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Prof. Dr. JORGE MALBRAN 

S~b-Dlrector del Hospital Oftalmol6glco Santa Lucia • B. Aires 

El p.roblema. del tratamiento del estrabismo, siemp1:e nuevo y so-
'bre el tapete, es suman;ente complejo. Antes de abordarlo, debemos 
sentnr una primera premisa, tan poderosa, que1 casi es· redundáncia 
citarla: "no hay terapéutica apropiada del estrabismo, sin un diag­
nóstico etiológico correcto". 

Esta terminaste declara0ión, implica reconocer entonces: a) que 
los factores etiológicos del estrabismo son múltiples.; b) que no esta­
mos en presencia de una entidad mórbida particulár, sino de un ver­
dadero síndrome. Por lo Jan to, nuestra· exposición se ve obligada a 
recordar previamente ciertos hechos fundametales de la etiopatogc­
sia del estrabismo. 

Prescindiendo de aquellos factores de importancia menguada, e~ • 
evidente que todas las causas etiológicas del estrabismo -la rnayoría 
de las cuales han servido de base a otras tantas teo_rías- pueden ser 
agrupadas en causas motoras, causas sensoriales y causas. de origen 
central, ya qµe el niecanis'¡no visual consta de tres grandes elementos, 
aparatos motor y sensorial y sistema coordinador, la indemnidad de 
todos los cuales es indispensable para la ejecución del acto visual 
binocular normal. Discriminando después ..con cautela sobre toda3 
ellas veremo's las diversaa 'influencias patológicas que pueden afec­
tarlas: y como la alteración, permanente o temporaria, de uno de di­
chos componentes, dará por resultado la aparición de diversos tipos 
de -trastornos en la visión binocular (léase estrabismo). Esas influen­
ei[l.s patológicas podrán actuar solas o combinadas, dificultando aún 
más el análisis. Inspirados en estos conceptos, hemo~ creído poder 
resumir las causas etiológicas más importantes en el siguiente cuadi'o: 

(Anomalías de la posi- : 2. Estrabismos mt¡~cul:tres. 
I. Causas motora$. { 1. Hcteroforias. 

ci611 de reposo). : • 3. Parálisis y paresias. 
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II. Causas sens-ori.ales. 

III. 

(Desigualdad en las 
impresiones recibidas por- i 
ambos ojos). • l 

Causas centrales. ( 

(Perturbaciones inerva- 1 
cionales dE.'l a.p'ara.to coor- < 

1 
dinador), l 

Dr. Jorge :Malbrún 

' J . Alteraciones de los medios transparentes. 
2. Alteraciones del fondo de ojo y del n. óptico. 
3. Anisometropí:1. 
4. Aniseikonia. 

l. Hiper1netropía y excitabilidad¡ anormal de fo 
convergencia. 

2. Debilidad de fa fusión. 
3. Perturbaciones del apar:1to v0stibular. 

I. Las anomalías de la })osición de repos() ,rn~di,spop.e;11 a la" ins­
talación defi1utiva del estrabismo.· Cualquiera ...1, sea er tipo· que 'éste 
adopte, convergente o vertical, es bien sabido que existe toda una ga­
ma entre el llamado esÚabismo latente y el estrabismo permanente. 

Las pósicidnes de reposó anómalas. pueden'~·s.e:f ,.b'riginadas por 
disposiciones anatómicas patológicas congénitas o adquiridas, de los 
músculos o fascias, por la desarrilonía- entre ·continente-'y~-Goiifonido 
orbitarios., con la subsiguiente aparición de un ,.¡,s;trabisn'.lo definitivo. 
Sín recalcar el hecho, bien conocido, de la extrema- .rareza; del: estra­
bismo congénito, es evidente que entre las primeras, se conocen ca"Süs 
indiscutibles de brevedad anormal de los rectos" internos--que 1dieron 
asidero a la teoría "muscular" del estra.bismo (v. Grade, Schn:abel) .. 
En cambio, entre las otras condiciones anatómicas recordadas, pueden 
citarse la miopía elevada con megaloglobo .o· aquellos ejem]Dlos de 
malformaciones craneofaciales- como se ven en la .enfermedad de 
Crouzen. 

Pero la importancia ,del factor posicional no puede ser menos­
p1'eciada. Entre las causas anatómicas merecen ser inoluídas las he­
teroforias, pues en el sentido, más estricto. a· ellas· pertenecen. Claro 
está que una heteroforia por sí sola no derivará nunea en estrabismo 
permanente sin la intervención de otro facto.r, generalmente una de­
bilidad o pérdida de la fusión. Las estadísticasº, demuestran que· las 
heteroforias son tan frecuentes, que la ortoforia sólo· corres.ponde a 
una indis,cutible minoría. Entonces preciso- es aceptar,. (}lil·e la -fusión 
como mecanismo vigilante, equilibra la posición relativa de los ojos; 
pero debilitada o perdida. ella -como ,lo ponen de manifiesto todm 
]as pruebas diagnósticas urdidas ,...,_la desviación se hace presente .. 

En síntesis, podemos decir que el estrabismo muscular1 b'enuino 
b 

es raro y que la heteroforia por su ,sola presencia es capaz única- , 
mente de favorecer la aparición del estrabismo. En cambio, para, 
nosotros., otro .factor de tipo motor es causa frecuente de la desvfai1 
ción estrábica llamada concomitante. Nos referimos 1 . aúnque ·pa-rezcw.· 
paradojal, a las parálisis y paresias de los músculos extrínsecos, que 
al mejorar tota.1 o parcialmente, acompañánélose de. contractura de sn 
antagonista, terminan en la conc()mantancia, mientras . qlrn én. un co-

.. 

• 

) 
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mienzo s,e trató en rigor de un típico estrabismo. paralítico. Tal pa • 
rálisis o paresia puede tener lugar en el recto externo, pero R ·nues­
tro juicio es en los músculos verticales donde se presenta más o me­
nudo. El estrabismo convergente se instala después, porque la des-­
armonía posicional· a que dió lugar dicha par·esia, permitió a la con~ 
verjencia (fuerza la más poderosa), dorni_nar el cuadro. • 

II. La desigualdad en las impresiones· recibidas por cada l\JO, 
condición estrictamente sensorial, lleva con gran facilidad al estra• 
bismo ( especialmente en la niñez), sea desvalorizando rápidamente 
un ofo bajo el punto de vista s-ensorial (leu'comas, estafilomas, cata­
ratas congénitas y traumáticas, afecciones del nervio 'óptico T ele las 
membranas internas), sea perturbando su eficaz funcionamiento en 
forma constante ( anisometropía, aniseikonía). Recalcamos· que no he­
mos incluído estos dos últimos factpres, que en rigot determinan un 
im1Jedimento· a la fusión en el grupo siguiente, pot cuanto su acción no 
gravita sobre el mecanismo coordinador central. 

III. Las perturbaciones inervacionales del aparato coordinac1o{: 
de ·1a motilidad ocular, se manifiestan en • tres foI'mas principah~s•: 
1) La refracción anómala (hipermetropía), ·que conduce a una· iner­
vación excesiva de, la acomodación - convergencia, acompañada a 
veces de hiperexcitabilidad de ésta última; 2) La debilidad o pérdida 
de la fusión; 3) Las.perturbaciones del aparato vestibular. 

La refracción anóm~la no es causa definitiva de esttabismo. No 
vamos a insistir ahora sobre ello; múltiples trabajos han· hecho-· jus­
ticia de la teoría de Donders. Hay ejemplos de excepción, demostra­
tivos de que la hipermetropía determina la aparición del estrabisrrí@ 
permanente. Pero, en general, ella sólo es .capaz de originar un• esL 
trahismo periódico, que podrá hacerse permanente si se acopla uú 

• nuevo factor: por ej·emplo una debilidad de la fusión. • 
En lo que respecta a: la fusión, considerada aisladam<:;nte, pre­

ciso es no exagerar_ Tampoco es causa inobjefable de estrabismo per­
manente. Lo prueban tantas personas con fusión deficiente que no 
son estrábicas y también algunos estrábicos que tienen movimientos 
de fusión (Burian). Pero es evidente, que' la debilidad circunstancial 
ele la fusión motivada por una noxa, actuando en el primero o se­
gundo año sobre el centro que la·rige, o la debilidad constitucional de 
la fusión, problema genético comprobado en algunas familias, s6n 
poderosas circunstancias favorecedoras que no pueclen echaise en sa­
co roto. 

En lo que concierne al mecanismo vestibular, justificado es pena 
sar su posible intervención PJrturbado'ra sobre lá. motilidad'. ocula1\ 

:·'J .. : 
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dada la frecuente combinación de estrabismo y nistagmus, pero nos 
parece que este factor no debe ser sobreestimado. 

De todos estos factores, a sí brevemente. recordados, & cuáles son 
los-que con mayor frecuencia determinan la instalación del síndrome 
estrabismo 1 Nuestra experiencia nos lleva a a.firmar que los fenó­
menos motores son los más frecuentes y que entre ellos hay que in­
criminar ora los que actúan solos, como las parálisis o paresias de 
uno o más músculos (los verticales pref eren temen te), ora los que ac­
túan combinados con otras· causas de carácter inervacional ( anomalía 
de la posiQión de re1ioso más debilidad de la fusión). En segundo t(.r­
mino, debemos incrinlinar las causas inervacionales solas o combina­
das, por ejemplo un::\ hipermetropía más la fusiól). defiyiente. Por 
último. recién en tercer lu0 ·ar, se pueden invocar los otros factores 
de origen sensorial mencionados, tales como leucomas, cataratas, etc. 

Y ahora, con respecto a las parálisis y paresias, & qué razone,:-; 
valederas nos permiten adjudicar a ellas importancia tan primordial·? 
Si las estadísticas no hv.blaran por sí solas, demostrando la gran 
frecuencia de las perturbaciones musculares de ese tipo, especialmente 
de los verticales, son tamhién a considerar los fenómenos que podría­
mos llam~r negativos o excluyentes, quienes nos llevan al diagnósti­
co. Vale decir, que entre ellos deben ser en primeF lugar sospechados 
de tal origen, todos los. casos de estrabismo sin vicio de refracción o 
con ellos.' sin alteraciones de los medios transparentes, sin debilidad 
f usional, etc. 

Valgan todas estas consideraciones previas, para sentar que el 
diagnóstico etiológico del estrabismo es fundamental para encarar 
después adecuada terapéutica. Mas, antes de abordar este tópico, de­
bemos considerar previamente aún a riesgo de proceder a la inversa 
- .las razones o motivos más comunes responsables del fracaso tan 
frecuente de los medios médico - quirúrgicos de que disponemos. 

Sea motora (para nosotros lo es), sensorial o coordinadora, la 
causa etiológica más común que conduce a la instalación del estra­
bismo, este síndrome se caracteriza clínicamente por un f en6meno o 
anomalía motora ( desviación estrábica), y'· un fenómeno o anomnlfa 
sensorial, no siempre presente ( correspondencia retiniana anómala). 
A este último, debemos agregar otro hecho de ·suma importancia, la 
inhibición o supresión de las imágenes del ojo estrábico, que lleva~ 
con mucha frecuencia el ojo a la ambliopía. 

Precisamos tales factores sensoriales agregados, porque ellos 
gravitan fuertemente sobre el pronóstico. Podemos entonces decir, a 
través de lo que ya hemos expuesto, que entre las causas dn fracaso 
terapéutico, debemos mencio11ar: a) la correspondencia retiniana anó-
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mala; b) la supresión; c) el menosprecio a considerar los estrabis­
mos de origen parético y la muy frecuente combinación de desviacio­
nes verticales; el) la dificultad en discriminar a veces qué ·parte de 
la g.esviación corresponde a la existencia de una pare ia y cuál a un 
factor inervacional (hiperexcitabilidad de la convergencia); e) los 
serios impedimentos anatómicos. 

a) La corre;;ponr1enci a retiniana anómala es sumamente frecuen­
te en el estrabismo; puede decirse que casi todos los estrabismos pre­
coces la tienen y ya abemos que ellos son la mayoría. En cambio, en 
estrabismos tardíos, en lo cuales la fu ión tuvo tiempo de de arro­
llarse, en al,g;unos estrabismos acomoda ti vo , la correspondencia nor 
mal suele persistir. 

Por lo ·común la correspondencia retiniana anómala va ligada a 
la supresión y a vece~-coincide con la ambliopía. En otras ocasiones 

• se mantiene iernpre independiente de esta última; ejemplo: los es­
trabismos alternantes. Con esa relación retiniana anómala no hay 
po ·ibilidad de visión binocular, porque no habrá por lo común fu­
sión; faltan casi siempre los movimientos de fusión y no existe la 
rivalidad retiniana indi pensable para el acto visual binocular nor­
mal; sólo existe una vinculación espúrea para el logro de la visión 
simple, sin diplopía que lleva a la obtención de un acto binocular de 
nuevo cuño, rudimentario y perturbador. 

b) La supresión y la ambliopía son otros impedimentos de im­
portancia. La segunda uele ser consecuencia de la primera, aunque 
pue:Ie ser también primitiva o anterior. Es frecuente quo muchos 
oftalmológos confundan ambos concepto . La supresión o inhibición 
es un fenómeno de carácter activo, bilateral, mediante el cual la imá­
gen del ojo estrábico se desvaloriza cuando fija su congénere, pero 
éste también particip:::. en el proceso; puede ser mínima o de gran 
intensidad. En cambio, la ambliopía es persistente y una vez instala­
da favorece el mantenimiento del estrabismo obligando al paciente 
a la fijación monocular. 

La desconsideración o menosprecio de la ambliopía es serio iIP-­
pedimento al éxito del tratamiento. Siendo ell~ muy frecuente (más 
del 50% de los caso ) , necesario e entonces comenzar nuestros es­
fuerzos tratando d,e vencerla y para ello lo mejor y más indicado es 
]a. oclu ión del ojo fijador, en fornia constante y sostenida por todo 
el tiempo que sea nece,·ario, tiempo que ante su per ·i tencia, no debe 
bajar de 2 ó 3 mese . • 

c) El tercer escollo a salvar en el tratamiento de un caso de es­
trabismo e la existencia de desviaciones verticales asociadas, para 
nosotros las más de las veces de> origen parético, exacerbadas o fü) 
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por la contractura del antag·onis.ta. Esa coincidencia ha siclo preci­
sada por muchos autores (Bielschowsky, Ohm, vVhite y Brown, Feld­
mann, ete.), pero pocos son los que han reparado sobre el vnlor cau­
sal de las parálisis, punto sobre el cual largo rato ha que insistim_os; 
solo breves. referencias hicieron al respecto Harms, Gifforr1,. Cha­
vasse, y más recientemente Adler. El mismo Bielschow ky, tan ver­
sado en estos· problemas, creía que las parálisis influían en muy po­
cos casos de estrabismo. 

d) El cuarto factor a considerar entre las causas de fracaso, ra­
dica en la dificultad que nos hallamos para discriminar' en los casos 
combinados, que parte corresponde a un trastorno parético y que 
parte corresponde a un factor inervacional ( acornodativo). Si este 
úffimo es menoscabado, no será difícil que nuestra interve 1ciñn, mal 
inspirada, nos lleve a la hipercorrección. 

e) Por ·último, debemos reconocer, que las contracturas ·extrE:­
mas, la fibrosis muscular, las graves· alteraciones. anatómicas, cons­
tituyen en ocasiones obstáculos insalvables para alcanzar un f eUz re­
sultado terapéutico. 

