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El'rlBRIOP ATIA RUBEOLOSA 

Prof. Dr. A. WIEDERHOLD 

Profesor Extraordinario de Pediatría, Univ. de Chile 

En la presente expos1c1on séame permitido relatar una bibliografia 
bastante extensa sobre el tema, porque es el primer caso que se publica 
en la literatura médica chilena, tanto por parte oftalmológica como por 
parte pediátrica. 

Se trata de un afección que ha sido descrita por primera vez por un 
oftalmólogo australiano y el cuadro clínico y oftalmológico por él trazado 
debemos considerarlo como magistral y en tocias partes se le considera 
como fundamental, P~te llamado '·Sindrome de Grcgg_.. en honor ele ese 
autor. 

Esta afección se conoce poco tiempo, pues fué en 1940 cuando se hizo su 
primera descripción. Desde entonces aparecieron publicaciones también en 
Estados Unidos y en Europa. En América del Sur algunos autores se han 
referido ya a esta embriopatía. 

Esta afección ha despertado un gran interés en tocios los círculos pe
diátricos y oftalmológicos del Mundo. Se le atribuye una marcada impor
tancia, pues figura como tema oficial de la patología del recién nacido 
que se presentará al "6? Congreso Internacional de Pediatría" que se cele
brará en Zurich en la 2~ quincena de Julio de 1950. 

B!BLIOGRAFIA. 

En 1940 fué Gregg, de Australia. quien aprovechó una epidemia ele 
rubeola para hacer la primera descripción de este sindroma. Después, otros 
médicos australianos como Swan y colaboradores, Conte, Carruthers. 
Mc.Cammon .y Christie, Dogramaci y otros, en parte en colaboración con 
Gre<m ampliaron el estudio de esta afección. 

0

En 1944 se publicaron en Estados Unidos los primeros casos por 
Reese y en Inglaterra por Albough, Simpson y Erickson. En 1946 se pu
blica en Suiza el primer caso del Continente Europeo por el oftalmólogo 
suizo Franceschetti. En 194 7, este autor, con otros dos autores suizos, 
Bamatter y Bourquin, hacen una publicación conjunta de 7 casos. En ese 
mismo año el autor holandés Van Gielse dió a conocer en Basilea los 80 

' casos que se registraro_n en !f oland~-- . . . 
Hace 2 años en F111lancha tamb1en aparecen las primeras publicaciones 

de Gromvall en unión con el sueco· Selander. 
En los trabajos publicados, se pudo observar que no sólo la rubeola 

podía ser la causante de una embriopat_ía, sino también otras enfermeda
des a virus que hayan actuado en el comienzo del embarazo, ej. el saram-
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pión. e mencionan abortos a repetición cuando una afección por virus 
ataca a la madre en las primera emanas de embarazo. E to ha sucedido 
con la rubeola en Au tralia y con arampión y poliomielitis, .:egún trabajos 
de Gronwall y elander en Finlandia y uecia. 

En rreneral '-e acepta que e especialmente el viru- de la rubeola el 
cau ante de la embriopatía. 

e pre entaron también cierta duelas de que fuera ·iempre e_a afec
ción· por ej. Parson, en Inglaterra, con idera que las estaclí tica todavía 
on muy p que11as y que la rubeola no iempre puede ser ase0 urada en !a 

madre. y que a vece e hace ese dia0 nó tico _ólo retrospectivamente. de
m:, ... _e conocen ca o en qu e diagno ticó rubeola con certidumbre •!n 
la. madre· en los comienzo del embarazo y, in embargo dieron a luz 
hijo_ perfectamente ano como veremo má adelante lo so'-lienen Fox 
y Bortin. :\ pe ar de esta objeciones, las ob ervaciones de esto último 
tiempo r alizada en la literatura mundial confirmaron los concepto fun
damentale ele Gregg obre la embriopatia. 

F x y Bortin en ' The J ournal of lhe American Medica] ssociation' 
hacen una publicación c n el título: "Ruú ola cu el embarazo y malfor
macio11cs en el recién nacido". 

Esto· autore , e timulado por las publicaciones de los· médicos aus
tralianos, estudiaron lo 44.482 ca o de rubeola que e presentaron du
rante 20 año. en 1vlilwaukee. acla l O años, má'- o menos, e presentó una 
epidemia. e ob er\ aron entre eso ca o 11 mujeres que tm ieron la rubeo
la durant l mbarazo. De é ta:. 5 padecí ron de la en fermeclacl en los 
primeros 2 meses del embarazo 4 ha ta los 4 me e de embarazo, una en el 
7Q mes _ una en el 99 me- ele la ge tación. Con iderando ólo los do pri
meros mese del embarazo, a los cuale lo médico au tralianos le- atribu
yen mayor peligro para 1 embrión, se tienen 7 niños de aquellas mujeres 
que tuvieron rubeola en e te periodo de la ge-tación. De e to niños, uno 
nació muerto y era hidroc ·falo. El otro con asfixia del recién nacido pasó 
por otiti y enfermedad del eno lateral y tuvo un hidrocéfalo que más tar
de m joró espontúneamentc. 

Los aulore_ condenan el aborto artificial médico por rubeola ele la 
madre durante la g stación e incitan a nuevo e tudio sobre la produc
ción de malformaciones infantile por enfermedade maternas a virus. 

El hecho de que se pre enten do ca os de hidrocefalia entre 7 recién 
nacido de madres que tuvieron rubeola en loe: dos primeros meses del 
embarazo excluye la ca ualidad y hace muy po ible el rol patogénico de 
la rubeola materna en e tas malformaciones. 

La prim ra publicación al re pecto en el Continente Europeo, se ti
tula: ".i11alfor111acion s congénitas múltiples d spués de la rubeola en la 
madre al co111i uzo del mbarazo". u autore on: .. Franceschetti, J. B. 
Bourquin y 1'. Bamatter. 

Apareció te articulo en el 'Helvetica Paediatrica eta". . 
E tos autore con ideran que un rrran número de observaciones cl!ni

cas y aún la experimentación demo traron la acción desfavora~le_i.que eJer
cen cierta perturbacione metabólicas o acrentes fLicos o 9u1m1co sob:e 
lo tejido del embrión. Entre ellos tenemo , por ej. bocio diabetes,_ tetania 
rayo X, avitamino i , cuerpo radioactivo y productos ant1concep
cionales. 

En l hombre in embargo, esos efecto nocivo on excepcionalc . 
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_En 1939 e~ E lado Unidos la toxopla-mosis. enfermedad para ita ria, 
ha ido reconocida como cau a de anomalía· conrrénitas del ojo y de de
formidade craneanas. E ·o· ca os descrito on todavía e ·caso en número. 

En 1940, el autor Greg.-r oculista de ydney ( \u tralia) hizo una 
erie de observaciones que son ba tan t revolucionaria· en el dominio de 

la malformaciones morfológica del recién nacido. E ·te autor pudo ob er
var un número elevado de catarata· connénita • de un tipo e pecial. E el 
mérito de este oftalmólocro australiano ele haber establecido la observación 
de causa a efecto entre e a le ione del cri talino y una int nsa pidemia 
ele rubeola qu había azotado e e pai 6 a 10 meses ante·. 

abemos que Au tralia e un pais e encialmente agrícola y ganaclero. 
en donde no se había observado por mucho año- una epidemia de rubeola. 

E to explicaba el porqué una rrran cantidad de adulto· jóvene • n tuvo 
la ocasión de inmunizar e contra e-ta enfermedad llama la --infantil"' y que 
es considerada la má benir,na. GreQg cle.cribió en forma macri ·tral todo 1 
cuadro clínico de alteracione morfoló,.,ica •. Fu ra de la catarata, de 1a 
microftalmía y ele la le ·ione iridiana •. que eran las mú.: constantt!:--. • ¡ 
ob erYó la microcefalia, el retardo de la e tática-dinúmica y del psiquis. 
la cardiopatía· cong'nita como ·er comunicacic'in interventricular. comu
nicación ínterauricular y per i tencia le! conducto arterio-:o d Hotal. .-\dc
má menciona el hipospadia y el pie bot. 

En 1942, el autor \van, apoyfodo e en I descubrimiento s nsacional 
de Gregg e hace a e orar por un equipo de colaboraclore • como: To ·tevin. 
i\Iayo, :.\foore y Black. y revi~a esos e ludios. E to autores orroboran e·! 
fundamento de lo e tudio tan bien llevado· por Grerrn- y agre"an al cua
dro por él descrito la ordomuclez. 

Los trabajos de Gregr• y S,ran que ~e pueden conjderar omo funda
mentales, fueron seguido en los 5 año po teriore por má ele cuarenta 
publicaciones tocia en inglés. 

En Europa, fué el oftalmólogo ·uizo France chetti quien publicó lo_ 
2 primero casos europeos, en 1946. 

En lo· último· me e_ e reunieron varias observaciones má ele tal 
manera, que ha ta Abril del pre. ente año ( 194 7) e p~blicaron lo primer 
6 caso de la biblior,rafía europea por lo autore suizos. Estos 6 ca o 
recogido en tan poc~ tiempo prueban que el llamado " indroma de Gregg" 
no sólo ataca a los an"lO"ajones sino también al re to de lo habitante$ 
europeos que deberían con ·iclerarse como inmunizados, en la edad adulta 
contra la rubeola. 

J\ iiio tarados cu;a madre tuvo la rubeo!a durante el embarazo. 
(Recopilación de la bibliografía mundial ha ta 1947) 

Total de niños \ Cataratas Sordera 

479 273 215 

Le ·iones 
cardíacas 

181 

/ ?vficrocefalia 

52 

En los países y en la regiones en que la rubeola es endémica, la po
blación adolescente y adulta está inmunizada. La enfermedad e excepcio
nal en las per ona adulta . 

r 
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Existe una relación bastante estrecha entre el dato de la infección 
materna ( época del embarazo) y los órganos comprometidos por la ano
malía congénita. El cristalino y el corazón se forman en el embrión en el 
curso del primero y "egundo mes. El oído se forma durante la sexta serna
-na y algo despué . Los autores australianos pudieron establecer que una 
rubeola del primero o segundo mes del embarazo lesiona el embrión en 
1005' de los casos. De pués de la sexta <:emana, los ojos y el corazón 
pueden quedar indemnes; pero el caracol es todavía vulnerable. 

La. malforrnacione provocadas por la rubeola durante el embarazo 
reprenlan, en general un tipo determinado. \sí, para el ojo es el cris
talino el iri y la retina; para el oído el órgano de Corti. y para el cora
zón la per i tencia de la· principales comunicaciones primitivas, las que 
e ·tán comprometida ( Conducto arterio-venoso). 

Conviene recordar el hecho de que las rnalformacione del tipo rubeo-
lo o no tienen, en °eneral, nada de caracterí tico, y es sólo u conjunto 
que no~ induce al diar,nó tico de indroma de Gregg. 

in embarno, las le iones lel ojo on ya más caracterí ticas. 
La catarata e manifie ta por la opacidad nuclear mucho más intensa 

.que la, alteracione periférica : además el cristalino e tá aplanado en un 
ojo microftúlmico. El fondo del ojo pre enta una atrofia corioretíniana dis-
creta con pigmentación de la retina. • 

·e ha hablad de pseuclo-r tiniti pigmentaria po trubeolosa en ana
logía con la· alteracione retiniana· ob ervaclas en otras afecciones a virus 
como en el sara111piú11 de crita por Bi chler o en la encefalitis postvacinal 
descri La por Francc chelti y Bourquin. E tas afecciones retinianas son 
también del tipo r tiniti pigmentaria. 

La histopatol oía del i tema nervioso central no ha ido todavía es
t ucliacla n !-lC ·indroma. 

'e ~ludia con interé el modo cómo el viru de la rubeola e trans
mite de la madre al embri ·n o ca, el rol que desempeña la barrera pla
centaria. 

El estudio de la barrera placentaria e un campo todavía enteramente 
inexplorado. 

I-lasla la fecha, las inve ligaciones más finas de virología y en cito
Jonia con ayuda del micro copio electrónico,· no han aclarado todavía esta 
cuestión. 

:'\o:: deb llamar í la atención el hecho ele que ienclo la rubeola una 
enfermedad tan benigna en el niño en °eneral ten°a con ecuencias tan 
grave~ ,-obr . J mbrión. ◄ to no p rmite uponer que el virus rubeoloso es 
·umament clifusible por la barrera placentaria en comparación con otros 
\·iru:-. com I el 1 ·arampión, del cual se conocen todavía poco e to efec
tos tan d a lro o obre la c ;lula embrionaria . 

on razón todo lo autores que e han ocúpado de este problema, 
como Greoo wan, Greenthal Erick on, Ree e, timson exigen que todas 
la niña en su infancia contrai 0 an oportunamente la rubeola. 

En la literatura pediútrica iberoamericana han aparecido algunos ar
tículo relacionado con las malformacione conrrénitas por embriopatía 
rubeolo a. Lo autores Jorge B. Túiíez ) fario Fernández lonso, publi
caron n lo ' \rchivos de Medicina Infantil ' ele La Habana en el \ o!. 
X ·n 9 1 de 1948 u ob ervacione en 7 casos de embriopatía rubeolosa. 
(Lo primero de la literatura cubana). Las malformaciones congénitas 
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más _fr~cuentes que ellos observaron fueron catarata bilateral y cardiopatía 
<:ongemta. 

El autor ven:zolano A. Zubillaga publicó un ca o de emb.riopatía ru
beolo a en la Rev1 ta ele Obstetricia y Ginecolorría de \'enezuela. E te niño 
prematuro tuvo lesione de fondo de ojo, cardiop,atía congénita y retardo 
mental. 

A. G. Alarcón publicó en la reví ta "Pediatría de las • América " ele 
J?iciembre de 194 ~- un ca o sobre D~fecto ingénito producido por el 
v1ru_"' _de _la rubeola : ~e trata de un 111ño con catarata doble cong'nita y 
defic1enc1a mental rrrave cu~ a madre u frió una rubeola en el primer me 
de embarazo. 

R. Kleutzer, en su publicación Tema de Cardiología Infantil" 1947 
dice no haber vi to le ione oculare en los ca o de cardiopalta cong'ni
ta por él ob ervados. 

En Junio del año pa aclo, A. Hottinger ele Ba ílea pre entó a la 
reunión anual ele la ocieclacl uiza ele Pediatría en Zürich un caso el 
embriopatía rubeolo a. 

e obsen ó en la clínica de Ba ilea de de los 3 m e;; de edad, n que 
por primera \ ez se diagnosticó microftalmia y catarata congénita derecha. 
Se comprueba a e a eclad una cardiopatía congénita con un íntem-o ~opio 

istólico en todos lo orificio· (área cardíaca) ·in ciano_i . 
Al año de edad el opio sistólico e má uave. 
A los trece mese no tenía dientes. No había sordera. 
Se presenta con un e tudio radiológico completo del cráneo tórax, e, -

queleto de la mano y maxilar inferior. El electrocardiograma era normal. 
Hottinger cita también el ca o de un colega cuya esposa ufrió de una 
rubeola en el 2,:, mes del embarazo. Al aber ele ~u e po o la consecu ncia 
que esto podía traer para su futuro hijo e apoderó de ella una profunda 
depresión con ideas de suicidio. El p iquiatra a, eri!!lló el origen de e t 
estado psíquico y entonce-, conociendo la experiencia sobre la embriopa
tía rubeolosa, propuso el aborto en e e caso. 

Este autor es de opinión que si la rubeola de la madre en lo 3 primero. 
meses críticos del embarazo provoca malformacione conrrénita en el 100 ,r 
de los casos debe interrumpirse el embarazo. 

Glanzmann cita un caso de embriopatía rubeolo a que pre entó una 
cardiopatía congénita y aún nació con un exantema hemorrárrico que ~e 
podría interpretar como la ecuela del exantema embrionario provocado 
por el virus rubeoloso. El se pre 0 unta . i. en realidad, e podría hablar n 
ese caso también de rubeola congénita. 

Los autores Lamy y Schweisrruth, en un trabajo titulado "Etiología 
de las malfonnacione del corazón exponen la experiencia obtenida ele 
una encuesta sobre 150 casos, en que tuvieron elatos preci os obre el co
mienzo del embarazo. ólo en dos ob ervaciones figura la rubeola como 
enfermedad capaz ele haber producido la cardiopatía congénita. Ellos con
duyen que los mét'odos usados en la encuesta como investí 0 ación ele lo 
antecedentes de la madre (malformaciones en los familiares) confrontación 
ele los o-emelos y estudio genealógico , autorizan para atribuir una duali
dad ele <:,origen a las malformaciones cardiacas, en que la una son heredi
taria y las otras adquiridas. Esta última están relacionada con un fac
tor exterior al individuo que ha intervenido durante el período de la em
briogénesis. 
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. n auto~ uizo, Th. Baumann, al referir:,e a la embriopatía rubeolosa 
dice, con razon que la rubeola en ciertos caso , puede provocar una lesión 
del embrión· pero no e obligatorio que siempre suceda. De e to se deduce 
en ~orma inequívoca. que en la avaluación etiológica de las lesiones embrio
nana , por la rubeola u otras enfennedades a viru en la embarazada 
debemo . er umamente parco~. . ' 

Debemo cuidarno , en la actualidad, de una r1eneralización en las 
relacion ~ cau ale· entre infección a viru- de la embarazada y le ión ger-
minal del embrión. • 

Por sta razón, lo médico debemo evitar que se divulguen en la 
pren a esto. concepto-- que todavía no e ·tán bien dilucidados. Con este 
tema alarmaríamo~ inútilmente a la población ~,re pecialmente a la madre , 
las ometer.íamo • a preocupacione morales inútiles y contribuiríamos a una 
mayor dLminución de la ya e ·ca_a voluntad de procreación. 

Lo autores Lef b -re y Merlen realizaron un estudio exten o para de
l rminar el papel que cle_empeña la rubeola y otros factore. infeccio o o 
tóxicos en el cur o del embarazo en la 0 énesi • ele las malformaciones y 
di ·trofia con"énitac;, • 

El análi i minucio ·o ele 2 .24 i ficha de niños. en la cual e e ano
tar n toda la particularidades del embarazo demostró que 2.153 indica
ban una ~e tación ri,,uro i1mente normal. Entre e to casos nacieron 2.121 
niño normale~ y 3 2 con malformacionc o di trofia de tipo variado. 

·obre 34 embarazo CU) a evolución na ido alterada por un epi odio 
pat lúgico. 14 no han pre entado alteracione de lo feto· y e to coincide 
con el hecho de que I incidente pre entó tardíamente, pasado el tercer 
mee: el la ge tación. En lo. 20 ca o. re tantes, en donde el incidente tóxico
infeccio. o iué precoz ( 19 y 2'·' me de embarazo), e pudo ob ervar en !o 
niño. la xi:tcncia le una malí ormación ·o distrofia congénita ( 4 cataratas, 
6 malformacion s congénita· cardíacas 6 atra o mentale con microcefa
lia, 2 mongofümo , I labio leporino complicado y sindactilia). Lo inciden
tes pat lógico. n ec.:tos ca o fueron: una vez rubeola (ocasionando una 
catarata) 4 veces gripe 3 vece:i un hock terapéutico en el cur o de una 
infección, 2 ·ece septicemia una vez parotidili y una vez escarlatina. 
'egún to autorc. la rubcola e una afección que e presenta raras vece 
en I embarazo, por lo meno en Francia. E te hecho podría tener su e~
plicación, por lo meno para lo centro poblado , en que la gran mayona 
de la mujeres tuvieron rubeola ante de embarazar e, es decir, en la in
i ancia o adolescencia. 

A. \Vallgren al referir e al problema de la enfermedades a virus en 
la embarazada en relación con el feto dice lo siguiente: en la madres que 
eng ndran hijo con malformaciones con°énitas, la enfermedades ª. viru 
durant I comienzo del embarazo e encuentran con una frecuencia· 10 
vece. mayor que en aquella que dieron a luz niño normales. Exi te, por 
lo tanto un cierto ríe go para una malfom,ación del niño cuando la madre 
enf ennó de una infección a virus durante la gestación. 

En uecia parece que hasta el momento, la parotiditis epidémica es 
entido la afección má peligro a. 

PATOGEVlA 

Creemos conveni,.enle hacer una amera exposición sobre la pqtogenia 
de estas cmbriopatías. 
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En cuanto a la acción de la infeccione materna fruto ele 
la concepción e· un hecho ya conocido el pa ·aje ele lo agente hacia •1 
feto. Ba ta recordar la sífili y, a vece,,, la tuberculo ·i . En e to ca .· ~e 
trata de un pa·aje materno-fetal que ·e ef ctúa en la e.-•uncla mitad del 
embarazo o al fin2I de él. u acción obr la vicia en <Terminación e m;.!.
nifi_esta, por lo tanto en el de ·arrollo e.le reacciones pitológicus i11flt ;n,1-
tonas. 

E to,, proce os podrán tener cierta particularidad n la reacción tisular 
fetal· pero no e· algo fundamentalmente di ferenle ele lo que ·e ob. erva en 
las reacciones patológica.: del or0 ani. mo frente a la· infeccione:; c ntraicl:t~ 
despué del nacimiento. 

En forma muy diferente deb n pre entar:-e lo. cla110· cuando l fruto 
ele la concepción es ataca lo por el a:-rent patc'igeno n las prim ras etapa:-: 
del desarrollo. 

Inmediatamente clespué- ele •la fecundación se produce la permanente 
divi ión celular que conduce a la segmentación, la qu aporta la indi:-:p n
_able materia prima para la orga11ogéu 'Sis primitiva. Toda :La etapa d.:! 
desarrollo primitivo también s llama embriogéne. is, que e _eguida -le 
aquella ía e del de_arrollo en la cual el iruto ya e~t-'t e· ncialmen le ter
minado y que ólo nece.,ira madurar y crecer. e- el llamado período .-/( 
crecimiento o Jctog :11 sis. El límite poco preciso entre esta 2 fa e- d be 
e tar colocado en el final del primero _ • comienzo el l 2'1 trirnest r del em
barazo. 

Cualquiera causa patógena caraz de perturbar el el -arrollo nornnl 
del embrión al actuar en la primera el la· fa,:es nombrada provocará una 
profunda alteración en la or<Tano0 énesi_, cuyo re-ultaclo serán las malfor
macione conrrénita . En cambio, i é ta actúa en el período de la egunda 
faz, provocará el aborto si e- muy inten a o reaccione tisulare de tipo 
inflamatorio o degenerativo _emejante a los del individuo de_pué del 
nacimiento. 

El desarrollo embrionario puede ser perturbado experimentalmente 
por intervencione ope·ratoria • en embrione muy JOvene . 

También se puede alterar el desarrollo del embrión por diver a us-
tancia química . En gallinas alimentada con grano empapado en el nio, 
según Warkany, se pudieron obtener malformaciones congénita en lo po
llos incubados de los re pectivo huevo . 

Lehrnann. por su parte. actuando con el cloruro de litio sobre lo. 
erizos, también obtuvo malfom1acione congénitas en lo embrione ele e to, 
animales. 

En los pece , pudo cierno trar Stockard que se presentaban anomalía 
oculares, como ciclopías, microftalmías o ausencia. ele un ojo tanto por 
intoxicación de los embriones con sales de marme 10 como con alcohol, 
éter o cloretano. Deduce este autor que e debilitan por esta acción espe
cialmente los órgano o tejidos que se encuentran en la fase de desarrollo 
critico, o sea, más activa; en cambio quedan intactos otros que e c:or
prenden en relativo repoc:o en esos momentos del desarrollo. Existe por lo 
tanto menos una relación entre toxicidad ele una u tancia y u efecto 
terat~oénico que entre el instante mi mo de -u acción y la fa e de ele arm
llo crítico e~ que se encuentra, precisamente el embrión. 

Estas experiencia se han hecho tanto en la aves como en lo pece-. 
Para el estudio de las embriopatías en el ser humano nos interesan 

e pecialmente las experiencias de Warkany, realizadas en ratone , en I 941. 
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.-\qui s: trata de mamíferos y así se observan mejor los efectos provocados 
por danos de la madre hacia el niño . 

. Las ratas embarazadas recibían una dieta exenta de riboflavina. Un 
t~rcrn }e los ~atone~ _nacidos demostraba malformaciones del esqueleto, por 
ev p1e-bot, _smdact1ha acortamiento de la tibia y peroné, radio y cubito, 
f1 ura palatinas, etc. 

i_ a la dieta mencionada de las ratas embarazadas se les agregaba ri
hoflavma antes del 13° día del embarazo, se evitaban estas malformacio
n . De esto ·e deduce que ellas todavía no estaban determinadas antes de 
esta • poca del embarazo. Al agregar la riboflavina después de los 15 días 
de embarazo de la malformaciones e queléticas eran evidentes. Por lo 
tanto, la fa e crítica para e tas malformaciones debe estar entre el 13Q y 
1--lº día .. 

:VI uy demo trativa son las lesiones determinadas en el embrión ex
perimentalmente por los rayos X. 

En los animales de e cala inferior se puede obtener la acción de los 
rayos directamemnle sobre el embrión. En los animales de la escala supe
rior. la acción de lo rayos X en cambio, e puede obtener sólo por irra
diación de la madre. 

Fitzmaurice, Leibold y Job al usar una irradiación de 35 a 90 unida
de<: Rontgen obre la ratas en el 9~ lOQ y 119 días de su embarazo, vieron 
aoarecer en lo decendiente defectos oculares, maxilares y el hidrocéfalo. 
En cambio. faltaban esta alteraciones cuando e aplicaban las mismas do
si::: de irradiación entre el 129 y 189 día del embarazo. Si se aplican dosis 
el 9- a 200 unidades Rontgen entre el l O y 18° días del embarazo, todos 
lo~ frutos de la concepción se pierden. . 

El autor Kaven irradiaba lauchas embarazadas con dosis de 170 a 
230 unidacle<: Rontgen en diferentes días del embarazo y tuvo el siguien
t resultado de le.:ione al lado de frecuente abortos: irradiación durante 
el , ~ hasta el 13Q día de embarazo provocaban anomalías en la extremidad 
ceíúlica del embrión; n cambio la irradiación dur-ante el 99 hasta el 149 

día ocasionaba tra torno en la extremidad caudal. 
Trradia i nes antes del Q día de embarazo tenían acción intensamente 

destructiva \. causaban la reab orción del fruto de la concepción, encon
trúndose re:tos placentario . La irradiación en el 109 a 1 l°- día provoca
ba prematuro . Lo ra) o aplicado en el 18~ y 19Q día de embarazo de-
terminaban en lo de cenclientes catarata • 

En lo: último tiempo , Bi.ichner Rublicó en "Klinische . vyochensch-
rift '' del año pa ado su experiencia tan_)nteresan_tes que reahz~ con hue
vo~ de tritone . Expu o esto huevos rec1en obt~mdos en los p_r!meros I?e-
. d ot O poco antes de salir los nuevos tritones a la acc1on del a1re 

no o , y r . • •· t 
nrarecido. lo que equivale a carencia de ox1ge_no semeJan e a una asce_n-
. · 1 7 500 a 29 000 mts de altura Los meJores resultados se obtuv1e-

. ion ( e · • • • OOO t d lt a A í obtu 
ron c n un aire enrarecido equivalente ª. 16: .. m rs. e a ur • -

b · demo traban inten as mh1b1c1ones en el desarrollo de la 
vo -~m nof~l<:s que forma de sinoftalmia V verdaderas ciclopías. Estos efec
rer,1on ce a 1ca en - ·d • operatoria 
to,,.., en el desarrollo eran semejante a l_os o~te:11 os, por via . , , 
también por daño químico y aun por irradiaciones, e~ el f:_mbnon. • 1 

E · • · a on tan importante porque los dano oca 10nac os 
sta ~;P nendc1 t 'bu·r e únicament~ a la e ca ez de oxígeno. Acle-

en 1 embnon pue en a n 1 • t t t 
h en los mamífero y en el hombre, c1er os ras ornos 

nn acen pensar que • • • l 11 1en-
d I de:arrollo son atribuí dos a una pura carencia de oxige~o, pro )a) en • 
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t~ _en relación con trastornos en la nidación del huevo en el útero, ea en el 
c:1tio que le corresponde o en uno que no e indicado para ese fin. 

-~' deseamos saber de qué modo las enfermedades de la madre dañan 
a~ mno, entonces debemos estudiar la placenta en relación con las su ·tan
cias que la puedan atravesar en uno y otro sentido. 

. El d_año infeccioso sobre el embrión e puede apreciar con alguno 
eJemplos. 

_El corion placent~rio sólo podemos con iderarlo como una protección 
rela~1~a frente ~ los microorganismo . Desde e te punto de vista e po:,ible 
clas1hcar los diferentes agentes inf eccio o por su modo de atravesar !a 
placenta, en lo siguientes nrupo , según lo autore Halhan- eitz: 1 •1 lo· 
agentes móviles que en parte atraviesan la placenta provocando alteracio
nes epiteliales escasas y fugaces, como el bacilo tífico el pla modio de la 
malaria y el espiroqueta de la fiebre recurrente, y en parte aquello que 
~ueden originar graves alteraciones placentaria·, corno el e piroqueta pú
hdo de la lúe . 2'\ lo gérmene inrnóvile" que al ocasionar le ·ione, epite
liales son capaces de de truir el corion y llegar a í a la circulación fetal, 
como por ej.: lo bacilos de Koch y de Han en (de la lepra) y alr•uno · 
cocos piógenos, y 39 lo viru filtrables que pueden pac:ar de la madre al icto 
por una especie de adsorción con ultrafiltración. 

Entre e tos agente se hacen diferencias en u poder ele penetración. 
los que están en relación con el tamaño molecular de lo diferentes virm. 
Desde mucho tiempo ya se conoce el pa aje ele la varicela de la madre ,i 1 
niño. 

Ultimamente se conoce también el virus de la rubeola y probable
mente, otros más, que participan de esta cualidad. El virus de la rubeola 
sería de un menor tamaño molecular que el morbilo o y por esto mJ • 
difusible. 

Los trabajos experimentales de Goodpa ture, de Flexner y Gellhorn, 
demostraron ciertas diferencias en el mecanismo de pa aje de la placenta 
que estaban en relación con los distintos tipos de placenta según la e pecie 
animal. Así se observó que los tipos hemocoriales son más permeables que 
los epi teliocoriales. 

En el conejo se demostró que la placenta hemocorial de él se hace m: 
permeable a los anticuerpo en el curso del embarazo. 

También se hizo un estudio comparativo entre la velocidad de pasaje 
placentario en animales con diferentes capas placentarias. 

En la placenta de los roedores con 3 capas es mucho mayor la velo
cidad que en la placenta epitelio 7orial del ce:do con 6 c~pa .. ~a1;1~ién 
existe una relación entre la velocidad de pasaJe de sustancias f1s10log1ca 
al feto y su relativa velocidad de crecimiento, pue hay paralelismo estre
cho entre ellas. 

Anselmino reconoció en forma exacta la función parcial de membrana 
de la placenta que en forma __ selectiva perI?ite el pas~je de no ~lectrolitos 
y, con cierta limitación, tamb1en de electrohtos, ha ta cierto tamano molecu
lar mediante simple difusión. Además, la placenta debe poseer en su su-

• pe;ficie cierta función específica que deja pasar a las sustancias lipa olu
bles en forma de soluciones. 

Para otras sustancias, que no pertenecen a e•stos 2 grupos de pasajes, 
pero cuya capacidad de atravesar la placenta es ya conocida, debe acep-
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tarse otro medio de pasaje que se basa en una función activa especial de 
la célula. 

~1 a11ifestacio11es clí11icas principales de la embriopatia rnbeolosa. 

En e te. capítulo eguiremos los trabajos de Bourquin. 
Lo_ 5 _íntomas, I:1á importantes, son: la catarata y la microftalmia, 

la card1opat1a congemta, la ordera, la microcefalia y debilidad mental. 
Cno_ de esto íntomas está siempre presente. \ arios de ellos se pueden 
manifestar en todas la combinaciones imaginables. 

A lo, autore_s australiano:, les llamó la atención, en primer lugar, la 
-catarata pero mas tarde se vio que la sordera es más frecuente. 

La afeccione cardíacas congénitas de la embriopatía son de aquellas 
que no pre entan, clínicamente, cianosis. Por este motivo, junto con ;a 
_ordera en e to niños la malformaciones se manifiestan más tardíamente. 
En cambio, la catarata llama la atención desde el nacimiento. 

19 Las 111alformacio11es oculares. 
La de ·cribiremos con mayor detalle para los oculistas. Se caracteri

za~ por una catarata unilateral o bilateral que por regla general, se obser
va como lesión central y, oca ionalmente, también como catarata uniforme 
general. De de el puntó de vi ta embriolór,ico, el primer desarrollo del cris
talino ya se puede comprobar en el embrión de 4 mm. de longitud en 
iom1a de placa del cri talino derivada del cálice ocular proveniente del 
ectoderma. De-pu· s en la 41¡ tmana del embrión, la vesícula del crista
lino e de prende del ectoderma. De la pared posterior de esta vesícula 
crecen hacia u centro las fibras primitivas que constituyen el núcleo em
brionario del cristalino aproximadamente en la 4._i semana del desarrollo 
embrionario. De de la 7(1 scma11a aparecen desde la región ecuatorial del 
cri,talino la fibra ecundarias que se colocan alrededor del cristalino 
embrionario, con tituyendo el núcleo fetal. Esto sucede más o menos al
red dor de la S½ emanas de la vida embrionaria. La cáp~ula hialina 
que con ta ele do capa e forma ya en la Sij semana. Una capsula vascu
lar con rama de la arteria hialoídea desaparece hacia la época del parto. 

La fa. e el I desarrollo crítica del cristalino frente la virus rubeoloso, 
_e encuentra por tanto. en la época de la diferenciación de las fibras del 
cri. talino primaria y secundarias. • 

i'viencionaré también lo cc;tudios histopatológicos sobre las malfor
macione aculare realizadas por diverso autores, como Swan, . Ter_ry, 
Bourquin, Corde:, ) Barter. Por regla general, se observa un cnstahno 
disminuido de tamaño en que en todos los casos de catarata central se 

ncuentra la le i n en' el núcleo del cristalino. En estos casos, los ~14 
re tante del cri talíno contienen una ma a amorfa, esclero a que_ se tme 
mal con lo colorante . La lesión cortical que se comprue~a especial~ente 

n el ecuador del cristalino es ocasionada por .degenerac10n de las fibras 
del cri talino que se pre entan separadas por vacuolas. En . la catara_ta 
uniforme, el cri talino, que se compone de una ?'asa ancha amorfa, es cir
cun crito adelante y atrás por un manojo de hbras degen~radas. . 

