurar su contri­
bución al éxito de la gran asamblea próxima. 

Consideramos que Archivos Chilenos de Oftalmología es la tribuna 
llamada a solicitar el máximo de entusiasmo a los oculistas chilenos y 
queda, como siempre, a disposición de ellos para toda información refes 
rente al Congreso. 

Dr. SANTIAGO BARRENECHEA. 
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Cátedra Extraordinaria de Of'talmología 

CUnlca Oftalmalóglca del Hospital Cllnic~ de San Vicente d• Paul 

Director: Prof. C. Espíldora Luque 

Sobre Clasificaciones Oftalmoscópicas de la Hiperten­
sión Arterial 

Prof. Dr. C. ESPILDORA LUQUE 

(Mientras fa Hipertensión art2·rial o enfermedad hipertensLva, como 
con justa razón se la denomina, estuvo limitada en su estudio y trata. 
miento a la exclusiva acti<vidad d-:: los internistas, el examen del fondo 
de ojo _cwmp-Hó con dos ·:xigencias principales: una, la de obtener datos 
que permitieran establecer un pronóstico vital que el clínico buscaba 
aifanosam::nte en otras exploraciones,, pronóstico que no dejaba muchas 
veces de cum.plirse a plazo breve y la otra, utilizando la indol,;• enctos'­
cópica del exam, n, deducir por el aspecto de las l•2siones vasculares, no 
sólo el grado ide compromiso anaitó,m.ico de las ,paredes arteriales y ve­
nosas, en ramas tan finas como !as de Ja r,::tina, sino también preci1,ar 
o id1entificar, si así pudiera decir.e;,::, el tiJpo y etapa de la hi'Pertensión. 

Si en el primer punto 'Y desci-e los lejanos ti-,m'POS de Wida:l, el acuerdo 
era unánim•:·, -en el sentido de la ,5•ra.vedad vital <le la presencia de unn. 
n2uroretino¡pa;tía, en cambio en el seg·undo proi:ósito, las dificultades y 
las díve11,g-encias de criterio entre los cliversos autores -y1 distintas es­
cu,::1a.9, -colocaban el problema muiy lejos de una situación aceptable para 
la práctica general. Las múltipl•,s inrt.erpretaciones. las variadas clasi­
ficaciones y nomenclaturas que aparecen ~eriódicamente, son prue'!Jas 
bastantes. para convencernos que ni oftalmólogos ni internistas. hemo.:; 
conseguido pon:rnos de acuer<io. 

En este punto ·estábamos, cuando nos sorprende la que pcclriamos 
llamar etap,a quirúrgica de la hi¡peritensión arterial, qu,; ha veniclo, e:r;i 
realidad, con la objetividad· indiscuti'bl·, de sus. resultados, a ccmpli::ar 
aun' más los conceptos y las opiniones. 

El oculista ha aprendido q_ue los casos que el oftalmoscopio c.:>n-de­
naha a una unll!,rte a breve ,plazo, en la creencia ya axiomática de qu?­
se trataba dJ¿, estados incurables, .se rehaéen de sus síntomas g·enerales 
y oculares en una reviviscencia a veces incr,::íble. Nos ¡pá~ce sospechar 
~ue ante el _bisturí del cirujano no hay distimiones tan -cerradas y ab­
solutas entre la hiperli:nsión tenida por maligna o por b-::nig,na. Hemos 
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visto estupefactos que, como una confirmación clínica de las ·expe_riencias 
de Goldlblatt, un riñón quirúrgico unilateral, no sólo , provoca hiper~en­
sión sanguínea, sino tamb·~é-n 1,2stones r;.tinianas ex~otamente semeJan- _ 
tes a las ¡provocadas ipor ,l,as hipertensiones ,que podriamos llamar genui­
namente médicas (Cohen-1-). Los urólogos nos han demos-?:ado q~1e. en 
casos -como estos una nefrectomía n-o sólo reduce la pr,es1on a llmites 
ñormal,,s O tolera:bl·rn, sino que aun desap-arecen las graves 1•es~ones neuro­
retinianas (Lobo-onell-2-). 

Todo ello nos lleva a preguntarnos si los oftalmólogos, ante hechos 
como los citados, ante una .sacudida tan inesperada de nuestros .cJásico3 
conceptos, ipodtremos permanéoer al .marg;2n de los ti-em:p-Os actuales Y 
J;)eI"Sistir en los mismos criterios y en la misma ac-titud-. 

1Co,mpreriid12.:mos que nu-~stra cola,boración es y Eerá siempre utilísima, , 
Que el Examen oftalmoscópico de la hipertensión no ha perdido ni mu. 
cho menos ni su illlterés díni-co ni su utilidad práotica. [Fiero .todo parece 
indicar qu~ dJ~.bemos 1,2-novarnos, adaptarnos a los nue,vos hechos y nue­
vas orientaciones oculares de la hipertensión arterial aunque quizás en 
una dire-c•éión d•istinta a la que tendíamos hasfa ahora. 

Nuestra colaboración será si,é:mpre E-,cesaria. Lo dificil es, en el es­
tado· actual del problema precisar en qué terreno, de CJ,Ué man2Ta y hasta -
qué punto ha de llegar -esa colaboración y también la r-esponsabilidad 
que ella implica, hoy má.s inm: di.ata e inexcusable rpor la i,ntervención 
de la cirugía. 

Es lo que intentamos discutir, en pai"t~ siquiera, en este trabajo. 
En primer lugar y a través de la eJCperi-2ncia que van acumulando 

trabajos 1xtranjeros ry nacionales, ·el estado del fondo del ojo no parece 
traducir con fidelidad absoluta y permanente, salvo -casos muy deter­
minados, la calidad u origen de los diversos ti:pos de hilpertensión. Entre 
estos -casos especiales figuran las hipsrtension,2s agudas del embarazo, 
d-e las glomérulo nef~itis agudas, sub-agudas y sub-crónicas y que presen­
tan ra_sgos oftalmoscópicos 10 suficientemente típicos como para que el ocu­
lista •?sié en <:ondicion-és a veces, d:e r,ectificar el diagnóstico que er tocó­
log·o o el internista hayain (Pod,ido háber hecho. En. cambio, en los pro­
cesos crónicos y permanentes de la• hiper•liensión. ·en la verdadera en­
ferme-dad hi-pertensiva, -el fondo de ojo no ~utorizaría semEjant.es a1ir­
maciones. Sólo puede asegurarse el ,tipo mali-g;no de un -caso, ,cuando apa­
recen los exud~dos, Jas h-,morragias y el ed-ema ¡paipilar. Antes :de qu~ 
!e.st-0 ocurra no pod:riamos permitirno.s el lujo de diferenciar con cate­
górica evid,encia un caso ide hipertensión por glo:mérul-o-nefritis crónica, 
por nefro2scl.erosis, o por riñón -quirúrgico. 

Haría excepción a este criterio, sosteni.cJ.o ¡po:c la maty.or.ía de los auto­
res, rumericanos especialmente, la qu,e Volhard llamó hipertensión roja 
o hip·~rtonía primaria, que a nuestro entender --posee signos oftalrrnos­
cóp~cos muy caracter!sticos, éomo la ausencia de va.soconstricción aún eu 
periodos de franca -esc1e·rosis y Ja ser,pentiníficación de las viénulas macu­
lares. Pero hay que re-conocer que antci la •enorme cantidad de hiper­
te?Sos ,que consultan, esa categoría r-esulta una excepción que por ello 
IDJ.SllO confirmaría el principio 1'5jen~ral. 
•. Esti~ princip~o, que no ~ería ot~o que la inespecifieí'dad del fondo de 

OJO en la mayona de las h1pertens10nes arteriales, ~3 hac,e- rn:ás· evidente 
en el ánimo del oculista cuando recuerda las múltiples variedades cte 
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nip,ertrnsión, tan' detalladamen t.e establecida.s en la conocida clasifica­
ción -de Schroeder y _steele. ¿·Oomo podría el fono.o de' ojo manifestar en 
el aspecto de sus alteraciones los 23 tiipos de .hiputensiones provocados 
por causas re):lales, vasculares, nerviosas y endocrinas? y ¿cómo podr1a 
el especialista, en caso de qu•~ ~sas alteraciones alcanzaran a definirse 
en cada dircunstancia, llegar a la ex.trema • sutileza y finura para 
establecerlas? 

El ¡problema se com¡plicaria 'fn todo caso extraordinariamente si los 
of.t:aLmólogos nos empeñáramos en dar a internistas y ,cirujanos un diag­
r.•óstico preciso, estableciendo cuadros oftalmoscópicos que corresponde­
rían a esos <ieterminados tipos el~ hip;rtensión, en un afán desmedido 
de colaboración y .ayuda. 

Creemos, después. de meditarlo muoho tY1 sacrificando también anti­
guas y arra~gadas. apreciaciones que esa no ipuede ser nu•sstra tat ea r.i 
en esa dirección pueden orientarse nuestros esfu•~rzos d·= especialistas. 
Es la Clínica, es decir, el cor:junto de exámenes, el enfermo, en una 
palabra,. el que debe cumplir ese desideratum. 'Nosotros of-talmólogos, 
debemos limit.arnos a d!~~crilbir lo que vemos, dejando' que el rnlédico in­
terp1:ete y califiqUie, .ct,entro del cuadro general, las lesiones oculares que 
ha,yamos observado y las, que habrán de anotars·= ,en el curso de la 
enfermedad sometida a tratamiento médico o quirúrgico. 

Por .no haberlo .hecho as!, (Por haiber· tratado de precisar ti4)os y 
etapas de la hipert::nsión a bas,2 -del aspecto del fondo del ojo, las nu­
merosas nomenclaturas de los cuanros ret!nales, las diversas clasifica­
ciones propuestas hasta hoy no han conseguido ot.ra co.sa sino traer 
co!llfusión y desorientación. En un principio sólo nos inter2saba 1a 1,5tí­
nitis albuminúrica, de~ués llamada urémica o azolémíca, sin preocu­
parnos de las alteraciones vasculares mismas; más ta1·de las que Volhard 
y Thiel denominaron retinitis angiospástica aguda y maligr,a: hoy ncs 
hablan de retinosis, de l'etinopatías, hipertensivas, arterioescleróticar, 
malignas, angios,pásticas, de neuro-retinopatía, hipe1~tensi va nefritic•, 
prima1ia -y secundaria (Cla.y y Baird-2-), etc. Palabras y denominacio­
nes que, no lo olvidemos, sólo corresponden a j U:: gos e•~ vocablos que 
pretenden traducir las diversas y mudables comb-1naciones de las lesto­
n1es patológicas que la hipiertensión art.eTial provo-ca en la retina. 

Fueron estas lesiones pato·,ógicas (la esc,lerosis, la vasoconstricc~ón, 
el exudado, la ·hemorraigia y el edema retina! y ·pa1pilar) las qu•: W 1g2-
ner y Keith tuvieron en cuenta para incorporarlas en su cono:!ida cla­
sificación. Ellos se limitaron a e1rnmerar en gra,do progNSi'Vo de .com­
promiso circulatorio las lesiones vásculo-retinianas, creyendo poderlas 
colocar paralelamente con la et.a¡pa de .Mpe11tensión. Se d•2jaroP.. de f;:a­
ses y menos de inventar Euevas retinopatías. 

· Pero Wagener y Keith cayeron en el error y con ellos muc,110s tam­
bién caLmos de cre,er a pie j un tillas qu•e la. fas•= oftalmoscóp:ca de la 
hiipertens-ióE' i1ba ínse(Parablemente unida a la fa.se clínica general de la 
eruferm?dad. Hoy habrán visto •fsos autores, como lo .h,emos comprobado 
muchos, que ese paralelismo ent.re el estado o etapa vascular ?e la re­
tina !Y el cuadro váseulo-r,enal y gen,Eral s,e rompe en gran n~me!'º de 
enfermos, hecho especialmente comprobado ·hoy, en que l.a cirugia 11a 
permitido Ja biopsia <iel riñón durante el acto o,p;ratorio. 
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:._---~------:-
- ZaITT1.or.:3, y Lira Val,encia ( 4) se 

En un traibajo d·2 _los ores. __ A~~~tenidas de enfermos hiper-tensos 
publican microfoto;g~afla~ del. ri~~riales del par,¿n,quima r-enal no guar­
en las que las gravi:s leswnes ar 

1 
el oftalmoscopio encuentra en 

d·l:!,n relación, en mo?o alguno co:~ :e 11ecihos esta,bleddo.s por el Dr. 
la retina. _Más_ con.vm<:ei:•t~s so_n de 'Licencia tura, ( 5) neva-da a cabo en 
Mi,guel LUlS _OllVaf•=S .en su_ tesis . ción en la que estudia m:acro 
los laboratorios de1 Prof. H;rzog de _contcep , entre los cuales el ,2xa-

imicro-c.cópi!'amente 22 easos de h1¡per ensos Y 
Y - u . . . • 1,. ólo 5 veces :1:2siones esclerosas vasculares m<::n h·, Gopatolog1co reveo .e; 14 íl 
aculare~~ contra 18 aórtieas, 16 coron_arias, 9 ~e~e>brales: Y_ 

10 
rena es. ·"' 

Todo esto eoncuerda eon ·los hechos cl1mcos -~mo~: ,.,n~ermos qu,., 
clLnicamente están en· la fase tercera de la clas~1cac10n de Wagener 
y Keit'h oftalnnoscópicam~n<te corP~sponden a la primera o ~uand? más 

1 ' d orno tambi"•"n hemos visto casos con neuroretmopat1as de a a segun a, <: 'e; , d 1 ~ 
rase cuarta, en los ,que· el co·m¡promiso renal en- el mornen~ e 1.xa-
men ocular ,2ra de una etapa me~or. . . . 

