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OPHTHALMOLOGIA ORGANIZADA 
MOACYR ~- ALVARO 

Miem:,ro da Academia Gacional de Medicina do Brasil e do American College of Surgeons. 

Profesor de ophtholmologia na Escola Paullsta de Medicina. 

Um dos caracteristicos. do nosso seculo é a organizagao e, a im­
portancia que vern ganhando clia a dia, as vantag:en que traz, os 
insuccessos que sao produzidos pela sua falta, tudo resaltando á 
analyse mais superficial que se faga do que occorre hoje no mundo, 
levam-nos a escolher este assumpto para o trabalho que enviamos 
aos fundadores da revi ta de oculistica do Chile com os nossos votos 
para que venba a realizar a· suas elevadas finalidades. 

Na oculistica como em ou tros ramos da medicina a bem dizer a 
orp;anizagao é ainda incipiente ·ob muitos pontos de vista e as possi­
bilidades que apresenta essa organizagao para o progresso deste 
nosso ramo do saber humano sao realmente enormes. Sinao vejamos. 

No sector da investigagao scientifica a bem dizer as nossas es-. 
peculagoes ocorrem até um certo ponto ao talante das preferencias 
individuaes dos inve tigadore , o que redunda em prejuizo para o 
progresso harmonic9 porque muitas vezes sao deixados de lado pro­
blemas de grande importancia cuja solugao viria facilitar a com­
prehensao de outros a ·sumptos correlatos. E mister pois que a inves­
tigagao scientifica obedece a um plano mais methodic0.. Longe de nós 
quere suggerir a· sujeigao do pen amento humano a determinadas 
tendencia . A liberdade de pensamento é condigao indispensavel ao 
progresso e deve prevalecer em toda a slta plenitude. O que sugge­
rimos é o aproveitamento do trabalho individual para o beneficio 
da collectividade por um intercambio de idéas entre os dirigentes da • 
sciencia. Por outra palavras, urna constante troca de impressoes 
entre os directore dos instituto de pesquiza favoreceria o estabele­
cimento de um trabalho de inve tigagao mais methodico no qual ha­
veria necessariamente menor numero de lacunas. 

O intercambio entre o investigador puro e aquelle que vae appli­
car os novos conhecimentos é tambem de grande proveito e esse ínter-
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cambio deve ser organizado de modo permanente afim de que o lapso 
,le tempo lccorrido entre a d scoberta scientifica e o eu aproveita­
mento na practica seja reduzido ao minimo e o maior numero de 
pessoas possa applicar essa de coberta afim de que os resultados da 
applicagao practica pos am er verificados desde logo e communi­
cados aos inve tigadores. Nao tem sido utilizados com largueza até 
boje para e e fim o moderno meio de tran mi· ao de idéas á dis-
ancia que temo á no a di ·po i~ao, e é mi ter que o . ejam. Nao• se 

com1 rehe11de que o telephone, o telegrapho, o radio o proprio­
correio aereo nao • estejam sendo utilizados para levar a todos 
autorizada e inmediatamente as novas deseo berta· afim de que 
ejam• aproveitadas e applicada • na practica. E facto commum ver­

mos urna noticia de descoberta scientifica divulgada por um jornal 
leig;o antes que tenhamos della conhecimento por meio das publicagoes 
sci~ntificas. A organizagao dá. medicina permittiria que essas deseo­
bertas fo em communicada autorizadamente com os detalhes ne­
cesario inmediatamente a todo os interessados. Por emquanto o 
intercambio é ainda muito lento e como consequencia ha um mani­
f esto retardamento nq progre o. As reunioes de me a redonda 1-ao 
do abor dos americanos sao urna tentaÜva para abreviar e se tempo 
perdido e esse aspecto caracteristi tco das reunioes scientificas dos 
Estados Unidos ele sessoe • em que se trocam icléas directamente, tem 
provado de enorme utilidade. De facto urn investigador posto em 
contacto com o clinico que emprega o re ultado ele ·uas descobertas 
pode clarlhe nogoes utili sima· e rcceberá tambem informa.c;oes pre­
ciosas. Na.o occorressem es as reunioes e . omente mezes depois, pela 
leitura de urna revista poderia ser communicada as icléa e ainda 
assim de modo unilateral. Ma e. sa reunioes beneficiam apenas os 
que nellas tomam parte ou o.· que c1epoi estao em contacto com os 
participante . Porque nao permittir que todos se beneficiem clesse 
intercambio1 A organizagao permittirá que isso acontec;a. • 

üutro aspecto interessante do que poclerá propiciar a organizaqao 
é o que se refere á padronizac_;ao das observac;oes clínica. . Um dos 
ºTandes creditos que merece o American College of Surgeons, a par 
de ter elevado o nivel cultural e ethico da profi ao, é o de haver 
procurado estandartizar os ho pitaes nos Estados Unido e em outros 
paize , fa.zendo com que a· ob ervagoe clinica • pos am ter todas o 
mesmo valor q_ualitativo. A im o enorme material clínico que de 
outro modo é practicamente perdido do ponto de vista scientifico 
pode ser aproveitado facilmente a todo o tempo. 

Ainda no terreno da investigagao scientifica a organizagao poder 
ser ele grandes beneficio • : grande numero de pec;as pathologicas é 

... 

' 



--.... 

Ophthalmologi::i Organizada 221 

• 
completamente perdido porque nem sempre é possivel principalmente 
ern logares onde o rneio medico é menos evoluido, fazer investio·acoes ;::, ~ 

histopathologicas. Isso occorre corn urna frequencia talvez rnuito 
maior do que se suppoe. Pois bem, corn urn pouco de organizagao 
todas as pegas patholgicas podern ser aproveitadas. Basta que se 
instruarn os clinicos a enviarem-nas devidamente conservadas em 
solugao (formol a 10% facil de obter) a laboratorios centraes, onde 
sao examinadas convenienternen te. Nao só o clinico se beneficia corn 
a elucidagao diagnostica corno a cornrnunidade aos poucos lucrará 
com a posse e goso de urna collecgao instructiva de pe<;as histopatho­
logicas de gi;;ande valor para a forma<;;ao de novos profissionaes e 
ainda a sciencia sahirá ganhando pela possibilidade de estudos syste­
maticos que venham lan<;;ar novas luzes sobre determinados proble­
mas. Para illustrar o que vimos de dizer, mencionaremos um trabalho 
que vimos apresentado ao congresso da American Academy of 
Ophthalmolog¿v em Chicago em outubro de 1941. Nessa commnnicaGaO 
Callender, Wilder e Ash referiam a observagao de 500 casos de mela­
noma da choroide acompa11hados durante pelo menos cinco annos e 
á luz Jos ·seus achados podiam concfoir que por exemplo certos typos 
(le tumores, ca~·acterizados pela maior abundancia de celluas fusi­
formes sao de menol' malignidade quanto a nrntastases, etc. Esse 
';·survey" de proporgoes gigantescas foi possivel porque o Arrny 
Medical Museum mantém com o auxilio da Academy urna secqao d'e 
pa thologia ocular 011cle só no a nHo passado foram examinados 1111 
olhos ennucleados, vindo de todas as partes dos Estados Unidos. 
Esse. typo de organizagao pode ser facilmente duplicado em toda a 
parte, mas é bom nao esqueccr para· que os resultados sejam pro­
,veitosos é necessario tarnbe111 que as historias clinicas dos doentes 
tenham siclo fielas de accordo com certas normas padrao. 

A organizagao das investigaQoes scientificas, o seu entrozamento 
com as observacoes clinicas, o intercambio efficiente de resultados 
permittirao um Jprogresso rnuito rnais rapido da sciencia medica e 
tambem urna melhoria rapida do nivel da practica da medicina, que 
redundará em beneficio geral para a communidade. A medicina pre­
ventiva tambem lucrará com essa organizagao em s·eu progresso 
scientifico e do mesmo modo a sua applicacao practica nos servigos 
de hygiene trará de prorito um grande beneficio para a collectividade. 

A organizagao pernrittirá ainda urna maior efficiencia no fa­
brico e distribuigao de productos pharrnaceuticos e de instrumentos 

• medicos. O tempo perdido entre o advento de urna nova descoberta 
e a possibilidade de applical-a pela accessibilidade dos elementos in­
dispensaveis a todos será grandemente e11curtado. Actualmente sabe 
mos por urna revista -da existencia d~ urna nova possibilidacle· para o 
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tratamento de urna determinada doenga, mas em geral decorrem 
mezes e mesmo annos até que essa possibilidade e teja a no:::so 
alcance. E no emtanto. nao ha razao alguna para que seja assim. 

No ·terreno do ensino da oculistica: entao a organizagao poderá 
operar verdadeiros milagres. Comecemos pelo ensino dos estudantes 
de medicina. A technica do en ino deverá melhorar e para que 
melhore é mi ter que os pro 0Tes os realizados por um venham a ser 
inmediatamente conhecido pelos demai •. O ·en ino na nniversidade 
ainda. se faz em grnnde numero de casos por methodos que nao 
foram modificados desde o Renascimento. O "lente (aquelle que le 
o livro de texto, que ante do advén to da imprensa era raro) limita- e 
as mais das vezes hoje a recitar um resumo do que é encontrado cm 
qualquer livro elementar. E no emtanto os methodos ·modernos de 
ensino, provavelmente . ·imples tentativa ainda passivei de muito 
progresso tem dado resultados notaveis sempre que empregados ju­
diciosamente. Partindo do principio que o futuro medico nao será 
especialista deverao ser-U1e propiciadas nogoes olidas sobre algumas 
idéas ba icas de ophthalmologia: Do que eleve. saber fazer quando 
confrontado· .com casos urgentes. Do que pode esperar ·do exame 
ophthalmologico para a elucidacao de um diagnostico clínico, etc., 
mas sobre tudo deve-se desenvolver o raciocinio. 

O ensino "gradua.do ", como o chamam os americanos e que sig­
nifica o ensino destinado a formar especiali tas 11ecessita tambem 
urna revisao. Do intercambio frequente e indirecto entre os dirigentes 
dos diversos centros que se encarregam de formar especialistas p,ó­
deria decorrer urna melhoria na "technica" dessa formagao. A visita 
a esses diversos centro convence a qualquer da necessidade desse 
intercambio. Em um centro encontra-se um sector em que attingiu a 
maior approximagao da perfeic;ao ao _lado de outros que deixam 
muito a desejar que por sua vez attingiram maior perf eigao em outros 
centros. Porque nao procurar nivelar pelo alto 1 O intercambio .orga­
nizado poderia fazel-o com rapidez. 

A verificagao da proficiencia dos que pretendem exercer a ocu­
listica por meio de urna a 0 ·encia autorizada é de real valor e a melhor 
prova dessa assergao encontramol-a no '' American Board of Ophthal­
mology" que ha 27 anno vem trabalhando proficuamente nos Esta­
dos Unidos para a elevagao do nivel ethico e cultural da especiali­
da.de. Os sen resultados foram maravilhosos e o standard medio da 
oculistica americana na.o é superado em nunhum outro paiz. 

Mas nao basta cogitar-se da formagao de bons especialistas. 
E necesario prover ao sen continuo aperf eigoamento por meio de 
cursos, de reunioes scientificas, de leitura de revistas. Pensa o '' Ame­
rican Board of Ophthalrnology': de futuramente exigir daquelles que 
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sao portadores de . seus certificados urna prova periodica de profi­
ciencia, providencia interessante que virá proteger eff ectivamente a 
communidade contra os riscos de urna menor habilidade profissional, 
o que em ultima analyse redunda tambem em urna protecgao da 
classe dos proprios profissionaes assim controlados em virtude de 
sen crescente prestigio. , 

Para manter os profissionaes ao corrente dos progre.ss,os da 
especialidade faz-se mister a creagao de publicagoes periodicas que 
tragam em forma succinta e devidamente classificados os factos mais 
recentes. Tambem de tempos em tempos, com intervallos que nao 
<leverao ser muito grandes deverao apparecer nessas publicagoes 
artigos de mise-au-point, do genero dos "Ergebnisse" que sao pu-, 
blicados no "Zentralblatt" ou dos "symposia" americanos nos qunes 
sewo encontrados em forma digerida os factos rnais importantes 
occorr]dos no sector da especialidade escolhido. Assirn, pela leitura 
systematica desse typo de revista poderao os profissionaes estar a 
la page com os mais recentes progressos da ophthalmologia e das 
sectores connexos da medicina. • 

Revnioes periodicas proverao tambem ao intercambio de idéas 
e nesse sentido muito ·poderá fazer a organizagao. Assim ao regimen 
de desorientagao actual, pelo qual as reunioes nem sernpre sao inte­
ressantes, deverá succedc1: um systema organizado pelo qual haja 
logar para todos e que sirva os propositos das reunioes actuaes tam­
bem. Vejamos quaes sao es ses propositos 1 Evidentemente o proposito 
primordial é o do intercambio, isto é, o de permitir que as idéas 
crivulem corn maior rapidez. Outro, principalmente nos paizes novos 
é o de estimular o trabalho dos principiantes. Muitas vezes o trabalho 
apresentado nao contem icléa nova alguna, é mesmo destituido de 
valor, mas a possibilidade ele aprcsental-o, a elac;ao que a associagao 
com elementos mais destacados da · especialiclade causo ao jovem 
especialista, leva-o a ernprehencler muitas vezes urna longa viagem 
afirn de comparecer a urna reuniao determinada e a opportuniclade 
que tem entao de aperfeigoar-se, o estimulo que recebe, dao-lhe novas 
forcas· para estuda.r mais, rnelhorar sus conhecimentos, aperfeic:¡oar 
sua~ technica e em reunioes subsequentes traz contribuic;oes ele valor 
scientifico crescente. E, pois, indispensavel conservar esse aspecto 
do problema em mente e nao procurar supprimir essa possibilidade 
de estimulo. Por outro lado, entretanto, si as reunioes scientificas 
forem compostas ele grande numero de trabalhos 'de principiantes o 
seu v6lor scientifico será recluzido e isso acabará afungentando os 
assistentes. Cumpre, pois, procurar urna solugao e esta nao é difficil. 
Bastará estabelecer diversas especies de reunioés, as que sao desti­
nadas á apresentagao de trabalhos indiscriminados, e as que sao clesti-
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nadas á apresent~Qao de verdadeiros relatorios sobre os diversos 
assumptos mais em foco nq momento. 

A organizaQao da ophthalmologia permittirá que os secretarios 
das· di:versas sociedades de oculistica reunam-se periodicamente para 
trocar idéa:s e combinar planos de trabalho para o futvro. Essas 
reunioes de secretarios de sociedades de ophthalmologia já foram 
inicíadas nos Estados Unidos ha 2 annos e os resultados tem sido 
exc,3llentes. Por intermedio do contacto directo entre os interessados: 
tem sido possivel attribuir a este ou aquelle grupo tal ou qual tarefa 
dentro das actividades scientificas resultando dahi urna melhoria da 
qualidade dos trabalhos a serem incluidos nos programmas das 
reunioes locaes, com um marcado augmento do interesse por parte 

• dos que assistem a esas reunioes. Os tra balhos indi viduaes, "livres" 
eomo sao chamados nao sao banidos, nem o devem ser, pelos motivos 
que vimos acima, mas é necessario que os programmas s-ejam inte­
ressantes para que a assistenc~a seja numerosa o as reunioes scien­
tificas contribuam verdadeiramente para o progresso da sciencia e 
para eleva<;ao do nivel intellectual do grupo de especialistas inte­
res-sado. 

Os artigos que sao estampados nas revistas da especialidade, 
os trabalhos lidos nas sociedades sciei1tificas, deverao tambem ser 
elaborados de modo mais efficiente afim de que a sua leitura ou a 
sua apresenta<;ao sejam agradaveis e de facil c;omprehensao. Já ha 
certo numero de trabalhos e, ·criptos sobre o a ··sumpto cuja leitura 
é recommendavel a todos os que desejam apresentar trabalhos scien­
tificos. O estylo eleve ser escorreito, mas recommenda-se o uso dis­
creto de adjectiva<;ao. Os factos devom ser apresentados objectiva­
mente, em sequencia logica que deve levar o leitor á conclusao dese­
jada. E relativamente muito commum a presen<;a de hiatos no racio­
cinio nos textos de palavra escripta. Esses hiatos certamente nao 
existiram no raciocinio do autor mas ao transpol-o para a palavra 
escripta esqueceu-se elle de algumas phrases ou periodos. A o;rga­
nízagao da bibliographia é tambem de grande importancia. A biblio­
graphia nao é destinada a mostrar a erudic;¡ao do autor e sima faci­
litar ao leitor a procura de certos dados nas fontes originaes. Em 
certos traba.lhos de mise-au-point naturalmente é indispensavel refe 
rir toda a literatura que obviamente foi lida o convem publical-a 
mas em ordem alphabetica ou chronologica para que possa ser. de 
alguma utilidade. E tanto a bibliographia como todo o trabalho . de­
vem ser feítos ..com toda a honestidade para que nao succeda ao autor 
ser arguido a respeito dessa probidade scientifica corno em um caso 
anesdotico em que o autor incluiu em sua bibliographia um trabalho 
de "Graft" nome proprio de urn autor, sobre um assumpto inteira-

.r 
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mente alheio ao de seu trabalho que versavo sobr_e "graft" .... enxerto. 
As possibilidades que off erecc a ophthalrnologia organizada, sao, 

pois, enormes e principalmente cm 11osso continente pode1i1os espe­
rar que essa organizagao, venha elevar a noss'a sciencia a niveis nunca 
attingido nao so neste hemispherio, como tambem em todo o mundo. 
Si levarmos em conta a variedade de climas, que do gelido arctico, 
pelas zona temperada, sub-tropical e torrida do septentriao e depois 
por cssas zo11as em ordem invcrs;:i no rnerdiao ]evam até a antarctica, 
clao-uos practirnentc to,1as ns condigoes atrnosphericas; ·i recordar­
rnos o grande nnrnero de ra<;as que povoam esse territorio; si consi­
c"ierannos as mon'tauhas, a • planicies, os planaltos, os desertas, os 
charcos, os gra11des rios, os grandes lagos, os vulcoes existente neste 
continente· que cream os hahitats os mais diversos, terernos que aqui 
encontraremos as mais variadas condigocs e as mais variadas doe·ngas 
a serem observadas nessas condi<;ocs diversas. Com organizagao es­
tal.Jclecendo standards conmrnns de observa,cao e intercambio effi­
ciente de nossos conhecirnentos poderernos e;11 poneos lustros crear • 
a nossa ophthalmologia, caracterizada pelo espirito de emulagao dos 
paizes novos e que poderá dar á sciencia, que P e continuará a ser 
universal, urna contribui~ao de inestimavel valor. E o apparecimento 
desta nova revista de ophthalrnologia no continente americano, na 
A:nerica Latina, é um pas. o ndeante para a realizagao desse ideal. 
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Cátedra Extraordinaria de Oftalmologla 

Prof. Dr. J. Verdaguer ' 

Hospital San Vicente 

PARALISIS DE PARINAUO MESOCEFALICA 
Drs. JUAN VERDAGUER y MIGUEL L. OLIVARES 

Armando H. F., de 33 años, obrero FF. CC. Arica a La Paz, con­
sulta por cefaleas de localización occipital, casi permanentes, que au­
mentan al estornudar o al hacer alg;ún esfuerzo físico. Sus molestias 
datan de un año a esta parte y han ido en aumento progresivo, sin 
que hayan existido períodos de remisión. , 

• Acusa además sensación vertiginosa subjetiva. -Ha notado que 
su mEtrcha es inestable. Cuando cambia de postción en forma brusca 
le sobrevienen vértigos. 

No acusa espontáneamente grandes trastornos oculares, pero ma-
• nifiesta que sus amigos le habían notado que por momentos '' se le 
iba el ojo izquierdo hacia afuera". Tiene dificultad en la apreciación 
de las distancias. 

Por momentos le sobrevienen estaclo.s como de ensoñacióli, en que 
Los objetos a su alrededor se hacen ineales. 

Antecedente•s personales: Casado, sin hijos. Fuma, bebe poco. 
Antecedentes mórbidos: Paludismo de 1915 a 1925, con muchas 

TlSlS. 

Antecedentes venéreos: Historia indudable de lúes. Chancro ge­
nital en 1940 con Wass. • positivo en la misma época, tratado con Neo, 
Bi y Arseclor. Las reacciones serológicas se hicieron posteriormente 
negativas. 

EXAMEN OCULAR. - VOD: 5/10 - VOI: 5/7.5 
Pupilas de tamaño y forma normales. No hay anisocoria. Reflejo 

fotomotor completamente abolido. Reacción a la acomodación - con­
vergencia conservada. 

Pondo. de ojo: Papilas rosadas de bordes netos, planas. Vasos 
normales. Resto n/e.· 

' 
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Parálisis de Parinaud Mcsoc,efálic.a 

LiO'ero estrabismo di·vergente de 01, de grado variable y más 
acentuado en la mirada de cerca que de lejos. 

1ll otiliclacl ocidar: l\fov. voluntarios (bajo comando, ejecutando el 
enfermo las órdenes que se le dan) ; 

Gran limitación de la excursión de los ojos en la mirada hacia 
arriba. Al repetir estos movimientos sobreviene una rápida fati'ga, 
pudiendo sólo levantar los globos escasamente·por sobre la líiiea ho­
rizontal. Al tratar de mirar hacia arriba, aparece una serie de movi­
mientos agregadoc:o: el paciente abre de mesuradamente los ojos, se 
produce una retracción de ambos párpados superiores, que recuerda 
el signo de dal Rimple del bocio exoftálmico. Los ojos, al no poder 
elevarse inician movimientos do convergencia y divergencia en el 
plano horizontal, predominando los de divergencia. 

El estrabismo divergente, que habíamos· notado ya en el ojo 
izquierdo en la posición estática de los globos, se lrnce mayor cuando 
el enfermo trata de mii'ar hacia arriba. 

La excursión hacia arriba no es igual en todas la,s direcciones 
del campo de mirada. En la mirada arriba y al frente, ambos ojos 
corn;ervan el mismo nivel, en cam;bio, ~n las direcciones extremas a 
derecha e izquierda arriba, se eleva más el ojo. que está en adducción, 
quf)dando entonces la línea que une ambos centros pupilares desnive­
iada, más eleva.da del lado del ojo que está en adducción. 

CONVERGENCIA. - Está francamente disrninuída. El ojo de­
recho permanece inmóvil, no pasa de ]a línea media cuando se ordena 
al enfermo fijar un objeto cercnno. La convergencia se efectúa, exclu­
siva.mente a expensas del 01, pero en forma insuficiente. El 01 con- . 
verge con movimientos a sacudidas. 

Movimientos cmto11iático reflejos: Los movimientos. bajo direc­
ción :B'UEHRUNGS Bewegungen), haciendo seguir el dedo del obser­
vador que se desplaza lentamente hacia arriba, están también muy 
restringidos, en la misma amplitud que los movimientos voluntarios. 

Los movimientos reflejos de elev,aóón que se producen al flectar 
pasivamente la cabeza obre el tórax están también muy restringidos, 
en la misma medida que los anteriores. 

Tampoco se consigue elevación de los globos oculares al levantar 
el párpado superior, cuando el énfermo tria.ta de mantener una oclu­
sión forza,da. 

DIPLOSCOPIA. - En la mirada de frente no hay diplopía. 
Hay diplopía de elevación. En la mirada hacia la izquierda y arri­

ba está más alta la jmagen que corresponde al OI, en la mirada hacia 
la derecha y arriba está más alt:i la que corresponde al OD. E11 la mi­
ra,d,a, de frente hacia arriba no hay diplopia de altura, pero la hay 
horizontal y cruzada. 

• 
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A la diplopia de desnivelació11 se agrega un componente horizon­
tal. En la mirada extrema a izquierda horizontal aparece diplopia 
cruza.da. 

CAMPO VISUAL AL PERIMETRO. - Test blanco 2 mm. 
Ligero estrechamiento biternporal de los límites para el blanco. 

CAMPO VISUAL .A LA PANTALLA. - Aumento de la man-
cha cieg1a. Mancha exéntrica. En ODT disminución ele la isópteras de 
los cuadrantes ·uperiores externos. 

EXAI\.IEN DE LABORATORIO. - vV AJSS y KAHN en sangre: 
negativos. 

Líquido cefalorraquídeo: Presión inicia] al Claude JO. Quekcw-· 
stedt sube a 14, lento. Final 8. 

Examen ·Químico. - Claro, incoloro. ALBUMINA: 4 grs. Clo-
ruros: 6,90. 

·vv assermaun: negativo . 
.f'andy y Nonne AppeH: Positivo + + + - + 
Leucocitos: 1.2 x mm~. 
Currn. de Mas tic: neg1ativa. 
EXAMEN NEUROLOGICO. - Fuera de las alteraciones ocula­

res ya ·aescritas, es casi negativo. Hay moderada hiperreflexia de los 
miembros superiores e inferiores derechos: Bahi.nsk? neirntivo. No hay 
sig-1105 cerebelosos. 

H.,ADIOGR AFIAS.· - 'ráneo lateral izq. 
Impresiones digitiformes más acentuadas Jrncia la parte central 

del área del cráneo. Destrncción de las apófisis clinoides posteriores 
y del dorsurn se11ae. Calcificaciones en la parte media del cráneo la­
toi~al, situada.- más atrás del sitio habitual ele la epífi~is. 

(Fclo.): Dr. Cassarino. 
Con la regla ele epífisis aparecen , ituadas las calcificaciones 1 cm. 

más atrás y ½ cm. más abajo del sitio habitual de la pineal. 

Creemo. ele interés, antes de analizar el caso que acabnmos <le 
relatar, hacer una relación , nmaria de los conceptos que actualmente 
exi ten sohre rrnrálisis conjugada. ele la mirada. 

Los ojos 110nnalmente funcionan en csh-icto sinergismo, siendo 
los movimiento,; que ambos globos oculares realizan de dos tipos: 

1 ° Movimientos en que el paralelismo ele los eje · oculares se 
conserva, tales como, aquéllos que se producen al mi rnr ambos ojos a 
izquierda o a derecha, o hacia arriba o hacia abajo, y 

2° Movimientos en que los ejes oculares convergen o divergen, 
tales como los necesarios para fijar objetos del mundo exterior, situa­
dos a diferentes distancias de los ojos . 