La catarata muy frecuentemente, va asociada _con m1c_roftal~ta, que, 
a c;u vez puede' er manifestación parcial de una m1crocefaha. Leds10nes f~n 

' 1 • • forma e atro ia otro segmentos del ojo se pueden presentar en e ms en .. 
-de la fibra? dilatadoras que conduce a una insuficiencia del cuerpo cihar. 
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~usencia -~ anomalías en el canal de Schlemm conducen a la buftalmia. 
Po: fm, tamb1en _se pueden ob_servar, especialmente en la región ceritral, 
1~ _10nes. de !ª. retma, que consisten en un enturbiamiento de la pigmenta
cwn_. His_t~logicamen_te,. est~ se traduce por la au encia de una línea recta 
y bien mt1da del e~1teho p1~mento o. En u lugar hay una di persión irre
gular _ele ma~c~a p1gmentana . La coroicle • e tá algo aclelrrazada rnientrns 
la retma esta. mdemne, excepto conglomerado pigmentario entre Jo cono· 
y los bastoncitos. 

Como estas modificaciones del epitelio pigmentado también e ob-er
van despué . del sarampi?n f d~ 1~ parotiditi epidémica, e propone por 
Franceschett1 y Bourqum 1a s1gu1entc termino] cría'. p eudo-retiniti pirr
mentosa rubeolo a o morbilosa pre o postnatal. 

29 Las lesiones del órgano audith.Jo por la mb ola. 
Según algunos autore- erían más frecuente pseudo-retiniti que las 

malformacione aculare . . e realizaron e. ludio. hi topalolórricos del apa
rato auditivo por arruther y van Giel e. egún esto autores. falta n 
primer lugar la diferenciación de la célula. primitiva. del • roano d Corti. 

En cambio, el nervio acústico y el r,anglio espiral e tán bi n el :<arro
llados y también e tán muy diferenciada la membrana ba ilar y la )ami
nilla e piral ósea. La e tría vascular e relativament pobr en va o. ; la 
membrana tectoria e reconocible. pero rudimentaria v rodeada de célula::: 
planas nucleadas. La membrana ele Rei- ner (membrana v stibular) falta. 
El aparato \ estibular, por lo demá , no pre enta alteracione ele importan
cia, y el oído medio y externo, son n0rmale . 

En lo que se refiere a la época del desarrollo del ór...,ano auditivo ~e 
sabe por estudios embriológico· que el e bozo del oído aparece en la 3~ y 
4:;i emana del embrión. La fase crítica del viru rubeolo ·o obre el órgano 
de Corti debe ubicarse en la 7'\ y lO;_i. semana ele la vida embrionaria. 

JQ Las alteraciones del desarrollo del corazón en relación con la i11-

f ección rubeolosa. 
Estas malformacione , clínicamente, raras veces están asociadas con 

cianosis. Con mayor frecuencia se manifiestan por la persistencia del 
Ductu Botalli ( conducto arterio-venoso). Con ella e tá frecuentemente 
asociada la persistencia del foramen oval. De mayor gravedad on lo de
fectos del septum interventricular, que también se han observado· pero 
-con mucho menor frecuencia. 

· Defectos valvulares o transposición de lo grandes vasos hasta ahora 
no se han descrito en relación con la embriopatía rubeolosa. En lo que e 
refiere a las fases críticas del desarrollo del corazón éstas se inician en la 
31) semana y alcanzan su máximo en el 2Q mes de la vida embrionaria. 

49 Anomalías dentarias. 
Han sido observadas por Ewans <;:on mucha. f~ecuen~ia. Se manifies

tan por atraso en la aparición de l?s dientes, por b1popla _1a y por anoma
lía ele forma e implantación ?eAtana. _El. d~sarrollo _d~ntano e desen~u~lve 
de un modo sistemático, segun un pnnc1p10 cronolog1co bastante def,1~1do. 
Por esta razón, también aquí se pueden. anotar ~as llamadas fases cnt1ca 
que se traducen en el desarrollo dentario posterior. 

El comienzo del primer folículo dentario se encuentra en la 7ry sema
na del embarazo y corresponde a los incisivos inferiores. En la g;_i emana 
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aparec~n. los órganos ?el esmalte y a fines del 3.er mes ya ha pasado la 
fa~e cnt1ca P?ra los dientes de leche. En la 9~ semana del embrión· ya co
mienza el fohculo. de los di~ntes definitivos. De aquí se desprende que 
cada grupo dentario en particular posee su fase crítica con lo cual demar
ca una época. determinada_ del desarrollo embrionario'. Debería, por lo 
tanto, er po 1ble1 basta cierto grado, deducir del estado de desarrollo 
alterado de lo diente , el instante de la infección rubeolosa durante d 
embarazo. 

5'1 ~1 alf or111acio11es de la cabeza. 
~ntre ella., se consideran anomalías de forma y tamaño del cráneo, 

pec1almente la microcefalia. En pocas ocasiones se ob ervó una hidro
cefalia leve. Fn un caso en que se efectuó la autopsia, se encontró una 
di ·creta leptomeningiti ubaguda de la base, y en otra aca ión, un pseudo
qui te del epéndimo. 

69 111 a"lf ormaciones de las vísceras J otros órganos. 
Estas fueron de critas en casuísticas sobre esta embriopatía. Estas 

anomalía acompañaban, generalmente, a los síntomas cardinales que ya 
mencionamo . Se ob ervaron entre ellos, _criptorquídea, hipospadias, dege
neración quí tica de los ovario. , anomalías renales, labio leporino, fístulas 
e ófa 0 otraqueale hernia , pie varus y valgus. También se describe una 
debilidad orgánica general y dificultad de alimentación de los lactantes 
afectado:;. 

7° Debilidad o atraso mc11tal. 
E:ta anomalía psíquica fué observada en repetidas ocasiones, como lo 

vimo en la parte bioblio•~ráfica. 

8" El 111011golismo . 
. lguno autores ponen en relación esta anomalía constitucional con 

la. tmbriopatia rubeolo a; pero otros niegan este hecho. Si bien. es cierto 
que alguno ra··gos de la idiocia mongólica demuestran gran semeJanza con 
la· malformacione:i de la embriopatia mencionada, por ej.: epicantus ca
tarata microbraquicef ali a indactilia, estrabi mo, etc., no e pueden 
homolor 1ar. 

Futura inve tigacione tendrán que resolver si_ existen diferen~es tipos 
ele rubeola en relación con la embriopatía es decir, formas _be:11gnas. Y 
grave . obre la identid~d de; vi_ru . rubeoloso: nuestros conoc1m1entos son 
muy rudimentario y \ arias mcogmtas deberan aclararse a. este respe~to. 

También deberá re olverse el problema sobre el . pasa Je del viru~ 
de-de la madre hacia el feto a travé de la placenta intacta. ?e podra 
aceptar e te éoncepto porque ya son conocidos de~de mucho. tle~po b ~?s 
erupcione conatales de enfermedades a virus (va: 1~~la, P· eJ.) • la ª:nieé~ 
recordaremo una ob ervación de Feer, que descnbio una rubeo g 

nita en un recién nacido. . • hacia el 
La uposición de que ya bastarían pequeños pa a3es de v;~us . 

embrio'Í, en el período de la organogénesis, para causar. dma1, ~rmacione~, ' . r ., e virus en ce-
e ba a en el hecho conocido obre la fácil mult1p icaaon t d 

lulas embrionarias e pecialmente cuando éstas se encuentra:1. en un es ª 0 

de activo intercambio celular, según los estudios de Levadit1. 
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Re -~miendo. podemos decir que la embriopatía rubeolosa se debe a 
una acc,on del v1ru obre el embrión en .el primer trime tre del embarazo 
Debemo considerar en estas circun tancias le ione de 3 tipo . • 

" l '-') Infecci~ne precoces_ y 'Yr_~ves provocan el aborto. ( e conocen 
ca os en Au traha en que la mfecc,on con la rubeola e u ·ó como abortivo). 

2Q) La verdadera embriopatía rubeolo·a. 
En e ta afección, el virus actúa en la fa ·e crítica· de la formación 

del cri talino, del cierre del septum cardíaco, ele lo folículo d ntarios y 
ele la formación del órgano de Corti y comprend el período embrionario 
entre la 4~ y 10;:i emana. E lo trae como con:ecuencia las manifestacio
nes clínica ele la catarata, ele la cardiopatía congénita. malformacion s 
.dentaria y sordera. 

39 ) La aparición de la rubeola en la ma Ir cle.-pu • s d 1 período de la 
embrio0 éne i es decir, desde el 4'-' me· del embarazo. no produce lesión 
del embrión: pero al final de la ge·tación puede originar una típica rub ola 
del recién nacido. En e ·te cac:o los niño.· pueden nac r c n el xanlrma. u 
bien, puede aparecer poco de ·pué· del parto. 

La embriopatía rubeolo:a. probablemente c n otra_ enfenneclaclc: a 
virus podrá con iderarse como cau.al exónena ele malformacion ::-cong(·ni
tas al lado de otro factores ya conocidos ) expue ·to. n el capítulo bi
blio0 rafía de esta pre·entación. 

OBSERI ·_.¡ 101 - CLIN IC.-1 

El pre ente caso tiene, para no otros, un e.pecial interés., porque :-e 
trata de una enfermita que ya t nemos má de do· a1io • en e::-tudio . 

. sí nos ha ido posible serruir la e olución de esta embriopatía que no 
habríamos podido hacer cuando reci ·n efectuamo el diagnóstico. o .ea. al 
mes de edad. En realidad, este factor tiene importancia. porque así pudimos 
apreciar la modificación que cxperimentq la cardiopatía congénita ) la 
catarata. ólo el tiempo transcurrido no· permitió apreciar el estado el 1 
atraso mental, ele la e·tática dinámica y el nom,al de:.-arrollo ele la den
tición. 

Carmen D. 

1nf"ccdcntcs /¡ rcditarios: 
Lo padres son _ano . En la a cenclenci~ no h?Y v1c10 • ni m~lf.orma

cione conoénita ni enfermedade de.,enerat1va ni hay con angu1n1dad. 
La m:dre es' hija de un colerra. En u infancia tuvo varicela. \ lo. 12 

años de edad tuvo una enfermedad eruptiva que el padre dianno ticó como 
sarampión. . 

La madre. dice que a las 6 emana ele embarazo, de la enfermita que 
nos ocupa, tuvo una enfenneclacl exante~1ática ele ~ días ele. ~luración que 
e caracterizó por una erupción generah~acla ele tipo. morb1hf~rme P:ro 

menos intensa con adenopatía· retroaunculare , cervicales, axllares e 111-

ouinales con dolor espontáneo y a la palpación. El médico cliagno licó en 
b 

e a ocasión una rubeola. 
Los do hermanos mayare de nuestra enfermita nacieron en buena 

condiciones y con un peso de 3.300 gr . y 3.600 gr . respectivamente. on 
niños en perfecta condiciones de salud y con un desarrollo mental y de 
inteligencia muy satisfactorios. 
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A11tecede11tes personales: 
La enfe~1ita motivo de esta. exposición: nació a mediados de Mayo 

de 194 7 en un parto nom1al de tiempo, en buenas condiciones· pero con 
un pe o menor que los hennanos, pues tenía sólo 2.650 Prs. ' 

A lo padres le llamó la atención la microftalmía y catarata izquierdas. 
_ . A las, 3 emanas de edad, se examinó por primera vez a esta enfer
mita. Tem_a un pe o de 3.050 grs. y al examen físico se pudo apreciar las 
malformac,~n~~ oculares mencionada ) , ademá a la auscultación carclí3.
c~, . ~ perc1b10 un soplo rudo en tocio el área precordial, con ligera irra
diac1on en tocio ·ent1dos y hacia el dorso. 

Co~-lo antecedentes del embarazo y lo que revelaba el examen físico 
d~ la .rn~a se p_en ó en una embriopatía rubeolosa. Para confimiar ese 
dia11~ost1_co ~ pide al ofta_lmólogo un examen ocular, sin informarlo sobre
la ~1 ton~ cl1mca. Este fue realizado por el Prof. Dr. C. EspíJclora Luque, 
y dice as,: 

~xamen ocular: 
O.D. normal. 

.l. ?vlicroftalmía de rrrado mediano la córnea con proporciones rn 
relación con el tamaño del 0 lobo ocular. 

Iri normal. 
Pupila central, redondeada que ha resi Licio a la awon midriática ele 

la al ropina. ( olución al 0.20 x 100). 
Opaciclacl del cristalino densa blanca, redondeada central. (N úcl2~ 

embrionar~o). El re to de la lente e tú opacificado difu~amente. 
F ndo del ojo: o examinable por opacidad total de lo inedia ". 

orno vemo . el xamen oftalmológico corre pande a la lesión ocular 
qu :-:e de:cribc como aracteri ·tica ele la embriopatía rubeolosa. El infor
me del oculi ta no pudo cr h cho por sugestión, porque no conocía el 
diagnú:-:lico clínico del pediatra. 

En 1 . primero· me e la enfermita e desarrolló relativamente bien, 
e tando bajo el control ) upervirrilancia del pediatra. pe ar ele prescri
bir::-c uficienle vitamina antirraquítica, a lo 7 meses la niña no se sienta 
_in apoyo. 

:\ lo::-l adre: le llamó la atención que la niña no sigue en forma 
at nta lo que pa::-a a u alrededor. Tambi ·n percibieron cie~ta di nea .:le 

. e,fuerzo cuando la niña e agitaba. Ha la la fecha la enfermita no pre·en-
taba ianosi . • 

La au~cultaciún cardiaca no ha , ariaclo ensiblemente. El pe o en esta 
edad era de 6.600 gr . . • • • 

De,;d lo· s me e- los padre aprecian una desapanc10~. ~l~ la d1 nea 
d ::fuerzo. E t coincide con una atenuación del opl_o 1stohco precor
dial que, al mi 1110 tiempo es má ua,e que en lo. prune1;os meses de 
Yicla. :\ la interpretación ele e te fenómeno no refcnmo mas_ adelante. ~ 

.--\ la edad de un año la nii1a todavía no anclab~ sola. olo a los 1 :> 

rne:;es pudo deambular libremente pero en forma titube~nt~- _ 
.\ lo padre les preocupaba un hecho respecto a la P 1qu,s ele la e~fei

rnita. En realidad ella no hablaba nin11una palabra Y prestaba poca aten-
ci • n a lo que le pedían. • , • 

Durante el re to del tiempo la niñita ha llevado una vicia p,iqu,ca 
que a lo padre le provocaba cierta inquietud. En realidad, el\0 la en
contraban lo que e llama vulgarmente ·uolada. 
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El último control y el estudio más dete~ido de ella lo efectuamos a 
mediados de Junio de este año, o sea, a los 2 años y 1 mes de edad. 

La niña pesaba entonces 12 .400 grs. 
Estatura: 84 cms. 
Circunsferencia cráneo: 45,S cm . 
Circunsferencia tórax: 46 cm . 
Fuera de la microftalmía y catarata izquierdas, la inspección nada ,le 

anormal revelá. 
Vamos a pasar en revista lo íntomas que e consideran actualmente 

tomo los más importantes de la embriopatía rubeolosa y relacionarlo con 
nuestró caso. 

1,;, Malformacio11-es owlares. 
Estas son: la catarata y la microftalmía. 
Ya conocimos el informe anterior del oftalmólogo que se efectuó :cil 

n1es de edad. -, 
Aquí tenemos la catarata unilateral y que egún el inf rme del Prof. 

Espílclora se observaba en e a ocasión como lesión central (núcleo embrio
nario). En ese entonces ya se pudo apreciar el compromi o del ms en 
forma de atrofia de las fibra dilatadoras que condujeron a la in ·uficien
cia: del cuerpo ciliar. (El oculi ta decia que la pupila ha re:-i tido a !a 
acción midriática de la atropina). E te fenómeno se observó también pero 
más atemiado, en el último examen oftalmológiG). 

En e ta niña, la catarata va a ociada con una microftalrnía de grado 
mediano en el primer examen ocular. \"éa e la fotografía ele la niermita 
N 9 l. Con luz muy intensa cierra bru camente los párP,ado del lado en
fermo y no tanto los del lacio sano. E ·to podemo apreciarlo muy I ien n 
la foto <J 2. El iris no es capaz ele reaccionar oportunamente a un inten~o 
e tírnulo lumino o. 

Este esca o desarrollo del ojo izquierdo afecta olamente las part<?s 
blandas, como podernos apreciar en la radio(Yrafía del cráneo, en que ce 
ven ambas órbitas de igual tamaño. (Véa e radiografía 9 3). 

Para conocer la evolución ele e Las malformacione ocular , olicité la 
colaboración del Prof. J. \'erdaguer. 

Este colega tuvo la amabilidad de realizar este examen con gran de
dicación, pues se interesó vivamente por esta enfermita. 

Su informe obre el examen oftalmológico realizado el 22 ele Ju~1io 1,s 
decir, dos años después del primero, dice lo iguiente: 

"0.D. aspecto normal. 
O.I. Iviicroftalmía ele carácter moderado. 
Opacidad del cri talino en forma ae manchas irre(7ulares di pue t~ 

en ro etas que recuerdan el aspecto de catarata iloriforme. 
e ve rojo pupilar a través de las opacidade . 

Al inicroscopio corneal se nota un adelgazamiento múximo del espe or 
del cristalino, reducido casi a la cristaloides anterior y po terior con una 
delgada capa de sustancia cristaliniana entre ellas. 

A (Yrosso modo, el aspecto es el de una catarata cap ular consecutiva 
a la' extracción extra capsular del cri ·talino .. 

Fondo de ojo: en el derecho no se ~b erva alteraciones bien definidas, 
en el ojo izquierdo el fondo no es examinable con detalle". 
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En nue tra enfermita tuvimos que esperar malformaciones oculares 
bien definida y caracterí tíca de la rubeola pues la madre tuvo esta 
afección a las 6 se~an~ ele embarazo. Como sabemos, la fase crítica para 
el ele ·arrollo del cnstalmo e encuentra entre la 4;:i y 7~ semana de la vicia 
embrionaria. 

29 Lesiones del órgano auditivo. 
Nue tra enferma no e arda· oye perfectamente bien. Esto estaría de 

acuerdo con la fecha en que la madre tuvo rubeola, o sea, a las seis ema
na de ge tación. La fa e crítica del viru rubeoloso sobre el desarrollo 
del ór 1ano de Corti se encuentra entre la 7;:i y la 10'' emana de la vicia 
del embrión. 

' 
3'-' Las malformacio11 s cardiacas. 

' Durante el último control éle nue tra enfermita, pude contar con la 
colaboración eficaz ele n'uestro cardiólogo. el Dr. G. Duffau. Deseo agra
decerle en e ta oca ·i • n el e ludio carcliológico amplio que e efectuó en 
. t ca o. 

La pre ión arterial e de 1_0 x 6. 
Enf rmita sin ciano i ni dedo~ hipoé,ático .. 

ora:;ó11: Punta late en el 49 espacio por dentro de la línea medio 
lavicular. Ko hay frémito. Tono de la punta normale . A nivel del 29 

spacio intercostal izquierdo, junto al e ternón, ~e ausculta un soplo ·istó
lico ele cierta inten iclacl que e propaga preferentemente hacia la clavícula 
del mismo lacio. 

---
' 

aYL 

,Elecirocarciiograma Normal.' • 

Diagnóstico: Cardiopatía congé~i~a acianótica. . . 
El diarrnó tico ele ma) or probabilidad e de pers1 tenc1a del Conducto 

o 
de Bota!. ' , . , .., ¡) L d. 

El electrocardiograma fué normal. (\ éase lamina • a ra 10-
• • • • c1· 'l normal (\ éase radio-grafía toráxica del corazon, segun el ra 10 ogo, es • 

grafía " 1). 
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Fotografía N\l l. 

1\1-icroftalmia izquierda. 

Radiografía N\l l. 

Silueta cardiaca Y pulmones 1WT11utles. 
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E tamos, pues, en presencia de una cardiopatía congénita que fué 
diagnosticada ya a las tres semanas de edad pero cuyo examen clínico era 
algo distinto al actual. ' 

¿A qué se puede deber esta diferencia auscultatoria? 
En el recién nacido es muy difícil, con la auscultación, localizar bien 

los ruidos porque todas las cavidades y los orificios están muy juntos. A 
medida que crece el corazón, los soplos y demás manifestaciones aus
cultatorias se separan e individualizan mejor. 

Que hasta los 8 me es e auscultara un ruido muy áspero en toda el 
área precordial. con propagación en toda direcciones y que en este tiempo 
también ~e apreciara di nea de esfuerzo, podría interpretarse como la co
exi tencia de una comunicación interauricular o interventricular que se 
haya ociuído e pontáneamente en esa época. Con esto, el soplo se ha ate
nuado y la di nea de esfuerzo desapareció. 

En la actualidad, la enferma tendría la cardiopatía c;ongénita más fre
cuente que se de cribe en la embriopatía rubeolosa: la persistencia del 
conducto arteri<?veno o solo; por lo tanto, es acianótica. 

Las fases críticas en el desarrollo del corazón frente al virus rubeolo
so se inician en la 3'·' semana y alcanzan u auge en el 2Q mes de la ·vida 
embrionaria. Ya sabemos que la madre de nuestra enfermita fué atacada 
por el virus al mes y medio de gestación. 

49 A1lomalias dentarias. 
La niñita, motivo de este estudio 1 no presenta anomalías de ninguna 

e pecie. Tiene todo lo dietnes que corresponden a su edad. o hay hipo
pla ia ni la anormalidad de forma e implantación dentaria. 

Fotografía NQ 2. 

·ó l b l al est;1,,•tlo ltt·1•t1·noso en el ojo enfermo Intensa reacc1 n pa. pe ra • ,., , 



Embriopatía . Rubeolasa 23 

Radiografía N</ 2. 

Cráneo aplanado en la región occipital. Resto normal. Foliculos dentarios 
todos presentes. 

Como podemos ver en las radiografías N.os 2, 3 y 4 la dentadura 
temporal normal en esta niña está presente.' De la dentadura definitiva que 
está en evolución se aprecia normalmente también el folículo coronario del 
molar de los 6 años los folículos coronarios de los incisivos ·uperiores e 
inferiores y caninos inferiores. 

Sabemos que el esbozo embrionario del primer folículo dentario se 
encuentra en la 7<!- emana del embarazo y corrasponde a los inc1s1vos in
íeriores. En la 9º semana del embrión ya se esbo~a el folículo de los dien
tes definitivos. A fines del 3.er mes ya ha pasado la fa e crítica para los 
dientes de leche. 

Como la madre tuvo rubeola a las 6 semanas de embarazo, el virus 
actuó antes de las fases críticas de toda la dentición. Este sería el motivo 
por el cual nuestra enfem1ita no presenta anomalías dentarias. 

59 Malformaciones de la cabeza. 
Nuestra paciente no presenta malformacione • del cráneo ni microce

falia. Con el fin de saber si hay anomalías en la silla turca o en los piso 
de la cavidad craneana, que describieron algunos autores, se tomaron ra-
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cliorrrafía del cráneo por nue tro radiólogo Dr. eira, y todas ellas fueron 
normale . (Yéase radioorafía N9 2). 

e describieron también alteraciones en la línea de calcificación pro
visional de lo metacarpiano que nosotros encontramo . (\'éase radiogr::i
fía >-''·' ·S). Ko e encontró alteración alguna en la epífisi de lo huesos 
largo~. como fémur y tibia. (\ éase radiorrrafía 9 5). 

6~ MalfonnacioHcs de víscera·s y otros órganos; no presenta nue tro 
ca:o. w 

7Q Debilidad o atraso 111e11tal. 
Gracias a la colaboración ele nuestro psiquiatra, _el Dr. R. Olea, obtu

,·imo:'- un estudio sobre el dec:arrollo mental de nuestra enfermita. 
El inform dice así: 'El Le t de Gesell practicado a la mmta Car

men D., inclica que tiene aproximadamente el desarrollo mental de 1 año 
d, 'dad". 

Radiografía N9 3. 

Cráneo visto de frente. 
Orbitas normales. 

Folículos dentarios presentes. 
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Radiogroíb N" 4. 

Folículos ¡lcntarios 11or11wlcs 

Radiografía N9 5. 

Epi.jisis del f&lrmr, tibia, ra,dio y cúbito normales. 
Líneas de calcificación provisoria densas y e11arosaclas. 
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Como nue lra paciente tiene 2 años 1 mes, el atraso es evidente. Po
demos hablar, pues, de una alteración manifiesta en este sentido. 

En resumen: nuestro caso de embriopatía rubeolosa tiene los siguien
te íntomas característicos, pero no exclusivos de esta afécción: catarata 
congénita unilateral con microftalmia; cardiopatía congénita acianótica 
(per i tencia del Conducto de Bota!) y atraso mental. 

Esperamo que en adelante e te "sindroma de Gregg", que ha desper
tado tanto interé en el extranjero sea investigado con mayor detenimien
to entre no otros pbrque c:e trata de una afección de alto interés por los 
problema que comprende, no ólo para lo pediatras y oftalmólogos, sino 
también para los ob tetras denti tas y psiquiatras. 
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CONSIDERACIONES SOBRE LAS FORIAS 

Prof. Dr. J. VERDAGUER 

Hospital Clínico de Son Vicente de Poul 
Cátedra Extraordinario de Oftalmología 

Uno de los síntomas más frecuentes del consultante en oftalmología., 
es la cefalea. En tocios los estudios son numerosos los pacientes que acu
cien dirigidos por otro médico o por su propia iniciativa, para invcst igar. 
si los dolores ele cabeza son ele origen ocular. De ahí la importancia pr:'tc
tica innegable ele este tema. 

El objeto de este trabajo no es el hacer un estudio detallado ele la:: 
forias, tema que se encuentra descrito en tocios los tratados, sino revisar 
nuestros conocimientos sobre la materia, a la luz de conceptos relati\"a
mente i:iovedosos sobre la fisiología ele la motilidad ocular, quE! se ,·en 
apoyados por las conclusiones a que se llega estudiando clinicamente pa
cientes con estos defectos. 

El concepto corriente sobre patogenia ele las héteroforias, es inculpar 
al aparato muscular de los ojos. Se dice, por ejemplo, que en la exoforia 
y con mayor razón en la forma llamada insuficiencia ele convergencia, hay 
una debilidad de los rectos internos, que en la esoforia hay una hipertoni
cidad de los mismos músculos, etc. 

Este es un concepto erróneo, que ha influido mucho en el descrédito 
"a priorístico", por decir así, con que se considera la eficacia de los ejer
cicios ortópticos. Según los nuevos conceptos que voy a comentar, los orí
genes de las forias deben buscarse en un trastorno ele la coordinación de 
los movimientos de los ojos en los centros superiores de • la motivilichd 
ocular. 

La fisiología nos demuestra que los músculos oculares están clotadus 
de una fuerza asombrosa. Cada uno de los .rectos, si se contrajera en su 
totalidad, podría levantar de 500 grs. a un kilogramo de peso. Ahora bien, 
para movilizar el globo ocular, que con sus anexos pesa 10 grs., se requiere
sólo la cincuéntava a la centésima parte del poder contráctil del músculo. 

Estas consideraciones fisiológicas hacen del todo inverosímil la pato
genia muscular de las forias. Ya veremos después otros argumentos de 
de orden clínico que ayudan ciertamente a rechazar estos conceptos. 

¿Cómo intervienen los centros s~p~riores de la motilidad ~cular en el 
acto de la visión binocular? En cond1c10nes normales, ambos OJOS se com
portan como un órgano único, el binoculus, sobre el cual se ejercen en can
tidades iguales los impulsos motores. El fenómeno motor fundamental en 
la visión binocular, es que ambas líneas visuales se crucen sobre el objeto. 
que se está mirando. 

De esto se encargan los centros supranuéleares. que son el dextrogiro,. 
levogiro, elevador de la mirada, depresor de la mirada y muy especial-
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mente los centro de la convergencia y diver(Yencia, que par~ _este fin son 
lo: más importantes. Es de lógica que en ca i t?clas_ la l?os1c10nes de _ la 
mirada en que ·e logra visión binocular, actua~·an s1multaneament~ va~JOS 
ele esto. centros y en forma compleja, pue mientra· al~uno. env1an im
pulsos de contracción a los a,..,onista otros _transmiten impulsos de rela-
jación a lo antagoni tas. . . . . 

El hecho .más importante e· que existen dos tipos ele_ mov1m1ento~ ocu_-
, lares: 1'-' el de fijación contracción puramente motor~ ete~a por decir asi, 

que lleva las línea· visuale • a la proximidad del obJeto f1_¡ado. en e_l ~ual 
la parte sen orial de la vi ión no tiene ingerencia alguna, y 2'-', mov1m1en-
10 • de fusión en lo cuale la imágene del objeto externo, lle adas a r -
gior.e parafo 1veales por lo movimiento de fijación, :~n. _transferida a la 
rnúculas, mediante movimientos de reajuste ele la pos1C1on ele !os rrlobos 
ocularc:. por este mecani ·mo mucho más fino, que pued~ real 1zar_se con 
matemática exactitud pue. cuenta con un control sen ·onal prec1 ·o. El 
mús leve error en la po ición de los ojos !ie traduciría por cliplopia. que 
~eria inmediatamente anulada por un enderezamiento ele las líneas visuales. 

:\ primera v_i. ta pudiera parecer un poco teórica esta diferenciación en 
do;; tip s ele los movimientos oculares que conducen a la visión binocular. 
l'er ~¡ reflexionamo • un poco, veremo:-- que la con tracción que "-e obtiene 
al colocar una rnrilla de l\fadclox delante de un ojo. o taparlo en la prueba 
del c ver te ·t, corre ponde al prim r tipo de los movimiento de critos. o 
~~- , al que he:mos llamado de fijación. 

\'eainos un caso le todo· los día : ::;i tapamos uno de lo ojos del pa
ciente en la fijacirín cercana, y al quitar la pantalla vemo· que el ojo está 
en di ver •encía, damo por descontado que 'Xi.,te una exoforia. P nsemo_ 
ahora. que para evitar la visión doble este· enf rmo deberú emplear la 
·ontracción ele fu:;ión en forma desmesurada que la ü,,ión binocular se 
realizará de tocias maneras pero a co_sta ele un esfuerzo con tante. :-\sí 
tenrlrcmo.:; explicado I porqué ele la mole·tia. -a tenópicas que acompa-
üan a las foria.. • • 

L ,:; m vimientos que orí inan la visión binocular no son ele orden 
n:ilejo, pue en ellos t ma parte la cort za. ería mejor denominarlo,; au
ti:m::qicos. ya que la mayoría ele ello e r alizan, sin el control directo ele 
la rnlun1acl lm rviniendo en ·u elaboración lo· centros psicovisual s ~i
t uaclos 'n la corteza occipital. Otro movimientos son de origen auditivo 
lab ríntico. Es importante dejar con tancia ele que la contras:ción d ¡0 
mú:culo~ oculare ·, pueden también generarse por acción de la vol untad 
mediante órdenes emanada de lo· lóbulos frontale . 

En la_ heleroforia la .raíz del mal e tá en el juego imperfecto de los 
movimientos ele fijación. ¿ ómo e ·tucliar en clínica la amplitud de e to 
movimiento ? Y a hemo mencionado lo. tah conocido métodos del cover 
test y ele la varilla de Macldox. Ha) que reconocer que estos métodos . i 
bien son capaces, aunque no iempre, ele ponerno en la vía del clia•mó _ 
tico,_ ~n insuficientes por sí solos para poder apreciar la amplitud c1: los 
n~ov1m1entos ele fijación. En término· gráficos, necesitamos una .especie rle 
dmamómetro de la capacidad contráctil del aparato neuro-muscular de los 
ojos,_ y esta ~edida nos la da el estudio de la amplitud ele convergencia \ 
de cl1vergenc1a. -

-_Al. hablar _de _convergencia, que es. el movimiento más poderoso y por 
cons1g~1e_nte _mas importante, que interviene en la vi~ión binocular, debe- ., 
mos d1stmgu1r dos l.lpos: 19, la acomodación convergencia en la cual los 
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movimientos de lo recto internos si<1uen en forma sincm 1ca a lo mo
vimientos de acomodación, y la converoencia pura, que e aquella que .e 
realiza en la visión a distancia, es decir in que actúe la acomodación. 
Como la visión binocular ele lejo con convergencia ele los eje ocular :;., 
sólo se consigue con interposición de prisma ba ·e externa delante de los 
ojos, se llam~ también a la converrrencia pura convergencia prismútica. 

Es pues de e tricta necesidad, al examinar una foria medir la am
plitud y divergencia con· prismas de graduación creciente, t~nto para lejo .. 
como para cerca. Otro examen que conviene hacer iempre e la medida rn 
centimetro del punto próximo de la convergencia. 

na objeción podría hacer e inmediatamente. ¿ e ju ·tifica la pérdida 
de tiempo que representa el hacer e te examen n tocio paciente que acude 
al Consultorio? De ele luego que realizarlo en forma si-temática . cría un 
inútil e inju t.ificado alargamiento ele la cluraci ·n ele nuestro exúm ne~. va 
de por sí en°orroso-. Pero como lo ha di~ho muy bi n Hartman, 1 hu;·n 
clínico sabe cuándo debe tomar un cam¡:io vi ua·I: cuándo hac r una ton.1-
metría y análorramente cuándo recurrir a un estudio de la capacidad cid 
aparato neuromuscular ele su paciente. 

Los enfermos con heteroforia tienen una sintomatologia que. aunqu, 
a veces velada no pasa inadvertida para I que c. té ·obre a\'i ·o. La~ 
cefaleas y mareos ele un ujeto sano .. in vicio ele refracciin. qu :e produ
cen e"pecialment en sitio concurrido. (cefalea del centro) o en el cim• 
( cefalea del biógrafo) son so pecho ·as. La di ficul !acle para la lectura 
sin vicio de r fracción o en lo pre-bita e hiperm_ctropc. bien corregidos. 
deben también incitarnos a e te examen. Muchas Yeces nos encarnizam-1,: 
en corregir pequeños a tigma.ti mos con resultado prúctico negativo. T.tl 
vez este astírrmata pequeño deba sus granclés mole. tias a una foria. 'i a 
estos signos e agrerran otro ele mayor certeza, como la obser acic'in dd 
paciente al cerrar un ojo, su mole tia e aminoran, o que a vece. ,·e el -
ble, o que -le han notado que por momentos ele-vía un ojo, la pre unción <·~ 
todavía más evidente. 