En una pala'bm, que si la clasifica<:ión de Wageni2r y Ke1th -es ut1l 
considerando el enfermo como un todo, exclwyendo las etapas of~~os­
cópicas, no nos sirve si nos empeñ~mos •;n_ :11antener la -conelac1on '.m,­
tre el fondo de ojo y fa.se -de la h1pertens10n. ,Auniqüe esto sea pos1bla 
en no pocos casos, la verdaél ,es que fa.lla en un número no despreciable 
en la pr:\c•tica. 

Si ello es así, el valor que debemos darle al . gra,cto de compromiso 
vascular de la rztina ,de'be interp1~tarse sólo en un sentido estrictamente 
local, sir,i deducir conclusiones generales. En cambio ti~nen sin duda 
más valor, especialmente pronóstico las l<:siones de tipo exudativo, he-
morrá.gico y •edema;toso. • 

Deduciríamos de todo esto ,que los o.ftalmólogos deben proceder con 
mucha objetividad, ofreciendo al clinico una d~scri¡pción y no· una in­
terpretación de las lesiones oftalmoscópicas. 

C1i.20 que en esta indudable exa-geración ihan caído las diversas cla­
sificaciones oftalmosoópicas d-e ~a 'hipertensión arterial conocidas hasta 
hoY, d-esde la primera de Vol'hard y de Thiel, que aún mantienen su efi­
cacia en los cuadros de hipPrtonia roja esencial por lo menos, y las d•e 
Fisllberg, la de Peet, la de Gifford y Mac"'Pherson, ipoco o nada conocid!:t::,, 
entre nosotros y a las que· hay que añadir la última de Cla,y y Baird (6) 
que en su afán clasificador establece 4 categorías distintas de fondos 
hipertensivos, •dos ,ct,e 1os cuales tienen a su vez 4 etapas. difer•entes, con 
nuevas d1,nooninaciones qe retinopatía. alJgunas d•: ellas. 
, No es esto lo que nos piden huv internistas y cirujanos. Lo que ellos· 
buscan, sin duda, es un informe ob'jetivo, anatómico, en el ,qu? puedan 
leer cosas concii::tas y simples, cte información y orientación. . 

Por esta razón nos ha parecido tan razonable, oportuno y digno de 
füvulgarse el crit:rio ·expuesto por ·aans recientemente en los Archiv-,s 
º! OphtalmolO(g;y de Octubre de 1944 (pá.g. 267). y qu-e va dirigido, p·re­
c1samente, a establecer r,ormas sencillas, permanen1t.es y compren.sivas 
-en los inf)ormes oftalmosoóp-icos é:ie la hipertensión arterial. 

El t-raibajo _de Gans se basa en el estu.dio pre y postoperatorio dé 
18 enfermos h.1p,::rtensos, minuciosamente controlados. 

Coincidie1,11do con lp que Volhard y 'Ilhiel habían- sost:nido _ aun•que 
Gans no lo recuerde - d,ioho awt.or separa en dos categorías diferentes 

1 
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las lesion•:s que la hiipertensión produo: en la retina y como en ellla en 
el resto del ?r,ganism~. • 

Estas lesiones o elemerttos patológicos serían: por una parte, la es­
clerosis de la pared vascular, la meso o endoesclerosis, con sus -con­
secuencias o'bstructivas y trombóti·~as y que forma el factor A, como 
Gans lo denomina· y que vemos, presentarse como única manifestación 
h~pert,:nsiva en muchos casos, especiaJ.m,~ nte en los que Volhar,d llamaba 
hipertensos rojos y el factor llamado H que t.raduce en el fondo de ojo 
las co11:5ecuencias de lo que Gans tittlla la "hip::rtensive toxlcity'.', la 
wxemía hipertensíva, que seria. la causante de la vasoconstricción, de los 
espasmos en sector o regionales, d·, 1 exudado a1godono.so, de la hemo­
rra.g1ía petequial o flamiforme, del edema retiniano 'Y por último ct,n 
edema pa¡pílar mismo, punto· culminante que indica la malignidad d< 1 
proceso .. 

Nada nos parece má:.s atinado ni -en más senciilla armonía con la 
realidad. Todos hemos visto esos hipertensos en los que su fondo de ojo 
no da sino signos el!:: esclerosis arteriolar: reflejo cobrizo o plateado, 
-cruces arteriovenosos alterado~, irregularidad d!,11 calibre, obstruccione-; 
art?riales o cuadros apopléticos por trombosis venosas, sin que jamás 
den ese aspecto •2dematoso, sucio de la retina y que por el contrario, 
si algu_na vez aparecen focos blancos o manchitas hemorrágicas, son es­
casos 'Y sie.mpre di.9::minados en una retina transpar-ente y seca, lib1-..e de 
infiltración ·edemat-0sa. 

Y todos hemos visto también el extremo opuesto, especial y nítida­
mente dibujado en la retínopatia gravidíca y la que aparece en las formas 
subagudas y subcrónicas de la glomerulonefritis y en las que en ausen·­
cia total del factor A escleroso, se nos u1 1::sentan con toda intensidad 
los· ocasionados por la toxemia hipertensiva: la vasocontricción, los -Es­
pasmos locales, los exudados, las hemorragias, el edema papilar y retinal. 
., No hay duda, pues que •Esos elementos hipert,nsivos A y H forman 
distintas ,manife..staciones o efectos de la ernfermedad hípertensiva. !Por 
Hto. es natural que en caso dado, esos ·2lementos puedan combinarse_ 
de múltiple manera ya predominando uno, ya eil otro. Desde luego, pue­
de decirse ·qu•e en los hipertensos jóveni,s domina el factor H: en los 
antiguos y viejos hipertensos el A, al que, lógicamente cuando el pro­
-ceso &riva !ha.:ela la malignidad, se unen con intensidad variable los 
signos d-,latores de la toxemía. hipertensiva. . 

El criterio ,que Gans propone nos resulta de una simplicidad y es­
pecialmente de una ooj-ztividad induda 1bles. Esta clasificación no mira 
.sino el estado del fondo de ojo, no .pret,:.nde sup-erar al clínico en su 
tarea y' en su responsabilidad y se limita a ofl':cerle datos· conc1:etos 
cuyo akance díagnó.9ti-co y pronósti-co, cuya importancia en la d·ecisión 
quirúrgíe.a del tratamí 1:: n to, sólo tma la1~ga y vasta ex-perien,cia cte obE:er-
vacíón podrán estab 1lecer. • 

Plant•::ado así el fundamento de la ,clasificación de Gan.s, falta aho­
ra dar el detalle prá-ctico para utilizarla: el fondo normal ~e <.lepomi-
2,aría AO HO (A cero H c•: ro). El grado de anormalidad se define aña­
diendo 1, 2, 3 a cada letra. De est:: modo la olasifícación se expresa asi: 
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AO - HO: Fondo normal. 

A 1 E&clerosis discreta 

A 2 Esclerosis marcada 
( exudados, hemorragias) 

A 3 Tu.clero.sis marcada y 
lesiones ,vasculares; 
ob&truc,ciones, trombosis. 

H 1 : Vasoconstricción arteriolar,. 
con o sin edema retina!. 

H 2 : Vasoconstricción y exudadcs, 
!hemorragias, edema re,tinal. 

H ·3 : -Lo mismo, má:s edema péilpi-• 
lar. 

La lectura di=i las lesiones of,talmos-cópicas se simplifica extraordi-­
nariamente, con beneficio evidente para la claridad y, preclsiórr d,el in­
forme rrnpecti'vo: un fondo _A2 HO, corrsponde a un . fondo con •escle­
rosis franca sin ningún elemento de tipo toxi-hiper,tensivo; es decir, 
lo que vemo,s en les. hipertensos simil)l•es, ar-terioescl•cróti,cos, seniles; etc. 
Un fondo Al H3 corresponde a un caso con pequeñas -esclerosis, pero 
con el cuadro final ¡y! grave d-e-la neuroretinops.tía maligna. Uno A3 H3 
señala el máximo de lesiones de esclerosis y rt.ó:Xicas. • 

Aplicada esta clasificación a los enfei;mos_ de Gans se ve que ella 
no está de acuerdo, como era de esperarse,_ con la de Wagener y Keith► 
pues ,enfermos de tercer •grado de ésta, tenían un fondo Al Hl de 
Gans, debiendo es-tar en grado A2 H2. 

·La nomenclatura. de Gans es además .muy útil -en la. obs-cr:vación 
de los ihipertensos inter,venidos quirú11gicamente y seguidos largo tieippo• 
después. Se ve, por ejemplo, a trav-és de los casos que ese autor estudia. 
que el factor A, es el que :domina en ell pronóstico y en los efectos que 
habrá de tenn· la operación. A mayor ,grado A menores 'Y más pre­
carios. serán los resultados sobre la presión 'Y tanto mayor el ¡:;-eligro­
mortal de la intervención ll_li.sma. En cambio -todo es,to no guarda es~ 
estrecha relación c-on •el grado dt;1 factor H, _puesto que e,1 H3 .se le ve 
transformarse en Hl. 'Los casos de muerte, durante o inmediatamente­
despurés d-e la operación, observados <€ntr·3 los enfermos de Gans, teníar: 
un fondo A3 en su mayoría, Ein que el factor H ,guardara relación tan 
directa con aquel desenlace. 

Después de 1a· inter\1'3r:,::ión, todos los •fnfermos que sobrevivieron 
y curaron o al menos mejoraron sensiblem~nte de su hipertensión, pre­
sentaban una modificación notable deJ fa,ctor H, d•:• tal modo qu,3 los 
H3 variaban hasta quedar en Hl. En eámbio, el factor A ó bien quect,_, 
mvaría:ble o aun empeoró, pues hu'bo casos de· AO que subieron a- Al y­
de Al a ,A2, esp,,!Cialmente en a,quelilos enfermos en los que la operación 
reduJo, pero no no1,maliro las elfras de hipertensión. , 

También se observa que la presión se normaliza tanto más fácil­
mente cuanto má.s bajo es· el factor A, lo {IUe no reza para el factor H. 
puesto que los cas·os máximos con neuroretinopatíM (H3) limpian su 
ret-ina y pued,en normalizar su hiper,tensión. Estos resultados clínicos los 
expl'esa la clasifica,ciór, d·: Gans con una sencillez y o.b1-etividad indis­
cutibles. Vna ventaja más de esta nomenclatura es que ella 1,0 obliga 
a aceptar ningún ¡paralelismo entre el estado oftalmoscópico y la fase­
o •Etapa frcl .cuadro general, como tampoco impone en el ánimo del ob-
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.servador la sucesión forzosa de etapas oftalmoscópicas al modo de. Wa­
g~r.er Y Keibh. Gans admite simplemente la combinación, en cada caso 
particular, en forma variable ·Y caprichos-a del factor A y del H, como 
lo quHre la realidad olinica. El predominio mayor o menor de la escle­
rosis a1,terial so.bre los síntomas y alteraciones que delatan el grado de 
intoxicación hipertens1va, no puede encerrarse en el cuadro de una cla­
sificación standard, puesto qu~ el estado del fondo del ojo es el Nsul­
tado de factores esencialmente •personailes. Por último y por encima d·: 
otras razones que podrian aña-dirse, Gans coloca al oftalmólogo en un 
terreno que podríamos llamar de neut.ral imparcialidad, esencialmente 
observador y concreto, libre de prejuicios y sobre la base de hechos clí­
nicos ~ anatomopatológicos. 
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Cátedra Extraordinaria de Oftalmología 

Hospital San Vicente de Paul 

(Director: Prof. C. Espíldora Luque) 

Operación del Injerto de Córnea 
Por el Dr. CARLOS CAMINO P. 

Deseo relatar mis primeras operaciones sobre injertos de córnea se. 
gún la técni,ca de Castroviejo y cuyos enfermos han sido presentadcts a 
la Sociedad de Ortalmologia en Noviembre de 1942 con oca.sión del Cec\ .. 
tenario de la Ur.iversidad de Chile, y en 1943. 