Nos toca ahoia precisar decididamente corno se encara la con­
ducción del tratamiento frente a un caso dado de estrabismo. 

Debemos siempre comenzar por el tratamiento médico, que con­
siste ante .todo, en la corrección de la refracción defectuosa. Nunca 
el niño es demasiado niño para ello. A partir de ese momento la con­
ducción del tratamiento deberá ser continuada sin interm.-itencias. 
eon objeto de alcanzar la meta fijada en el plazo de 3 á 4 años coni~ 
máximo. Al segundo paso colocamos al pequeño paciente fre:Q.te al 
engranaje ortótico, considerando por muchos como una panacea, cri­
terio erróneo que hay que retrotraer a: su justo valor. No insistire­
mos -sobre él; diremos tan solo que va dirigido contra dos o tres mm­
tos de ataque: vencer la ambliopía y la supresión por la oclusiói~ del 
ojo conductor, despertar la correspondencia normal y la fusión y di­
sociar la a,comodación de la convergencia en los estrabismos acomo­
dativos. 

Pero aún logradas estas cosa,.,., cuando el estrabismo es considera­
ble, la anomalía motora ha de persistir; entonces la cirugía se hacé 
indispensable, cosa que acontece todavía hoy en el mayor número de 
casos, quizás por la tardía y mala orientación que muchos colegas dan 
al problema. 

Este modo de encarar el asunto es el único lógico, demostrativo 
por lo demás que el estrabismo es ante todo un problema fisÍO!)ato­
lógico y solo en segundo térinino un problema estético. Postergar en­
tonces el tratamiento hasta la pubertad, como lo hacen muchos es 
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considerarlo con el segundo criterio: criterio equivocado que yirivará 
al paciente de la posibilidad de obtener buena visión binocular. La 
ql11.nta columna: en el tratamiento del e trabismo son todavía muchos 
oc~listas mal informados. 

Es teniendo en cuenta todas estas consideraciones, que hemüs 
re:imido en varios cuadro sinópticos. las premisas indispensables pa­
ra ,seguir una buena orientación terapéutica. Las hemos, dividido así: 

I 

F.t\,.CTORE$ ~UE OSOURECE EL PRONOSTICO DE CUALQUIBR TRATAMIENTO: 

A. 

1. 4mbliopí::t irreductible. 
2. Fijación excéntrica. 
3. Correspondencia retiniana anómnJa. 
-! . Parálisis antigüas con contractura. 
5. Desviaciones verticales asociadas. 

II 

FACTORES QUE MEJORAN EL PRONOSTICO OPERATORIO: 

1. Correspondencia retiniana normal 
2. Operación precoz. 
3. Técnica correcta. 
4. Operaeión bilateral ou ojos de igual visilj_n. 

III 

FACTORES QUE HACEN VARIAR EL RES LTADO OPERATORIO. 

r l. Cuanto más joven sea el paciente. 
El efecto corrector ser:í. ~ 2. Cuanto más variable sea el ángulo de 
mayor: bismo. 

l 3. Cuando la dE.'3viaeión desaparece en el 
o la anestesia. 

estra.• 

sueñ,J 

í l. Si ha.y limitación de la excursión (parálisis 
D. El efecto corrector scr:'t eontracturns). 

menor: t y 

2. Cuando la desviación es muy antigüa. 

IV 

REGLAS OPERATORIAS GENERALES: 

A. Preoperatorias 
r 1 . Diagnóstico etiológieo correeto. 
1 
l 2. Anestesia apropiada (premedieación). 
1 
l 3. Técnica ajustada al caso . 

.... 



102 Dr. Jorge Malbrán 
1 

l. 1'enotomía del recto interno: 
a.) Jamás en los niños. 

• 

b) factible en adultos de ojo~ muy enoftál• 
micos con estrabismo muscular. 

2. Tenotmnía del recto externo: ,Satisfactoria, en 
estrabismos divergentes combinada a cinch• ,, . 
miectomía del recto interno. 

3. Tenotomía (mío o miectomía) del oblicuo in­
ferior. Muy indicada en la hiperfunr.ión del 
mismo. 

H. O pera torias 

4. Tenotomía del recto inferior:· Cuidadosa y 
controlada. en algunas parálisis del oblicuo 
superior contralateral. 

( Estas dos \Íltimas tenoto­
mías 3 y 4 deben ser E!ll lo po• N 

sible reemplazadas poi· retro­
cesos). 

5. Retroceso o retroposiC'ión de los rectos inter­
nos. Operación muy corriente y de excelentes 
resultados, sola o combinada .. 

6. Reforwn:Ccnto (miectomía.,, cinch) muscular: 
1:,•3 casi siemp've apropiada. Su, acción es ma­
yor sobre el recto externo que sobre el recto 

interno; menor aún en los rectos verticales. 

V 

FACTORES A CONSIDERAR EN LA ELECCION DEL PROCE­

DIMIENTO Y MONTO DE LA CORREiCCIÚN 

Regla princiz?al: Observar el carácter y extensión de las excursiones 
y la existencia o no de desviación vertical asociada: 

l. En estrabismo monocular: Operar el ojo amblíope prime­
ro, sin exceders.e en el retroceso, ni en la resección. Es pre­
ferible en caso necesario, intervenir después el ojo-fijador. 

2. En estrabismos acomodativos: Operar ambos rentos inter­
nos (retroceso), será tanto más exigüe, cuanto más correc­
ción nos dan los anteojos. En niños pequeños r:etrocesos es­
casos, preferible quedar en hipocorrección. Si el estrabismo 
e:s muy marcado, con rectos internos muy poderosos, al re­
troceso máximo ( 5 mm.), agregar una miectomía .. 

3. El estrabismo alternante de los niños sin hipermetropía cura. 
bien con miectomía bilateral en una o dos s.esiones operato. 
na.s. 
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4. Si hay hipofunción de los rectos externos, con abtención li­
mitada y movimientos nistagmoioes, miectomía de ambos rer-· 
tos .externos. 

5. ·No hacer retroceso n1,mca. si los rectos internos son débiles. 
Cuanto más lejano sea el punto próximo de la convergancia, 
menos indicación de retroceso. Si el P. B. C. es de 90 mm. o 
más, operar sólo los rectos externos (miectomía). 

6. Los estrabisrnos convergentes con desviación vertical aso­
ciada, son muy frecuentes. Se operará primero la desviación 
vertical, salvo cuando ella es de poca monta y la horizontal • 
mucho más marcada. 

7. Los estrabisrnos convergentes extrernos necesitan a veces 
tenotomía parcial o total de los rectos superior o inferior. 

VI 

PROMEDIO DEL EFECTO CORRECTOR QUE SE ALCANZA CON LAS OPERACIONE~ 
•• DE DEBILITAMIENTO DEL RECTO IN'l'ERNO O REFORZAMIENTO 

Tenotomía cvntral 
Tenonomía fenestrada 
Tenotomía parcial -ma.rgina.J 
MiA:Jtomí-a parcial marginal 
Retroceso 

DEiL REiG'l'O EXTERNO 

100 
12 a 15" 

•r~notomía conÚolada. 15'0 

Tenotomía simple (a desechar) más de 15" ., 
Miectomia • si.In.ple 5 a 20 ~ 
Plegamiento ·10:0 

Avanzamiento 5 a 20•0 

0inch • 12° 

-PROMEDIO DEL M.AXIMO EFECTO CORRECTOR QUE SE .AL­
CANZA CON OPERACIONES COMBINADAS (DEBILITAMIEN­

TO DEL RECTO INTERNO CQN REFORZAMIENTO D.EL 
RECTO EXTERNO). 

Cinch + tenotomía central 15º 
0inch + tenotomía f enestrada 18º 
Cinch + tenotomía marginal 18º 
0inch _L retroces.o 28 a 30º 

1 

0inch + tenotomía controlada 28 a 30º 
Miectomía + tenotomía controlada 35º 
Miectomía _L 

1 
retroceso 35º 
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Vistos estos resultados tan variables, conveniente es· adoptar 
siempr--e un tipo de operación para dominar su técnica. osotros pro­
·piciamos lo siguiente-: 

l. En los estrabismos convergentes. Miectomfo del recto externo. 
Se resecará 6 mm. más de músculos que lo indicado en milímetros por 
la medida de la desviación lineal. Ejemplo: esfrabismo de 259. A los 
5 mm. de desviación lineal agregar· 6 mm.; total a resecar: 11 milíme­
tros. 

Retroceso del recto interno. Cada milímetro de retroceso no pro­
porciona más de 39 de corrección,· de modo que la máxima corrección 
factible a obtener con un retroceso de 55 mm. son 159. 

Cuando el estrabismo es cop_siderable,' se recurrirá a la operación 
. combinada, con este criterio: Se hará el máximo de retroceso si la 

convergencia es poderosa, con lo cual se habrán corregido 159. El res­
to se corregirá con una miectornía que será menos amplia que cuando 
se la practica aislada, pue-s las operaciones combinadas aumentan en.. 
un 20% los resultados de Ias operaciones aisladas. Ejemplo: E•stra:-• 
bismo de 5Ó9 . Se hará retroceso de 5 mm., con lo que se obtendrá una 
mejoría de 159 ; a los 359 restantes, que corresponden a 7 mm. de des• 
viación lineal, no ,se lo tratará con 13 mm. de miecto;rp_ía comq se;í~. 
el caso si esta fuera practicada sola, sino que se la reducirá a 10 1r· 

11 mm. 

2. En los estrabismos divergentes. Siempre se hará el reforza­
miento del recto interno del ojo con peor visión, mediante :lniecto­
mía o cinch (preferible este último). Si el estrabismo es muv-marca­
do, hacer cinch de trés yueltas con 6 u 8 hilos y tenotomía •b.ilateral 
de los rectos externo-s, repitiendo e] cinch un mes después en el otro 
recto interno. 
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MI AS IS OCULAR 
Primer caso da miasis ocular destructiva por Cochlyomia hominivorax en Chile 

Dres. R~N~ CONTARDO y ARTURO PrnALTA 

La miasis comprende las lesiones provocadas por el parasitismo 
de las larvas de ciertas mos,cas en los tejidos del hombre y de los ani­
males. 

La mias.is no es extremadamente rara en Chile, ya err 1861 Phi­
lippi y luego Lataste describieron los primeros ca.sos y en 188fl Fran­
CÍ$CO Aguirre (1) analiza una serie de casos presentados en las tro­
pas chilenas en la guerra del Pacífico-. Posteriormente Pi¿gr¿ Borne 
relata una mías.is nasal y luego M owifa.llet en 1910-13 y Morales Vi­
llablanca ( 32) en 1923 presenta11 algunos casos de miasis en los ani­
males el primero y en el hombre el segundo. 

En 1926 en la memoria de prueba dé Pierret' (36) se analiza una 
nueva serie de 20 casos humanos y más tarde E. P. Reed (40) en 1932 
publica un caso de mias.is nasal en el honibre. • 

• Neghnie y Donoso Barros (33) han comprobado desde 1934 a -
1944 más de 10 casos de miasis hun12.na en'nuestro país, número que 
ha sido, aumentado posteriormente, hasta sobrepasar los 100 casos., 
gracias al interés y dedicación al problema de estos investigadores, 

/ 

a quienes tenemos que agradecer su gentil y valioso concurso en la • 
realización de este trabajo. 

Neghnie y Donoso Barros (33) ·dividen en forma práctica las es­
pecies de moscas capaces de producir cuadros· de esta naturaleza, en 
la sigui,ente forma: 

1.-Parásitos. estrictos, o sea que realizan el parasitismo como 
parte necesaria e integrante de su ciclo vital, como son las especies 
siguientes: Gastrophilus, Dermatobia, Oestrus, Hipoclerma y Coch-­
liomyia. 

2.-Parásitos faciütativos, cuyo parasitismo es accidental, tales 
comd las especies Sarcophaga, Calliphora 1 Anthomyia, Musca, Eris­
talis, Lncilia, etc. 
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La infestación se produce por· la postura de huevos o larvas en la 
piel o cavidades natura.Je , por lac. hembras grávidas, que son atraí­
das por el mal olor de lesione • crónica purulentas o no, de ahí qw~ 
lqs mesoneros más apropiados ean los portadores de supuracione:; 
crónicas como actinomico is, rinitis crónica atrófica ( ozena), gomas 
sifilíticos, otorreas crónicas, conjuntivitis tracomatosas, etc. Los 
ebrios constituyen otro grupo de individuos propensos a la miasis. 

Una vez depositados los huevos. sobre las mucosas o la piel le­
!Sionadas, nacen las larva. a las dos o cuatro horas y clavan en la mu­
cosa su poderoso aparato bucal de ganchos curvos, iniciando una ac­
tiva histiofagia y también una histolisis, ya que las larvas secretan 
una saliva provista de fermentos proteolíticos, aceleradora de la ne-

. crosis y putrefacción tisü]ar. Perforada la mucosa en pocas hora~, 
avanzan hacia la submuco, a 3 planos más profundos y su acción pe­
netrante puede llegar hasta los huesos y órganos vecinos. 

Al lado· de la acción traumática perforante e invasora se produce 
una acción infeccio, a, ya que las larvas abren ]as vías necesarias a In 
invasión microbiana, a más de constituir e ellas en vectoras e inocu­
ladoras .de microbios con su tegumento. 

Neghrne y Donoso Barros (33) dividen en dos grupos las princi­
pales for.mas de miasis humana: 

1.-lVIiasis generalizada, determinada por el género Oestrus, 
Sarcophaga, etc., cuya frecuencia es muy escasa y su pronóstico fa­
tal en un 100% de los casos 

2.-Miasi 1oca1izada, de la cual se distinguen dos variedades, cu­
tánea Y. cavitaria. La forma cutánea comprende cuatro tipos clínicos: 
miasis de las heridas, miasis rampante, miasis forunculo~a y miasis 
de tumores ambulatorios. Todavía exi te la llamada miasis terapéu .. 
ti.ca producida ex-profeso para el tratamiento de supuraciones rebel­
des y -de osteomielitis crónicas, para lo que se han utilizado las lar­
vas de la Lucilia ·ericata, que tendrían la propiedad de ingerir solf.­
mente los tejidos muertos o degenerados. 