En un paciente con e te tipo de mole tia que vi hace alguno: dia~. 
la varilla de Madclox clió ortoforia para lejo y exoforia ele tres rrr. para 
cerca es decir re ultaclo prácticamente normales. in embargo, la medida 
de los mov.imientos de fijación dió una amplitud ele convergencia y diver
gencia ele sólo dos arados para lejo y ele cuatro rrrado para cerca y un 
punto próximo ele 40 mm. Este e· un ejemplo ele lo falaces que a veces re
sultan las pruebas ele la varilla de :.\Iaddox en e. to ca o .. y cómo hay que 
profundizar en debida forma el estudio de estos paciente para no dejar 
escapar el diagnóstico. 

Otra circun .. tancia que dificulta la comprensión ele la foria es el ca
rácter exce ivámente neurótico ele la mayoría de los pacie_nte . Frente a 
resultados no muy evidentes ele las prueba clínicas, uno se prerrunta per
plejo si los tra tornos ele que se q~eja el enfermo no erán pur~mente íun
cionales. Parece, por lo demás, ev_idente_ que pai_-a que una fona produzcu 
molestias debe actuar en un terreno h1peremot1vo. Personas de tempcr?
mento tr~nquilo uelen aportar estos desequilibrios de la motilidad ocular. 
con molestias escasas o nulas. 

En· caso ele duela, creemos aconsejable someter al enfermo a la si
guiente prueba. Se le indica que use en forma continua, el_urante 10 días, 
un anteojo ele oclusión p~ra uno ele lo~ ojos. Si sus molest1~ pasan o s::: 
aminoran en forma apreciable al termmar la pmeba, es sena! -ele que lo~ 
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tra,torno on atribuíble a una foria y u ceptibles de pasar con una te-. 
rapéutica adecuada. 

Con re pecto al tratamiento de las forias, quisiera referirme única
mente por ahora al método ortóptico, tanto por ser el más aconsejable 
tanto ~n las exo com? ~1: las e oforias, como porque sus resultados vienen 
a confirmar !~ \ero imihtu? de los conceptos fisiológicos sobre patogenia 
d e ta afecc1on, que enunciamos en un principio. 

E tamos u ando un et con pri ma sueltos de 1 ° a SOº, hechos P.n 
material plá tico por feyrowitz. 

omprobado que el enfermo ufre de una foria y realizada la deter~ · 
minación de lla. con varilla ele Maddox de lejo y de cerca, medida la 
amplitud de convergencia y divergencia para lejos y cerca, comenzamos 
1 s j rcicio tratando de que lo enfermos puedan ir fusionando la luz de 
una v la al colocar pri ma de ba e externa ha ta los SO grados y de base 
interna hasta lo 1 O o 12 grados. Se hacen los ejercicios a S metros y 
lue •o a 30 centímetro . uanclo el enfermo realiza bien estos movimientos 
en la mirada de frente e le invita a realizarlo en po iciones oblicuas de 
la mirada. 

Ha ta el momento hemo tratado e pecialmente exoforia y las ·llama
da_ in uficiencia de con errrencia. 

E increíbl la rapidez con que el enfermo progresa en estos ejercicios. 
t·n pací nt que inicialmente tenía una conver11encia de 2c, ya en el cur o 
d una· iete ion e llega fácilmente a tener 50 grados. E ta prorrre ión 
tan rúpida no· parece ser un argumento clínico de primera magnitud para 
apoyar la hipót si- patorrénica de un tra torno de la motilidad puramen
te f un ional mo ri<• n de la fo ria . El ejercicio de pierta e Le automa
ti;;mo que faltaba en l paciente. El aparato neuromu cular de la mayoría 

• ele l s ca ·o <l foria e lit ,ano, pero los enfem1os no lo. aben usar en 
d biela forma. La ortóplica ti ne una de ·u aplicacione mú brillantes en 
d ratamicnt de la foria . 

Entr nu ::tr s a:;os tratado firruraba una paci nte hiperme1rop ,. a 
¡ui n hal iamo:,; cambiad lent s ya ria nce • in con ·eguir ali\ iarla. Te
nia una :;of ria curio a. En l for·metro la línea roja de la ,arilla de 
.\I:).<ldox. indi aba una diplopia homónima para cerca pero de caract re 
anri h ~o., tan pronto era ele 3 como ele 7 rrraclo . omelida a un examen 

de. la amplitud d com wencia vimo con 11ran or~re a que u conver
g •ncia para di tancia. 1 jo de ~tar aumentada era olo d_e uno 4 gr:ados, 
1 mi:-:m que su div rgencia, que era de la _n~i ma magmtud. omet1da a 
una ~ rie el jercicio con pri mas e ha ahv1ado en forma to~al de us 
mol :;tia:. Ya puede \ r in ninnún tra torno y han de aparecido su ce-
ialea: n I bi'graf. . . ", ... 

D lib raclam nt hemo:, titulado e ta 110 a , onsideia:!ºnes obre 
la:- f ória: ••. ·n traba¡ mfo, co111pl to, con ca uí tica Y e, olucion de lo 
pací nt ::. : rú pr _ n·tado po. tcriom1cnte . 

.. 
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NUEVOS CONCEPTOS SOBRE ETIOP ATOGENl.4. 
Y TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO 

Dr. A. VILLASECA 

La v1s10n binocular es una ele las características distintiva: del hom
bre y los primates. Coincidiendo con su tardía adquisición en la filogenia 
animal, la visión bin,ocular se desarrolla en el niño postnatalmente. Prime
ro se establece el "reflejo de fijación monocular" en las 2 a 3 primeras :;e
manas ele vicia. Desde la 6'' semana a los 4 a 6 meses de edad se desarrolla 
el "reflejo ele fijación conjugada". Paralelamente, aunque algo más tarde 
se desarrolla el "refl_ejo de convergencia". El "reflejo correctivo ele fu:;ión'' 
se desarrolla entre los 6 meses y el año de edad. En los primeros 5 a 7 
años de la vida estos reflejos "condicionados" se yan consolidando en el 
cerebro plástico del niño hasta alcanzar un automatismo y fijeza comp:1- • 
rabies a los de un reflejo incondicionado. 

El hecho fundamental es que si estos reflejos normales no son cle.~
arrollaclos y fijados mientras el sistema nervioso es todavía plústico (m;'1;; 
o menos hasta los 7 años ele edad) no serán nunca desarrollados. 

Etiopatoge11ia.-E1 estrabismo "es una perversión del desarrollo de 
los reflejos binoculares ( Chavasse, 1939). Cualquier obstúculo al nonn;i.l 
cle3arrollo ele los reflejos binoculares provocará un estrabismo. E ·te obstúcu
lo puede situarse en cualquier parle del arco reflejo, distinguiéndose: 

1) Obstáculos sensoriales: a) cubrimiento prolongado ele un ojo tn 
un niño, b) cristal incorrecto frente a un ojo, c) anisomelropía, el) anisci
konia, e) op:1.cidades unilaterales ele la córnea o cristalino, f) lesiones ma
culares o del nervio óptico. 

2) Obstáculos motores: a) funcionales: Hipermetropía: actúa pertur
bando el reflejo de acomoclación-com·ergencia. b) parálisis musculares con
génitas o adquiridas. 

3) Obstáculos centr:.iies: a) En caso ele idiocia acentuada no se des
arrollan los reflejos binoculares. b) Las enfermedades febriles de la infan
cia perturban el equilibrio nervioso en el momento en que los reflejos en 
vías de desarrollo se encuentrnn en estado lábil. c) Existen estrabismos ele 
origen psicológico: celos, miedo, e~c. . 

. El estrabismo es, pues, un "smclrome" ele causas muy diversas. 
Sintomatología.-Al producirse un estrabismo existen sólo 3 posibili

dades visuales: 1) cliplopia, 2) supresión de las imágenes del ojo desviado. 
3) creación de una correspondencia retiniana anómala. 

La supresión y corr. ret. anómala ( c.r.a.), son reflejos condicionados 
patológicos que se desarrollan por el uso continuado de los ojos en posición 
incorrecta. La ~upresión se demuestra objetivamente estudiando campos 
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visuales tomado con método binoculare (Travers), en los que aparecen 
e-cotoma franco . 

En 400 ca os consecutivo de estrabi mo M. Pu 0 h encontró: 
11presió11 c11 un 53,2%. Con·. r. anómala en un 42</c. Diplopia acep-

tada: 2, ';r. !-al a mácula: 2r;r,. 
Métodos de exa111e11.-El examen correcto comprende: 

1) Hi. toria: edad del c6mienzo, cau a aparente etc. 
2) Cover te t. 
3) Ex. de lo medio tran paren te y fondo de o jo. 
4) Ex. ele la motilidad ocular: muy importante por la gran frecuen

cia de la· parúlisi mu cu lares congénitas ( traumatismo obstétricos, apla
.:ia nucleares) y adquirida (encefalitis, etc.) en los niños. 

S) Ex. de la arrudeza visual. El mejor te t e el de la E de Albini, 
que usa E r tatoria. de diverso tamaño , cuya po ición el niño imita con 
una E imilar en us manos. • 

6) Ex. al sinoptóforo. E te aparato e. fur.damental para el diannóstico 
y el tratamiento. Permite: a) una exacta medición del e,trabismo en ·u 
componente horizontal _ vertical: b) detectar pequeña· inconcomitancia , 
r ,·elanclo antigua· paresia musculare ; c) estudio y medición de la su
pre,;ión _- .r.a.; el) e;-;tudio el I grado de el sa rrollo ele la visión binocul.:tr 
normal (p re pción imultánea fu ión v. e:tereo~cópica); g) ejercicio· 
ortóptico para eliminar lo r fleje· patoló"ico • y ele arrollar la v. binocular 
normal. 

Tratamiwto. 

La finalidad del tratamiento debe ser la cura funcional del e trabismo. 
o ~ca, la restauración ele la , i ·ión binocular normal. 

La poc:il iliclad de curación en e te enticlo depende primariamente de 
la l.RGE. • 1.-\ con que tratado cada cac:o. ·n ca o tratado correcta-
111 ntc d .ele un comienzo llega, prácticamente. siempre a la curación. n 
ca. abandonad mucho tiempo in tratamiento, hace • impo ible la cura 
funcional, pudiendo con eguir-e ólo la rectificación co mética ele la cle
f rn1 ida 1.· 

Lo~ rec:ullaclos ele la antirrua e~cuela que acon. ejaban esperar ha ta 
qu I niño cr r-icra se pon'cn de manifie to en el siguiente cuadro de 
:,J. Pu~h: 

214 casos co11sewtivos operados sin lrata111i 11to ortóptico. 

E_its parale]o • ....... . ...................................... . 
esviac1011 re idual el l 0° o meno .............. . 

Dr vi ación residual el 1 O a 20° .. .... .. .......... . 
De viación re iduaJ obre 20° ..... 

E tado de la visión binocular: 
orr. Rel. anómala ..... . . ...... . ......... .. ..... .' ............. . 
upre-ión .................................................................... . 

Percepción macular imultánea .......................... . 
Fu·ión ........................................................................... .. 
Algún grado ele visión estereoscópica 

7,947;., 
51 4% 
31,31 í' 

9,357' 

63,19o/t 
14,72% 
10 43 r; 
9.82 
1 84% 

78% 

12% 
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En el 787c per istían inmoclificaclos lo reflejos patológic_o de la u
presión y c.r. anóri1ala. ólo un 12',;é tenían cierto grado de fu ión y un 
1,84% algún grado de v. estereo·cópica. 

La sucesión cronológica de la· diversas lapas d ·/ trala111ieuto en 111 

caso de estrabismo, es, en general, la i11 uiente: 
l'-') Diagnóstico exacto y pr coz. 2'1) I efracción y trat. óptico cuand 

está indicado. 3')) Tratamiento de la ambliopía cuando lla e tá pre ente 
por oclusión "constante" del ojo fijador. 4'-') Normalización de la corres
pondencia retiniana en lo· car.;o con c.r. anómala en lo po ible ante· de 
la ·operación. 5'-') Ejercicio" ortóptico con el objeto de de ·arr9llar cierto 
grado de fu ión con amplitud, en lo posible ante de la operaci ·n. i ia 
desviación desaparece una vez que la fu ·ión se ha cle~arrollaclo. la cirugía 
puede ya no ser necesaria. 6°) Cirugía para colocar lo: ojos en una po:'i
ciór, aproximada a la ortoforia. 7'·') Ejercicios ortóptíco:; po;-;toperatorio:::. 
hasta completar el el sarrollo ele la v. binocular normal. 

El lrata111ie11to óptico sólo curará aquello_ ca:o:-: cuya au,:a clir eta 
-ea un vicio. de refracción. Lo:: dem:t:: caso_ no _er(!n iniluencia lo: (o ,:ólo 
disminuirún parcialmente) con el u::o de lente·. i el tratamiento ó1 tico n 
trae pues, una '· rápida y completa .. mejoría ( no :-:p rar mú_ el 2 o 3 
mese~) deben iwti tui L otros tratami ntos sin tardanza. . 

La primera medida será la nclu irí11 constante de un ojo: el ojo fijador, 
si hay ambliopía del otro ojo. o cada ojo alternadamente si hay buena 
vi ión en lo· dos ojo-. En c~ta forma se evita el clc·arrollo de reflejos bi
noculare. pervertido·. 

La oclusiúr:t conc:tante encu·'ntra ._u ju~tificación en que mi'ntra~ 
exi:;ta un estrabismo no hay otras .a 1 terna tiva • que: la ~upr sión ( con "u 
secuela la ambliopía). la c.r. anLímala la cliplopia. ::\inguna edad s dr
ma:;iado. temprana para comenzar la oclusión. En un estrabismo ongénitu. 
por ejemplo, mientra: s;e ~pera para tomar otras mecliclas, debe ocluirse 
alt rnaclamente cada ojo. 

• e combinarún en ~eguida el tratami nto ortóptico con la cirugía. s -
rrún cada ca:;o particular. El tratamiento ortóptico y la cimeria .:on do:' 
mediDs que no ~e contraponen :ino que se complementan. El papel del uno 
no lo puede ha er ·el otro. 

El frafu;;1ic11to orfóf;tico tiene por objeto: a) eliminar lo· reflejo· pa
tológicos adquiridos, y b) de:arrollar la vii;i°"ón binocular normal. . -o !:'e 
conseguirá el enderezamiento ele 10.: ejes oculares sino en un núm ro redu
cido ele ca·os: e·trabismos ck no mús ele 10 o ·15°. e trabismo acomocla
tivo aparentemente curados con lentes. 

La cirw,ía, por otro lado. enclerezarú '·aproximadam nte' los eje ocu
lares, pero no modificará la, pcrturbacione. de la vi i 'n binocular. 

Es evidente. pues. que .ólo la combinación del tratamienlo ortóptico 
y lü ciruofa consigue en la mayoría de los ca~o,; la curación completa. 

Para obtener e te re_u!tado, es fu!ldam ntal que el niño ea tratado 
lo más precozmente posible. y, en todo caso ante de los 7 años de edad. 
en que la vi. ión binocular completa su [:P.r:Íodo de ele arrollo. 
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ESTRABISMO CONCOMITANTE 

Dr. ALFREDO VILLASECA E. 

Duke Elde, (3) comif.nza su capítulo rnbre tratamiento del estrabis
mo, con las siguientes palabras: 

"En el tratamiento de los estrabismos originados en la ni,'iez, el factor 
más importante es el TIEi\IPO, y la consideración mavor la URGEKCI:.\. 
Un gran r,úmero de estrabismos puede ser prevenido ;i la causa es remo
vid2 o !1eutralizada a tiempo; un gran número puede ser curado -en el 
sentido ele obtener restauración completa de la función normal- siempre 
que el tratamiento sea aplicado sin tardanza; para un caso descuidado. 
ningún trata;nienlo es realmente curativo. Jamús :::e experimenta la menor 
duela para tratar la ceguera inminente por glaucoma como un caso de 
urgencia, o para usar todos los recursos de la medicina, para prevenir la 
pérdida de la Yisión ~tral en un caso de coroiditis progresiva; pero !a 
ceguera de la ambliopía por desarrollo de un e:coto111a central en un niiio 
estrábico es a menudo despedida con la vana esperanza de que el pa
ciente "curará al crecer" o de que la deformidad (la función es de paso 
descuidada) se, rectificará eventualmente por si sola. i\1lientras esta tradi
ción exista, mucha de la terapéutica del e. trabismo q11edar;1 confinada a 
tentativas groseras y frecuentemente ineficaces para mitigar secuel2s to
talmente innecesarias de la condición original, y el arle de la oftalmología 
quedará relegado a la mantención de una fachada cosmética". 

He querido comenzar esta exposición reproduciendo tan autorizatbs 
palabras, pues ellas expresan en forma categórica, nítida y c.í11stica, :a 
condenación de la antigua escuela, que aconsejaba a los padres del nifü, 
estrábico la espera hasta la adolescencia. para luego proceder a una ope
ración con iines puramente estéticos. en oposición diametral a los actualc, 
objetivos del tratamie11to, que son 12 verchdera curación funcional (nece
sariamente precoz) con la recuperación de la visión binocular normai. 

Filogc11ia de ta visión bi11ocula,. 

Una de las características distintivas del hombre .r de los primates es 
el hecho de que los ojos están dirigidos clirect2mente adelante. de tal mo
do que los ejes visuales son prácticamente paralelos. El objetivo ele este 
p2ralelismo es la creación de un campo máximo de visión binocular. 

La gran ventaja de la visión binocular es la exacta percepción de la 
profundidad, o sea, la adecuada localización en el espacio ele objetos m:'ts 
o menos distantes. La visi6n estereoscópica, al permitir una exacta coor
dinación entre el ojo y la mano, ha j¡1gado un importante papel en la evo
lución del hombre ) !'U progresirn independencia del medio ambiente, 
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constituyendo una de las bases de su destreza física y supremacía inte
lectual. 

En los demás animales, los ojos están colocados más .lateralmente, 
permitiendo un campo visual monocular mucho más grande de cada lado 
a cambio de un reducidó campo de visión binocular hacia adelante. La 
desviación lateral es de 10 a 15° en el león y demás felinos, de unos 25º 
en el perro, de SOº en el caballo y de 80 a 85 ° en los peces. 

Visión binocular normal. 
La visión binocular puede ser definida como "el uso coordinado de 

dos ojos individuales, de manera de producir una impresión mental única'·. 
En condiciones normales, cuando se mira un determinado objeto. 

aunque se forma una imagen retina! completa de ese objeto en cada ojo 
y ·e transmiten dos impulsos separados (uno de cada ojo) a la corteza 
cerebral, se \e un solo objeto. 

Es evidente que para alcanzar este resultado, debe haber: 
l '1) na correspondencia sen_sorial entre ambas retinas; 
29 ) Una perfecta coordinación entre los dos grupo de músculp ocu

lare , de tal modo que el eje visual de Cé\da ojo ea dirigido hacia el mi:::,
mo objeto o ¡Junto de fijación, cualquiera que sea la posición o distancia 
ele éste en el espacio; 

3'-') Un proce o perceptual ,de fusión de las dos imágenes que llegan 
al cerebro eri una sola imagen tridimensional. . 

l.-Correspo11de11cia reti11ian.a. Cuando el eje visual de cada ojo es 
dirigido hacia un objetivo o punto de fijación se forma una imagen de 
tal objeto en ambas fóveas. Un objeto situado hacia la derecha del punto 
de fijación forma una imagen en el lado nasal de la retina del O.D. y en 
el lacio temporal de la retina del O.I. La posición de esta imágenes e 
equicli tante de la fóvea en cada ojo. Tale 1magenes son proyectadas 
mentalmente a la derecha. Un objeto situado a la izquierda del punto de 
fijación forma una· imagen en el lacio na al de la retina -del O.I. y en el 
lacio temporal de la retina. del O. D. Tales imágene on proyectada men-
.talmente a la izquierda. ( Fig. 1). • 

Aquellos pare de puntos retinales que cuando estimulado clan la 
impre~ión ele un objeto único, se llaman puntos correspondientes. La do_ 
fóveas on puntos corre·pondiente , como también todo lo puntos reti
na.le· equidistantes de las fóvea hacia arriba, abajo derecha e izquierda. 

En el diagrama de las vías visuales humanas se ve que ellas e tán 
adaptadas anatómicamente, por medio ele la parcial decusación ele las :i
bras ópticas a nivel del quiasma, de manera ele 1·ran mitfr los estímulos 
de e tos puntos corre pondientes _a la mi ·ma área de la corteza occipital. 

e ve también que el campo ele vi ión binocular e exten o, abarcando m 
área ca i circular de unos 100° de diámetro. De cada lado hay uñ pequeño 
campo monocular en forma de creciente de 30 a 40° ele ancho. 

En lo animales con ojo situados lateralmente hay dos campos mo
noculares totalmente independientes y los nervios ópticos se decusan 
completa1i1ente, de tal modo que las excitaciones que se origina,, en cada 
retina son transmitida al lóbulo occipital opuesto.' 

2 .-M otil'idad ocular. Existe una terminología definida para todo los 
movimiento oculares. Si cada ojo es considerado separadamente, los mo
\ imientos oculares se llaman cluccione . El movimiento hacia la línea me
dia aducción, hacia -afuera abducción la elevación supraducción, la depre
sión infraducción. 
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Figura l 

Los movimiento de ambos ojos on: conjugados, cuando lo do i;e 
mueven en la misma dirección, y disyugádos, cuando ambo-- ojo se mue
ven en direcciones opu sta . Los movimiento conjugados se llaman 'i.'l'l'

siones; los movimientos di yugada--, vergencias. 
Las versiones son: Ja dextroversión (mirada a la derecha), ·levoversión 

(mirada a la izquierda), supraversión ,mirada hacia arriba) e infraver ión 
(mirada hacia abajo). El componente vertical y horizontal pueden com-
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binar e: ej. upradextrO\ersión (mirada hacia arriba y a la derecha) m
írale\ over ión etc. 

Las verg ncia" .on' la convergencia o movimi nto de ambos ojos hacia 
la lín a media, y divergencia o movimiento de ambo ojo· hacia afuera. 
Para t dos 1 • fin I rácticos la vergencia on consicl rada en el hom
bre como una función puramente horizontal. 

E_to" movimiento· e tán regido. por 12 mú. culos extraoculare (6 
para cada ojo) lo cualc deben contraer e y relajar_e inérnicamente pa
ra pro ocar igual de plazami nto en ambo ojos. Esto encuentra su expre
·i ·n -en la fundamenial ley de lo movimientos oculares el Hering que 

• licc que: en lo· movi_miento· conjucrado· lo" ojo se desplazan en la mi -
ma dir cción, al mi,mo tiempo y en exactamente la mi ma cantidad. El 
el licado mecani,mo nervioso que mantiene el para! li mo de lo, eje ocu-
lare:,; durante todo to· movimientos e tá a carno de una ·erie de rdlejo 
vi!-'ualc que e tudiaremo mú adelante. 

1:.l ol j t d I movimient incrónico d ambo ojo e permitir la 
formación ele las imánenes ele cada objeto del mundo ext rior eri puntos 

rre. ¡ ndi nte de amba retinas. 
3.-F11sió11 cerebral. La dos imágene pr entac¡as al cer bro por zo

na." reünales correspondiente de ada ojo on fundida por un proce:,O 
perc ptual uperior en una sola imanen con el atributo el la profundidad, 
o imagen e t reo c'pica. La tereop'-i depende principalmente del para
lai binocular. o ea. el la im:íncncs ligeramente di tinta_ recibida por 
zonas corre pendiente de amba r tina , debido al diver ángulo del 
qu on enfocadas por cada ojo como con ecuencia de exi lir una· di -
tancia interpupilar. 

La ima 0 en única triclim n ional no es el impl producto de una ,u
perpo'-ición d do imágenes unioculare- li(Teramente diferente . ino d 
una elaboración mental compleja. -

i en el e ·tereoscopio se pre en tan por ej. las ·inuiente imáfTene a 
cada ojo Fig. 2), no ·e obtiene una imagen uperpue ta. como ería la de 
la Fig. 3, sir.o una imagen como la de la Fig. 4 percibiéndose el circulo 
menor n un plano muy anterior con re pecto al círculo mayor. 

Figuro 2 Figuro 4 

Re// jos oculares bases d la ·visiJ11 bi11ocular. 

. '\nl de entrar a analizar Jo reflejos que intervienen en la manten-
ción de la binocularidad e conveniente recordar la caracterí ticas gene
rales ele los reflejo incondicionados y condicionado . 

Los {:e/lejos i11co1~dic~onados son característicos d la especie está:· 
P_redet rmiuaclos h r ditanamcnte (¡ reduciéndose con extrema re(Tularidad 
siempre que u ba e anatómica e haya con ·tituído normalmente), '.}' r: 
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d'sarrolla11 ind pc11dic11tc111e11/c del uso. Como ejemplo la r acción pupil':!r 
a la luz, el reflejo patelar, etc. ' 

Los reflejos co11dicio11ados 110 están pr dc:cr111i11ados /Jc·rcdilarÍailic11/c, 
cada individuo debe adquirirlos por su pro /Jia c:i.;pcriwcia (/Jor el uso) y 
son susceptibles de ser modificados /1or co11dicio11cs amlúrntalcs (reforz.,rn
dose con el uso continuado y extinguiéndo ·e con 1 de u o). Como ejemplo 
experimental: la clásica experiencia de Pa\ lov obre la secreción del jug 
crástrico en el perro ante diver~o estímulo a oeiaclo con la alimentació,1. 
Como ejemplo natural: lo variados actos mits o menos complej ele 
nuestra vicia diaria que han nece i taclo un aprendizaje como el anclar 
ha_blar, escribir tocar piano, etc. 

Reflejo postural. E te refl~jo, mediado por lo· laberinto·, tiende a 
mantener invariable la po ición ele los ojos con re·pecto al centro de rrra
veclad de la tierra. Puede estudiar e fácilmente en animales inferiores, co-

. mo el conejo cuyo ojo e tán situado lateralmente. Si ·e rota la cabeza 
del conejo hacia adelante, los ojo se de vían hacia. arriba si se rota la 
cabeza hacia atrás, lo ojos se de vían hacia abajo; si se la inclina late
ralmente el ojo mús bajo e de via hacia arriba y el ojo nüs alto hacia 
abajo. En todo· lo caso , pues lo ojo· tratar, de mantener la po iciún 
primaria con referencia al uelo. En el hombre. -10:; movimientos refl jo~ 
verticales ~e manifie tan ólo en e. Lacio patoló~ico en que la voli ión y 
reflejos ele fijación están abolidos ( e taclo ele coma, etc.). • n mo, imieD
to ocular conjugado del hombre normal típicamente postura). c. la rota
ción ,de los ojos sobre sus ejes anteroposteriores cuando e inclina la ca
beza sobre uno u otro hombro. E ·te reflejo e incondicionado, enteramen
te independiente de la estimulación retina! y ubsi ·te aún en caso de ce-
cruera completa. ' 

Reflejo de fijación. Este es un reflejo monocular que hac que el ob
jeto de nuestra atención forme u imacren en el punto mú :en ible ele la 
retina o sea la fóvea. Su ba e anatómica la consti_tuye la diferente arrucleza 
visual, que decrece rápidamente del centro a la periferia retina!. r\sí, :a 
agudéza visual que es de 1 en la fóvea, desciende a 114 a lo 5° ~ 1/ 1 S 
a 10º, a 1/30 a 15º, a 1/40 a 20º a 1/70 a 30° a 1/100 a 35° y a 1/200 
a los 40°. 

Si un objeto situado en la periferia del campo vi ual llama nuestra 
atención, automáticamente se produce el movimiento ocular corre~pon
diente con el objeto de llevar la imagen de ese objeto ele la periferia retina! 
( donde la escasa agudeza visual no permite apreciar detalles) a la fóvea 
central, donde existe el máximo de agudeza vi ual. 

• Reflejo de refijación. Es un corolario del anterior, por el cual si 1Jn 
objeto cambia de posición en el espacio, el ojo lo sigue en su movimiento. 
ele modo de mantener todo el tiempo su imagen en la fóvea central. 

Reflejo de fijación conjugada. Constituye una etapa má avanzada 
de lo reflejos monoculares de fijación y refijación, por el cual ' ambcs 
ojos" mantienen durante todas las excursiones una condición ele perfecto 
paralelismo. Este reflejo es ele tipo adquirido o condicionado permitiendo 
la mantención de la fijación binocular en cualquifr punto del campo \Ísu.11 
binocular. 

Reflejo de convergencia. Si el objeto de atención binocular se <1cerc~ 
progresiv,amente al individuo , mientras se con erva el paralelismo de lo,· 
ejes aculare , la imagen formada en amb?s retinas se desplaza progresiv:i
mer:te del centro a la ref'ión temporal. La a,ctuación del reflejo de fijació11 
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conju 0 acla cleterminaríé'. en el 0.I _· un movimiento conju;1aclo a la derecha 
y en el .D. un moYimiento conjugado a la izquierda. Pue to que ambo 
movimiento conjugado. no pueden producir!.'c imultáneamente se efectúa 
1 movimiento dis) U"ado d convergencia el que mantiene las imág ne 

en ambas múcula . 
Gracia: a la adqui ·ición ele este nu vo reflejo condicionado de la con

vergencia la fijaci • n binocular e mantenida también en t0da la di_t'--n
cia del objeto al individuo. 

Reflejo correctivo de fusión. Lo r flejos anteriormente mencionado
. ólo pueden er eficiente si ·e mantiene entre lo do ojos una absoluta 
. im tría anal· mica y funcional. Que esto e· rara vez realizado no e or
pr nd nte cuando .e con ·idera la perfección requerida para el alineamien
to el 12 mú culos individuales v la multitud el oportunidades- ofrecidas 
p r de igualclade funci nale-. e n ce ·ita. pues alr~ún meca ni mo que 
aju ·te reflejament lo eje vi uales :i .on ele plazaclos por algún obstáculo 
anatómic o funcional (heteroforia). E. te es el objeto del reflejo correcti
vo de fusiérn que omp nsa cualqui r mal aju te y mantiene la po ición 
para! la ele lo. cje. ,·Luale para permitir la fu ión aun en conelicinne- de 
e fuerzo. 

011toge11iu de los re// jos oculares y aparato ·•i 110!. 

El el . arrollo el I mecani::mo binocular en el niño e. materia el im¡ or-
tancia. rre:-pondi mio a su tare.lía adqui ·ición en la filogenia e-tr m -
cani~mo =- adquirido po. tnatalmenl . • 

\'a hemo~ vi. t, qu el r flcjo p . tural. el origen ve tibular. e· innato 
ompl túnclose autom;\ticam nt ant : del nacimi nto. funcionand incL-

pendientcmcnt d ·tímulos \'i:,ual • aun en caso el c guera con°énit::i.). 
E;;. pu '-. un r f1 j t1p1cam nt incondicionado. 

El r il jo de fijaciún mon cu lar e::tá tambi ··n ¡ re-enl al nacer per 
:'i'ilo débilmente el :-:arr liado. i n una pit!za ob::cura c:e dej, caer luz n 
1 j de un niñ de p cas hora·. 1 ojo .e dirirte inmediatam nte hacié'. b 

luz. E.•ta fijación .. sin mbargo sólo mom ntánea. El recién r,acido ·, .. 
pu ele 111ant ner la fijacihn de una luz fija. pero por I ru co ncendido de 
la luz. 1 r f1 j el fijación monocular pu ele r r petidamenle obtenid:.., . 

. \ la.- 2 ~ ,emana. de edad. la marnría ele lo r,i110 lo0 ra mant ne; 
la fijación de la luz durant al.,unos eou.nclos con un u otro ojo, pero no 
con amho: imultúneamenl . 

. \ la:- S o 6 _ mana I dad reflejo de fijación conjurracla comien-
za n -atabl c rsc y ambo ojo . on ca pace de ouir a una luz durante 
alguno: s gunclos .. \ rato , in embarrro. un ojo irará un poco 111~1 ad'.!n-
tr mú. afu ra ele lu qu I corr _ponde. 

:\ lo 3 me_e el edad. lo ojo.: eguir:'m junto. a un objeto pequeño 
hace apar nt la lran ición ele una fijación r fleja a una fijación con -

cient ele la mirada. . lo 4 me,e la rnano tratarú de a arrar el obj to; 
pero • • 10 lo 6 me e. rle ecláel lo movimientos conjugado on perfecta-
men l xacto . 

El r flejo ele com·erg ncia .e de arrolla paralelament , aunque algo 
mús lard . que el refl jo el~ .fijación conjuoada. \ lo 6 mese e.tá también 
de arr liad . 

• I refl jo corr ctivo el fu_ ión comi nza a ele arrollar e a lo. S a 6 
mese. pudiendo ob en ar e a c. la edad que si e coloca rápidamente un 
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prisma de 8° delante de un ojo del niño, con vértice hacia la nariz, a vece. 
el ojo rota h~r.ia adentro y otra vec~ igue derecho in rotar. Al año, 
este reflejo está casi siempre de arrollado, observúndo e con con. ta·ncia c·l 
movimiento compensador de rotación al fotercalar el pri ma. 

El ojo del ni110 tiene, ademá , otra diferencia ele tipo anatómico '" 
funcional con respecto al ojo adulto. 

a) La mácula e tá poco ele arrollada v !::! agudeza vi ual al nacer sólo 
"e estima en 6/I .000 subiendo graclualmeP.te ha. la llegar a 6/36 al cabo 
de un año, a 6/ 12 a 10~ 2 años. 6/9 a los 3 años 6/7 a lo· 4 años y a 
6/6 sólo a los 5 ano de edad. 

b) .El músculo ciliar e ü esca ·amente ele arrollado en el recién naci
do y :ólo alcanza su desarrollo completo a los 2 o 3 años de celad. La 
acomodación y con ·i,.,uiente nitidez n la v1 iún ele lo obj tos cer anr ~ 
sólo ·e alcanza, pues, tardíamente. 

Al respecto, es intere ante notar que el poder de acomodación para 
los objeto cercano (como la facultad ele la vi<.;ión binocular) cstú par
ticularmente dt~arrollaclo en lo: primates, ':l ::e debilita con el descen:'o a 
travé de la escala vertebrada. En lo: aniibio:, el poder de acomodacic'm 
es escaso o nulo. n el gato ele sólo 2D .. y en los mono· y I hombr d:· 
8 a I0B. 