Pero, deseo que mi primera palabra sea de agradecimiento hacia mi 
maestro de Nueva York, el insigne oftalmólogo español. u}r. Ramón Cas­
troviejo, a cuyo lado en -H Presby,terian Medical Center de la Univer­
sidad de· Columbia aprendí y .practiqué en su LaLoratorio esta delicada 
intervención ocular. 

Aquí en Chile lle seguido las indicaciones del maestro, co;1 muy hge­
ras variaciones de técnica por diversas ca usas ( como lo expondré en se­
guida) pero que no alteran en lo princi:¡:al la técnica que sigue Castroviejo.· 

INDICACIONES. -Se •practica esta intervención en los cas-os de leu­
comas corneales tota•les o parcial:s. Como se comprende hay casos fa­
vorables y c:Ies•favorables. Los primeros son los leucomas centrales no 
mUiy espesos, rodeados d-~ córnea .sana y sin vasos; no adherent1:.s al iris. 
Constituyen el idea'l para el transplar.te de córnea- Los desfavorables .sor; 
!os leucomas total•; s,. gruesos, vascularizados, adherent=s al iris y con 

-glaucoma .secundario. Operar en estos casos es ir de segui-o al fra::aso 
como nos sucedió en el enf-2rmo N.9 2, que padecía de leucoma -:xtenso 
adherent·e, va.scularizado con glaucoma secundario y catarata. Claro e.stá 
que de. todas maneras -~s aconsejable intervenir, pues un ojo en estas 
condiciones está irremi.siblemente perdido, ciego; y con la intervención 
en caso de fracasar no tiene nada qu·~ perder, y si mucho por ganar en 
caso d·e que no .se opacifique el injerto. • 

Entre estos -dos extremos de ca.sos favorables y desfavora-ol·.s existe 
toda una gama de enfermos, unos más, otros menos favora;bles a ia in­
tervención, y 2s aconse,iatble practicar pnviamente en estos enfermos 
una sinequiotomía o ciclodiálisis. 

MATERIAL DONANTE.-Castrovie~o·, para el transplante de córnea, 
emplea ojos de fetos o· de niñO"s qu·;• mueren poco desp-:..1és del parto, r) 
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de cadáveres. En todos estos casos se procede a la. enucl-eación a la 
brevedad' posibl·::; se lava el globo ocular en· solución salina y se con­
serva en suero fisiológico a 1 ó 29 sobre cero en un_a never~, para em­
plearlo en la operación lo más pronto posible. 

Castroviejo .en Nu~va York tiene listas confec,cionadas de los enf~r­
mos por operar, quienes están preparados en todo momento para la in­
tervención. En cuanto le envían a su Clínica un ojo en las condiciones 
ya cichas (a veces por avión), en el acto se le avi~ ror teléfono :ü 
-paciente que acude de inmediato_ a hospitalizarse para ser operado en-

✓ seguida. Muchas veces el Dr. Castroviejo me avisó gi:-ntilmente a mi 
hotel, en las tardes, que iba a operar para que pNsenciara estas inter­
venciones . 

.Aquí •rn •Chile no nos ,podemos dar este lujo. Desde luego, hemos 
tenido mucha dificuLt.ad para c-onseguir ojos. Nos .fueron negados en el 
Servicio •de Anatomía ~ato•lóg·ica -del Hospital San Vicen,te, donde tra- • 
bajo. Y· fué el Dr. Héctor Rodríguez, Jefe a.el Sn-;yicio de Anatomía Pa­
to1'ógi'.::a del Hospital San Boóa._ quien puso a mi disposic.ión todos los 
ojos de cadáveres .que n,cesitara; por lo que le estoy muy reconocido. 
Siemiure 'fu·eror, cadáveres de medianoche, sin que se haya podido esta­
blece~ •(xactamente las horas que tenían. Entre 8 y 9 A. M. practicaba 
!I enucleació_n para proceder al injerto una hora después, y en todos 
los -casos ha prendido muy biEn, éicatrización per priman, pese a que 
algunos de e..tos ojos han p~ rmanecido en el cadáver has,ta 10, horas, más 
o menos. 

Tam!bien puede servir de material don_ante ojos de enf•ermos que se 
enuclean por una. afección qu~ no comprometa -la córnea; pero no he 
tenido oportunidad d•z emplearlos. 

De todas maneras estos ojos o los de cadáveres conviene usarlos 
lo más •frescos .posiible. 

INSTRUMENTAL.-Todo ·€1 instrumental es ideap_o por Castroviejo. 
Debo d2clarar que yo solamente he practicado el injerto de córnea cua­
drado, o sea, la ,queratoplastia penetrante cuadrada de C'as,troviejo y qu~ 
es la ,que más hace; pero taimbién este cirujano practica la forma c.ircu­
lar y otras modalidades de queratoplastías. 

Para la ,querato.plastía p,rnetrante cuadrada el instrumental que se 
necesita es el siguiente: 

l.? !Los separad!orcs de páripados"""mosquitos de Castroviejo", que los 
emplea en toda clase cl:e-intervención ocular. Reconozco sus grandes 
ventajas, pero personalmente no he podido operar con ,ellos, ¡pues estoy 
acostumbrado al blefarostato iya _ ha,c~ 15 años. Pero 1:sta pequeña va­
riación: no altera -en nada, ya que esta diferencia es sólo una moda,lidad1 
de abrir y separar los párpados; 

2.9 El doble cuchillete, de ·hojas muy finas, ,paral-elas ( como dos d!3· 

catarata junt9s) 1que pueden acercarse o separarse por medio d,e un tor­
nillo seg(ún sea er tamaño qwe- se desee dar al transplante, que varía 
entre. 4 y 6 1/2 mm. • 

3.9 El kerátomo angular,. angosto, de muy buen· rno; 
4.9 La tijera de córnea de Castroviejo, pequeña, _especial para la 

::>:ioción del tejido corneal y de ipunta roma; 
5.•> La pinza d-e ·fijación del globo die Elsohnig; 

; 
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6.9 Una rnpátula doble, angosta y ancha; 
7 .'1 Dos pif!.zas finas, recta y curva para mover los hilos y :rnturat: 
8.9 El portaagujas de Castroviejo; 
9.9 Suturas atraumáticas de seda 8 ceros, que en verdad no he usado. 

sino solamentiz· 6 ceros por estar agotadas las primeras en Estados 
Unidos. 

G. 

K. 

fig. J, Método de Castroviejo de la quer2topfosti2 parcial penetrante cuadrada. 



1G Dr. Carlos Camlno:__:.._P:_. ------~------:----"-

,. 

FIO. 2 

OPERACION .-La ;pnpará{!ión general del enfermo es la misma que 
se sigue para cual>quiera intervención ocuiar en que se abra .,n globo. 

Localmente, Castroviej o instila atropina el día anterior a la opera­
ción y momentos antes, e iri .. t,,rviene con midriasis máxima, muy buena, 
que se conserva •Y que yo nun~a aqui 'he podido conseguir, aún colocando 
atropina al 3% y varias veces. El ,conseguir sólo una midria:sis media, 
como a mí .me ha sucedido, es un serio inconvi~ni·ente, pues se favorece 
la -adihei;e·ncia del iris a los bqrdes del injerto, y esta sinequia anterior 
es un'a complicación muy seria que he tenido que lamentar. De aquí 
que ;pqstel'iormente he op,tado por intervenir con miosis y mantenerla 
en· el post-operatorio ,para, evitar la sini,quia anterior y así lo he con­
seg_uido .. 

Posiblemente las midriasis espléndidas conseguid~;, por Castroviejo 
se deban a los iris claros cuya trama es más delgada y 'fá,-ci1 d:e pl-Egars<,· 
por acción de la. .atropina, .en,_o,posición a la trama ,gruesa y p,i:g;mentada 
de todos mis enfermos de iris obs-curos. 
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~e instila en ,el ojo 2 gotas el.>= solución de pantocaina al 1/t2% cada 
3. mmutos,. 'Se procede a paralizar el or,rncular de tos párpados con so­
lución de novocaína al 2% con- adrenalina: 5 a 6 c. c. según la técni-::a 
de Van Lim,t (akinesia) y en.siguida anestesia del ganglio oftálmico con 
una inyeoción retrobulhar d•e 1 c. c. de novocaina al 2% con 2 gotas ele 
adrenalina a•l 1 por 1. 00,D. , 

Los trans,pl¡.intes los he hecho d-e 5 y 5 1/2 mm, o sea, s-2 colocan 
las hojas ch: l doble cuC'hillete con esa separación. 

Colocado el blefarostato se fija el globo con la pinza de ELschnig 
qu•, toma ila epiesclera cerca del limbo en la parte inferior :y se ejecuta 
El primer corte de ·1a córnea en· sentido vertical e.en el doble cuc,hillete. 
Ver Fig. 1 letras A y C. Esta incisión es superficial, poco más allá del 
-Epitelio. Ens_eguid,a se practica una segunda, horizontal que corta per­
pendicularmente ·a la primera frente al área pupilar: letra B. Se instila 
una gota de lfluoresceina la que hace resaltar en forma bien vlsibl·= el 

-<! uadradi to tallado. 
Antes de incindirlo .s:c preparan suturas para contener el nuevo cua­

dradito que s·: colocará en su lugar: en la siguiente forma: ver Fig. 2 
'Y Fi•g. 1 letra D. iSe .p~netra con la aguja atraumáitica en e-1 ~.pesor ct•n 
tejido corneal, pero sin atravesarlo (en forma parenquimatosa) se si­
gu·: un cierto tray•2cto formando un túnel· 1para volver a salir a la su­
perficie a los 2 1/2 mm. de la entrada. O sea, en la Fig. 1 letra D de 
1 a 2. Enseguida se repLte lo mismo en ei ángulo encontrado del cua -
drado, como I a 1 1/2 mm. de él, d·:: 3 a 4, para hacerlo a continua­

-ción de 5 a 6; después de 7 a 8 y por último a las 9, donde se hará el 
nudo 'final ,con el cabo inicial •qU1:! penetró en 1. En' esta forma al anu­
dar queda una verdadera hoja de -trébol d2 4 pétalos alrededor del trans­
plante cuadrado, y cSiempre sujetos sus 4 ángulos y la parte media de 
sus 4 lados. 

Ya colocadas estas suturas con ayuda dr3 -las pinzas finas sin dientes 
se deshace esta rof!eta, retrocediendo 10~ hilos en el orden inverso al en qu:' 
se -colocaron; vale decir, se abren los h,Uos y se sitúan fuera del cua­
drado a ,col'tar, ,como lo muestra la letra E, Fig. I. se :pasa un punto 
central por este cuadrado, para tracciorlarlo en ·,•l momento necesario. 

En seguida se incinde con •él keratomo un ángulo del cuadrado en 
forma eblicua, en bisel, como lo muestra la letra F. Se vacia la cámara 
anterior. ~or -esta incisión lineal se introduce la tijera ele córnea y con 
sumo cuidado se comi 1:nza a cortar el cuadrad.ita. Este corte también 
hay que hacer•lo con un ligero bisel, y se fa'Cili ta le:vantando el cuadra­
·ui to· tirando del hilo ,que lo atraviesa en su crntro. E.sta sección es uno 
de los tiempos más dificil'es de ejecuta1·, ya que aqui en cuall{¡uier mo­
mento se puede l•zsionar el cristalino, o el iris, o ambos a la vez. Este 
corte debe ser completa.ment.i:: recto, y en los áng .. Ilos es bastante dificil 
de •2fectuar. seccionado totalmeE-te ·el cuadTadito leucoma toso se le deja 
un momento en su .sitio, ocluyendo e.sta ab~rtura del globo, mientras se 
talla y prepara el c1,1adi:adito del ojo dador. 
. . ,En este ojo se .practica la esci.s-ión en la misma forma qui:: en el 
paciente, -·p•:= ro ,con la dHerencia que e•l t.all_ado del cor te con keratomo 
primero y tijera •2n seguida no es. en biSel ~ino recto. Es.te transplante 
se coloca en el ojo del enfermo. donde se escindió el cuadradito leuco-
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mato.so. Con las pinzas finas se colocan de nuevo so,bre él los hilos d'e' 
la sutura y se reconstitU:ye la roseta /hecha en un comienzo, y s~ anuda! 
en: 9, Fig. 1, ,letra D, a un lado del tram:plante dond€ no mol12ste. En· 
seguida con la espátula _se r;parte por igual la presión <le los hilos in­
troducioé.ndola entre éstos y el injerto. 