• 
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Lá existe:i;ici1a de ·centros superiores encargad¿s de dirigir estos 
~11ovimientos ha sido probada por la fisiología y la clínica. 

l\'[ientras que los centros situados en la corteza cerebral han sido 
hi~n individualizados y ·son aceptados por todos los autores, la exis­
tencia de centros. de relevo en el n;iesen:céfalo es punto controvertié).o. 

J.Dl centro cortical máis importante para lps mo~imientos conjuga­
dos de los ojos, está ituado en el pie de la segunda frontal, inmedia­
tamente por delante de l1a frontal ascendente. Fué descubierto por 
Fritséh y Hitzig en 1870. Investigaciones fisiológicas posteriores, han' 
permitido ~limitar esta área con. toda precisión, señalando qhe la·· 
e1oitación de su región central produce desviación coi1jugiaicla de los 
oj'os h~cia el lado opuesto, y que la estirnulación por encima .de esta· 
ái'ea .origina depresión de la mirada. Estimulando la zona situada por 
debajo de ella se-produciría:. elevación de los ojos. . • 

Las vías que conectai1 este centro con los núcleo·s oculomotores 
del mésencéfalo· n~ son bien conocidas. E.n todo caso ·marcharían en 
íntinio contacto con los haces piramidales y especialmente con los ge­
niculé\dos. 

• Se ha podido producir también.movimientos asociados de los ·ojos 
~,¡itando el área visual y especialmente las regiones periestriadas de 
lo~ lóbulos occipitales. Las fibras corticofugales que llevan estos irr1-_ 

"- puJsqs viajarían por el és.trato sagital intérno, parte posterior de1 la 
cá¡;i~üla interna, hasta. alcanzar los núcleos óculomoto1:es del mesert-

f. 

cffalo. ' • 
· La existencia de un tercer centro cortical de Jos movimientos aso-

ciados ~-nivel d·el pliegue cmvo es hoy día dudosa. _· , 
Respecto a los centros mesencefálicos, que recibirían la exitación, 

motora de la corteza y que la transmitirían ·a los núcleos motores ocu­
la1;es, su existencia no está aún bien determinada.· Ba,sado en .hechos 
an4torno - clínicos, Holp1es describió un centro mesencefálico para la 
mirada, l:a.te_:ral, en la ü1media'ta vecindad del núcleo del sexto par. 

LJ1 frecuenciá con que tu:rnores de la glándula. pineal y de lQ's tu-· 
bércu!ós cuadrigéminos anteriores provocan parálisis asociadas de la­
mirada vertical, ha hecho suponer que e1 centro de estas funciones ~e 
éncu.entre situado en la región cuadrigernínal. 

Pqr .otra parte; Adamueck y Ferrier produjeron rnoviIQ:ientos aso-·­
ciados verticale por estimulación de estas reo·iones y parálisis cuando 
la dé ·trufan. • • • 

Investigaciones e:xpeúmentales más recientes, hechas por Spiegel 
y_ Scala, en 1937, han pTecisado en forma más exacta la posible situa­
ción de e t'e centro, -que lo localizarían en la comisura posteríor paria 
los movimientos de depre ·ión y má:s hacia atrás,- en la parte postei-ior 

,, 
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de los -tálamos ópticos y techo de los tubérculos cuadrigéminos ante­
riores para los movimientos h?cia arriha. 

Otros autores, ·Collier entre ellos, niegan la existencia de estos 
, centros supranucleares, suponiendo que en el haz geniculado mar­
charían· juntas las diversas vías propi,a de cada una de estas funcio­
nes, y que en el me ·~ncéf alo se disdciarían a. diverso niveles, lo que 
permitiría que una lesión circun crita pudiera afectarlas aisJadamen­
te, comprometiendo ya· los hace ql1e comandan la elevación, ya los 
de la depresión o los movimiento laterales. El comportamiento clí­
nico de algunas parálisis conjugadas abona en favor de. esta teoría, 
como veremos posteriorme~1te. . 

El estudio preciso de las pa'rálisi de función ha ido po ible de 
realizar después , de haberse estJa blecido claramente que existen dos 
tipos de movimientos asociados de la mirada, que son: 

1.9 los p'i·oducidos por acción de la· vciluntad y 
• 2.9 los que se originan involuntariamente, por un mecams­

mo autoipáti'co ·o reflejo. 
Los· movimientos voluntarios tienen su centro cortical en el pié 

de la segunda frontal. Los reflejos se origina.rían por exitaciones en 
la corteza temporal u occipital. 

Digamos desde luego que, -cuando en una parálisis· de la mirada 
están abolidos sólo los movimientos voluntarios y· conservados los re­
fi.ejos, la lesión debe ser cortical o estar situada en cualquier punto de 
los hac~s geniculados. En cambio,• si están abolidos conjuntamente los 
movimientos voluntarios y los automático-reflejos la lesión debe es-

. tar situada en el mesencéfalo, en la vecindad ele los núcleos ocúloino­
~o.res. Se concibe perf ectametite que en la ptoximidad de dichos nú-. 
deos, estén agrupados íntimamente las diversas vías, tanto volunta­
rias cuanto refléjas, que van a terminar en ellas y que un mismo foéo 
lesional pueda. comprometerl1as simultáneamente. 
• Muchas de estas parálisis, que en un principio son absolutas en 

el curso de la mejoría se hacen parciales, es decir se recupera la mo­
tilidad refleja persistiendo la parálisis p,ara· los movimientos volun­
tarios. En este heoho se ha basado Alajouanine para refutar 1a. exis­
tencia de los centros mesocef álicos. • 

De lo que acabamos de mencionar se despren,de 1a importancia de 
un bueii estudio semiológico de las parálisis de la. mirada. En todo 
enfermo de esta naturaleza debe examinarse sucesivame_nte primero 
los movimiento voluntario y segundo los movimientos reflejos. 

1.9 Movimientos voluntario : se investigan. sencillamente orde­
nando al paciente que· dirija la mirada hacia las diversas direcciones 
del espacio y en ningún caso im6tando al enfermo a· que siga los mo­
vimientos de la mano del observador, ya que en estas .condiciones, 

. .! 

! 
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cuando el movimientq d.el objeto fjjado se hace con lentitud.. la motili­
dad alcanzada pue'éfe ser ex-clusivamente, de índo_le. refleja. 

2.9 Movimientos automático reflejos: , 
a) Movimientos de conducció:v o Fuehrungsbewegungen. --,S~ 

!JUecien investigar con 1Jn objeto que se mueva lerífamenter que pued~ 
ser el dedo del observador, un trozó g.rande de pape-1 o una luz:. Es­
tos movimientos se p;roducen' por intermedio de ·un reflejo occipital 
( centro visuales). Cu_alquier objeto que ·impresione periféricame~te la 
retina, tiende a ser fijado automáticamente por la región macular; 

b) Movimientos posturales de los ojos, en relación con la: posi­
ción de la cabeza.con respecto al ·tronco. N:ormalmente cuan<!Q la ca­
be,m ca:mbia. de posición con respecto al tronco, sea que se flecte o se 
extieud~, o s'e ,incline sobre el hombro, se produce un movimiento iri­
v_erso de los ojos que tiene por objeto mantener el plano de fijación. 
Por ejemplo, al flectar la cabeza, los ojos hacen un movimiento con~ 
jugado hacia arriba. 

Esta prueba debe realizarse· moviendo pasivia.rnente la cabeza, 
h1"1biendo el enfermo fijado previamente un punto en el _espacio. 

E.sta· interesa!lte maniobra, la mas sencilla y convincente de las 
pruebas automático reflej,as, fué descrita por Alajouani:rte en J 931 y 
se conoce como maniobra de Alajouanine, debiéndose, según se cree, 
a un reflejo propioceptivo de los .músculos del cuello. . 

c) La investigación del signo de Bell, constituye también un ~me­
dio sencillo para despeTtar la motilidad automático refleja de los ojos 
en la mirada hacia arriba. Al. cerrar· los ojos y más si se ha efectuado 
una contracción enérgica de los párpados, el globo ocúlar se despla~ 

• z·a involuntariamente hacia arriba. En clínica se investiga e-ste signo 
levantando el párprado superior que el enfermo trata de _mantenér 
fuertemente cerrado y controlando si se produce el desplazamiento 
hacia arriba del globo ocular. _ , • 

. d) Una última manera de despertar el .automatismo ocular, es 
mediante la exitación laberíntica.· Este procedimiento es en i·ealidad 
engorroso y de difícil interpretación y -se sale de los límites de Il:ues­
tra e-specialidad. Además los procedimientos que -acabamos de descri~ -
bir son tan sencillos y demostrativos que nos permite.n generalmente 
prescindir de este último examen. 

Analizando los resultados del examen de la motilidad ocular-·en 
nuestro paciente, haremos resaltar tres hechos, ·importantes:· -· 

l.'' Parálisis incompleta. de los mo:71mientos· asocia.dos de ele­
vación. 

2.Q Parálisis incompleta de la convergencia y 
3,') Argyll-Robertson. 
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La parálisis de elevación es de tipo ·absoiQto, es decir compro­
.mete los movimientqs volun~arios y toda· la serie áe movimieñtos au-
tomático-reflejos que hemos investigado.. • • 

, Un hecho interesante es lia pi·esencia de diplodla • ei-i Iiuestro en­
fermo. Teóricamente las parálisis asocia.das np deberían acompañar­
se de visión doble y efectivamente' para así en muchos casos, pero l}ha 
genní:na parálisis de fµnción puede' acompañarse. también de diplopía. 
Sin ir más lejos, mio d~ lo~ casos que sirvió a Parinaud p,ara la des­
cripó6n de sú sindroma (Obs. 4.a de su memo.ria publicada en 1883) 
presentaba diplopía. El enfermo de Parinartd tenia una parálisis ca­
si total de la elevación y d0présión de la mirada; pero mientras que la. 
,parálisis era compléta y total 'en ambos ojos para. la depresión'., en la 
t~Ievacióii el ojo detecho ejecutaba un ligeró movimiento •1haeia arriba 
que· .explicaba la dipl'opia. vertical que este enfermo, presentaba .. 

En el caso descrito por ,Adrogué en h¡ pág. i70 de su Tratado de 
Neurología Ocular, se trafa • de ·un· paciente con parálisis total de los • 
moviínientos asociJados hacia arriba. Este enfermo presentaba: desni­
velación de--l~s globos oculares ·al _mirar diagonalmente hacia arriba 
y a lqs lado,s. El 9jo en abducción' quedaba 1nás elev_ado q11e el otro. 

En nuestro .pa~iente se observa e:xia.ctamente. el· mismo fenómeno 
y esta desúivela.ción de los ejes ocular1:;s en las miradas oblícuas ha­
cia arriba, expl:Íca perf eotamenté las características de la diplopía, 
El tipo de la diplopía y la d_iferente amplitud· de las excu:r:siones de 
los globo_s oculares hacia, arrip,a. en abducción y en abducción, se· de­
berían a que el frastorno paralítico. afecta e11 mayor grado los rectos 
superiores que· los oblícuos menores. 

Frente a un .paciente con estas características de la motilidad 
ocular es tndispensable hacer el. diagnóstico diferencial con una oftal­
moplejia nuclear. En este e11fermo, el hecho que exista un comproin.i~ 
so de la-misma magnitud para caqa da reja de rectos superiores y d·e 
oblícucis menoré's hace improbable e¡;te diagnóstico·. Otra circunstan-' 
cia que hace rechazar la oftalmople·g~a es la ausencía de ptosis, sín­
toma tan frecuente en ellas. No se explicaría la ausencia ere .este sín-

~ toma en u.na lesión del nú,cleo del recto superior, ya. que el núcleo del 
elevador está en su inmedia'ta vecindad. En nuestro enfermo por el 
contrario resalta la ~ndeninidacl del elevador del párpác;lo, ·pues al 01:~ 

denársele 111irar hacia. ·arriba, se produce una verdadera retracción 
del várpado superior. E ·te síntoma ha sido de crito como alteración 
constép1te en algunos casos de parálisis de elevación, en que habría 
aumcmto de la hendedura. p,a.lpebra.l y signo de, von Graefe. 

Pierre Morax en su interesante memoria sobre parálisi · ·a:socia.das • 
de l.o-s ojos, co~sidenn. que cuando en una parálisis conjugada aparece 
diplopía, ~e ha añadido al trastorno de la vía ·supranuclear, una al-

f 
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teración de vecindad de los núcleos mismos. ·En estos cas9s, la loca­
lización anatómica de la parálisis de mirada debe estar en el .mesen­
céfalo, en la proximidad ele los núcleos oculomotores. . 

La • presunció~1 de. una localización mésencefálica en nuestro pa­
ciente se ve corroborada por los síntomas asociados a la parálisis d·e 
función; que son todos ellos de loc.álización estTictamente mesencef á­
lica. Nos referimos a la párálisis el.e convergencia y al Argyll Robert­
son. 

Sabiclo es que el posible centro supranuclear de la convergencia 
se e1wuerítra en la calo ta pecluncu¡ar, en el núcleo mediano del. motor 
oc: común o n-µcleo. de Perlia y que el Argy.11-Robertson se explica 
por lesión ele La segunda neurona ele la vía centrípeta del r~flejo pu~ 
pilar, _situada en el interior del tubérculo cuadrigémino anterior. 

Es interesante tratar de precil;;ar aun más el sitio de ·la lesión 
anatómica en los casos dé par'álisis absoluta de la mir1ada. ~ diver­
sos ejemplares que han .llegado ~ la rnesa de, autopsia se ha ·podido 
precisar que las lesiones afectan la parte dorsal dei mesencéfalo com­
prometiendo algunas • veces la gl~ndula pineal, otras los tubérculos 
0úadri¡gémino.s comprome(áendo • alguna. • veces la glándula J)Íneal., 
otras. los tubérculos cuadrigéminos anteriores. En otros las· lesiones 
son' más anteriores inviadiendo la hendedura de Bichat y las partes 
más posteriores del ven,trículo medio. J:Cn varias observaciones 'se ha 
encontrado destrucción de la· comisura blanca posterior en la región 
yuxtacuadrigeminal (Alajouanine y su escuela). • 

ETIOLOGIA: 

En 23 casos recogidos por Pierre TYfora'x: de sindroma de Parí-. 
naud completo se ,:mcontró: 

7 casos de lesiones vascularis 
8 casos de tumores de los Tub. Cuadr. o de la Gl. Pineal 
7 casos de infección encefalítica, del tipo encefalitis -epidémica. 

Dos posibilidades etiológicas se planfoan en· .nuestro paciente: 
·1.9 Les.ión inflamatoria; ya que· en la historia figuran ·antece­

dentes de lúes y de paludismo. El signo de Argyll Robertson que pre­
senta el enfermo podría considerarse como un estigma de lúes, -a:µn-' 
que por presentarse asociado a un· gran número de s~gnos mesence­
fálicos, creemo·s· tambi(§n posible interpretarlo como ~riginado por upa 
lesión anatómica ext_ensa de· dicha región. . . 

2.9 Tumor de la región cuadrigeminal. En contra de la lesión 
· inflamatoria están la. négátividad de las reacciones serológicas de ,-la 
sangre. Los caracteres de líquido tampoco hablan en, favQr de una 
meniugo-encefalitis luética, ya que con cantidad, normal de células 
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existe la enorme albúminorraquia de 4 gr., ··síntoma.que hace pensar ,,, 
en el tumor. A favor del tumor hablan los hallazgo~ radiográficos: , 

Desplazamiento posterior e inferior de las calcificaciones epifi­
siarias, con aumento del rtúmero ae ellas; sindroma radiográfico de 
,6.ipertensión intracraneana, demostrado por las impresione-s digiti­
formes y la destrucción de las apófisis clinoides posteriores y del dor­
so 'de la silla. , 

Un signo negativo, que hace-muy difícil el diagnóstico de certi-
dumbre de tumor es ·1a ausencia de edema papilar. Sin embárgo exis­
te a la pantalla un franco aumento. de tamaño de la mancha ciega al 
test de 5i2000, q'ue podría hablar· .a favor de un sufrimiento del ner­
vio óptico. El e-strecha.miento superior temporal bilateral del campo 
visual a, la pantalla con indice 212000, lo interpretamos como un sig­
no· de compresión a distancia de la región quiasmática, en la· misma 
forma que habría qúe considerar las alteraciones de la silla .turca.. 

Nuestra impresión,diagnóstica es que se, trata de un tumor de la 
la. región cuadrigeminal, diagnóstiqo que habrá que aceptar sólo co­
mo probable, hasta no conocer el resultado de la ventriculografía. • 
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Roentgeíl'terapia en las trombosis ven o·sas reti riales 
Drs. SANTlAGO BARR[N[CH[A y R[N[ CONTARDO 

El tratamiento de las trombosis retinales ha sido siempre á.e gran 
interés para nosotros, probl~ma del cual se había preocupado. ante- • 
Tiormente uno de no otros en colaboración con Peralta (1), fratando de 
valorizar el efecto de la Radioterapia sobre esta afección. 

La experiencia sobre un, may~r número de enfermos tratados en 
esta forma nos induce a exponer los resultados obtenidos, que 
creemos de interés, pues ellos han sobrepasado nuestras espectativas. 

Hemos teunido 21 casos de trombosis ve1iosa tratadas con radio­
terapia, que hemos dividido en la siguiente forma: 

11 casos de, trombosis .de rama 
10 casos de trombosis de la vena central de la retina. 

La etiología más frecuente de )as trornbosis de rania ha sido la 
arterioesclerosis que ha estado presente en un 90% de los casos_. En 
dos casos ha e~tado asociada a ella la infección. fpcal -(casos 2 y 11), 
en otro a una.diabetes (caso 6), en un caso no fué posible precisar la 
etiología (caso· 19), siendo precisamente este caso en el que no se 
obtuvo mejoría con la radioterapia, y en un caso existía retardo del 
tiempo de coagulación y sangría ( caso 7) con poliglobulia. 1 

La visión ha mejorado hasta la normalidad o muy cerca de ella 
en 5 casos y e1i. otros 3 ha llegado hasta un máximo de 5115 y un mí­
nimo de 5130 parcial. Sólo en un caso la visión mejoró hasta 2130 paT­
cial, caso en el cual 5e asociaba. la • arterioesclerosis a la inf ~cción 
focal. (Véase Cuadro A). 
• En dos casos '(12 y 19) la visión no mejoró, lo que puede ~tribuí\'-
se a que como no fué hecho el diagnóstico etiológico, la conveniencia 
de-la radioterapia pudo ser. discutible. • 

La edad de los enfermos ha fluctuado entre 48 y 74 años; sólo en 
un ,caso se ·produjo el. cuadro en una persona de 29 aíios, en la cual· 
existía una franca hipertensión ar erial e infección focal. . 
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En las tro1nbosis de la vena central ele la 'retina se encontró como 
cama etiológica la, arterioesclerosis en un 60 % y la infección focal en 

'un 20%. ~n un 20% no fué posible determinar la e~iologí_a. 

La visión llegó hasta 5J7.50 en 4 casos, entre 5J20 y 5J30 en 4 ca­
sos y sólo en 2 casos ha alcanz.ado a 1J_50 y 4J50, éste último aún en ple­
no tratamiento y cqn las ,,hemorragia en franca reabsorción, de tal 
modo que debemos esperar una mayor recuperación ft1ncional. (Véase 
éuadro B). • • •• 

La .edad ha fluctuado entre 42 y 74 año 
Villarroel (7) ha encontrado que la trombosis retinal ocurre en 

un 85.7 % • de los ca-sos en individuos mayores de 45 años, siendo las 
causas etiológicas más frecuentes la hipertensión arterial y la escle-

• rosis; ( 66.6 y 61.8%. respectivamente) y·qt-i~ los 1:,rocesos infecciosos 
(focales, etc.), sólo aparecen en el 28.5 % de lo ca os coexistiendo en 
muchos con hipertensión y esclerosis .. 

' 

,. 

1 

" 
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En muchos casos hemos controlado ·1a tensión ocular medida al 
Schiotz, la cual se ha mantenido sin variaciones notables durante el 
tratamiento ,radioterápico, comprobá!1do e más bien cifras bajas. 

Es interesante comprobar qU:e de nuestros 10 enformos de trom­
. bosis de--la vena 'central, sólo en un caso se produjo, a los dos meses 
• de tratamiento, una crisis hiper:tensiva que cedió a· los m1óti9os y al 

tártrato de ergotamina, mientras que en los casos controlados por 
Villarroel, en 'los cuales no- se {1só radioterapia, se produjo hiperten-
sión secundaria en u_n 33,3% de los casos. . 

El tratamiento de UJJ.;;t. trombosis retinal está condicionado por el 
factor etiológico, de ahí la importancia de haQ.er un estudio general 
miñucioso ( sistema vascular, diabetes, liíes, focos, etc., etc.), como 
así mismo un examen detenido del ojo enfermo, complementados am-. 
bos con los exámenes de· 1abqratorio necesarios, especialmente el he­
mograma con· particular refer~ncia al riúmero y .forma de las plaque- • 
tas, tenor de calcio, globulinas, fibrinógeno y protrombina, que están 
habitualmente µiás elevados en los_ pacientes con tel\dencias trombó-· 
ticus. . • 1 . 

Nos ha llamado la atenci9n la frecuencia de eosinofilia en el he-
mograma de vari_os· de nuestros enfermos. ( véa~e cuadro general). 
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. T.RQ moSIB· DE RAMA TRAT D-A.S CON RADIOTERAPIA-

GONTR0L DE VISION 

'1 
CASO 

1 
VISION 1 :NICIAL VISION FINAL 

1 1 . 1 
2 1 • 2/50 1 2/30 p. muy difícil 

1· 
1 1 

1 
1 

6 ' 
1 

1 5/30 p .. 
1 

1 
7 ·5¡40 1 5/15 -

1 

5/20' p. 
1 

8 • 1 5/7.50 e/e . 
1 

9 5/15 p. 5/10 p. 

. 1 1 
11 1 5/40 5/7.50 1 

¡, 

1 • 1 
-
1 1 1 1 

1 12 1 
• 5/30 1 5/30 1 

1 1 1 1 

r. 1 \ 1 

1 14 1 cont. dedo· 20 cm:. 1 5/30 
1 • 1 . ' 1 ' . 
1 1 1 ·I . . 
1 16 1 5/30 1. 5/5 1 
1 • 1 1 1 

1 
]8 5/30 5/7.50 • 1 

1 . 
1 1 - 1 

1' • 19 5/20 l • 5/20 . 1 
1 1 1 

e ADRO- A . 

. . 
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TROMBOSIS DE LA VENA CENTRAL DE. LA RETINA TRA­

TRADAS CON RADIOTERAPIA - CONTROL DE VISION 

1 

1 
1 • 

¡ 

·CASO 

1 

3 

5 

10 / 

13 

15 

17 

! ' 20 
1 

21 

1 • 

1 

1 

1 
1, 
1 

VISION INICIAL 

5/50 p. 

bultos 

bultos 

bulto· 

conta1~ dedos 29 cm. 

3/50 

contav dedos 20 cm. 

!'j/50 

5/50 

1 

• 1 

1 

1 
• 1 

1 

1 

1 

! 
1-
1 

VISION FINAL 

5/7.50 p. c/c. 

5/7.50 

----------

1/50 

5/7,50 c/c. 

5/30 

5/20 

5/30 

5/7.50 

5/20 

1 

1 

-1 

1 

1 
1 • 

--------
1 . ¡ 

Contar dedos 2 mts. 1 

1 

,UADRO B. 

4/50 

' 

1-
1. 

Hemos usado la Radiotern1Yia en dosis pequeñas fraccionadas, 
alcanzando un total de 550 R en las trombosis de la vena central, con 
una dosis inicial de 100 R y de 50. R las restaiites, ·o bien' de 100 R 
ca-q~ aplicación hasta enterai· 600 R; en las trombosis. de una r~m~ 
hemos alcanzado lfl.-mitad -de la dosis usada en la trombosis del 
tronco. En nuestros enfermos hemos dejado ·un lap ·o vad.able de 3 a 7 
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. füas entre una irradiación y· 1a siguiente, en relación con las dosis 
empleadas. 

Es necesario tener muy en cuenta la forma de actuar de las ra­
diaciones, ya que de· su correcta aplicación depende el resultado qun 
se obtenga. • 

En 7 casos fué muy manifiesto ·el fenómeno de latenc'ia, o sea el 
tiempo que transcurre desde que se .efectúa la radiación hasta que 
se hace manifiesto su resultado; si bien la. mejoría. se iIÍicia dur.ante 
la irradiación X, el progresq se acentúa fiaulatinamente hasta alcan'­
Ziar a veces ~a mejoría. total de • visión e11 un plazo de meses Y, aún 
años. 

MIESCHER (6) en experiencias en animales ha encontrado que 
la a.cció:q de la· radioterapia se produce por olas; la primera a las 
24 .ó 48 h@ras después de la primera aplicación Y, no existe al quinto. 
día;· la segunda empieza al décimo día y dura hasta el me~, y la ter­
cera empieza. a los 40 días y desaparece a los -el.os meses, como se pue­
de- apreciar: en el cuadro del autor. 

sr------------------=-------
4 
,3 

?.. 

1 

- . ( 

p,9mtntac.íoo 
-------·------ -

·E.riterna 
20 40 50 <oo 10 di"'s 

La Roentgenterapia está indicada en toda trombosis producida 
por compresión externa del vaso y forma_ción secundaria del trombo 
( arterioesclerosis, metá'stasis tumorales), y en la oclusión por af ec­
ciones i_nflamatorias de las paredes venosas. En las. trombosis debi­
das a,.discrasias sanguíneas con formación primaria d0l trombo y en 
la oclnsi9n debi,da.. a trombosis por. estagna.ción consecütiva a espasmos 
arteI'iales están indicados los preparados auticoagulantes, Gomo la he­
parina y el dicumarol) a los cuales se puede, asociar vaso~ilatadores, 

_ c'uando interviene el factor espasmódico; como e1 ácido nicotínico o 
su amiga, que n9s parecen de gran valor en estos casos. 