El reflejo de la acomodación y el reflej ele la conYergenci, por (·1 
uso imult[111eo cada vez que se enfoca un objeto cercano. s ,·,m a;:ocian
do sinérgicamentc en el importante rcílcjo condicionado ele la acomoch
ción-convergentia cuya fina integración re ulta en la laboracic'in de una 
imagen birretina] nítida y única para tocia la distancias. 

c) El ojo del recién nacido normal presenta una hip~rmctropía rk 
5D, la que va reduciéndose gradualmente ha. ta los S años de edad. , ,1 

que . e alcanza corrientemente el e tado ele emetropía. 
En re umen, el aparato visual está muy imperfectamcITte de.~aiTo!lacl,1 

al nacer. Por la continuación postnatal el :u difer nciación anatt'imica 
nom1al, y sobre todo r,or u uso continuado, que va creando una serie :u
cesiva (y cacla vez mús compleja) de reflejos condicionado· ~ e_ tablee-~ 
progresivamente la vi. ión l inocular normal. Ella proporciona al ni,-10 un:1 
visión nítida y localización e pecial exacta de lo objeto. que lo rodcat~ 
cualquiera que sea su po. ición. o distancia n 1 mundo exterior. 

El reforzarriento continup el.e estos reflejo condicionados durante k~ 
primeros años de> vida, en que el cerebro está en un estado plá tic . lo~ ,-r 
consolidando hasta que aJrcdedor ele los S años ele edad aclqui ren un au
tomatismo y fijeza comvarablcs a los de un reflejo incondicionado. 

El lzec/10 f1n,da1:1e11ta! s r¡ul' si 1·stos r'flc)os normales 110 so11 d ·sarro
/lados, y !tasia cierto p1111to fijados, mientras el sistema 11ervíoso s toda·•:a 
plástico (más o menos hasta los 5 1nios de edad), 110 serán 111mca desan·()
llados. 

Si durante e te período hay un de-arrollo de reflejos condicionado:' 
~ pato)ógicos ( como veremos más adelante e lo que sucede en el niño e, -

trábico que r;o es tratado precozmente) ello tenderán a adquirir !a mi. -
ma fijeza que un_ reflejo normal y no serán po teriormente su ceptible de 
se-r modificados. ucede algo similar en el niño con labio leporino compli
cado que es tratado tai·díamente, cuando ya se ha desarrollado :'l fijado 
el reflejo condicionado de la palabra hablada en el que a pe ar ele la cu
ración quirúr,.,ica del defecto anatómico del paladar sub i te por toda :¡ 

vida el lenguaje con fuerte acento na al. 
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Etiopatogwia del estrabismo. 

De lo dicho anteriormente fluye. naturalmente, el en~;1ciaclo ele C~r 
vasse ( 1939), que dice que el e.:trabismo ''es una pervers1011 del der.:aro o 

de los reflejo binoculares·. . . l . 
Cualqui r obstáculo al uor111al desarrollo de los rc/le1os ~mocu.a1es 

pro· ocarfa la disociación ocular 11ia11i/ics~a que llmnamos cstrabz~mo •. E~te 
ob~túculo puede estar situado en cualq_u1er punto del arco refleJO,, ~stm
ouiénclose r.:ecrún esto: obstáculos sen anales. motores y centrales. ( F1b. 5). 
r-, 

I.-Obstcículos sc11soriales. 
Enumeraremos lo principale..:. ripiclamente, yendo de la periferia al 

centro: 
a) Obstáculo externo·. _ 
Cubrimiento prolon"ado de un ojo con un p;:~rche en. mno pequenos 

(por afecciones inflamatorias aculare , como P?r ~}-, una ~!~era cornea_l( 
L' ·o ele un cri tal incorrectD (mala pre.cnpc1on, rotac1on de un cilin

dro en u marco) que impida la formación de una imagen clara en la re
tina de un ojo. 

b) Ob táculos dióptricos . 
. ·\nir.:ometropia (vicio ele refracción monocular o preferentemente mo-

nocular). • 
Aniséikonia (diferente tamaño ele las imágenes retinaler.:). 
Opacidad e unilaterales (preferentemente centrales) de los medios 

t ran. paren te : córnea, cristalino. vítreo. 
c) Ob táculos retino-neurales. 
Enfermedades ele una retina (región macular) o nervio óptico. 

1.-0bstcículos motores. 
a) Ob ·túculos funcionale;;. 
\ctúan perturbando el reflejo ele acomodación-convergencia. 
Hipermetropía. 

n niño hipermétrope se encuentra ante 3 alternativas: 1 Q) Aumentar 
la acomodación har.:ta obtener una imagen 11ítida, con aumento sinérgíco 
ele la convergenda y producción de un estrabismo conver 0 ente; 2<:') Aco
modar en forma insuficiente, a cor.:ta ele una vi ión borrosa, en tal forma 
que la convergencia se manten°a non1rnl; 3~) Alterar la relación entre el 
reflejo de acomodación y el reflejo de convergencia, de modo que a una 
mayor acomodaciói1 ( que permita una visión ní ticla), corresponda una 
menor convergencia (que permita una adecuada fijación binocular). 

En las pequeña hipermetropía , la elasticidad fisiológica entre los 
dos reflejos se manifie ta en la tercera alternativa y generalmente no se 
produce un estrabismo, ·alvo que concurran otros factores. En la hiper
metropía moderada ( 2 a 6D) hay la mayor tendencia a la aparición de 
un estrabismo convergente pue to que un exceso de aco~odación consiaue 
una visión monocular nítida .. a costa del sacrificio ele la visión binocti!ar 
( l'! alternativa). Si la hipermetropía es muy marcada ·hay poca tenden
cia a la procluc.ción ele un_ e trabi mo pue to que la acomodación en ningún 
caso s capaz ele con egu1r una visión nítida (2;_¡ alternativa). 

Miopía adquirida. 
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Favorece la producción ele un estrabi mo divergente por relajación de 
la acomodación y, como consecu ncia también de la convergencia. 

Miopía congénita. • 
En e tos ca os, la convergencia e recompen ada con una perfecta 

definición de los objetos cercanos en ausencia ele un e fuerzo de acomoda
ción (característica del ojo miope). La imarren de un objeto di tan te <.:S 

borrosa y no habiendo mayor ventaja en v r una o dos im~wenes borro;;as. 
per iste la po ición ele converr•encia perman ntemenlc ( e trabi. mo con
\'erge'nte). 

b) Defecto musculare·. 
Auc:encia de un músculo o anomalía congénita - de su in ·erción. 
Lesione musculare· traumáticas. 

c) Lesione de los nervio motores. 
Traumatismo craneano . 
Afecciones inflamatoria : menir,giti . neuritis. te. 
Afeccione!¡_ va culare : presión por aneuri_ma, hemorragia· etc. 

el) Lesiones de los núcleos motore_. 
\plasia congénita. 

lnflamación: encefalitis polio-encefalitis. efectos de cierta toxina , etc. 
Lesione va culare : hemorragia , trombo is etc. 

Ill.-Obstáculos e 11/ralcs. 

En el hombre los reflejo visuale previamente e tudiados ( de fijación. 
refijación; fusión, etc.), ·on medidos a travé • del área periestriada (úrea 
19 de Brodmann) en la corteza occipital. 

Como generalmente las lec:ione de la corteza occipital e acompañan 
de destrucción de la vi ión, las alteraciones de los reflejos visuale • 110 

pueden ~er apreciadas en esos ca os. En alguno_ ca os en que las radiacione.: 
ópticas no fueron afectadas, se ha producido el cuadro ele la paráli. is de 
la fijación. Consiste en que los ojos oscilan alrededor del 'objeto ele fija
ción (sin que haya verdadero nistagmus), no pueden eguir lo. objeto· en 
movimiento, una línea impresa· no puede ser ·eguida, y la acomoclació:i. 
convergencia y fusión son deficientes. • 

La importancia de los obstáculos centrale en la etiología del estrabis
mo se demuestra con los hecho siguientes: 

En caso de idiocia, en que la organización del sistema nervio o ce!1· 
tral es demasiado baja, pueden no desarrollarse los reflejo binoculares. 
produciéndose un estrabismo. 

En c:egunclo lugar, en el periodo en que lo reflejos están en vía de 
desarrollo y consolidación (hasta los 5 a 6 años de edad), las enfermeda
des infecciosas y febriles de la infancia pueden perturbar el equilibrio ner
vioso, transformando una alteración latente compensada del balance muscu
lar ( como la que se encuentra en un niño con hipermetropía moderada rn 
proceso de reajuste de sus reflejos de acomodación y convergencia) en un 
desequilibrio manifiesto o estrabismo. • 

En este momento debemos mencionar también los estrabismos -:le 
origen psicológico o psicopático. Puede proclucir~e como una reacción de 
celos, como cuando la r,osición única del ni110 en la familia ha ido usur
pada por la llegada de un hermanito. Puede ser la consecuencia del miedo 
o de un shock psicológico, como es el caso del niño asustado ele noche J:0'· 
su padre ebrio. que despierta con estrabismo convergente. Otra vece r.L 
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estrabi. mo e imitativo reproduciendo el defecto de un ser querido o en
vidiado. 

Debe so pecharse una causa p icológica sobre tocio en lo casos en 
que un e trabi mo conver •ente comienza de ·pués de los 8 años de ·edaJ. 
sin exi tir una causa fí ·ica definida, y cuando éste experimenta marcada 
variaciones de un día para otro . . 

En re umen. pues. el estrabi mo e un ' indrome ' que puede ser 
producido por múltiple y variada cau as la que sólo tienen ele común 
el hecho ele con.-tituir ob táculoc: para el· normal desarrollo de lo reflejo!'l 
iJincrn1are .. l·:no. ob. táculo- pueden ·er ele naturaleza y localización ana
túmica cliver_a. Ello· cleb n. naturalmente, manifestarse en aquel período. 
en que ~e e$t:, n moldeando en el sistema nervioso plá tico del n i110 los re
flejo,- condicionado de la , i.·ión • binocular 

Si11lo111atología. 

El stuclio de la dcrniación de los rjcs oculares lo haremoc. más acle-
lan ( ,·er m • todo ele examen). , 

Lo: ej • ·/o. psi o/!Ígicos del e.·trabi rno obr el niño son bien conoci
do~: timid z complejo ele inferíorielael, trastornos de la conducta. Ello. 
:-un otro ¡:atente argumento para el tratami nto precoz del estrabi. mo an
Lc:- ele que el niño alcance la edad escolar y sea objeto del ridículo por 
.~u~ compañero: d col 11io. 
Supr ·.úú11. 

Perdido I paralelismo ele lo· je. oculares, la imagen ele un objeto 
de! mundo exterior r no podrá formar ·e en puntos corre ·pondiente de 
amh.1.· retinas. La ima, n lel objeto fijado e formará n la fóvea del ojo 
iijacl r . • en un úr a mú periférica de la retina del ojo desviado ( retina 
112.::-1 n el a. o de un c:;lrabic:mo convergente). La imagen del ojo fijador 
'. ~r:i pro_ ·ectacla mentalmente directamente hacia adelante. La imarrep del 

jo u, ·viaclo por caer n l ector na ·al de la retina del O.D. ·erá proyec
tada men talmen l hacia la derecha ( Fig. 6). Para evitar la vi_ión doble 
c~ta imagen ·erú inhibida mentalmente por un proce o denominado , upre
·ic' n. La u pre ión e~ facilitada por el hecho de que la imarren formada =n 
un úrea relativament perif'-rica de la retina (con baja agudeza visual) es 
ele e casa nitidez comparada con la imagen del mismo objeto formada en 
la íúvea del ojo fijador . 

.-\el mús, en la fóvea del ojo desviado se formará la ima Ten de un se
gundo objeto ituado a la izquierda del objeto fijado por 0.I. E ta 
imagen e p!' yectacla directamente ha~ia adelante por el cerebro que ig
nora la desviación ocular del O.D. y e superpone obre la imagen del 
¡,rimer objeto fija lo por el O.I. Este fenómeno e llama confusión. E 
tarnbi ·n eliminado por un proce o de supresión de la ima"en ele e te e
gunclo objeto el bienclo en e te ca o ejercer e una supre ión más inten~a 
pura conseauir eliminar la imagen del área de mayor sensibi!ielael retina! 
(fóv a) d I oio desviado. 

La suiJr sirí11 es un r flcjo colldicionado patológico u el cual et cslí
;11 :lo i11!tjbidor estd rcprese11lado por la excitación d ta 1//rÍCU!a del o jo 
jijador. Cada vez que e. e Limulac!a la mácula del ojo fijador c:e inhibe 
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automúticamente la, perce1,ción de las imágen . del ojo dc:viaclo que dari.1: 
lugar a los fenómeno ele diplopía y confu ión recién e:;Lucliados. 

1 El estímulo actúa iempre en el mi mo ojo. en los caso-: en que hay 
un ojo permanentemente fijador (estrabismo uniocular) y altcrnati\'amcn
te en uno u otro ojo en lo casos en que los ojos se alternan 'n la fijacicín 
( estrabismo al teman te). 

La supresión puede cierno trar·e obj tivarncnle e.ludiando lo: campo, 
vi ualc • tomado con métodos binoculares. Trnvers ( 193 ) desarrollú C'I 
:.Vlirror-Scree1~ Test en que el paciente fija el punto central ele una rw1-
talla ele Bjerrum con un ojo y una luz de fijación con el otro ojo a tr",l\···: 
de un espejo ( Fig. 7). e ajusta la luz de modo que cuando el O. l. ckl 
paciente e temporalmente cubierto y el paciente mira a la luz con el .D .. 
no ·e produzca ningún movimiento ele este ojo ( n este ca o amb s puntr1. 
de fijación caen sobre la fóveas). Con el paci nt fijando la luz con : 1 

0.D., se toma ahora 'el campo visual del O.I. ele la manera u. ual. En ~~ 
per onas normales el índice .:e mueve libremente a travé de la luz, el ~
apareciendo _ólo en el punto ciego fi iológico. En los e. trábico· con bu(·~~'. 

visión en cada ojo, e observa una supresión macular alternada, de. apa~'-'
ciendo ya sea ei indice o la luz cuando ambo coinciden. El escotoma c.
ab oluto puesto que i la lu~ e fijada por el ojo que suprime. ésta de,;
aparece completamente, como . i se hubiera aparrado cuando el índice coin
cide con ella. 

Hay, pue , un escotoma macular funcional en el ojo estrábico rrod11-
ciclo por el acto de fijación del ojo normal. Cuando ~e toma, en cambio. -:1 
campo visual fijando con un solo ojo, naturalmente éste resulta normal. 
puesto que no ·e tá actuando el estímulo inhibidor. 



-46 Dr. Alfredo Villoseco E. 

Figuro 7 

En el campo visual se encuentra una segunda área de supre LOn parn
ccnt, al, corre pon diente a la zona retina) del ojo estrábico que recibe la 
mi~ma imagen qu la fóvea del ojo fijador, con lo que se evita la diplopia. 

\lguno ejemplo de e tos tipo ele e cotomas son los de las firrur.1~ 
:-:iguientes tomadas de Duke-Elcler . 

. ·l III úl io pía. 

En los estrabismos unioculares en que el reflejo condicionado inhibi
lor fur:ciona pem,anentemente suprimiendo la vi ión del ojo de viado, i;e 

llega con el ticm¡ o a obtener una Jijr, iún de la in/1ibició11, lff que se hac~ 
1)('r111a;1c11/ 111e11/,e e i1u:011dicio1iada. Ella per i te aún en au encia del e ·ti
mulo condicionante, como cuando tapa momentáneamente el ojo fija
dor y con tituye el f nómeno de la ambliopía . 

.Deb mos distinauir en la ambliopía del ojo estrábico dos componen
te::, que ·on: la ambliopía de detención y la ambliopía de extinción. 

abcmo que el niño nace bilateralmente ambliope y que la visión se 
va dt!sarrollando gradualmente hasta lo 5 años de edad. La ambliopía de 
detención consiste en la interrupción del desarrollo normal de la agudeza 
vi:ual, la que permanece en 1 estado en que taba cuando e inició el 
defecto ( estrabismo catarata) que interrumpió el u o de un ojo. Es l ue __ 
una aml liopia pa iva. 

La ambliopía el xtinción e· una ambliopía inhibitoria activa, que 
PS capaz de su¡ rimir cualquier vi-;ión ya clesarrollada, pero que aun no ha 
alcanzado una fijeza incondicionada. Ella s la consecuencia· del reflejo 
inhibitorio ele la supresión como acabamo de ver. Esta extinción será 
tanto má rápida cuant má recientemente haya siclo adquirida la vi ióa. 
por lo que será profunda en el lactante y nula después de lo 6 año de edai. 

La ambliopía de detención • irrecuperable. 
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La ambliopía de extinción e recuperable (por oclu ión pennanenle 
del ojo fijador hasta extino-uir el reflejo condicionado patológico de la ,u
presión) siempre que se actúe sobre un isteroa nervioso todavía plástico. 

El e ludio campimétrico del ojo ambliope del e trábico r vela un 1!5· 

cotoma central relativo con la técnica corriente. 

Correspondc11cia reti11iana a11ó111ala. 

·n e tado má avanzado en la pato)o, 1 ia de lo· reflejo binoculares 
! con el consiguiente en ombrecimiento del pronó tico) lo con tituye el 
e tablecimiento d una corre ponclencia retiniana anómala. \'. a no "e trata 
solamente de la actuación de reflejo inhibitorio de lo mecani nio- nor
male .. sino de un proce o nuevo de reaju le patológico del acto d 1a 
visión binocular. 

Ya hemos vi to que en el e tr:'1bico la imag n del objet fijad -·e 
forma en la· fóvea del ojo fijador n un área más [) rif'rica del ojo clc~
\'iado· ( fin. 8). El estímulo con tant de :ta úr a p rif' rica pro\'Oca un 

Figuro 8 

rea ju te en la proyccc1on mental el e-:e punto que normalm nte ( com.~-
¡,ondencia re~iniuna normal), e proyectad hacia la derecha. e e tablece 
una c.r.a. por !a cual las imár1ene recibida por el punto excéntri o dJ 
O.D. (PI) _on pro_ ectada. por el cerebro como viniendo d X coinci
diendo en "eta forma con la l royeccióh el la fci\ ea el I O.I. La fóvea del 

.l. y l punto excéntrico Pl del D. pasan a ·cr pu <: punto corre-
pondienles retinale . 
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Este nuevo tipo de asociac10n binocular anómala no alcanza una uti
lidad práctica para el niño estrábico (salvo la de evitar la diplopía), pues
to que la imagen del ojo desviado no es una imagen clara por caer en un 
área periférica de la retina, donde la agudeza visual es pobre. 

La c.r.a. es un reflejo condicio11ado fH1tológico "binocular", que nece
sita del csN mulo co11dicio11a11tc sobre la rnácula del o jo fijador para mani
festarse. De aquí que al tapar el ojo fijador, la fóvea del ojo desviado re
cobra inmediatamente u preponderancia habitual ;¡ el ojo fija normal
mente. 

La c.r.a. se desarrolla. especialmente en lo. casos de estrabismos que 
se inician a edad temprana, antes que las correspondencias normales es
tén completamente fijadas e incondicionadas. Es prácticamente constante 
en los estrabismos congénitos en los que nunca hubo visión binocular nor
mal, y e muy frecuente en lo estrabi mos desarrollados en los primeros 
ai'ios ele la vicia· (especialmente en los 2 primero años). 

Con ecuentemente el restablecimiento de una correspondencia reti
niana no.nial por el tratamiento, es m.ás difícilmente obtenido mientras 
má. temprano ·e desarrolló el estrabi mo y mientras más tiempo _e ha 
dejado per _istir esta !<Í tuación anómala. 

• Como dice h.. Lyle, e· una triste reflexión para aquéllos que han 
acon ·ejaclo la e pera hasta que el niño crezca para iniciar un tratamiento, 
el saber que si lo. ca ·os de e~trabismo recibieran tratamiento correctivo 
desde el 111omrnto del comic11zo; no ·e produ1::iría ningún caso de cor~es• 
pondencia reliniana anómala. 

Fijació11 c.rcé1ttrica o falsa mácula. 

Constituye la expr ión máxima de la perturbacione patológica del 
aclo binocular. 

Si se tapa el ojo fijador, el ojo desviado permanece. en su posición 
com·ergente, ele modo que usa un punto excéntrico de la retina para la 
fi_iaciún er: ,,ez ele la múcula. En estos caso , la ambliopía central e ta:1 
marcada, que la vijón macular llega a ser menor que la que le correspon
cl al punto retina! exc 'ntrico de fijación :¡nómala. De aquí que se clirra 
que el jo estr[1bico ha desarrollado una fal a mácula, aunque en realiclarJ 
la retina ele e ·e punto no tiene mayor agudeza v_isual que la que le co
rre:ponde por su siLuación má o menos j)eriférica. 

En estos casos la condición es, de ·graciadarnente, clefini tiva e irrecu
perable. 

Mary I ugh ha hechs, un estudio muy inte,·esante de la alteracion ... s 
de la vi 1011 binocular en 400 ca o consecutivos de estrabismo. 

Su re 1llado se c;intetizan en el cuadro siguiente: 
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ESTRABISMOS CONCOMITANTES 
( 400 casos) 

1 

Imágenei doble 

49 

Supresión Diplopia aceptada C orrcspondencia 
a11ómala 

Falsa 111dc11la 

53 ,21/o 2,851 

Correspondencia 
ret. normá-l 

E trab . unioculares 83¼ 
Estrabs. alternantes 1 7C/<, 

42% 

Estrabs. umoc . 23 t;'r. 
E trabs. altern . 77% 

La correspondencia retiniana e: normal en el 56jé de los ca o. de 
estrabismo, y en casi todo ellos (955-'é), exi te el fenómeno de la su pre ·ión. 

La corresponden.da reti11ia11a a1uímala e pre enta en el 42J~ de todo: 
los casos de estrabismo, siendo más frecuente en los e trabismos alternan
tes, en los cuales está presente en ~l 77% y menos frecuente en lo estra
bi mos unioculare , en los que está presente en el 23 ~é de lo casos. Esta 
cifras tienen mucha importancia práctica, puesto que en los ca ·o en que 
se ha desarrollado una c.r.a. el pronóstico es mucho peor y el tratamiento 
mucho más largo y difícil. Y a hemo de. tacado que este r•rupo de enfer
mos desaparecería totalmente i todos lo ca os de e·trabi.mo fu ran 
tratados precozmente. 

La desastro a condición de la fijación excéntrica o falsa mácula, e 
alcanza, por suerte, cólo en el 2 ')é de los ca ·os, en cuyo ca o no hay tra
tamiento posible. 

METODO DE EX,IME\ DE LOS CASOS DE E TR .. !B!Sil¡/O. 

!.-HISTORIA. 

Deben obtener~e respuesta a las siguiente. prerrunta ·: 
l. Edad actual del paciente. 
2. Edad en que comeilzó el e trabismo. 
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Mientras menor el paciente en el momento en que comenzó el e tra
bismo y mayor el tiempo transcurrido antes de comenzar el tratamiento, 
peor e el pronó tico. 

3. El comienzo ¿fué brusco o gradual? 
Un comienzo bru co suaiere una paráli i mu cu]ar. Un comienzo 

o-radual ntre lo 3 y 6 años de edad, un e trabi mo acomodativo. 
4. ¿E tuvo el paciente enfermo cuando comenzó l estrabi mo? 
Lo e trabismos a menudo aparecen durante enfermedades febriles de 

la infancia, como sarampión, e carlatina tos convul ·iva, varicela, etc. Ya 
hemo vi to que e ta enfermedade actuarían perturbando el equilibrio 
nen io o en niño con reflejos lábile , como en hipermétrope compensados 
en , ías ele reajuste de us reflejos de acomodación y convergencia. 

5. ¿Hubo algún traumati mo craneano antes de comenzar el estrabis
mo? eneralmente los estrabismos postraumático son de or.igen paralítico. 
y ror lo tanto necesitan una corrección quirúrgica. En los casos en que f'I 
e trabismc;i e:- congénito hay que averiguar la po ·ibilidad de un trauma
tismo ob tétrico. 

6. ¿Hubo algún shock p icológico al comenzar el estrabi mo? 
Alguno, autores como Mary Pugh, hacen ubir la frecuencia ele los 

e trabi ·mo ele cau. a p icológica a un zor.c. 
7. ¿Hubo oclu ión prolongada ele un ojo por alguna afección ocular? 
La interrupción ele la vi ión binocular debido al u o de un parche 

mo:.ocular n un niño pequeño puede cau ar un estrabi mo i la oclu ión 
s mantiene uficiente tiempo. 

8. ~ Hav antecedente familiares de strabismo? 
.'\u~que el e trabi~mo no es en ·í directamente hereditario, puesto que 

es un in lrome ele causas muy diversa pueden heredarse algunas ele u. 
causa: pr disponentes como por ejemplo la hipermetropía u otros defecto 
de tipo sensorial (anisom lropía) o motor (paráli is nucleare con,1énitas). 

TI.-C \i ·R TE T. 

El cover tc ·t e \m método muy exacto y sencillo para comprobar ob
jetivamente cualquier alteración de la fijación binocular, detectando la 
cle~viación mani fie:ta ( e trabi mo) o latente (heterof aria) ele los eje 
vi. uales. 

e mplea sucesivamente: a) el te·t ele de cubrimiento uniocular, y 
1 ) 1 te t ele ·descubrimiento binocular. 

Te·/ d • dcscu.brimicutó u11iocular. 
e hace mirar al paciente la luz el una linterna de bolsillo y se ¡ asa 

rapiclam nte la mano ( u ada a manera ele cortina) ele uno a otro jo. 
mientras ·e ob.:erva cualquier movimiento en el ojo ele cubierto. La imag n 
de, la ampolleta en la córnea facilita la ob_ervación del más mínimo mm·i
miento. 

'i ningún ojo e mueve al er de ·cubierto la fijación binocular es 
perfecta y por lo tanto no hav e trabi mo ni heteroioria. 
_ _ :. i cada ojo ~e !nueve al ser ele cubierto, recuperando su posición ele 

I1pc1on (lo que mchca que e había ele viada bajo la cubierta) ha una 
desviación manifie ta ( e trabi ·mo) o latente (het rof o"ria). 
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Test de desrnbrimiento binocular. 

Est~ método, u ado a continuación del anterior, permite diferenciar 
una desviación manifie ta (estrabismo) de una desvhción latente (bete
roforia). 

Mientras el pa~iente mira'ª la luz con lo do ojo , un ojo se cubr 
y descubre alternat1vamenle con la mano. El proce o se repite a uno y 
otro lado. • 

Si a cada lado el ojo libre mantiene la fijación, y el ojo alternativ:i.
. mente cubierto se desvía al estar cubierto, recuperando su fijación al ser 
descubierto, hay una heteroforia. 

i exi te un e trabismo, e ob erva que la po ición del reflejo cornea! 
no e central en uno ele los ojo y que cuando el test e hace frente al ojo 
fijador hay movimiento de ambos ojos al de cubrir este ojo, el cual recu
pera u fijación. i el test se hace frente al ojo no fijador no hay movi
miento ele ninguno de los dos ojo , permaneciendo todo el tiempo este 
ojo desviado. 

El primer test, de de.cubrimiento uniocular, e muy .ensible para 
detectar la menor de viación. El egundo te t ele de cubrimiento binocular 
completa el e tuclio diferenciando una heteroforia de un estrabi mo. 

Como hay estrabi mo que e manifie tan sólo para una determinada 
distancia del punto de fijación (e trabismo acomodativos que sólo existen 
durante la lectura o e critura estrabismos clivcr<>entes ólo en la mirada 
de lejo ~, es indi pensable repetí r el test variando la distancia del punto 
de fijación. ::ie repite, pue • el te t para una di tancia el 6 metro ( u::an
do una fuente lumi~o a u otro objeto de fijación) y luego para la clistancin 
de 33 cm . (con la misma linterna de bolsillo o haciendo fijar letra. im
presas pequeñas). 

III.-EXAME T DE LO MEDIO TRAN p \RE "TE y FO. ·oo 
DE OJO. 

Hay que eliminar, antes que nada, los estrabismo secundarios a 
opacidades de la córnea o cristalino y enfermedacle orgánica ele la r tina 
o nervio óptico. 

IV.-EXAMEK DE LA AGL DEZA VI. . L. 
~ 

Por tratarse ca.:i siempre ele niños pequeño e indispcn_able un te~t 
sencillo, como el E trst de Albini. En él se utiliza un tablero negro con 
varias E rotatoria de cliver:,os tamaño . ·egún la escala de Snellen. 

Estas son girada a diversas posicione. por el examinador y el niño 
coloca una E ele madera que tiene en su mano en la mi ma po ición. i 
el niño es muy pequeño, la madre puede fácilmente recortar do, E de 
cartón en ca ·a y en_eñarle iL colocar una :obre la otra. :-\ í. en la eguncla 
consulta se podrá tomar fácilmente la visión. 

En '10s caso. en que el e~trabismo es acomodativo y hay vi ión binoc~1-
lar de lejos con sus anteojos ( ejes vi uales paralelo. en la mirada ele lejos 
con sus lentes c0rrectores), es incli pensable no ólo tomar la agudeza 
visual para cada ojo separadamente, ino que tomar también la agudeza 
visual 1:iinocular. En ciertos casos de e trabi mo acomodativos, • aparen
temente curados" ~on anteojos. puede encontrar-e que la agudeza vi ual 
uniocular es normal., mientras la agudeza vi ·ual binocular (con ambos ojos 

• 
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de tapados) es un par de líneas menor. Esto probablemente se explique 
por una supresión macular pardal bilateral, cada vez que se usan ambos 
ojos (la supresión del O. I. tendría su origen en un reflejo partÍdo de Ja 
fóvea derecha y la del 0.D. en un reflejo partido de la fóvea izquierda). 

El tratamiento ortóptico logra generalmente en estos casos el control 
del estrabismo cuando se quitan los anteojos, y la normalización de la 
visión binocular. 

El es,tudio de los movimientos oculares conjugados nunca debe omi
tirse para descartar la posibilidad de una parálisis muscular, las que no 
son nada frecuentes durante la infancia. 

\I.-TEST DE LAS 4 LUCES DE W0RTH. 

Consiste en una superficie' con 4 orificios (superior, inferior, izquierdo 
y derecho), detrás de la cual hay una fuente lumino a. Los orificios late
rales tienen un vidrio de r:olor verde, el superior de color rojo y el inferior 
ele color blanco. 

e coloca al paciente a 5 metro ele distancia con un vidrio rojo de
lante del O. D. y un vidrio verde delante del O. I. En esta forma el punto 
rojo será visto solamente por el 0.D.; los puntos verdes solamente por PI 
0.I. y el punto blanco por ambos ojos. 

Si hay vi ión binocular con fusión se verán 4 luces: una roja, 2 
verdes y una rosada o verde pálida, según cual sea el ojo domin,.~•e. 

i hay vi ión binocular disociada, se verán 5 luces: 2 rojas (por el 
0.D.) y 3 verdes (por el 0.1.) a cierta distancia las unas de las otra . 

i hay supresión de la visión del 0.D., se erán 3 ·luces verde·. Si ha1 
supresión de la vi ión del 0.1., se verán 2 luces rojas. 

\ II. EXAME AL L OPT0F0R0. 

Antes ele e ludiar su utilizacjón en el diagnóstico lo de cribiremo. 
brevemente. 

Si11optójoro. 
Este aP,arato es una evolución del amblioscopio. Tiene una ba e pe

:ada de fierro, en la cual se articulan dos ejes verticales, que tem1inan por 
u extremo superior en dos tubos acodados. Estos tubos pueden girar so

bre us eje , en la ba e de los cuales hay una escala graduada en grados, 
adaptándose a e trabi"mo comerc:rentes o divergente (hasta de 100 u 
80°, respectivamente). 

En' el extremo ocular de estos tubo hay un lente de +6.5 D., que 
tiene por objeto relajar la acomodación. En el extremo distal de los tnbos 
hay una ranura en la cual e introducen lo diverso diapo itivos rEpre
sentando variada fi0 uras en colore· ·obre vidrios semitransparentes. En 
l codo de los tubo hay un espejo que permite la vi ión de lo diapo itivo 

del extremo distal. 
La distancia entre los oculare se adapta a la di tancia interpupilar 

por medio de un tomillo. 
Cada eje tiene un mango lateral que permite mover separadamente 

los tubos, colocándolos ':1-diverso grados de convergencia o divergencia 
de ac_uerd_~ con el e trab1smo. En la base de cada eje hay un tornillo que 
permite fIJar los tubos a un determinado ángulo, de modo que se les puede 
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mover conjunt:11:1ente eh sentido lateral, conservando el mismo ángulo en 
todas sus excursiones. Hay, además, un tornillo que, al rotarlo, hace efec
tuar a los tubos previamente fijados, movimientos uaves ele convergencia 
b divergencia. 

Un tornillo vertical bajo cada ranura de los diapositivos, permite el~-a 
varios o bajarlQs en los casos de desviaciones oculares verticales. Un índice 
señala en una escala graduada en grados prismáticos la cantidad de esta 
desviación vertical. 

Hay, además, otro tornillo que pennüe girar los diapositivo en un 
arco de 40°, para los casos de cicloforia. 

Dos pestañas levantan lo diapositivos, permitiendo u R1cil remoción 
de las ranuras y sirven también para mover a pequeño salto cada figura 
cuando se desea llamar especialmente la atención sobre una de ella , como 
en los casos de supresión marcada. 

Dos reóstatos en la base del instrumento, permiten variar la inten id.id 
de iluminación de cada diapositivo,· lo que es de utilidad en ca o de am
bliopía de un ojo, en cuy_o caso debe aumentarse la iluminación de la fi
gura correspondiente. 

Dos botones permiten extinguir eparadamente cada luz, lo que evita 
la neéesidad ele cubrir un ojo para detectar su desviación cuando éste 
abandona la fijación. 

Diapositivas para el sinoptóforo. 
En general, éstos se dividen en 3 tipos. 
1.-Diapositivos de percepción simultánea. 
Consisten en pares de figura distintas que se colocan frente a cada 

ojo, como: un león y una jaula, un automóvil y un garage, una mariposa 
y una red, un soldado y una caseta de centinela, etc. 

Estas figuras. requieren ser percibidas simultáneamente por las mácu
las de cada ojo para que el león se vea dentro de la jaula, el auto dentro 
del garage, la mariposa dentro de la red, etc. 

Hay diversos tamaños de figura , calculadas para constituir diferen
tes ángulos visuales: paramaculares las de S a 10°, maculare las de 3 ° y 
foveales las de 1 °. 