La operaciór.· ha terminado. 
Se instila atTopina cuando .se desea midriasis, o m.ióticos como en 

muclh.os de mis enfermos. &= retir.a el blefaro.stato y se :practica un ven­
daje binocular cuidadoso. Se r2comienda el máximo de reposo, dieta hi-

1drica, 1 umin3.l, etc. 
Se efectúan curaciones cada 2 días, instHando atropina o es:rina 

·seg1\in el-caso y un desinfectante._ Al' 4.~• <lía se forma la cámara anterior; 
en otros ha sido al ·6.<:>. A los 7 días se retira la sutura; pero se mantiene­
el vendaje binocular 2 d.ías más; despuiés se sig-ue con monocular hasta 
el d.ía 12; y al 14 -el paciente se leva:tfta. 

Caso 1 Caso 2 

Caso 4 flO. 3 Caao 5 

Caso 1 .-Fotografía tomada a lc3 2 meses.' .A través del injerto transparenite se 
ve la pupila. lEl punto blanco en el centro es reflejo del foco l'llminoso). 

IC'aso 2. -Se aprec:a la i ridectomia superior d~l Lagrange. 
Caso 4,-,Fot,:g-rafia· tomada a los 2 años; injerto ¡per:fectamente transparen{c. 
Caso 5 .-Fotogr,a:fia tomada a los 3 y medio meses. ~ ve la pupila a través cel 

injerto tran5J:a.rente. El pUL~to blanco es el .reflejo del foco luminoso, que cayó al 
centro de la pupi~a. En la· parte alta se ven lo;, -túneles de las suturas c~;neales, 
que totlavla no han desaparecido. 
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OBSERVACIONES 

CASO L-Elena E. 53 años. (Obs. 21.308 Hospital San Vicente). Extenso leu­
-con:ia vascularizado del ojo izquierdo, por acné rosáceo; antigua iritis con sinequias 
·casi totales. Se intervino sin colocar atropina ni eserina pues la pupila estaba prác­
ticamente inmovilizada. Se operó en Octubre de 1942. La operación se realizó sin inci­
dentes y el post-operatorio fué muy bueno. A los 2 meses el injerto es ba bien trans­
parente con una visión de 2/20, que antes de la operación era sólo de percepción luz. 

La <·11ferma er;:i de I-i11a1 es y por el hecho de vivir tan lejos de Santiago teme­
rosos que posteriormente pudiera sobrevenir un glaucoma secundario a la oclusión 
pupilar, le practicamos a los 2 meses una iridectomia superior, la que nos fatalizó por 
completo el éxito alcanzado anteriormente. Se produjo hifema total, rebelde a toda 
terapéutica, con hipertensión secundaria. Se practicó paracentesis repetidas, pero el 
hifema siempre se mantuvo y finalmente se organizó. Toda esta evolución desgracia­
damente llevó lentamente a la opacificación del injerto. 

CASO 2.-Juan L. 54 años (Obs. 14.181 Hospital San Vicente). Ojo derecho: 
antigua irido-queratitis parenquimatosa; leucoma cornea! extenso muy vascularizado, 
glaucoma secundario y catarata. Era un caso desfavorable para la operación de trans­
plante de córnea; sin embargo la realizamos, previa una esclerecto-iridectomía de La­
grange, que puede apreciarse en la fotografía. La operación de injerto se efectuó 
sin incidentes y el injer-to prendió muy. bien. Al mes y medio todavía estaba trans­
parente; en esa época comenzó a ser invadido poco a poco por los vasos, al mismo 
tiempo que de nuevo subía la tensión ocular. Practicamos una ciclo-dialisis de Heine. 
que no logró bajar la tensión. Esta hipertensión junto con la vascularización nos fue­
ron opacificando poco a poco el injerto y a los 4 1/2 meses estaba totalmente opaco. 

CASO 3.-Ulises B. 24 años (Obs. 30.527 Hospital San Vicente). Leucoma cor­
nea! central adherente; discreta vascularizadón. Alta miopía. Se operó: intervención 
sin incidentes. Se produjo adherencia del iris n los bordes del injerto, por mala mi­
·driasis. Pensábamos reintervenir para seccionar esta adherencia, pero el enfermo pidió 
-el alta por tener asuntos urgentes fuera de Santiago. No alcanzamos a tomar foto­
grafías de él. 

CASO 4.-Daniel A. 37 años. (Obs. 30.712 Hospital San Vicente). Once años 
•ciego del ojo izquierdo por leucoma corneal central: antigua iritis. Decidí intervenir 
con miosis máxima, ya que por las sinequias y la experiencia de los casos anteriores 
ví que no podía obtener buena midriasis. Y en esta forma obtuve un espléndido re­
-sultado. La operación fué sin incidentes, y en el post-operatorio mantuve la miosis. 

El enfermo tiene 2 años de operado: su injerto está completamente transparente 
como puede verse en la fotografía adjunta y alcanza una visión de 5/ 10 con correc-­
·ción; trabaja perfectamente en faenas agrícola~. Fué presentado no hace mucho a las 
clases de oftalmología de los Profesores Charlin y Espíldora. 

CASO 5.-Miguel V. 42 años. (Obs. 17.590 Hospital San Vicente). Ojo izquier­
·do: antigua irido-queratitis parenquimatosa, leucoma corneal, catarata de mediana 
intensidad; visión 1/50. Visión del otro ojo: 2/50. 

Operé el ojo izquierdo con miosis, sin incidencias: cicatrización per priman. 
Espléndido resultado: a los 2 meses tenía 5/40 p. de visión que consideramos como 
máxima, pues tiene además catarata. Y este ojo pasó a ser el útil. mejor _que el 
derecho con .el que antes veía más. A los 4 meses se mantiene en espléndidas con­

•diciones. Fué también presentado a clase de oftalmología. 





Práctica Of±almológica 
Casos clínicos de interés 

Sobre el empleo de la Vitamina B2 (Riboflavina) en 2 
casos de Queratitis Parenquimatosa Heredo-Luética 

Dra. ELCIRA PINTICART D~ W. 
Clínica Oftalmológica del Hospital S!Jn Juan de Dios 

La carencia de vitamina B2 d·étermina I,siones caracterizadas por 
enrojecimiento de la mucosa bucal, ablandamiento y formación de fisu­
ras en la piel de la región, lesiones similares rn el v,stibulo de la nariz. 
pliegues naso-labia1es, lesiones seborréicas de lá. nariz. pár,pados y ore­
jas. A estas lesiones se agrega y describe desde 1940 una lesiór_ ocular 
-consistente en una queratítis superficial con v:isculariza-ción. Scarbo­
i'ough describe la lesión cornea! y atribuye !a va.scula¡·jzación a defi­
ciencia en vitamina B2. 

Las manifestaciones arriboflavinósicas ocuiar~s están localizadas clf 
preferencia en la córnea. La descripción de estas lesiones hecha por 
autores ext-ranj,éros y nacionales mu•:stran desde: vasculariz-ación y opa­
cidades su¡perlfi-ciales de la córnea, inyección conjuntiva! _perilimbica. di~­
minución de visión, conjuntivitis con sensaciói1 de quemadura y seque­
dad cornea!, queratitis rosácea y otras queratitis. 

Lo característico de las manifestaciones de deficiencia vi-taminica 
serian los vasos perilímbicos. Estos vasos hacen arco en la -córnea y ele 
éstos salen capilares qu-~ formarían _nuevos arcos. Estos vasos van c~n 
<21 tiempo engrosando y aparecen exudados en la super,ficie y más tarde 
los vasos son francamente intersticia,!es; en •;stos casos la sintomato­
!ogia acusa intenso blefaro-espasmo, epi.fóra y gran inyección bulbar. 

Otras alteraciones serian midriasis, aheraciones de la acomodación 
y ca,tarata. 

La vascularización cornea! s·,ria segrún Bessey y Wolbach un meca­
nismo com¡pensador porque la córnea no toma el oxigeno de la sangre 
sino directamente del aire por un enzimo oxirreductor, la riboflavina. 

Por ,10 tanto, cuando se produ2ica un déficit de vitamina B2 s•e po­
drán presentar alteraciones corneales desde el simple enrojecimiento {a 
la úlcera y queratitis, qu·e mejoran rápida.mente con la riboflavina. 

Han comprobado esta te.sis en la Clínica del HoEpital San Juan de 
Dios de Santiago 'Y Barros Luco los doctores Barrenechea, Contar:lo y 
sus ayudantes con 30 casos d•2 diversas afecciones d<: la córnea de.scte 
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úlceras, tracoma, queratitis dendrítica, puncta-ta y otras. En· estas obs,e•r­
vadones no 'figuran qqeratitis int,ersticiales mejorad·as por no a-hber con­
tinuado asistiendo •los ·Enfermos de dicha enfermedad. 

. No hay para qué descri'bir la queratitis intersticial de todos cono­
cida, con su marcha larga y sus secuelas de má-culas Y disminución de 
visión, a pesar del tratamiento intenso y continuado a qu·e se someten 
los ·Enfermos. 

J>or eso, como me tocó tratar en .Chillán casi simul-táneamente dos 
casos de queratitis intersticiaJ en que ~é la riboflavina y obtuv-~ un re­
suHado sorprendente, pienso qu:: debe usarse esta vitamina más frecuen­
tem:nte 1para tener una estadisti-ca convincente. 

La visión de uno de los enfermos era al llegar al .s,rvi'cio, de movi­
mientos mano a 1 metro, por lo cual era llevado del brazo por la madre, 

·y en 29 días 11':gó a 5/7.5 y 5/50, con ·1as córneas con ·tenues opacidades. 
La otra enferma era miope; lleg,ó con· un sólo ojo afectado y· no estaba· 
la córnea totalmente opaca; era só-lo un infiltrado de la parte superior 
y que fué aum,ntando rá1pidamente ·hasta hac-erse -completa en 8 días, 
pero así como fué de rápida Ja opacificacíón cornea!, fu1é' de rápido •H 
ctesaparecimiento de los infiltrados corneales y a los 10 días sólo habia 
restos en la ¡;eriferie. esto és cuando Us-vaba 14 inyecciones de ribofüi..:. 
vina débil. 

Las observaciones son las siguientes: 

CASO 1 

Mario del P.. 15 año!:.- 29 de Marzo de 1944. 
Viene del campo !·levado de la mano ¡:or su mac:re: hace 15 días tiene dolor 

ojos rojos y gran disminución bilateral de la vi,ión. 
Antecedentes hereditari-cs: padres vivos sanos. Son cuatro hermanos vivos, sanos. 
Enfermedades anteriores no acusa. 
Examen objetivo: O. J). I. Inyección periquerática discreta. 

Córneas con opacidades difusas parenquimatosas. 
Vasos pericorneales , corneales prcfundos. 
Iris ed.ematoso. pupilas contraídas. 
v. O. D. movimientos mano 1 metro. Tn. O. D. I. normal. 

R. Kahn: positiva + + + +. 
Examen orina: Acida 1007. ,Cl. 14. Elementos celulares esca.sos. Uratos, re­

gular cantidad. 
Tratamiento: Atropina. Inyección de riboflavina diaria. Cianuro y Neo 0,15 y 0.30. 
Cuando !!leva G inyecciones de riboflavina el enfermo dice ver mejor. Córnea con 

menos infiltrado y menor inyecciórr peri.querática-
A los 12 tlias de tratamiento. visión O. D'. 1/50, O. I. menos 1/50. 
A los 19 días córnea O. D. limi-ia en casi su totalidad, quedando sólo discreto, 

infiltrados en la µar,tc superior. En O. I. opacidac.es tenues cerutrales, bordes cor­
nea les libres de o,pacidades. 

(Cuando lleva 21 inyec~iones de riboflavina. 5 neo y 10 cianuros, la visión es 
la ~iguiente: 

V . . O. D. = 5/20 
v. o. I. = 1/50 

A los 29 días de su ingreso se va de alta. se ha colocad:> ,¿7 inyecciones de ribc­
:ílavina y la visión es 1'a siguiente: 
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V. O. D. = .5/7,50 
V. O. l. = 5/50 

_Siguió posteriormente con tratamiento especüico Neo y bismuto y riboflavina. 
Las córneas estaban m.uy limpias y la visión se mantuvo en O. D. y aumentó len­
tamente en O. I. donde lus <lpacidades OCU'Paban el centro de la córnea. 

CASO 2 

Ana P., 14 años.-12 ele Junio de 1944. 
Es miope. Hace 8 cías emrieza con ~o!o,- a O. D.. ojo rojo y disminución 

de visión. 

Ex?men ob.jeti vo: O. I. muy discret-0s vasos periqueráticos. 
O. D., inyección periquerática marcada. Opacidad int rsticial: 

ele la parte ~-uperior d-e la córnea . in llegar al centro que 
está claro. 