\ . 

;. 



NOMBRE 

CASO N.o 1 

E. A. J. 
O.bs.: 37410 
Ea.: 66 aflos 

CASO N.o 2 

N. G-. de P. 
Ohs.: 37.695 
Ed.: 68 :iños 

CASO N.o 3 

S. L. 
Obs.: !M.88 
Ed.: 74 a-ño, 

CASO "N.o , 

B. O. 
Ohs. 
Ecl.: 

38.48[ 
GO años_ 

CASO N.o 5 

B. V. O. 
Obs.: 32.060 
Ed. • 54 años 

CASO N.o 6 

V. D. de .S. 
Ohs,: 63.-15 
J~d.: 50 añ-os. 

CASO N.o 7 

rS. S. <le F. 
Ohs.: 35.685 
Ed.: 50 años 

·CASO N.o 8 

E. rJ,. 
.Ohs.: ;l:4.935 
}"M.: 48 año.s 

CASO N.o 9 

E. R. do C. 
Ohs.: 34.885 
&el.: t)2 a.ños 

CASO N.o, 1-0 

c. ~'-
Oh.s.: 2'2Hl 
lcd.: 47 afios 

RADIOTERAPIA EN DE LA R E·T l NA 
¡· 

HISTORIA FONDO DE OJO CONTROL EVOLUCION 1 Ex: GENERAL I LABORATORIO VISION J! TRATAMIENTO 
---;----------------'---------+.,¡ ~---------~--,,-----------.-----------:----_-----~------,------------,---------------

U~emia 0,54 V. O. D. I' 

I-TI-46 

Hace unos meses 
vo mal O. D. 

o. I. 
Tl'IOllliJOsis VCll:i. central. 
E~clcrasis urterin.1. Serpenti­

nificaci6n v.enosn. mncul.aT. 
O. D. 

Pla,ca. -ae -coroitlitis macrn1nr. 

O. D. 
'I1romhosis rena temporrJ.l su­

perio·r. O. I. Pal_)Ha hipcrhémica 
c-on algumas .hemorragias sobro 
el disco. Capilares de ncofonn::i.­
ci,ón, Excn.varión gr:rnde y ]HO· 

funda. 
Schiotz 
Schiotz 

O. D. 
o. I. 

30 mm. 
1G mm. 

Arterioes ele ro sis. 
Presión normal. 
Hipertrofia c.ar­
díaca acentua• 
da. P•equeñas ial­
teracione.s elec­

troc.a rdiogrúficas 

Ar,tierioescferosis 

•_aicemia, 1.- B-ultos j 
Orina: Norma] 

1 
Radiotcrnpla 

J:lc1nogra.ma: Discreta. anemia V. O. I. D-ef,ocación. 
lcuco.p·enia, lhlfositosis, 170 5/50 p. 1 
mil pla.quetaa. 1 • 

Kahn (-) 
Velocidad de s·cdimenta.-

ción 25 mm. 
Hcmograma: Linfocitosis. Eo­

-sinofilin. (5-o/o) -plaq'Uetas nor­
males. 

Orina: Alb.úmina o:so. Glób. rojon 
es.casos. 

V. O. D. 
·2/50 e/e. 

j 1 

Radioterapia. 
Defocación. 
Pi1o-carpinn. 

: O. D. Hiperte.nsi6~1 
terin.l 

a-r-· HemogTama: 'Discreta anemia. 
: ¡, [l:t 1 

V. O. D. Radioterapia 
Pi.locarpina 

1-XII-44 

l.O-VJ-4¡; 

Ha.ce un mes nota 
gran 
eión 
sión 

disminu­
·tlc la. vi-

2-Xl-41l 

Hace 6 días 110 v·é 
O. D. 

'l'romlJosis vcn:I centn1l. 

D. D. 
'f'rombosis 
Pclüo-tz 
Schiotz 

O. D. 

veun- centrn.1 
O. D. 23 
O. I. 25 

'I'rombosis v-em1 ce.ntr~ 1 
Es:clerosi.s arte tia l 

n1.Jn. 
mm. 

• ------------
!J-IX-43 

Ve nubla<lo O. I. 

2-<IV-45 

Ve mol .O. D. 

¡t,;-XII-44 

Ve mal O. I. 

O. I. 
Tromboaiis rnma teu~poral BU· 

pcriur. l!,1·,:rn<':1 cseler,osis a.r-tc­
rial. 

O. D. 
Trombosis vena 

f1:•rior 
te·mpor:i:1 :in.-

Cruces . positivos 

--------------
º· I. 

'l,romhosi.s d·e las 
porale.s superiores,. 
artnial: 

Sehiotz 
Schiot;,, 

O. D. 
o. I. 

ramas !.em­
Esc1úrosis 

flO mm. 
20 mm. 

Arterioes,c1erosis 

Hi,pe-rtcmsión 

Dia,betes. 
tensión 
15/9 

B:i¡per­
dis-e.reta 

Pros. Art.: IW/10 

Pres. Art.: 16/D 

Le-ucopcnin., •eosinofilia (5%). 
Anisocram1u. Pla,quetas a:1.tun­
danttis a] frotis. 

Kahu 
Uremia 
Gliccmir\. 
Orina 

(-) 
0-,4,8 
1,10 
Norma.l 

Hemogra.ma: .D-iscreta anemia. 
l.Jla,qucta-s 2,73.000/mn,3. 

o 
. 

Uremia 0,4'1 .... 
G li-ccmJa ,2,02 
Hemogr.ama: Leucocitosis. Eos1-

11ofi1ia ([•%). Linf-oc.itosis, pl:1-
,quetas abundantes. 

---------------
Hemog,ram:i: Poliglobnlii'.1. I-Ib. 

115•%. LinfocitosiR. Células de 
Tur,k ;~Jo/o. 

Anisocitos-is de median.a in­
tensidad. Esc·:.isos poi.qul lo.ri 
tos. Normocitosis con, ,escnsos 
microcitos. Dis-crcta.s gr,anula­
eiones protopl. leucocitos, n.cu­
tr,o_f. Algun·a.s pla,qu-etas de t:i­
ma.ñ-o a.umenitado. T. San_g-rí:t 
1 r 1/2. T. Ooagulnci6n 9 1/2 
mints. 

\Vass. Kl!.n11 (-) 
Uremia 0,50 
Gliecmia 1,30 
Remogrnma: Ligera po:ig],~,hu• 

ljn. Leucopenia. Eosinofi\.ia 
(4'%)". Limfocibosis: 240.50íl 
,p)a,qnctns x mm3. 

T. Con.guln.ci6n: 
T. Sit.ngría.: 

Nor1rial 
Norma.! 

6-XIJ-44 

Ha.ce 1"2 dÍas 
1111:-1 m,unch:1. 
O.,n. 

O. D. 
'J'r.flnl'bosis ventt.s 

ve inf.er]or·es. 
1 
Pros. Art .. • 

temp,ornle~ 
14,8/8 l Orina.: . N<Jrnrnl 

Li.rufopenin. Eosinofilia (6ll/o ). 

23-VII-40 

HiY-1.•1~ 4 <Has 
mal O. I. 

:M..i.011l;J, ami.los 
oj,os: 2.50 a. 

en O. I. 
EsclcfOSÍs arte.ri,1 l. 

nificación venosa.. 
E?cl1ioh\ O. D. 
Sehiotz _ O. J. 

o. r. 

Serpt~11ti-

20 mm. 
26 mm., 

'i'romUosis vt'n~1 ceutrri.l rntina 
N-eg.ativo 
Pres. A rt.: 13/8 

Nentrrnfilia. Anis-ocitosis.. Ani ¡ 
soc1·0111 í,a,. 

~~- Co:.igu~aci6n: Normal 
.1. S:rngrta: N,orm:tl 

-----------------
\Vn.~i:; Ka1!11.: 
Glicenüa: 
Uremia: 
Ori11a: 
C. Am'l,ard: 
'I'. tSumgrhL: 
'J'. Con.ru]aú6n: 

(-) 
0.8-0 
0,30 

ind. ,,!!'lucos~ 
o'.068 
Normal 

Bulto8 

V. O. D. 
Bultos 

V. O. D. 
Bulto• 

V. O. I. 

'V. O. D, 
5/40 

'V. O. I. 
5/20 

V. O. D. 
5/15 p. 

V. O. D. 
5/7.50 

(C. S. r:r.) 

v. o. r. 
e/a a 20 cm. 

1 
1 

1 

1 
\ 

1 

Ht1 diotera pia 

Radioterapia 
Pilocarpina. 
A-celo Nicotíuil'o 

Rndiotera 1_pin 

1 

Radiotcrn,pia ' 

Tfodiotci·u1p-i:J j 
100 n . .v m w 
Defocación 

1 

1 
o 

' 

o 

3.a Ap icación Y. O. D. 5/15 C. 
S. Cr. 

l!"'on-ao: lnenos J1e111orragias. Polo 
-post< rior casi totalmente des­
J)ej:i< o <SC vé -con nHidez. 
Sc·hi, • O. D. 18 mm. 
Sc.hir.•,, O. f. 20 mm. 

/ 

l.:1 Zrlicación v. o. D. 1/50. 
Fonclo: :dn variación. 

1· 

J o 

o 
:¡ 

Aplieaciones, a su 
V. O. D. 5/1: 

1 
4.•n Á)'Jiieación: 

té1•miJHJ: 

V. O. I. 5/7,50 ,p. C. S. Cr. 
Fondo_: menos ]1,cm-0rra.g:iu.s 

Sch10tz O. I. ?n mm. 
Schiotz O. D. lH mm. 

3.n AiP•lica..ción: Nota deform.1-
ción do los oUjetos: Visión 
ver turbada. 

Fonclo sin varinc"ióli. 
·SchiQ-t.--: O. D. 20 rnm. 
Schiotz O. J. 18 ~um . 

V. O. D. 5/10 p. 

H.a Aplic::rnión. - V. O. I. J/40 
J¡9.:, Aplicación. - V. O. J. 5/30 
·¡.,on0-0: O. I. - 1:1aa. qu-e ofr:i 

hcmorrngia, al,g-1111.a.s mn.cul:t­
ries. Vasos pn,pilo n1a-euln,res 
de neo-formaelón. 

Po.udo: O. Normal. 

. 

2 me.ses 
Cdsis de descompcnsa­

ción (gJaucoma. LlgU· 
do). Cede <!.Oll miot.i• 
cos y tartrato de er­
gotaruina. 

2 meses 
V. O. D. 2/30 muy <lif. 

e/e. 

3 meses. • 
V. O. D. 5/l O p. Casi 

cotnpl'cta clesa-parici,ón 
ele las h·emorra,gias. 

&hiotz O. D. 20 mm. 
Sclüotz O. J. 2,3 mm. 

2 meses. 
V. O. D. 1/50. 
Fonclo sin variación 
Sebiotz O. D. 20 mm. 
Scliiotz O. I. 26 mm. 

2 rucse.s. 
v. o. I. 

2 meses 

o 

5/30 ji. 

V. O. D. 5/15. Se 
a.pre-cfan menos J1-0rno­
rragias. 

o 

o 

o 

4 meses 
V. O. I. 5/30 p. e/e. 
Schiotz = 21.5 mm. 

o 

,1 meses 
V. O. D.• ú/7.5-0. 

Fonclo: .111na- que otra h~morra­
gi,1 en la r-egi,ón ·papilar. 
Schiot:,,. O. D. J. 18 mm. 

o 

-4: meses 
V. O. l. 5./7,50 C. S. -C-r. 

o 

o 

o 

o 

o 

5 meses. 
V. O. I. 5/7,50 p. e/e. 
F(mdo sin vnriaei6H 

5 mesers. 
Foruao O. O.: m{1.s limpio 
Schiotz O. O. 26 mm. 
Seliiotz O. I. 40· mm. 

o 

o 

o 

o 

5 meses. 
V. O. D. fi/15. 
l!'"ondo: mUiy escasas }1e­

morragins. 

o 

o 

---··------

o 

6 ½ 111eses 
V. O. l. 5/7,50 ,p. e/e. 
li'oudo Hemorm,gias ea.!li total-

mente ren.bsoiibitfas 
Beh1otz = 21.3 Ú1m. 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

8 ½ moses. 
V. O. I. 5/7,50 p. e/e. 
l◄"'ontlo: no .quedan rnstros 11i do 

1as l1emorragia,s ni ele las c.:xu~ 
elaciones el-e la tromhoflobitis 

1 a.ñu. 
Fondo, O. D: Total d·esap:.njc.ión 

hemorragias. V1enas fucrten1. 
serpentinificaa. 
V. O. D. 5/10 p. 

o 

----ioJl:BU"lr.o'.ll--1,-.-n-.n:,-.4~====-ii=u:: .. ~-1~.============--l~A~,=
11
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'J1roll\llJ. vo11a temp. aup. que ra.t.ln (llfrumia: o.!lrJ ti/7,í,O lfü Jt. y 2ü R. ]l'oJHlo: r, l. •rl<1 muy h111r111 v. 0 _ n. li/0-U \ 1 17 ü 
A. •r. H. llru1H1n111011Lc vo n¡mt·oco ,os,tatlludri n.l nivol •llo 'UTI Pre!. Art.: 2'2,ri/1a 'U,·t•min: O,B4 n1l11l 1111ri17, 1tfl/pcc.to,l"\tt11111R s1u111K, J,na ho- ' O. • r, 'O 

J "' 1;iu,1do: l!!,1 (•I K~l-io ti~ Ju. ,.mli-Oh~.: H34t'J rn1tl O. 1. cruce. AJ.•unll. l10111orrn .. g :ne, rl'g. Orinn: Normi!I V. O. l. 11101•rngl J-1 y t1xwllados, ftO hu11 Q Q 1 
11:a.: 20 nnol'I t11H<'11lnr. ArLodrl!I OALreehn.a, Y '11. Ann¡,¡rfu: 'Nurnrnl 5/40 reahsorb do. Queda.u. <!scusos • gur.i, lemonngin, -se aprccfo•m. 

l "11 , l' J I t I vnsos d-<' 1vJo-formt1.ci611. 

CASO N.o 12 

E. C. G-. 
Q.bs.: 6%1 
Ed.: 48 años 

CASO N.o 13 

,T. M. R. 

Ecl.: 47 años 

CASO N.o 14 

D. C. do ,T. 
Obs.: 7622 
Ed.: 74 ::iñol'J 

CASO N.o 16 

H.A. V. 
O.bs.: 11231 
}Jcl. • fi0 :iños 

CASO N.o 16 

E.M. 
Obs.: 7414 
]~el.: 64 :nlos 

CASO N.o 17 

D. Z. F. 
1'. C. de C. 
El1,: 4:.:: años 

CASO N.o 18 

ll. A. B. 
i> C. ilo C. 
Erl. • 48 ::iños 

CASO N.o 19 

M. ele R. 
Obs. 81 006850 
Ed.: 61 años 

CASO N.o 20 

S. T. G. 
, .,Obs.: rnr,,,3 

Ed.: 54 iafi,os 

CASO N.o 21 

'l'. u. o. 
Obs. 31671 
Ed.: 32 años 

•ri lllli,C~ oeu "ª en a. g. cruces, 'J.1. Couguln,ción: Norm11\ pun os 1 a.neos maculares. , 
y en otr,o~ cleyrimen vana.a sub- H·emogrnma: 0,108 Fondo: O. D. egic1. arterial. 

Hace 15 días vr 
mnl O. D. 

. 
Ha.ce :-l elfos 

mal O. ,D. 
ve 

yacentes. 

O. D. 
'1.'rom.b. ra1u:1 exter.n3,, teinp. 

inferiol'. Abundantes 1i,emorra.­
gias, -escasos depósitos ,eu ],a, re­
gi6:1 papjlo-macular. 

O. D 
Trombosjs venn cent,ruJ rntina 

Pr-o,. Art.: Z2✓10 

Negativo 
Pres. Art.: JJ2/7,5 

--------1-------------- -·-

Hi-VII-43 

lf,1ce 15 días v-e 
mal O. T. 

27-IX-48 

Hace 4 días 
mnl O . .T. 

ve 

O. I. Arterioesc"lerosia 
'fr,omb. vcJJa t.emp. ,su-µ. Abun-

,cl:rnt.C's l1emorr:1.g-ias en Ja región Pres. Art.: 17/11 
macular. .Arterías estr-echas o• 
brill:antes. 

Cruces posit.)'vos. 

O. I. Pr-es. Art.: 17 /JIO 
rl'rombosi.s vena central retina. 

En 1940 cs<'leros,i:: O. I. Pres. A<t,: 17/1~ 
,:1-rterinl 'l'romlJ. vena 1-cmp. su-p. Arte· 

ria rcstrechadas v br-illa.ntcs, clr· 
5-X-43 forman franca.mente a Jas venas 

en los erue,es nrtedo-veno.sos .. 
Ila,ce 5 días ,ro 

mal O. I. 

14-1-44 

Hace 8 dlas ve 
mal O. I. 

o. I. 
'1.'J"onrl.tosis yeua ccntr:.il 1 

ri:is ele brillo -comentado. 
Crn::-,es _negntivos-

n rte-

o 

28-Vl-44 

Hac-e 2 d:ías 
mal O. D. 

O. n: Ne.gativo 1 

Trombo.sis de una r·nmn. do ln 
ve vena t-emp. irnf,eri-or a 1iive] de Pre.s. Art.: 1,6/9 

tin cruce arterio-v-enos.o. 

20-III-46 

Hn.ce 8 clías 
nrnl O. J. ' 

O. D. 
,Oata.rn.t:1 

V<' o. l. 
'1'rom1':1sis 

l1,emorra.gins 
maculnr. 

ma.dur.a 

vena tem 1p•. R'lll)., 
puntifoimes ,-cgi(in 

7-VI-4·fi 

O. D. Ambl. por 
Tromb. :::rntigu:1 

Hace 1,2 •días ve 
ma] O. I. 

lG-VIJ.tiü 

Ha.ce <lós días no 
ve. O. I. • 

O. D. 
Papila a.tl'ó:fiea. 

O. I. 
Tromhosis ven.a central. l1cmo• 

rr-a,gi:1 -0xt<1 11sns, venns clilatncln,s. 

o. 1. 
Tromliosis ve.un- cerntr::i.1. rmnila. 

ho:rcles ,borrados. venn.s -di]a.taclaR1• 

J1emorr:1¡:das- m:lcu.hues que al­
,.:1117nn Zona ecu.a.torial. 
O D. _____ ¡ Eseler. Art. 

Pres. Art.: 
Ie,5/1111,5 

o 

Pres. Art.: 18/10 

\V:1s·s K::drn: 
Gli.cemia,: 
Uremia: 
Orina: -
T. Sangría: 
T. Coagulación: 
Remogruma: 

\qllr.~ Ka,h1L: 
í-:JicC'mia: 
Tfrrmia: 
Orin:1: 
'l' !=::111.z-rí:1: 
'!', Co·1cr11lnción: 
G-hls. Ho,io.s: 
G.hJc;. t.:an.cOR: 

,vnss Kahn: 
Gli.cemi:1. 
Urrmia: 
Orina: 
'r. R:rngría: 
T. Congulneión: 

"\Vass Kah,11 : 
Glic-emi:i: 
Uremia: 
Orin,n: 
1.'. Sangría: 
'!1. ,Con.gt:il,acióu: 
J-I.emograma: 

\~lass Kahn: 
Glicemi:i: 
Urcmfa: 
Orina: 
'1.'. S~lDgría: 
T. Coagnlaci611: 

Vhlfs Kailn: 
Gli.rcmia: 
Urc-mia.: 

(-) 
1,17 
0,34 
Normal 
Normal 
Norm:il 
'Nlormal 

(-) 
1,25 
0.44 
Nornwl 
N10,rmnl 
Nurmal 

:J.!)80.000 
5.!JOO 

(-) 
0.80 
0.138 
Nornrnl 
No1·111:1l 
Normal 

(-) 
1,11 
0,25 
Normal 
Normal 
Normal 
N,ormal 

(-) 
0,91 
0,45 
Normal 
Normal 
Norma.l 

(~) 
J.,20 
0,40 

Orinn: j,11d de ~1lbúmin:1E; 
Normal 
Nonrr:ll 
iN'onnal 

T. Sangría: 
'11. Oongulación: 
Hemogroma: 

yl':iss Kahu: (-) 
0-J-icemia :- 1,25-
Uremia: 0,40 
Urinn: All,. 0¡20; {Hbs. rojos y 

de pus reg. cant. gra11ulae. 
dege-11or~tivas llent1 1of. Plaque­
t::i.s .11orm:al. 

T. Sang. y Ooag. Normal 

V{nss Kahn: 
Gncemin.: 
TTrcmhl: 
Orina: 
T. ,Flangria-: 
'1~. Con,,gulaci6n: 
1-lomograma: 

,~rnss Kahn: . 
f-:Hcenri::i: 
Uremin: 
Oritrn: 

~r:1s,s Kahn: 
nlicrmia: 
UrPrnia: 
Ori11:i: 
'J~. Snng'ría: 
T. •f"o:i:,qulación: 
T. p,-of:rombina: 
Hemo<:rriama: 

(-) 
l,ill 
0,30 
Normal 
Normal 
Norm;J.1 
Normal 

(-) 
1,25 
0.45 
Normal 

(-) 
0,95 
-0,20 
Normal 
•N1orm.1l 
Noimal 
N-ormal 
Normal 

.\T. O. D. 
5/.30 

V. O. I. 

·~ 

V. O. D. 
3/50 

V. O. T. 
5/10 

V. O. D. 
5/5,0 

('C. 6. r.,·.) 

v. o. I. 
c/d a 2/l, cm. 

V. O. D. 
5/15 

V. O. I. 
e/ el ,t\. 2-0 cm. 

v. o. r. 
5/nO 

V. O. D. 
5/5 

v. o. I. 
5/50 

V. O. D. 
5/30 

V. O. I. 
5/5 

O. D. 
Catarnta ma,clr. 

V. O. J. 
5/20 

V. O. D. 
5/50 

Tromb. anU.gun. 

v. o. I. 
1/50 

'V. O. D. 
5/5 

v. o. _r. 
<i/d. a 2 mts. 

1 

1 

J. 

Ra:-diotentpia 
50 R. y 25 R. 
Reg. eontra hi,perten­

sión 

B,adi,otcrapia 
100R.y50R. 
Defocaei6n 

Radioterapia 
50 R. y 25 R-. 

' 
Radioterapia 
100 R. (Y 50 R. 
_;}:.ciclo Nicotínico 

L.=----+---\ 

Radioterapia. 
50 R. y 25 R. 

Rad.:iotcrapia, 
100 R. y flO.R .. 

-------------

Rndiotera1Jia. 
50 R: y 25 n.. 
Defocació,1 
Vit. C y K 

Rri diot'ern;pia 

100 R-. y 50· R. 

R~1.dioter.apia. 
115 % H. E. D. 

RDdiotcra.pia 

100 R: hasta compl-e­
tnr 600 R . 

!O.a. 

/i 
• 

0

l" 1 ., A <l l :'-P J· ac1on .. - pe·sa.r e 
trata 1ient.o y de e.sta.1· afcc­
tinda wlo, una rama, ]u vi­
sión/ empeora. 

V., O. D. 5/40 

5.a Ap/icac.ión. - V. O. D. 5/40 
10.<e Ap icaeión. - V. O. D. 5/40 
15 dias j des1més: V. O. D. 5/3_0 
F-onclo: /º· D., •buen as-pecto, h-

goras ,hemo 1rragias •en la pnrtc 
-sup. r vajna.s de periflebi.tis. 

J!'onuo:/0. I. Normal. , 

. 1 ' 
3.a .AíJ)li-ea.rión. - V. 

:t./1 tnt. . 
10.:t .ApliC<lción. - V. 
Fondl O. I. mucho 

pee o. 

O. I. c/d. 

o. I. 5/50 
mejor as-

F-011d : O. D. Esclerosis arterial. 

3.a Aplicación. - V. O. I. .l/40 
10.a Aplicación. - V. O. I. 3/40 
Fondo: O. l. papila rosada, es-

ca.sas hemorragias, :perip:a¡pi1a­
te.s, vena:3 l)Jen ·aspecto, má.cu-
1o, mfrs o menos c·onservada, 
cscler. urt. acentuada. 

Lesi~nes de ,end-o y pe:riiu·teritis. 
l¡,ondo: O. D. Normal. 

3.a {plie8ción. - .V. O. I. 5/lf) 
10.a \.plica-ción: V. O. I. 5/7,5/J 
l!,ond : O. I. s61c s·c aprecia u11a 

,que otra hemona.gja_ Vasos 
apa ·eceu r.ocleados •ele zonos du 
v11i ns 1<:le 11eric1rteritis. 

1 
1 

3.a . plieaci611. - V. O. I. 5/20 
Fondo D:1 mejor aspecto. 
10.a ;Jpliea-r.ión: V. O. I. 5/7,50 
Fondol Pra.eticamentc norma.!. 

1 

3.n- A \1licaci,ón. -.;- V. O. I. 5/H) 
-~.a A~licación. --Y. O. D. ó/30 
Ji1011do: Escasa hemorra,gins do 1a 

z-ona macular. 
10.a A¡ licaei6n. - V. O. p. 5/15 

110.a. - V. O. J. 5/20 

o 

10.a Ap icación. - V. O. I. "/üO 

Fo.ndo: 11 mejor aspecto h.emo-
Nagi en rea..bsorción. 

3 meses. 
V. O. D. 5/30. 

., 

o 

o-

3 mes-es. 
V. O. I. i/50. 
Fondo: Acentúa se esele• 

T•ósis arterial, lesiones 
de cndo y peria.rtori­
tis. Es-casas hemorra­
gia.a. 

o 

3 meses. 
V, O. J. 5/00 

3 meses. 
V. O. D. 5/15 
]Po11clo: Aspect,o normal. 

2 meses. 
V. O. J .. 

2 ½ meses. 
V. O. D. 
V. O. J. 

o 

5/20 

5/50 
!i/20 

o 

b meses 
v. o. I. 5/30 

Fon do: Jc.siones de ¡peri flebitis, 
se aprecii1n -escasas hemorra­
gi::is irregulares de la mácula. 