2.-Diapositivos para fusión. 
Consisten en pares de figuras similares, con una parte diferente que 

sirve de control. Por ejemplo, se coloca la figura de un ,gato sin cabeza 
frente a un ojo y del mismo gato con cabeza pero sin cola frente al otro 
ojo. Cuando las imágenes de ambos ojos son fusionada en el cerebro, se 
percibe un solo gato con cola y cabeza: Así_ hay múltiple !~geni? a figu
ras, cuya unión constituye un entretenido Juego para el n1110 (f 1guras de 
Mickey Mouse, casas, etc.). 

3 .-Diapositivos estereoscópicos. 
Estas figm;as están diseñadas -de modo de producir ~I _efecto de para

laje binocular y dar de esta manera un efecto estereo cop1co. Una figura 
muy usada es' la de un balde en que el niño debe indicar si está mirando 
dentro del balde o si lo ve por fuera como un balde invertido. En otra 
figura deberá indicar si un columpio lo ve balancearse hacia él o hacia ~l 
examinador. 
' Uso diagnóstico del Sinoptóforo. 

1.-Medición objetiva del ángulo del estrabismo. 
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Se usa una figura de tamaño macular, como por ejemplo el león pe
queño frente al O.D. y la jaula frente al O.l. Observando los reflejos cor
neales (producidos por cada fuente luminosa), e colocan los • tubos en 
forma de que ésto queden en posición más o menos central. En serruicla ,e 
.apaga alternativamente un11 y otra luz, mientras el paciente mira sucesi
vamente el león y la jaula. Si los tubos e tán colocado exactamente . al 
in.nulo del esjabismo, los ojos no se 1i10verán al alternar en la fijación, 
pues ambas imágenes caen en las máculas. Si los tubos están demasiado 
divergente ,. se verá al ojo que toma la fijación hacer un movimiento hacia 
afuera ( este movimiento es bien visible por la observación ele los reflejos 
corneales). Se moverá entonces el tubo hacia adentro hasta que se obten
ga la inmovilidad ocular. En este momento se lee en la escala el grado 
del estrabismo. 

Si hay un movimient0 vertical, se moverú el tornillo que eleva una 
figura ha ·ta que de aparezca también cc:te movimiento, leyéndo e en la 
escala correspondiente el grado de estrabismo vertical. 

El sinoptóforo permite én e ta forma una medición muy exacta (sen
sibilidad ha ta de 1 º) del ángulo ele estrabismo en sus diversos compo-
nentes horizontal y vertical. • 

Esta medición debe repetir e fijando con el O.D. y luego con el O.I., 
y en seguida moviendo lo tubos 15° a la derecha y 15° a la izquierda. Si 
hay diferencia apreciable en el án°ulo ele estrabic:mo cuando se fija con 
uno u otro ojo en las miradas laterales, el estrabismo es inconcomitante, 
existiendo una parálisis muscular cau al. 

2 .-Medición subjetiva del ángulo del estrabismo. 
Se hace ahora que, mientras se mantiene la iluminación de ambas fi

guras el paciente coloque el león dentro de la jaula .. El niño indica tam
bién fácilmente la desviación vertical al señalar que por ejemplo el león 
está más alto que la jaula, lo que permite hacer el desplazamiento. vertical 
corrector correspondiente. 

El úngulo en q1:1e 'el león se ve dentro ele la jaula es el ángulo subje
tivo del estrabi mo. Si este ángulo es el mismo de la medición objetiva, la 
correspondencia retiniana es normal. 

Si se ha de arrollado una correspondencia retiniana anómala entre la 
fóvea de un ojo y un área nasal de la retina del otro ojo, el niño verá d 
)eón dentro ele la jaula no cuando las dos imágenes se formen en cada 
fóvea ( ángulo objetivo del estrabismo), sino cuando una se forma en la 
fóvea y la otra sobre este punto nasal ( el tubo estará en posición más tem
poral que la corre pondiente al ángulo objetivo de estrabismo). De aquí 
que cualquier diferencia entre el ángulo objetivo del estrabismo y el án
gulo subjetivo indiquen la existencia ele una c.r. anormal. La diferencia 
en grados entre cada medición se denomina ángulo de la anomalía. 

El sinoptóforo • permite, pues, hacer en forma muy simple el diagnós
tico y la medición de una c.r. anómala. 

3.-Estudio del grado de visión binocular. 
Para hacer este estudio, previamente se ha mejorado cualquier grado 

marcado de ambliopía, por medio de la oclusión prolongada del ojo fijador 
corno veremos más adelante. ' 

Se comienza colocando los diapositivas ele percepción simultánea, co-
mo el león y la jaula. 

Pueden presentar e 3 posibilidades: 
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a) El i1iño coloca el león dentro de la jaula en l úngulo obj tivo del 
e trabismo, en cuyo ca o hay percepción macular irnultúnea con corre·
pendencia retiniana normal. 

b) Al acercarse el león a la jaula, de.,aparece la imarren del león o ele 
la jaula, en cuyo caso cxi"-te el fenómeno o reflejo condicionado patológico 
de !a upresión. ando firrura e.le cli tinto tamaño. se ¡ uccle medir 1 ;rea 
de la supresión retinal. 

c) El niño logra colocar el león dentro de la jaula. pero a un úngulo 
distinto del únnulo objetivo del estrabi~rno, en cuyo ca~o hay una c.r. 
anómala. 

En caso ele producir e la primera situación, se seguirú ,1 estudio con 
diapo·itivo. de fu ·ión. 

Si el nino lo0 ra unir la do figura· .-imilare::. en I ún,Yulo objeti\'O cid 
e;:;~rabi mo hay fusión cerebral de la5 lo imú nene· rcti na I s. . e fijan 
entonce· los tubos del sinoptóforo en e e úngulo y en $Cguicla ·e gira 
tomillo que imprime G lo tubo un movimiento ,ua\"e de co:~\·c~g ncia ,. 
luego de diverger.da. El reflejo correctivo d fu.ión provocará el 1110\·i
miento ocular correspondiente con el objeto de mantener la fusión de la,; 
imáaenes. 

La zona comprendida entre la posición de m{1xima di,·ergencia y de 
máxima convergencia n que s logra mamener la fusiún (pa~ado e.:Lc 
punto se separan brúscamente la· firtura ) , indica la amplilud de iu:;ión y 
repre"-enta, pues. un modo de medir la facultad de fu ión. 

i hay fusión con cierla amplitud se procede en . e 1uida al c~luclio 
con diapositivas estereoscópico·, cada vez má complicado . 

ólo si el paciente logra pasar sati factoriamente estas 3 etapas, ce 
puede decir que e ha de arrollado la vi ión binocular normal. 

En resumen. el sinoptóforo es un aparato de gran utilidad para el 
estudio de los caso_ de estrabismo: 

1) Permite una exacta medición del eslrabi~mo en forma objetiva, t:n 
"-u-componente_; horizontal y vertical. 

2) Permite detectar una pequeña inconcomi tancia ( diferencia en las 
mediciones en las miradas laterales o fijando con uno u otro ojo), que ha 
pasado inadvertida en los demás exámenes, revelando una antinua paresia 
muscular causal. 

3) Permite el estudio y medición de los reflejos condicionado patoló
gicos de la supresión y c.r. anómala. 

4) Permite estudiar el grado de de arrollo de la vi ión binocular nor
mal (percepción simultánea, fusión, visión estereoscópica). 

Su utilización en el tratamiento del estrabismo será e ·tudiada m:í. 
adelante. 

TR 1TAMIENTO 

La Ji11alidad del trata·mie1~t?, deb~ ser la cura /1111cio11al del estrabismo, 
o sea la restauració11 de la vmon b111ocular 110nual. 

La posibilidad ele curación en este sentido depende primariamente de 
la URGENCIA con que e. tratado cada caso. 

Un caso tratado correctamente desde un comienzo lle"a prácticamen
te, siempre a la cu:ación. _Dn caso ~bandonad? n•,:-cho tiem1:o i~ trata
miento hace imposible la cura fun~10nal, pudiendo consegmrse "-Olo una 
rectificación cosmética de ]a deformidad. 
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Dejar un caso sin tratamiento en la esperanza de que el runo "curará 
al crecer", es estimular la pérdida de la visión de un ojo y la producción. 
de reflejos pervertidos, transformando una condición eminentemente trata
ble en una de difícil tratamiento, en la cual es problemático un resultado 
funcional. 

El tratamiento de cada caso particular dependerá de su causa y las 
condiciones binoculares existentes en el momento en que acude a consultar. 

Las etapas generales del tratamiento son las siguientes: 

l. ÉLIMINACION DE LA CAUSA. 

Si existe una diferencia en la refracción de cada o jo ( anisometropía), 
que impide la fusión de dos imágenes retinales. de diferente nitidez, es 
indispensable corregir sin tardanza el defecto por medio· del uso de los 
cristales correctores. Esta corrección óptica debe aplicarse de inmediato, 
cualquiera que sea la edad del niño. 

Lo mismo si existe un exceso de convergencia asociado a una acomo
ción excesiva por hipermetropía, el niño debe usar la corrección óptica 
pertinente inmediatamente. 

En los niños m\Jy pequeños se usan monturas_ especiales con piezas 
laterales rectas terminadas en una hendidura, por donde se introducen 
cinta que son amarradas detrás de la cabeza. 

En los casos de estrabismo de causa psicológica, ningún tratamiento 
( óptico, ortóptico o, quirúrgico), será eficaz mientras no se elimine el 
factor causal. 

II.-TRATAMIE TO IJE LA AMBLIOPIA. OCLUSION DEL OJQ 
FIJADOR. 

To hay que olvidar que la ambliopía de extinción se adquiere por un 
proceso activo ele inhibición originado en la mácula del ojo fijador. De 
ello se desprende que durante todo el tiempo en que ambos ojos permrt
necen abiertos, se está reforzando este reflejo inhibitorio. 

No e saca nada, pues, con ocluir el ojo fijador por algunas horas del 
día ,solamente, sino que la oclusión. debe ser ·total y permanente. 

La cantidad de visión recuperable por oclusión varía con la edad en 
que comenzó el estrabismo ( o sea la agudeza visual que se había desarro
llado antes que la inhibición se hiciera efectiva) y con el tiempo durante 
el cual se mantuvo operante esta inhibición. De aquí .que la oclusión del 
ojo fijador traiga una ·rápida mejoría de la ambliopía en los niños peque
ños, y en cambio sobre los 7 u 8 años de edad, la mejoría sea muy lenta 
) a menudo incompleta. En los adultos jóvenes la oclusión ólo está indi
cada cuando el estrabismo fué ele aparición tardía. 

Técnica de la oclusión. 
Si la visión del ojo ambliope es _menor de 5/15, la oclusión deberá 

ser muy cuidadosa para evitar que el niño busque un orificio por donde· 
pueda atisbar con su ojo bueno. 

a) Parche de tela adhesiva. 
Se usa tela adhesiva ele 3 pulgadas ele ancho, la que ~e corta en la 

forma ~propiad~ y se f:>liega en la parte exterha en fornú de permitir la 
colocac1on de fmo tubito de gon!a (pueden usarse las gomas para pepas 
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de bicicleta), que perm\tan la ventilación. Se coloca un trozo de ga a en 
el centro del parche para proteger el ojo. Conviene colocar, además, un 
poco de vaselina en la pestañas y cejas para evitar su adhesión. 

El parche será cambiado por la madre cada dos días, bañándo e el ojo 
en cada ocasión. 

Para evitar. la necesidad de despegar la tela adhesiva de la cara cada 
vez que se cambia el parche puede colocarse una faja de tela adhesiva 
sobre la ceja y otra obre la mejilla, debajo del ojo, pegando el parche 
sobre esto trozos de tela. En esta íor¡na el parche puede ser cambiado 
sm dañar la piel ni causar dolor. 

b) Oclusor de tela adhesiva pegado sobre el anteojo. 
Se cubre primero el cristal del anteojo, a modo de protección, con 1111 

papel corriente, el cual se mantiene en posición con un trocito de pap 1 
engomado. 

• Se coloca en seguida un gran trozo de tela adhesiva, que abarque la 
cara anterior del puente nasal, del cristal y de la mitad anterior de la 
pieza lateral de la montura. Por dentro se coloca otro trozo igual. de ma
nera que las dos superficies adhe ivas se peguen la una contra la otra. 
Una vez colocado el anteojo, se recorta el parche sobre la cara del niño. 
haciéndole pliegues para que se adapte exactamente en todo el contorno 
de la frente., nariz, mejilla y región cigomática. Hay que tener e pecial 
cuidado de que- el parche se extienda más allá de la línea media ·obre el 
dor o de la nariz, por ser é ·te el punto donde el niño tratará de atisbar. 

c) Oclusor de Doyne. 
Es un oclusor de metal que c::e fija al anteojo por sus aanchos 
d) Oclusor de J amieson. 
Este oclusor de goma se fija a la cara posterior del cristal por ~u 

vento a, y puede ser ajustado a· la parte lateral de la cara, recortándolo con 
tijeras. 

Los tres últimos tipos de oclusores sólo son aconsejables en 111110 

mayores, que puedan ser vigilados muy de cerca por su madre, para evitar 
que se quiten los anteojos mientras no ·on ob ervados. El parche pegado 
a la cara es el más seguro, pudi~ndo hacerse ya ea con tela adhesiva, co
mo describimos, o con un trozo de género opaco cualquiera pegado en 
tocio su contorno con fajas de tela adhesiva. 

Durante el período de oclusión hay que estimular el uso del ojo 
ambliope. Los niños pequeños podrán colorear láminas de libros de pintura, 
y los mayores hacer copias de dibujos cada vez más intrincados, o leer 
libros con caracteres cada vez n~enores. El cine es un buen e timulante 
muy bien acogido por los pequeños pacierrtes. 

debe continuar 
permitirse que 
trabajo· defi-

El maestro debe ser prevenido que, aunque el niño 
siguiendo el curso normal de sus Ieccione y tarea ( in 
adopte una posición pasiva), no debe culpársele por sus 
cientes durante el primer período de la oclusión. 

La visión debe ser controlada cada dos semanas o cada mes, egún la 
edad. Como promedio se obtiene el progreso de una línea en la escala ele 
Snellen por mes. La oclusión debe ser mantenida mientras se' ol.Jserve un 
pro~eso visual. En general, una prueba de 3 meses, permite saber si b;:y 
posibilidades de mejoría en una ambliopía de larga duración. 

No siempre se obtiene la total normalización de la visión, ya que ~i 
el estrabismo comenzó a temprana edad, se recuperará sólo la visión que 
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se había de arrollado ha ta e ·a edad ( 6/12 a lo dos año 6/9 a Jo~ tres 
año ) . e recordará que sólo la arnbl iopía ele extinción o inhibición es re
cuperable y no la ambliopía de detención. 

i duran Le Jo controle e ob ·en a una di minución tn la visión del 
ojo fijador ocluído se repetirú el examen después de mantener descubierto 
el ojo durante umt 112 hora (a vece· e trata ólo ele una inhibición mo-
111 ntánea de la vi ·ión) y i é ta subsiste, e transferirá la oclusión por 
al 1unos día al ojo de viado, con lo que rilpidamente vuelve la visióP 
nonnal. . 

·uando la visió11 del ojo a111blio/1e es de 5/10 o 5/7.5 no hay tenden
cia a atisbar con el ojo mejor (ya que la vi ión del ojo ambliope es lo u
iicientem nte bu na) y bastará con hacer la oclu ión del ojo fijador pe
crandó un papel engomado opaco al cristal del anteojo (papel ele remendar 
mú~ica o perrar e tqm¡ illas). 

En lo: ca o ele e lrabismo acomodati os con visión binocular normal 
para lejos ( ejes vi ·uales paralelo ) y e trabi mo sólo para la v1 10n ele 
cerca i hay un ojo algo ambliope ·e ocluirá ólo la mitad inferior del 
cri tal del ojo fijador con un papel engomado opaco. En e ta forma en 
la vi ión de lejo se con erva y desarrolla la binocularidad y en la visión 
de cerca ·e u ará exclu ivamente el ojo ambliope. 

En lo ca o en que se ha con eguido una vi ión binocular para todas 
la· di Lancia , sub ·is tiendo una ambliopía ele una o dos líneas ele la escala 
de ·nellen en un ojo e ir1ualará la visión de ambos ojos por una oclusión 
relativa de la vi ión del ojo mejor. Para e: tq se pega un papel engomado 
ele celulo<-a tran parente en ese cri tal del anteojo. Se calcula que cada 
hoja de papel ele celulo ·a transparente disminuye la visión en una línea de 
la e ·cala de nellen. 

i per i te 1 e trabismo una vez alcanzada una vi ión igual en,ambos 
ojo deberá continuar e con la oclu ·ión alternada de cada o Jo hasta que 
. e haya corre 11ido la desviación de los ejes ocular~ , para evitar el des
arrollo ele reflejo patológico , como la supresión o c.r. anómala. 

A e le re p cto nincruna edad es demasiado temprana para comenzar 
un tratamiento. En un estrabi mo congénito, por ejemplo, mientras se 
e pera para tomar otras medidas debe ocluirse alternadamente cada ojo 
para evitar el ele arrollo de reflejos pervertidos, los que a esta edad se 
ele arrollan y fijan con extraordinaria rapidez. 

En las clínicas oftalmológicas inglesas, la correcta oclusión (en sus 
diversas modalidades) forma parte de las funciones del' personal encar
gado de los departamentos de ortóptica. En efecto, ella es la primera 
etapa en la reeducación de los reflejos binoculares, la cual constituye el 
obje ·vo del tratamiento ortóptico. 

III.-TRATAMIENTO DE LA SUPRESION. 

a) Oclusión. 
i hay un ojo permanentemente fijador (estrabismo uniocular), este 

e un reflejo condicionado patológico cuyo punto de partida es la excitación 
de la mácula del ojo fijador, e comprende que la primera medida en el • 
tratamiento de ésta es la oclusión del ojo fijador. El objetivo de la oclusión 
es la extinción del reflejo inhibitorio. 

. Si, hay ~n ojo penna_nentemente fijador ( estrabismo ouniocular), este 
OJO sen~ oclmdo ,permanentemente. Si los dos ojos se alternan en la fijación 
(estrabismo alternante), ambos ojos se ocluirán alternadamente. 
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b) Ejercicios e11 el si11optójoro. 

Además se harán en el inoplóforo ejercicio. qu estimulen la I rcep
ción imultánea ele las imágene ele ambas mácula·. 

e colocan dos cliapositivo • de percepción ..;imultánea. como el león \" 
la jaula, ajustando lo tubo al únrrulo objetirn del eslrabbmo. En 1 ~ cá
os ele supresión acentuada, el paciente sólo verá en e ·te úngulo la fi¡!u,a 

del león o ele la jaula pero no ambas simu!Láneamente. 
1) Procedimiento de e,timulación birreLinal qu_in "tica. 

e fijan lo tubos_ del ·inoptóforo en el úngulo del e·trabí mo. ~lit:n
tras el paciente mira directamente ·hacia adelante. ·e imprime a lo tubo,: 
un movimiento rápido de lado a lacio. En esta forn1a la;-; imúgcnes se mo
vilizan rápidamente en punto· corre_poncliente • ele ambas retinas pasanclu 
~or. las máculas de un lado al otro. El estímulo quinéLicu cominuado trae 
muy pronto la percepción de amba • fiuuras :e:imultúnean ent , o ~12a, 1:1 del 
león dentro de la jaula. 

Si la supresión e muy intensa .. e co:-nenzará con figura;-; grande.;. rk 
tama110 paramacular, para luego pa;;ar a la:, figura: de Lamaf1u macular. 

2) Procedimiento de e.timulación binocular. 
e hace fijar una figura de tamai'io macular ( como e! pequ iio ! r'i1, J 

al ojo desviado. Frente al otro ojo .e u::a una fi¡.!ura de tamm10 paramacu
lar (jaula má grande). El lubo que contiene la jaula· :-e mu ,· rúpich
mente ele un lacio al otro del ánnulo objetivo del estrabi::mo, ele modo que 
la imagen pase por la mácula en ambos ·enlidos suce~ivamente. 

Este verdadero ma aje macular, con igue pronto la vi ión simultún a 
del león dentro ele la jaula de mayor tamaño. Conseguido esto. se continúa 
el ejercicio con la jaula de tamaño menor. • 

Una vez que el niño logra percibir la do figura simultáneamente .:11 
el ángulo objetivo del estrabi mo, se procede a consolidar la percepción 
simultánea con los siguientes ejercicios: 

3) Dentro y fuera. 
Se hace que el niño tome un mango del in trumento y ·coloque y sa

que sucesivamente el león de la jaula, ele uno y otro lacio. 
4) Persecución. 
El niño toma un mango del instrumento (el del león) y el examinador 

el otro (jaula). El examinador mue e su tubo unos. pocos nrados a !a de
recha o izquierda y el paciente mueve el otro tubo, hasta volver a intro
ducir el león en la jaula, y así sucesivamente. 

En estos ejercicios, el constante movimiento de amba imánenes pro-
vee la estimulación binocular que previene la upresión. • 

5) Movimientos laterales. 
Una vez colocado el león dentro de la jaula, se fijan los_ tubos en c~e 

ángulo y se mueven ambos lentamente de derecha a izg.~i~rda y , icever,~. 
Durante tocio el tiempo el paciente debe mantener la v1,1on ele las dos fi
guras superpuestas. 

En todos estos ejercicios, para mantener el interés del niño e usarún 
variadas firruras cambiando frecuentemente los diapositivas. t:, , 

1\ .-TRATAMIE TO DE LA CORRESPONDENCIA RE'l:INIAK.-\ 
ANOMALA. 

a) Odusión. " 
Como en el caso de la supresión, la primera medida será la oclu ióm 
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pem1anente de uno u otro ojo (si la visión es igual en ambos ojos se al
ternará la oclusión en cada ojo). 

Es evidente gue no se sacará nada con hacer ejercicios durante algu
nos minutos diariamente, con el objeto de desarrollar los reflejos normales, 
i durante todo el resto del tiempo se permite el reforzamiento de los re

flejos binoculares pervertidos. 
La oclusión debe, pues, interrumpirse ~ólo en dos ocasiones: 
1 Q) Para la ejecución de los ejercicios correspondientes, durante los 

cuales se trabaja siempre en el ángulo objetivo del estrabismo (por lo que 
se e timulan únicamente puntos correspondientes retinales), y 

2V) Cuando se ha corregido la desviación de los ejes visuales después 
de una operación correctora. 

b) Ejercicios en l sinoptóf oro. 
1) Procedimiento de estimulación birretina! quinética. 

e procede en la misma forma que se describió en el tratamiento de 
·1a upresión. 

Los tubo· fijados en el ángulo objetivo del estrabismo, al mover,:;e 
rápidamente de un lado al otro estimulan puntos correspondientes de am
bas retinas, ha ta que se copsigue la superposición de las dos figuras en 
.e te án 17ulo y no en el ángulo de la anomalía, corno es lo que sucede en los 
,ca o con c.r. anómala. • 

2) Procedimiento de estimulación binocular. 
El procedimiento es el mismo descrito en el tratamjento de la supre

sión: un tubo permanece fijo con una figura de tamaño macular; el otro 
e mueve de un lado al. otro con una figura de tamaño paramacular. 

Hay que tener mucho cuidado de mover el tubo de un lado al otro 
del ángulo objetivo del estrabismo, sin llegar en ningún momento a esti
mular la zona ele c.r. anómala. 

3) Procedimiento de iluminación intermitente. 
Fijando Jos tubos en el ángulo objetivo _del estrabismo, se ilumina al

ternativamente una y otra figura. En el momento de obscurecer una figu
ra e ilumina la otra, de preferencia por medio del dispositivo eléctrico al
ternante de havasse. e comienza con un ritmo alternante lento y éste . e 
va aumentando progresivamente. 

A medida que aumenta la velocidad la po ti.magen de un ojo continúa 
percibiéndo e durante la visión del segundo ojo, en tal forma que las rlo 
imágenes maculares (que en un enfermo con c.r. anómala han dejado de 
er )).Untos corre pendientes), se ven separadas por la falsa proyección. Se 

di minuye la frecuencia de la iluminación hasta que se vuelva a ver una 
ola figura. . 

La estimulación repetida ele ambas máculas, a ritmo creciente, esLi
mula el desarrollo de la correspondencia retiniana nom1al. 

c) Operación. 
El ideal en estos casos con c.r.a. es conseguir normalizar la correspon

dencia retiniana antes de corregir la desviación por medios quirúrgico . En 
esta forma se asegura el éxito de la operación, evitándose una recidiva de 
la desviación provocada por la tendencia a continuar usando estos puntos 

·anómalos de correspondencia retina!. 
Sin embargo, si después de un período corto de tratamiento ortóptico 

(6 a 12 tratamientos) y oclusión no e obtiene la normalización de la c.r. 
znómala, se procede a la corrección quirúrgica de la desviación ocular. 
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A veces el estímulo constante de aml:Ja máculas durante toda las 
horas del día, una vez con eguido el paralelismo de lo eje aculare loffra 
la restitución de la correspondencia retiniana normal, ayudado por un 
tratamiento ortóptico intensivo postoperatorio. 

Cuando la c.r.a. no logra ser vencida, por tratar e de reflejo adqui
ridos a mu temprana edad y abandonados in tratamiento durante largo 
tiempo, sólo puede esperarse la corr.ección cosmética de la deformidad sin 
restitución de la función normal. Ya hemos recalcado anteriormente que :i 
todos los casos de estrabismo fueran tratados precozmente no cxi tirían 
casos con c.r. anómala. 

\ .-DES. RROLLO DE LA \ ISIO BI OC LAR ORi 1.'\L. 

El tratamiento de la supre ipn de crito previamente, con tituy h! 
primera etapa en el desarrollo de la vi ión binocular. 

Una Yez que se con igue la percepción macular irnultúnea, dominú·1-
, dose los jercicios corre poncliente ( dentro y fuera. per··ecuci • n ) mo,·i

mientos laterale ) e pasa a la sefftmda etapa o reeducación el la fu~iún. 
Para e~to e utilizan lo diapo iti, o ele fusión. El ni110 debe juntar 

las dos fü!llras . imilares incompletas ( r>ato in cabeza y r,ato in cola) n 
el á~gulo objetivo del· e trabi mo percibiendo una .ola imar>en comple ;i 

(gato con cabeza y cola). Se procede en e uida a desarrollar la amplitucl 
de fusión imprimiendo a los tubo del inoptóforo movimiento lent =" ·le 
convergencia y divergencia, mientras el paciente hac un e fuerzo pa· a 
mantener durante el mayor tiempo po ible la fu ión de la do figura::. En 
el momento en que se pierde la fusión las dos figuras e separan brn<:'
mente o s pierde uno ele lo controle ( la cabeza o cola del r>ato). 

En una tercera etapa e procede al de arroll pro ,re ivo de la ,·i:;i,.,n 
e tereos.cópica, usando diapo itivo est reo cópico cada vez má. com! li
cado . 

El principio general envuelto en e.:to ejercicios para de_arrollar la 
,·i ión binocular no es sino la aplicación de la ley biolór,ico de la forrm!cii'm 
de lo reflejo condicionado . 

Ella aplicable tanto al acto ele la vi ión binocular como al art el 
tocar el piano o ele jugar el golf. 

La repetición con tante ele un acto l.u tran:forma ele uno burdo y 
torpe en un flúido y hábil por facilitación del mecanismo neuromu::-cu!ar. 

\ I.-TR \TAMIE TO QUIR RGIC . 

Los tratamie11tos· antcriorm 11tc estudiados no s' co11trapo11 11 co11 •/ 
tralamiento quirúrgico sino que todos ellos se compl 111 ·11ta11 para alcu11:ar 
el Jiu perseguido, que s la restauración d !~1 visión _bi11ocular 11or111al. 

En e te entido lo concepto han cambiado rachcalment con respec
to a la antigua escu~la, que con icleraba la .operación como una i'.11ple cn
rrección de un defecto mecánico ele lo mu culo extraoculares 1endo Al 

objetivo la modificación ele la clefor!'·idad cosmética. 
Con lo avance efectuado en el conocimiento de la verdadera ~encia 

del estrabi mo que hemos tratado de resumir en lo acápite precedente:;. 
esta posición ·e hace hoy día in ostenible. Hoy ya no intere a únicament 
la corrección de la fachada co_mética ino la corrección ele la alteracio
nes mucho má- prof unclas e importante que e e con cien cletrá~ de c:c:ta 
fachada, o sea de las alteracione en el mecani mo de la visión binocula,. 
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Con los estudios precedentes, re ·altarán ahora nítidamente !as palabras 
ele Duke-Elclers, con que he encabezado este trabajo, que terminan ji
ciendo tan cáusticamente que: "mientras eºsta tradición exista ( refiriéndo
se a la tradición de esperar el crecimiento del niño con estrabismo, para 
luego corregir quirúrgicamente la deformidad), mucha de la terapéutica 
del estrabismo quedará confinada a tentativas groseras y frecuentemente 
ineficaces para mitigar secuelas totalmente innecesarias de la condició:1 
-original, y el arte de la oftalmología quedará relegado a la mantención de 
1nia Jacliada cosmética". 

Scobee ( 9), también conclena los antiguos ·métodos, con -las siguientes 
palabras: 

En el pa aclo parece bastante obvio que la cirugía de los músculos 
oculorotatorio<: ha siclo altamente insati factoria; muchos operadores mo
derno aún son ele la misma opinión. Basan esta opinión en varios puntos. 
Cno e la insuficiencia del cliarrnóstico. El procedimiento empírico de rece
$ión-resección empleado en los mú culos horizontales en miles de casos ele 
estrabi mo no tiene ninguna base sólida. Asumir que todo caso ele estrabis
mo converrrente curará por el mismo procedimiento, esto es, recesión del 
recto interno y resección del recto externo, es tan· poco sensato como la 
suposición ele que tocio paciente con pie plano, sin importar la causa, pue
da :oer aliviado por el mismo tipo de plantilla". "En verdad, tal operación 
pu de producir· una apariencia de enderezamiento de los ojos y los padres 
pueden quedar satisfecho . Años má tarde, sin embargo, es el paciente 
mismo quien se da cuenta para su desmayo, de que es todavía esencial
mente un individuo uniocular . 

l"n interesante esluclio • e tadístico efectuado por Mary Pugh, so
bre los resultados obtenidos en 214 casos consecutivos de estrabismo ope
rado in tratamiento ortóptico previo, confirma las aseveraciones ante· 
riores. 

7 94% quedaron con ojos derechos. 
51, 4o/, tenían una desviación residual de 1 Oº o menos. 
31,31 % tenían una desviación re ·idual ele 10 a 20°. • 

9 ,35 ~;- tenían una desviación residual sobre 20°. 
\demás, el 4 7 ,2 % tenía una desviación vertical. 

Vale la pena recordar que la persistencia de una desviación, aun pe
queña no e· compatible con una visión binocular normal, debiendo subsis
tir ya :;ea la supresión ele un ojo o una c.r.a. para que no haya diplopia. 
En el caso, en cambio, en que se ha clesarr611aclo la fu ·ión con cierta am
plitud. por medio de un tratamiento ortóptico preoperatorio, bastará con 
que el resultado operatorio caiga dentro ele los límite de la amplitud de 
1 us1011 para que I reflejo correctivo de fusión corrija la desviación resi
clu¡¡ l y se obtenga un resultado perfecto. 

De aquí que no extrañen los re ultados obtenidos por M. Pugh, ;,_l 
estudiar el_ e lacio ele la visión binocular en e tos 214 casos operados: 

63,19<7, tenían c.r. anómala. 
14 72í'r tenían upresión. 
10,43 % tenían percepción macular simultánea. • 
9 82% tenían fi ión. 
1 841/c tenían alrrún grado ele vi ión e tereoscópica. 

En un 78y' de los casos per istían, pues los reflejos patológicos ele 
la supresión o de la c.r. anómala. ólo un 12% de los ca os tenían algún 
grado ele fusión y únicamente un 2 7c, cierto grado ele visión estereoscópica. 
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Según los actuales conceptos, el objetivo de la operac1on es el de co
locar los ojos en una posición lo más próxima posible a la normal, de ma
nera que los reflejos binoculares norrnale puedan ele arrollarse, como re
sultado del impacto constante ele los e tímulos naturale o ele los-e tímul s 
artificiales representados por el tratamiento ortóptico. 

Citando nuevamente las palabras de Duke-Elder: ' Puesto que la ver
dadera curación del estrabismo e mide en términos de la re tauración de 
la visión binocular, la operación 110 puede por si sola efectuar 1111a cura; 
ella es meramente un expediente mecánico para orientar los ojos, colocún
dolos en una posición aproximada a la ortoforia, desde la cual e posible 
una adecuada amplitud de movimientos de fusión, de modo que el mecanis
mo neuromuscular que sirve la visión binocular pueda hacer.e efectivo". 

Es conveniente también aclarar olro concepto y e que la operaciún 
no tiene por objeto aumentar o disminuir la fuerza de un detcrminaclo 
músculo, sino únicamente rotar el ojo en la órbita, colocúndolo en una po
ición más cercana a la normal. 

La suce ión cronolórrica de las di·ucrsas etapas del tratamic11to c11 1111 

caso de estrabismo, es en rreneral la iguiente: 

1 °) Diagnóstico exacto y precoz. 
2'!) Refracción y tratamiento óptico cuando está indicado. 
39) Tratamiento ele la ambliopía cuando ella está presente, por oclu

si.ón constante del ojo fijador. 
4°) ormalización de la corre pondencia retiniana en lo. caso con 

c.r. anómala, en lo po ible antes ele la operación. 
s~) Ejercicio ortópticos con el objeto de desarrollar cierto grado de 

fusión con amplitud, en lo posible antes ele la operación. Si la desviación 
desaparece una vez que la fusión se ha desarrollado la cirugía puede ya 
no er nece aria. 

60) Cirugía para colocar los ojos en una posición aproximada a :a 
ortoforia. 

70) Ejercicio ortópticos postoperatorios, ha ta completar y consoli-
dar el desarrollo de una vi ión binocular normal. 