En la forma cavitaria distinguen cinco variedades: digestiva, ge­
nital (vulvo-vaginal o peneana), urinaria, respiratoria (pleuro-pul­
monar) y sensoria] (nasal, ocular y auditiva). 

La miasis ocular en Chile es mny raia, sólo existe en la literatu­
ra la referencia de un caso, citado por N e,qhrne y Donoso Ba,rros (33) 
de conjuntivitis larval por Sarcophaga carnaria, atendido 811 la Clí­
nica Oftalmológica del Hospital del Salvador por el Dr. Brink. Exis­
te además otro caso no publicado, encontrado por Donoso Barros de 
conjuntivitis larval por Oestrus ovis. 
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La conjuntivitis larval es producida por las. larvas depositadas 
en la profundidad del saco conjuntival. Produce picazón, sensació:r. 
de quemazón, lagrimeo, junto a los síntomas usuales de las conjunti­
vitis, aunque ocasionalmente pueden producir úlceras corneales mar­
ginales (Guzmán) (23), o pequeños tumores subconjuntivales (Elliot), 
(20) y en casos más graves puede llegar la larva a las profundidades 
del ojo destruyéndolo. La larva puede pasar también por el 0onducto 

.Jagrimal a la nariz y senos. 
Según Neghme y Donoso Bctrrros (33) las especies que parecen 

tener mayor tropismo para desarrollarse en los ojos, pertenecen en 
su mayor parte a la familia Sarcophagidae, y entre ellas se han en­
contrado más comúnmente las larvas de Sarcophaga carnaria y de 
W olfhartia magnífica. Las lesiones .predisponen tes que tienen mayor· 
importancia para las miasis oculares son las supuraciones tracoma-
tosas. : 

La infección del saco conjuntival por las larvas de moscas es re­
lativamente rara en Europa occidental, pero es más común en Euro­
Pí1 Oriental, América Central y los frópicos, según Ditke Elcler (19'). 
Puede asumir condiciones clínicas de seriedad variable, desde la in­
fección solitaria accidental, que sólo da signos de irritación, hasta la 
destrucción de la órbita y su conversión en caverna supurativa llena 
de larvas. 

Pascheff ( 35) describe en 1937 un cm:.o en Bul 0 ·aria en un niño, 
en forma de una conjuntivitis folicular por larvas de Oestrus ovis. 

Kamel (27) relata 32 casos y describe los diversos tipos de mos­
cas que producen infección del ojo y sus anexos.. • 

H artley ( 25) relata en 194.3 un caso de mi a sis por Dermato bia 
borpinis, que semejaba un chalazion. 

Gaminara (21) en 1925 relata una oftalmomiasis por, Oestru~. 
Ovis en Uruguay y en 1943, Barr'iere (7) describe una miasis orbita­
ria provocada por larvas de Cochliomya horninivorax en un demente, 
que destruyó también el saco lagrimal y llevÓ" al globo ocular a una 
fusión purulenta. 

!sola, y: Osi?nani (26) relatan en 1944 un· caso de oftalmomiasis 
conjuntival observado en el Uruguay, provocado por larvas de Oes-
trus ovis. : 

SUURKüLA ( 44) en una monografía publicada en 1942, revisa 
132 comunicaciones sobre el tema, existentes en la literatura. Ha en­
contrado en la oftalmomiasis. primaria larvas de moscas pertenecien­
tes a las siguientes familias: Tachinidae, Sarcophagidae, Calliphori­
dae, Oestridae, Castrophilida y Phocidae. En el saco conjuntival las 
larvas más comunes son las de Oestrus ovis; y en los párpados en la 
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mayoría de los casos s,e encuentra la Dermatobia Cyaniventris y la 
Wohlfartia magnífica, cuyas larvas han sido extraídas en repetidas 
ocaiúones de la órbita, a donde llegan posiblemente a través de la 
mucosa del angulo interno. 

Lagleyz0 (28), Buzzo (14), Reca y Picoli (39), Roveda (41) -y 
otros autores en Argentina han relatado casos de miasis provocados 
por la Dermatobia cyaniventris, que se encuentra extensamente dis­
tribuída en América desde la zona neotropical de México hasta el 
Chaco argentino, donde su larva se denomina vulgarmente "ura". 
Provoca' casi siempre localizaciones- superficiales bajo la pie 1 o mu­
cosas, en forma de tumoraciones más o menos voluminosas (forma 
furunculosa) y otras raras veces pueden desde su primera localiza­
ción invadir regiones más profundas, ccimo el tejido celular orbitario, 
19 que s.ólo puede ocurrir en personas muy indolentes o en niños; muy 
descuidados por sus padres, que no son atendidos cuando presentan 
la primera lesión superficial. 

Courti1ss (15) presentó un caso dé miasis del saco lagrimal por 
la Calliphora vomitoria., la que muy ·frecuentemente produce mias1s 
ca.vitaria.s. 

La mía.sis intraocular es rara, se produce o·eneralmente por el 
paso de las larvas a través de la esclera., desde el saco conjuntival. 
La mayoría de los, casos en los cuales s.e ha hecho un reconocimiento 
de las especies, se ha encontrado larvas de la especie Hipoderma, es­
pecialmente Hipoderma bovis y otras veces Hipoderrna genus. Mu­
cho más ra.rame_nte se encuentra la ,Vohlfa.rtia magnífica, aunque 
Suurkiila ( 44) cree que los. casos que se atribuyen a esta última lar­
va, sean erróneos, ya que este organismo es muy pobre.mente adap­
ta.do al parasitismo intraocular, sin embargo la presencia. de nume­
rosas larvas de estas especies como también de Sarcophaga carnaria 
y Calliphora. vomitoria han sido observadas. incuestionahlemente en 
fístulas ulceradas de globos parcialmente destruídos. 

Según el segmento donde se aloje la larva existe oftalmorniasis 
anterior y oftalmomiasis posterior. En la primera forma la larva es­
tá aloja.da en la cámara anterior, de la cual existen numerosos casos 
descritos, como los de Barczinski (6), Bietti (8), Maggiore (30), 
Parsons, Staa•Zberg (42), O'Brien y Aillen (34) Anderson (2), Avi­
zonis (5), Borsello (10), Balad (9), etc. 

Anderson (2) hizo una revisión completa de literatura hasta 
1935, estudiando 10 casos de los' cuales en 5 las. larvas estaban en la 
cámara anterior. O'Brien y_Allen (34) relatan en 1939 el primer caso 
dé oftalmómiásis interna anterior por larva de Hipoderma, en Es-
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tados U nidos, que producía un cuadro de glaucoma con subluxación 
del cristalino. 

En muchos casos de oftalmomiasis interna anterior la larva ha 
sido extraída de ,la cámara anterior y el ojo ha recobrado algo de 
visión. 

,La oftalmomia.sis interna posterior s.e produce cuando las larv~s 
se alojan en el segmento posterior' del globo, ya en el vitreo, donde 
causan menos daño, y han sido extraídas ( Pi~rtscher) ( 37), o bien sou 
toleradas llegando a ser inactivas, como en los casos de De Boe (18) 
y Anclerson (2); ya en el estJacio subretinal, como suced genera'l­
mente, casos en que la reacción de los tejidos simula un glioma como 
en los casos de BeM (11) y ele Zee·rnan (46), o una iridociclitis de apa­
riencia tuberculosa, comoi en el caso de Archangelsky y Braimstei-n 
(4), que han llevado a la enucleación. 

Se supone en estos casos que la larva emigra desde el fondo de 
saco conjuntiva! a través de la esclera para llegar al vítreo y al espa­
c10 subretinal. 

La oftalmomiasis posterior es menos frecuente que la anterior. 
Cuando las larvas se encuentran en !:luficiente número en un pa­

ciente en malas condiciones generales, puede producirse la miasis 
destructiva, como sucede particularment~ en los países tropicales, en 
que las larvas se multiplican dentro de los. tejidos, convirtiendo la 
órbita en una cavidad llena de larvas. La horrible naturaleza del 
espectáculo rivaliza sólamente con su insoportable mal olor. 

En las profundidades de la cavidad orbitaria la larva puede con­
vertirse en mosca y el ojo mismo puede ser enteramente devorado 
en 24 horas, aún el hueso puede ser destruído y las meninges inva­
didas. 

Este foco séptico orbitario, producido en sujetos debilitados, 
lleva usualmente en forma rápida al coma y la muerte, a menos que 
se tomen enérgicas medidas terapéuticas. 

El tratamiento debe dirigirse a matar y sacar las larvas por me­
dio de soluciones anestésicas de éter o cloroformo, que narcotizan a 
los parásitos; algunos practican vaporizaciones con bencina. 

En seguida deben efectuarse lavados con suero fisiológico, para 
facilitar la extracción ·de las larvas o bien con s.oluciones de tremen­
tina o permanganato de potasio, que combaten el mal olor. 

Stitt ( 43) recomendó el uso del ácido carbólico al 5% para des­
rnír las larvas. 

Diike Blder (19) recomienda taponar después la cavidad orbi­
taria con ungüento mercurial. 

Nosotros hemos usado irrigaciones de solución acuosa de clo­
roformo al 30%, extrayendo luego las larvas, y dimetilftalato, repe-
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lente de las moscas, para evitar la reinfección por la mosca domés­
tica; asociado a soluciones de penicilina en concentración de 2.500 
unidades por centímetro cúbico o granlicidina. 

Para combatir la infección concomitante es aconsejable el em­
pleo de las sulfas o la penicilina, por vía oral o inyecta,ble. 

Tan pronto mueren los parásitos y son extraídos, se calman los 
síntomas generales., siendo entonces necesario estimular las defen­
sas y mejorar las condiciones generales ele~ enfermo. 

A-.continuación vamos a relatar el primer caso de miasis ocular 
destructiva en Chile, en un enfermo atendido por nosotros en el Ser­
vicio ele Oftalmología del Hospital Barros Luco. 

T. O. I., observación 46.11892, obrero de 82 años, residente en 
Rinconada de Chena, consulta al Servicio por un traumatismo sufri­
do en el ojo izqui~rdo hace cuatro días con un palo; lo que le pro­
dujo intenso dolor y abundante epífora y luego secreción con aumen­
to del dolor y edema de ambos párpados, 1 que se fué acentuando en 
forma progresiva hasta impedirle abrir el ojo. 

No recuerda haber sido picado por ningún insecto, atribuye su 
enfermedad al traumatismo sufrido. 

Al examen llama la atención el fuerte olor a carne des.compuesta 
()ne e:rnana y que-es perceptible a varios metros de distancia. 

El ojo izquierdo presenta un gran edema de ambos párpados, 
especialmente del superior, entre los cuales fluye abundante supu­
ración. El párpado inferior se encuentra destruído en gran parte, 
especialmente en su tercio externo, donde se aprecia dividido por tma 
\·erdadera galería. 
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Por momentos se ve aparecer entre los párpados algunas larvas, 
y al abrir éstos, se encuentran numerosas larvas entrelazadas una-s 
con otras, en constante movimiento y br,ñadas. en abundante supu­
ración. 

Las larvas de color rosado, de extremos aguzados, miden entr,) 
5 y 12 milímetros de longitud, ocupan toda la órbita, apreciándose el 
globo o_cular casi totalmente destruído, reducido sólo a un muñón. 
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Fotografías toniadas por el Instituto de Biología de la. Universidad de C'hilc, 
,t t:argo del Prof. JuaH Noe.-La.hora1erio ]'arasitologí::t.--1Foto Hartman. 

El tratamiento se hace con irrigaciones de la cavidad orbitaria 
con solución acuosa, de cloroformo al 30%, extrayendo luego las lar­
vas; sulfatiazol a to:11ar· en dosis de 8 grs. diarios, penicilina local­
mente en concentración de 2.500 unidades por c. c. y por vía general 
en dosis de 320.000 unidades diarias. J ur,to con esto se coloca local­
mente dimetilftalato, repelente de las moscas, para evitar· la reinfec­
ción por la mosca doméstica. 

Bajo la acción del cloroformo fué posible extraer la totalidad ele 
las- larvas en las primeras 24 horas, con lo que mejoró notablemente 
d cuadro tóxico general, que era muy acentuado. 

Se hace una radiografía de órbita y agujero óptico izquierdo:-;, 
que no revela alteración ósea. 

La secreción de la cavidad orbitaria disminuyó, pero sin desapa­
recer por completo, se hace entonces un examen de la secreción,, que 
reveló desarrollo escaso ele estafilococo hemolítico y abundante desa­
rrollo ele bacilo proteus. Este último es _Gram n~gativo y no es in­
fluenciado por la penicilina, lo que explica la persistencia de la su­
puración, por lo que se empezó a ns.ar localmente , 'Gramicin ', o sea, 

(1) El Gramicin es preparado en Chile por d Instituto Sauitas y es una mezcla de 
gra.midiciua y tirocidina, la primera activa coiitra los gérmenes Gram positivos, a los quo 
destruye por lisis, y la segunda es actva contra lo~ gérmenes Gram ne¡¡-ativos. 
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tirotricina, substancia extraída por Dubo-s del bacillus brevis, qui~ 
posee poder antibacteriano tanto para las especies Gram positivas 
como negativas. 

Con esta solución se logra una· rápida limpieza de la cavidad or­
bitaria con desaparición de los gérmenes, a la vr~z que se elimina el 
último resto de esclera a los 15 días de evolución. 

A los 20 días el estado es muy ·atisfactorio~ por lo que se sus­
pende toda la medicación anterior para reemplazarlru por vitamino­
terapia, para mejorar las condiciones 0·enerales del enfermo. 

Es dado de alta a los 37 días de permanencia, en el Servicio en 
perfectas condiciones generale . Localmente se aprecia que el conte­
nido orbitario ha cicatrizado adhiriendo a los párpados. 

La identificación de las larvas fué realizada en el Instituto de 
Biología de la Universidad de Chile, Cátedra de Parasitología, por 
los doctores N cghme y Donoso Ba.rros, quienes encontraron que per­

f tenecían a la Cochliomya Hominivórax ( Coquerel 1885). 
Esta especie es la· causante de la inmensa mayoría de las miasis 

en América. Durante mucho tiempo se la confundió con una especie 
descrita por Fabrici1ts en 1775 bajo el nombre de Cochliornya mace­
llaria. Coquerel, en 1885 describió bajo el nombre de· Lucilia homi­
nivorax una especie de mosca extraída de una niasis nasal en Ca.­
yena. Estas dos especies son muy s.emejantes morfológicamente, de 
ahí la confusión en los trabajos científicos, en que se atribuía el pa­
rasitismo a ambas especies, hasta que Citshing (15) esclareció el 
problema y separó ambas especies en Cochliomya macellaria sapró­
fita y Cochliomya hominivorax parásita. l.\ eghme y Donoso Ba.rro.c; 
( 30), han llegado a la conclusión que la Cochliomya macellaria de 
las antiguas descripciones chilenas corresponde jilstamente a la Coch­
liomya americana de Citshing y Patton u hominivorax de Coquerel. 