9 meses 
V. O. I. 5/30 

Fondo: n.o, se v·en h-emorragiaa. 
La veun. sólo aparece altem,an 
a nivel d-eJ -primer cruce n-rto­
-rio-venoso, temporal su1?erior. 

6 meses 
V. 0., l. :J/50. 

Fondo: va,rJila plana, d-es.co1orid:~, 
:ut-erias estre,chas, con peri y 
cndo •arteriti-s. No 11~1y l1emo~ 
1·r:i.gia.s, mácula ir1·eguJar ·pig­
mento da. 

ti meses 
v. o. l. 5/7,5-0 

Fondo: Prácticame11te r10rmn.l. 

6 meses: V. O. D. 5/15 
~J meses: V. O. D. '5/10 

Pond·O: las h-omorrn.gin.s se Jiau 
reaLsorbiclo c:u1i en su to~ali­
ilacl. 

/ 

o 

o 

o· 

o 

8 1/2 meses 
V. O. D. 5/60 

5/20 (,C. S. Cr.) 
J:t,onclo: Je muy buen as-

pecto. M.{1,en fa casi 
normal . 

12 meses. 
Y. O. J. 

12 meses: V. O. J. 5/40 
18 rr.l'Cses: V. O. J. 5/30 
20 rne&es: V. O. J. 5/30 
F.oiJ"l,c1o: lgua l. 

18 mese.s:· Y. O. I. ·5.¡5 
Con sus criFJtn,les. 

15 me~es: V. O. I. 5/7,fiO 
Fondo: J'rflcti<1.·:tmc11to 

nonn:11. 

12 meses: 
V, O. D. 5/7,50 
Pondo: Mitc1tl:1 

pC'<'l•O t101·mnl. 

o 

o 

. 

o 

ele as-

o 

o 

o 

32 11tesea V O. I. 5/30 
'fi'oudo: P.api1a descolorida. Ar­

terias iestrcchns Todeaidas d-e 
v:1,fona blancas, hasta eierta 
distancia, •de 1:i pa,pfla eruc,e11 
])Osit. m:íeula Sll·l"i:1. -sin 1·cfle~ 
jos. 

o 

o 

18 meses. V. O. D. 
Pondo: Nornwl. 

5/7,50 

o 

o 

o 
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Ro-engen t-era.,i;~a, e11 las 'tr,om bosis v•enosas i·etina les 2'41 
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IV 

Clas'ificación y tratam_iento de· las úlceras, corneales 
serp1gi.nosas 

Dr., G. O'R~ILLY 

Hospital Clínico . de Concepción 

Es sorprendente constatar la diversi.dad de respuesta clínica -a.e 
las úlceras' se'rpiginosas frente a un determinado tratamiento: úlce­
ras pequeñas de poca superficie responden mal a un tratamiento' bien. 
llevado, se extienden, invaden gran parte de la córnea y dejan como 
resultado una visión insignificante; otras de gran extensión se lim­
piaii en 24 horns, el tratamiento cualquiera que sea, ha. sido el mis­
mo en ambos casos, el g'érmen inf ectanté, la mayor parte de las veces 
el neumococo de tipo cua.tro (9). La úlcera una vez producida adopta: 
caracteres individuales que le fijan un camino determinado; carac­
terísticas físicas, que le imprimen curso y desarrollo. La morfología 
ada_uiere un significado pr~ponderante ·y' permite, fijan: oportuna,. 

• mente un tratamiento eficiente. • 

'ta variación en la r~~pu~sta ter~p~fotica debemos buscarla en ·l~·s 
características físicas de la úlcera: la·s. úlceras que se desarrollan én 
supe.rficie responden bien y las q-ue se desarrollan en profundidad res- . 
ponden mal. El grado de profundidad alcanzado en el par~nquirrta per­
mite clasificarlas en cuatro tipos: en el primero la lesión es superficial, 
en el segundo se compromete el parénquima en sus capas anteriores, en 
el tercero· el proceso se enclava en pleno parénquima y.tiende hacia la 
formación de abceso, en el cuarto el foco_ es de de,sarrollo posterior. , ' 

En los tipos uno y dos el· medica.mento empleado se pone fácil­
mente en contacto con el núcleo de infiltraciÓJl, en . los. casos tres y 
cuatro este contacto está seriamente obstaculizado, cantidad más . o 
menos grande de tejido corne{ll sano ó en. destrucción se interpone 
entre ambos. A veces la úlcera en superfici~. es insignificante y hacia 
el parénquima la infiltración es ·notable; al querer penet_rar con un 
instrumento, tejido corneal resistente impide el paso., ,· 



Clasifica~ión y tratamiento 1cle las úlceras t·orneales serpiginosas 243 

Hemos utilizado como medicamento el Cibazol en polvo ( dos 
partes de sulfamidothiazol y 8 de ácido bórico), el polvo de Sulfa­
thiazol vVinthrop y la Pomada de Mexilal Sanitas (Sulfanilamida 
1 gramo, Sulfatiazol 0,125 gr. Sulfapiridina 0,125. U rea· 1,25. Cloro­
fila 0,25, Exipiente graso. 25 gr.): de la cual hemos solicitado al Ins­
tituto una mezcla fina, e-special para uso oftalmológico y es la ·que nos 
ha dado mejores resultados. Se ha colocado· cuatro' veces· en el día 
sin tisa.rla en l&, noche, siempre acompañada. de Atropina. Esta tera.: 
péutica es buena en la úlceras tipo uno ·y dos: sin necesidad de recu­
rrir a otros procedimientos se logra la é1ira.ción rápid,a de )a úlcera 
y es malo en los tipo-s· tres y cuatro en que no logra detener la úlcera, 
si no se le asocia a otros procedimientos. • , 

Es fácil comprender que en los tipos uno y dos en que el pro­
ceso es superficial, por muy extenso que, sea, el medicamento se pone 
fácilmente ·en contacto con el núcleo de infecció~1,' los mismos detritus 
tienden· a elimina.pe y a dejiar accequible • el foco a la acción- de la 
droga. En los tipos tres y. cuatro, el medicamento difícilmente y en 
cantidad 'insuficiente llega a ponerse en contacto con el núcleo de in­
fección hay tejido corneano más o menos alterado que se lo impide 
y una cantidad notable de detritus ·acumulado , que tienden a ence­
rraFse y a bloquear el paso del agente. En estos caso hemos fraca­
sado en el 67% en en el tipo tres y en el 70'/4 en el tipo cuatro, contra 
un 16% en los· tipos uno y dos. La gran actividad del medicamento en 
el prinier grupo y la poca en el segundo, nos condujo a pensar,' q_ue 
las condiciones físicas de fa. úlcera: eran primordiales y que era nece­
sario obtener las corn;liciones favorables que se presentaban en los ü­
pos uno y dos, en una palabra_ era necesai:j_o ce1nvertir las vlceras tres' 
y cuatro en úlcerns de tipo dos, esto permitfría un fácil acceso de la 
droga al núcleo de· infección y permitiría. una fácil eliminación. de re­
siduos. Esta conversión se hizo por medio de la cauterización con ins­
trumento calentado al rojo en la llama de alcohol. • 

Indudablemente la cauterización destruye en gran parte el foco 
de infección y es por si Inisn').'a un agente terapéutico de primer orden,. 
pero usada con· discreción no elimina totalmente -el foco reduciendo 
así la canti'dad de parenquima-.corneal perdido y abre una puerta de 
entrada al medicamento y de salid1a a los' detr~tus. • En el tipo tres el 
67% en que la droga, sola no había sido capaz de detener el proceso 
se hizo caµterización, lográndose en todos menos en dos la curación 
de la úlcera. En el tipo cuatro el 70% con excepción de dos casos curó 
en las mismas condiciones. • • 

En resumen: la úl'cera corneal serpigi'no~a es tanto más, grave 
cuanto mayor sea su desarrollo en profm;i.didad ta,.nto más benigno 
cuanto más superficial ,aunque sq • extensión sea considerable. 



1. 

Dr. G. 0'Reilly 

Las posibilidades, de tratamiento local con preparados sulfamida­
.dos dependen de los caracteres de ,la úlcera. 

El tratamiento con pomada- de· Mexila.l y. atropina lo utilizamos 
en las úlceras tipo uno .Y .dos; en las úlceras tipo tre-s y· cuatro utili­
zamos la Penicilina, la que hasta a.ijora n.os ha permitido eliminar la 
cauterización. 
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V 
Clínica Oftalmológica de! Hospital San llorja 

(Director: Prof. ltalo Martini) . 

• 

Ne uro -óptico Mielitis aguda o enfermedad de-Oevic's 
Dr. RENE BRUCHER ENCINA 

Ayudante del Servicio 

En Junio de 1944 tuve ocasión de observar un caso de Neuro 
Optic0 Mielitis Aguda. 

Se trc1íalm de una enferma de 38 años de edad de antecedentes 
hereditarios y familiares sin importancia~ Esta enferma empieza> 
a, sentir pérdida de la visión del ojo derecho, veía una mancha oscura 
en el c,ampo-visual central. Bruscamente amanece un día con fuertes 
dolores en la región dorso-lumbar, que se irradiaban hacia adelante 
en forma de cinturón, acompañados de cefalalgia frontal muy inten~. 
sa. La enferma es vista en provincia en estas condiciones; diagnos_,. 
ticándosele Neuritis Optica derecha aguda, e indicándole que sea tras-, 
ladada a Santiago. 

Llega a Santiago seis días después de haber presentado · este 
cuadro, aquí se constata un buen estado general, pérdida de la visión 
del ojo derecho, que estaba reducida sólamente a percepción luminosa. 
En el ojo izquierdo se apreciaba pérdida temporal del borde de. la 
papila y congestión ·venosa. A los 00Í10 días pierde la visión del -ojo 
izquierdo y al noveno día la enferma está ciega, pues no percibe ni 
la luz. El examen era como sigue: ojo derecho amaurosis total. Pu­
pila midriática, inmóvil. Al examen de fondo se observ1a la papila 
prominente con numerosos exudados y hemorragias pr'e y peri-papi­
lares, venas injurjitadas. Ojo izquierdo, visión dudosa de luz, intenso 
edema papilar acompañado de hernorragi1as pre-papilares y hemorra-: 
gias que interesan la mácula. Injurjitación venosa. 

Debido al· edema papilar bilateral se pensó en 1a. posibilidad de 
un tumor cerebral, pero con el estudio de la radiografía del cráneo, 
la normalidad absoluta de los otros pares craneanos, el psiquismo de 
la enferma totalmente lúcido y el estado general relativamente bueno 
se descartó la posibilidad de un tumor endocraneano. Fué el examen 
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neurológico el que p.os orientó al cómprobar la existencia de varios 
síntomas positivos de compromiso meduiar, como ·ser: marcha inse­
gura, no separa los pies al ,andar, había -una tendencia determinada 
a ca~r hacia el lado derecho. Reflejos de los miembros inferiores muy 
vivos a derech'a y casi abolidos a izquierda. Babinsky positivo en este 
lado. Dolo·r muy marcado a la presión de la región medular dorso 
lumbar. Disminución de la fuerza en todo el miembro inferior zquierdo. 
• Basados entonces en este examen y en el hecho de que todos los 
exámenes de laboratorio: líquido céfalo raquídeo, reacción de Khan, 
examen de orina, etc., etc., fueron negativos, pensamos en la neuro­
óptico mi~liti.s aguda. 

El tratamiento se había empezado con sulfadiazina, dos compri­
mido.s de 0,50 grs. cada tres horas, sin que se hubiese experimentado 
ninguna mejo6a. Comenzamos a emplear salicilato a altas dosis, dos 
inyecciones de Cylotropina al día y además Vitamina B y ácido nico­
tínico por vía oral. A los tres días de este tratamiento el edema del 
ojo izquierdo disminuye notoriamente y la enferma cuenta dedos a 
0,50 cm. A esta altura, y a pesar de que el examen de las cavid~des 
sinusales era negativo~ se resuelve practicar la abertura del seno es­
fenoidal, encontrándose éste totalmente sanó, pero actuando esta ope­
ración como una sangría local La mejoría. de la enferma_ continúa 
en forma rápida, el fondo de ojo va día a día mejorando y a los 26 
días de haber permanecido en· la clínica, la enferma es dada de alta, 
observánrlrrne exch1Sivamente • una ligera palidez en ambas papilas, 
pero visión y campo visual totalmente- normales. 

Revis,ando la literatura hemos encontrado varios casos de neuro. 
óptico mielitis; 'así el año 1932, el Dr. E. Kaplán, describe cuatro 
casos muy semejantes al por mi observado. 

El primer caso era un farmacéutico de 43 años, cuya enferme­
dad comienza con retención de orina. A los tr.es días disminución 
brusca d~ la visión, qúe llega al quinto día a la amaurosis. Reacción 
del ~iquido céfalo raquídeo, sangre, orina, etc., fu,eron negativos. Él 
examen de fondo de ojo comprobó edema de ambas papilas. El exa­
men neurológico disminución de las fuerzas en ambos miembros in­
feriores dificultad para l,a marcha y para la micción. Fué tratado con 
salicilato, dándose de alta a los veintinueve días con visión O 9 en 

, ' ambos ojos. 
El segundo caso es un electricista que tiene disminución brusca 

de la visión del. ojo izquierdo con falta de fuerzas en el miembro infe­
rior izquierdo, que a los seis días produce una paraplegia completa, 
con disminución de la visión del ojo izquierdo que llega a la amaurosis. 
El ojo derecho no se comprometió. Los exámenes de laboratorio fue­
ron negativos. Se trata con Urotropina y Neuroyatren y Salicilato 

.( 
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por vía oral. El enfermo mejor,a a los d<;)s meses, dándose de alta 
con visión de 1/3 en el ojo afectado. 

El tercer caso es de, un obrero de Talcahuano en que se produjo 
una mielitis ascendente, tipo Landy, y en que hubo a los dos días dis­
minución total de la visión. Este enfermo falleció a los catorce días. 

El cuarto caso se trataba de un joven de 21 años en que se pro­
duce amaur¡is_ j~~to con dolores _radiculares medulares "! ci~rta difi­
cultad en la m1cc1on. La. amaurosis se establece al octavo drn de ·en­
fermeda-d, comprobándose en el fondo de sus ojos, edema papilar 
con exudados y hemorragias pre-papilares. Fué dado de alta a los 
treinta días con visión de 1/6 para el ojo derecho y 1/2 para el ojo 
izquierdo. Fué tratado con Salicilato a altas dosis. 

Personalmente he observado tres casos en el año 1945, y en que. 
el síntoma de la ceguera. precede a las alteraciones de la mielitis, lla­
mándome la atención la facilidad con que se recuperan tanto los sín­
tomas oculares como medulares. 

En el servicio de Neuró-Cirugia del Hospital Salvador se obs'er­
varon éuatro casos en el ,año 1941, dos de ellos fatales, habiéndose 
presentado en uno de éstos, signos de orden encefálico. Debido a ésto 
pued; estab1ecerse para esta enfermedad un pronóstico de gravedad, 
la que sería mucho mayor mientras más -alto sea el compromiso me­
du1ar y aún más grave si hay compromiso ele orden encefálico. • 

IDn la literatura. argentina el Dr. Adrogué describe un caso en 
qi1e. se presentó ·el clásico edem·a papilar con ectasia venosa. En La 
región macular observó unas pequeñas manchitas blancas que para 
él son características de está enfermedad. El enfermo estuvo varios 
días en amaurosis recuperánclo su visión a un medio en el ojo dere­
cho y a 1/3 en el ojo izquierdo. Recomienda para su tratamiento el 
Salicilato 'a altas dosis. • 

En 1930 el Dr. L. Micha.u, ele Francia, resume varios casos pu­
blicados sobre esta afección y llega a la conclusión que es una enfer­
medad.propia producida por un neuro virus filtrable y la separa de 
la esclerosis en placas por no haber en la primera la reacción al benjuí 
coloidal. 

Klar, en 1932, publicó cuatro casos y propone denominar a esta 
enfermedad encéfalo mielitis óptica aguda, - por presentar estos 
enfermo a su juicio, siempre signos de orden encefálico; expresa 
que la ceguera es el. síntoma que caracteriza esta afección P_?r ser 
brusca, llegar rápidamente a,-la amaurosis y , presentarse siempre 
después de un cuadro infeccioso de tipo gripal. 

Los norteamericanos llaman a esta enfermedad con el _110mbre 
de Enfermedad de Devic's, por haber este autor estudiado con mu­
cha detención esta afección, considerándola prod1,-1Cida por un u~uro 
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virus filtrable· que .entraría por las fosas nasales y atravesando el 
techo de la órbita por vía sanguínea llegaría al nervio óptico. 

Resumiendo entonces, se caracteriza esta enfermedad por la aso­
ciación de un cuadro de neuritis óp~ica acompañado de alteraciones 
medulares que pueden ser muy discretas o muy graves, como en el· 
tipo Lahdy, generalmente mortal. 

El pronóstico vital estaría en relación con el mayor o menor com-· 
promiso medular y encefálico. El cuadro empeza.ría /eneralmente 
después de un estado gripal, a veces con pequeñas febrículás, pero 
generalmente sin temperatura. 

En cuanto a su _etiología sería producido por un neuro virus, 
habiendo Katz logrado reproducir esta enfermedad en el conejo; in-' 
yectándole en el canal medular trocitos 1de médula enferma. . 

La anatomía pa'tológica comprueba gran desmielinización, destruc­
ción <le eilindros ejes, infiltración difusa con edema y gran linfoci­
tosis en toda la médula y nervios ópticos. También hay destrucción 
en el tejido de neuroglia. 

Tratamiento: No habiendo ninguno específico, la mayoría de los 
autores recomiendan el salicilato de sodio a, altas dosis, asociado· a la 
vitamina B. • 

No debe practicarse nunca, ninguna intervención, bastando 'en; 
los. casos de hipertensión craneana manifiesta, punciones repetidas 
del líquido céfalo raquídeo. • • 

Respecto a la abe·rtura de los senos etmoidal y esfenoidal las opi-· 
niones son dispares, llamando la atención el hallazgo negativo ope­
ratorio. Algunos autores recomiendan para descongestionar esta re­
gión la colocación de tapones nasales con solución cocaínia-adrenalina. 
Han sido negativos en· el tratamiento los preparados de sulfátiazol y 
penicilina. 

' .. 
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VI 
Clínica Oft:ilmológlca del Hospital San Juan de Dios 

Director: Dr. Santiago BarrenechcJa 

CASUISTICA OFTALMOLOGICA 
UN CASO DE. OFTALMIA SIMP Ar:i:1ICA CURADA CON 

PENICILINA_(~') 

Dr. JUAN AR EN T SEN 

• El mno C. P. D. de 12 años de edad (Obs. 14501), ingresa al 
Servicio el 20 de Septie111:bre de.1945 relatando que 5 días antes ju­
gand.o con un fulminante de dinamita, estalló en sus manos volán­
dole 3 dedos de la mano izquierda y saltándole un trozo en el ojo 
derecho . .Viene de Chimbarongo y no ha sido sometido a ningún tra­
tamiento. Al examen oftalmológico se comprueba lo siguiente: • 

20-IX-1945.-Ojo derecho: 

Gran edema palpebral, ptosis inflamatoria, inyección bulbar y 
ciliar marcada. Dolor espontáneo y a la compresión del, globo. Herida 
penetrante corneal, parapupilar de bordes irregulares y edematosos, 
sucios y con tinte amarillento. Cámara anterior turbia con exudados 
microscópicos sobre todo en las proximidades de la herida. Iris ede­
matosp enclavado en su parte externa en la herida sin herniarse. Si­
nequias posteriores gruesas. Las radiografías orbitarias no demues­
tran existencia de cuerpos extraños orbitarios o intraoculares. 

Se hace tratamiento a base de Gotas de Atropina al 1 %, Gota·s 
Sulfatiazol al 5%, Pomada de penicilina de 500 U. Oxford por gra­
mo y Sulfatiazol a tomar 1 comprimido 5 veces al día cada 4 horas. 
('rotal 2½ grs.). 

Ojo Izquierdo: Sano. Fondo normal. 
Visión ojo derecho: Cuenta dedos a 50 cms. 
Visión ojo izqU'ierdo: 5/5. 

('·) (Presentado a la Sociedrud Chilena de Oftalmología el 2·2-IV-1946). 
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Evolución: 

22-IX-45. - Peor. Los bordes d~ la herida tienen un aspecto 
francamente purulento, hay una lí~ea de hipopión inferior y un 
abcer;o en formación en la córnea y entre la córnea y el iris frente 
al área pupilar. Se sigue con sulf atiazol a tomar y se agrega Peni­
cilina intramuscular 20:000 U. O. cada 3 horas día y noche. 

:M-IX-45. - Se han colocado 300.000 U. O. de Penicilina. Sigue 
el hi popión y se ha ·desarrollado completamente el abceso. Se sus­
pende la penicilina intramuscular y. el sulfatiazol y se coloca 1 cm3. 
de solución de penicilina de 500 U. O. subconjuntival. Visión luz. 

25-IX-45. - Ha desaparecido el hipopión pero persiste el abceso. 
Se coloca segunda inyección subconjuntival de 500 U. O. 

28-IX-45. - No se aprecia mejoría franca) pues el abceso está 
prácticamente igual, por lo que se decide colocarle Penicilina a ma­
yor concentración. Se hace anestesia su_bconjuntival con Novocaína 
al 2% y se coloca 1 cm3. de una solución de 5.000 U. O. por cm3. sub­
conjuntival y algunas gotas intracorneales alrededor del abceso. Con 
ésta1; últimas la córnea se opacificó alrededor de los puntos de. inyec­
ción, tomando aspecto de queratitis 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. Visión luz. Buena proyección 
luminosa. • • • 

4-X-45. - Abceso más localizado pero sin tendencia a desnpa, 
recer. 

10-X-45. - Se han colocado 3 inyecciones en este período, a la 
misma concentración. En el lugar del abceso existe una zona blanca 
en· franca organización cicatricial. Pero persiste el ojo congestiona-

, do, doloroso a la palpación. Tn -1. 
14-X-45. - Ojo algo más blanco y menos doloroso. 
15-X-45. - Igual. 
30-X-45. - Hay marcada tendencia a la atrofia. Mala proyección 

luminosa. V. O. I. 5/5. 
8-XI-45. - Ojo siempre rojo, más doloroso. Visión luz, mala: pro­

yeéción luminosa, tendencia franca a la atrofia, globo más pequeño y 
defo.dnado. ·Se decide e11uclear a • pesar de que la herida no ha to-

• madt5 el cuerpo ciliar y de 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 congestión ciliar; pero el micros­
copio corneal no da otras alteraciones. 
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13-XI-45: - Ha aumentado la congestión ciliar y la fotofobia. 
Pupill:i miótica deformada. Al microscopio corneal se observa un iris 
de dibujo borroso, edematoso, pupila deforrnada por finas sinequias 
po ·teriores. Cámara anterior con finos exudado·. El fondo se ve di­
fícilmente, apreciándose -con oftalmoscopio eléctrico una papila de 
bordes borro os y edema retinal peripapilar. Se diagnostica oftalmía 
simpática. 

Como tratamiento e indica Atropina al 17c local 3 ·veces al día. 
Sulfatiazol 2 comprimidos cada 4 hora . Cilotropina, 1 ampolleta dia-
ria, l inyección de Solusalvar án. • 

14-XI-45. - El ojo amanece francaniente peor. Al microscopio 
corneal se ouserva el iri francamente edematoso, con pupila siempre 
mió1ica deformada por un gran número de finas inequias radiadas 
y en la cámara anterior, frente al área pupilar una masa de exuda­
dos de color y aspecto de gelatina de carne pero más fluída adherida 
al il'is. En ningún momento ha habido dolor ni íntomas inflamato­
rios externos violentos. Si0 ·ue tratamiento; pero además se agrega 
una inyección subconjuntival de Sulfatiazol al 5'.7c. Vi ión 4/50. 

15-XI-45. - Mucho peor. La masa gelatinosa ocupa casi toda la 
cámara anterior. La pupila no dilata. Han aparecido depósitos pun­
tiformes de la Descemet. Visión V50. En vista del fracas·o de la te­
rapé:u tica ordinaria y analizando el tratamiento hecho al otro ojo 
llega.mos a la conclusión de que la penicilina en inyecciones. subcon­
juntivales era lo que había tenido mejor resultado; ya que µor lo 
menos había dominado el abceso. Se coloca entonces un cm3. de novo­
c-aínn n l 2 '1;, mezclada con 1 gota de adrenalina y otra de atropina al 
1 %, con el objeto de lograr una midriasi má prolongada y en se­
guida se infiltran dos cm3. de una solución de penicilina a U:na con­
centración de 5.000 D. O. por cm3. alrededo . .r del limbo en el espacio• 
·ubco11juntival. 

lo-XI-45. - Sigue con ojo rojo. Pero aJ examinarlo con deten­
ción, sobre todo al microscopio corneal constatamos con enorme sa­
ti ·facción que la masa o·elatinosa ha desaparecido totalmente y la 
pupila se encuentra en midriasis máxima. En la cámara anterior sólo 
se ven finos exudados flotantes. Al examen de fondo de ojo se ob­
serva una papila fuertemente hiperémíca de bordes completamente 
borra.do ocultando los vasos y rodeada de una zona de edema reti­
nal. Más períférícamente se aprecia pequeños focos amarille'ntos de 
coroiditis del tamaño de un grano de trigo. Vi ión 5/20. 

17-XI-45. - Ayer no se colocó penicilina. De pierta nuevamente 
. con sensación de neblina y al microscopio corneal se constata nueva 
formación de exudado gelatinoso. Han aumentado los depósitos de 
la Descemet en número y tamaño. La pupila sigue en midriasis máxi-
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ma; pero, se han formado finas sinequias posteriore pe.riféricas. Vi­
-~¡ón 3/40. Se suspende la atropina y se coloca nueva inyección sub­
conjuntival de penicilina de 5.000 U. pero esta vez para, evitarle dos 
inyecciones al niño se decide mezclar 1 cm3. de la solución con 1 cm3. 
tle Novocaína al 2%, lo que se hace resultando una solución comple­
tamente indolora. 