V. O. D. :::: 1/30 - H no, mejora 
V. O. l. == 1/30 - 14 2/50 

R. Kalm~ positiva + + + +. 
Examen orina: Acida 1021. Una que otTa célula· descamativa. Escaso bactcr.ios. 
Tratamjento: Atropina. inyección ele riboflavina diaria. 
20 de Junio: Sigue con riboflavina. Córnea O. D. totalmente infiltrada. V. ,O. :e,. 

ro. m. 0,.30. 
23 de Junio: Ojo derecho discreta inyección periquer:ítica. lle,·a lO riboJlavina. 
24 ce !Junio: Dice ver más claro, infiltrado cor.nea! más tenue. 
1 Y de Julio: Dice ver más. Infiltrado cornea I tenue en la ¡:,art.c superior in-

terior de la córnea. V. O. D.: 1 /30. 
15 ele Jui'io: Córnea limpia. ha seguido con riboflavina. La \'i ión se mantiene 

igual. 
V. Q .. D.: 1/30 con - 14:2/50 

Siguió tratamiento con bismu;t.:i-_ por tener malas \·enas. 

RESUMEN 

No pretendo sacar conclusiones de dos casos y si los relato es como una 
contribución a la casuística nacional. 

Se trata de dos heredo luéticos de 14 y 15 años, con R. Kahn positiva 
tratados .con ribofla vina diariamente, y que mejoraron en pocos días: 29 
en un caso y 20 en otro, mejoraría que no puede a ribuirse al tratamiento 
específico que en ambos estaba recién iniciado. 
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Sociedad Chilena d-e .Oftalmología 
MEl\iÓRIA DEL PRESIDENTE SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL 

•PERIODO 1944-1945 • '-
' . 

Estimados colegas: 
·Cumplo con H deber de dar cuenta de las actividades dJ2sarro1ladas 

tor la Institución durante el períog.o de tiempo comprendido entre el 26. 
ue•' Abril d,e 1944, en que fué elegdda la mesa actual, hasta hoy 5 de 
En,ro ae 1945. 

En la sesión del 26 de A:bril de 1944 fué proclamado con aplauso 
genera·! el Prof. Don Carlos Oharlin Correa, Presidente Hónorario, justo 
reconocimiento. a su vasta labor como ihorrubre de ciencia, catedrático y 
fundador de la Sociedad, como también de los 13 años de proveooosa d·i­
rección en la ,presidencia efectiva. Me es grato dej ai- constancia ad,: más, 
que desde su puest,o honorario ha· seguido con el entusiasmo ,ct.~ si:mpre 
colaborando en las tareas sociales y ,que su consejo ff, apoyo me fueron 
ele ,gran aliento •fn las actividad•,s directivas que me tocó desarrollar. 

ne1 resto de la mesa, el Vice-Fresidente Dr. D. ·cristó-bal Espildorá, 
el Tesorero Dr. René rContardo y el Pro-S:crétario Dr. Hemán Brinck, 
siguen en sus ca116os; el Dr. Miguel Millán, su,bstituyó al Dr. Gormaz en 
su car.go de Secretario ,por haber salido éste al extranj-éro. 

El ~lenco so'Gial se constituye hasta la fecha como sigue: 
1 Presidente Honorario. 
3 Miembros Honorarios-. 
14 Fundadores (d2 ellos 2 en provincia y el Dr. Germán Stolting que 

siempre recordamos con cariño). 
29 Activos (de ellos 5 ei.: provincia). 
El Dir,ctorio ·celebró 4 sesiones administrativas, de la.s que no se 

dejó acta porque todos los acu2rdos tomados fueron posteriormente so­
metidos al estudio y aprobación de la Sociedad. en conjunto en las se­
siones generalzs ordinarias correspondientes. 

De ·,stas sesiones generales, se han verificado 14· en el ,período activo 
de rn44-1945, incluyendo las 3 d1 clausura y 2 que fueron celebradas en 
coniur:to con la So-ciedad de Urología. No se incluyen las reuniones que 
proximament,2 tendremos con motivo del parn por Santiag10 del Prof. 
Harry Si. Gradle. 
•• Las sesion·,s ordinaria.s s·e han celebrado con la frecuencia aproxi:­
mada de una cada 4 semanas, con una asistencia media dé 27 miem­
bros sobre un total de 37 residentes en Santiago; en ellas la primera 
hora fué dedicada a r,solvel' las cuestiones de orden administrativo y 
la segunda a exposición de los temas científicos· a11unciados en la tabla. 
Fueron presentados 23 trabajos, :de ellos 3 ,por el Prof. -oharlín, 2 por 
el Prof. Verdaguer, 2 por -el Dr. Gormaz IY' 1 cada uno por los Doctorzs 
Prof. Espíldora, Sra. Candia, • Barrenechea, Schweitzer, Conta1:do, .Costa, 
Millán, Bruoher, Santós, Cllarlín Victma; • Me-hech, Cabezas y Se1m~p. 
b!ick. Además, 2 trabajos· én· colaboración por los DÓctor,,s Barrene!. 
chea, Con tardo, Peralta y J'arp-a. n'ebo señalar la concurrencia a n'ues­
·tras .sesiones donde a-portaron el valioso concurso de su voz y su expe­
riencia d,~ los Profésores Vaccaro y Asrnjo .y de los Doctores Selman y 
Caibezas. 
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No he incluido en la nómina :dé los trabajos, los. que f~eron _pr~sen­
tados a las dos sesiunes •que la isocieda.d de_ Urología c·~lebL:o en _~onJunto. 
con la nu·cstra para tratar el apasio;nante tema de la hipertensión. Y 1~ 
nefropatias. La parte of.talmoló-gica a _car.go de l?s ~rofesores_ 'Es,pildora.· 
y v~rda,guer y d:el !Doctor Mario Amenaibar,. ~onstituy~ una brillante de­
mostración de traiba'jo ordenado y obser;vac1on metódica. M~ complazco 
en dr:jar constancia qtie en esa ocasión, tanto por la calidad de los­
trabajos presentados, cuanto por la numerosa concurrencia de oculistas,. 
•nuestra 'Soci::dad dió una alentadora p,rueba de vi.talidad Y· entusiasmo. 
Al reiterar. ahora las más calurosas felicit,aciones a los relatoi~~ s Profe­
sores &:,píldora 'Y Verdaguer y al Dr. Amenáb-ar, se_ñalo ar aplauso de los 
colegas el prestigio qu'e estos beneméritos -consocios nos han aportado• 
al representar· con tanto brillo a nuestra Sociedad! en ese ·importante 
torneo cientiofico. • 

Tampoco •h; 'incluido en la nómina de los tra-bajos pr-esentados, los• 
oue se leyeron en las dos últimas sesiones de clausura. Estas, ,que son el. 
fruto de- un acuerdo para dar a fin de añ'o un resumen práctico de la­
mejor ix;periene-ia .terapéutica obtenida con los medios de tratamiento 
más en boga, con el fin de orientar concretamente sobre los criterios 
médico-quirúrgicos de actualidad, encontrarán sin duda .más• vasto Y' 
provechoso desarrollo en el porvenir. Agrad-Ezco a los Profe ores Char­
lin, Espildora y Verdag;uer y a los Doctores Barrmechea y Contardo su-· • 
importante colaíboración ,para el éxito de estas sesiones .d•2· .clausura,. 
subrayando su incansaJble espíritu d-e trabaj_o, gracias al cual se man­
tiene robusta la vida de nuestra Institución. 

El Profesor Ju~n Verdaguer, mUJY qu-~1ido y estimad-o miembro de 
nuestra Sociedad, reci-bió el Premio Atenea de la Universidad d-e Concep­
ción :por su libro "DESFIREJNDIMIE'NIT-0 RFJTINAiL", de todos nosotros 
conocido y sobre ct~yos rel•:.vantes méritos ya nos hemos extendido. La 
Sociedad Chilena de Oftalmología, menos mod·esta que el !Profesor V~r­
aa,gue_r, ha celeb,rado este triunrfo como propio y, al felicitar al agraciado,; 
s~ felicita a sí misma de contarlo entre los más activos d!e sus miembros: 

El afio cienttfico comprend:! también un acontecimiento de gran im-' 
portancia para nuestra Insti-tución: la pl.llbl-icación de los ".AR){)HIV0S­
OH!I:IJENOIS' 'DE OFT.AIJM0IL0GIA" declarado órgano oficial de la Socie-' 
cLadl. /La necesidad de tener una revista· .qu,; sirviera de exponrnte y por .... 
tavoz para los oculistas chilenos, s·e habia ya concretado hac,e años co;.1 
la publicación de los "AR1C'HIVOIS SUDA!MiEJRIDANOS \DiE OFTALMO:LO­
GIA", de bre-v·e duración, en que los ProfesoNs -y el Dr. Raúl Costa gas .... 
taron esfuer@s •que todos recordamos con gratitud. El Doctor Santiago­
Barreneohea rez:iueva :hoy, mediante ,g-~stiones d,e ,todos conocidas y de 
las qu,e -ha~ constancia en las actas, y con mu-y buenas ·expectativas la· 
labor de -dirigir la nueva revista "ARiCHiiVOS CHELENiOS DE OFTAL­
MOLOGlíA". 

Esta vez la difícil empr-Esa financier~ y administrativa, es· generosa~ 
mente afrontad~ por Don Francisco ISaval, ligado a la oftalmología -por 
antiguas amistades ;y. simpatias, las •que se exteriorizan ahora -En las 
!ac!lidad,e& .que nos otorga para el ,feliz éxi.to de nuestra publicación. 

El primer núm~ro da ma11gen a muy alentadoras esperanzas y poJ:' 
e~lo renuevo aquí al Dr. Barrenechea las exipresiones de apla11So y gra:' 
_t1tud que con mayor extensi,ón ya tuve oportunidad de manifestar!~. La-
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_.Sociedad µ.l nombrarlo ll}irector de la revist.a, nombrando tambi'sn un cd-1 
mité honorario y otro activo de ,redactores, tomó todas las mejores dis-· 
posiciones para facilitarl~ n .trabajo directivo. Estoy cierto que las cua-1 
lidades organizadoras y dinámicas deL Dr. Barrenec,heá, prestarán con1 
la apari-ción regular y cada vez más p,e1,fecta de la nueva revista u1\ 

Yalioso servicio al prestigio d: nu:stra Institución. 
Terminamos el año acadlémico con la recepción del Prof. HARRY s.' 

C--iRADLE, de Chicago, ilustre representante de la o-ftalmologia de Esta ... 
úos Unidos, actualment: ProH.rnr de 9-ft.almología de la Universidad de 

Illinois y Presidente del Congreso Pan-Ameri.:ano de Ofltalmolo.pa_ So­
bre su personalidad cien-t.ífiea halblará a su tiempo el Profesor EspUdora. 

La breve p,rman~ncia entre nosotros de tan destacada personalidad' 
oftalmológica nos pro.porcionará el agrado de escuc-har con interés Y' 
provecho la autorizada palabra de uno de los ma,yores valores de la cien-· 
cia oftalmológi-::a estadounidense. iEl intcr:sante temario de con'feren­
cias que en su amistosa carta nos ofrece, ha despertado también el entu­
sia.sn10 entre los oftalmólogos de Valparaiso. quienes nos 1han -€xpresado 
-el de.seo de conocer personalme11tc y escuc:har las disertaciones d•c.l Prof.' 
Gradl-,. Subrayo con viva satisfacción la delicada deferencia del distin-­
·guido catedrático de Ohicago, •quien al aceptar nuestra invitación para· 
dar sus con!erencias entre nosotros, nos indicó con oportunidad los te.., 
mas que tratará. 

Será. sin duda, un broche de oro tpara cerrar nuestras activldade.! dH 
año. la oportunidad cientifica que nos ,brinda el viaje d•:l l?'ror. Gi:adle 
a quien la Institución recibirá y atenderá con toda la def: rencla que su 
alto ra1wo oftalmológico, merece y que nuestra adhesión y cordialidad 
,desea tributarle. Al designarlo en la s•e..sión de fecha 6 de Diciembre de 
1944 Miembro Honorario, le hemos expresado con lo mejor que ·tenemo.g 
en cuanto cuerpo col-:giado, el respeto y reconocimiento por su labor 
cientifica y la honra 1que nos trae el que su nombre figure en la más alta, 
gerarqUia d,e nuestro elenco. 