De acuerdo a estos principios rrencrales, se harán la variaciones p r
tinentes, según las diversas situacione existentes: 

I.-Si el estrabismo, por ejemplo. se prese11ta a mny tcmpra11a cdrl(/ 
(antes ele los 2 años) o aún es ele origen congénito,, no se poclrún hacer 
ejercicios ortópticos hasta que el niño coopere ( 3 o 4 años ele edad) .. 'e 
correc,irá entonces ·cualquier vicio de refracción· existente. i al cabo ele un 

' mes ~o hay mejoría evidente, se establecerá ele inmediato la oclu i ·11 ,le 
un ojo ( ¡ hay ambliopía) o de cada ojo alternativam nte (si la vi ·ión e·:: 
normal en los dos o jo ) , para evitar el ele arrollo de reflejo binocular~s 
pervertidos. Se procederá en eguida a la operación a la edad mú tempra
na posible tratando ele dejar los ejes vi uale ex~ctamente paralelos para 
que los reflejos binoculares se dés~rr~lle!"1 po~ el 1mpac;to con tante ele lo~ 
estímulos visuales naturale . Demas e ta decir que el caso e controlara 
periódicamente en los años siguien,tes, has~a. _que. se pueda comprobar n 
el sinoptóforo el normal desarrollo dr la v1 1011 b111ocular. 

II.-Si el estrabismo se fJrcsrnla c11trc los 3 y 6 a1ios d • <'dad, se ~egui
rá la pauta general ele tratamiento previamente ind!cacla, de acuerc!? a la_
condiciones particulares ele cada caso. En estos pacientes la opcrac1on eó'ta 
indicada: 
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a) Si después del establecimiento de una visión binocular nonnal con 
cierta amplitud de fusión, persiste el P.strabismo. 

b) Como primera etapa del tratamiento, si el ángulo de desviación es 
muy grande (más de 35 o 40°), porque con estos ángulos es difícil hacf'r 
un tratamiento adecuado en el sinoptúforo. Una vez reducido quirúrgica
•nente el ángulo de la desviación se comienza el tratamiento ortóptico. Si 
cuando se ha conseguido la fusión con amplítud ¡:,ersiste cierto grado r.1C' 
desviación se retoca con una egunda operación. 

e) Si la correspondencia relini::ma persistf anom1al después de 6 a 12 
tratamientos en el sinoptóforo. El para.lelismo de los ejes oculares, con la 
consiguiente estimulación permanente de puntos correspondientes duranlf 
las horas del día, ayudado por. un ·tratamiento ortóptico postoperatorio in
tensivo, puede conseguir la normalización de la correspondencia retiniana 
en estos caso rebeldes. 

III.-Si el estrabismo ha existido durante muchos mios sin trátamien
to y el paciente con ulta al oftalmólogo a una edad tardía (época de ta 

" pubertad o au.n mas tarde), con ambliopía intratable de un ojo o con re
flejos pervertidos fijos no hay posibilidades de curación funcional. En e -
tos ca o e hará una operación con fines cosméticos. 

En. relación con el tratamiento quirúrgico, de eo hacer algunas brev.cs 
consideraciones relacionadas con el acto operatorio mi mo. 

La a11.estesia general con los métodos modernos e infinitamente pre
ferible a la ane ·tesia local en la ciru 0fa de lo músculos extraoculares. 

E· un becho bien conocido que, a pesar de la anestesiá local corrien
te, la manipulación de estos mú culos es generalmente dolorosa. 

Al hablar de la anestesia general, no me rcf.iero a las antiguas técni
cas que dejaban mucho que de ear. La máscara colocada en la cara mo
lestaba el trabajo del cirujano. El éter vertido en la má cara era absorbido 
ca i en iguales partes por el cirujano y el paciente y en sus ansias ~le 
oxígeno el tórax del paciente entraba en tale excur iones que la conoe -
tión g neral e taba a la orden del día y la hemorragia interfería con ,~I 
1.rabaj del cirujano. Ahora las condiciones son totalmente diferentes. El 
paciente joven recibe una dosic: apropiada de nembutal (2 cápsulas por 
vía rectal u oral l Y: horas antes de la operación) y abandona su cama 
do1111ido. e hace una corta anestesia ele inducción con óxido nitroso, in
troduciéndose en seguida un tubo intratraqueal para continuar luego la 
ane tesia con tricloroetileno. En el adulto e comienza la anestesia con 
una inyecci 'n intra cno a de pentotal, e procede también a la intubación 
y se igue con tricloroetileno. 

En esta forma. 1 paciente no tiene nin°ún recuerdo de la operación 
} no e opondrá a futura. reintenenciones. o hay má cara que obstruya 
el trabajo del cirujano. El aparato ele anestesia (colocado a lo pies del 
pacl nle) proporcionando anesté ico • y oxígeno a presión, produce una 
re piración uave y ·ilencio a. Los mú culos están flácidos y pueden er 
manipulados fácilmente. 

Lo detallec: sobre la técnica operatoria on demasiado conocido para 
que no refiramo a ello . Recordaremo olamente que lo J clos de cada 
op ración en grados d' desviación variarán según las condiciones exi ·ten
tes. Mientras más joven ,es el paciente mayor el efeclo. Mientras menor 
es la duración del e trabismo, ma_. or e el efecto. Mientra m:'i.s variable 
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es el ángulo del estrabismo, mayor es el efecto. lVIientras más grande es ia 
desviación, mayor es el efecto. 

Unicamente, a modo de guía general, puede recordarse: 
Que una retroinser~ión de S mms. del recto interno corrige unos 10º 

de desviación. Que una retroinserción de S mms. del recto interno combi
nada con una resección de 5 mms. del recto externo corriae uno ' 20º de 
desviación. Cuando el ángulo de de viación e may~r ele 30º el trata
miento operatorio debe dividirse entre los dos ojos, para no a'1terar dema
siado la función ele un grupo ele músculos. 

PARTICULARIDADES EN EL TRATAMIE1\ TO DE ALGUNOS 
TIPOS DE ESTRABISMO. 

Estos pacientes pueden dividir e para los efecto del tratamiento en 
dos grupos: 

a) Aquellos_ cuyos ejes visuales son. paralelo para la visión de lejo 
cuando se· usan los lentes correctores, pero que tienen estrabismo in len
tes. Este lipa de paciente, generalmente, no nece ita operación. 

b) Aquellos cuya desviación disminuye ·apreciablemente al u. ar los 
lentes correctores, pero no desaparece completamente. E te tipo de enfer
mos, generalmente, necesita una operación, que se calculará olamente para 
corregir la desviación residual que aun e tá pre ente cuando se usan los 
lentes. 

La primera etapa en el tratamiento será la corrección total del vicio 
de refracción a la edad más temprana posible. i al usar los lentes sólo 
hay estrabismo en la vi ión de cerca, y • ste desaparece aumentando la po
tencia dióptrica de los cristales conviene pre cribir otro lente para la 
lectura y escritura (ya ea en montura separada o en forma de clip u
perpuesto) o usar cristales bifocales. 

El tratamiento ortóptico se hace en 2 etapa . 
En una primera e apa se en eña al paciente a relajar su acomodación. 

En el sinoptóforo se colocan los tubo paralelos con diapo itivo de fujón. 
y se va disminuyendo progresivamente la corrección hípennetrópica, indi
cando al paciente que mire a través ele las figuras, conservándolas borro
·~as, antes que permitir la separación de la imágene .. Como e_iercicio para 
la casa, se le ense11a al niño a conservar los ojos derecho in lente·. en. a
vanclo de ver tocio borroso. 
• En una seo-uncia etapa se enseña al paciente a acomodar in conve·rger. 
En el sinoptóf~ro se hacen reducciones graclua]e ele la corrección hiper
metrópica indicando se mantengan claras y fu íonaclas las fio-uras, mien
tras se cdnserva la posición paralela de lo. tubos y aún e e.iercita la ab
ducción. Para la casa se darán ejercicios con el cliploscopio de mano y 
ejercicios de lectura con barra metálica interpuesta entre el libro y la ca-
beza del paciente. 

En el clisploscopio e aprende a disociar la convergencia (la que va-
ría en las diversas posiciones) de la acomodación ( que permanece fija). 

Cuando se !re con b;irra interpuesta .. e verán todas las letras d,: cad::i 
línea solamente si hay visión binocular. Cada ojo ve una bar.ra ( diplopía 
fi,ológica). la cual Je imnide la visión ele alguna letras· de cada línea. 
las que al ser vistas nor el otro ojo permiten la continuidad ele la lectura. 
En los niños con estrabismos acomoclativos e comenzará con libros im
presos con grandes caractei:.es y agregando un lente ele + J o +2 D. a 
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la corrección habitual si fuera necesario. La lectura c_ontinuada sólo será 
posible i se con erva' una correcta convergencia de los ejes visuales. Poco 
a poco se disminuye la corrección hipermetrópica ) el tamaño de los ca
racteres ele lectura, de manera que el niño aprend~ a acomodar al máximo 
sin variar la convergencia. 

El tratamiento ortóptico da, generalmente, muy buenos resultados en 
los estrabismos acomodativos. Si la hipem1etropía no es demasiado grande, 
se consirrue di ·ociar suficientemente la acomodación de la convergencia en 
tal forma que aun sin usar lentes se mantiene el paralelismo de los ejes 
oculare . Se satisface a í un de eo muy frecuentemente expresado por los 
pacientes éon estrabismos acomodatívos aparentemente curados con lentes, 
quienes desean poder prescindir del uso de sus lentes. 

ESTRABISMO DIVERGENTE. 

Este tipo de estrabismo es mucho menos frecuente que el convergen
te y tiene varias características propias. 

Aparece generalmente .!. uné:'. edad relativamente tardía. De aquí que 
la ambliopía y la c.r. anómala sean raras, y generalmente el examen en el 
sinoptóforo revela una buena vi ión e tereoscópica. Lri. visión doble . e 
evita por el mecanismo de la supresión. 

El error de refracción no juega en el estrabi mo divergente un papel 
importante. La mayoría de los casos son emétropes o hipermétropes, va
riando la proporción de miopes, según las modernas estadísticas, entre 
10 y 40 yí. 

Los ca?o de e trabi" mo divergente en miopes e explican fácilmente 
por la deficiencia de la convergencia a ociada al desuso habitual de la 
acomodación. Los ca os que aparecen en emétropes son de etiología obscura. 
Se con idera que representan la tendencia natural de los ojos a adquirir 
su posición anatómica de reposo la que se vería favorecida por varias 
condiciones topográficas, como: asimetría de la órbitas, ancha distancia 
interpupilar braquicefalia, exoftalmo y globos oculares grandes. 

En lo estrabi mos divergentes, en lo cuales como hemos visto, hay 
rreneralmente buena visión este reo cópica, los ejercicios ortópticos ( en 1:1 
sentido de aumentar la amplitud de fusión hacia el lado de la aducción), 
0 en ralrn nte f,aca a y el trata111iento debe ser e111i11c11te111e11tc quirúrgico. 

E TR.-\Hl :.vro I ' ONCOiVIlT. NTE . 

El examen en el sinoptóforo muchas veces revela en e trabi mos apa
r 11temente concomitante una variación en el ángulo ele desviación al fijar 
con tino u otro ojo en la mirada hacia los lacios, lo que e una indicación de 
tratamiento qui:·úrgico. \1 planear la operación deberán tomarse en cuen
ta los elato proporcionado por el inoptóforo, y así, por ejemplo, i exi -
tiú una anli 0 ua pare ia del recto externo derecho e preferirá hacer una 
retroinserción del recto interno izquierdo (sinergista contralateral del 
mú culo paralizado) en vez de una retroin erción del recto interno derecho. 

La parílisi musculares no son nada infrecuente en la infancia. 
\unque el e tr~bi.mo paralítico no constituye el tema de este trabajo, de
bemos hacer notar que é te puede originar un estrabismo co11comitan!c 
secundario de dos manera . 

1'·') Un estrabi mo paralítico horizontal (por pare·ia de uno o de los 
do recto externo ) , puede, con el tiempo, debido a las contracturas del 
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músculo antagonj.sta del mismo ojo y del sinergista del otro ojo, hacer:;e 
más o menos concomitante. E tos son los casos en que el sinoptóforo re
vela un pequeño grado de inconcomitancia en el sentido lateral. 

29) La parálisis ele un músculo de acción vertical en la infancia :il 
hacer perder el paralelism6 de los ejes visuales en el sentido vertical c~n -
tituye un ob táculo al de arrollo de los reflejos binoculares y favorece la 
producción ele un estrabismo concomitante. Este será, generalmente, con
vergente, por ser ésta la función horizontal predominante a e ta edad. 

De aqui que en un e trabi mo convergente con componente vertical 
de alguna magnitud, debe siempre sospecharse la existencia de una paresia 
muscular. 

Esta se hace evidente en cierto niños con e. tr,abi mo convergente (a 
veces poco acentuados) en los que al llevar un ojo en aducción, é te :·e 
desvía fuertemente hacia arriba por hiperacció11 del oblicuo menor. La pa
rálisis original en e tos casos fué del recto _uperior del otro ojo ( inergi -· 
ta contralateral) o del oblicuo mayor del mismo ojo (antagonista homob.
teral). A veces la condición e bilateral y ambo ojo e desvian hacia 
arriba en la aducción del ojo respectivo. 

En estos casos deberán operarse los músculos de acción vertical (miec
tomía del oblicuo menor en el caso ci tacto), ademá ele los de acción ho
rizontal. 

UM RIO . 
El tratamiento óptico sólo curará aquellos ca o de estrabi mo cuya 

cau_a directa -~ª un vicio de refracción. Lo demá • ca o no erán inilucn
ciados (o sólo disminuirán parcialmente) con el uso de lente . i el trata
miento óptico no trae, pues, una 'rápida y completa' mejoría (no esp rar 
más de 2 o 3 me:e ) . deben in. tituir e otros tratamiento , in tardanza. 

La primera medida será ocluir un ojo: el ojo fijador i hay amblio¡ ía 
del otro ojo o cada ojo alternadamente si hay buena vi ión en lo do ojo·. 
En esta fomrn se evita el de arrollo de reflejos binoculares pen erli~los. 

Se combinarán en se<Tuida el tralamiento ortóplico y l,¡. ciru ía. • gún 
cada caso particular. El tratamiento ortóptico _ la cirugía son do· medio 
que no se contraponen sino que e complementan. El papel del uno no :o 
puede hacer el otro. 

El tratamiento ortúplico tiene por objeto: a) eliminar lo refl jo. 
patológico adquiridos, y b) ele arrollar la visión ~inocular n_ormal. o 
con erruirá el enderezamiento de los eje aculare sino en un numero redu
cido de ca o : estrabismo de no más de 10 o 15°, estrabismo· acomodati
vos aparentemente curados con lente . 

La cirugía por otro lacio enderezará "aproximadamente' lo 1e 
oculares, pero ~o modificará las perturbaciones de la vi ión binocular. 
Recordemos que en la serie de 1.. Purrh de 214 ca os operado sin trata
miento ortóptico. sólo un 9,827": alcanzó cierto gracia de fu ión y en d 
78% persistieron, inmoclificados, los reflejo patológico de la supresión o 
de la correspondencia retiniana anómala. 

Es evidente pues, que sólo la combinación del tratamiento ortóptico 
y la cirugía consiguen, en la mayoría de lo casos, la curación completa. 
'Para obtener este resultado, es fundamental que el niño ea tratado lo más 
precozmente posible, y en todo caso ante de lo 7 a 10 años ele edad, en 
que la visión binocular completa u período ele desarrollo. 
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LOS FILTROS EN OFTALMOLOGIA 

Dr. RENE CONTARDO A. 

Jefe del Servicio de Oftolmologío del Hospitol Son Francisco de Borjo 

Los filtros en la actualidad son de uso muy difundido, generalmente 
por moda, ya que la gran mayoría de ellos no han sido prescritos por 
oculistas y no tienen un valor real para defender el ojo de las radiaciones 
nocivas. 

En general, los ojos normales, en la vida diaria corriente, no precisan 
de filtros, pero en los lugares donde la intensidad del sol es muy fuerte o 
está aumentada por la reflexión de grandes superficies, es necesario inter
ceptar los rayos luminosos y aminorar las molestias del resplandor; como 
también en casos de ojos anormales o enfermos, para disminuir la inten
sidad total de la luz, como en el caso de los albinos, afáquicos, midriasis 
atropínita prolongada, conjuntivitis, iritis, queratitis, afecciones coriorre• 
tinales, catarata inicial, etc. También deben tomarse precauciones contra 
algunas radiaciones en la industria: los rayos ultravioletas en la soldadura 
eléctrica, lámparas de ·arco, lámpara de vapor de mercurio, estudios cine
matográficos, etc., y en las clínicas de luz ultravioleta, etc.; y las radia
ciones infrarrojas en las fábricas de vidrios, fundición ele metales, como 
fierro, oro, etc. 

Los filtros actúan en dos formas: por absorción o por reflexión de las 
radiaciones, ·protegiendo al ojo, ya impidiendo el paso de radiaciones no
civas o disminuyendo la intensidad total de la luz. La mayoría de los 
filtros actúa por absorción y están confeccionados por la combinación del 
cristal con algunas substancias químicas con propiedades absorbentes es
peciales, de las cuales las más frecuentemente usadas son el oro, cobre, 
manganeso, fierro, cobalto, cromo, etc. 

Los filtros de absorción de uso constante comprenden: 

CRUXITE 
VIOP;\KE 

BLUESLITE 
SOFTLITE 
ROSEITE 

CROOKES 
NEOPHAN 

Interceptan los rayos ultravioletas de más o menos 
3.500 U.A. de longitud de onda. 

Interceptan los rayos ultravíoletas de 3.000 a 3.050 
U.A. 

Interceptan los rayos ultravioletas de 3.600 U.A. 

Todos ellos tienen una alta transmisión para las radiaciones infrarrojas, 
y del espectro visible transmiten más o menos el. 80% y el crown-glass un 
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90%. La ventaja está en la absorción de lo· rayos ultravioletas, pues los 
tonos más obscuros de e tos critales reducen el brillo por disminución de 
fa iluminación, pero en los tonos suaves, ninguno de absorción apreciable 
del espectro visible, excepto el eophan y el Crookes, que tienen una ab
sorción selectiva para el amarillo, cuya tran misión alcanza un 40% para 
los tonos intensos (Crookes C) y un 70% para los tonos suaves (Crookes 

.). Gr:tficos ·1, 2 y 3. 
Cuando se quiere absorber parte determinada del espectro solar, .hay 

que recurrir a otros tipos de cristales: 

CRIST LES AZULES: on hechos a base de la combinación de un 
cri tal con cobalto. Absorben electivamente el verde, amarillo y .anaran
jado pero tienen una transmisión relativamente alta de los rayos infrarrojo 
y ultravioletas. 

El peacock 'ab orbe la ra<liac_iones ultravioletas y la porción final del 
rojo del espectro vi ibie. 

CRISTALES AMBAR Y AMARILLO: tienen .una absorción. relativa
mente alta para la porción terminal del violeta e índigo del espectro lle
gando a un 70 a 80% de transmisión para el azul, y más de 80% para. 
verde, amarillo, naranja y rojo. 

La mayoría tiene una tran misión más bien alta de la radiacione 
infrarrojas y ultravioletas. De este tipo son los cristales oviol, Rifleite, 
Kalichrome y Ultrazin (japonés). 

El Ultrazin contiene entre las dos capas de cristal- un material de ce
lulosa· amarilla. Transmite las radiaciones ultravioletas mayores de 3.100 
U .A., en us tonos más claros. 

El cristal amarillo rojo, como el rosa ahumado, empleado extensamen
te en las fuerzas armadas de Estados Unidos, casi excluye totalmente las 
radiaciones ultravioletas e infrarrojas, a la vez que tiene una alta absorción 
del e pectro visible. Los cri tales alemanes Ultrazin y mbral ele color gris
pardo, son ele cualidades similares. 

Los filtros amarillos y rosa ahumados producen distorsión de color, 
que da una marcada aberración en la percepción de colores, aun en sujetos 
normales. ' 

CRISTALES VERDES Y VERDE-AMARILLOS: los más usados son 
Calobar, Ray-Ban y Willsonite, de características semejantes y parecidas 
al Crookes verde salvia. Absorben gran proporción de rayos infrarrojos y 
ultravioletas de longitud de onda inferior a 3.650 U.A. • 

El Calobar y el Ray-Ban· tienen menor absorción del espectro vi ible 
que el Willsonite. El Calobar fué hecho con el fin de dar una má.:-:ima trans
misión en el punto de mayor sensibilidad retinal, para obtener una alta 
luminosidad con un mínimo ele energía. ( Gráfico NQ 6). 

En las industrias en que hay una considerable exposición a los rayos 
infrarrojos se recomienda el cristal Crookes verde salvia, que absorbe el 
95 % de los rayos infrarrojos, como también los ultravioletas y una pro
porción del espectro luminoso. 

Los cristales Fieuzal, de tono amarillo verdoso y los Hallauer y 
Euphos, de tono amarillo verde, tienen una alta transmisión _para las ra
diacione infrarrojas y para el espectro visible hasta el azul, para aumentar 
la absorción en el índigo-violeta y las radiaciones ultravioletas, ,pero sus 
curvas de transmisión son variables. ( Gráfico Q 7). 
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Los Filtros en Oftalmología 73 

Zaretskaya ( 12), ha demostrado que la iluminación de un ojo con 
luz verde produce un descenso de la tensión intraocular, efecto que es es
pecialmente pronunciado en ciertos tipos de glaucoma. La experiencia f ué 
realizada en 19 casos de diversos tipos de glaucoma, con un período de 
observación de 12 a 1 S días hasta 30, SO y más días, manteniendo a los 
enfermos sin medicamentos. Sólo en ciertos casos se combinó el u o •le 
cristales verdes con dosis reducidas de pilocarpina, instilación de una so
lución al medio por ciento dos veces al día, o bien instilación de varias 
gotas de adrenalina al 1 por mil, la que aumentaría la sensibilidad del ojo 
a la luz verde. Del análisis de la curva de tensión se cledúce que aun en 
los enfermos sin pilocarpina, la tensión muestra una tendencia pronunciada 
a bajar con el uso de cristales verdes, efecto que es aun más pronunciado 
al combinarlo con pilocarpina o adrenalina. 

El mecanismo de acción es obscuro. La luz verde, a I actuar sobre lo 
mecanismos receptores del color en el ojo, produce una redisposición de
finida del sistema nervioso vegetativo que afecta al aparato neuromu ·cu
lar ocular, lo que supone una variación de los contenidos de acetilcolina y. 
simpatina del ojo, ya sea que obre sobre él la luz roja o la luz verde. 

Hay que referirse también, aunque muy brevemente, a los critales po
larizados y a los plásticos, aun cuando su acción como filtros depende del 
matiz que se les dé. 

Los cristales polarizados están constituído por una película de cris
tales submicroscópicos, orientados en la misma dirección. Pueden ser colo
reados como los cristales neutros gris polarizados. 

Son útiles para eliminar las reflexiones del agua por efecto ele lo ra
yos solares en la observación ele objetos flotante o sumergidos. 

Son eficientes como anteojos para automovili ta , pero tienen el m
conveniente de producir distorsión periférica. 

Los cristales hechos a base ele substancia plástica tienen la ventaja 
ele ser más livianos que los cristales corrientes, relativamente irrompible 
y, además, es posible moldearlos a la curvatura deseada, lo que permite 
usarlos como anteojeras, condiciones que los hacen valiosos en la industria 
para protección de las injurias mecánicas. 

Pueden tener los matices ele los crjstales obscuros, que en lo tonos 
más intensos, absorben los rayos abióticos. 

El uso de la reflexión en los filtros tiene graneles posibilidades en el 
futuro, especialmente si se considera que no han siclo casi usados. 

Los filtros que actúan más por reflexión, están compuestos por finas 
películas metálicas de oro, plata, platino, etc. • 

Una fina película de oro puede reflejar el 98% ele las radiaciones 
infrarrojas, y transmite el 7 S % de las radiaciones del espectro visible. 

El cristal de Pfund tiene uña capa muy fina de oro, depositada por 
evaporación y acumulación catódica, entre un crown-glass y un Crookes. 
El crown~glass protege la capa de oro que refleja las radiaciones infrarrojas 
en el porcentaje ya dicho, y el Crookes intercepta los rayos ultravioletas. 

Este tipo de filtro es muy efectivo, porque refleja las radiaciones infra
rrojas en una proporción ele 98%, intercepta las ultravioletas ele 3.600 U. A. 
y amortigua las radiaciones del espectro visible en un 25%, estando la 
transmisión más alta alrededor de las 5.000 U. A., que corresponde al 
verde del espectro, permitiendo así una buena agudeza visual. 

El Inconel actúa por reflexión, pero tampién por absorción. Está 
compuesto por una mezcla ele cromo-níquel depositada en la mitad i;upe-

.,,. 
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rior de un cristal Ray-Ban. fué diseñado en Estados Unidos para el usa 
de los aviadores, en la última guerra. 

La oficina Científica de la Casa Bausch y Lomb, por indicación del 
Dr. John L. Matthews, ha fabricado varios tipos ele cristales de orden ex
perimental, utilizando cristales neutros grises (filtros .os 2-3 y 4 de 
Bausch y Lomb), cubiertos con una película de Inconel por encima dei 
centro óptico al. borde superior del cristal en forma parabólica. La parte 
no cubierta del cristal tiene una transmisión entre 13 a 45% para el es
pectro visible, pero la transmi ión de las radiaciones infrarrojas e;; alta, y 
la porción cubierta tiene en su borde una transmisión para el espectro vi
sible de 0.1. % a la vez que la transmisión de las radiaciones infrarrojas 
es reducida. ( Gráfico 9 8). 

En relación con la reflexión, y, aunque parezca contradictorio, es Íi!
teresante recordar las películas reductoras de reflejos, que Bausch y Lomb 
fabrica. con el nombre de BALCOTE, ya que la reducción de ellos en los 
filtros de absorción, podría permitir el uso de tonos más obscuros, que 
reducen la claridad ele las imágenes por disminución de la iluminación. 

En condiciones de baja iluminación, los cristales obscuros reducen la 
agudeza vi ual, lo que posiblemente es más acentuado en los emétrope~, 
como• también el excesivo resplandor empeora la agudeza visual, la que 
no es mejorada por los filtros, como se podría pensar. 

La película antirreflectora, al reducir !_as reflexiones, aumenfa la luz 
transmitida, lo que podría aprovecharse en los filtros en condiciones de 
baja iluminación, a la vez que con iluminación excesiva se podría logr·ar 
mejoría de la agudeza visual .Y también obtener absorción de la intensidaJ 
total de la luz o ele las radiaciones nocivas. 

La luz reflejada es. mayor mientras más alto sea el índice del cristal 
con el cual choca. Al colocar sobre la superficie del cristal una capa de 
material ele índice más· bajo, como es el fluoruro de magnesio, hace que 
la pérdida inicial de energía sea menor que al chocar la luz con la super
ficie desnuda del vidrio original de un indice de refracción más alto. 

Las dos superficies de la película de bajo índice, produ"cen un apaga
miento de las reflexiones por interferencia destructiva y de acuerdo con, la 
ley de la conservación ele la energía, la reducción en energía reflejada se 
ao-rega al rayo ele luz transmitida, pero la luz pierde menos en las dos 
uperficies de la película que la que pierde por reflexión en la superficie 

desnuda del cristal, con lo que. se reducen las reflexiones y se aumenta la 
luz transmitida en igual proporción. Con ello se logra la reducción de las 
imágenes falsas o secundarias, debidas a las reflexiones entre las caras y 
a un aumento en contraste y detalles, en la luz del día. En la iluminación 
obscura·. la conservación de luz hace a menudo que un sistema óptico sea 
útil, cuando, antes de recubrirlo, no transmitía bastante luz para ver. 

La pérdida de luz por reflexión en un crown-glass es de 4.2% en cada 
superficie, y se reduce a 1.3 % al recubrir el cristal. 

El procedimiento que combina la máxima eficiencia con la mayor 
duración, consiste en depositar una fina película de fluoruro de magnesio 
en las superficies, ópticas, a alto vacío y bajo un calor considerable, lo que 
vaporiza el Jluoruro, y una pulverización molecular se deposita bajo la 
superficie de los cri~tales expuestos. 

El mínimo de reflexiones se obtiene si el indice de refracción de la 
película es igual a la raíz cuadrada del índice del vidrio al cual se aplica, y 
el espesor de la película debe ser igual a un cuarto ·de longitud· de onda, 
o sea, 0.000.004 de pulgad,'.1. 
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Las reflexiones son reducidas para todas las longitudes de onda, pero 
más completamente para el amarillo, ya que la condición de un cuarto de 
longitud de onda es exactamente éun'lplida para este color. 

En suma, los filtros más eficientes para proteger la membrana ocu
lares de los rayos infrarrojos de corta longitud de onda, que son los pe
ligrosos para el ojo, son lo verde , verde-amarillos y amarillo-rojos, etc., 
entre los que actúan por absorción, siendo especialmente eficaces· los que 
actúan por reflexión. Los rayos infrarrojos de corta longitud de onda 
pueden provocar alteraciones en la conjuntiva, cornea, iri y e pecialmente 
en el cri talino, en el cual producen la llamada catarata de lo vidrieros 
con más facilidad en las persona de edad, cuyo cristalino ab ·orbe ma • 
rayos que el de los jóvene . . 

Lo filtros de absorción son en °eneral suficiente· para ab orber las 
radiacione ultravioletas, las que son ab orbida por lo medio- ocular'.!· 
en condiciones corrientes de irradiación, pero por efecto de la r flexión 
difusa o directa o artificialmente en u o terapéutico o industriale se 
pueden provocar le iones, iendo los má nocivos lo rayo má corto a. í 
la fotoftalmía es producida por radiaciones entre 2.400 y 3.200 unidad ~ 
Amgstrom iendo lo rayo Schuman de 1.200 a 1.850 . A .. de lonnitud 
ele onda los más nocivos. 

En la vida diaria corriente lo· ojo norma le no pr ci. an de filtros 
excepto en los lugares donde la intensidad del sol es muy fuerte o e t-'L 
aumentada por la reflexión o cuando se trata de ojos anormale o enfer
mo . El af áquico por la falta del filtro natural de tan gran poder de ab
sorción, como es el cristalino debe usar cristales con filtro para evitar 
las radiaciones ui.ta ·ioletas e infrarrojas que pueden lesionar la retina y en 
e pecial la mácula a má de evitar !a eritropsia producida por lo color . 
azul-verde del espectro. 

Exi te anarquía en la nomenclatura ele los filtro por ello propusimo 
en la di"cusión de este tema en el Congre o de Oftalmología de La Habana 
de acuerdo con el relator oficial, Dr. John L. Matlhew , una reví ión de 
ella como una de las conclusiones de nuestro tema. 

Los gráficos del presente trabajo han sido facilitados gentilmente por 
el Dr. John L. i\latthe,,s, de Telsa a quien agradezco de todo corazón e _ta 
nueva muestra de ami tad y aprecio. 
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CUERPOS EXTRAÑOS INTRAOCULARES 
Dr. G. O'REILLY 

Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinica de Concepción 

PROLOGO 

No hay en las líneas que siguen pretensión alguna ele orioinalidacl 
ni menos ele novedad. Son los mismos problemas ele siempre, pidiendo co
luciones. Los hemos tratado buscando los mejores elementos que la técnica 
actual y nuestros medios podían ofrecernos. ' 

La originalidad y la novedad, es decir, el camino nuevo, lo e tán ha
ciendo hombres en grandes centros de investigaciones. La clínica misma 
ofrece ya escasas posibilidades. El futuro de la Oftalmología viere de la 
investigación. Los sindromes ya están descritos y las enfermedades agru
padas. 

Al médico práctico le corresponde ciar a sus enfermos las mejores po
sibilirjades a través de la mejor técnica. Nuestro empeño y nuestra dedi
cación tienen marcado ese rumbo. 

CUERPOS EXTRAR-OS INTRAOCULARES. 

Podemos decir que tocios los problemas que se presentan en torno al 
cuerpo extraño intraocular están supeditados a su calidad magnética. Se 
trata de saber si el CE. es o no susceptible de ser atraído por un imán; los 
demás factores, sin dejar ele ser muy importantes, están subordináclos a 
este elemento capital. Hay una diferencia fundamental entre la técnica 
magnética y la mecánica de los cuerpos no magnéticos y es tanta la dife
rencia entre la calidad ele cada una, que tocio el empeño de la investiga
ción está dirigido a transfonnar los cuerpos extraños no magnéticos· tribu
tarios de una técnica llena de imperfecciones e inseguridades en cuerpos 
magnéticos susceptibles, por lo tanto, de caer dentro de la órbita del elec
tromagneto. Las po ibilidacles ele éste e tán a las alturas del 705' de 
éxitos al lacio de una técnica bien reglamentada y quirúrgicamente atis
factoria. 

Sin emhargo, esta división práctica fundamental entre CE. magnéticos 
y no magnéticos, de tanta importancia para decidir nuestras posibilidades 
frente a un ojo perforado, no tiene, en la práctica, una demarcación nítida; 
hay, indudablemente, CE. que son atraídos fuertemente por un electroimán 
.y otros CE. que no lo son en absoluto; pero dentro de este campo, el de 
los CE .. no magnéticos, se presentan posibilidades cada vez mayores :,i 
contamos con recursos técnicos de alta eficiencia, capaces de reducir este 
grupo a números cada vez menores. Esta eficiencia, se refiere, principal
mente,· al electroimán. Es perfectamente efectivo, y lo sabemos todos, que 
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con un pequeño electroimán de mano se pueden hacer extraccions admi
rables y tal vez, muchas veces, en forma más expedita y simple que. 
usando el electro gigante· pero este hecho no invalida la aseveración. Hay 
un campo común para los dos electroimanes, en que se mantienen ambos 
con buenas posibilidades; pero si nos desplazamos desde el grupo de los 
CE. magnétieos hacia los no magnéticos 1 el electroimán gigante va a tomar 
predominancia. • 

La calidad magnética de los cuerpos extraños no es uniforme y pre
sentan, independientemente de sus m·asas, variaciones cuantitativas consi
derables, especialmente dentro del grupo de las aleaciones con aluminio. 

Así, CE. de baja calidad magnética y de tamaño muy pequeño, no pue
den ser atraídos por el electroimán de mano, y requerirán el empleo de un 
imán gigante cada vez más poderoso cuanto menor sea la calidad mag
nética del CE. y cuanto menor su tamaño. 

Cuando se dispone solamente de un El. de mano, los factores agre
gados revisten especial importancia; son ellos los que, perfeccionados, van 

., por la vía indirecta a ampliar la capacidad de nuestro EL La masa del CE. 
no la podemos variar, pero podemos actuar sobre la distancia, disminuyén
dola mediante una buena localización y haciendo una aplicación del ter
minal, en contacto mismo con la coroides o con el vítreo, sin penetrarlo. 
El tiempo es un factor en contra; la reacción fibroblástica se va acentuan
do y el CE. queda englobado dentro de una cápsula aisladora que baja 
considerablemente su calidad magnética. 