Es un díptero califorino, ovíparo, caracterizado por sus hábitos 
parasitarios. Los huevos son blancos, depositados en paquetes. Las 
larvas se componen. de doce segmentos, provistas de 5 bandas de es­
pinas unifida.s de color café, con un fuerte aparato bucal en el que 
tienen mayor resalte los escleridios labiales. Las placas estigmáticas 
presentan 3 aberturas, que se caracterizan por la tosquedad de su 
dibujo y el peritrema grueso. Tienen espiráculos anteriores con pro-­
longaciones digitadas. 

El aparato bucal ocupa el primero, segundo y parte del tercer 
segmento. Presenta. una coloración café ob cura. A través de la pa­
red del cuerpo se observan los dos troncos traqueales, provistos de 
una fuerte pigmentación café obscura que termina en el último seg­
mento. 
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Fig. Larva de Cochliomyia americana u Homin,ivórax. 
Microf'otografía Hartman (Instituto ele Biología.--<Cáteclra 

de Parasitología) 

11::í 

Alrededor; de las placas cstimáticas posteriores se encuentran 
tubérculos carnoso y por debajo el orificio annl. 

Las pupas o ninfas son pequeñas de color café obscuro. 
Los imagos de cabeza roja con pelos dorados en la cara inferior 

y el tórax y el abdomen son de color azul metálico, llevando el pri­
mero tres rayas longitudinales ne0Tas. Los ojos s,on separados en las 
hembr:;ts y juntos en los machos. 

Desde las investigaciones de Cushing y Patton se sabe que la 
Cochliomyia hominivorax en una especie parásita estricta, o sea que 
J~'tra desarrollar su ciclo es menester que pase su período larval nu-• 
triéndose en mes.oneros vivos, que son para esta especie los mamífe­
ros y el hombre. 

Las larvas provocan miasis en el ganado, animales domésticos y 
silvestres. En el hombre tiene localizaciones muy variadas, entre las, 
que hay que citar la auditiva, la ocular, la nasal y la cutánea. 

Las larvas provocan grandes destrozos sobre las regiones qm 
parasitan por sus distintas acciones: histiofagia, histolisis, por su sa­
liva rica en fermentos proteo líticos, infecciosa por su asociación con 
gérmenes del género Proteus y tóxica, por la liberación de substan•• 
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cias que actúan sobre los diversos parénquimas, tales como el hígado, 
riñones y glándulas suprarrenale,:. 

Borgstrom (13) ha demostrado que el exudado de las lesione,:; 
producidas experimentalmente en el cuy por larvas de Cochliomyüi 
hominivorax tiene propiedades inmnnizantes, de corta duración· y li­
mitada a las áreas infestadas. La~. bactei·ias asociadas a las larvas 
aparentemente no juegan un rol en la producción de inmunidad, aun­
que facilitan con su acción proteolítica el ataque a los tejidos. Pare­
cería como si existiese una simbiosis entre las- larvas y las bacterias, 
las primeras. necrosarían los tejidos con sus tóxinas y secreciones, 
favoreciendo la acción de las enzimas proteolíticas bacterianas, cuya 
acción a su vez se traduciría en la producción de mayor cantidad d0, 
tejido necrosado para alimentación de las larvas. 

RESUMEN 

Los autores relatan el prie.1er ca o de miasis ocular destructiva 
p<H Cochliomya hominivorax en Chile, en un obrero. de 82 años, qui~ 
llevó a la destrucción total del globo ocular. 

El tratamiento s.e hizo con irrigaciones de solución acuosa de clo­
roformo al 30%, extrayendo luego las larvas, y dimetilftalato, repe­
lente de las moscas, para evitar la reinfección por la mosca domés­
tica, asociado a soluciones de grarnicidina o penicilina local y sul­
f as o penicilina por vía oral o inyectable. 
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II I 
Clínica de Ojos del Hospital San Juan de Dios 

(Servicio del Dr. Santiago Barrenechea) 

Un caso de Oftalmía simpática curada con Penicilina 
Dr. JUAN ARENTSEN 

El niño C. P. D. de 12 años de edad (Obs 14501) 1.nvesa al_ Ser­
vicio el 20 de Septiembre de 1945 relatando que 5 días antes jugando 
con un fulminante de dinamita, estalló en s-us manos volándole 3, de­
dos de la mano izquierda y saltándole un trozo en el ojo derecho. Vie­
ne de Chimbarongo y no ha sido sometido a ningún tratamiento. Al 
exámen oftalmológico se comprueba lo siguiente: 

20-IX-1945. - Ojo Dereclrn. Gran edema palpebral, ptósis infla.­
matoria, iúyección bulbar y ciliar marcada. Dolor e¡:,pontáneo y a la 
compresión del globo. Herida penetrante corneal, parapupilar de bor­
des irregulares y edematosos, sucios y con tinte amarillento. Cámara 
anterior turbia con exudados micros.cópicos sobre todo en las proxi­
midades de la herida. Iris edematoso enclavado en la parte externa 
de la herida sin herniarse. Sinequias. posteriores gruesas. Las radio­
grafías orbitarias no demuestran existencia de cuerpos extraños or­
bitarios o intraoculares. Se hace tratamiento a base de Gotas de Atro­
pina, al 1 %r Gts Sulfatiazol al 5%, Pomada de penicilina de 500 U. 
Oxford por gramo y Sulfatiazol a tomar 1 comprimido 5 veces al día 
oada 4 horas. ( Total 21/ 2 grs.). 

Ojo Izquierdo. Sano. Fondo Normal. 
Visión Ojo Derecho: Cuenta dedos a 50 cms. 
Visión Ojo Izqiiierdo: 5/5. 

E)volución. 

22-IX-45. - Peor. Los bordes de la herida tienen un aspecto 
francamente. purulento, hay una línea de hipópion inferior y un ab­
ceso en formación en la cornea y entre ]a cornea y el iris frente al 
área pupilar. Se sigue con sulf atiazól a tomar y se agrega Penicilina 
intramuscular 20.000 u. O. cada 3 horas día y noche. 
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24-IX-45. - Se han colocado 300.000 U. O .. de Penicilina. Sigue 
el lúpopion y se ha desarrollado completamente el abceso. Se suspen­
de la penicilina intramuscular y el sulfatiazol y se coloca 1 cm3 de so­
lución de penicilina de 500 U. O. subconjuntival. Visión luz. 

25-IX-45.-Ha desaparecido el hipópion pero persiste el abceso. 
Se coloca 29 inyección subconjm1tival de 500 U. O. 

28-IX-45. - No se aprecia mejoría franca, pues el apceso está 
prácticamente ie:ual por lo que se decide colocarle Penicilin::i, a mayor 
concentración. Se hace anestesia subconjuntival con N ovocaina al 2% 
y s.e coloca 1 cm3. de una solución ele 5.ooo:u.o. por cm3. subconjun­
tival y algunas, gotas. intracorneales alrededor del abceso. Con estas 
últimas la cornea se opacificó alrededor ele los puntos de inyección 
tomando aspecto de queratititis parenquimatosa. 

29-IX-45. - Mejor. El abceso tiene un color más blanquecino y 
está más localizado. La opacificación corneal secundaria a las inyec­
ciones ha desaparecido completamente. V~sión Luz. Buena proyecció~1 

1 

luminosa. 
4-X-45. - Abceso más localizado pero sin tendencia a desapa-

• recer. 
10-X-45. - Se han colocado 3 inyecciones en este período a ia 

misma concentración. En el lugar el abceso existe una zona blanca en 
franca organización cicatricial. Pero persiste el ojo congestionado, 
doloroso a la palpación Tn-1. 

14-X-45. - Ojo algo más. blanco y n1enos doloroso. 
15-X-45. - Igual. 
30-X-45. - Hay ma,rcada tendencia a la atrofia. Mala proyec­

ción luminosa. V. O. l. 5/5 = l. 
8-XI-45. - Ojo siempre rojo, más doloroso .. Visión luz con mala 

proyección luminosa tendencia franca a la atrofia, globo más peque­
ño y deformado. Se decide enuclear a pesar de que la herida 'no ha 
tomado el cuerpo ciliar y ele que el ojo izquierdo se presenta· normal. 

10-XI-45. - Se hace enucleación. 
ll-XI-45. - Bien. 
12-XI-45. - Se queja de que le molesta la luz y lagrimeo del ojo 

Izquierdo. Se comprueba una ligera congestion ciliar, pero el micros­
copio corneal no da otras alteraciones. 

13-XI-45. - Ha aumentado la congestión ciliar y la fotofobia. 
Pupila miótica deformada. Al microscopio corneal so observa un _iris 
de dibujo borroso, edematoso, pupila deformada por finas sinéquia¡; 
posteriores. Cámara anterior con finos exudados. El fondo se ve di­
fícilmente apreciándose con oftalmoscopio eléctri:;o una papila de bor­
des borrosos y edema retinal periµapilar. Se dia 0 ·nostica oftalmía 
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simpática, y como tratamiento e indica Atropina al 1 % local 3 veces 
al día. Sulfatiazol 2 comprimidos cada 4 horas. Cilotropina 1 ampu­
lleta diaria, 1 inyección de Solu Salvarsan. 

14-XI-45. - El ojo amanece francamente peor. Al microscopi0 
corneal se observa el iris francamente edematoso, con pupila siempre 
miótica deformada por un gran número de finas sinequias radiadas 
y en la cámara anterior, frente al area pupilar una masa dei exuda­
dos de color y aspecto de gelatina de carne pero más fluída: adherida 
al iris. En nino·ún momento ha habido dolor ni síntoma inflamato­
rios. externos violento·. Sigue tratamiento pero a/iemás se agrega ·unn 
inyección -subconjnntival de Sulfatia.zol a] 5%. Vi ión 4/50. 

15-XI-45. - Mucho peor. La masa gelatinosa ocupa casi toda la 
,cámara anterior. La pupila no dilata. Him aparecido depósitos pun­
tiformes de la Descemet. Visión 1/50. En vi ·ta del fracaso de la te­
rapéutica ordinaria y analizando el tratamiento hecho al otro ojo lle-­
gamos a la conclusión de que la penicilina. en inyecciones subconj1m­
tivales era lo que había. tenido mejor res.ultado; ya que por lo me-­
nos había dominado el abce-so. Se coloca entonées un cm3 de novocaína 
al 2% mezclada con 1 gota de adrenalina y otra ele atropina al 1 o/oo 
con el objeto de lograr una midriásis más prolongada y enseguida se 
infiltran dos cm3 de una. solución de penicilina a una concentración 
d.e 5000 U. O. por cm3 alrededor del limbo en el espacio subconjunti­
val. 

16-XI-45. - Sigue con ojo rojo. Pero al examinarlo con detención 
E:obre todo al microscopio corneal constatamos con enorme satis.fac­
ción que la masa gelatinosa ha desaparecido totalmente y la pupila se 
encuentra en midriásis máxima. En la cámara anterior sólo se ven fi­
nos exudados flotantes .. A.l exámen de fondo de ojo se observa· una pa 
pila fuertemente hiperémica de bordes. completa:r.:..ente borra.dos ocui­
tando los vasos y rodeada de una zona de edema retina!. Más perif e ri­
camente se aprecian pequeños focos. amarillentos de coroiditis del ta-­
maño de un grano de trigo. V. 5_/20. 

17-XI-45. - Ayer no se colocó penicilina. Despierta nuevamente 
con sensación de neblina y al microscopio cornea} se constata nueva 
formación de exudado ge1atinoso. Han aumentado los depó::-itos de la 
Descemet en número y tamaño. La pupila sigue en midriásis máxima 
pero se han formado finas sinequias posteriores periféricas. Visión 
3/40. Se suspende la atropina y se coloca nueva inyección subconjun-­
tival de penicilina de 5.000 U., pero es.ta vez para evitarle dos inyec­
eiones al niño se decide mezclar 1 cm3 de la solución con 1 cm3 de No­
vocaína al 2%, lo que .se hace resultando una solución completamente 
indolora. 

• 
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18-XI-45. - Nuevamente ha desaparecido el exudado gelatinoso, 
persisten sólo finos cuerpos flotantes en la cámara anterior. Al 
suspender la adrenalina y atropina hemos logrado lo que buscába­
mos, ya que el iris aún algo edematoso se ha comraído dando una mj -

driásis media, habiéndose roto las sinequias. Se coloca sólo Atropina. 
20-XI-45. - En estos dos días no se ha colocado Penicilina, pues 

ayer seguía. muy bien; pero hoy el cuadro es más desalentadoi· que 
nunca. La cámara anterior no sólo está llena prácticamente del exu­
dado gelatinoso sino que además hay una línea de hifema inferior y 
finas estrias sanguíneas a lo largo de la córnea y sobre el exudado. El 
iris está francamente edematoso, en midriásis media y con numero­
sas sinequias. posteriores. 

Se colocan 2 crn3 de la solución de Penicilina, mezcladas con 1 
cm3 de Novocaína al 4% y todavía se agrega una gota de adrenalina 
·y otra de atropina para obtener midriásis y ruptura de las sinequias, 
r-on la inyección se provoca un solevantamiento de toda la conjuntiva 
bulbar. Visión: Cuenta dedos a 1 metro. 

22-XI-45. - Nuevamente, y esta vez contra todas nuestras espe­
ranzas aparece la cámara anterior limpia, sin exudados nÍ hemorragia 
después de dos inyecciones seguichls, una por día. Pupila eri rnidriá­
sis máxima, se han formt~do nuevas sinequim: .. Persisten abundant~s 
depósitos pigmentados de la Descemet.. 

Pondo ele ojo. - Se ven las mismas ma.nchitas blanco amarillen­
tas de coroiditis .. Se coloca Penicilina-Novocaína sin adrenalina. Se 
agrega pilocarpina. 

'25-XI-45. - Se han colocado 4 inyecciones seguidas y gotas de 
pilocarpina con ponrnda miótica durante dos días hasta romper las 
nuevas sineq1,1ias, desp:iés atropina. No han vuelto a aparecer nuevo~ 
exudados, el ojo se mantiene rojo, los depóútos de la Descemet-están 
n~ás finos. Cámara anterior completamente limpia. Pupila rnidrititica 
sin nuevas 'sinequias. Iris de dibujo bien marcado. Se coloca 5~ inyec­
ción. Visión 5/20. Fondo: Papila clG bordes más nítidos, casi no hay 
edema retinal peripapilar. Se agrega Acido nicotínico 200 rnilígra-­
mos diarios. 

30-XI-45. - Se ha observado dia.riamente. La conjuntiva está mu-_ 
cho más pálida. Los depósitos ele la Desc8111et han disminuído en aú­
mero y tamaño. CámaTa anterior limpia. Iris de a.spe,cto normal. Pu­
pila en rnidriásis. Fondo: Papila ligeramente hiperémica sin edema re· 
tinal. Sólo se aprecian foquitos aislados de coroi.ditis de color blanco 
con retina intacta. Visión 0/7.50. 