CUESTIONES ADMINISTRATIVAS.---'Por lo que toca. a las tareas ad­
rrJnistrativas, declaro con .satisfacc.ión qu·e se han id-o introduciendo al­
gunas prácticas di€ stinad.as a .pe,rrE ccionar las ya existen tes a medida 
que Jia experiencia ha señalado su utüidad. En la ,S,ecretaria se ha cam­
biado la disposición d,e los archivos y .se ha innovado en el sistema de 
convocacionrn; la.s actas han conservado su r,dacción clara y pre-oisa ,y 
-'>U lrn.bituial puntualidad. Se ha provisto al Secretario de todos los ele­
mentos nec:esario.s para el correcto de.sem,peño d•e su misión y para b. 
adecuada présentaición externa de las comunicaciones. A esu2 respecto, 
me es grato dejar constancJa que el incremento de n\.l',stras relaciones 
con sociedades afines d•e especiailistas, mantenidas al día por el intnr­
·camoio de correspondencia, aumentan ,cada vez más el perfil .personal y 
la consid,,ración de la Sociedad. 'Las sesioni:s de clausura que celebramos 
fueron oporturnamente anunciac.ias a los socios de provincia y a los 

.Miembros Honorarios de Valp,araírn. Con ,gran .sati.sfa,cción hemos visto 
cómo d-esde el vecino puer.to los coligas oftalmólogos han adherido a nues-· 
t-ras actividiades . .sigui•é ndo la tradición die amistad -que nos liga a ellos: 
la ·d,esignación de Miembros ·Honorarios de nuestra Institución ·11echa a 
los Doctores Jean Thien,y .Y Adrián T-huyl, refleja, no .sáilo el reconocimien·· 
to d1e· 1os méritos d-e tan distingui<ios colegas, sino también el d-e.seo de hon-
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rar en eJ,!os la laboriosid8.d e lníci,ativa del cuer;po de orf>talmólogos de 
Valparaíso, estrechándonos En una misma fila en ea homenaje a su., 
hombres consagrados por to·da una v-ida d•2 integrido.d y alta competen-
cia proifesionales. 

ESTADO FINANCIERO.-lEn cuanto al estado finan-ciero, ya escu;-
~l1arán los colens la ex¡:osición numérica de Ia·bios del :rpismo SEJÍ(I! 
Tesorero. verán -·que La Soci-edad: ti•: ne un pie f,inanciero bien calculado 
y que sus gastos p.an sido dirigidos con sabia medida y acli:cuado cor:trol. 

ACTIVIDADES SOCIALES.-P'c-r lo que toca a actividades ct,e orde!1 
soci:::.J, tan necesarias p_ara mantener ·'1 ritmo d·e confianza .e intimidad 
sntre 10~ arnciados, se or,ganizaron este año 3 manifestaciones, consis­
tentes en almuerzos -e·n ·n Club de la Unión. La .primera en -honor del 
Prof Charlin con motivo -de su designación como Presidente Honorario de 
la s·ociedad Chilena ct-e Oftalmología, dirigida con tanto acierto dui-ant~ 
13 años. la s·,gund-a fué l::t de.~pedida al .doctor Gormaz, quien aún co,n 
las dificultades inherentes a la guerra emprendió viaje de estudio a Eu-­
ropa y 1a ter--cera como eele,bración del primer núm,~ro de la revista y 
aplauso de la iniciativa del Dr. Barren,chea. En todas ellas reinó la ha-­
·t1itu0.l confianza y alegria y, a juzgar por la numerosa concurrencia qu-:­
las realzó respondieron seguramente a sine.eros y sentidos ar.helos qm· 
rncontraban 1asi su debida forma de ·•x¡pr-esión. Al .terminar esta suma­
::ia rcsefia de las activid,ad-es anual·es, debo re.novar mí gratitud ·por H~ 
c;onfianza deposita-da e11 mí al designarme para ocupar la presidencia; 
h·, tratado de responc,er en la mejor forma posible a esta honrosa de­
~•ignación tan. despro:Por<:ionada con fl limitado conjunto de mis cua,­
lidades personales. Afortunadamer,te el Presidente Honorario y el Vice­
Presiden U. me han asistido con .su Experiencia, y el Secretario y el Te­
sorero con su. c,ar:acidad y eficiencia, haciléndome con ello pcsible el 
desempeüo ce la dii-ec.;ión. A .todos los col:gas de la Mfsa Directiva que 
me han a,yudado con su trabajo expreS'o también mi calurosa gratitud. 

Este es, estimados colegas, el trabajo del áño qu-: dejo f.ntregado 8 

vuestro benévolo juicio. 
Santiago, 5 F.nero 1945. 

l. MARTINI Z. 

EXtFOSICION DEL TESORERO 

Al hacerme cargo de la Tesor,ería de la Sociedad Chilena de Oftalmo­
logía,, no existía dinero en Caja. 1ETI .acuerdo de cobrar cuotas a los so~ios 
ha p.ermitido reunir en el curso cHl año la camtida·d .de $ 7.920. 

Los gastos han ascendido a la suma de $ 3.156.40 ya ,en la confec­
ción• de diJplomas, útiles de secretaría, cablegramas al exterior, .comisión 
rlc, cobranzas, etc. Queda, pu-es, un r.emanente de $ 4.763.60, a lo que hay 
que agregar las deudas por cobrar que alcanzan $ 48D .. Queda a dispo­
sició111 de Uds. e-1 libro de Caja• ,con sus, resp-ecúvos comprobantes, para 
la conta·bilización d-e los datos dados anteriormente. No me, resta sinJ 
a~r?-decer la confianza que me han dispensario y el honor que me ha sLg-
111f1cado s€r Tesar-ero de nuEs-tra1 'Sociedad la,bor ín1girata que se ha vistr> 
f~cilitada por la 'bu.ena voluntad de ,todos' rti de cada uno de Uds., e&ipe­
c1almente de nuestro Presid-ent~·, Dr. Italo 'Martini, cwya .ayuda y apoyo 
en todo momento me ha sido d•e. un valor inapreciabll.e. 

Dr.' R. Contardo A. 
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2!) 

L0CALIZATI0N 0F INTRAOCULAR F0REIGN BODIES BY MEANS 
0F )!'HE C0NTACT LENS. 

PFEIFFER, RAYM0ND. 

Archiv,es of Ophthalmology. Vol. 32, 4, p. 261. October 1944. 

La guerra y las industrias gu-areras ,hacen oportuno referirse al tra­
tamiento de los cuerpos extraños intraoculares. El autor después del uso 
d,e varias tBcnicas cree que la que él ha adoptado es la más ventajas:.. 
Es necesario· una localización .pr2cisa, lo ·que se logra a rayos con ayuda 
del cristal dé contacto de Comberg, método que es seguro fádl de re-a­
lizar y requiere un mínimun de aparatos. Se hacen dos exposiciones 
radiográlficas, una lateral y otra anteroposterior, sin cambiar la posición 
del enfermo gracias a un dispositivo del autor. En las películas se dibu­
jan lineas .para mostrar la relación d:l cue1¡po extraño con -el cristal de 
contacto, siendo indicada la localización en esquema.s que representan 
una perspectiva anterooosterior dU ojo y un corte en la s·2cción del me.­
r.icÍiano donde se encuentra el cuerpo extraño. 

iEJ. autor recomienda las racliografias libres di= hueso s~gún -n Q1étodo 
d~_-,Yogt, como también la inyección de .aire en la .cápsula de Tenon, que 
es de valor en la localización d·; cuer-pos extraños incrustados profun­
d•amente. 

• Algunos resúmenes r~producen, traducidos, los que sobre estos trabajo~ distribuye el Sr. Agregado 
Cultural a la Embajada de lo· EE.UU., debidamente autori1-ados por él para su reproducción en nuc Ira Revista. 
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2 
COMPARISON OF TI-IE KERATOW-1.E - SCISSORS AND GRAEFE -

Ii.NIFE INCISIONS FOR CATARACT EXTRACTION •• 

C. S. O'BRIEN. 

Am.eirican Jcmrn~l of Qphthalmo,logy. 26-508. May 1943. 

El autor llega a las siguientes conclusiones: 
1.-La incisión para la extracción de catarata es más sencilla con 

queratomo y tijeras <ie córnea que con el cucllillo dz Graefe. 
2 .-El astigmatJsmo Es menor d.espuiés de la incisión con queratomo 

y tijeras de córnea. En 110 extracciones consecutivas con -Este procedi­
miento el término medio de astigmatismo fué de 1,64 Dioptrías, mientras 
que ~n igual número de casos r;n los cuales la incisión se realizó con el 
cuchillo de Graet2 fué de 2,42 Dioptrías. 

3. -H1.1ibo Egera diferencia en la agudeza visual obtrnida con am­
bos procedimientos, p,·ro un mayor poreentaje de los·casos con muy al'ta 
agu.cieza visual fueron operados con la técnica qu,e usa el rqueratomo y las 
tij·:: ras de cón:1 ea. 

PENICILLIN THERAPY IN OPHTHALMOLOGY. 

J'OHN H. DUNNlNGTON A D LUDWIG 
VON SALLMANN. 

Archivies ot Ophtlialmology. Vol. 32, N.~ 5, P. 353. Nov. 1944. 

La penicilina es superior en resultados a los compu2s~os sulfaroid -
dos, pero su uso debe ser pr.ecoz ;para asegurar buenos resultados. 

Actualmente no s-? pued-e decir en forma definitiva si el uso local 
cte penicilina en gotas o ungüentos d,e concentraciones variables de la 
droga, -es efectiva en •el tratamiento de las infecciones corneales graves. 

En los casos de infecciones oculares exógenas en que exista gran 
dificultad para establecxr un diagnóstico etiológico, aunque son predo­
minantemente -oausada.s ,por· cocos piógenos -.i, clostridiums, de los cua­
les m1,1chos géneros de -esta.s -especies son alta o moderadamen~e suscep­
tib-les a la acción bacteriostática de la penicilina, en los raros casos que 
los organismos infectantes, no son susNpti'bles a la ;p-eniciliria lo son.ª 
!os compuestos sµl'famida.dos, entonces puede combinarse -el tratamiento. 

Después <1el1 bafto cornea! o la iontoforesis se •encuentran altos ni­
-v-~ les de penicilina ~n -el acUO$O, lo que !ha nevado al uso de penicilina 
sódica. en el tra,tami·en t.o de las infecciones oculares, tratamiento que 
u.sado d1ar-larnente durante el curso de una o dos semanas no causa 
lesiones, -fxcepto una transitoria nebulosidad cornea!. 

La efectividad del1 tratami·ento con penicilina parece-- sufic-ient.emente 
esta-blecido ,para las inifeccion-es ~ los bordes palpebrales o de la, con­
juntiva por Cocos pi~e!}os (Gram positivos) y gonococos. Los casos de 
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infecciones corneal.,-;s graves y de infecciones exogenas intraoculares del 
mismo origen -bacteriano son escasas para ofrecer un.a bas-e ad-Ecuada 
para juzgar su respuesta a la peniciloteraipia. Sin embargo, algunas ob­
servaciones indican qu = el pronóstico en estos casos -Es más favorable 
al usar penicilina, si el proceso destructivo no está muy avaEzado. 

Experimentalmente las infecciones d:: las .porciones· más profundas 
del cristalino con una raza de ·2stafilococos aureus, no fueron benefi.cia­
dos por la iontoforesis con penicilina. Una inyección intralenticular d~ 
una solución ele penicilina, detiene regularmente tales infecciones cuan­
do se la da seis horas y ocasionalmente cuando es usada 24 horas des­
pués de la inoculación. 

11,as inf~ cciones. estafilocócicas del vLtreo fueron detenidas con una 
sola inyección de :¡::enicilina cuando fué administrada dentro de las 12 
horas después de la inoculación. El tratamiento fracasó cuando existió 
24 horas entre la inoculación y la tera¡péutica. • 

La invección de ·penicilina er,. la cámara ant2rior de conejos cau­
só 1111a reacción inflamatoria transitoria de grado moderado durante 24 
a 72 horas. 

EL USO DE LA PENICILINA EN INFECCIONES OCULARES 
G. T. W. C.~STHELL. British l\'Ieclical Journal 1-420-Marzo 1944. 

El autor ha observado que la penicilina es un agente valioso en el tra­
tamiento de las conjuntivitis, blefariti.s a-guda.s y crónicas, úlceras cor­
neales infectadas, perforaciones corneales con hernia clel iris y riesgo de 
infección intraocular. 

Los microoqanismos hallados en las iníecciones oculares, susceptibles 
a la penicilina fueron estafilococo piógeno, estreptococo hemolítico. gor.o­
coco y neuma-coco. 

En Oftalmología la penicilina requiere cantidades minimas y puede 
usar.se en gotas o pomadas, en closis ele 1.000 unidades por c. c. en la pri­
mera forma y de 500 unidades por gramo en la segur!da. 

Las investigaciones en la cámara anterior de las sales cálcica y sódica 
de penicilina fueron bien toleradas por el ojo. 

7 
SISTEMA NEUROVEGETATIVO OCULAR. 
COLOR DE IRIS Y TENSION OCULAR. 

VIDAL, FLAMINIO; y DAMEL, CARLOS. 

Archivos de Oftalan~ogía ele Buenos Aires. Tomo XIX, N.1' 10. P- 398. 
Octubre 1944. 

L-0s autores ,estudian la tensión ocular en relación con el color del 
iris en 265 personas de consultorio externo, d-e aspecto ocular más o me­
nos normal. 