18-XI-45. - Nuevamente ha desaparecido el exudado gelatinoso, 
persisten sólo finos cuerpos flotantes· en la cámara anterior. Al sus­
pender la adrenalina y atropina hemos logrado lo que buscábamos, 
ya que el iris aún algo edematoso se ha contraído" dando una midria­
sis media, habiéndose roto las inequias. ,Se coloca sólo Atropina. 

20-XI-45~ - En estos dos días no se ha colocado Penicilina, pne 
ayer seo·uía muy bien; pero hoy el cuadro es más desalentador 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 estrías sanguíneas a lo largo de la córnea y sobre el exudado. 
El iris está francamente edematoso, ·en midriasis media y con nume­
rosas sinequias posteriores. 

Se colocan 2 cm3. de la solución de Pe~icilina, mezcladas con 
1 cm3. de .r_ ovocaína al 4% y todavía e agrega una gota de adrena­
lina y otra de atropina para obtener midriasis y ruptura de la sine­
quias, con la inyección se provoca un solevantamiento de toda la con-. 
juntiva bulbar. Visión: cuenta dedos a 1 metro. 

22-XI-45. - Nüevamente, y esta vez contra todas nuestras espe­
ranzas aparece la cámara anterior limpia, sin exudados ni hemo­
rragia después de dos inyecciones seguidas, una por día. Pupila en 
midriasis máxima, se han formado 'nuevas sinequias. Persisten abun­
dantes depósitos pigmentados de la Descemet. 

Fondo de ojo. - Se ven las mismas manchitas blanco amarillen­
tas de coroiditis. ~e coloca Penicilina-Novocaína sin adrenalina. Se 
agrega pilocarpina. 

25-XI-45. - Se han colocado 5 inyecciones seo·uidas y gotas de 
pilocarpina con pomada miótica durante dos días hasta romper las 
nuevas sinequias, después atropina. No han vuelto a aparecer nue­
vos exudados, el ojo se mantiene rojo, los depósitos de la Descemet 
están· más finos. Cámara ai;iterior completamente limpia. Pupila mi­
driática sin nuevas sinequias. Iris de dibujo bien marcado. Se co­
loca quinta inyección. Vi ión 5/20. Fondo: Papilas de bordes más 
níticlos, casi no hay edema ret-inal peripapilar. Se agrega ácido nico­
tínico 200 milígramos diarics. 

30-XI-45. - Se ha ob.servado • diariamente. La conjuntiva está 
mucho más pálida. Los depósitos de la Descemet han di$minuído .en 
número y tamaño. Cámara ánterior limpia. Iris de aspecto normal. 
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Pupila en midriasis. Fondo. Papila ligeramente hiperémica sin ede­
ma retinal. Sólo se aprecian foquitos aisla.dos de coroiditis de color 

·blanco con retinéll intacta. Visión· 5/7,50. 
11-XII-45. - Sigue muy bien, sin molestias. Ojo casi blanc0. Vi­

sión 5/.5 Se suspende la Atropina. 
• 25-XII-45. - Ojo blanco. Sólo quedan unos 10 depósitos muy 

finos de la De ·cemet. Cámara anterior limpia. Pupila bien formada 
y reacciona bien a la luz y convergencia. El vítreo no se ha alterado 
en ningún momento. Visión 5/5. Se suspende el_ ácido nicotínico. 

15-I-46. - Siempre muy bien, sin molestias. Fondo sin variación, 
lesiones cicatrizadas .• 

30-I-46. - Idern. 
17 de Abril de 1946. - El niño ha sido controlado cada 15 días. 

En níngµn momento ha sentido molestias, la visión se ha mantenido 
normal y nunca se le ha vuelto a poner rojo. • 

Se le han practicado los siguientes exámenes para descartar otra 
etiología. Resultados normales. 

R. Wasserman (-). 
R Kahm (-). 
Radioscopía ele Tórax (-). 
Dentadura (-). 
Amígdalas (-). 
Ex. Médico s·enerai (.-). 

COMENTARIO 

Cuando este caso llegó a nuestras manos hacía varios meses que 
veníamos estudiando, en diversos enfermos, especialmente con úlce­
ras amarillas, la acción y tolerancia de la Penicilina subconjuntival; 
llegando a la conclusión de que las dosis que se empleaban y se em­
plean aún en algunas partes eran muy bajas (250 a 500 U. O.). Em­
pezamos por lo tanto a aumentar la concentración encontrando que 
pasadas las 1.000 ó 1.500 . O. por cm3. las inyecciones eran muy 
dolorosas si bien no producían ninghna alteración en el ojo. Para 
evitax ésto comenzarnos a colocar previamente un cm3. de novocaína 
al 2% subconjuntival, con lo que llegamos a. las -5.000 U. por c1~3. 
sin que produjera ninguna alteración, salvo una congestión conjun­
tival que se mantenía a veces ;3 ó 4 días para :volver después la con­
juntiva a la normalidad. No hemos sobrepasado esta concentración 
porque nos pareció lo suficientemente efectiva. Posteriormente he­
mos leído un trabajo de Von Sallmarµ en el cual empleaba esa con-

• centración experimentalmeute en conejos, sin inconvenientes. Cuando 
se le colocó ésta concentración al niño en el pnrner ojo (28-IX-45-). 
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ya había mostrado buenos resultados. y ningrna intolerancia. Pero 
para el tratamiento del ojo simpatizado e presentaban otros pro­
blemas, y el principal de ellos era que el niño había sido sometido a 
un tratamiento muy largo y estaba acobardado, por e o la primera 
vez costó. muchísimo colocar la se0'tmda inyección después de la anes­
tesia previa, porque se resistía fuertemente a ella. Por esto resolvi­
mos mezclar la solución de penicilina con la de novocaína por partes 
iguale con lo que había que colocar una sola inyección. Además 
se .presentaba el problema de que la pupila estaba en miosis, que no 
cedía a las instilaciones de atropina al 1 7c, por eso agre 0 ·arnos unas' 
gotai, de adrenalina al 1 °/00 y otras de atropina. al 1 oloo con cierto 
temür de que la penicilina perdiera su actividad, pero felizmente al 
día siguiente había desaparecido el exudado gelatino o y la pupila 
estaba en midriasis media, a lo cual se agregaba el hecho de que la 
inyección era absolutamente indolora y bien tolerada por la conjun­
tiva, que al día siguiente recuperó su estado de ante de la inyección. 
No se colocaron inyecciones diarias desde un principio porque, hasta 
entonces, las colocábamos cada 3 días; pero corno en e te caso· cuando 
pasaba. un día sin inyección e1 cuadro se reproducía y cada vez más 
grave nos decidimos a colocar una diaria durante 5 días, con lo que 
el éxito fué total y definitivo. En otras afecciones tratadas más tarde 
hemos corrobo:cado este hecho de que, para el éxito del tratamiento 
es indispensable colocar una inyección diaria hasta la desaparición de ) 
todoB los síntomas inflamatorios, excepto la congestión conjuntival • 
pudiéndose colocar series de 7 a 8 inyecciones sin inconvenientes, una 
por día. La mejor solución y compietamente indolora es una parte de 
novocaína al 4 % por dos partes de la solución de penicilina en suero 
fisiológico, calculando de obtener una concentración de. 5.000 Unida-
des Oxf ord por cm3. 

Hay que llamar la atención sobre el hecho de que este caso fué 
observado y tratado desde el primer día de aparición de los sínto­
mas de oftalmía simpática o sea cuando todas las lesiones eran fres­
cas y reversibles con excepeión de lo foquito de coroiditis y los 
finos depósitos de fibrina en la cristaloides anterior y por eso se 
,explica la restitución total ha ta visión de 5/5. De haber existido 
lesiones más antigua • con exudados organizados, grue as sine­
quias, etc. el· resultado lógicamente hubiera sido muy distinto. 

_ De todas maneras, con un ·ólo caso no podemos sentar conclu­
siones ino sólo hacer supo iciones; pe:co por lo meno con él tene­
mos la esper1;1.nza de que la forma en que se ha llevado el· tratamiento 
sirva de guía para otros casos semejantes que permitan sacar mejo­
Tes conclusiones. Y aún más, tenemos la esperanza de que haciendo 
un tratamiento más cóntinuo y prolongaclo del ojo probable simpa-
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tizante hasta su curación o en el peor de los casos hasta el momento 
de su enucleación y aún más colocando una serie de inyecciones pre­
ventivas en el ojo probable simpatizado se logre evitar el desarrqllo 
de esta terrible enfermedad. Si ésto no logra obtenerse, por lo me­
nos creemos que el oftalmólogo tiene en la peniciliiaa un arma más 
eficaz que las conocidas hasta ahora contra la afección. 

Clínica Oftalmológica del Salvador 

Dire:::tot: Prof. Dr. C. h1oíldora Luque 

OFTALMIA S I M P A T I C A (*) 
Dr. ALBrnTO GORMAZ 

Enfermo que consulta el 24 de Mayo del presente año por haber 
recibido una cuchillada en el ojo derecho el 1 (¡) de dicho mes. El ojo 
1 e dude y dice no ver con él. 

El examen objetivo revela en· O. D. blefaroespasmo, leve epífora 
y marcada inyección mixta. Hay una herida córneo-escleral de unos 
tres centímetros qu~e, respetando sólamente el cuarto externo de la 
córnea, parte horiz@ntalmente haciá adentro, desde las IX hasta }as 
III, para avanzar otro tanto en la esclera. El iris aparece desg,arra­
do en varios ·puntos e incluído en la herida. Aplastamiento de la cá­
mara anterior. Oatarata traumática. VOD: mÍm. a 30 cm.; VOI: 5/5. 

Se le propone inmediatamente la enucleación la que es aceptada 
por el enfermo y se realiza el 27 de Mayo. Se va de alta en buenas 
condiciones el 3 de Junio. ' 

El 6 de Junio se recibe el informe anátomo-patológico (hecho por 
el Dr. Ossandón), en el que se establece que no hay signos de infla­
mación uveal. 

Reingresa el 28· de .. Julio refiriendo que hace 5 días, es q.ecir, dos 
meses después de la enucleación ( 56 días, para ser exacto), n9ta • que 
OI se le pone rojo y siente sensación de punzadas en él. La visión 
permanece en 5/5, hay leve inyección periquerática. El examen bio­
microscópico sólo revela un discreto edema del endotelio corneal. No 
hay corpúsculos en el acuoso. El fondo muestra un ténue edema del 
polo posterior, especialmente alrededor de la mácula y papila. 

Se instituye tratamiento con atropina, leche asBptica y Sulfatia­
zol, el que se hace bien, excepto por el último medicamento, que el 
enfermo toma en forma irregular. -

(*) Presentado a lp s-esión del 2 de Agosto de 1946, de la Sociedad Chilena de 
O•ftajmoio,gía. 
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• , El 7 cíe Agosto el examen muestra .numerosos preoipiütdos en la 
membraná de Descemet, co,rpµsculós flotantes en el acuoso y pequ~­
ños corpúsculos de Koeppe en el borde iridiano. 

El 10 del mismo mes '1a pupila dilata irregularm~nte. por sine­
quías posteriores. Se comienza sulfamidoterapia en forma intensa y 
se prosigue hasta el 22, en que el examen revela signos. de regresión: 
buena midriasis, Descemet espolvoreada de precipitados, una que 
otra sinequia posterior, pigmento en la. cristaloides anterior. El Tyn­
dall de la cámara ,anterior es + +. En el fondo de OI persiste leve 
edema macular. A. partir de esta fecha se sigue _con sulfatiazol en 
dosis menores e inyecciones diarias de cylotropina. El 28-VIII el 
Tyndall es negativo, hay • aparentemente menos precipitados en la 
membrana de Descemet y sólo se puede a.preciar un nodulito· de 
Koeppe a las III. Buena midriasis. 

Actualmente ha terminado 12 inyecciones de cylotropina. El ojo 
está blanco, hay buena midri-asis, los precipitados están en franca 
reabsorción y el acuóso está claro. 

Presento este enfermo por el inter_és que tiene en vista del exa­
men anatomopatológico negativo así como por haber, mediado 56 días 
entre fa, enucleación y la aparición de la oftalmía . 

En la literatura se citan varios casos en los que el examen ana­
tomopatológico ha sido negativo y que, sin embargo, han desarrollado 
después una oftalmía simpática. Esto va en contra de lo que yo per- . 
sonalmente y supongo que la mayoría de los colegas, pe:i;isaba acerca 
de este problema. Otro concepto en que, según la literatura que he 
revisado, también estaba en error, es aquél en que se adscribe al cua­
dro anátomo-patológico de la oftalmía simpática una infilfrac_ión par­
vicelular difusa de toda la úvea. 

Principalmente los autores alemanes, eútre ellos Meller, afirman 
que puede haber pequeños foco,s circunscritos, por ejemplo, alrededor 
de los vasa comunicante lo. que explicaría algunos de estos exámenes 
anatomo-patológicos negativos, ya que es muy· difícil asegurarse de 
que toda la úvea esté i.ndemne. , 

) 
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Revisía de Revisías 
! .-Métodos· genl!rales _de diagnóstico. 

2:-TeÍ'apéutica y op~raciones. 
3.-0ptica fisiológi'ca, refracción y visión de colores-
4 .-Movimientos oculares . 
. 5 .--<Oonjuntiva. 
6. --Córnea y esclera. 
7 .-Tracto uveai, enfermedad-es simpáticas y humor a~uoso. 
8 .-Gi'aucoma y tensión ocular. 
9. -Cristalinc. · 

'-- d0 .-R~tina y cuerpo vítreo: 
11. -Nervio óptico y. amblippías tóxicas. 
12.-Vía y cerutros ópticos. 
13.-Globo ocular y órbita . . 
14.--'Párpad•os y aparato lagrimal. 
15.-Tumores. 
16.-Traumatismos. ·, 
17. -:EJilifermedades sistemáticas y parásitos. 
18.-Higiene, Sociología·, Educacíón e .Historia. 
19 .~natomía, _Embriología y Oftalmología corn~rarui'. 

2 
INTRAOCULAR PENETRAtION OF STR:EPTOMYCIN 

FOLLOTiVING SYSTEMIC AND LOCAL ADMINlSTRATION.- : . 

lrving H. LEOPOLD ancl Anne NICHOLS 

Árchú;es of Ophthalniology.---:-Vo. 35 - N 9 1 - p. 33 - Jan. 1946. 

La esti:eptotricina y la estreptomicina son más bacte~·iostáticos ·i 
bactericidas para los bacilos Gram negativos que la penicilina, sien­
do la estreptomicina menos tóxica y de mayor acción· contra ciertos 
bacterios Gram negativos y positivos "in vivo" y bené_fic,a en el tra­
tamiento de infecciones experimentales por Proteus Vulgaris, Pas­
teurella turalensis, Mycobacterium tuberculosis, organismos del grupo 
Friedlander en animales e infección tifoidea en el hombre. 

La concentración de estreptomicina en la s-angre se mantiene por 
6 hot~s d·es11ués de la inyeccióú • intramuscular, en relación con las 
2 ó 3 horas que se mantiene lo. penicilina y no se producen reacciones 
p·'récoces ni tardías con su a.phca'ción sistemática. 
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- Los autores han determinado experimentalmente la penetración ·• 
intraocular en• diversos modos de adminÍstración (inyección endove-
nosa e inyección intramuscular de 10.000 U. por kilo de peso e inyec-
ción endovenosa e intramuscuLar de 100.000 U; por kilo ·de peso y 
localmente en instilaciones de gotas cada 30 segundos dé una solu-
ción de estreptomicina conteniendo 5.000 ó 50.000 U. por c. c. o pomada 
con 5.000 U. por gramo y en iontoforesis de una solución con 5.000 U. 
por c. c.) • 

• . La estreptomicina penetra en e'l humor acuoso y en menor grado 
en el vitreo del ojo normal. La. simple inyección intramuscular o en­
dovenosa de lÓ.000 U. de estreptomicina por kilo de peso producen 
concentraciones dosificables en la conjuntiva, esclera, músculos extra­
oculares y humor acuoso del ojo normal del conejo, concentraciones • 
que aumentan al usar dosis de 100.000 U. por kilo de peso, con la cual 
la estreptomicina ap~.rece también en la córnea, vitreo, tejido corio­
retinal y nervio óptico, más no en el crist 0lino. 

Es absolutamente probahle que la penetración intraocular de es­
treptomicina comprobará ser acrecentada en los oj·os inflamados. 

La inyección de 10.000 U. por kilo de peso produce adecm1;das 
conceutraciones terapéuticas en el humor acuoso, conjuntiva, esclera 
y músculos extr_aoculai:es, si 86tán inflamadas· estas partes. 

En las infecciones del nen;io óptico, tejido corioretinal, córnea 
y vítreo es necesario usar dosis de 100.000 U. por kilo de peso. 

La estreptomicina aplicada localmente, en solución o ·pomada pe­
mitra escasamente en el humor a.cu oso •de ojo·s con córneas normales, 
pero lo hace bien cuando la barrera epitelial ha s~do parcialmente re-: 
movida ( erosiones corneales o úlceras), lo que la hace indicada en la 
terapéutica de infecciones corneales por gérmenes estreptomicino sen­
sibles. 

La iontoforesis produce altas concentr.aciones de la droga en el 
humor acuoso. 

THE USE OP lNSULIN IN THE TBEATMENT 

OF CORNEAL ULCERS.-

T. R. Aynsley. 

The British J oiwn1,l of Ophthalrn. _: Vol. 29 - N. 9 7 - July .194'5. 

El autor relata 5 casos de diversos tipo8 .de úlc.eras corne-ale8 
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(lagoftálmica, quemadura, traumática, crónica atónica, herpética), en 
los que comunica el benéfico efecto del uso de la insulina tanto en 
gotas, localmente, como en inyecciones a dosis pequeñas, cinco 1ini­
::lades ( ?) subcutáneas, diarias. 

Aunque las historias clínicas aparecen muy resumidas y con es­
Cé\SOS datos semiológicos, el artícúlo invita a poner en práctica el 
,orocedimienfo, que es senci1lo y al parecer de rápidos resultados, en 
comparación al fracaso obtenido en .esos enfermos con 103 medica­
mentos usuales .. 

HYPERPIREXIA IN TREATMENT OF 

OCULAR CONDITIONS DUE TO 8YPHILIS.-

Harry C. KNIGI-IT and Walter S. SCHACHAT. 

Archives of Ophth_almology - Vol. 35 - N 9 3 - p. 271 -March 1946. 

Los autores presentan 35 casos de sífilis ocular en los cuales se . 
usó quimioterapia específica antisifilítica, las rn:edidas terapéuticas 
usuales locales oftálmicas y la hipertermia de Kettering. 

De 19 casos de atrofia sifilítica del nervio óptico, se obtuvo· me­
joría en 4 casos o sea 21 % ; la progresión .clínica de los síntomas fué 
detenida en 7 casos, o sea 37%, y en 6, ó sea 32%, la enfermedad pro­
gresó pese al tratamiento o tuvo su principio durante el tratamiento 
con la hipertermia usado junto con otros métodos standard de tra­
tamiento. 

En el tratamiento de la coroiditis sifilítica este método de fiebre 
artificial inducida .es valioso, ,particularmente cuando las lesiones son 
frescas. Fué empleada en 6 casos agudos obteniendo franca mejoría 
en 4 o sea un 67%. En otros 2 casos antiguos, existían lesiones ~pa-

• gadas. • 

El método es especialmente valioso en el tratamiento de la ir_itis 
aguda asociaida con sífilis secundaria y ·constituye una rápida forma 
de tratamiento de esta condición. Seis casos de este tipo aparecieron . 
en nuestras series, obteniend? excelentes resultados en todos. 

El método es definitivamente beneficioso en el tratamiento de la 
qu(;)ratitis intersticial sifilítica y es más útil aliviando el severo do­
lor y la fotofobia, asociados a menudo con esta condición. 
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PENICILINA Y VITAMINA C EN EL TRATAMIENTO 

DE LAS ULCERAS A HIPOPION.-

Sumniers D. CObLYER 

British Journal of Ophthalmology - Vol. XXX - N. 9 3 - Marzo 1946. 

El autor ha empleado la vitam.ina C, como medida coadyuyante 
en el tratamiento de las úlceras a hipopion con buenos resultado_s. 
Relata algunos casos en que se usó penicilina local en concentración 
de 200 U. por C. C. (una gota por hora al día ·y cada tres horas en la 
noche) combinada a vi ta mina C en dosis ele 500 mgrs. diarios end0-
venosos. 

Según el autor la penicilina tíene acción sobre la úlcera 1 pero 
muy poco. sobre el hipopion. Estima que es sobre éste que actúa el 
ácido· ascórbico acelerando su reabsorción. Emplea además la ultra­
termia y el cojín eléctrico. 

Hace finalmente algunas consideraciones sobre ·el ro,l que en oca­
siones juega la penicilina en la pers.istencia. de la inyección conjunti­
v,á.l, la, que desaparece con la suspensión del antibiótico. 

LA 8ECCION CORNEAL Y LAS SUTURAS EN 

LA OPERACION DE CATARATA.- . 

H. ARRUGA. 

Archivos de la Sociedad Oftalmológica Hispano-Americana - Tomo 
VI-N. 4-P. 331-Abril 1946. 

La sección corneal se considera uno <le los tiempos más importan­
tes ·en la operación ele cata.rata, lo que es facilitado por la anestesia 
retrobulbar que baja el tono ocular. El corte debe hacerse lentamen­
te, sin ejercer presión con la pinza de fijación, para· lo cual es útil 
sujetar el globo por el tendón del recto interno, ello permite terminar 
eÍ cor.te donde se desea, lo q11e es muy importante en vista de la mo­
dalidad de Tas suturas. 

El autor practica el corte en el mismo limbo interesando la parte 
:rtás _:rnterior de la conjuntiva, es decir en la zona en que la cornea 
empieia a estar recubierta por una delgada capa de dicha mucosa y 
las suturas en número de 3, 4 o 5 la.s hace córneo-esclero-conjuntiva­
les, que tieneil ca$Í tanta solidez como las corneales, pero son más 

I 
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fá:ciles de quitar. -No átraviesan el ~spe·sor de la cornea en tota]idad • 
y deb(!n realizarse con agujas e hilo muy fino. 

• ·, Los hilos los retira'de los diez días e-n adelante. 
-,. ., r 1 , 

LA. INI"ECCION INTR.AOCULÁR DE .AIRE EN LA. 
OPERAfJION DE CA.TA.RATA. .. 

Barraqiler Moner, .TOSE lGN.ACIO 

.Archivos de la Sociedad Oftalmológica Hi-spano-.Aniericana - Tomo 
VI-N. 4-P. 339-A.bril 1946. 

La inyección de aire en la operación de catarata se ef'ect~a p·or 
la cámara anterior a través de la herida quirúrgica, persiguiendo dos 
fines: 1.-Evitar el adosamiento de la raíz del ·iris a la herida opera-· 
tbria (profilaxia de· hernias y enclavmnientos de-irís, hifemas, • defor~-­
maciones pupilares por sinequia periférica anteríorY; z . ..::__Desericl~­
var el vítreo ·de la herida operatoria en los casos que hubo pérdida 
de este humor (profilaxia de descentramientos ·pupilares, iridocicli­
tis tórpidas, glaucoma secundario, desprendimiento de retina, gran­
des astigmatismos, etc.). 

En el primer caso la inyección se efectúa cuando la operación. 
está terminada, entrando la aguja paralela al plano deL iris p.or un 
extremo de la herida con el bisel hacia adelante, cuidando que la pun° 
ta n·o sobrepase el borde pupilar a fin de no herir la hialoides y se 
inyecta aire hasta que la cámara anterior tenga una profundidad aJ-. 

. ., ' , ' I 

go menor que lo normal, luego se instila eserina, manteniendo· el. pa.0 • 

ciente en posición hori-zontal, con la cabeza algo elevada hasta q.ue la. 
miosis se haya. prodl-icicTo, para evitar que la burbuja de air!él -pase de. 
la cárri1;1,ra anterior_ a la posterior, lo que aplicaría el fris contra L~. 
cornea, favoreciendo· ·así la adherencia que se pretende evitar. . -. 

En el segundo caso conviene practicar la inyección después de 
haber anudado la sutura previa y rºecortar las fibras vítreas a nivel 
de la herida; estando en relación la cantidad de aire inyectado con la 
cúarítia ·ae1' vi freo cfoúamadó ("én g:éi1úal "1 -¿-2; c. ·c.). Conviene "pasár--. 
la espátula por la herida para reducir las fibras vítreas que pudie~ • 
ran estar enclavadas, pudiendo repetirse la inyección despµés de la&: 
suturas complementarias si hubiera, salido algo de .aire, c'óñ fo que· 
el iris es desplazado hacia•el p·o10 postefior ·y la.cámara: anterior:'foma°L 
una forma de embudo en cuyo vértice se halla La pupila. Conviene 
instilar.'. átro.p:í,na, pm:a 'a;segura.r una· ampliaz. omúnica.cióri' entfl/ las 
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dos cámaras oculares y permitir )a libre circulación del aire myec­
tado. 

El autor usa aire esterilizado en Poupinel, que conserva dentro 
de una jeringa que se mantiene abierta merced a un muelle que im­
pide la caída del émbolo por la acción de la gravedad. La jeringa se 
·esteriliza dentro de un tubo de cristal cerrad.o por un tapón de algo­
dón que es precintado con una cápsula de gelatina al salir de la es­
tufa, conservando así la asepsia por largo tiempo. 

3 
SITU ACION DEL PUNTO REMOTO EN EL 
OJO EM.ETROPE.-

Ma,,¡iuel RIOS SASÍAni 

Arc_hivo•s de la Sociedad Oftalmológica Hispooo-Americana - Tomo 
VI-N. 4-P. 361-Abril 1946. • 

El autor estima tras cuidadosas observaciones y experimentacio­
nes llevadas a cabo en ·40 sujetos emetropes, que· el punto remoto del 
ojo emetrope en reposo se encuentra a una distancia finita aproxi­
madamente de dos metros y que el cristalino es capaz de realizar una 
acomodación neg.ati_va cuya amplitud máxima es de 0.80 d. 