La localizació11 por medio del anillo limbar suturado a la conjuntiva 
fija perilimbar, descrito por N arman en 1915 ( 42) y utilizado entre nos
otro,s por Co ta, e un procedimiento prácticamente eficiente. Es necesario 
contar con varios anillos de diámetro entre 9 y 13 mm. y seleccionar rl 
que calce exactamente con el limbo cornral. Se toma una r~diografía fron
tal sin sombras petra as y tres laterales en tres posiciones, cuidando de 
mantener fija la cabeza y utilizando puntos de fijación para el globo. El 
anillo no se retira antes hasta tener reveladas las radiografías por si % 

necesario repetir alguna. Se utiliza un radio de una longittid de 12 mm. 
como promedio para trazar el límite escleral tanto en la frontal como en 
las laterales. 

Hemo utilizado también el anillo ecuatorial ele Skeocb (39) de acero 
inoxidable, de diámetros de 24-2 5-26 mm., para colocar sobre la conjunti
va en los fondos de saco. Es útil para radiografiar un globo con sospecha 
ele CE.; i se encuentra, puede apreciarse i es intra o extraocular y r.n 
el primer caso proceder a colocar el anillo limbar y radiografiar. El anillo 
ele Skeoch no da la precisión del ·anillo limbar, porque se mueve con rela
tiva facilidad. La inyección de aire en la cápsula de Tenon o de sustan
cias radio-opacas ·irven pa.ra delimitar el contorno e ·cleral. El aire tendría 
cierto peligros; en trabajos experimentales se ha comprobado la muerte 
ele un conejo por embolía ( 42). 

La radiografía negativa no es suficiente para afirmar la no presencia 
de un cuerpo e,xtraño intraocular; aun tratándose de metales, el aluminio, 
por ejemplo, no es radio-opaco y CE. ele metales radio-opacos cuando son 
muy pequeños, menos de 1 mm., pueden no aparecer en la radiografía. J~a 
radiografía libre de esqueleto queda limitada al polo anterior. Los ptros 
medios de localización, especialmente el localizador de Berman, tienen 
también sus limitaciones y la respue ta de este frente a los CE., magnéticos 
es mejor que frente a lo no o débilmente macrnéticos su eficacia sería 
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inferior a la radiografía ( 11). Es un poderoso auxiliar en la localización 
durante. el momento operatorio. 

Un cambio de posición f unclamental en la técnica quirúrgica e refi;
re a la vía de abordaje de los CE. La antigua idea de hacer eminrar <'1 
CE. desde ~1-polo po_sterior ~acia adelante con el solo objeto de c;nseguir 
una extracc10n por v1a antenor, ha debido revisar e; se piensa que este 
viaje puede ocasionar. nuevos daños o aumentar los ya existente , sin re
portar ventaja alguna, ya que no podría considerarse ventaja la extracción 
anterior cuando existe una técnica reglamentada que permite la extracción 
posterior en un alto porcentaje y con riesg<?s menores que en esa via. 

La técnica de la vía posterior es, en general la técnica del desprendi
miento retina!; el CE. toma el lugar del desgarro y la diatermia se hace 
preventiva. 

- El porcentaje ele éxito obtenidos por Stallarcl en la vía po terior 
de 82 2 % , sobre un total de 45 casos, en que se usó este camino. En los 
casos en que el cristalino está lesionado no habría inconvenientes en tra -
ladar el CE, al polo anterior, si está intacto debe hacerse la extracción 
por vía posterior. Los cuerpos extraños del polo anterior . e extraen Jónica
mente por vía anterior, pero los cuerpo extrai'ios del polo po terior, i se 
los hace viajar hacia adelante por intermedio del El. con el objeto de 
hacer una extracción anterior, ofrecen un nuevo peligro de daño para la 
estructuras aculare , sin contar con que el intento puede fallar. Si el CE. 
es posterior, es necesario extraerlo por la vía más corta, y esta es la po -
terior; ella no ofrece de ninguna manera mayores riesgos que la vía ante
rior; las pérdidas de vítreo pueden evitarse en la mayor parte de los casos 
empleando una técnica adecuada; el desprendimiento retina! debe prevt:
nirse, con el empleo ele la diatermia en superficie. Stallard, sobre un total 
de 7 2 enfermos, obtiene un 69 3 % de extracciones, de las cuales 51 3 c:c 
por vía posterior y 18 por vía anterior. En los 4 S casos en que se usó la 
vía posterior, se consignó la extracción en 3 7; en uno se hizo extracción 
por pinza y en lo 7 casos restantes los CE. no fueron atraídos por f'I 
electroimán. SOMERSET Y SE1 obtienen un 75,8% de éxitos. Estos por
centajes revelan que utilizando una técnica adecuada, las probabilidades 
de extracción ele un cuerpo extraño intraocular deben considerarse buena . 
_ 10 siempre, es verdad, extracción es sinónimo ele curación, ni puede ele-

' <lucirse de ella la cantidad de visión resultan te· las complicaciones, aun
que pueden tratarse, son responsable muchas veces de bajas de visión 
considerables· en otras ocasiones, después de la extracción .se presenta 
una reanrava~ión ele los fenómenos ciliares, adquiriendo una intensidad 
inusitad;, como. sucedió en el caso 9 3 de nuestro cuadro. La tolerancia 
aun de CE. magnético puede ser extremadamente buena; en e ·te mi ·mo 
ca o el CE. se mantuvo durante más de 8 meses, casi ilencio o; lo sínto
mas de. protesta se presentaron en lo últimos dos meses. En el momento 
del accidente el dolor fué mínimo, a veces es tan poco que el enfermo 
puede contin~ar trabajando ( caso O 2), sin darle mayor importancia. 
Cuando el CE. está alojado en el cristalino, u tolerancia es, en general, 
buena, y si se -trata de. aluminio y es de p~quei'io tam~11?, puede_ dejar-e en 
su sitio sin hacer un mtento de extracc10n. El alumm10 ha Jugado un 
gran p~pel entre los cuerpos extráños de guerra por la enorme frecuen
cia con que este metal se ha empleado, especi_almente en forma de aleacio
nes, dificultando enDm1emente su extracción y sugiriendo el empleo ·Je 
mejore electroimanes para suplir la baja. calidad magnética de su com-
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puesto ; es un n1etal de baja toxicidad· está en relación directa con 
el peso atómico de cada uno. La técnica operatoria muy similar a. 1~ a:.. 
desprendimietno de retina está encaminada a presentar la superf1c1e es
cleral en el sitio de la localización, diatermocoagular, incindir, usar punto 
previo y colocar el electroimán en contacto con la coroides o con el vít~eo 
in introducir ~I terminal dentro de él. Los cuidado pre y postoperatonos 

se hacen a base de Sulfadiazina y Penicilina. 
Nuestros enfermos comprenden 6 ca o : 5 extraed nes p~r. vía postr

rior con electroimán de mano y un fracaso por CE. no magnet1co. 
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HERIDAS PENETRANTES OCULARES 
Dr. D. SANTANDER G. 

Jefe del Servicio de Oftalmología del Hospital Regional de Voldivio 

Traemos, a esta Sociedad, nuestra experiencia acerca de las heridas pe
netrantes oculares, atendida la importancia que ellas tienen dentro de la Of
talmología, las incapacidades que producen y los problemas médico-legales 
que plantean. Conoceremos luego el porcentaje de tratamientos radicales, 
con inutilización ocular definitiva, a que tales heridas conducen, así como 
el número elevado de individuos, que conservando el globo, deben sufrir una 
incapacidad visual relativa, todo lo cual acentúa las proyecciones científicas 
y económico-sociales del tema que tratamos. Por otra parte, doloroso es ad
vertir, que muchos de los accidentes producidos pudieron haberse evitado, si 
las medidas de higiene profesional no fueran letra muerta entre nosotros. 

La casuística revisada comprende noventa y cuatro casos, atendidos en 
el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional de Valdivia, desde el año 
1940 hasta 1946, inclusive. 

CU AD RO N9 

HERIDAS PENETRA:t\TTES 

Casuística: 
Corresponden a O. D. 
Corresponden a O. I. 
Corneales puras 
Esclerales puras 
Esclerocorneales 

OCULARES 

94 casos 
51 casos 
43 " 
46 " 
36 " 
12 " 

De su estudio, se desprende que la mayor proporción de heridas pene
trantes corresponde al ojo derecho ( 51 casos). Siguiendo la división clásica 
de corneales puras, esclerales puras y esclerocorneales, observamos que, en 
su mayor parte, corresponden al primer grupo ( 46 casos). 

-CUADRO N9 2 

HERIDAS PENETRANTES CORNEALES: 46 casos 

I. Con hernia del iris: 
II. Sin " " " 

23 " 
23 " 
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a) 
l. b) 

c) 

a) 
II. b) 

c) 

Dr. D. Santander G. 

Tratamiento conservador: 
" radical: 

mixto: 

Tratamiento conservador:, 
" radical: 
" mixto: 

Un trasla~ado a Santiago. 

17 casos 
o " 
6 " 

11 " 
8 " 
3 " 

HERIDAS CORNEALES. (Cuadro 2). En general, el tratamiento con
servador de estas heridas fué siempre quirúrgico, cuando existía una hernia 
reciente del i~is y, consistió en la sección de la hernia y en el recubrimien
to conjuntiva! parcial o total, según su exten ión y sitio, junto a la sulfami
doterapia y a la penicilina que, empleada en 1945 por vía parental, la apli
camos. durante el año 46, de acuerdo con la pauta señala-da por el Dr. Juan 
Arentsen, subconjuntival o retrocular diluída en novocaína al 25é. Lua-1-
do el agente vulnerante comprometió el cristalíno, hubimos de proceder a la 
extracción de sus restos opacificados. En dos ocasiones, fué necesario extraer
pestañas incluídas ·en la cámara anterior. 

Entendemos por tratamiento radical la exenteración o la enucleación pri
maria, practicadas cuando las condiciones del globo, al primer examen, eran 
tales, que impedían iniciar otro tratamiento. 

En el mixto, en la esperanza de poder salvar el ojo, se tomaron medi
das de orden médico-quirúrgico, tendientes a su conservación, pero, cuando 
las complicaciones infecciosas evolucionaban en forma alarmante, tuvimos 
que proceder a la enucleación secundaria. • 

En un caso, por carecer de electroimán, enviamos al paciente al Ins
tituto Traumatológico de Santiago. 

CUADRO NQ 3 

HERIDAS ESCLERALES 36 casos 

a) con hernia del iris 4 " 
I. Directas: 15 " 

b) sin hernia del iris 17 " 
II. Indirectas: 

1. Tratamiento conservador 1 " 
I a) 2. " radical 2 " 

,3. " mixto: 1 " 
1. Tratamiento conservador: 6 " 

I b) 2. " radical: 11 ' 
3. " mixto: o " 
l. Tratamiento conservador: 10 " 

II. 2. " radical: 5 " 
3. " mb:to: o " 

HERIDAS ESCLERALES: (Cuadro 3) Divididas en directas e indi
rectas, observamos que en mayor proporción, corresponden· a las directas 
sín hernia del iris ( 17 ca·sos). siendo· en ellas el tratamiento radical, m[s. 
frecuente que en las restantes ( 11 casos). 
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os detendremos en las observaciones N.os 41/8857, 46/3361 y 
46/6840, correspondientes a este grupo, por considerarlas de interés, ya que 
en ellas se presentó la complicación más temida, vale decir, la oftalmía sim
pática. En dos de ellas no e hizo el control anatomopatológico y en otra 
fué negativo. 

En la primera se trataba de un accidentado que es enviado desde Osor~ 
-no, después de un mes ele haberse producido el accidente, acusando inten
sos dolores oculares y periorbitarios en el ojo izquierdo. Al examen, compro
bamos un ojo rojo y una cicatriz conjuntivo-escleral más o meno exten~a 
a unos cinco milímetros !::!Or fuera del limbo cornea!. La córnea se pre enta
ba de color verdoso, la ten ión era ele menos ele tre • y el ojo ciego. :CI cxam,·n 
de ojo derecho fué negativo y procedimos <le inmediato a la enucleación del 
ojo izquierdo. Cinco día después, acusa di mi,nución ele la agudeza \ i ual y 
fotofobia, comprobándose al examen, inyección ciliar discreta; córnea. cá
mara 'anterior y pupila, al examen con luz oblicua, aparentemente normale . 
(En nue tro ervicio no disponemos de microscopio cornea!). La vi ión ei·a 
de s¡so p. 

Se inicia tratamier,to con urotropina al 25íé 5 ce. diariamente. aseptil. 
colirio ele atropina y diatermia ocular. 

A los siete clias después de iniciado este cuadro, continúa ojo rojo, ble
faroespasamo pupila con gran tendencia a la miosis, nebulo idacles vítrea , 
con pupila y retina de a pecto normal. La visión había bajado a I j 50 y. 
cambiamos en el tratamiento la urotropina por atofanil endovenoso. A los 
once días, pupila miótica y, dos meses después habiendo pa ado lo ínto
mas subjetivos, observamos el ojo blanco, con pupila irregular y sinequias 
posteriores. La visión era ele. s ¡ 15 p. 

La segunda observación es muy similar a la descrita por el Profesor 
Dr. Espíldora Luque, en los Archivo Chilenos de Oftalmología., (Año II 
N9 9). Se trata·, como en la referida publicación, de una ruptura subconjun
tival de la esclera izquierda, cerca del limbo, con inclusión del iris, aniridia 
y hemorragia vítrea, que presentaba visión de luz dudosa. El examen gene
ral y los de laboratorio fueron negativos, salvo la existencia de una enfer
medad vascular hipertensiva arterioesclerótica. Hospitalizado durante un 
mes, es dado de alta en las siguientes condiciones: ojo blanco con opacida
des espesas vítreas en eY rojo pupilar y visión de luz. Reingresa un mes des
pués de su alta, contando que, desde hace cinco días, tiene molestias en el 
ojo derecho y disminución de la agudeza visual. Al examen, se comprueba 
ojo derecho rojo y dibujo del iris borroso. En el ojo izquierdo, discreta in
yección bulbar, siendo de 5130 la visión del derecho. Se diagnostica iritís 
derecha sin oensar en la oftalmía simpática y se somete a tratamiento con 
leche a~éptic;_ y atropinq. Dieciocho días después de su reingreso, conti
nuaba con ojo derecho rojo, pupila midriática y depósito puntiforme de 
pigmento en la cristaloides anterior. Veintidós días después, -continuaba 
peor: edema palpebral discreto, ojo más rojo pupi_la irreaular, con tenden
cia a contraerse, exudado vítreo con depósito puntiforme en la cristaloides 
posterior y dolores más intrnsos. No se pudo examinar papila ni retina. El 
ojo izquierdo rojo y la visión del derecho era de 4l50 p. A esta altura, y 
conociendo el caso relatado por el Profesor Espíldora Luque, afirmamos 
nuestro diagnóstico de oftalmía simpática e iniciamos tratamiento con ato
fanil endovenoso y penicilina parenteral y retroocular. Lentamente se ini
cia la regresión del cuadro Y, cuatro meses después, el paciente es dado de 
alta, con visión de 517,50. • , 
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La última observación es de un accidentado del trabajo que llega a 
nuestro Servicio después de haberse golpeado el ojo derecho con una astilla 
lanzada por una cepilladora. Al examen, se comprueba una herida penetran
te escleral, con hernia del iris y salida del vítreo. Se hace resección de la 
hernia del iris y vítreo, se coloca sutura escleral y conjuntival, iniciánd0se 
penicilinoterapia con vitaminas C y K por vía oral. El examen general y los 
de laboratorio eran negativos. Trece días después, la visión de este ojo era 
de cuenta dedos a 0.10 mts. Veinticinco días más tarde, dice no ver con ojo 
derecho y presenta dolor periorbitario y ocular. A examen, se observa ble
faroespasmo, intensa inyección bulbar e hifema pupilar. En ojo izquierdo, 
epífora e inyección bulbar discreta. Sospechamos oftalmía simpática y re
iniciamos penicilinoterapia. Veintisiete días después, sigue más o menos en 
iguales condiciones, siendo la visión dé ojo izquierdo normal, revel~ndo el 
fondo de ojo, hiperemia papilar. Como la visión de ojo derecho era áudosa, 
procedimos a su enucleación, informándonos el anatomopatólogo que· había 
encontrado sólo infiltrados inflamatorios discretos en la esclerótica cerca 
del limbo cornea! y en la parte posterior del bulbo. La lesión de ojo izquier
do continuó agravándose, apareciendo el vítreo discretamente turbio, la pu
pila con tendencia a la miosis, intensa fotofobia, blefaroespasmo, edema del 
iris, ojo rojo y visión descendida a 4140 p. Posteriormente, regresa la sinto
matología subjetiva y observamos al fondo del ojo, papiloretinitis con abun
dantes foquitos redondos, blanquecinos y del tamaño de una cabeza de al
filer, examinados con oftalmoscopio eléctrico, lejos de la pupila. Actualmen
te, a dos y medio meses del accidente, .ha desaparecido la sintomatología 
ubjetiva, la visión es de 511 O hay depósito de pigmento en la cristaloide· 

anterior y el fondo de ojo es igual al descrito. 

CUADRO NQ 4 

HERIDAS PENETRANTES ESCLEROCOR .EALES: 12 casos 

I. Con hernia del iris: 
II. Sin " " 

a) Tratamiento conservador: 
I. 

b) 
,, 

radical: • 

a) Tratamiento conservador: 
II. 

b) 
,, 

radical: 

7 " 
5 ,, 
4. ,, 

3 ,, 

o " 
5 ,, 

HERIDAS ESCLEROCORNEALES: (Cuadro 4). Cabe hacer notar 
que en este grupo, afortunadamente menos numeroso ( 12 casos), el trata
miento radical ha superado al conservador, siendo más evidente este hecho 
entre las penetrantes sin hernia del iris (5 casos). La revisión de las ficha$ 
respectivas revela que coincidieron en este grupo las circunstancias ya ana
lizadas y que justifican la enucleación primaria. 

CUADRO N9 5 

RESULTADOS 
1 

Anoftalmía (por enucleación o excent.): 
Ojos ciegos: 

43 
11 
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Ojos con visión normal: 
Ojos con visión superior a 51 SO: 
Ojos con visión inferior a s¡so: 
Ojos con visión inferior a 1 SO: 
(visió,n c. d., bultos y luz) 
Sin control visión ( niños menores 6 años): 

CONCLUSIONES 

89 

8 
7 
1 

14 

10 

1) .-Del cuadro S, podemos concluir en la gravedad extrema de las he
ridas penetrantes, puesto que, en nuestra casuística, ocho ojos quedaron con 
visión normal, siete. con visión útil, y, prácticamente ciegos, sesenta y ocho. 
No pudimos controlar la agudeza visual en diez niños menores de seis años; 

2) .-Aun no podemos emitir un juicio definitivo acerca del beneficio 
de la penicilinoterapia, en las heridas penetrantes oculares, atendido el cor
to tiempo de su aplicación y el reducido número en que fué colocada; 

3) .-De la revisión efectuada, se desprende que en tres casos se pre
:;entó la oftalmía simpática ( observaciones transcritas), que en dos f ué do
minada, aparentemente, por la penicilinoterapia y en uno, por la sulfa
midoterapia; 

4).-El pronóstico es más sombrío, cuando la lesión compromete a la 
esclera, puesto que, en nuestra ,revisión, encontramo un 7 SC)'r de enuclea
ciones en las esclerocorneales, un 50'/o en las esclerales y, sólo un 301/o en 
las corneales. 

Se agrava por la atención tardía, por las maniobras extrañas (lavados 
con orinas, azúcar refinada, etc.), y por las condiciones de mayor o menor 
infección del agente vulnerante. 
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DACRIOCISTORRINOSTÓ~JIA. 
TECNICA. DE VALLE 

Dr. E. OLIVER 

Servicio de Oftalmología del Hospital Clínico de Concepción 

La frecuencia con que acuden al Servicio, enfermos portadores de afec
ciones de las vías lagrimales, especialmente obstructiv_¡ts, con el cortejo de 
complicaciones: dacriocistitis, pericistit is y flegmón del saco lagrimal: como 
las obstrucciones que encontramos en los exámenes de dichas vías, en lo~ 
portadores de otras afecciones como úlceras corneales o enfermedades que 
nos obligan a tratar como cuestión previa, el restablecimiento de la da o h 
eliminación ~!el foco infectante que el saco lagrimal obstruido constituye, 
nos ha determinado o tener que preocuparnos, desde hace ya algún tiempo. 
del tratamiento de las vias lagrimales obstruidas. 

Este tratamiento, debe intentar sin duela alguna, a restablecer en la 
mejor forma posible la vía. Creemos que la estirpación sistemática del saco 
lagrimal, debe ceder el terreno a la dacriocistorinostomía y quedar sola
mente relegado este procedimiento, al caso de excepción. 

Nosotros, hemos vivido con toda su intensidad, igual que otros oftál
mologos, el caso descrito por Sergio Vale, de un enfermo que: "tenía un sa
co lagrimal extirpado por las manos de un extirpador contumaz, como si fue
ra material de biopsias y el otro conservado en su lugar, con su función 
completamente restablecida por una dacriostomía plástica". Esto nos conta
gió, con su entusiasmo por la técnica conservadora, y nos hizo avaluar el 
problema en su realidad sin considerar el menosprecio que muchos enfermos 
ponen en este síntoma, la epifora, sin comprender su importancia y gra
vedad 

Llevados por este entusiasmo y con este criterio por guía, hemos reco
rrido paso a paso el camino de las dacriostomías: desde el Toti, que ideó 
el rinólogo de Florencia en 1905, que entrega a la naturaleza mucho del pro
ceso-de formación de la ventana; el West, a veces tan laborioso como difí
cil, por no decir imposible, que si bien tiene en realidad la belleza de no de
jar cicatrices, tiene un cúmulo de dificultades para su realización y buen 

, resultado; el Arruga que haciéndolo con trepano regulado nos da una ma
yor seguridad y muchos éxitos; hasta llegar al Dupuy-Dutemps y Bourget, 
que ingeniosamente modificado en técnica e instrumental por el médico pau
lista Dr. Donato Valle, es el método que estamos empleando y sobre el cuaf 
queremos referirnos en este breve trabajo. 

Hemos usado desde el año 1945, éste método en el Servicio de Oftal
mología del Hospital Clíni~o Regional de Concepción. Gracias a nueslm 
amigo Dr. Martins Rocha, del Instituto Penido Bumier, de Campinas Bra-
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zil, obtuvimos todos los detalles de la técnica original, la cual hemos segui
do en lo que a nosotros nos haya sido posible y que a rápidos rasgos, va
mos a hacer una somera reseña, marcando solamente los puntos importan
tes de esta técnica que consideramos a nuestro juicio totalmente satisfac
toria. 

TECNICA EMPLEADA, 
1 

Enfermos preparados para operar con anestesia local, se le agregan los 
hemóstaticos de rigor y los controles necesarios que su caso particular re-
,quiera, por los exámenes previos. • 

Anestesia: Imbibición por pincelaciones nasales de solución de Clorhi
drato de cocaína al 5% y 10% y taponamiento con gaza impregnada en la 
misma solución, colocado en la región nasal superior, por: encima del corne
te medio, este tapón se coloca lo más apretado posible; detalle importante 
porque hemos observado que la compresión del taponamiento, evita las he
morragias de la mucosa pituitaria al hacer la brecha ósea. 

Anestesia por infiltración con novocaína-adrenalina al 2 % : 2 c. c. en 
la cúpula del saco lagrimal, 1 e.e. en el cuello del saco y 2c.c. en la región 
de la cresta lagrimal anterior en dos planos: superficial y profunda. 

Hemos usado en un enfermo anestesia general por gases, por tener f, 

años de edad y mostrarse indócil y en una, enferma hemos usado pentothal 
sódico endovenoso con cocainización laríngea, a fin de evitar es~asmos la, 
ríngeos, en una enferma muy pusilánime, que posteriormente se operó el 
otro lacio con anestesia local y declaró preferir ésta. 
Técnica operatoria: 

Incisión de la piel, siguiendo el surco naso-palpebral en una extensión 
de 2 .5 a 2 cms. que profundizamos solamente hasta llegar al tendón del 
orbi.:ular, rechazamos los elementos vasculares que siguen una direccióu 
vertical y cruzan el tendón en su extremo nasal, y por debajo de ellos sec
cionamos el tendón cercano a su inserción ósea, incisión del periostio en 
la cresta lagrimal anterior, se le despega hacia atrás hasta la cresta lagri
mal por.terior y hacia adelante en el dorso de la nariz en una extensión de 
uno o dos centímetros. 

Levantamos una uñeta ósea en el unguis en la parte -más anterior po
sible y a través de la perforación efectuada comenzamos a abrir )a venta
na ósea por medio de la pinza-escoplo ele Vale hasta abrir una brecha rec
tangular o cuadrada de dos cms. por lado más o menos. 

Este tiempo operatorio tiene gran importancia, corno insiste el auto:-, 
en él debe de cuidarse mucho de hacer ljna buena resección ósea y con
servar en su integridad la mucosa pituitaria. 

Resecamos cuidadosamente, tocia la porción ósea del espolón que que
da en la parte inferior, al llegar al orificio superior del canal lagrimo-nasal, 
.a fin de evitar posteriores ectasias y retenciones. 

La pinza-escoplo de Donato Vale, es un instrumento ideal para ha
cer esta resección ósea, muy eficaz, fácil y cómoda en su manejo, silencio
:sa en su trabajo, evita todas las molestias del golpe del escoplo y el marti
llo y las yibraciones desagradables del trépano eléctrico, consiguiéndose 
,con ella, que muchos enfermos no se den cuenta de la resección ósea, que 
-es por lo general desagradable e impresionante. 
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La preparación de los colgajos, es otro de los momentos importante~ 
de la intervención, cuidar con esmero su tamaño, movilidad y adosamien
to, para conseguir una coaptación absoluta mediante una sutura en do 
planos perfectamente hecha, es el fin que tal momento persigue. Tallamos 
clos colgajos en el saco lagrimal primero, que abrimos con una incisión en 
H y dos rnlgajos en la mucosa pituitaria a través de la ventana ósea me
diante otra incisión de la misma forma y adaptamos cuidadosamente los 
correspondientes midiendo su extensión y uturándolos en la forma más 
prolija posible. 

En la importancia de este momento estarnos total y perfectamente de 
acuerdo con lo expresado por Sergio Vale, al comentar las suturas muco
sas de las clacriostomías plásticas: 

"Que se practique la anestesia al gusto del cirujano, que se haga la 
incisión inicial hasta el periostio o que se diseque los tejidos progresiva
mente; que se usen éste o aquél separador· que se trepane con trépanos u 

escoplos (en tanto se obtenga una mucosa pituitaria íntegra) que se su
ture con seda o con catgut de cualquier naturaleza, que se tapone o no !a 
nariz después de la operación, que se recurra a la heme-aspiración de Kir
by o de Saint . fartin o se precinda de ellas, un tiempo hay, en que todo 
debemo de estar de acuerdo, que a nue tro modo de ver e impre cindible 
j se quiere, con la experiencia adquirida, para hacer que lo resultados 
sean de ciento por ciento de seguridad, y este tiempo es la sutura cuidado
sa, practicada con delicadeza y seguridad que produzcan el adosamien
to perfecto de los colgajos anteriores y posteriores". 

Ko hemos hecho una operación de Dupu) -Dutemps y Bourgat modi
ficada por Vale, si al final de nuestra resección ósea, no hemos obtenido 
la integridad total de la mucosa nasal y por ende la posibilidad de hacer 
una. sutura de coaptación completa de la mucosa del saco lagrimal con la 
mucosa pituitaria a través de una ventana ósea, en dos planos de sutur:t • 
uno posterior profundo, difícil veces, pero que siempre debemos realizar 
y un plano anterior fácil en su ejecución y buena coaptación. 

La ejecución ele los planos de sutura lo efectuamo con la • aguja;; de 
Reverdín que usara Dupuy-Dutemps, las cuales, si bien es cierto, que po
seen algunos defectos, no son ellos inconvenientes que dificulten la sutura 
en sobremanera. 

Colocamos polvos de -sulfa en el lecho operatorio antes de suturar la 
piel, la sutura la hacemos corrientemente con puntos seguidos, a veces usa
mos la intradérmica. Protegemo la piel y la herida operatoria ~on una pin
celada de colodión y hacemos un vendaje compresivo. 

Nos hemos acostumbrado a hacer el primer lavado de la vía lagrimal 
al clia siguiente, siempre que no se presente hemorragia o síntomas infla
matorios-, los que esperamos que pasen en su mayor parte o de aparezcan 
para hacerlo. 

CASUISTICA: 

Nuestra experiencia consiste en 105 operaciones de Dupuy-Dutemp • 
Bourget modificada por el método de Donato Vale, efectuadas en 96 enfer
mos del Servicio de Oftalmología del Hospital Clínico Regional de Con
cepción desde el año 1945 a 1949. 

, 
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Edades Las edades han fluctuado desdé los 6 años a los 7 5, presentándose 
t'n franco aumento entre los 20 a los SO años. 
Sexos Gran predominio del sexo femenino: han sido 75 mujeres y 21 
l:ombres. 

Sintomatología: En la historia el síntoma predominante como es ló
gico suponer, fué la epífora que varía en ihtensidad, pero siempre mani
tiesta en 91 enfermos, quedando un margen de 5 enfermos que declararon 
no haber notado ninguna molestia, ni aun epífora a pesar de tener la vía 
impermeable. El tiempo en que este síntoma se presentó variaba desde al
rrunos meses hasta los 20 años repartidos en la forma descrita por ,el cua
dro adjunto. 

menos de 1 año 24 casos 
1 año 35 casos 
2 años 5 casos 
3 años 8 casos 
4 años 4 casos 
5 años 7 casos 

10 años 5 casos 
15 años 2 casos 
20 años 1 caso 

Además de este síntoma principal han presentado los siguientes: 

Secresión francamente purulenta 17 casos 
pericisti tis 8 casos 
flegmon 6 casos 
fisula cutánea 1 casos 
Gran extasia 8 casos 

En el examen nasal de nuestros enfennos hemos encontrado 10 caso3 
pa talógicos. 

4 desviaciones del septum nasal hacia el lado obstruído. 
1 rinitis atrófica no ocenosa. 
1 rinitis atrófica ocenosa. 
2 etmoiditis. 
1 rinitis seca. 
1 sinequia nasal al lado obstruido. 

J :-:TERVENCION: 

Siguiendo el método descrito, en todos sus detalles, especialmente en 
lo que e refiere a la sutura de los colgajos nasales y lagrimales en dos pla
nos perfectamente individualizados pudimos hacer 98 intervenciones. 

Hemos alterado la técnica haciendo 7 intervenciones atípicas con las 
s:guientes modificaci_ones: 

En 4 casos hemos efectuado solamente la sutura de los colgajos mu
cosos anteriores; son las primeras operaciones en las cuales no contábamo~ 
con la expedición correspondiente y creíamos que dicha sutura era sufi
ciente. 
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En 1 .caso se nos rompió el colgajo de la mucosa pituitaria anterior 
por lo cual tuvimos que hacer el plano anterior a costa del colgajo ante-
rior lagrimal ·suturado al borde de la mucosa nasal de la base del colgajo 
destruído, previa una mayor resección ó ea, para hacer posible esta sutura. 

En 1 caso hicimos la sutura del canalículo lagrimal incindido vertical
mente a.los planos correspondientes, por haber resecado el saco lagrimal. 

Y por último, la operación más atípica que hemos efectuado cpnsiste 
en suturar el colgajo anterior de la mucosa pituitaria a un colgajo conjun
tiva! invertido y pasado por un ojal labrado detrás de la carúncula, opera
ción de Gómez Marquez descrita por Corté,s de los Reyes y reproducida en 

.la Cirugía Ocular de Arruga_ Esta enferma poseedora de una dacriostomia 
en muy buenas condicione en el OD. no exigía que le re tableciéramo· 
la vía en el OI. con saco resecado > canalículo lagrimal obstruido, por cier
to que a pesar ele tocio nuestro empeño, ólo conseguimos probar nuestr:1 
intención, pues el ojo aun lagrimea. 

Hemos efectuado 9 operaciones bilaterales. 
En nuestra casuística, y como dato de mera curio idacl, anotamo. qu 

tenemos dos enfermos qur son portadores: el uno de un We~t en un ojo y 
un Vale en el otro, y otro de un Arruga en un ojo y un Vale en el otro. 

-COl\TROLES: 

Hemos intentado hacer dos controles: 

Control inmediato. 

Que lo efectuamos al dar de alta al operado a lo 8 ó 10 día despué • 
de la intervención. Hemos encontrado en dicho control 3 vías obstruida : 
ele las cuales 2 tuvimos que resecar lo~ .. acos por tratarse de enferma. que 
requerían intervención en el globo oscular y 1 caso e permeabilizó con sú!o 
pasar la sonda lagrimal ele Arruga. 

Control Posterior. 

Hemos podido efectuar 42 controles posteriores, 3 7 presentaban bur.
na pcrmeabilid:.!d con los iguientes tiempos ·de pués de operados: 

más de 2 meses 11 
6 meses 6 
1 año 12 
2 años 3 
3 años 2 
4 años 3 

37. 

En un caso ele un enfermo que sufría un ocena, operado ele \iale e:1 
ambos lados exi tía epifora con vía permeable en OD, la cual pasó con la
vados laari~ales y tratamiento tuberculínico del ocena. 

Vía 0 impermeable se presentó en dos €asas de operación de Vale clasi
.ca, en las cuales se abrió la brecha ocluída con cuchillete abotonado, intro-
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ducido por el canalículo lagrimal y basculándolo en su extremo distal; en 
un caso volvió a estar impermeable en un nuevo control al año y en el 
otro se consiguió permeabilidad, que permanecía sin alteración a los seis 
meses. 

De las operaciones atípicas debemos anotar como fracaso, el caso 
ya comentado de la sutura conjuntivopituitaria, que hemos abierto, en va
rias ocasiones pero vuelve a ocluirse, seguramente por falta de plano pos
terior. 

La operación canalículo-pituitaria, quedó con vía permeable pero per
siste la epifora, seguramente por estrechamiento en el punto de sutura. 

RESUMEN: 

En resumen pdemos presentar como hechos • indiscutibles, que la ope
ración el~ Dupuy-Dutemps • Bourget con las modificaciones efectuadas por 
Donato \ ale es una intervención que nos satisface totalmente. 