El material fué clasificad-o -en 5 grupos, encontrándose iris obscuros 
en las siguientes proporcion-es: 
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1.-Hípotensos fisiológicos . . . . . . . . . . .. 
2.-Normotensos . . . . . . . . . . . . • · • • • · 
3. -N ormotensos ergotropos . . . . . . . . . . .. 
4. -Hip·ertensos fisiológicos . . . . . . . : . . .. 
5.-IF'ersonas con tensiones desiguales ... 

IRlDOCYCLITIS AND _ CHOROIDITIS DUE • TO SILENT 
SINUSITIS. 

I• ORD, ROSA. 

61.25% 
42.~ 
54.41 
50.00 
37.50 

British Journal of Ophtbalmology. V. 27, p. 469. O,ptoher 1943. 

Relata 5 casos de iridociclitis y coroiditis d·=bidas a sinusitis .asinto­
máticas, en las cuales todos los exámer es fueron negati-vos, por lo que 
el autor :recomienda ·en casos semejantes dirigir la inv·~stigación hacia 

, una sinusitis latente, que no dé signos de su existencia, excepto sus re­
motos ef~ ctos tóxicos. 

CARBA!\UNOYLCHOL! E "HLORIDE _N THE TREATMENT OF 
GLAUCOI\1A. 

KRAVITZ, DA IEL. 

Archives ..of Ophthalmology. Va.l. 32, N.º 4, P. 283. Octobe'l' 19-14 .. 

El cloflhidrato de carbaminoilcolina es un d•~rivado sin ético de 1 
colina, que actúa principalmente por la ,producción de una estimulación 
simpática. Su estructura química es similar a la de la acetilcolina. 

Su uso en el glaucoma, ya sea agudo o crónico, da bu•,nos resulta­
dos sin que const,ituya una panacea pero puede hacer abortar uno 
cns1s guda y en el glaucoma crónico es un medicamento valioso 

. cuando otras drogas no han siclo efectivas o cuando se ha producld•o .s2n­
sil)ilización ele la piel o de la conjuntiva ,por otros •fármacos. 

Se usa en solución de O. 75% en instilacion-~ s conj un ti vales, pero su 
empleo provoca momentáneo borramiento de 1a visión y a veces do~or: 

• 1 9 
CATARATA CONGE TITA DES'>FUES DE LA RUBEOLA MATER A 
A. B. REESE - Amcl'icau Journal of Ophthalmology - May 1944. 

El autor hace mención e,special de una comunicación publicada . en 
Ausitralia sobre una epidemia de rubeola y la aparición' de cataratas con­
génitas y otras anomalías en los infantes nacidos de madres que habían 
padecido -de rubeola durante la gesta-ción. Asimismo, el autor cita tres de 
estos casos obser.vados en Nueva York. Estos trés• casos padecían catarata 
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congénita así como lesiones congénitas del corazón. Todas las madres 
contrajeron la rubeola durante el primer mes del embarazo •con ocas1on 
de una epidemia grave de esta enfermedad. En relación con las anomalías 
citadas puede UI).O hacerse las siguientes preguntas: (1) ¿Es realmente la 
infección materna una rubeola? (2) ¿Por qué no .'.:e habían observado an­
tes dichas anomalias en los infantes infe tactos de este modo? (3) ¿Son 
estas anomalías congénit que ahora se observan el resultado de un tipo 
más viru•lento de rubeola o de un tipo modificado que se ha introducido 
en los EE. UU. en virt.ud del tráfico creciente entre este pais y Australia? 
(4) ¿Es posible que existiera sin ser reconocida, la relación ele call.5a a -efec­
to en otras enfermedade-.S de la madre y las anomalías congénitas en los 
primeros tres meses de la ge tación? (5) ¿Pueden las medidas profilácti­
cas prevenir el que la madre contraiga la rubeola durante los tres prime­
ros me.ses del embarazo? (6) ¿Debe provocarse el aborto cuando la maclre 
e halla afecta de exa1~temas durante los primeros tres me es de al ges­

tación? 

11 
1 EURITIS OPTICA Y LACTA ~CIA. 

MALBRAN, JORGE; y ZUBILLAGA, JUAN. 

Archivos de Oftalmología de Buenos Aires. Tomo XIX, N.~ 11, pág-. 473. 
ovi-embre 1944. • 

Los autores relatan dos casos ele enfermas r.ue presentaron en el 
curso de su lactancia n2uritis óptica !bilateral con grave disminución vi­
sual. Ambas enfermas eran primíparas y la neuritis apareció en el curso 
d:: la 2.a y, 13.a semanas (g;eneralmente se producen entr~ la 4.a y 7.a 
semanas). 

No fué dado observar sint-Oma alguno de otra afección habiendo siclo 
continuada la ob.servación en una de las ·rnfermas durante 18 meses y 
en la otra más de dos años. 'La etiología de 1ste ,proceso neurítico, cuya 
ll ter a tura es aún muy reducida, se disctlte toda vía. Es probable que se 
trate de una neuritis óntica infecciosa .sobrevrnida durante la lactan­
cia, si bien algunas de sus caractcristicas le dan al cuadrn tma fisono­
mía particular, pero resulta interesante pre-cisar en ~avor de -E"sta hiP_ó­
tesis la rápida mejo ría que se obtiene con la supresión de la lactancia, 
como sucedió en los dos casos relatados, en los cuales se obtuvo recupe­
ración funcional completa. 

15 
SOBRE FACOMATOSI . 

Dres. JORGE MALBRAN y JUAN B. ZUBILLAGA. 
:i-chivos de Oftalmol-0,;·ía de Buenos Ail~es. Tomo XIX,· º 12, pág_ 492. 

Diciembre 1944. 
La facomatosis reúne bajo un nomb-ré genérico síndromes de clasi­

fiéación dificultosa, que af-~ctan el sislí~ma nervioso central y el aparato 
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ocular, en las cuales existe una 1parrtícularidad cual es la existencia de­
naevus O tumores naevoides en dife11zntes part,s del cuerpo, los cuales 
son capaces de d,egenerar tard'iamente en verdad·,ros tumores, qu,; VAN 
DER HOEViE desig¡na con el nombre de ;facomas. 

La fa coma to.sis incluye: 

1.-'.La enf>::.rmedad d·: BOURNiEVfil..E o escl-erosis tuberosa del cere­
bro, de observación rara y que se caracteriza por tumores eerebra-les múl­
t.iples :que tienen el a.:p·c cto de pata tas ( d1c? a-hi su. nombre, esclerosis tu•­
berosa), tumores que también a,parecen en ot.i·as partes del cuerpo (ri­
üones, coraz.ón, int,rntino, piel, -etc.), y también en la retina, dando una 
triada sintomática característica; retardo mental, epilepsia, y adenoma 
.sebáceo. 

2.-La enfermedad de R'E)CKILINGHAUS~ o neurnfibromatosis múl­
ti(ples, la más conocida d•2 todas y ,que Sic? caracteriza por tumores múl­
tiple, la más c011ocida de todas y que se caracte1iza por tumores mú!­
mentarias de la piel y desde el punto dic? vista ocular se ap~cia no ¡po­
-cas veces -ei1 la piel de los párpados el neuroma plexiforme, que puedr. 
coexistir con nódulos en la conjuntiva, córnea y también lhidroftalmías 
o bUifta-lmias o á.ún tumores en el iris, retina, papila, nervio óptico, -E-te. 

3.-La enfermedad de VON HLPPEL-LINDAU o angiogliomatosis de­
la retina y el cerebelo, que evoluciona -en cuatro !Período.si: 1.-Estado die 
angioma.tosis pura. 2.-Aparición de exudados y hemorragias. 3.-Exu­
dación masiva y des,prendimi·~nto de la Ntina; y 4.-Estado 'final glau­
-comatoso y degenerativo, que puede tardar años en llegar o incluso no, 
producirse nunca. E-s dirfíci,l o imposible precisar la existencia d·: ¡par­
ticipación •cerabelar en los pacientes r:on angiomatosis ·retiniana o 1~ 
inversa-

4.-La enfermedad de STl.TRGE-WlEIBiER ·és la menos cono-cida, en. 
la cual se asocian el naevus, el glaucoma. y los síntomas neurológicos, 
siendo el naevus flameu.s •=l síntoma más frecuente, m1'2ntras que los 
otros o son de aparicló-n tardía o no son manifiestos. 

17 
AFECCIONES. OCULARES LJNFOGRANULOMA TOSAS 

ESPILDORA LUQUE, CRISTOBAL; CO.UTTS, WALDEMAR; y LOYOLA,. 
RAFAEL. 

Archivos de Ofrtalmo!ogía de B1:renos Aires. Tomo XIX, N.~ 11, pág. 436. 
Noviembre, 194.4. 

La infección· linfo1granulomatosa ocular fs un heoho clínico real y 
perJlectamente posible, como lo demue::.tra el heoho que ,ciertas coniun­
tiviti.s del tipo Parinaud son provocadas por el virus linfogranulomatoso 
Y el hallazgo de formas visibles del virus en el frotis de las 'conjuntivas 
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.sanas de enfermos linfogranu.lomatosos, que al igual que otras mucosas 
pueden alb~-rgarlos sin lesión aparente. 

La manifestación clínica ocular ;puede s:r semejante a la observada 
en la esfera ,genital, es decir que podrá. revestir Jos síntomas agudos del 
periodo ini>Ciál, como lo prueban los casos de conjuntivitis de Pari.naud; 
o bi~n presentarse bajo el aspecto d:: afecciones crónicas, esclerosas con­
juntivo estenosant.es, ·como sucede en el estiomene, la' el·€fiantiasis pe­
neescrotal, estreoh: ces uretrales, etc. 

El pt.erigion, las estrecheces dce la v la lagrimal con dacriocisti ti; 
i: 1ónica y Ia retracción esclerosa progresiva de la conjuntiva anoftál­
mica, han sido obj,2to de estudios especiales, -€1quiparándolas a las for­
mas crónicas .del linfogranuloma venéreo, basados en fundamentos di­
mcos y especialmente an.atomo-patológ:;icos. 

En 16 enfermos d•e pterigion estudiados con cutireacción de Freí, 
fondo d•? ojos, exáimenes de cortes para inclusiones, frotis conjuntiva.les, 
etc., los autores llegan a la conclusión de que la etiología linfogranulo­
matosa ,del pterigion tiene fundamentos muy elocuentes. • 

En las dacriocistitis el virus linfogranulomato o debe ser tomado en 
ct,;.enta, ya que es tan propicio a la produción de esclerosis y obstruc­
ción en· las vías uro-recto-genitales. 

En la retracción progresiva esclerosa de la conjuntiva anoftálmica, 
eh los cuales no se puede invocar sólo la causa mecánica. debe .también 
_pensarse en una etiologi~ liniogranulomatosa. 





Libros 

MANUAL DE GONIOSCOPIA.-La exploración clínica del ángulo 
1rido-corneal, por el Dr. Angel Moreu. 1.9 edición. Ediciones Mora ta. 
Madrid 1943. 

E_n un volumen de 127 páginas, ilustrado con 56 figuras. fruto del 
estudio del ángulo irido-corneal de más de 4. 000 enferm0s, - y sobre la 
base de la relativamente escasa lite:r;aura publicada hasta ahora sobre e1 
tema - el autor, discípulo del verdadero campeón de este método de 
examei:, ·el Dr. Manuel Uribe '¡'roncoso, revisa la casi totalidad de b 
patol?gia ocular pa.ra hacer resaltar los diversos aspectos gonioscópicos 
por el observados, de muchos de los cuales no se registra hasta ahora 
otra descripción en la literatura oftainológica. 

Si es cierto que algunas de estas descripciones carecen de g1;an va­
lor práctico, no lo es menos que los capítulos referentes a "Procesos in­
flamatorios del iris y -del cuerpo ciliar", Grupo III, págs. 30-53, "Glau­
coma primario e hipertopi~s secundarias", Grupo VIIL págs. 83-100 y. 
por ~ltimo, "Control de las operaciones realizadas en el limbo", Grupo 
X, pags. 100-111, despiertan ampliamente el interés por la Gonioscopia. 
hasta ahora insuficientemente aplicada entre nosotros. 

Dentro del nutrid9. rpaterial que el autor pasa en revista, casi todo 
de su propia cosecha, grato es al lector chileno comprobar que los tra­
bajos de los Profs. Charlín y Espíldora Luque, comentados en las pá­
ginas 93 y 94, en el capítulo referente a "Glaucoma primario e hiperto­
nias secundarias", han alcanzado merecida difusión. 

Por otra parte, tal vez no sea éste él lugar más adecuado par::! 
discutir los conceptos que el autor estampa en la página 105 y sigqientes. 
al comentar los resultados de la operación fistulizante de Elliot a b 
luz de la gonioscopía. 