Ha realizado la investigación usando un sistema telescópico o 
sistema afocal, de modo que el ojo pueda elegir su estado acomoda­
tivo en reposo. El anteojo telescópico empleado es de 12 aumentos, 
con lo que el infinito puede consider.arse situado a partir de los 3.000 
metros y los oculares del telesco1:>io tenían un margen tle acomoda­
eión de - 6 a + 6 D. Las experiencias fueron hechas en visión bino­
cular para mayor similitud con el fisiologismo normal y el objeto fi­
jado a través del sistema afocal ha estado situado entre 3.000 y 3.500 
metros. 

4 
AN ANALYSIS OF ONE HUNDRED CASES OF STRABISMUS 
TREATED ORTHOPTICALLY 

U. Ú. GILLA!f. 

British J ournal of Ophthalmology - 29-420-Aug. 1945. 

El análisis de 6·3 casos en los cuales se usó sólo tratamiento pr-
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tóptico en 36 los ojos recuperaron su 'situación correcta o rpuy cerea 
de ella, y se desarrolló buena visión estereoscópica. Llega a la con-· 
clusión que para obtener éxito con el tratamiento ortóptico .es nece­
saria la existencia de percepción y fusión simultánea y estrabismo· de 
no más de 75 grados, siendo preferible alrededor de los 10 grados. • 

El análisis de 37 casos en los cuales se combinó el tratamiento 
ortóptico con el óperatorio, los ojos recuperaron su situación· correc­
ta o muy cerca de ella en 23 casos y se desarrolló buena visión este­
reocópica en 17 casos, concluye que la buena visión estereoscópica es 
un factor muy importante para mantener los resultados, aún cuando 
la operación haya sido bien realizada. 

En un control de 50 casos observados por un plazo de 9 meses, 
us·an~o sólo cristales Iio se obtuvo en ninguno desarrollo de visión 
estereoscópica. • 

Los resultados de la refracción en 100 casos revisados en rela­
ción con el efecto de la corrección con c'ristales y el comienzo dJ'!l tra­
tamiento ortóptico muestran lo siguiente: en sólo 3 casos los ojos se 
normalizaron al principio- del tratamiento; en 25 casos hubo reduc­
ción del estrabismo y en 44 Céisos no hubo cambio en el grado del es­
trabismo. 

Concluyen que los grados bajos do estrabismo son más proba-· 
bles de ser correo·idos con cristales, siendo una condición esencial 1~ 
existencia previa de percepción y fusión simultáneas y capacidad pa­
ra el desarrollo de una buena visión estereoscópi'ca., pero aún co:rÍ .es-· 
tas condiciones no se corrigen todos los casos sino con. la adición de 
tratamiento ortóptico. • ,.•·. -.· 

El • factor etiológico principal en la producción del estrabismo 
concomitante es la ausencia o la falta de vislón estereoscópica. 

8 
LA ASOCIACION NEVUS FLAMEUS-GLAUCOMA Y E_L· 
SINDRO]JE DE STURGE WEBER.-

L. CASERO. 

Archivos de la Sociedad Oftal11iológica Hispano-Americana - Torr:,o • 
VI-N. 4-P. 370-Abril 1946. 

Se trata de una niña de 9 años, con m{ nevus fla.meus de la pri­
mera rama··del trigerñino del lado izquierdo y una hipertensión ocu-
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lar de 60 mm. de Hg. que por la.·acción de la pilocarpiana bajó a 45, 
cHra en la cual se mantiene durante un año de observación. En el fon­
do existe una atrofia óptica sin excavación glaucomatosa, con un cam­
po visual periférico normal y un escotoma central absoluto. La ex­
ploración neurológica mostraba la existencia de transtornos pirami­
dales ·en ambos lados esbozándose una hemiparesia del lado izquier­
do con una ligera debilidad menta.l. En la radiografía se apreciaba 
dilatación de los surcos de las venas del diploe en la región frontal. 

El glaucoma homolaüiral complicado de nevus flameus facial 
asociado a alteraciones cerebrales 'constituye· el síndrome de Sturge­
W eber, del cual se pueden distinguir clínicamente dos grupos: el ne­
vus flameus congénito con hipertensión del tipo del glaucoma simple, 
que aparece casi siempre en la edad media de la vida y el nevus· que 
co_in.cide ya desde el parto ·con un hidroftalmo. 

Los síntomas cutáneos, ·oculares y cerebrales suelen combinarse 
en diversas formas: la ausencia de uno de ellos implica la existencia 
de un SÜ}drome incomp,leto, de ahí lo frecuente de las formas aborti­
vas, tanto más cuanto que las manifestaciones cerebrales no son fá-. 
cilmente, accesibles a la exploración y precisan una exploración neu­
rológica detallada siendo fundamental la radiografía. 

Los síntomas cerebrales dependen de la localización y extensión 
de la malformación vascular, siendo los más constantes del tipo de 
la epilepsia jacksoniana o generar, o bien como equivalentes jaque­
ca:;; bastante típicas y se han descrito paresias del tipo ·de la· hemi- • , 
plegia infantil espástica, afasias, etc. Desde el punto • de vista radio­
?.ráfico las calcificaciones son patognomónicas, pero pueden faltar o 
~er cie tan poca importancia que no sean radiológicamente demostra­
bles. Es importante la constatación- de dilatación de las venas del di­
ploe. 

La terapéutica quirúrgica va dirigida a la resección del lóbulo oc­
cipital que es el más frecuentemente afectado, pudiendo ser más am­
plia la extirpación en el lado derecho y si ello no es posible por la ex­
tensión de -las alteraciones se puede utilizar la electrocoagulación de 
los vasos alterados. El tratamiento radiológico apenas si da resulta.­
dos, pues los nevus telangiectásicos no reaccionan a los rayos X como 
los angiomas cavernosos. 

_ Por el lado ocular los mióticos no dan resultados muy satisfac­
torios al igual que las clásicas operaciones antigfaucomatosas, pero 
la más efectiva_parece ser la diatermocoagulación. • 

I 

,,, 

,J 
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9 
CATARATAS TEMPORALES EN LA DIABETES.­

LAWRENCE R. D. 

Hritish Journal of Ophthalmology - Vol. XXX N9 2 - p. 78 ~ 

Feb. 1946'. 

- 2.65 

Previa revista de la escasa literatura ( 6 casos) acerca de,, opa­
cidades transitorias del cristalino en diabéticos, el autor relata.· d:os 
casos propios. 

Uno en un hombre de 39 años, con una diabetes de comienzo 
agudo, que es tratada dos meses más tarde; al cuarto día de trata: 
miento, ya sin azúcar en la orina se desarrolla la habitual hiperme·­
tropía, que pasa al duodécimo día.· Ambos cristalinos estaban trans­
parentes antes del tratamiento, pero tres semanas más tarde, con 
glicernia normal y. llevando un régimen adecuado y protamina-zinc­
insu_lina, .se constata una opacidad cristaliniana subcapsular en ro­
seta, que alcanza en el ojo derecho el centro del cristalino dificul­
tando la visión de ¡a mácula. Examinado ~ meses más tarde, ambos 
cristalinos han recobrado su total transparencia; según el enfermá la 
disminución de visión desapareció en un día a 1as tres .semanas de 
iniciada. 

Er segundo caso, es en un hombre de 45 años, que desafrolló sú-
• bitamente una diabetes, de la que se puso en tratamientq dos meses 
después. Sus ~rista.linos eran normales; sufría de una miopía de 
7 dioptrías. El tercer día de régimen muestra una .opacidad crist~-· 
liniana central en roseta bilateral, aparentemente posterior. A partir 
de los 28 días de régimen la opacidad se hizo más tenue el1 el ojo 
derecho Y. comenzó a desplazarse hacia arriba y afuera para desapa­
recer totalmente a los 8 días, siguiendo después el ojo izquierdo la 
misma evolución, quedando el cristalino transparente en 5 días. 

Estos son aparentemente los primeros .casos de catarata en dia­
béticos observadás tanto en su comienzo como en su desaparición 
total. El autor sugiere como patogeni:1 los cambios en la hidratación 
-orgánica ( deshidratación en la diabetes progresiva y rehidratación 
en los casos de tratamiento). 



-
266 Revista Je R,evi:stas 

10 
SOBRE DA RELACION ENTRE DEGENERACION 
PIGMENTOSA DE LA RETINA Y TRASTORNOS DEL OIDQ_.-

BIRO, l. 

Ophthalm,ológica - Vol. 107 --N 9 3-4 - 1944. 
1 

La.forma recesiv.a de la degeneración pigmentaria de la retina 
va acompañada con mucha frecuencia de transtornos auditivos, como 
atrofia del órgano de Corti, de las fibras del nervio acústico y de los 
gang;lfos, que corresponden a la degeneración pigmentaria de la reti­
·na y a la atrofia· del nervio óptico, lo que parece debido a una here­
dodegdneración, ·a factores hereditarios y filogenéticos parecidos, pe-

_ro la explicación exacta de Jos tr.anstornos de la visión y el oído será 
dada por el conocimiento definitivo de la morfo y patogénesis de la 
·degeneración pigmentaria de la retina. 

14 
OCULAR DERMATITIS FROM LOCAL PENICILLIN.­

Abraham SCHULTZ. 

Archives of Ophthaimology - V. 35 - N 9 2 - p. 145 - 1946. 

El autor relata dos casos <le dermatitis ocular debido a la apli-
. ca:ción local de penicilina, en una serie de 52 casos de infecciones ex­
ternas del ojo tratadas con penicilina sódica en solución salina o en 
pomada, en concentración de 500 a 3.000 unidades Oxf ord por c. c. 
o gr. • 

En el primer caso el cuadro era semejante al de la dermatitis 
producida por la atropina, y en el segundo a una dermatitis por con-
_tacto. • 

Las reacciones alérgicas desaparecen al cesar el tratamiento con 
la droga. 

• Un mayor número de observaciones dirá si esta. forma de peni­
cilinoterapia, deberá limitarse a las infecciones oculares externas que 
han resistido a las medidas terapéuticas corrientes y -entonces estu­

·" -'cliar la súsceptibihdad a la penilicina por diversos medios, como el 
,.. tes·t cutáneo de la droga, cultivo del germen para determinar su sen­

sibilidad, etc. 

! 

,L 
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REPORT OF 48 CASES OF MARGINAL 
BLEPHARI1'IS TREATED WITH PENICILLIN.-

M. E. Florey, A. M. Mac Parlan o,ri,d Ida Mann. 

The IJritish Journal of Ophthalrn. - Vol. 29 - July 1945 - N 9 7 . 

. 
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48 casos de blefaritis fueron fratados COI\ pomada de Penicilina, 
a razón de 600 - 800 unidades. por gramo. 

El estafilococus aurens fué aislado en 39 casos entre 41 investi­
gados.• 

En 36 enfermos de todo tipo de blefaritis, en los que se usó la 
pomada regularmente durante 3 a 10 semanas, 3 veces al día, la me­
joría y aún la curación tuvieron lugar sin recu-rrir a ninguna otra 
medida, salvo la depilación de algunas pestañas, en unos pocos casos. 

La curación sólo era aceptada al obtener resultado negativo en 
los cultivos. • 

Los dos tercios de los cas-os permane~ieron _libres de recaídas 
hasta un año después, a pesar de existir casos que. databan de •más 
de 15 años. ' 

17. 
IC8RATOCONJUNCTIVITIS SICCA AND BUCCOGLOSSO 
PHARHYNGITIS SICCA WITH ENLARGEMENT 
OP P AROTID GLANDS.-

Prank C. LUTMAN and Benedict V. FAVATA. 

Archive•s of Ovhthalmology - Vol. 35 - N 9 3 - p: 227 - March 1946. 

Relatan dos casos de Síndrome· de Sjogren, cuyas molestias da­
taban de 9 y 15 años respectivamente, tanto en ojos irrita.dos como 
hendeduras en los ángulos de la boca e irritación de las membranas 
mucosas bucales y lengua, acompañadas por sequedad de la boca. 

Ambos pacientes habían tenido parotiditis aguda. 
Describen los cambios microscópicos patológicos en una gláp.­

dula lagrimal y en las parótidas de uno de los ca.sos (infiltración de 
células linfoideas con cambios en el tejido con,ectiv-o y destrucción 
del parenquima de estas glándulas). No se encontró un agente etio-
lógico infeccioso. . 

En ninguno de los dos casos se •encontró evidencia clínica de una 
deficiencia en vitamina· A, pero era clínicamente notoria la arribo­
flavinosis. 

• 
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INAÚGURACION DEL MON1JMENTO AL PROFESOR CARLOS 
CHARLIN CORREA ., . 

El 31 d(3 Agosto de 1946, a .las 10 horas, se efectuó en la Capilla 
del Hospital' Clínico del Salvador, una ceremonia religiosa consis­
tente en una Misa de Requiero que fué oficíada en memoria del Pro­
:(.e~or Dr. Carlos Charlín Correa . 

. Una ·vez· terminada 1a ceremonia religiosa, se llevó a efecto, en la 
Clí_nica~ Oftalmológica del Hospital del Salvador, ]?abellón Ed,:vards, 
la-~i~augu.ració:ri oficial° del mom1m~nto que perpetuará Sll memoria, 
ácto qÚe. fÚé. auspidado por- la Soéíedád Chilena de o·ftalmología. 

, Tanto al oficio religioso como a .la inauguración del monumento, 
~sistió gran. cantjdod ~e médicos· y hombres de ciencia, amigos per­
sonales del iln fre extinto, personal del Hospital del Salvador y pa­
rientes del profesor Charlín Correa. 

La Sociedad Chilena de Oftalmoloofa ·e hizo representar por su 
directorio y la casi· totalidad. de sus miembros, como asimismo, asis-

j 

tieron delegaciones de médicos de provincias, todo~ los cuales rin- / 
dieron sentido homenaje de recuerdo y admiración a la memoria del 
que fuera una de las más brillantes figuras de la oftalmología chilena 
y de América. 

En esta oportunidad, hicieron uso de· la • palabra, los· doctores: 
Italo Martini, présidente de la Sociedad Chilena de- Oftalmología; 
~_og_eli? Erazo, director del Ho pital_ del Salvador; el profesor C. 
Espíldorá Luque; el doctor Luis Vicuña, en nombre de la Sociedad 
de O~tahpología de Val paraíso; y el doctor Alfredo Alcaín'o, . Jefe 
de 1~· $ección de Otorinolaringología, del Hospital del Salvador. 

' ' 

DISC RSO DEL DOCTOR MÁRTINI 

. El discurso que· pronunció el doctor Halo Martini, presidente de 
lá Sociedad Chiiena de Oftalmología, fÚé el siguienté: · • • 

"La· Socie~ad 9hilena de Oftalmología 1• en cuya represe·ntación 
tengo el .honor de hablar, en ·u reunión de fecha 12 de Septiembre de 
1945 la pr1mera que se ~-erifiéara de ·pués de la dolorosa pérdida de 
su flrndador y JJre~idente, honOJ:'ario, • el profe sor don Carlos ChaiÍín 
Co.i·~·.f)~, • tomo _ por m_úniimida·d el • acuerdo de erigi_r un sencillo mo­
numento con el 1:ms·fo del -arna do maestro que fu era su 01:g~:1._l~o. y-j~ 

• 
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guía. Los miembros de la Socíedad, formada podría decirse por todos 
los ~culistas de Chile, se congregan hoy aquí, en el q,11ivúsario de su 
inuerte, para dar c11mplimiento con ánimo fiel a ese acuerdo que ha­
bía sido tomado con tal fervor de :entirnientos,' con ümto calor de 
afecto, que más que deliberación formal de un cuerpo colegiado, cons­
tituyó la expresión de u11 voto solemne de corazones anhelantes por 
cumplir una obligación sagradá. . 

Por eso es que al reali~m· esta modesta, pero muy significativa 
ceremonia, han de ser mis primeras palabras para agradecer el con­
v_1ncid.o aliento con que fuiiI).OS apoyados en nuestra ·iniciativa por el 
señ9r Director General de Benefice;10ia, doctot don Ignacio González 
Ginouves, y por el Director del Hospital del Salvador, doctor don 
Rogelio Erazo T. 

Agradezco también a todos lo·s que reunidos con nosotros y par­
ticipando de nuestro emocionado recuerdo y d1woción han concurrido 
a est,e acto de homenaje y de justicia. Juntos evocaremos aquí con la 
concisión y modestia que el maestro estimaba, sus merecimientos in­
signes, aquéllos que ya· en vida le levantaron un monumento en cada 
corazón agradecido de oculistas y de enfermos. Porque él sembró luz 
y bondad, sanó y enseñó a sanar, iluminó pupilas y almas, trabajó 
para el presente y para el futuro. El busto no va pues a recordar una 
obra que ya no puede ser oh-idada·, sino a e,·presai· la gratítud de los 
que con ella se beneficiaron, el afecto de los que recibieron la predi-
1ección cariñosa de su en eñanza, de su amistad y de ·u confianza. 

1.Dl profe sor Chadín encontró ya fundada la cátedra de Oftalmo­
logía en Chile, con la que podía considerarse terminada la primera 
etapa del de envolvimiento de la especialidad entre nosotros. Pero 
faltaba afrontar la egunda y tal vez más difícil etapa, aquélla aue 
sacara a la oftalmología 'ele la penumbra indefinida que deslíe los 
c< :1tornos de las formaciones in ·ipientes, para darle con vigor la 
lJélrsonalidad y el rango qu,· le corresponden dentro de lo 'estudios 
- la práctica de la medicir,.a. Para ello se necesitaba buscar adeptos 

nstruir ar óstole , darle.· un libro base y una norma de conducta 
t Jrica y científica, dotar a la cátedra de un local adecuado para sus 
actividades, crear una academia de estudios y perfeccionamiento y· 
formar dentro de la medicina general la conciencia cabal de los va­
lores con que la Oftalmología contribuye al prog;reso y eficiencia del 
arte de curar. Era preciso sacar el gran diamante oftalmológico de 
su fojoso estuche catedrático, para lucir en ambiente más vasto el 
brillo de sus facetas. 

• Todo ésto lo hizo el Profesor Oharlín. StJ palabra ardiente y lle­
na de fe, elegante y precisa, su indiscutida capacidad técnica, su per­
fecto libro de enseñanza y consulta el '' Tratado de Oftalmología'', 
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atrajeron a la cátedra discípulos fieles y consideración generar. El 
ascendiente de· su personalidad le permitió encontrar el alma noble, 
de dqn Carlos Ecf.vards, quien le entregó con generosa largueza, los 
cuantiosos medios económicos necesarios para edificar el plantel hos­
pitalario y de enseñanz.a que aquí contemplamos. El Profesor dir}gió 
con amor la construcción y le infundió -la vida, transfor,mándola en 
la Clínica oftalmológica del Salvador, centro de la Oftalmología Chi­
lena, considerado con rango preeminente en los ambientes. científicos 
americanos y europeos. Completó su obra, creando en 1931 la Socie­
dad Chilena de Oftalmología, cenáculo que había de impedir la dis­
lJersión de los especialistas y multiplicar el trabajo por la colabora­
ción arnistosa y el rigor de sus disciplinas. Proyectaba de este modo 
su influencia en el futuro de la especialidad, dando nacimiento a un 
centro de estudios que llevará en el porvenir un ritmo dé activida­
des encuadrado en las normas de progreso y probidad científicos que 
inspiraron su fundación. • 

Esta es en brevísima síntesis la obra del Profesor Charlín, la 
que le construyó en vida el monumento' espiritual en los corazones 
agradecidos. Y esta vasta obra fué llevada a cabo con una impulsión 
lvondadosa que la nimba de sentimientos tiérnos; había en su activi­
dad una especial ternura pór su labor científica; su hogar era doble; 
su familia y su clínica; todo su mundo afectivo se concentraba en este 
circulo, familia, amigos, libros, clínica, discípulos, enfermos: en ellos 
encontraba su felicidad. Por eso cada uno de ellos ha reclamado. su 
derecho para erigir este monumento que al recordar su obra y sus 
·bondades, recuerd.a el reconocimiento de los que le quisieron y le fue­
ron queridos: Una escultora, paciente agradecida, hizo y le obsequió 
el busto en bronce, la familia se desprendió del querido recuerdo en­
tregándolo a la Sociedad Chilena de Oftalmología para que lo colo­
cara en su sede, la Sociedad renuncia a la exclusividad del recuerdo 
en su local de reuniones y lo trae ahora, en su jardín favorito, a. la 
vista de enfermos y estudiantes, irguiéndolo en un pedestal de piedra 
que dé para siempre público testimonio de su gratitud. 

Aquí tenéis, Dr. Erazo, el sencillo monumento; os lo entreg·amos 
• a vos que dirigís este hospital con acierto y cariño, que fuisteis imig:o 
del Maestro, que lo estimasteis y honrasteis en vida distinguiéndolo 
entre la brillante pléyade de clínicos que en torno vuestto labora por 
la salud de los enfermos y el pre tigio de los anfiteatros de enseñanza 
del Salvador. Recibidlo por lo que es: una cristalización en bronce, 
y en piedra de la gratitud-y ternura de dos hogares: el hogar fami­
líar y el oftalmológico. Lo hemos erigido aquí, en este parque que 
endulza su paz con las risas y los juegos de los pequeños convale­
cientes, porque a él le placía descansar del trabajo y de los· afanes 
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recogiéndose bajo las frondas y contemplar su obra. Lo· evocamos 
·sentado sobre el banco, al la.do de la fue1;te soñolienta, acariciado por 
la sombra tibia del follaje ·primaveral; en la placidez sonriente de 
su serriblante, en el dulce mirar de- sus ojos bondadosos, se transpa­
rentan las ideas hermosas de su alma p ·ivilegiada. Quizás cuántas 
cosas inefables le dirían en secreto los flores, las avecill~s, la brisa, 
los niños y el agua adormecida de la fuente; pol'que su espíritu de 
sabio, Je filósofo ,de artista y de cristiano podía escuchar el arpegio 
de lo bello y de lo bueno, sentir la armonía de lo creado, despojarse 
del peso de la ·ciencia y subir de la creación al Creador. 

Maestro, no te· dejamos, estás y seguirás estando en nosotros; la 
. piedra y el bronce lo dirán así a quienes vengan despué's, cuando uno 
a uno hayamos enmudecido cumpliendo la ley inexorable del tiempo 

. justiciero''. 

DEL DOCTOR DON ROGELIO ERAZO 

El Director del Hospital Clínico del Salvador, doctor don Roge­
lio Erazo, al agradecer el monumento que la • Sociedad Chilena de 
Oftalmología inauguró en el hospital, dijo, entre otras cosas, las si-
guientes: • . 

Cumido en Julio clG 1944, los médicos del Hospital del Salvador 
festejábamos las bodas de plata en la docencia Universitaria del Pro­
fe sor Ca·rlos Charlín Correa, me cupo el honor de ofrecer aquel ho­
menaje y lo hice recalcando 'que, tal di tinción recaía, por meras ra­
zones funcionarias, ·en el más modesto de sus amigos. El destino ha 
querido que al cumplirse el primer año r,lel término de su vida cor­
poral, sea es\~. mismo hombre, ese amigo·, rquién deba recibir para el 
Hospital, esta obra de arte magnífica, que lo representa en su apa­
riencia terrena. 

Ella significa el emocionado recuerdo de los médico oculistas, 
chilenoK de quién fuera su maestro. Si0 'nifica también, la exteriori-
1.ación de una de las cualidades más hermosas y más raras: la gra­
titud. Y s·i¡yibolida el deseo fervoroso de quiénes fueron sus discípu­
los -- y andando el tiempo, colegas de especialidad-, de que la efigie 
del maestro continúe presente en los ámbitos que él amó. 

Y o la recibo emocionado, en reverente recogimiento; y agradezco 
de Beneficencia y Asistencia Social, del cuer'po médico de este esta­
blecimiento y en el mío propio. 

Estoy seguro de que este bronce, que reproduce con fidelidad un 
rostro que nos fuera familiar durante 22 años, dirá con su silencio 
a las nuevas generaciones que se cobijen en estas aulas, que la vida 
.es hermosa cuando ,se vive sin egoísmos; que el espíritu es capaz de ' ' 
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elevarse hasta lo inefable, cuando su vuelo es impulsado por el des-. 
}Jrend_imiel).to generoso; que la búsrrueda de la Verdad puede llegar 
a apasionar, pero que es preferible eso, a la rutina y a la indiferen­
cia; que la sonrisa bondadosa fructifica en Amistad; y que los hom­
bres son, verdaderamente grandes sólamente cuando, por s9bre la ma­
teria, jefarquizan las facultades del intelecto y marchan rectamente, 
1 hon9r con ·que se nos distingue, en nombre de la Dirección General 

• con naturalidad, poi~ las ruta florecida y prometedoras de un Ideal. 
Porque el profesor Charlín fué todo eso: un enamorado de la 

Vida y ele la Naturaleza; un soñador originalísimo - y como .todo 
soñador-, optimista; una mentalidad en inquietud permanente 1 a 
,,eces 'combativa: pero siempre pura; un amigo cordial y una inteli­
gencia sin opacidades. 

Este viejo Hospital, cuna de tanto médico • ilustres, cuyos claus­
tros acogieron lo principios del joven oculista que má tarde sería 
guía de América en su especialidad; y cuyos árboles, mudos pero 
apacibles amigos que supieron de .la hidalguía de sus actos y de 1a, 
reciprocidad de su afecto, este viejo Hospital digo, sabrá guardar 
esta ·imagen del Profesor Charlín, y sus médicos sabremos honrar su 
memoria. 

DISCURSO DEL DOC1'OR ESPILDORA LUQUE 

Tomamos los siguientes acápitcs del discurso pronunciado· por el 
Profesor Dr. Espíldora Luque: 

Si estos árboles hablaran, si el murmullo del aire que mueve su 
follaje pudiera entenderlo nuestro oído, si la luz que entibia y ali­
menta con renovada savia los brotes y capullo .de estas plantas, lle­
g'ara a confesarnos su secreto, hoy, lo,. que asistimos a esta cere­
monia, en la que todos ponemos mucho de nuestro corazón, sólo oiría-

. rnos un' clamor unánime de alegría un aleluya de regocijo y de nos­
talgia satisfecha. 
• En estos momentos, los árboles, el aire y la luz ele este jardín 

creen en un milagro ...... en un milagro que ha. hecho para ellos, la gra-
titud y la veneración de los hombres por aquél que se fué dejando 
aquí en este jardín, en esta casa, girones de su alma y de su vida. 