11 XII-45. - SiguG mny hien, e-~a molestias. Ojo casi blanco. Vi­
sión 5/5. Se suspende la At.ro1~ina 
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25-XII-45. - Ojo blanco. Sólo quedan unos 10 depósitos muy fr. 
nos dé la Des.cemet. Cámnra anterior lirr,pia. Pupila bien formada y 
reacciona bien a la luz y conver 0 ·encia. El vítreo no se ha. alterado en 
ningún momento. Visión 5/5. Se suspende el ácido nicotínico. • 

15-I-46. - Siempre muy hien, sin molestias. Fondo sin variación, 
lesiones cicatrizada::, .. 

30-I-46.-
Idem. 
17-IV-46. - El niño ha siclo controlado cada 15 días. En ningún 

momento ha sentido molestias, la visión se ha mantenido normal y 
nunca ,se le ha vuelto a poner colorado. 

Se le han practicado los ·i0 ·uientcs exámenes para descartar otra 
etiología, resultando normales. 

R. W as.sermann ( neg.). 
R. Kahn (neg.). 
Dentadura (neg.). 
Amígdalas (neg.). 
Ex médico general ( neg.). 
:Radioscopía de Tórax ( neg.). 

COAENTARIO. 

Cuando este caso llegó a nuestra manos hacía varios meses que 
veníamos estudiando en diversos enfermos especialmente con úlcera:; 
amarillas la acción y tolerancia de la Penicilina nbconjuntival, llegan­
do a la conclusión de que las dósis que se empleaban y se emplean aún 
en algunas partes eran muy ba.jas (250 a 500 .U. O.). Empezamos por 
lo tanto a aumentar la concentración encontrando que pasadas las 1.000 
ó 1.500 U. O. por cm3. las inyecciones eran muy doloro as i bien no 
producían ninguna alteración en el ojo. Para evitar esto comenzamos 
a colocar previamente un cm3 de novocaína al 2% subconjuntival coH 
1o que llegamos a las 5.000 U. por cm3 sin que produjera 1únguna alte­
ración, salvo una congestión conjuntiva! que se mantenía a veces 3 ó 4: 
días para volver después la conjuntiva a la. normalidad. No hemos so­
brepasado esta concentración porque no pareció lo suficiente efectiva. 
Posteriormente hemos leído un trabajo de Von S~lzman en el cual em­
pleaba esa concentración experimentalmente en conejos sin inconve­
nientes. Cuando se le colocó esta concéntración al niño en el primer 
ojo (28-IX-45) ya había mostra.do buenos resutados. y ninguna into­
lerancia. Pero para ei tratamiento del ojo simpatizado: se presenta­
ban otros problemas y el principal de ellos era que el niño había. si­
do s.ometido a un tratamiento muy largo y estaba acobardado 
costó muchísimo colocar la segurida inyección de pués de la 
anestesia previa, porque e resistía fuertemente a ella. Por esto 

. ' 
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resolvimos mezclar·Ia solución de penicilina con la de novocaina por 
partes iguales con lo que •había que colocar una· sola inyección. Ade­
más se presentaba 8'1 problema de que la pupila estaba en miosis qutl 
.no cedía a las instilaciones. de atropina al 1 % por eso agregan'lob 
unas gotas de • adrenalina al 1 oJoo, •Y. otras de atropina 
¡:¡J 1 ajoo con cierto temor de que la penicilina perdiera su actividad, 
pero felizmente al día úguiente había desaparecí.do el exudado gela- . 
t~noso y la pupila estaba en midriasü¡; media ,a lo ,cua-1 se agr0gaba 
el hecho de que la inyección era absolutamente indolora y bien tole­
rada por la conjuntiva que al día siguiete recup.t:ró! su estado de an­
t~s de la inyección. No ·se colocaron inyecciones diarias ~esde un prin­
cipio porque, hasta entonces, las colocábamos cada 3 días; pero como 
en este caso cuando pasaba un día sin inyección e1 cuadro se rep_ro-­
ducía, y cada vez más grave, nos decidimos' a colocar 11na diaria du­
rante 5 días·, con lo que el éxito fué total y definitivo. En otras afec­
ciones tratadas más tarde hemos. corroborado este hecho de que para 
el éxito del tratamiento es indispensable colocar una inyección dia­
ria hasta, la desaparición de todos los síntoma.s inflamatorios, excepto 
1~ congestión· conjuntival, pudiéndose colocar series de 7 ·a 8 inyec­
ciones sin inconvenientes 1 por día. La mejor solución y completa­
rpente indolora es 1 parte de novocaína al 4% • por dos-partes de la 
s.plución de penicilina en suero 'fisiológico, calcubndo de obtener 1mn, 

concentración de 5.000 Unidades Oxford por cm3. . • 
, Hay que llamar la atención sobre el hecho de que este caso fué • 

opservado y tratado desde ~l primer día de aparición ele los síntomas 
de oftalmía simpática, o sea cuando todas· las, lesiones eran frescas y 
reversibles, con excepción de los foquitos de coroíditis y los finos de­
lJÓsitos de fibrina en la: cristaloides anterior, y por es.o se explica la. 
restitución total hasta visión de 5/6. De haber existido lesiones más 
antiguas cori exud~dos organizados, gruesas. sinequias, etc., el resul-
tado, lógicamente hubiera sido, muy distinto.. _ ~ 

De todas maneras; con un sólo caso no podemos sentar conclu­
siones sino sólo hacer suposiciones, pero p'or lo menos con él tenemos 
la esperanza- de que la forma en que se ha llevado el tr:;itamiento 
sirva de guía para otros casos semejantes que pernútan sacar me-­
jores conclusiones. Y aún más, tenemos la espel"anza d~ que haciendo 
t1n • tratamiento más contínuo· y prolongado del ojo probabl~ simpa--. 
tizante hasta su curación o en el ·peor de los casos hasta el momento 
de su enucleación y aún colocando 'una sefie de1 inyecciones preven­
tivas eIÍ. el ojo probable simpatizado se logre evitar el desarrollo de 
esta terrible enfermedad. Si esto no logra obtenerse, por lo menos 
cre'emos ·que el oftalmólogo tiene en la penicilina un arma m~s eficaz 
que las conocidas hasta ahorl:! contra la afección. 

. 
I 
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1 
O EXAME DO FONDO DO OLHO, NAS GRIANC.AS, COMO ELI~­
MENTO E.SCLARE-CEDOR DO DIAGNOSTICO. 

A. de 'ALMEIDA. 

Arquivos do ln,stituto Penido Burnier-Vol. VII-p. 76-Dezembro 1.94f 
. 

En-un año de investi 0 ·ación en la '.Maternidad de. Campinas ]1a en­
contrado en cerca de.700 :r·ecién nacidos, g1:an número de hemorragü 1_;.: 

re.tinianas, que el autor a,tribuye en especial a dos factore,:: el menor 
tieriipo de gestación. y el tiempo de duración del parto, esto último ex­
plica que las bemorrag'ias' sean más frecne1ites ·en las prirrúparas. 

Los paciente cpn hemorragias retinianas también l'as presentan 
en las ·1p.eJ1inges y constituyen un síntoma de hipertensión craneana·. 
-a:ntes de la aparición del ex_tasis, principalmente. en las· paquimenin• 
gitis. • , ' 

. En los estados meningeos poco pronunciarlos con presión elevn­
tlfi, y con lige11 as o ninguna alteración del líquido 0éfaloraquideo, la maf 
llamada. meningitis ~eros•a, el extasi, e,· un elemento patognomóníco. 

Las menÍngitis infecciosas ( estrepto, est-afilo~ neumo o meningo­
eocicas) en las cuales el diagnóstico no es tanto de orden ofta1mosc.6-
pico, sirve para contrql de la evolució:n.. 

-• 

. i 

.. 
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Este extasis se encuentra en la encefalitis. aguda epidémica, en 
diversas encefalopatias y en los sindromes tumorales. En los tumore,;; 
cerebrales es valiosa la oftalmoscopía y en la facomatosis ( enf ermc-­
dad de Von Hipel-Lindau). 

El gliorna retinal, anatomopatológiciirnente retinoblestoma, es nr. 
tumor pn1pio de la infancia en el cual tiene valor el exámen oftamos­
cópico, especialmente para pesq11i'sar su iniciación en el ojo congénere 
permitiendo un tratamiento radioterápico precoz. 

Las infecciones- agudas tienen complicaciones como neliritis ópti­
cas, en el sarampión, varicela y aún en un ca.so de oxiurosis. En la es­
carlatina es de gran utÚidad verifica.r el estado de la retina, para sen-­
tar un pronóstico, por la aparición de retinitis azótemicas, que denotaH 
un grave compromiso renal. 

En las avitaminosis la verificación de la hemeralopia y la inve8-
tigación de vicios de refracción como causa frecuente de cefaleas, ee 
de gran importancia. 

-En sindromes completos. de Lmvrence-Biedl, el diag·nóstico se hac1: 
sin examen oftalmoscópico, pero e11 los sindromes fustros en que fal­
.ta, por ejemplo, la polidactilia pero existe retinitis pigmentaria, el 
oculista tiene en sus n-ianos un elemento valioso para el diagnó-stico. 

GLAUCOMA FAMILIAR SECUNDARIO A LUXACAO EXPOK­
TANEA, HOMOCRONA_ E HEREDITARIA DO CRISTALINO. 

PENIDO BURNIER y 80UZA QUEIROZ 

4rquivos do Institido Penúlo B1,i.rnier Vol. 7-p. 57-Dezernbro 19-1:5. 

Las autores han reunido 4 casos observados en la misma familia 
de luxación espontánea del cristalino, en la edad media o avanzada de 
la vida, seguida de glaucoma secundario. Por la anamnesis hay evide11-
cia de varios otros 'casos en la mis.ma farn.ilia, comprendiendo tres ge­
neraciones. 

Comparan sus ob'servaciones con las de la familia estudiada por 
Vogt, cuyos :miembros. al nacer tenían cristalino normal y en la edad 
media o más avanzada pre, ·entaban dislocación- de él,- lenta y espo11-
tánea con hernia de vítreo en la ,:;ámara anterjor y g·laucoma Becu11-
dúio. 

De acuerdo con Vogt atribuyen la luxación espontánea ·a un dn­
bilitamiento pre-senil de la zónala, de naturaleza hereditaria, que se 
agrega a la ahofia que presenta la zónula en Ja edad avanzada . 

Proponen incluír esta distrofia de la zónula; espontánea y here­
ditaria del cristalino entre las afecciones de naturaleza abiotrófica, 
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E11 cuanto al tratamiento, la instilación de· colirio miotico puecfo 
desencadenar una crisis de glaucoma agudo (g]ancoma inverso) como 
sucedió en un caso de los autores .. En otro caso se obtuvo baja tem­
poral de la tensión con inyección retroocular de escuracaina. 

En los pacientes en los ¡male" se practicó la iridectonúa no se ob­
tuvo normalización de la 'tensión ocular, lo que se logró en .todos los 
casos con la extracción del cristalino :mbluxado o luxado completamen­
te en la cámara anterior, obteniendo resultado3 visuales satisfactorios. 

TRATAMIENTO DA SIFILIS OCULAR 
MENDQNCA DE BARROS 
Revista, Brasileira, de Ofta:lmología-V. IV-N. 9 2-p. 21-Dezembrn 194::. 

El tratamiento de la sífilis ocular debe tratarse como una infec­
ción de todo el organismo, tratando de prevenir las complicaciones que 
afectan la agudeza vümal, para lo cual es necesario localizar el fenó­
meno ocular dentro del cuadro general de la sífilis, o sea establecer 
en lo posible a que fase pertenece, especialmente si se trata de una 
manifestación reciente o tardía, y para ello es esencial la colaboración 
del sifilógrafo y alguna,· veces de otros especialistas .. 

Hay que tener siempre present,e la frecµente asociación de las al­
teraciones oculares, sobretodo de la sífilis adquirida a la de otros ór­
ganos de la Economía.' La irÚis que se encuentra en la: sífilis recien­
te, en un 95,5% de los. casos está acompafüida de sífüis secundaria pre­
coz, la iritis recidivante en 14,8% de neuro-sifilis y la iritis tardía en 
14,8% se acompaña de sifilis cardio-vascular. 

En la sífilis. adquirida las más frec\1Emtes manifestaciones oculD­
res son en el período secundario la· iritis (plásticas o nodulares), las 
corionetinitis ( difusas, diseminadas o yuxtapapilar) y las neuritis 
ópticas,. Úendo las iritis, las más frecuentes. En la sífilis adquirida 
tardía, entre las lesiones de tipo inflamatorio, la más frecuente es una 
uveitis generalizada con queratitis secundaria o Tesiones neuro-ocn•· 
lares, de neuro-sífilis rneningo vascular tardíl:!-, seindo una de las al­
teraciones más. características la paralisis de varios nervios crane::i.­
nos, sobretodo los destinados al globo ocular (El, 6.9 par es el más fre-. 
cuenternente comprometido, muchas veces en concomitancia con el 7.9 

y el 8.9 par a veces con el 3.9 y 4.9 par. Entre las lesiones degenerati­
vas neuro-oculares de la neuro-sffilis parenquimatosa, especialmente.; 
la tabes y taboparálisis, las pupilas del Argyll-Robertson, parálisis de 
nervios oculornotores y atrofia primaria del óprticc, sieiido el tercér 
par el más cornproin~tidó. 

La terapéutica de las lesiones. oculares ele la sífilis reciente· se ha­
ce a base de arsénico trivalente 1 bismuto y mercurio. Después de una 
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primera serie de 1.5 a 2 grs. de bismuto en ·uspensión oleosa se sigue 
_con un arsenical trivalente (néoarsfenamina, neo-salvarsán, etc.) en 
closis pequeñas al principio para aumenüirlas rápidamente, de mane­
ra de alcanzar 0.60 grs. en los hombres y 0.45 grs. en las mujeres, con­
tinuando hasta un total de 6 grs. y 4,5 grs. respectiva.mente. El trata-­
miento se continúa alternando series. de arsénico y bismuto, por lo 
menos hasta L111 año después q_ue la serología se ha. hecho persistenk­
mente negativa. Hay que abstenerse· del nso de soluciones acuosas de 
bismuto o an:.enicales pentavalentes y rec;)rdar que el uso de complejo 
vitamínico B concentrado asociado al trai-amümto tiene un favorable 
efecto al inhibir el desarrollo de compromi. ·o del óptico. 