Contrariamente a la opinión -de Moreu, que cree poder confirmar 
las ideas de Lagrange respectó a la trepanación de Elliot, ideas que en-• 
cuentran entre nosotros respetables adeptos, nos hacemos un deber e11. 
dejar establecido que nuestra experiencia personal es francamente favo­
rable a esta operación y que, tomados. en cuenta los. casos de éxifo dis­
cutible o· de fracaso que todo operador tiene y toda operación puede pro­
porcionar. creemos que la trepanación de Elliot no es una operación di­
ficil de ;ealizar en forma correcta, y que, practicara en estas cond1-
ciones, da amplias garantías como método quirúrgico de tratamiento del 
glaucoma crónico. 

Confesamos, que no hemos controlad~ gonioscópicamente nues:ro~ 
operados de Elliot; pero desde hace 1_5, anos -hacemos 1;1n control ngu-­
roso de ellos al Microscopia cornea! y lampara de hend!dura para estu­
diar la situación de la trepanación, las condiciones de la fístula Y de la 
iridectomía periférica, la aparición de sinequias _Poste_riores o l_a pos:-­
bilidad de haber producido una herida en la cristaloides anterior clu--
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rante la intervención. Los resultados de este estudio, presentados a las 
Reuniones de Clausura del año 1944 de la Sociedad Chilena de Oftal. 
mología, justifican nuestra favorable impresión respecto al Elliot. 

Perdónesenos esta larga disgresión y permítasenos terminar este 
comentario transcribiendo textualmente las Conclusiones de Moreu, a 
las cuales· adherimos en totalidad: 

1.9-El examen gonioscópico, empleando el instrumental de Uribe 
'rroncoso, es de extraordinaria utilidad, no solamente desde el punto di: 
\lista práctico, sino científico. 

2.9-Por medio de este nuevo método exploratorio, estamos en con:. 
diciones de estudiar en el vivo el .cuerpo ciliar, que, como todos sabe-• 
mas representa un papel de primer orden en la patología ocular. · 

3.9-Según hemos. demostrado a lo largo de este trabajo, hay pro­
cesos como los cuerpos extra~os enclavados en el ángulo, quistes, pa­
rásitos, etc., de esta región que no se pueden diagnosticar con seguri­
<lá.d, si no es valiéndose de este medio exploratorio. 

4.9-En el glaucoma, el Gonioscopio nos marca pautas definitivas 
respecto al pronóstico y tratamiento de la afección. 

5.9-Por 'último, toda operación ocular que recaiga sobre el limb9 
debe ser controlada por medio del Gonioscopio, convenciéndonos así de 
un modo exacto de sus correctos e incorrectos resultados (1). 

Dr. Santiago Barrenechea A. 

U) En el texto dice '.'correctos e incorrectos,.· pensanios que el aulot· trn. queridr, 
decir "correctos o incon-ectos: .. ••. ' 
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, f-lernos introducido en nuestra l<evista estos breve 
res11me~1es sobre lo nuevos medicamentos descubiertos 0 
perfeccionados _ n _194-l, sea por el enorme interés que e11-
c1err~ _s1~ co11ocI111Ie11to, sea poi; l:i ncce idad que hay de 
tene1_ ·-'~ecede11tes cl_e ~llos en el lllOlllCllto que hagan Sil 
aparic,on en la practica. 

Pen~licina .-Struble y Bellows han demostrado experimentalmente 
en coneJos, que la penicilina aparece en los medios intraoculares 15 mi .. 
1mto~- después ~e ~na inyección intravenosa y que después de una rn­
yecc10n subconJuntival se . producen concentraciones altas y aún enor­
mes, tanto en la córnea como en el iris, cuerpo ciliar conjuntiva y e::,­
dera, obteniéndose en estos tejidos una franca mejoría clínica, pero no 
así en las afecciones infecciosas del vítreo en que no se obtuvo ninguna 
e poca mejoría, aún utilizando grandes dosi~ de la droga. (Para mayores 
detalles, véase "Revista cte Revistas" en este mismo número). • 

Prolongación de la acc1on de la penicilina y de su concentración en 
la sangre.-Romansky y Rittman lograron determinar que suspendiendo 
penicilina en aceite de ricino·, aceite de semillas de algodón y especial­
mente en una mezcla de aceite de maní y cera de abejas se obtiene, con 
una sola inyección, la mantención del nivel de la droga en la sangr(.) 
durante 7 ó más horas. Se puede de esta manera curar gonorreas con 
una sola inyección. Lo más interesante es que esta mezcla puede mante­
nerse activa durante 30 a 60 días sin perder su potencia, a temperatura 
ambiente y aún a temperatura de incubadora. 

Ki.rby ha demostrado que la penicilina en forma de soluciones co­
merciales corrientes' mantiene toda su potencia durante 7 ó más días 
a la temperatura ambiente y aún a temperaturas de incubadoras. Cm,­
cluye que el error de considerar que es necesario mantener la soluciÓJJ 
en frigidaire se debe a que las primeras experiencias se hicieron con 
1ireparados impuros. 

Beyer está- realizando estudios interesantísimos sobre la excres10n 
de la penicilina y la mantención de altas concentraciones en la sangre 
Este autor ha demostrado que una substancia atóxica, el ácido para ami­
nohipúríco, se excreta por el riñón en la misma ~orma que la penicilim1 
v lo más interesante es que dando grandes cantidades de esta substa:r.-• 
~ia el riñón no tiene capacidad para eliminar la penicilina tan rápida­
m~nte como de costumbre y ésta se mantiene, por lo tanto, más tiempo 
en la sangre y a concentraciones 4 ó 5 veces mayores. E_stos estudio:, 
(•stán aún en la etapa experimental, pero si llegan a la práctica corriente 
signüicarán una gran economía en la droga y sobre todo evitarán la nece­
i::idad de colocar varias inyecciones diarias, fuera de que la mayor con­
rentración significa mayor efectividad. 
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Otra forma de prolongar la alta Goncentración. ?e penicilina en ln 
:::angre es colocar una bolsa de hielo sobre la region en que se va a 
colocar la inyección intramuscular 2 a 3 horas antes Y 4 a 5 horas 
después. 

Clavacina.-Se extrae en forma semejante a la penicilina, pero deJ 
aspergillus ciavatus. Es idéntica a la patulina extraída del Penicillum 
?atulus (Usada al parecer con éxi.to en los resfríos). Act_ua~ente se usa 
sólo en tópicos locales pues los preparados actuales, au~ unpuros, son 
tóxicos empleados parentéricamente o en gra_ndes soluciones de conti-­
nuidad. Parece tener acción contra ciertos hongos y en especial contr:, 
agentes patógenos del colon (Aerobios). Tiene la ventaja sobre la pem­
cilina de que es más estable, se puede filtrar sin tomar precaucione:, 
estériles y sus soluciones acuosas pueden hervirse sin que pierdan su 
actividad y además se obtiene en_ mucho mayor cantidad que la peni--
cilina. • • 

Es!rep±o!ricina.-Es obt.enido del Actinomyces lavendulae que se 
_extrae del suelo. Es activa tanto in vivo como in vitro contra muchos 

• microorganismos, especialmente Gram negativos. Se usa localmente en 
heridas infectadas. etc., y como tratamiento general por vía parentérica; 
pues· por vía bucal es menos activa. 

, 

Es±repfomicina .-Actúa sobre los mismos elementos que la estrep-­
totricina· pern también su acción se ~xtiende a otros microorganismos, y 
2sí ha dado resultados bastante halagadores sobre ciertas Salmonellas 
Shigellas y la Brucela Abortus. 

Marfanil.-Fué descubierta por bomagk el mismo qu cl2scubrió ei 
I.)rontosil y ha sido usada mucho tiempo en secreto por Jn.s alemanes en 
esta guerra, hasta que fué encontrada··entre algunos abas1 ccimientos mé­
dicos de sus soldados· pertenece al grupo de los sulfamiclaclos (4 amino 
rnetil benceno sulfonamida). Tiene· v~ntajas sobre las sulfas y aún ·sobrf' 
la penicilina en ciertos aspectos; pues no es inhibida ni por el ácido para• 
arninobenzóico ni por el pus, lo que la permite llegar a las regiones en 
que éste sé ha acumulado. Es elide.al ·p·or el momento como tratamiento 
de las heridas infectadas, aunque también puede usarse con ventaja~ 
por vía oral. 

GRUPO· ·SULFONICO 

Este grupo nada tiene ·qué ver con las sulfanilamidas pues son _deri­
vados de un g{upo sulfónico y se aplican a otro grupo de gérmenes, es­
pecialmente dé la tuberculosis. Los más conocidos hasta él hora son tres: 

Diasona: .-Es el di sodio formaldehido-sulfoxilato diamino fenil sul 
fonico; tiene· una toxicidad muy baja, por lo que puede administrarse 
~in peligró alguno para los enfermos durante meses por vía bucal. Sin 
embargo, aún no existen resultados bien claros o por lo menos no han 
sido publicados. ' 
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Promina.-Ha sido empleada en clínica, y aunque los resultados nr, 
han sido malos, ha existido el inconveniente de su toxicidad y del gran 
11ümero de reacciones que provoca. 

Promizol_. _..:.4,2 di amino fenil, 5 tiazolesulfona. Puede usarse en cáp­
sulas o con Jugo de frutas. Tiene mucho menos toxicidad sobre los ele­
mentos sanguíneos que la diazona y la promina. La clínica ha demos­
trado que los r_esultados sobre la tuberculosis son francamente prome­
tedores; pero, sm embargo, seguramente se hará un mayor número de 
ensayos antes de llevarlo a la práctica médica corriente. 

OTROS PREPARADOS 

Quinina sin:té~ica. -La síntesis de la quinina ha sido otro de ,los 
grandes adelantos de 1944. ,Fué realizada por Woodward y Doering. la 
·cual si. bien aún no se realiza en escala comercial por lo menos· abre 
ampliamente el camino para llegar a hacerlo. 

Dibo:tulina·.-Es un nuevo cuerpo que será de gran valor para los 
oftalmólogos. Se trata de un ciclopégico de acción ·mucho más rápida v 
sobre todo más corta que la homatropina. Tiene la ventaja, además, d•::: 
c¡ue su acción deja de realizarse simultáneamente sobre el iris y sob1·e 
el cuerpo ciliar, con lo que desaparece al mismo tiempo la midriasis y la 
ciclopegia. Además, es completamente inocua. a~rn sobre los niños y 
todavía tiene la ventaja <le ser bactericida y bacteriostática, especia 1-
~nente en las infecciones del polo anterior del ojo. 

Thiouracil.-Ha sido el paso más grande dado en el último año en 
Jo que se refiere a las glándulas endocrinas. Se emplea en todos los 
casos de tireo_toxicosis, especialmente del bocio exotálm1co. En muchos 
casos se ha obtenido una remisión franca de la enfermedad. Actuaría 
inhibiendo el exceso de producción de hormona tiroídea producida po!· 
la hipófisis que es la que estimula la secreción interna del cuerpo ti­
roides. 

Aminoácidos. -Existen aminoácidos esenciales y no esenciales. Lo::: 
"!_>rimeros pueden compararse a las vitaminas. y Rose los define come. 
aquéllos que pueden ser sintetizados por el organismo, pero no en la 
cantidad suficiente para satisfacer las demandas del desarrollo normal 
Así la Arginina sólo puede ser sintetizada en un 70 a 80 por ciento de 
las necesidades (siempre qu~ no se suministren alimentos que la con­
tienen). Además, hay factores que influyen en esta síntesis; así, la rat:-t 
adulta es capaz de sintetizar la cantid§td que necesita para su metabo­
lismo normal, y en cambio las ~atas jóvenes no pueden hacerlo. Fuera 
de las diferentes enfermedades por carencia de los aminoácidos esen­
ciales, éstos pueden emplearse en la alimentación artificial de diversos 
enfermos. Los aminoácidos empiezan a introducirse al comercio y posi­
blemente tendrán tanto éxito terapéutico como ]as vitaminas una vez 
que se determinen bien sus aplicaciones. Facilitará su uso el descubn-
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miento por Jennard de un fotómetro que . determina rápidamente la 
carencia de aminoácidos. 

Germicidas Catiónicos.-Han sido también descubiertos por Domagk 
y se emplean como antiséptic s generales especialmente preoperatorios 
y loca!mente en ofta]mología ginecología, dermatología, etc. Se llamaa 
catiónicos o jabones invertidos porque actúan disminuyendo la tensión 
:-:uperficial, con lo cual actúan sobre la membrana celular de las bac­
terias y penetran así fácilmente en ellas y además son atraídos por la 
c:arga negativa de los bacterias. La absorción de estos germicidas catió­
Dicos inhibe la actividad celular de los bacterias pr~]Jablemente porque• 
bloquea e impide la absorción por éste de las substancias alimenticias 
c:atiónicas. El inconveniente de estas substancias es que son inhibidas 
pm los jabones; pero en cambio pueden reemplazarlos en sus funciones. 
Son inhibidas por las proteínas de la sangre pero no por el suero de la.s 
)1eridas. 

Dr. Juán Arentsen S.· 