Pura los que él formó, para los que fuimos sus discípulos y hoy, 
más que por méritos, por azares del destino ocupamo el puesto que 
él llenó ele honor y de prestigio, este monumento es nuestra bandera 
nuesiiv símbolo y también nuestro escudo. 

Hoy, hecho bronce y piedra el Profe sor Charlín queda ·aquí con 
nosotros para que recordemos la firmeza de u paso en el campo de 
la Oftalmología, el vigor rotundo y decisi-rn de sus obras y enseñanzas 

J 
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inolvidables y también para que la dureza de estas piedras de Los 
Andes, en contraste paradójico, nos hablen de la blandura de su co­
razón, de la simpatía de su gesto suave y elega11te, del apagado eco 
de su voz y de su palabra siempre tan justa, persuasiva ...... 

Esta-piedra sintetiza la macicez de su obra cientifica, el triunfo 
de su trabajo y la grandeza de su alma y de su talento. 

Por ello, este monumento que la gratitud, la admiración y el res­
peto han levantado a los pies de esta Clínica, es y será para los que 
en ella nos esforzamos por segufr el camino que él nos señalara, algo 
más que el recuerdo de su· rostro; es la expresión de su vida entera, 
la historia maravillosá de sus trabajos y sacrificios, el brillo de sus 
triu11fos y el óro de su prestigio, la delicadeza de su espíritu, la aris­
tocracia de su cultura y de su inteligepcia . 
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CIRUGIA OCULAR; por el Dr. H. Arruga - 1946. Salvat Edito­

res S. A., Barcelona !.__ Buenos Aires. 

La aparición del Tratado de Cirugía Ocular de que es autor el 
Dr.· H. Arruga, marca una fecha memorable en la historia de la Oftal­
mología. contemporánea, y, especialmente de habla española. 

El comentario más real que· puede hacerse al conjunto de la obra 
es, sin entrar en sus detalles, decir que la Editorial Salvat, haciendo 
honor a sus antecedentes, ha realizado un esfuerzo magnífico colo­
cándose, en la impresión y presentación c;1el texto, a la altura -del au­
tor, considerado en la actualidad una de las primeras figuras de la 
Oftalmología mundial. 

No podemos, sin embargo, dejar de referirnos en particular al 
Capítulo dedicado al Desprendimiento de la Retina, afección en que 
el autor ha culminado tanto en el ·campo de la investig;ación como en 
el de la técnica quirúrjica, contribuyeúdo en ambas con valiosos apor­
tes personales. Las 100 páginas que abarca este capítulo, el material 
gráfico que~lo acompaña y la abundante bibliografía con que termina, 
agotan· el terna. 

El Dr. Arruga ha safüdecho con creces a quienes, admirando sin 
restricciones su técnica, ler solicitamos reiteradamente la publicación 
de su expf)riencia. 

Honor a ól. 

Dr. Santiago Bcirrenechea A.· 

.Y 
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SESION ORDINkRIA DEL 31 DE JULIO DE 1946 

Se abre la sesión a las 7.40 P. M., bajo la presidencia del' Dr. Mar­
tini, con la asistencia de la Dra. Candia y Dres. Barrenechea,_ Bitrán, 
~rucher, Contardo, Charlín Vicuña, Espíldora, Gormaz, Inostroza, 
Gutmann, Moya, Peralta, Verdaguer, Villaseca, 'Wygnanki, Lama, 
Oliva n's y Ar aya. 

Acta de la sesión anteri01'. - . Se lee, y se aprueba sin modifica­
ciones. 

Corresponclencia. - Se da lectura a una comunicación de la So­
ciedad d.e Cirujanos del Hospital, dando a conocer su Directorio para 
el presente año, y a una carta de la señora Paulina v. de Charlín al 
señor Presidente, agradeciendo los acuerdos tomados por la Socie­
dad Chilena de Oftalmología respecto al monumento ya próximo a 
rnaugurar. 

Tabla. - 1) El Dr. Brucher Jrnce una interesante y completa ex­
posición, con numerosas observaciones clínicas, de N euromielitis óp­
tica. E,l primer caso era una enferma de _38 años, procedente de An­
tofa,n·asta, con el diagnóstico de Neuritis Optica derecha por rápida 
y franca disminución de la visión. A los pocos días de llegar a San­
tiago, sufre igual proceso en el otro ojo. Al examen se encuentra 
Edema Papilar Bilateral Hemorrágico, descartándose Neoplasia En­
docraniana (DT. Asenjo). Se trataba de una N euromielitis Optica 
Aguda o enfermedad de Devic '.s. Los exámenes que se le practicaron 
resultaron negativos. El tratamiento que siguió primero fué Sulfa­
diazina, sin resultado, seguida de Salici,lato a grandes dosis y Vita­
mina Bl, completándose con vaciamiento del seno esfenoidal, lográn­
dose mejoría un mes después. 

Los otros casos, son semejantes al primero y regresan igualmen­
te con Salicilato en poco tiempo. Sólo en un enfermo se produce Mie­
litis Ascend,ente, tipo Landry, falleciendo .a los 14 días de empezada 
su afección. 

Refiere a continuación tres observaciones clínicas estudiadas por 
el Dr. G. Brink, .en 1945, dos de ellas fatales, y otras cuatro observa­
ciones del Dr. Asenjo, con dos casos fatales. 

Respecto a la literatura extranjera, hace mención de un _caso ci-. 
ta_do por Adrogué. Señala que los primeros que estudiaron esta af ec--
ción en forma detallada fueron Michaelis y J{laus, en 1932, quienes, 
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dándole personalidad definida, la separan de otras afecciones Neuro 
Encefálicas. con las que antes se la confundía. Recientemente, a raíz 
de· publicaciones norteamericanas, se la eolio ce como·. enfermedad de 
Devic's. En resumen, es µna afección ·provocada por 'tm neuro virus 
que entraría al organismo por las fosas nasales y atacaría Jos ner­
vios· óptÍc-os y-la médula en distüitos gi·ados,' dependiendo· la· grave­
dad ele su presentación de este último compromiso, alcanzando una 
mortalidad de 40 .a 50% .. La Anato111ía ·Patológica demuestra g;ran 
desmielinización, con infiltración linfocita.ria de la médula. Como tia­
ta.mienw s·e recorniei1da Salicilato de Sodio a grandes dosis, asociad-o 
a. la Vitamina Bl. En cuanto a -la abedura de los ,Senos Esfenoidales 
las Qpiniones son dispares . 

. El trabajo se incluye in extenso en este níunero de A. Ch. de O. 
. Discusión. - El ~rofesor Espíldora conoce algunos de los casos 

presentados por el Dr. Brucher, y especialmente los publicados por 
Kaplán en 1932. De la enferma aquélla px·oveniente dé Antofagasta,. 
considera que los síntomas de mielitis eran poco demostrativos y que 
f rré inducida a la intervención ( vaciarnien to seno esf enoidaI), sin 
diiagnóstico pr€lciso, sino con el de paneuritis, pero que en todo caso, 
posteriormente a ella, se observó mejoría espectaeular. Oree que de~ 
ben existir casos con sól,o lesi"ones del nervio óptico, "Sin otra locali­
zación. De éstos, refiere tres casos clínicos, dos enfermas, que arna-· 
necen ambas con edema papilar bilateral y que mejoran espontánea­
mente poco después y un enfermo que Tégresa igualrneú.te a los veinte 
días, 1por lo que considera el pronóstico muy favorable. • 
. _. FinalrnGnte agrega que recién ba visto una niña con neuritis 
óptic;a bilateral, en la que se ha ensayado ineficazmente penicilina,· 
tia.mina, sulfa, etc. Agrega que hoy le ha notado disnea muy particu- , 
lar q!Je cree ser provocada por Ull foco vecino a los ·centros respi~ 
ratorios. Lo considera un caso de difíeil presentación que plantea a· 
los oculistas un nuevo campo sin dilucidar. 

_ El Dr. Moya refiere un caso de.neuritis óptica bilateral sin otras 
lesiones neurológicas, que lo consultó a fines del año pasado por -ce­
guera l;)ilateral. Con Vitan'linotei'apia Bl, lo dió de alta a los dQs me­
ses, sano con visión vecina a lo· normal. 

El ~Dr:. Barrenechen, 1·efi~:iéndose al caf:lo pres enfadó poJ· el Doctor 
Bruchcr, señala que la mejoría empezó a producirse aún antes· de la 
intefvención sinusal, ya que el edema papilar iba en regresíón, me~ . 
joría que se acentó 48 horas d<:¡spués de ;practicada:. éstfü • Un control' 
de uu mes después dió visión, ca111pó y .papilas normales .. 
. llil señor presidente pregunta por la -presión del líquido e-éfalo 
raquídeo, .considerando que si ésta está a1g-o elevada, se trata d·e un 
fenóme11o)iiflatnatorio, no mecánico, 

✓ 

., 
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l 2) A continuación,. el DT. Barrenechea ocupa· la túbuna para 

• 

exponer un interesante caso de tumor de la hipofisis, que fué inter­
venido. por el Dr. Asenjo y ·ayudantes, a quienes· de paso agradece su 
colaboración. Se trataba de una enf e mi.a d'e 30 años, sin antecedentes 
de importancia, salvo de qu:e hacía cinco años que estaba en ameno­
rrea primaria,, rebelde a toda terapéutica y había engordado unos 
doce kilos. Relata que, sólo a mediados de Mayo del presente año 
comienza a sufrir de cefalalgias no muy intensas, aiteracion·e~ dé' su 
carácter ·y diplopía pasajera. Al examen se comprueba obesidad,· es­
pecialmente le la cintura pelviana, visión del ojo derecho 2/50, vi­
sión, del ojo idquierdo 5/10, ligera decoloración temporal papilar iz­
quierda, nonnalidad de la derecha y hemianopsia bitemporal. 

La Semiología Hipofisiaria en esta enferma aousa las dos eta-
• pas: 1) amenorrea, y-2) alteraciones campimétricas, a la cual· se agre~ 
gan trastornos hormonale diversos. • 

A esta enferma se le practican dos controles radiológicos, uno 
por el Dr. Viviani, que encuentra agrandamiento de la silla turca en 
todas sus direcciones, especialmente en profundidad con rechaza­
miento y adelgazamiento de sus paredes, y otra por el Instituto de 
Neurocirugía del Salvador, que confirma al anterior. 

El relator, a continuación, explica un interesante esquema que 
están empleando en ese Instituto y que mide exactamente las dimen­
siones de la silla tiuca en sus diversos !3entidos en relación con las 
dimensiones .del cráneo. 

La enferma fué intervenida con el diagnóstico de Adenoma Cro­
mofobo Intrace]ar, el 22 de Mayo, encontrándose un tumor quístico 
que contenía 8 cm: de líquido oscuro. 

Disciisión. - El Dr. Gormaz se interesa por conocer si hubo· o 
no h\il?o _recuperación fu~1eional endocrina. 

El Profesor Espíldora dice que hace algunos años hizo un tra­
bajo titulado '' CASTRACION, EMBARAZO Y TUMORE8 HIPO­
FlSIARIOS ",· en observaciones clíni.cas de mujeres prov~nientes· del 
Hospital S'an Vicente, con tumores hipofisiarios y con amenorreas de 
5, a 10 años de evolución previas a la sintomatología ocular. En 
ese entouce • creía que el ovario enfermo podría ser la causa del' tu­
mor hípofisíarío, pues, conjuntamente con el Dr. Monckeberg observó 
en algunas einbarazadas, síntomas de acromegalia con estrechamhm­
to de los campo · visuales, con tendencia a la' hemianopsia hitemporal. 
En otras enfermas don castración quirúrgica total también' se pro­
ducía igual trastorno motivado por adenomas cromofobos de la hi-
pofisis y trastornos ováricos precoces. _ • '· 

El Dr: Barrenechea concuerda con lo manifestado por· el' Ptofesór 
Espíldora y relata a su vez una obse1:vación clíiiica semejante. ·se 
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trataba de la señora madre ,de un colega que lo constllta por i110les-:­
tias ·cefálicas poco precisas, encontrando una hemianopsia lritemporal 
poco después de que se había establecido la menopausa. 

El Dr. Bntc.he.r encuentra muy- interesante lo relatado poi· el 
Profesor Espíldora y agrega que conoce a una señora que fué paula­
tinamente perdiendo su visión en el-curso de su sexto embarazo, lle0 

gando .a la amaurosis del ojo derecho y visión de 1/10 del ojo izquier 0 

do. 1Tué ·operada al 'sexto mes de este embarazo, recuperando en parte 
su visión perdida. 

F1uera de tabla, el señor Prestdente desea dejar establecida la 
ceremonia que se efectuará el próximo 31 de Agosto con motivo de_ 
la -entrega del monumento del Profesor Charlín. En definitiva se 
acuerda dejar los detalles para que el Directorio de la Sociedad dic­
tamine en una próxima reunión. En todo <;aso el señor Presidente 
desea completar la ceremonia con una sesi,ón académica en honor al 
Profesor Charlín, siendo partidario el Dr. Espíldora de hacerla breve 
al igual como se ha hecho en ,easos similares. 

A las 8.45 P. M. se levanta la sesión. 

SE.SION EXTRAORDINARIA DE DIRECTORIO 

13. DE AGOSTO DE 1946 

En la. residencia del Profe sor Epíldora, con asistencia de todo 
el Direc'torici, menos el D.r. Brinclc que se encuentra am;ente de la 
capital, se celebra reunión. • 

Se abre la sesión: a ,las 8.30 P. M., entrándose inmediatamente a 
trataise lo referente a la inauguración del Profesor Charlín, pronto 
a ser ·entregado oficialmente a la Sociedad· de Oftalmología, por los 
contratistas. Se toman los siguientes acuerdos: • 

• l. Comisionar al Dr .. Charlín Vicuña 'para que se encargue de 
conseguir por medio. de la Municipalidad de Providencia el arreglo 
de los prados adyacentes, al monumento. 

_2. Se. re~acta la invitación al acto, encargándose el Dr, • Con­
tardo, d~ ~u impre~ión. 

.. 3 .... Se· acuerda invitar a las siguientes personas: Miembros de la 
Sociedad de Oftalmología. de Valparaíso, Miembros de Provincias de 
li:i, Sociedad Chilen-a de Of,talmolog;ía, Presidente de la Sociedad Mé­
dica, Decano de la Facultad de Medicinl;L, Rectores de las Univer.ú­
da9-es de ·Ghile, Católica y Concepc~ón, Directores .de Hospitales, J,e~ 
fes de Servicios y Ayudantes del Hospital del Salva~or, Director de 

I 
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la Escuela de Medicina, Profesores de la Fa.cultad de Medicina, Ar­
quitecto· de la Obra, Miembros del Parlamento, amigos pei:sonales y 
familiares del Profesor y Miembros de la Prensa. 

4. Respecto de la cer\:)monia misma, se acuerda el_. siguiente 
orden: 

· 1) Discurso del Presidente de la Sociedad Chilena de Oftal- • 
mología; 

2) Discurso de un Delegado de la Sociedad de Oftalmología de 
Valparaíso; 

3) ,Discurso del Profesor Espíldora; 
4) • Acto de descubrir el monumento; r. 

5) Ofrenda floral al pie del monumento, y 
6) Romería a su tumba, en la cual se colocará otra ofrenda 

floral. 
Además, adhesión extraoficial a una misa en su memoria ofreci­

da por la familia, en la Capilla del Hospital del Salvador;, a las 
10 A.M. 

Se levanta la sesión a las 9. 10 P. M . 

SESION ORDINARIA DEL 28 DE AGOSTO DE 1946 

Se abre la sesión a las 7,50 P. M. bajo la presidencia del Dr. I. 
Martini. Asisten: Dra. Candia y Dres. Barrenechea, Brinck, Brucher~ 
Contardo, Charlín Vicuña, Espíldora, Gormaz, Peralta, Santos, Ver­
daguer, Villaseca, Wygnanki, L\ama, Olivare y Áraya . 
........ Acta. - Se lee y se aprueba la de la sesión anterior. Igualmente 
la del Directorio del 13 de Agosto, con las sio·uientes modificaciones: 
A continuación del discurso del Presidente de la Sociedad Chilena • 
do Oftalmología hará uso de la palabb,1 el señor Director del Hospi­
tal Salvador, quien recibirá a nombre de la Institución, el monumento 
al Profe sor Charlín. 

Cilenta. - El señor Presidente comunica a la Asamblea el· seii­
sible fallecimiento del Dr, Vicente Millán, pac1re del Dr. Miguel. Mi­
llán. Se acuerda enviar ofrenda floral y pésame a los deudos a nom­
bre de la Sociedaq.. A indicación del Profe sor Espíldora se acuerda 
también enviar pésame al señor Saval por el sensible fallecimiento 
de una hija. ,. 

El señor Presidente invita verba.lrnente a los socios para que 
asistan al acto inaügural del monumento al Profesor Cha·rlín, _reco0 

met1dándoles la hagan saber a los ausentes. Manifiesta además que 
ha i11vitado al señor Ministro de Salubridad sólo en calidad de colegá. 
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'I;a ceren¡onía misma inaugural .se aprueba 'en todas. sus partes, 
con la .inclusión del discurso del Dr. Erazo, Director del Hospital 
Salvador. 

Tabla. - 1) El Dr. Brucher presenta a una señora ·afecta de, 
Pupilotoriia derecha. Se trata de una enferma de 50 años que sólo 

· hace tres meses comienza a sentir dolencias vagas del ojo derecho; 
comprobándose, ella misma, la pupila de ese ojo mayor que la izquier­
da. Le consulta, encontrando la alteración pupilar ya dicha qúe la 
confhman los distintos Colirios . aconsejados. El resto del examen 
oe;ular resulta normal, igualmente el neurológico. Sólo era manifiesta 
una art.erioesclerosis hipertensiva moderada. Entre los antecedentes 
acusaba fenómenos pasajeros de diplopia hacía ocho años, que re­
gresó con tratamiento yodurado. El relator ~upone alteraciones vascu­
lares radicadas en el núcleo propio del esfinter pupilar. Según Adro­
gué y Balado habrían alteraciones de estos núcleos tales como pe: 
queñas hemorragias o zonqs de reblandecimientos. 

El Dr. Brucher procede a instilar Pilocarpina al 1 % a la ·enfer­
ma, comprobándose justo a los 10 minutos miosit¡ máxima del ojo 
derec.i:io. 

• .Discusión. - El Dr. Barrenechea recuerda que la pupila tónica 
se contrae y dilata perezosamente, permaneciendo más tiempo que la 
pupila. normal en estas condiciones y con muchas variedades· al res­
p,3cto. Recomienda el uso del microscopio corneal o -el pupiloscopio . 
para Gfectuar la prueba de los colirios. Considera de mucho interés 
e&tos casos, pues estimula el estudio de la semiología pupilar -antes 
ii1enosprE;ciada y. reduéida soló al diagnóstico de Argyll Robertson 
con el cual todavía se ha9en frecuentes equivocaciones. 

_ Prof. Es píldora señala que el fenómeno de diplopía que la .en­
ferma presentó entre sus m).tecedentes podría ser debido a alteracio­
I~Cs- p¡:¡,ralíticas de otros centros nuclea1:~s. 

Dr .. Gormaz recuerda que una oftalmoplegia no tiene. esta sinto­
m~ttología tan precisa como la del caso del Dr. Brucher. 

Prof. Verdaguer considera decisiva la prueba de. fa pilecarpina. 
2) A continuación el Dr. Gormaz presenta. un interesante caso 

de oftalmia simpática.. Se trata de un enfermo que consulta el 24 • de 
Mayo del presente año por .haber recibido una cuchillada en el ojo 
·derecho, que.dando a partir de entonces con dolores intesos de ese 

-.QjQ. y. cas1 sin v1sión Al examen ocular encuentra. una extensa herida 
6~,í·neoscieral, con desgarro del iris y parcialmente incluído en los 
bordes. y catarata traumática.. La visión es de movimiento manos a 
30_.9{11.',.E'l.ofro 'ojo -normal. • • . • 
, ··)lJ.1 27 de Mayo se practica. enucleación y se le da de ,alta el 3 • de 

Junio.,, • 
., • ,J. 
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. El examen ánatomopatológico del ojo resulta negativo (Dr. Ossan­
don)'. 

Reingresa al Servicio el 23 de Julio, relatando que desde hace-5 ' 
días, o sea,. 56 días después de la enucleación, siente molestias· en el" 
otro ojo. Al examen visión de 515 y leve edema del polo posterió'r: Se _ 
le administra atropina, leche y sulfa, pero ·el 7 dé Agosto se obse:i'van • ·, 
numerosos precipitados de la descemet, turbidez del acuoso· 3r sino-
quias posteriores. • 

Se administra sülfamidoterapia intensiva con lo que se consigue· -.­
regre&ión de este cuadro, siguiéndose posteriormente coh • sulfas • en 
menores dosis y agregando cylotropina hasta que los 21 días el· ojó. 
está blanco, con buena midriasis, acuoso· claro y precipitados en fraÍl- • 
ca reabsorción. 

El relator encuentra interesante que el examen anatomopatoló­
gico del ojo que se enucleo haya resultado negativo y que haya exis- • 
tido un plazo de 56 días entre la üitervención y la· aparición de la of­
talmia. Por tales motivos lo trae a consideración de la Sociedad. 

Añade que en la literatura se citan varios casos con • exámenes 
• anatomopatológicos ·neg.ativos. Ádemás, los autores alemanes, entr'e 
ellos Meller, afirman que al i0 ·ual que la infiltración parvicelular di­
fusa uveal de la mayol'ía de· los casos, hay también otros con focos 
pequeños y circunscritos, lo que vendría en ap9yo de aquellos ·exáme­
nes negativos, por impo,sibilidacl ele aseg-nrar indemnidad de toda la 
uvea. 

Discitsión. - Dr. Brucher encuentra muy interesante el caso pre~ 
sentado por el Dr. Gorrnaz. Refiere que ciertos autores ingleses le 
dau mucha importancia al enturbiamiento retrolenticular para inter­
venir. Así, conoce el caso ele un niño que se provocó en forma casual 
un pinchazo puntiforrne en un qjo cqn un alfiler. La visión era nor­
mal en ambos ojos, sin embargo se hizo la enucleación del ojo afe_cta7 
do por comprobar al microscopio corneal este enturbiamiento del es­
pacio retrolenticular. El examen anatornopatológico _de ese ojo reveló 
sól.o lesiones discretas muy localizadas. • 

El Sr. Pre idente pregunta si Jmbo o 110 signos de inflamación 
bilaterai. • 

Dr. Contardo refiriéndose al caso presentado por el Dr. Gonnaz 
ere~: que la oftalmia podría explicar e por una meningitis basal de 
tipo seroso. ,, _ _ 

Dr. Gormaz agrega que su enfermo no ha presentado ·ignos me­
níngeos. A su vez expuso la teoría etiopatogénica de la invasión lin­
fática en el momento mismo de la intervención, pues en la oftalmia 
snpur~da (bloqueo) no se observa esta complicación.: 
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Prof. Espíldora reitera que ha dado orden· tendiente a que se 
haga eiXamen anatoñ10patológico a todo ojo que se enuclee e;n su Ser­
vicio. En el caso <leI Dr. Gormaz, el que haya sido negativo este· exa­
men) plantea la dudá de que se trató o no de m'l.a oftalmia simpática. 
Es partidario de proceder a la enucleación lo más pronto posible, a 
más tardar a los 14 días del accidente. 

Dr. Barrenechea abog.a por la necesidad de ir preparando un ana­
tomopatologo exclusivo, pues así este tendría experiencia suficiente 
para opinar en debida forma. 

Prof. V'erdaguer relata a continuación el caso de una oftalmia 
simpática de un enfermo de Provincias al cual no se había tocado. En 
Sant,iago se enucleó ·el ojo simpatizante y se produjo ceguera del 
otro, talvez po;r las vías linfáticas que se abrieron quirúrgicaÍnente . 

. • Dr. Gormaz agrega que en la oftalmia ·sim1Jática, en el primer 
o;jo, ( para evitar confusión) -se produce. una infiltración linfocitaria 
extensa, incluso de los músculos extraoculares., 

Prof. Verdaguer dice que muchas veces el ojo simpatizante que-
da con mejor visión que el otro. . . 

El Sr .. Presidente dice que debe irse lisa y llanamente a •la enu­
c(e?,:ción en un ojo ciego. Desea se fijen normas• para efectuar esta 
i.ntervención, especialmente el plazo prudente qúe se debe esperar. 

Prof. Espíldora considera conveniente y aun máxima una espe­
ra- de 14 días. La intervención debe estar indicáda en aquellos casos 
bües como heridas oculares penetrantes, cun compromiso ciliar, con· 
nuia o muy • mala visión, tensión dis~ninu_ída, globo dolqroso, etc. A 
sU: par'ecer, encuenfra exagerada la conducta intervencionista en el 
caso relatado por el Dr. Brucher. 

, Dr. Gormaz supone ~venturad9 fijar normas. La decisión µebe 
tomarRe en cada caso particular. 

Dr. Brucher hace la insinuación de que Re encomiende al Dr. 
G,orrnaz u oti:o, la confección de .un trabajo sobre est(') tema, con el ob­
jeto ,do sacar algunas conclusiones más pre0isaR. 

Dr. Contardo añade que sería muy interesante inch¡.ír en él la 
experiencia de los di versos servicios de la especialidad. 

· Prof. · Espí1do1:a tiene interés en que • se publique esta observa­
ción • clínica en la Revista. Resp·ecto al trabajo que 1::iropone el Dr. 
Brucher, aconseja tenga un plazo la-rgo de un año por lo menos. 

3) Los Drs. Barreríechea y Contardo relatan a continuación la 
experiencia recogida por ellos con la Roentgenterapia en las trom­
bosis venosas retinales. ·Presentan 11 casos de trombosis venosa d.e 
rama y 10 de la vena central de la retina. 