Los arsenicales trivalentes no tienen acción tóxica. sobre cual­
quiera de las membranas oculares, excepto para la. conjuntiva, que pre· 
senta cierto grado de hiperemia, precediendo o concomitantemente 
con las crisis nitritoides. El ojo enfermo puede presentar con ei uso 
del arsénico la. reacción de Herxheimer, que a pesar' de ser rara, e~ 
de temer en los casos de neuritis ópticas o atrofia. óptica primaria. 

La reacción de recidiva es otro fenómeno observado en los pacien-­
tes mal tratados. Puede haber recrudescl~ncia. de las lesiones cuando 
se suspende el uso del arsénico y se inicia tratamiento con metal pe­
sado. Las recidivas pueden ser semejantes o se producen en el mismo 
sitio que las, lesiones originales o afectan estructuras antes no com­
prometidas, especialmente el sistema nervioso y el ojo (iritis, uveitis: 
querato-iritis). 

La sífilis tardía exige un tratamiento menos intenso, siendo las 
series de bismuto y arsénico más cortas. Una mención especial mere­
ce el tratamiento de la atrofia óptica simple, lo que depende del por­
centaje de fibras integras del nervio, ~iendo aconsejable el uso de ma­
laria seguida de arsénico y bismuto, alternadamente. 

En la sífilis congénita los medicamentos usados son los mis.rn.os, 
pero el preparado de elección es la sulfar ·fenamina, que presenta ln 
ventaja de su tolerancia y su uso intramuscular. El bismuto y el mer­
curio en forma de 1::iomada mercuriEJ,l son los otros componentes de la 
terapéutica. 

La queratitis perenquimatosa. es mejor tratada con el uso de fie­
bre artificial, arsénico y bismuto. La fiebre se puede provocar por la 
malaria o las vacunas) pero sí se usa malaria no ha;y que colocar con­
comitantemente ars-é31ico o bismuto, que son antimaláricós. No usar 
yodldo de potas.io, que parece prolongar el tiempo de evolución de la 
queratitis. 

Los caso de altera.cione de tipo inflamatorio en que la sífilis pue 
de es.tar en juego, no obstante la negatividad absoluta de la.s reaccio-
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nes serológicas, se puede hacer tratamiénto como un test terapéutico: 
éste nunca podrá ser dado a un paciente sospechoso de sífilis recientei 
siendo apenas aplicable a la sífilis tardí.a. Una respuesta favorabl(·, 
especialmente al arsénico, no implica la certeza que el paciente sea un 
silfilítico, ya que este me<licamebnto puede ejercer acción benéfica en 
casos cómprobado de naturaleza no luética. 

LA COLINA EN LA l LCERA SERPIGINOSA DE LA CORNEA. 

Dr.' E. Marín Enciso. 

Archivos de la Sociedad Oftal1nológica Jii,spa·no-A1nerica·na. - T. Vi 
N.9 1-p. 26-1946. 

La colina es una base orgánica natural, de fórmula química 05 
H15 02, .siendo el manantial original la lecitina de la secreción del hí­
gado; se la obtiene sintéticamente al tratar una .solución acuosa de tri- . 
metilamina con óxido de etilina. Las soluciones de colina disuelven la 
fibrina y evitan la coagulación de las proteínas. Fisiológ1camente ~s 
uno de los más poderosos agentes penetrantes: se difunde por la cór­
nea y pasa a la cámara anterior con rapidez. 

La colina es soluble en el agua y en el aceite, se combina rápi'dl,­
mente con ·Ii:rn materias colorantes (fluoresceína, etc.; a las que con­
duce a lo más recóndito de los tejidos). En un tubo de ensayo licua el 
pus, así .como la fibrina y otras· substancias. . 

La solución de colina aplicada a la úlcera serpiginosa de la córnea, 
la limpia perfectamente de pus y disuelve el hipópio11 sin ~a menor le-
sión de los tejidos. ' 

\ 

El autor ha mmdo la colina (clorhidrato) en instilaciones al 1 % , 
en 12 enfermos afectos. d'e úlcera serpiginosa de la córnea, con hipó­
pion y dacriocistitis supurada, asociándola a la atropina local, sin 
hacer tratamiento previo de las vías lagrimales, obteniendo espléndi­
dos resultados. 

La asociación mercurocromo-colina aumenta su valor recíproco, 
ya que ,el papel de colorante vital del mercurocrorrio y el fantástico po­
der ~e penetración de la colina hace que atraviesen las barreras epi­
teliales del ojo e impregnen sus tejidos. 
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LA COLINA EN Oii,TAL}WOLOGIA. 

Dr. M. l~arÍ11, Amat. 
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A.r.chiv0is ele la Sociedad Ofta,lrnológica Hi,spano-Americana. - T. VI 
N.9 1-p. 33-1946. 

El autor ha empleado a ocia~1os el mercurocromo· y la colina, ·an­
do el gran poder de penetración de esta última substanG,ia a la· vez qfü~ 
_irve de conductor de la materia::. colorantes, que las hace penetrar a 
lo más recóndito de los tejidos. y dado que el mercurocromo es un gran 
g-erminicida contra las bacte1·ra • de la sí.1puración, en diversas af ec­
ciones con verda'dero éxito, como úlcera erpiginosa de la córnea, iri-­
t.is· purulenta, consecutiya a la infección de la cicatriz filtra:nte de la. 
trepanación esclerocorneal, a tral!matismos accidentales u 'operato­
rios, en la panoftalmía incipiente, en las snpuraciones consecutivas a 
la exenteración del globo ocular poT 'flemón, en los casos de infección 
de la sutura en los operndos de ~strabismo y en la dacriocistitis supu-­
rada crónica en forma de lR-vados. 

Además la colina e~ tá indicada, en las cicatrices corneales, cual­
quiera que sea su espesor. Los pequeños leucomas 1;ecientes consecu-

• tivos a úlceras simples desaparecen con una rapidez, en ocasi_ones es­
pectacular. 

Igualmente los gránde leucomas recientes de la córnea consecu­
tivos a herpes corneal y úlcera serpigino a se aclaran con bastante 
rapidez en e pacio de poco días, y ha de ser de eficacia en los leuco-
mas antiguos. . 

Dimitry y Lombardo la han usado en un caso de tubér.culos en el 
ojo de carácter tuberculo o o leproso y tiene efecto antJ.hemorrágico 
en los casos de hemorragia,. oculares debidas a la tuberculosis. 

El autor ha usado la colina en dos ca os de hemorragias recidi­
vantes del vitreo, en forma de gotas (5 grs. de colina, Clorhidrato en 
20 grs. de agua destilada o bidestilada), para tomar 20 gotas· uh cuar­
to de hora antes de las 'comidas, obteniendo en un caso un resultado 
muy satisfactorio y el otro aún e ·tá en observación. 

La colina e -puede u ar también por vía subconjuntival en soln· 
C'iones al 1 por 300 y en cantidad de 1 centímetro cúbico; con result.a-
dos muy atisfa~torios. • • 

EL ACIDO NICOTlNI O E:N OFTALMr'ILOGIA Y EL PRINCIPIO 
DE LA VASODILATA ION ,ELECTIVA MINIMA. 
JEA.N-GA.LLOIS. 
A.. d'O-T. V-N.9 2-P. 1.97-1945 . 

• 
'La va odilatación clecfo a mínima trufa de obteiter una acción va-

.. 
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sodilatadora favorable por una acción más capilar que arteriolar y 
con élosis lo más. moderadas posibles. 

El autor ha usado el ácido nicotínico en el glaucoma crónico en 
dósis de 0.03 gr:s., que actuaría en forma electiva sobre los capilares, 
ya que no se observan modificaciones oHalmoscópicas de la circula­
ció'j_ ni dP la tensión retianiana, obteniendo resultados favorables en 
!~s 2,·lfrncomas iniciales, en los de' cvoluci<Ín lenta o en los ,que l::t ten­
s{ón-no estf¡, muy elevada, ni los signbs subjetivos son malos. 

Ha usado también el ácido nicotínico en degenar_ciones retiniana~ 
y én 'miopías con coroiditis posteri@r, con resultados variables, pero 
prometedores. . • • 

El ácido nicotínico proauce una vas.odilatación exclusiva de lo -
capllares, lo que se manifiesta en ~1, circulación retiniana por mejoría 
de la agudeza visual y a menudo del campo visual. Sobre la circulación 
coroid~a actúa auII).entando la tensión ocular cuando la vasodilatación 
es muy intensa y cuando la vasodilatación es -más discreta, tiende :-1 

disminuír la tensión a causa de la mejoría en la circulación de salida. 

7 
ODONTOLOGIA Y OFTALMOLOGIA. 

Drs. L. García Ballestero y A. Poyales Ureña. 
Odontoiatria-Vol 1-N. 9 8-p .. 1.57-Marzo 1q4,t. 

·• 

Las afecciones oftalmológicas que pueden achacarse a un origen 
focal son las siguientes por orden de frecuencia: iridociclitís, neuri­
tis, queratitis, epiescleriti,s,' al0 ·unas conjuntivitis, las párálisis y los 
espasmos. 

• Relatan un caso de ciclitis serosa de otigen focal ( rarefacción pe -
-r_iapical del canino superior dered10), lográntlose una mejoría extra­
ordinaria a las 15 hora,s, al actuar sobre el diente ( trepanación y dre-­
n::tje), pero al irritaT mecánicamente el diente y el paradencio se pr0-
duce inmediatan;iente la aparición de ~alo vascular ciliar, que dBsapa­
rece a los 15 ó 30 minutos de cesar el estímulo. 

Esta influencia del diente sobre el ojo se explicaría ya sea por la 
teoría bacteriana o séptica, por la teoría alérgica o por la teoría pura-­
mente nerviosa. 

Los autores descartan la teoría •séptica, porque las metástasis 
sépticas ,producen endoftalmitis y piensan en dos patogenias: o bien 
el trauma ha producido una desii1teg1,ación proteínica con aparición 
de sübstancias histáminoides o bien es la irritación sensitiva que ha 

f 
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dado lugar a la apari¿ión d·e dichas substa1J.cia.s1 ya que los influjos 
alérgicos tienen siempre una relación más o menos lejana con los· ner­
v10sos . 

.. 

SURGICAL MANAGEMENT OF GLAUCOMA IN CORRELATION 
vVITH GONIOSCOPY AN]) BIOMICROSCOPY. 

8a.niiiel .T. Meyer_, MD and Paiil Stenberp. M~D. Chicago. 
Archives of Ophthahnolopy. - Vo. 33. N.9 5. -Pág. 358-1945._ 

El procedimiento quirúrgico correcto del glaucoma es aún un pro­
blema no establecido. Los. autores tratan de dar una ayuda al ofta]­
mológo clíníco por medio de la gonioscopía . .y biocicroscopía. 

Gla:ucoma Primario. 

El glaucoma agudo, condiciona la intervención operatoria urgen­
te, previo tratamie_nto con rnioticos, pues }os ojos con tensión extrema­
damente alta no responden bien a la intervención quirúrgica. El cr¡- , 
terio terapéutico está subordinado a la dm'ación 'del ataque, las alte-

. racior~es de la agudeza visual y a la respuesta a los mióticos. ' 
Signos biol?J-ic_roscópicos: edema corneal (puede no existir), cáma­

ra anterior aplastada, congestión del iris,· liberación dei pigmento del 
iris (puede_ estar diseminado sobre la superficie del iris, cápsula ar,-
terior o endotelio corneal). . ' • , ; • 

Signos gonioscop1cos: ángulo iridocorneal estrecho. (Sug-ar bu 
observado que. al comienzo· del primer ataque el ángulo está ~bierto 1. 

que se cierra durante él y que la extensión y firmeza de las. sinequias 
. anteriores varían directamente con su duración. 

Procedimiento quirúrgico : S·e aconseja entrar a la cámara ante­
rior en forma cuidadosa. para no lesionar el íris y la cápsula a.sí ·como 
ta-mbitin evitar una descomp~esión brusca. El autor, estima que b 
"iridoencleisis debe ser preferida. a la í.ridectomía basal .clás.ica de 
Von Graefe en el tratamiento del .glaucoma de ángulo estrecho. La in­
dicación de la iridectomía es a.un materia de mucha controversia. Es 
aceptado, como origina.ln'lente lo ha sugerido ·weber, que el principal 
efecto es la abertura mecánica de un ángulo estrecho y que la opera­
ción es de éxito sóilo en aquellos ca.sos' én que ·&sto se logra y si el iris 
es· rese~mJo tan completamente que el blocage del ángulo no -se v11elva 
a producir". Sin emba.rgo, el concepto mecánico no suministra unu 

• completa explicación.pues e~ exámen gonioscópico ha demostrado que 
'1 
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en muchos_ casos ·se produce éxito cuando· $e deja la ba,se del iris y es 
pobre cuando la base es totalmente extraída . 

. La iridectomía es beneficiosa pero cree que la iridoencleisis es el 
procedi~iento ,más lógico. Si se efectúa la iridectomía basal debe. ser 
hecl;i.a durante él primer ataque de g'aucoma agudo, pero iempre que 
su duración. sea menor de 24. horas.· 

La trepa.nación la considera como una pobre elección. 
El glaucoma crónico simple-,_ glaucoma sim¡:lle o glaucoma de án­

gulo amplio, caracterizado por ciertos cambios-en el campo visual, au­
mento de la tensión intraocular especialmente durante hts prime:r~:5 
hora de la. mañana y varias dioptrías de prof undidd de la papila, de-­
be ser operado cuando los mióticos no modifican sus síntomas.. 

Signos biomicroscópic_os; no difieren de lo normal alvo que sP 

produzca una descompensación vascular. Pueden exi ·tir VfJ.Tiados gra­
dos de atrofia del iris. 

Signos gonioscópico angulo amplio1 depó itos de variable ca1t­
tidad de pi,gmento dentro de la trab§qula corneoescleral, disminución 
de la transparencia de la trabecula o eschrósis trabecular y sinequias 
periféricas anteriores en los último estad.os. Algunos autores han ob­
servado un f eñómeno de plenitud anorma1 del canal de Schlemm des­
pués de la par"acent~sis de la cámara anterior o del masage del globo. 

Procedimiento quirúr 0 ·ico: Su éxito depende de la eficaci'a fun-. 
cional del drena.ge y la presencia de sinequias anteriore antes -o de-;-• 
pués de la operación alteran e ta eficacia con alguna frecuencia. De 
be preferirse la iridoenclei" i excepto cuando existe atrofia del iris, 
casos eri los cuales debe .recurrirse a la tr'?panación. En seguida puede 
considerarse la ciclodialisis.. 

Glaucorn.a secundario a la, extracción ele cc1,tarata..-

Se produce como consecuencia de la formación de sinequias ante­
riores debidas a la lenta re 'iat1I'ación de ta cámara anterior después 
de la· extracción de catarata. La extcm:.ión y fii'IDeza ·c1e la • sinequia:-; 
periféricas anteriores "va ría directarnente con la. luración del contacto 
de la raíz _del ii·is con la pared del :ingul6. 