Analizando la etiología, encuentran que el mayor porcentaje- tan­
to de las primeras como de las segundas, lo determina la arterioescle-
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ro sis, ocupando· ]a infección foca] el segundo lugar .. En• cÜanto. a los 
resultados· del tratatrniento, en el primer 0 Tupo, en 5 casos la visión 
se· Hormalizó o estuvo muy cerca de ello, en 3 llegó a 5j15, en otró a 
2¡30· parcial, -observando tan solo do casos en que esta no mejoró; 
nada. En el egundo grupo, en .4 la visión llegó a 5,7,5, en otros 4 .á·· 
5120 y en dos a 1J50 y 4j50, respectivamente.· 

La ten ió1~ ocular s¡ mantuvo generalmente sin alteraciones du­
rante· el tratamiento, mas bien con ligera teudencia a disiminuír. 

Respecto al tratamiento. radioterápico mismo, en las trombosis· 
centrales aplican un total de 550 R en· dosis fraccionadas de 100 R la 
primera y 50 las restantes, o bien, de 100 R cada aplicación. En las 
trombosis de rama 1 usan la mitad de las dosis anteriores. A0 ·regan que 
e Le tratamiento produce n1ejoÍ·es resultados y está indicado princi­
palme11te en las trombosis provocadas por compresión vascular, se­
guida de la formación secundaria del trombo ( arterioesclorosis, m~­
tastasis tumorales, etc.) y en la oclusión inflamatoria de las. pare-des 
ven o Ras. 

Di.scusión. - Dr. Brucher desea saber si la~ aplicaciones son dia-
t nas o no. 

Dr. Barrenechea responde que emplean un intervalo de 3 a 7 ·días· 
entre cada aplicación. • 

Prof. Espíldora. hace potar de la brillante exposición de los· ·Drs. 
Barrenechea y ,Gontardo, dos puntos importantes: 1) Exito a largo· 
plazo y 2) Ausencia de glaucoma secundario. • • 

Dr. Olivares desea saber quien hace habitualmente estas aplica- . 
ciones. 

Dr. Barrenechea contesta que el Dr. Osear Guzmán (Miraflores· 
549), quien tiene la gentileza de haQerlas 0 Tatuít'as a los enfermos hos-
pitalarios, sin recursos. • • 
• Prof. Espíldora agrega que en las trombosis retinianas de ori­

gen inflamatorio, en las personas jóvenes, la _visión es normal o casi 
normal. • 

D-r. Brucher concuerda con lo dicho por el Prof. ·Espíldora .. • . 
Dr. Villaseca se refiere a una niña éon tuberculos_is renal, ne­

frec:tomia y cistitis a colibacilo que hizo una tromboflebitis q.e origen, 
sépticu con visión l}'l.UY buena. • 

Dr. Barrenechea cree que se trata de la misma enferma que el 
pref:entó. 

Dr. Contardo hace notar que los enfermos que hacen trombosis, 
.generalmente son hiperten os benignos, no así los hipertensos malig., 
nos que presentan retinopatias. 

Se levanta la sesión a las 9.15 ,p, Ivf, ,,, : .:· .• , 
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SESION ORDINARIA DEL 25 DE SEPTIEiMBRE DE-1946. 

Se abre la sesión a las 7.40 P. M. bajo la presidencia del Dr. Ita­
ro Martini. Asisten.: Drs. Amena bar Prieto, Barrenechea, ., Bítran, 
Brinck, Brucher, • Camino, Con tardo, .Espíldora, Gormaz, Gutmann, 
López, Moya, Santos, Verdaguer, Villaseca, Lama, Olivares y Araya. 

El acta de la sesión anterior se lee y se aprueba. • 
Correspondencia. - Se leen las siguientes comunicaciones: Del 

Dr. Miguel Millan y de la Sra. Lucía Arrate viuda de Millan, agra­
deciendo condolencias; del Sr. Embajador de Cuba, agradeciendo la 
invitación 1iecha ·por la Soc. de Oftalmología para que concurriera 
a la inauguración del monumento al Dr. Charlln. Añade que no pudo. 
hacerlo por atraso de la corresponde11.cia;. del· Dr. Abasolo de Con­
cepción con el mismo objeto, no habiendo venido por enfermedad; de 
la Soc. Oftalmológica de Valparaíso no~nbrando un delegado oficial, 
el Dr. Vicuña, para dicha ceremonia; de la Soc. Chilena de Transfu­
sión y Hematología, invitando a concurrir a un segundo -curso de 
transfusión a inaugurar en Noviembre próximo, por último, de la 
Soc. de Cirugía de Chile invitando también al tercer Congreso Na~ 
eional de Cirugía, cuya sesión inaugural fué el 23 del presente. 

Cuenta. - El Sr. Presidente solicita el asentimiento de la con-
• curreii.cia para nombrar al Dr. Amena bar Prieto. representante ofi­
c~al,. de la Sociedad Chilena de Oftalmología a las reuniones que ce­
iebrara la Academia Americana de Oftalmología, del 13 al 16 de Oc­
tubre tlel presente año, en la ciudad de Chicago. Se aprueba esta in­
dicación por unanimidad. 

El Dr. Barrenechea solicita la palabra para comunicar q!10 ha 
recibido una comunicación del Prof. Moacyr Alvaro en la que anun-

• cia una visita rápida a Santiago para· el día 27 del presente. 
Tabla. - 1) El Dr. Bnfcher presenta .a continuación un intere­

sante caso clínico .. Se trata de m1 señor que el 7 de Julio del presente 
año, a raíz del volcamiento de ·la góndola en que viajaba, sufrió un 
fuerte golpe en el lado izquierdo de la cabeza, que le produjo ·pérdi-' 
da del conocimiento durante 3 días. En Ranc~gua donde fué atendido, 
se piensa en fractura de la base del cráneo y con tal diagnóstico es 
traído a Santiago.- Acá se encuentra una extensa herida de la ceja 
izquierda, anfractuosa y secretanoo abundante pus, gran exoftalmo 
con -inmovilidad total del globo e intensa quemosis conjuntival; bue­
nas reacciones pupilar y visión de solo luz. Al examen de fondo de 
ojo, discreto .. edema papilar y macular e injurgitación venosa .. El res­
to, d~l-examen clínico reveló trismus marcado, la radiografía de crá­
néo, una fractura doble de la pared externa orbitari~ y con hundí- • 

, mie17.to del hueso malar en dos puntos. 
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(forno· tratamiento s·e empleó con buenos í·~sultaáos iri.yeccion.es 
locales de penicilina y novocaína,. vitamina B y C y compresas ca­
lientes. 

A los 30 días de evoiución y con visión de cuenta dedos' a 30 e.en-
. tírnetros se hace presente diplopia. A los 60 días, r.educción franca· . 

del exoftalmo y cicatrización en buenas condiciones de la herida 
de l.a ceja. Posteriormente sigue con ultratermia e inyecciones sub-
cutáneas de meglica. • 

· Actualmente, visión de 5l5 c~n leve exof.talmo y discreta palidez 
temporal papilar. Ha desaparecido el trismus. 

Discusión. - Dr. Barrenechea dice que como conoce al enfermo· 
desea saber del campo visual que era muy estrecho concéntricamente., 

El Dr. Brucher responde que se nornializó ta:mbién en el curso 
del tratamiento. 1 

Prof .. Espíldora manifiesta que este caso clínico de tan ruidosas 
manifestaciones y que ha evolucionado tan favorablemente, contrasta 
con otros provocados por traumatisi;nos pequeños de la cabeza, prin­
cipalmente golpes de la región fronto temporal, sin grandes síntomas. 
externos objetivos y que dan, sin embargo lesiones g-raves, irreducc 
ti bles, con alteracione,s estables de la visión, por compromiso . directo 
del nervio óptico á nivel del agujero ópt1co, ya sea: por fractura a este 
nivel o por hemorragias intraneurales. Respecto al caso del nr. Bru.:­
chcr, cree puede haberse producido un hematoma de las vainas. 

2) El Prof. Verdaguer y Dr. Olivares, enseguida exponen bri~ 
llantemente un caso de parálisis de Parinaud mesocefálico, haciendo 
Un estudio detallado y minucioso de esta afección y de ·la motilidad· 
ocular en general. ' ' . 

Se trata de un enfermo de 33 años, ferroviario, que se. quejaba 
de cefaleas occipitales exacerbadas con la tos y estornudos y con­
juntamente presentaba vértigos y alteraciones- de la· marcha desde 1 
aíio atrás. Entre sus antecedentes era importante señalar paludismo 
antiguo y lúes serológica intensamente positiva e insuficientemente 
tratada. Al examen, visión del ojo derecho, 5l10, visión del ojo iz- • 
quierdo 5l7,5, ausencia del reflejo fotomotor y ligero estrabismo di-· 
vergente del ojo izquierdo. El examen de la motilidad ocular dió li- • 
mítación de la excursión ocular de la mirada hacia arriba y fatiga al 
insistir en estos movimientos. En las miradas extremas derechas o •. 
izquierdas h;;icia arriba, se eleva más el ojo en adducción. Además está 
dismiuuída. la convergencia a expensas del ojo izquierdo y los movi­
mientos automáticos reflejos en ambos ojos. Existe díplopia de eleva- • 
ción con desnivelación de los ojos en las miradas extremas derecha e 
izquierda y c~·uzada en la mirada de frente, d~screto estrechamiento 
bitemporal y aumento de la mancha ciega. El líquido cefalo.raquideo 
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dió aumento de las albúminas y positividad del·Pandy y·No.nne .Appelt. 
Por último la radiografía craneana reveló impresiones dig:itiforme·s;-­
destrucción de las apofisis clinoides poster~o,r,es y calcificaciones. : 

:. Los autores señalan que los ojos conjuntamente realizan ·cfos ti-· 
os de movimientos: unos conservando el paralelismo de los ejes oc.u-: 

lares y otros con 'divergencia o convergencia de estos. _ 
Anotan dos· tipos de movimientos _asociados de la mirada: Únós • 

producidos por la voluntad y otros r_eflejos o automáticos. Si en ·una• 
parálisis de la mi~·ada faltan los primeros, la lesión es cortical o en el 
trayecto de los haces geniculados; si además se comprometen l0s . 
segtmdos la lesión es mesocef'álica, en la proximidad de los núcleos 
ocul omotores. 

La semiolog;ía • de la parálisis de la mirada debe contemplar: 1) 
Examen de los movimientos voluntarios· ( ordenando .al paciente que 
mire en diversas direcciones); 2) Examen de los movimientos auto­
máticos reflejos ·repartidos en a) movimientos de cóndi;tcción (há­
cim1do seguir los movimientos de ·un dedo o de un objeto); b) movi­
mielltos posturales ( cambiando pasivamente la posición de la cabeza. 
con respecto al tronco), c) investigando el signo de Bell . ( tratá~cfole 
de abrir los ojos que mantiene en oclusión forzada) y d) la investi-· 
gación laberíntica. • • 

Volviendo. al caso por ellos. prBse1itado encuentrai1 :' 1) Parálisis 
incompleta de los .movimientos asociados de elevación, 2) parálisis 
incompleta de la convergencia, 3) Argyll Robertson y 4) diplopía de 
altura.· 

Los autures creen que este cuadro sea provocad_o probablemente 
por un tumor de la región cuadrigeminal: -Por los. hallazgos radio­
gráfiéos enco~trados (signos de hipertensión intracraneana) aunque 
no ,hayp. ~abido edema papilar .En todo caso la ventriculografía que 
a_un n_o se ha hecho aclarará esta suposición dia 0 ·nóstica. · 

Disciisión. - Dr .. Amenábar Pr~eto felicita a los relatores por su 
brillante exposición. Hace resaltar la importancia de la parálisis de 
altura para la localización y etiología de estos cuadros. Recuerd:l que 
mientras ·se especializaba ·en Berlín, en 1937, comprobó que a todo 
enfermo se le hacía examen de la motibilidad ocu1ar y al encontrar 
parálisis de altura,· inmediatamente se pensaba • en tumor de los -tU'.­
berculos cuadrigeúimos. Observó un caso .que fué intervenido en la 
clínica de neurocirugía, comprobándose tal suposición. Recalca la 
mayor importancia que tales parálisis revelan, considerando que los 
éhm1ás síntomas corresponden al neurocirujano. 

El señor _Presidente felicita también a los relatores por tan im­
portante eontribuoión científica.-

I 
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3) Dr. Lama presenta a la consideración de la Sociedad el si­
guiente· caso clínico: Enferma de 43 años, que se hospitaliza ele ur~ 
gencia en la clínica de Oftalmología dei Salvador con el diagnóstico • 
de g1aucoma agudo· del ojo derecho, con disminución de la 'visión· a 
1/40 y aumento tensional 'de 60 inm. En e:l Servicio se le practica iri­
dectomia antiglaucomatosa que, desgraciadamente se complica de hi-
f ema e infección postoperatoria, reduciéndose la visión a O. Se la 
trat'ci primer'amente con sulfas per os y luego con penicilina local'sub­
conjuntival y general intramuscular, ésta última hasta completar 300 
mil uuidacles, siguiéndose posteriormente con la subconjuntival y po­
.111ada. Con este tratamiento se lo'gra vencer la -infección, aumentar la 
visión de 1/40 a 5/30 ( con corre.cción -a 5/1°5) y reducir la tensión. de 
60 a 18 mm. 

DiscüS'ión: _:_ El Dr. Amenábar Prieto considera que ,la infección 
fué 1.mprevista. En cuanto al hif erna pudo haberse evitado. Así, en el 
Servicio del Hospital San Vicente este contratiempo es muy raro· de 
observar desde· que ·se usa el ginergeno· inyectable previa a la ope­
ración antiglauconiatosa. Lo usa 6 horas antes con magníficos iesul­
tados 1, 1jues baja la tensión en la intervención y se reduce la midria­
sis. Aboga porque se use siempre como coadyuvante de esta clase d_e 
operaciones. 

li,l Dr. Lama recuerda que en el Salvador todo glaucoma agudo 
so trata primero con mioticos y ginergeno, operándose al día siguien­
te. En el caso que él presenta, éste no se inyectó porque llegó la en­
ferma en una hora inoportuna que hizo de urgencia la intervención, 
sin tratamiento previo. 

Por no· haber otro a unto de qué tratar, se levaiüa la sesión a las 
8.50 P. M. '(1 .,, • 

• SESION EXTRAORDINARIA· DE. DIRECTORIO DEL 29 DE 
OCTUBRE DE 1946 

A las 8.15 P. M., en la residencia del Profesor Espíldora y bajo 
su presidencia; por enfermedad del Dr. Martini, se celebra reunión 
cqn asistencia del Dr. Contardo y del Secretario. El objeto es est'u- • 
diai:: la siguiente tabla, propuesta en una reciente visita del Profesor 
1\foacyr Alvaro, a esta capital ·y cuyas resolucione • definitivas será!l 
motivo de ulteriores cl_ebate •. Se hicieron consideracione~ sobre los 
siguientes ·-puntos: 

19 . Cooperativa de Consumos de Material Oftalmológico: que­
dar a la espectativa· de lo que resuelva la Asociación Panamericana 
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de.Oftalmología, adhiriéndose, posteriormente, a los acuerdos que ell~ 
to:me; - • 

29 • Venida . de una enfermera inglesa al país, con gastos paga~ 
dos, para enseñar tratamiento ortóptico; en conocimiento de que él 
Dt. Arenfsen, actualmente en, Buenos ·Aires, estudia de preferencia 
este. asunto, esperar su regreso al objeto de que no.s ·.ilustre aJ res-
pecto; • • • 

39 Traída del Profesor Adalberto Fuchs, dent;ro de 6 meses a· 
1 año, a dictar un Curso de Post-graduados, especialmente de _Histo~ 
patología Ocular; en atención a lo costoso que ésto significaría y al 
poco carp_po que induda;blemente esta especialidad tiene ·ahora. en. 
Chile, .se descarta esta idea; 

49 Constitución del Board en Chile, o sea, condiciones para el 
1)jercicio de la Oftalmología.; se considera que los requisitos son simi-

• lares a los exigidos para ser miembro de la Sociedad Chilena de O~tal­
molog.ía, más _un examen que se rendiría si se quisiera postular a ser -
socio· de la Asociación Panamericana de Oftalmología. 

·Antes de dar por terminada esta sesión, se acuerda. invitar al 
Profe sor y Canciller de Bolivia, Dr. Aniceto Solares, actualmente 
en Santiago, encabezando. la Delegación de su patria a la transmi­
sión del Mando Presidencial, a la sesión ordinaria de trabajo de est_a 
Sociedad, del 30 del presente. 

Se levanta la sesión. a las 8.40 P. M. 

SESION ORDINARIA DEL 30 DE OCTUBRE DE 194í-i 

Se abre la sesión a la 7.50 P. 'lVI. bajo la presidencia del Vicepre­
sidente, Profe or Es píldora, por enfermedad del titular, Profesor 
Martini. 

• Asistencia. - Especialmente invitado asiste a esta reunión ·el 
Profesor. Aniceto Solares, presidente de la Delegación boliviana a 1a 
fransmisi<Sn del Mando Presidencial. .A.demás, las Dras. Thierry y 
Pinticart y los Dres. Barrenechea Bitrá11, Briuck, Brucher, Contar­
do, Uosta, Verdaguer, ViUaseca, Charlín Vicuña, Gormaz, López, 
Mehe·ch, Moya, Peralta, Santos, Wygnanki, Lama, Olivares y Araya. 

];1 Profe ·or Espíldora, en conceptuosas palabras, saluda y reci­
be al Profesor Solares, haciendo una breve reseña de los importantes 
merecimientos de tan ilustre visitante. 

A continuación el Profesor Solares agrád~ce, emocionado, laq. 
palabras del Pl'ofesor Espíldora; hace i:·ecuerdos cariñosos -del Pro­
fesoi' Charlín y de algunos oculistas_ .chilenos, como Verdaguei·, ·Esa 

( 
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pí1dora., Barrenechéa, a quienes les une mia amistad de· vari,_Qs :afioe¡, 
iniciada en anteriores visitas a la Clínica Oftalmológica del Salv!id"Ori 
que.considera su hogar, por la b'enevolencia_y afecto con que siempre 
se le ha recibido. Formula votos por la prosperidad de Chile y su. 
patria, deseando se estrechen cada vez lazos más firmes, tanto cien­
tíficos, culturales, como materiales, entre ellos. Por último, consi­
dera temporal su paso por la política de su patria, deseando reinte­
~:rarse pronto a sus labores profesionales y de cátedra. 

Actas. -· Se aprueba la de la última sesión ordinaria, sin. modifi-· 
caciones. Igualmente la extrao1;dinaria de Directorio, de .29 de Oe-tu­
bre, con el deseo del Profesor Espíldora, ·de que se celebre sesión .es­
pecial para estudiar detalladamente los asuntos de que trata. 

. Correspondencia. - Una· comunicación del .Dr. Charlín Vicuña 
al señor Presidente, agradeciendo, a nombre· de su f arnilia, los home­
najes rendidos a su padre, el Profe sor Charlí1), en el primer aniver­
sario de su ,muerte; Una invitación de la Sociedad de Neurología; 
Psiquiatría y Medicina Legal a participar en la tercera reunión de 
las jornadas neuro-psiquiátricas nacionales, entre el 18 y: el 20 de 
Octubre; Otra del ·Directorio de la Sociedad de Cirujanos de Hospi~ 
tal al acto que recordará el ·primer centenario del descubrimiento de 
la Anestesia y la Fundación de la Sociedad de Anestesiología, a cele0 

brar el 16 de Octubre en la Universidad de Chile. 
Tabla. - 1) El Dr. Charlín, Vicuña presenta una enferma de 

Queratoiridociclitis bilateral crónica, cuya reseña clínica es la siguien­
te: paciente de 40 años, enferma de la vista,en forma crónica-y reci­
divaJ1te desde su infancia. Fué tratada, primerame.nte_ con neosal­
varsán y bismuto, y luego en 1938, con tuberculinoterapia, obtenién­
dose mejoi'ía de su estado ocular y general muy comprometido. Pos­
teriormente, en forma periódica, ha recurrido a esta última terapia 
por reaguclización de la afección o-cular. Ultim.amente, por rebeldía 
de la, afección en el ojo derecho. a la tuberculina y a la radioterapia,· 
que támbién • se agregó, se inicia tratamiento a base de Sale-s de Oto, 
empleando el Thiosulfato de oro y sodio, en suero glúcosado, • comen~ 
zando por un centígramo cada dos días y luego 25 cada cuatro días,. 
hasta completar 1 gramo 32, sin mayores inconvenientes y con rne0 

joría evidente de la visión al cabo de la tercera inyección. , 
• Jo hubo discusión. 

• 2) El Dr. Barrenechea relata a continuación un interesante· tra­
bajo sobre el Síndroina de Sj_odren, _haciendo consideraciones 'respec­
to de los-cuadros oculares provocados por la Hipovitaminosis A·y de 
los englobados eh ese Sfodrorna. Dado 'que en ambos tipos se produ- • 
ce· sequedad de la mucosa, señala algunas analogías y sugiere· la idea 
de hacer -~studios y experiencias· clínicas respecto -de -la· -velocid-ácl·-'de 
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$edimentación, -test de queratinización conjuntiva}, prueba de Schir'­
meT, cio ificación de la Vitamina A, etc.· 

Discusión. - El Dr. :Mehech refiere que en los E tados Unidos 
.vió numerosos ca os del Síndroma de Sjogren, y que lo médicos, o 
gran parte de ellos, los trataban eficazmente con lágrimas artificiales 
(suero ele. Loclrn), dejando la cauterización de lo puntos lacrimale.s 
para. lo último. . 

El Pro esor Espíldora agradece la sugerencia del Dr. Barrene­
ehea, puesto que está preparando· un trabajo clínico detallado obre 
.el Stndrorna de Sjogren. Señala que últimamente estos casos han au­
mentado· hasta con ·tituir ca ·i una verdadera epidemia, sin eluda por 
el mejor conocimiento médico que de ello se tiene y por el hecho tam'­
hién ·cte englobar a numero os casos clínicos antes aberrantes ,Y sin 
explicación. Agrega que en ningún ca o de los que él ha ,visto, existe 
la Hemeralopia comprobada, y que su tratamiento con Vitamina A 
y Riboflavina, no ha dado resultados aprecia.bles. Refiere el caso tipi­
co de una mujer con hipertrofia parotidea. y co11 antecedentes de-im~ 
p·regnación tuberculosa, a la que se le hizo tuberculinoterapia de prue­
-ba, n dosis ele 28 ceros, provocándost?, a la segunda inyección, alza 
febrü de 39º, vómitos, cefalalgia y dolor a las paroticlas, molestias 
que duraron varios días. Posteriormente se le c;mteriza11on los pun­
tüs lagrimales de un· ojo, con buenos r.e ultados. En cuanto a lo q1.1e 
p:ropone el Dr. Barrenechea, lo con idera m_uy interesante, pues se­
ñalaría aspectos poco precisos del Sínclroma de Sjógren. 

IGl Dr. Gormaz solicita la palabrn ,para señalar algµnas diferen­
cias notables entre el Síndroma de Sjogren y la Hipoavitaminosis A. 
Entre éstas manifiesta que en el Síndroma de Sjogrem no se encuen­
fra Ja Hemeralopia, no así en la defici .ncia de Vitamina A, en que 
es corriente ( comprorni o hepático por cirro-si ) . En el ojo mismo. 
tarrthién ha.y diferencias, pues -en los primeros se produce una verda­
dera queratitis epitelial, por un proceso de infiltración- subepitelial, 
de aspecto hieliniforrne, y e1 te t. del Rosa de Bengala resulta posi­
tivo, no así en los segundo.s. E ·te último se considera signo de diag~ 
nóstico diferencial. 

Agrega. finalmente que en- el Síndroma de Sjogrem -tiene mucha 
importancia la infección a ociada. Conoce el caso clínico de una se­
ñora que se trató con 200 mil unidades diarias ele penicilina, notando 
al. tercer· día mejoría notable de sus molestias ocul~res, que le per­
mitió leer sin lentes, cosa que no podía h~cer desde tres años atrás. 
Posi.eriormentE¡i se le cauterizaron los cuatro puntos lagrimales y a 

. pesa~· ele su Síndroma, oxiste epífora. 
El Dr. Barrencc·hea se alegra de haber provocado este debate. -Así 

mismo _recuerda que sólo se estudian la difer.encias entre ~mba.s en-

.l 
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tidaéi.es., No hay nada ten,diente a buscar los puntos que las acerquen, 
e insiste en la conveniencia de iniciar cuanto antes estas investiga­
ciones. 

3.-A continuación el Dr. Michel Menech comienza por rendir un 
sentí.do homenaje, primero al Prof. Charlín, su maestro en ChiÍe, y 
luego al Dr. Castroviej.o, con quien trabajó por más de un año mien­
tras estuvo en Norte América. 

. Enseguida relata interesantes datos sobre la Oftalmología N or­
te Americana, y dice que existen 3 Institucione-s que dirigen la espe­
cialidad: la Sociedad de Oftalmología Americana; la Academia de 
Oftalmología y Otorrinoloringología y el American Board. Este últi­
mo reglamenta el ejer_cicio de la profesión. Los estudios médicos .co­
i-rientes de la Oftalmología son pobres, en relación con los de Chile, 
pero existen estudios de post-graduados, que duran de 3 á 5 año-s y 
son los que realmente tienen importancia. El candidato hace vida de 
interno-residente durante este tiempo. 

Dedica algunas palabra a la Clínica Mayo; donde la Of talmolo­
gía: alcanza una especialización máxima en sus diversos aspectos, y 
otras al Instituto de Ojos de Nueva York, Centro de Cirugía Ocular 
de primer orden. ·Para terminar pasa revista a algunos importantes 
servicios de especialización de grandes ciudades americanas. 

La Dra. Pinticart agradece a la Mesa Directiva la visita que le 
hizo cuando estuvo ho:;;pitalizada recientemente en el Hospital San 
Borja. 

Se levanta la sesión a las 9.10 P. M. 