Signos gonioscópicos: angulo ~strecho, sinequias periféricas _de 
variable extensión, de bordes festoneados en los iris azules o !trices v 

~ . 
nítidos en lo de coior café (Kronfeld y Grossman). 

Procedimiento quirúr 0 ·ico: Aunque C;n algunos ca os basta • con 
los miótico e._. necesaria. la operación. La ciclodiálisis está indicada eH 

2,-laucomas de ángulo amplio con tensión poco elevada y en los secun­
'1arios a extracción de catarata; su éxito "'laría con la agudeza del án­
gulo y la profundidad de la cámara anterior; su fraca o puede deber-
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se a la formación de un coagulo sanguíneo en la hendedura, al hecho 
de no efectuarla en el meridiano horizontal donde estái1 localizados 
los vasos y nervios. ciliare • posteriores. Gradle sugiere que la opera­
ción debe ser efectuada en uno de los cuadrantes superiores y que el 
enfermo debe permanecer sentado, en su cama para que la sangre sal-. 
ga de la hendedura si se produce la hemorragia. 

Si la cidodialisis falla puede ·er repetida; s.i fracasa de nuevo~ 
debe efectuars.e una trepanación. 

Con el fin de prevenir la formación d0 sinequia. periféricas ante-­
riores debe emplearse una sutura corheo-esderal ·adecuada despu~s -
de exb.·aída la cata.rata o colocar Ufül inyección postoperatoria de aire 
en la c~rna.ra anterior aún no restablecida ( McLean). 

GlailComa asociado a ex/oliación capsula,r.-
----.....- __ -~~H;;lif,~'i' .•·,fl,'._ ¡. . 

. ~T~;f:\i_ ~ t'C' : 

• Como el glaucoma no es.tú p1·esente en todos los ojos con· exfolia­
ción capsular senil se prefiere denorbina(lo a.sí en vez de glaucoma 
cansular. 

Signqs biomicroscópicos: Disco central sobre la superficie ante­
rior de la lente formado por láminas blancas como cOJ;:teza y con un 
rodete granular cerca de la pertferie que déja una banda clara entre 1 

las dos areas; depósito de estas láminas sobre el iris y la cornea. 
Signos gonioscó~icos: Depósito de .estas finas láminas en. las es­

trncturas del ángulo acompañado con frecuencia de densa pigrnenta­
l'ión de la trabécula. El ángulo e_s amplio con relativa aus-encia de si-
nequias periféricas anteriores. • 

Procedimiento quinirgico: Su éxito depende de la formación de 
nuevos canalí-culos de drenage. Corno el án°·ulo es amplio puede efec­
tuarse la iridoencleisis o la trepanación. Cuando la catarata está en 
0ondiciones de ser operada y el glaucoma no _ha sido tratado con mió-
1icos es aconsejable operar el glaucoma primero. 

Después que el ojo está complr,tamente restablecido se efectúa la 
operación de catara.tá con una insición hecha por abajo, temporal o 
anteriormente en l'a cornea, cuidando de que la ampolla antiglauco­
rnatosa no sobresalga mucho hacia 'adelante. 

l) Glaucoma hemorrágico consecutivo (1) trnmbosis de la vena central 
de la retina.-

Signos biomicroscópicos :' Neovascui'arización del iris ~~Tegada a 
algunos o a todos los síntomas del glaucoü:ia agudo. 

Signos gonioscópicos: Al comienzo, ángulo abierto con considera-. 
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ble congestión y neovascularización de la raíz del iris. Al~·o más tarde 
el ángulo se cierra. 

Procedimiento quirúrgico: Será con iderada con el ·ae la rubeosi;:; 
.iridis diabética. 

2) Rubeosis iridis diabética.-

Signos Dio y gonioscópicos: Id al anterior. 
Procedimiento quirúrgico: Los autores prefieren la punctura ci­

elodiatérmica de la mitad inferior de la corona del cuerpo ciliar con lo 
que baja la tensión a límites normales y d,~saparece el dolor dentro de 
[as 36 horas después de la operación. La enucleación es, por supuesto. 
el procedimiento quirúrgico final. 

(Jlaucoma asociado a intumescencia lenticular.-

-El edema de la lente produce estrecha.miento y por último blocage 
tlel ángulo por la raíz del iris. 

S-1gnos bio y gonios-cópico-s: Son los mismos del glaucoma agudo, 
excepto la intumescencia lenfümlar. 

. i)rocedimiento quirúrgico: Consiste rn la extracción de la lente 
por medio de una peque_ña incisión agrandada posteriormente c01~ ti­
jeras para evitar una descompresión brusca o una lesión traumática 
a;el iris o de la lente. 

En suma, la bio y gonioscopia proporcionan una ayuda limitada 
al procedimiento quirú_rgico a elegir en los diverso-s tipos de glaucomü., 

Dr. A . .PERALTA G. 

9 
C-ATARATA POST TETANIA 

GARCIA OCHO.A, Rafael ?.t .ETCHEMENDIGARAY, Arturo. 
Anale-s Argentinos de Oftalmología-T. 7-r/.9 1-p.·7-'En. Feb. Mar. 1.9--1:,; 

Re1atan un caso de hipertiroidismo· que después de diversos. trata­
mientos fu~ opera.da de una tiroidectomía inferior derecha, produ­
ciéndose al t~rcer día de la operación crisis de tetania aguda, que flll~ 
tratada con calcio y luego con injertá de paratiroides a cada lado de 
la tráquea y otros cuatro en el cuero cabelludo. A los trece meses de 
presentar· síntomas de tetania se produce una catarata total bila­
teral. 
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El tratamiento es, igual al de las demás cataratas. Al aparecer las 
primeras opacidades es posible detener su marcha con la administra­
ción de extracto para tiroideo; la administración de calcio no modifica 
en nadR la marcha progresiva de la opacidad. 

10 
EDEMA RECIDIVA JTE DE LA MACULA (RETINITIS • 
CENTRAL SEROSA). 

DIAZ DOMINGUEZ, Diego y ARQUES J !RONES, Emilio. 

Archivos ele la Sociedad Oftalmológica Ibspano Americana-T. VI-N.,., 
1-P. 38-Enero .1946. .. 

Los autores relatan 7 casos de retinitis central serosa, haciendo 
una prolija revisión bibliográfica de los. casos-descritos en la Litera­
tura. 

No encuentran en sus enfermos ni alteraciones de los vasos reti­
nianos ni factores infecciosos, que justifiquen el origen inflamatorio 
del proceso·. La rapidez en la despa.rición de lo. focos como la frecuen­
cia de la recidivas. los llevan a aceptar nna base alérgica, que deter­
mina1·ía el solevantamiento macular por reacción coroidea, ya sea por 
alergia. específica tuberculosa o inespecífic·a focal. 

No creen que se pueda establecer diferencias entre la retiniti.~ 
central angiocspástica de Horniker y la corioretinitis central serosa 
de Masuda y proponen denominarla edema macular recidivante, quE 
no prejuzga sobre etiología. 

17 
EL SINDROME DE SJüGREN ESPECIALMENTE EN SUS CA­
RACTERISTICAS JO OCULARES 

PARKES-WEBER (F). 
British Joitrnal of Ophthalmology-V. XXIl~N. 9 5-p. 299-May 1~45. 

, El· síndrome de Sjogren c01J]prende quera.toconjuntivitis seca. 
• xerostomia, rinitis. 'seca,' faring:i:tis seca y laringifü:: seca, aunque en 

general el síndrome es incompleto: 

... 
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La queratoconjuntivitis seca es un síntoma de una enfermedad 
• más frecuente en las mujeres, que cuando es completa, se destaca por 

la falta dé secreción de las glándulas lagrimales, salivares y de la par­
te alta del aparato respiratorio, debi 1o a una inflamación crónica qú(' 
lleva a la atrofia y esclerosis del par!=lnquima 0 ·lanc1ular y secundaria­
mente da lugar a alteraciones de fas mucosas .. Ocasionalmente se pre-• 
senta un aumento de la velocidad de sedimentación, reacción febril, 
anemie. hipocrórnica, rnanif estacion:es a1'.tritica ·, alteraciones de la gli­
eemrn. 

La causa puede ser inf eccio a, tóxica, aléro·ica o parcialmente d1: 
iiaturaleza endócrina. 

El autor cree que el· indrome de joegren forma parte de un gru­
po de ·indromes o de enfermedades que afectan e<::pecialmente al sexo 
femenino, que comprendo el bocio exoftálmico, el bocio linf adenoick, 
la lipod1strofia progresiva superior, la microcitiá hipocrómica idiópá­
tica, las. anemias aclorhidrica.s simples y talvez la colitis ulcerosa. 

La etiología tlel síndrome de Sjoe 0 -ren es desconocida, no par(;lCt' 
tener relación con una avitaminosis . ino con una inflamación de natu­

. raleza crónica asociada talvez a una predisposición• neuropática. 
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SESION DE DIRECTORIO EN 4 DE MARZO DE 1946. 

A las 11.30 A. M., con asistencia de todos si.is miembros, se reÚ-· 
ne el Directorio para tomar conocimiento de la próxima venida a Chi­
}e del Prof. Jorge L. Malbrán, de la Universidad de Buenos Aires. 

Vivamente complacido de la visita del ilustre Prófes.or, vincu­
lado de amistad eón muchos miembros de la Institución, ~l Directo-· 
rio acuerda enviarle una comunicación invitándolo a disertar en e] 
auditorio sobre los temas, que prefiera. La sobresaliente personali­
dad oftalmológica del Prof. )V[albrán ilustrará con su palabra las, se--
si6ne extraordinarias que se dedicarán a escucharlo. • 

Queda el Presidente encargado de hacerle la invitación Oficial 
correspondiente. 

Se .levanta a sesión a las 11.55 A. M. 

SESION DE DIRECrrORTO EN 15 DE MARZO DE 1946. 

' A las 11.30 A. M., con asistencia de todos sus miembros, s~. reÚlW 
el Directorio, para tomar conocimiento de. la llegada a Santiago d81 
Prof. J o,rge Malbrán, de Buenos Aires, que se verificará el· día 22. 

• Dada la personalidad científica del ilustre vi.,itan.te, se acuerdn. 
invitarlo especialmente, a nombre de la Sociedad de Oftalmología,. 
para que, en sesiones especiales, que se convocarán coµ ese objeto, 
d1serte sobre temas a su elección. Se acuerda también nombrarlo So­
cio Honorario y entfoga.rle el. Diplo1µa correspondiente al término 
de sus· conferencias, cuya fecha se fijará de ~acu8rdo con las. Vº?ibi­
lidades del tiempo disponible. 

En la primera r~uriión general se solicitará Ja aprobación por i-a 
Sociedad de estos acuerdos, tomado, durante el reces.o de sesiones. 

Se levanta la sesión a las 12 M. 

25 'DE MARZO DE 1946. 

SESION EXTRAORDINARIA REALIZADA PARA OIR AL 
, PROF. JORGE MALBRAN, QUIEN DISERTA SOBRE ETIOPA­

TOGENIA' Y TERAPEUTICA DEL ESTRABISMO. 

Pres.ide el Dr. Martini y asisten los Profs. Malbrán, Es·píldora 
y Verdag-uer, Dr. Luis Felipé Aguinaga, de fondoza, Drs. Barre-
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• nechea, Viviani, Con tardo, Araya, Lama, Inostroza, O~ivares, Brii­
cher, Schweitzer, Camino, Amenábar, \Í\Tygnanki, D1·a. Candia, Dra­
Thierry,. Drs. Brinclc, .Taluff, Charlín V.,_ Rub§n Perino, Gormaz, 
Arentsen, Bitran, N aglis, Peralta y Villa.seca. 

Abierta la sesión, el 'Dr. Martini sa,luda, en una breve alocución, 
al Prof. Malbrán, dándole las gra'cias por haber aceptado la invita­
ción de. la Sociedad, y la bien venida a nombre de todos sus miem-
bros. ' • 

Le ofreció en seguida la palabra para que efectuara la diserta- , • • 
ción. Versó ésta sobre la etiopatogenia y el tratamiento del Estra­
bismo, durante la cual el Prof. Malbrán, con abundante documenta.­
ción se extendió sobre sus puntos de vist¡:i perF;onales referentes a 
esta afe.cción. 

1Esta conferencia se publica en este número de '' Archivos Chi~ 
lenos de Oftalmología" y se incluye "in extenso~, en lns Archivos d(~ 
la Sociedad. • 

Se levanta la sesión a las 12.45. 

1 ' 26 D:JD MARZO DE 1946. 

Bajo la Presidencia del Dr. Martini y con la asistencia del Prof. 
Jorge Malbrán, de Buenos Aires y de¡ los Prof. Espíldora y Verda.­
guer, Dras. Thierry, Candia y Moreira, la totalidad de los miembros 
de la Sociedad Chi\ena de 'Oftalmología, los, Drs. Villavicencio, R,u -
bén Perino, y Contreras del Servicio de Neuro-Cirugía del Hospital 
S~lvador y numerosos alumnos del Curso Regular de Mediciµa, rl 
Prof. Malbr_áü diserta sobre "sindrorne quiasmático ". 

Su conferencia se incluye in extenso en los Archivos de la· So­
ciedad y será publicado en los "Archivos. Chilenos de Oftalmología". ' 

A continuación, el Presidente de la Socieda.d, Dr. Italo Martini 
le hace entrega del Diploma de Miembro Honorario de la Sociedad. 

1Se levantó la sesión a las 13 horas. 

SESION ORDINARIA DEL 5 DE ABRIL DE 1946. 

S~ abre .la sesión a las 7.45 P. M., presidiendo el Dr. Italo Mar­
tini y con la asistencia de las Dras. Candia y Thierry y Dres. Espíl­
dora, Verdaguer, Barrencche~, Araya, La~a, Schwe~tzer, Oliva1~es., 
Villaseca, Gormaz, Brücher, Sant,os, Contardo. Arentsen y Char-· 
iín V. . 

Lectura de actas. - Se dió lectura a to.das las actas· aliteriores a 
la del 9 de Enero, las que fueron aprobadas. 

,,. 
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Cuenta. - Se dió cuenta de una carta del Dr. Kuhlmann, de, b 
Sociedad Oftalmológica de Valparaí o, en re puesta a una Circular 
anterior obre adquisición de un retrato del Prof. Charlín. De una 
carta cfol Prof. Moacyr Alvaro, en que se congratula por constatar 
que la Sociedad Chilena de Oftalmología es.tá de acuerdo con la idea 
de fm1dar la Federación Interarnericana de Sociedades Oftalmológi-
cas. 

De una carta del Dr. Aguilera, en· sn carácter de Presidente de 
]a Sociedad Odontológica en la cual invita a los oculistas a unn. con­
ferencia del Prof. Panatt que se celebrará el viernes 12 en la Escuela 
Dental, sobre Prótesi Oculares. 

A continuación el Señor Presidente pide la ratificación de los 
nombramientos honorarios realizado durante el receso de las sesio­
nes,, los que son ·aprobado , quedando calificados de Miembros Hono­
rarios los Profes.ores Edmundo Velter y Jorge Malbrán. 

El Sr. Presidente expresa que en el acta de la sesión de fecha ~ 
de Enero , e omitió dejar constancia del Prof. ,Juan Verdagner co­
mo Relator Oficial que repre ente a la Sociedad en el III Congreso 
Pan Americano de Oftalmología con el tema: "El Dec::prendimiento 
Retinal ". Se acordó, conjuntamente, adherirse n la Federación Pan 
Americana de Sociedades de Oftalmología. 

-Solicita e autorice ag:re0 ·ar al acta de la sesión del 2 de Enero 
de 1946 un codicilo firmado por el Presidente y Secretario en qm! 
se expresen dichos acuerdos. 

,Se aprueba por unanimidad lo solicitado por el -Sr. Presidente. 
Se acuerda enviar una ·nota de condolencia 3. la Sociedad de Ci­

rugía con ~otivo del sensible fallecimiento del Prof. Luis Vargas 
Salcedo. 

Sobre gastos monumento Profesor Clzarlín. - Por unanimidad 
se acuerda autori?iar a la Mesa Directiva. para que. se inviertan las 
cantidades que estime convenientes para realizar esta obra, lo ante,} 
posible, por ser un anhelo de todo.s los oculistas de Chile. 

Renovación de la Mesa Directiva. - Por unanimidad y con los 
aplau os de todos los asistentes, e acuerda rec"legir al Prof. Italo 
Martini corno Presidente de ]a Sociedad Chilena de Oftalmología, ya 
que su labor en los dos períodos anterioreB ha sído magní_f ica, habien­
do encausado a la Sociedad en una correcta norma administrativa y 
creciente pro 0 -reso. 

También se rcelio·e al Prof. Espíldora, por unanimidad, como 
Vice-Presidente. 

Se nombra, con el aplauso de todos los asistentes, Secretario de 
la Sociedad al Dr. Adrián Araya Costa. 

Pro-Secretario se acuerda reelegir al Dr. Hernán Brinck. 
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También, por unanimidad, se -reelige como Tesorero al Dr. Rew~ 
Contardo Astaburuaga, quien se ha desempeñado en este difícil car­
go en forma brillantísima. 

Sobre cuota.s. - El Señor Tesorero propone, que los .Jefes de· 
Servicios y Profesores • de la Facultad paguen una cuota anual de 
$ 500.-; los socios activos con más de 10 años de profesión $ 400.~ 
y los con menos de 10 años, $ 300.- pesos y, por útimo, los socios 
adhereiltes 200 pesos.- lo, que es aprobado en forma unánime. 

Por no haber otro asunto que tratar, se levantó la sesión a la:3. 
8.30 P.M. 

SESION ORDINARIA DEL 17 DE ABRIL DE 1946. 

Se abre la sesión a las 7.45 P. M. bajo la Presidencia del Dr. Ma:r­
tini y con la a,sistencia de la Dra. Moreira y Drs. Espíldora; Barre­
nechea, Arentsen, Bitrán, Contardo 1 Brinck, Charlín V., Peralta y 
Araya. 

Se da lectura al acta, de la sesión anterior, aprobándose sin dis­
cusión. 

Correspondenctla. - Se lec una carta del Dr. Luis Felipe Agina­
ga enviada al Sr. Presidente, en la que agradece atenciones recibida"j 
1:n su reciente estadía en Chile. 

Los Drs. Barrenechea y Arontseu proponen dejar pendiente la 
tabla científica para la sesión próxima, en atención a la escasa cor1-
currencia. Además, el primero lamentn la ausencia de algunos 
socios,. entre ellos los Dres. Wygnn.nki y Moya, quienes conocen detn­
les de su trabajo a presentar, y podrían aportar valiosas luces si par­
ticiparan en su discusión. 
• El Sr. Presidente solicita el asentimiento, acordándose celebrar 

Ja próxima sesión el Miércoles 24 del pte. Un pequeño debate, ·abiertü 
~obre cambio de hora, en que participan varios s·ocios, no llega a con­
clusión alguna, dejándose, por el momento, la hora de costumbre pa­
ra sesionar. 

Cuenta. - El Sr. Presidente manifiesta que concurrió a la con­
ferencia que el Prof. Panatt dictó en la Escuela Dental el Viernes. 
12 del pte., sobre "Prótesis Oculares con materiales plásticos", en­
contrando interesante el tema desarrollado y niuy brillante su expo­
Eición. Al final de ella lo fe licitó cordialmente a nombre de la Socie­
dad Chilena de Oftalmología. 

Los Drs. Barrenechea y Contardo desean se invite al Dr. Pa­
natt para que dicte su conferencia en el seno de nuestra .Sociedad. 

• Referente M onitmento P,rof. Char:lín. - El Prof. Espíldora ma-­
nifiesta que el Dr. Vera, colega Pediatra, le insinuó la idea de arn-
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pliar los fondos destinados a este monumento con erogaciones ex­
trañas a los oculistas que lo patrocinan, erogación en la que él per-­
sonalmcnte pc1rhcipúía gustosamente. 

El Dr. Contardo manifiesta que los fondos propios de 1 la Socie­
dad alcanzarán para el objeto. Finalmente, el Señor Presidente se -
ñala la idea de que la responsabilidad exclusiva de este monumento 
recaiga sobre los oculistas. C~·ee interpretar' un anhelo general. 

Por 110 ha bcr otro asunto que tratar, P il levanta la sosi.ón a lns 
8.05 P.M. 

SIBSlON ORDINARIA DEL 24 D Pi ABRIL DE 1946. 

Se abre la Rosión a las 7.45 P. M., bajo la Presidencia del Prof. 
I. Martini y con· la asistencia de la Dra. Candia y Drs. Espílclorr.., 
Barrenechea, Contardo, Peralta, Charlín V., Gorrnaz, Inostroza, Mo-
ya, Wygnanki y A.raya. • • 

.Se da lectura al acta de la sesión anterior y se aprueba. 
So abro, nuevamente, un pequeño debate sobre cambio ele hora 

para se. ionar, considerando conveniente el Señor Presidente hacer 
un ensayo después do comida, a las 9.30 P. M. Sin embargo, el Prof. 
Espíldora es partidario de mantener la hora actual, señalando, eso 
."IÍ, un día fijo mensual. En definitiva se acuerda esto último 1 eligién­
dose ol último Miércoles de cada mes, para celebrar las sesiones or­
dinarias, facultando al señor Presidente para convocar a asamblea 
extraordinaria cuando él lo es1üne conveniente. 

Correspo1idencia. - Se leen <los comunicaciones de la Sociedatl 
de Cirugía de Chile, una, agradeciendo la condolencia, e1nviada por 
la Sociedad Chilena de Oftalmología, a raíz del fallecimiento del 
Prof. Vargas Salcedo y otra, comunicando la nómina de su nuevo 
Directorio para el período 46-47. , 

Tabla,., - El Dr. Barrenechea presenta dos interesantes casos dr 
flebitis retinal tuberculosa, cfa sintomatología anómala: uno que 'daba 
un cuadro de tumor cerebral, que le tocó examinar por trastornos 
acentuados de la visión y que sana totalmente con vacuna anti-alfa 
de Ferran. 

El otro caso presentahai antecedentes de una nef'rectomía iz­
quierda y cistitis, mejorando con antígeno metílico y calcio-terapia, 
~os y _medi?, meses después de hab~rse instalado? ~abie1:clo. fracasado 
la extupac10n de dos molares con focos de oste1tis periap1cales, que 
se consideraba como próbable causa. La visión, rápidamente mejoró· 
en forma notable. 

El relator señala la enorme importancia que estos y otros casos 
revü.,ten, por salirse de los marcos comunes, e insinúa la posibilidad 
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de e tlldiar mejor esta.· observaciones clínicas hospitalarias, esta­
bleciendo, de comú11 acuerdo, una verdadera inter relació,1 estadistíca 
de lo Servicios de Oftalmología de la capital. 

Discusión. - El Dr. l\Ioya recuerda un caso de peri-flebitis qn:"\ 
tuvo el año pasado y que mejoró con Cloruro de Calcio endovenoso y 
Becemalt, llegaudo a una vi ión de 5/15, después de ha.her disminuído 
a sólo 1/50. 

Dr. Barrenechea. - Recuerda la eficacia de la radioterapia en 
algunos caso en que eran evidentes las manifestaciones arterio es•­
clerótica •. 

Prof. Espíldora. - Recuerda qne los casos de tromboflebitis COlt 

visión aceptable (útil) son inflamatorios, no así otros que son pre­
ferentemente vasculares. Recuerda un ca,_,.o de los primeros, con gran­
des lesiones objetivas que mejora con Sulfas y terapia corriente. 

El Dr. Gormaz manifie ta que el Profesor. Ballantyne de Glas­
gow ha señalado la existencia de casos que, adei11ás, presentaban fe-­
nómenos de periflebiti cerebrales revelados en el examen anátorno 
patológico como focos de reblandecimiento. Producían sintClEatolo­
gía neuroló 0 ·ica diversa. 

El Dr. Barrenechea agrega qu0 el Prof. A.""{enfeld indi.ca la e.-ú,­
tencia de casos que darían diverso síntomas propios de una pseudo 
meningitis crónica. 

Para terminar, el señor Presidente dice eonocer uno de los. ca­
sos presentados por el Dr. Barrenechea, cuyo comienzo fué nna ver­
dadera reiinitis. Incluso, posee un dibujo de fondo de ojo hecho por 
él mismo. Buscará la obse1Tación clínica correspondiente en sus ar­
chivos. 

.. 

A continuación, el Dr. Arentsen presel:.ta nn interesante caso ch•· 
Oftalmía simpática en 1111 niño de 12 año.· que en Septiembre de 194~i 
sufrió una herida corneal perfora11tc que a lo::; 5 días del accidente e . .­
rnmetido a tratamiento con sqlfa y penicilina local y parenteral, has­
ta enterar 300.000 u. sin resultados, pues hubo de enuclearse el ojo pu­
cos días de pués. El enfermo, a los 2 día· siente molestias en el otro 
ojo, cuyo exámen de ingreso resultó negativo, diagnosticándose al dfa 
~iguiente una Oftalmia simpática, q11e se trata con sulfas a tomar y 
local. Cilotropina y Soln-Salvarsan, sin resultados. Se le inyecta_ en­
tonces pe;ücilina subco11jnntival a razón de 5.000 u. por c.. Después de 
un pequeño intervalo, in penicilina y con reagravación evidente, se 
la coloca diariamente, mejorando rápida y progresivamente hasta al­
éanzar visión de 5/5. Entre algunas con ·ideracione , señala- la conve­
niencia de usar concentraciones de 5.000 unidades por c. subconjun­
tival, mezcladas con anestesia, como también la importancia de la,;;.· 
~eries, en vez de las. inyecciones aisladas. Por último, piensa en la im-
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portancia de tratar intensamente e] ojo simpatizante, basta ~ú cura­
<.:ión o enucleación y el tratamiento preventivo del probable simpati­
zado. Ü1'3e que el éxito será mayor cnanto más precoz sea el tratamien­
to ,cuando las lesiones sean frescas y reversibles. 

Discusión. - El Prof. Espíldora conoce el caso presentado y lo 
estima curación perfecta, cree que la pemcilinoterapia previa no va­
cuna contra la afección. Recuerda un enfermo que el 12 de Septiembre 
de 1945, sufre de una herida penetrante ocular, que se trata con sulfa, 
ieche aséptica, penicilina, hasta enterar 500.000 u. sin resultados, pues 
hay necesidad de enuclear el ojo a los 28 dfas del accidente. El 25 de 
Octubre se le da de alta, regresando el 29 de Diciembre con una Oftal­
mía simpática, de tipo posterior, con buena visión; de 5/10, que regre­
sa con sulfa, leche y penicilina en pomada. 

El señor Presidente desea saber el intervalo que hubo entre ]a 
enucleación y la aparición ele la Oftalmía, pues, dice que sólo es acep­
table un plazo de 15 días. El Dr. Barrcnechea aboga por penicilinotC•· 
rapia preventiva. Conoce un caso ele Oftalmía simpútica, que lo ob­
servó conjunfameute con el Prof. Charlín y que presentaba una iriti.3 
eoncomitante con catarata. Se decidió a operar esta última, en las me­
jores condiciones posibles., terminando desgraciadamente C'll Panof­
talmitis a las 24 horas. 

El Prof. Espíldora aboga por ol exárnen histopatológico de cada 
ojo que se enuclee, pura evitar chulas, práctica que se ha lwcho· normal 
en su serv1c10. 

El Señor Presidente propone qrn~ esta idea SG generalice a todos 
los Servicios Oftalmológjcos. Desea que ]a observación del Dr. Arm1t­
sen sea publicada en ]a Revista por el enorme interés que tiene su d-i_­
vulgación. 

Por 1íltimo,, los Drs. Contanlo y Pernlta presentan un trabajo 
titulado "Miasis ocular destructiva". 

Los autores relatan el primer caso de rniasis ocular destructiva 
por Cochliomya hominivorax en Chile, en un obrero de 82 años, qu0 
llevó a la destrucción total del globo ocular. 

El tratamiento se hizo con irrigaciones de solución acuosa de clo­
roformo al 30%, extrayendo luego las larvas, y dimetiftalato, repe­
lente de las moscas, para 'evitar la reinfección por la mosca domésti­
ca, asociado a soluciones de gramicidina o penicilina local y sulfas e, 

penicilina por vía oral o inyectable. 
A los 37 días de hospitalización, se le .dió de alta. 
Discusión. - El Dr. Gormaz, dice que últimamente lo consulta un 

muchacho que él mismo personalmente se hace el diagnóstico. Al exá­
men, sólo había edema palpebral, comprobándose movimientos rectan­
tes en la. conjuntiva bulbar con el bío-microscopio. 
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.. El Dr. Peralta dice que las larvas del caso por, ellos presentado, 
eran fácilmente visibles, bastante gra.ndes y de color rosado. 

El señor Presidente com,id0ra romo condición indispensal,lc la 

existencia de una herida previa; no conoc8 casos en ojos sanos. Cuan­
do desempeñó la especialidad de otorino, observó, en alcohólicos que: 
presentaban ozena y cuyo aspecto era por demás horrendo y nausea­
bundo. 

El Dr. Gormaz, cree que basta un traumatismo mínimo. 
1El Dr. Contardo invita a los socios a nombre del Laboratorio de 

Parasitología de la Escuela ele Medicina, para que le envíen las lar­
vas de otros casos, para proceder a su estudio y clasificación. 

No habiendo otro terna que tratar, el Señor Presidente levanta la 
sesión a las 8.55 P. M. 
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