Su ejecución es relativamente fácil, su duras:ión varía entre 20 á 40 
minutos, y lo más impbrtante es su efectividad, pues a pesar ele tener 011 

control a un 50% de los operados, tenemos un número ele fracasos que 
creemos pequeños, en comparación con~ los otros métodos que antes hemo3 
u ado, aun cuando es ele considerar que en este número están incluídos los 
prlmeros operados, con un método quirúrgico que recién adoptamos y que 
por lo tanto lleva en su contra las primeras intervenciones en las cua]e3 
actúa la in::ompetrncia del principiante. 

PLASTIAS EN CAVIDADES ORBITARIAS 
ATRESICAS 

Dr. E. OLIVER. 

Una de las formas más frecuentes el.e cavidades insuficientes, son las 
producida por ausencia del fondo de saco inferior, las que impiden r.l 
uso de cualquier prótesis, dacia la importancia que dicho fondo tiene en la 
mantención ele ellas en la cavidad. ' 

Este hecho trae como consecuencia lógica un problema estético que nos 
llama, .con relativa frecuencia a preocuparnos de él. 

Son numerosos los procedimientos y los distintos medios \.Isados para 
solucionarlo, desde los métodos incruentos de simple dilatación por hilos cli:; 
acero o trozos de goma de formas distintas, a los métodos cruentos de in
jertos fijados o no por expansores a base de resorte o cremalleras. 

Basados en esto· modelos, hemqs construí do un expansor metálico, 
in pirados en la idea de C apoely y siguiendo las indicaciones ele O'Reilly, 
con tituído por dos segmentos de superficie convexa redondeadas, que se 
separan mediante dos vástagos unidos por un eje y en cuyo extremo di -
tal actúa un elástico que hace una tracción contínua y determinada. Del 
punto eje, parten soportes para fijar su posición, que tienen el carácter de 
ser desmontables, pudiendo usarse o no según el caso lo requiera. 

Con este expansor, hem·os tratado las ausencias del saco conjuntiva! 
inferior ele do maneras: de una forma incruenta o de una forma cruenta 
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por medio de injertos, ·egún fuera la in ten idad del imblefaron e ·table
cido. 

En los cas0s de pequeña retracción o en los cuale ·e pre entan olamen
te algunas heridas conjuntivale-, basta la sección y colocación del expansor 
para conseguir despué de unos diez día· colocar la prótesis definitiva
mente. 

En los casos de verdadera ausencia del fondo de saco inferior, orno_ 
partidario de la plastia por medio ele un injerto dermo-epitelial montado 
y mantenido en el fondo ele saco por medio del expansor ya citado. 

Técnica O pcratoria: 

Seguimos las indicaciones de C~apody descrita por Arruga. 
Preparamos el lecho haciendo una incisión en el borde palp bral infe

rior que profundizamos hasta llegar a-l reborde orbitario, punto impor
tante, si se desC;a obtener una buer,a profundidad del fondo ele ·aco. 

El injerto dermo-epitelial lo extraemos ele la c;ira ·n erna del muslo. 
adclgazándoló lo más p sible a co ta ele la cara profunda a tijera, de for
ma rná o menos redonda y lo montamos en el sec,mento inferior d 1 ~xpan
sor por medio ele cuatro puntos. 

Colocamo el injerto en u sitio a,egurúndolo a lo~ canthus palpcbrt1-
les por do puntos a través de bolitas de vidrio, pulverizamos ·ulfa, colo
camo drenaje con gasa en la comi ura interna y lo clejamo_ en su ·itio por 
espacio de ocho cl[as. 

Después de este tiempo. acamos los puntos ele retención ,. manten -
mos el exoa-n or retirándolo diariamente y limpiando la cavidad por espa-
cio de otros ocho días: • 

Al término de e ·te tiempo retiramo • el expansor y colocamo la prótesi . 
A fin de evitar el funcionamiento exagerado de la glándulas de la piel 

y .la molestias consecutivas a ella hacemos radioterapia superficial del 
injerto. 

Casuística: 

Contamo ccn cuatro observaciones: 
na en ouc bastó la cección de la bridas conjuntivales y la colocación 

del expansor -durante diez días, bien to1erado y bien mantenida la próte i , 
después. . . . . . 

Tres en las cuales se efectuó el rnJerto derrno-ep1tehal ltbre, mon-
tado .y mantenido por el expansor en la manera y forma descritas. 

Co11t;-olcs: 

Los controles oor ser un método u ado recientemente no son de lar
''º n\azo nor lo ~ual debemos aun esperar a fin de _a car •rnr1clu iones de
finitivas,' 1;ero tienen todos control_e_s de 30 día~ n_1ás o men_os y en to_dos 
ello:; ~e ha conseguido la mantencion de la prote··1s. que • era el obJeto 
perseguido. 





TRATAMIENTO DE LA QUERATITIS~OSACEA 
CON TESTOSTERONA 

Dr. R. CONTARDO y Sr. J. DUBERNET 

Servicio de Oftalmología del Hospital San Borja: Dr. René Contardo. 
Departamento de Fisfopatología de la Universidad Católica de Chile: 

Dr. Luis Vargas 

La alergia puede ongmar diversas afecciones en los ojos debidas a la 
hipersensibilidad de los tejidos oculares a proteínas exógenas y también 
endógenas. 

Zondek y Bromberg (,1) han encontrado que los pacientes que sufren 
de cuadros alérgicos típicos, como asma, rinitis vasomotora, urticaria, ede
ma angioneurótico, etc. muestran en ciertos casos hipersensibilidad a sus 
propias hormonas. Es la .alergia endocrina, que viene a dar una posible ex
plicación a ciertas enfermedades de etiología desconocida, como la quera
titis rosácea. 

La alergia endocriria puede ser determinada por un test intradérmico. 
Para ello se inyecta O, l mg. de la hormona disuelta en 0,1 ce de aceite de 
oliva purificado y al ser positiva la reacción se produce una pápula roja o 
rosada, acompañada frecuentemente de prurito y, en ciertos casos, de re
acción general, que confirma el diagnóstico. 

Zondek, Landau y Bromberg (2) han demostrado que un gran núme
ro de enfermos de queratitis rosácea presentan reacción positiva a la tes-
1osterona en el test intracutáneo. 

El tratamiento consiste en la desensibilización con inyecciones diarias 
de la hormona específica que produce la alergia, o sea la testosterona, en 
dosis crecientes y ,posteriormente la implantación de un pellet ele JO mg. 
de propionato de testosterona. 

La explicación de la producción de este tipo de alergia en mujeres es
taría en el hecho de oue la corteza suorarrenal produce una hormona aná-
loga a la testosterona ( 3). -

La testosterona debe ser usada en dosis bajas, gradualmente ascenden
tes, ya que la adininistración de dosis altas puede producir una exacerba
ció'n grave. 

( 1) Zondek, B. y Bromberg, Y. M.: Journol of Allergy, Vol. XVI p. 1-1945. 
(21 Zondek, B. Londau, J. y Bromberg, Y. M.: Allergy to endogenous Hor_ 

mones os o cause of queratitis rosocea - British Journol of OphthoL 
molagy - Vol. XXXI - p. 145-1947. 

( 3) Kendoll C.: The function of the Adrenol Cortex. Cap. XVII l. Glandular 
Phisiology and Theropy American Medico! Associoton, 1 942. 
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Lo dicho no excluye que otros factores puedan jugar un papel en la 
etiología de la queratitis rosácea, descartando la arriboflavinosis, ya que la 
enfermedad no es producida por carencia de esta vita'mina a pesar de que 
la admini tración de riboflavina mejora las condiciones oculares, pero sin 
curarlas. 

Por otra parte, los resultados del tratamiento con testosterona hay que 
interpretarlos cuidadosamente, debido a que en esta afección ~e producen 
remisiones espontáneas, que pueden inducir a error respecto a los efectos 
del tratamiento. Zondek, Landa u y Bromberg ( 2) consideran que otras en
Jermedades oculares de etiología. obscura y larga duración, en las cuales e 
puede sospechar una base alérgica, serían susceptibles de ser tratadas en 
esta forma con la hormona correspondiente, hipótesis de gran interés, que 
abre nuevas posibil"idades de estudio. . 

Hemos tratado 5 casos del sexo femenino, entre 48 y 59 años de edad. 
En 4 ele ello se encontró reacción positiva para la testosterona, ienclo ne
nativa en la otra enferma, tanto a la testosterona, como a la progesterona, 
ele oxicórtico,terona e tradiol, etc. 

En 4 casos e obtuvo mejoría franca de los síntoma ubjetivos: foto
fobia, lagrimeo, sensación ele quemadura, ele. y objetivamente se pudo apre
ciar di minución y aún desaparición de la vascularización cornea! y de los 
infiltrado corneales, junto con una mejoría notable del acné rosáceo de ia 
cara, en un plazo de 7 días en 3 casos y 14 dias en otro. 

El caso restante era de diagnóstico dudoso; ya que el dermatófogo in-
t rpretó las le ·iones- faciales como acné eczema ti forme y las reacciones cu
titnea a la te tosterona, desoxicórticosterona, estradiol, etc., eran negati
v, , aunque el cuadro ocular era característico de queratitis rosácea, lo que 
p ne en evidencia el valor de las reaccione cutáneas y del examen dermato
lógico para asegurar nuestro diagnóstico. Efectivamente, en este caso no se 
logró ninguna mejoría con el tratamiento con te~tosterona. 

01110 e quema de tratamiento se puede utilizar en líneas genera.les • el 
iguiente: iniciar el tratamiento con 0,05 a 0,10 mg. de propionato de tes

to terona ( *) en inyecciones ubcutáneas diarias aumentando la dosis pro
gre. ivarnente en O 05 a 0,10 rng. hasta _un total de 1 mg. ~ 10s parece más_ 
acon ·ejabl el tratamiento con dosis de 0,05 mg. 

Completada la dosis de l mg. se procede a la implantación ,de t¼n pellet 
de propionato de testosterona de lO a 12 mg. 

El aumento rápido de las dosis puede producir en algunos enfermos una 
exacerbación de la le iones; rn estos ca os debe volverse a la dosis inicial 
y aumentarla };lasta completar l mg. 

En los ca os ctue e moduzca una recidiva se püede hacer una nueva 
cura d er: ibi!izante y lt~ego colocar un pellet o bien implantar cada tres 
me es un pellet aún sin recidiva. 

Lo hala nado res re :ultado • obtenidos en los caso que luego relatare
mo muy superiores a los que se iograban anteriormente con cualquier for
ma de tratamiento, nos llevan a recomendar esta terapéutica a pe,;ar del es
caso número de casos tratados. 

El propionoto de testosterono ( Perondren I nos ho sido proporcionado por 
los Laboratorios Cibo. 
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HISTORIAS CLI ·rcAS. 

OBSERV ACION i\/!' 1.- . M. V., de 59 años de edad. En amenorrea 
desde ha.ce 9 años. De de hace 30 años tiene acné ro áceo, el cual ha regre
sado por cortos períodos; últimamente se ha hecho continuo apareciendo 
una intensa quératocojuntivitis. La enferma tiene fotofobia, sensación de 
quemadura y lagrimeo. Se hace la reacción cutánea con progesterona·, des-· 
oxicórticosterona, estrona y testosterona. Como control se usa aceite de é
samo. A las 8 horas la reacción es positiva para la testosterona, producién
dose una placa eritematosa de 2 cm. de diámetro. Persiste la po itividacl a 
la-s 24 horas aumentando el diámetro de la placa hasta 4 cm. Se inicia la 
desensibilización con O 10 mg. de orooionato -de testosterona oor vía subcu
tánea que se aumenta eri o, 10 mg. -por día hasta completar la dosis de I mg. 
Se procede a la implantación de un pellet de 12 mg. 

Evolnción.-La enferma estuvo hospitali;:;acla c'.urante lo primer s 12 
,días del tratamiento. Al 7Q día disminuye el prurito y el lagrimeo. Los va
sos corneales se reducen de calibre. Al 12~ dia la enferma no tiene ni foto
fobia, ni laarimeo. La irritación conjuntiva} de aparece así como también 
los vasos corneales, y los infiltrados se reducen notablemente. Control a lo 
20, 28, 35, 50 dias: la enferma continúa en las- misma condicione. ~ue al 
ser dada de alta. 

OBSERVACION A O 2.-V. C., de 53 año dé edad. De de hace 8 año~ 
tiene acné rosáceo con queratitis. Reacción cutánea intensamente po itiva 
a la testosterona a las 8 horas. Se inicia la desensibilización con O, 10 rng. de 
propionato ele testo ·terona y se aun1enti'. O I íl m~. al rlía hasta a ,,in7"r 
0,50 mg. Al 5Q día la enferma tiene intenso dolor y fotofobia, apareciendo 
abundante vascularización cornea!. Se baja la dosis a 0,10 mg.; esta do i 
se repite durante 3 días, luego se aplica una dosis de O, l 5 mg. y seguida
mente 0,2 mg. durante 2 días. Se continúa aumentando en O 10 mg. al día 
hasta alcanzar 0,80 mg. _ ·o se completa la closi ele I m0 • debido a rr.oll
vos particulare de la enferma. Se hace la implantación de un pellet de 12 mg. 

Evolució11.--Las lesiones corneales y faciales aumentan al 5v día r!e 
iniciado el tratamiento pero bajando las dosis al mínimum y aumentándo
·Jas en forma muv lenta comienzan a los 3 días a regresar sus lesiones. des
apareciendo completamente la vascularización del c~adrar:te súpero-interno 
y los infiltrados del mismo ( estas lesiones aparecieron durante el tratamien
to). La vascularización del cuadrante ínfero-externo se redu_io ma:ni fies
tamente. 

Al tiempo de ser colocado el pellet. la enferma había mejorado de la 
rosácea facial, de los síntomas subjetivos y de las lesiones corneales. Cua
tro meses después !a enferma sigue bien. 

OBSERVACION JV9 3.- J. C. Desde hace 15 años tiene acné rosáceo 
y aueratitis, con algunas remisiones pr.rió.dicas. Ultimamente se le presentó 
una úlcera corneal con extensos infiltrados y vascutarización. Como sínto
~as subjetivos tiene fotofobia y lagrimeo. La reacción cutánea es intensa
mente positiva a la testosterona a las 10 horas, persistiendo 24 horas des
pués. En esta enferma hubo reacción tardía a los 12 días por intolerancia 
del aceite. Se inicia la desensibilización con 0,05 mg. de propionato de tes
tosterona y se aumenta en igu~l cantidad hasta completar 1 mg. • 
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Evolución.-Esta enferma está actualmente en tratamiento. A los 7 
días de iniciación del mismo ha habido mejoría de la rosácea facial; los sin-' 
tomas subjetivos y la vasculariza:cfón cornea! han •disminuido, lo mismo que 
los infiltrados . 

. OBSERVAC/Qi\, Nr 4.- C. G., de 48 años de edad. Desde hace laño 
. presenta lesiones que se interpretaron como acné rosáceo. Según el derma

tólogo cqnsultado, .estas lesiones son de acné-eczematiforme. La enferma· te
nía también una quératoconjuntivitis con vascularización, infiltrados, la
arimeo fotofobia. Las reacciones cutáneas al aceite, progesterona,· testoste
rona, propionato de testosterona. desoxicórticosterona y estradiol, fueron ne
gativas a las 8, 12 y 24 horas. A pesar de ello se inicia la desensibilizaeión 
con 0,10 mrr. ·de testosterona hasta completar l mg. La enferma no experi
mer:la ninguna mejoría a pe ar del tratamiento, por lo cual no se hace la 
implantación \del pellet. . 

En está enferm~. se hizo el tratamiento, a pesar de la negativa de las 
reacciones intraclérmicas, por presentarse ducfas en la interpretación de las 
lesior:ies oq1lares _y faciales .. 

OBSERVACIO!V !V'-' 5.- l\I. A. A., ele 52 años de edad. Desde hace 8 
años tiene rosácea facial, agregá11dose luego lesiones oculares. Se practican 
reacciones cutáneas, siendo positivas a la testosterona a las 8 horas. Se ini
cia la clesen ibilización con o:os mg. de propionato de testosterona, aumen- ' 
menta1~do en la misma dosis diaria de propionato de testosterona. Luego se 
pusierpn .dos inyecciones de 0,5 mg. y dos de 0,1 mg. en lo.s cuatro días si
guientes. El tratamiento se inició el día 1 ~ de Diciembre de 1949, termi
nando el. 23 del mismo mes. 

Evolución.-La enferma durante los 14 primeros días evoluciona fa
vorablemente· la ro ácea facial disminuye considerablemente, no hay sig
nos subjetivos oculares; objetiyamente desaparece la inyección conjunti al 
del ojo izquierdo. Ar día 1 s~• aparece fotofobia, lagrimeo, dolor e irritación 
conjuntiva! del ojo derecho;· a pesar de ello se implanta el pelle t. Conside
rando se trataba ele una rea~tivación por exceso ele dosis y que el pellet se 
reab orbe muy lentament~~ a partir de los 5. días de implantad.o se puso 
una serie de 4 inyeccioné ( dos de 0,5 mg. y dos de 0,1 mg.). La crisis des
apareció a lo 2 días disminuyendo los síntomas· subjetivos y objetivos. La 
va~culc:1rización cornéal ha regresado en gran parte .. 

Exámenes: R. K. (-); he_mograma: eosinófilos 2; leucocitos 5.800. 

El día 2 de Enero de _1950 aparece una reactivación de las lesiones del 
ojo derecho con lagrimeo, enro1ecimiento y vascularización, por lo ·cual se 
procede a inyectar 0,05-0,10 mg. Al tercer día, ,]as lesiónes regresan casi 
completamente. 

Se ha pens1ado que en esta enferma existe una dificultad para la reab
·sorción del pellet. 



RETINOBLASTO!YJAS 

Dr. G. O'REILLY 

Entre las enfermedades oculares, el retinoblastoma afortunadamente 
no es frecuente; se encuentra un caso por cada diez mil aproximadamente. 
pero la frecuencia ele su bilateraliclad es alta; del 20 a 30S'í- ele los caso~ 
el proceso toma los dos ojos: este compromiso del segundo ojo no es obli
gatoriamente inmediato, pueden transcurrir meses v aún años ante;:. ele L1 
aparición ele síntomas en el otro lado. Este compro-miso bilateral no es de
bido a una propagación de uno a otro ojo, sino a la presen~ia ele focos in
dependientes en _cada· uno de ellos, son nódulos congénitos de elementos 
cdulares propios ele l¡i retina embrionaria que en forma ele un islote cÍentro 
ele las capas retinales, de preferencia la nuclear interna o en varias de ellas. 
ciarían el origen del tumor. Estos islotes celulares están formados por cé
lulas llamadas retinoblastos indiferenciados, capaces de producir elemén
tos espongioblásticos o neuroblásticos. En el tumor se encuentran céluL!s 
del tipo de espongioblasto, pequei'ias y de gran núcleo; forman pseudo
rosetas alrededor de los vasos. 

El retinoblastoma es una enfermedad de la primera infancia: en el 7 5 ~ é 
de los casos se presenta durante los tres primeros años de la vicia; en la 
edad adulta constituye la excepción. 

A pesar de que el cuadro clínico es típico, el diagnóstico diferencial de
be manter:erse en cuenta pues puede prodigar sorpresas; hay que recordar 
las anomalías congénitas, especialmente la fibroplasia retrolental; los pro
cesos inflamatorios uveales; el· desprendimiento retina! simple y otras neo
plasias: angioniatosis, cisticerco. El caso N'! 3 es un ejemplo ele pseudo
rctinob!astoma provocaqo por desprendimiento retina!, acompañado de 
fuerte hipertensión. La hemorragia masiva de la coroides ( 2) puede pro
ducir típicamente el cuadro· cl~nico. La radiografía mostrando en el 75%
de los casos elementos ·calcificados en el tumor, ayuda en el diagnóstico di
ferencial. 

. ros hemos preguntado muchas veces y hemos dado una contestación 
mgativa: si el diaonóstico diferencial entre un retinoblastoma y cualquie
ra de las otras afe~iones capaces de parecersele, tendría verdadéra impor
tancia, teniendo en cuen_ta que sea o no retinoblastoma, se trata ele to
das maneras de una afección que requiere enucleación. Cuando la visión ha 
llegado a cero esta afirmación puede ser cierta; pero en un ojo con visión 
el diagnóstico' diferencial tiene la mayor importancia, porque dentro del 
grupo de las afecciones pseudo-gliomatosas encontramos afecciones que 
tienen perspectivas de tratamiento y que son ojos que pueden mantener
se con cierto grado de visión útil; me refiero a la fi:broplasiaretrolental cuya 
frecuencia en EE. UU ., sobre tocio en ciertas regiones del Este, es sorpren
dente. 
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El rctinoblastoma ~e propaga especialmente a través del nervio ópti
co, pero puede hacerlo por el espado intervaginal que desagua en el sub
aracnoicleo, o por vía e cleral aprovechando el camino de los vasos perfo
rades y aun por vía e pontánea ( 1); hay once casos citados en la litera

tura mundial que pueden considerar e auténticos, algunos con comproba
ción histoló 0 ica en un ojo. 

TRATAi\;IIE:'\TO: i el retinoblastoma es unilateral debe enuclear
se cortando una porción lo más larga posible de nervio óptico, para dar 
mayor seguridad, ya que la principal vía de propagación para las metásta
·is es el nervio. E fundamental precisar si el proceso es uni o bilateral y 
debemos recordar que su bilateralidad es ele alta incidencia 20 a 3_0%, y 
los autores de mayor autoridad en esta materia (3) consideran baja esta 
cifra. Diagno ticado el proceso en un ojo debe, según Martín y Reese, con
siderar e el otro ojo como enfermo hasta que no e demuestre lo contra
rio: e ta cierno tración debe hacerse en exámenes bajo anestesia o sedación 
fuerte, empleando pupila dilatada separadores de párpados y rotando el 
lobo en todas direcciones 

Después de la enucleación la cavidad debe irradiarse siempre en e! 
momento oportuno ( 1 semana) Dosis 2000. r. En el casci ;q 4 de nuestr.1 
::erie, una irradiación tardía (2 meses y 20 días) después de la enuclea
ción fué la re pon able de la recidiva y pérdida del enfermo· por metá ta
sis cerebral. 

El procedimiento en los casos unilaterales es claro y cuenta con el con-
en o unánime; el problema se inicia en los casos bilaterales: col_lsecuen

tes con el criterio del retinoblastoma unilateral debería aconsejarse la en;1-
cleacil1n bilateral seguida de irradiación: e ésta aún hoy en día la opi
nión de muchos autore ~ e pecialistas que dicen 'deben acrificarse ambos 
ojo para salvar la vida del enfermo". En el caso I habíamos obtenido ya 
el consentimiento de los padres para la enucleación bilateral. Es sin duda 
un alto precio por una vida. Todo el empeño se ha orientado hacia el tra
tamiento con ervador en el segundo ojo· el ojo más comprometido debed 
enuclearsc. Se han usado los diferentes tipos de radiaciones de acción de;;
tructiva sobre los tumores. El retinoblastoma es afortunadamente muy ra
dio en ible; la dificultad ha estribado en que al emplearlas se ha destruí
do el ojo conjuntamente con el tumor. Se han usado semillas de radón im-

• plantadas ' in situ" y se han obtenido re ultados. Se ha usádo la roentgentc
rapia con malos resultados por íos daños -concomitantes. Se debe a Mar
tin y Reesc (3) que en el año 1936 publicaron sus primeras experiencias 
sobre roentgenterapia fraccionada en los gliomas bilaterales que el proble
ma haya cambiado de asP,ecto. Los autores sostienen que debe enuclearse 
el ojo má comprometido e irradiarse, según una técnica especial por ello 
de crita el ojo meno comprometido. Frente a: una mortalidad del SO% 
en lo gliomas bilaterales tratados por enucleación muestran ellos una ci
fra de 36 8% de mortalidad en el método combinarlo de Martin y Reese: 
dirigir una do is ietal de rayos obre la lesión ubicada en el polo poste
rior con exclusión del polo anterior. El polo po terior tolera bien la irra
d:ación a diferencia del polo anterior que la tolera mal, bastando una pe
qllfña do is que lo comprometa para producir la pérdida del ojo. 

TECNICA: Se utilizan dos campos tje 2,5 cms. c/u. uno nasal y otro 
temporal, empleando localizadores cilíndricos especiales, alcanzando una do-
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~is total de 8000 r. en cada campo, haciendo tres aplicaciones semanales 
alternad~s durante t'.es y medio mesr-s. Para evitar el compromiso del po
lo anterior los loc.alizadores deben mantener una inclinación ele 26 a 28 
grados y el extremo superior del haz de rayos debe quedar por lo men0 • 
a 6 mm. del limbo; cada dosis simple e ele 400 r. • el niño e sujetará fir
memrnlc durante la aplicación. 

' . 
RESULTADOS: Después de 15 años el 4 7,2 % vive con visión clr: 

por lo menos 1/10. Un 30,21/r vive in visión y un 22,6 murió de reti
noblastoma. 

COMPLICACIONES: Durante rl tratamiento debe vigilar e el tumor 
por medio de exámenes oftalmoscópico.c:: bajo aneste ia o sedación fuerte , 
controlar los síntomas ele ,complicaciones y de regresión, aparecen en b _{1-
perficie manchas blancas con aspecto :'le tiza. La complicaciones de ori
gen vascular tempranas no tienen mayor importancia y se traducen por 
edema que posteriormente desaparecen: en cambio las complicacione ,·a cu
lares tardías que aparecen alrededor ele los diez mese· v están consti
tuí das po~: hemorragias retinales, prerretinale o vítreas y cjue ,on debida_ -
a pequeños vasos neoformados por_ la irradiación, ele pareclc • muy írágik;; 
(vasos telan°iectásicos) cuyo mecanismo de formación sería tal vez b atre
ia vascular rn un punto con dilatación del otro extremo. Estas alteracio-

nes no obedecen a la rutina y son responsables de complicaciones seria· 
como: a}aucoma secundario, retinitis proliferante, desprendimiento reti
-nal, atrofia del globo. Se producen tambil;n complicaciones por parte d;:: 
la piel, el hueso pituitaria y cristalino. 

COL\"SIDERACIONES SOBRE EL TRATAi\IIENTO: 

Las consideraciones ·anatómica ele Reese en el año 1931, constituyen 
la base para apreciar la efectividad del tratamiento quirúrgico; examin1 
119 ojos enucleados por retinoblastomas, sin manife taciones clínicas de cx
tensiót, extraocular y encuentra invasión del nervio en el 52 % de los caso , 
y de este 52% en el 81,; la invasión neoplá_ica e~taba más allá del punto 
de sección, vale decir que en el remanente orbitario del nervio había con-

. taminación gliomatosa: lo que sianifica que en el 43 r r, de los caso queda 
·infiltración neoplásica en un nervio remanente. Los casos favorables o aque
llos en qu:! no hay propagación al nervio o en q•1e la sección de éste ex
tirp'ó todo el trozo -:ontaminado suman un 57%. Leber el año 1916 en
-cuentra porcentajes iguales: 57% de éxitos despuú· de la enucleación !o 
que significa que en el glioma unilateral tratado por enucleación hay nece
sariamente un 43 % destinado al fracaso. El origen ele esto fracaso está en 
la insuficiencia del procedimiento quirúrgico que deja en la órbita una por
ción de nervio cont-aminado. La radioterapia ele la cavidad después de b 
intervención tiene la misión· de suplementar ese déficit quirúrgico, actuan
do sobre el nervio supuesto enfermo. Se calcula .que la dosis efectiva (so
bre 2000 r.) se obtiene en una profundidad de hasta 5 cms. a contar des
de el punto de aplicación, del lo_calizad~r. Esta profundidad ~o es satisfac
toria, podría obtenerse una dosis efectiva a mayor profundidad emplean
do el método fraccionado. En la aplicación directa en corto tiempo existe 

"I 



106 Dr. G. O'Reilly 

el peligro de la radionecorsis, la multiplicación de los campos sería efec
tiva, pero aumentarían las alteraciones óseas que resultan tan notorias 
años más tarde. 

ESTADI TICA RETI "OBLASTOMAS ·(MARTIN Y REESE) 

Con 15 años de evolución: 

Total de edermos tratado . . . . . . . . . . . . . .. 
Tot·il de e1ifermo e Ladística ...........•.. 

Total enfermos sobrevivientes sin recurrencia ... 
Total enfermo sobrevivientes sin recu rrencia y 

con visión . . . . . . . . . . . . . .. 
Fall cidos ·por retinoblastoma . . . . . . . . . . ... 

~lortal idad retinobla. loma bilateral tratado por 
enucleación olamenle •. . . . . . . . . . . . . . . . 

Mortalidad retinobla toma bilateral con método 
cornuinado de Mártiu y Reese . . . . . . . . . . . 
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CONTROL BIOMICROSCOPICO OPT AL!J10LOGl~ 
CO DE TUBERCULOSIS OCULARES TRATADAS 

CON ESTREPTOMICINA 

Dr. J. AREt-JTSEN S. 

Clínico Oftalmológico del Hospital San Juon de Dios 
Director: Dr. Santiago Borrenechea 

Conclusiones del trabajo presentado a la reunión en conjunto de la 
Sociedad Oftalmología y de Tisiología en Diciembre de 1948: 

1.-La Estreptomicina es un bacteriostático. no un bactericida. Dado 
que el .metabolismo del bacilo de Koch es muv lento el tratamiento debC' 
er pro.longado al tiempo suficiente para que eÍ oruanismo enfermo lo" de·

truya o elimine. 
2 .-La acción bacterio tática comienza en el momento en que llerra a 

contacto con el bacilo. La 'demora en la desaparición de los proce os ·e debe 
a la lentitud en la reab ·orción de los exudado- o en la oroanización cic::i
tricial de los elementos productivos. 

3 .-Los procesos exuda ti vos y los exudado en general desaparecen 
totalmente, sin dejar rastros en el plazo de semanas o meses. 

4.-Los tubérculos, procesos productivos y de tructivos curan. dejan
do cicatrices a veces mayores que el proceso primitivo. Cuando e ta cica
triz es de un tejido u órgano noble, éste pierde ·u función parcial o total
mente\ Ejemplo: úlceras tuberculosas del párpado, tubérculos retinales, 
coroídeos, iridianos, periflebitis, etc. Si el eníermo queda ciego no _e 
debe, por lo general, a fracaso de la droga sino a que el tratami~nto s 
inició tarde y las cicatrices resultante son groseras o han provocado Glau
coma secundario ( iridociclitis), desprendimiento de retina (l caso ecun
dario a periflebitis), destrucción macular, etc. 

5.-El tejido cirntricial es precedido en piel, muco as, iris, etc., por 
neoformación de vasos que penetran en los tubérculos avasculares, y luego 
_e rodean de vainas de tejido conjuntivo qut: se retraen destruyendo eT 
tubérculo. La vascularización es más rápida y más numerosa en lo tejidos 
menos diferenciados, como piel y conjuntiva palpebral (lo que explica la 
rúpida curación de estos procesos) que en tejidos más diferenciados ( iri .. 
coroídes, etc) .. 

6.-Los depósitos del endotelio cornea! en_ gra a de ca:nero se adel
gazan y sus bordes se hacen estrellados; post~normente se pigmentan y ~e 
van desintegrando lentamente. Si son pequenos y delgados, desaparecen 
~ntre 6-'8 semanas si son graneles en 6 meses o más. Las células flotante_ 
no desaparecen h;sta tea~s.orb~rse totalme~te estos. depósitos. Los nódulus 
de Koeppe del borde del ms, s1 so~ pe9uenos, se pigmenta~- y reab~orb_en: 
sin son grandes y adherentes al cnstalmo se rodean de teJ1clo conJunt1yo, 
formando gruesas sinequias que en plena curación puede provocar una 
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::eclusión y glaucoma secundario (fracaso ,del mecanismo de cicatrización y 
no de la droga). 

7.-De las conclusiones anteriores, se deduce que al bacteriostático 
corresponde solamente detener la a_ctividad patógena del bacilo de Koch; 
-d~biendo el organismo, por medio de sus leucocitos, células epiteliales, etc., 
eliminarlo o destruírlo. Además, es al tejido. u órgano a quien corresponde 
la reabsorción y cicatrización del proceso. Por lo tanto, la curación será 
mú. rápida y perfecta mientras más pequeña sea la lesión (necesidad del 

-diagná<,tico precoz), menos diferenciado el órgano o tejido afectado y me
jor sea ,el estado general y nutritivo· del paciente. 

8.-Por las razones ya señaladas al tratamiento con Estreptomicina u 
otro antibiótico de acción semejante, hay que sumar todos los factores 
que favorecen una buena reabsorció'n de exudados o una más rápida cica
trización, como: clima, alimentación, vitaminas, cálcio y aquellos medica
mentos de acción local destinados a provocar el reposo del órgano o tejido 
(atrop!na 1 etc.) y evitar adherencias (sinequias). 



ALGUNAS NOTAS DE UNA BREVE ·ESTADA EN 
CLINICAS OFT ALMOLOGICAS 

NORTEAMERICANAS 

(FEBRERO - JUNTO, 1949). 

Dr. C. CHARLIN V. 

El profesor Dr. C. Espíldora Luc¡ue me ha pedido que dé a conoc''.r 
las impresiones recogidas en los 4 meses que pasé en los EE. UU. 

Narraré pues, brevemente, lo que me fué posible ver en ese tiempo. 
Probablemente estas observaciones carezcan ele novedad para muchos de 
Uds. Pero a mí, este viaje, me mostró aspectos que ignoraba ele ese gran 
país. . 

En esta visita tuve la suerte ele conocer tres Servicios Oftalmológico~. 
El Departamento Oftalmológico del Hospital ~1ilitar '·\\ialter Reed". la 
Clínica privada del Dr. Ramón Castroviejo y el Departamento ele Ottal
mología ele la Universidad del Estado ele Iowa. 

Primeramente creo necesario advertir que estas Clínicas o Servício,
Oftalmológicos tienen -entre sí características que les son comunes y, tam
bién, diferencias que las. clistingu~n. 

Tienen ele común la sorprendente uniformidad material de sus con;;
trucciones, el competente personal auxiliar, la magnífica dotación instru
mental, la puntualidad, disciplina ele trabajo y el aseo escrupuloso ( al 
cual contribuyen de capitán a paje). Para nosotros existiría aún otra clí
feren'cia, y es el factor económico; pero, considerar este puGto ahora, me 

, apartaría del objeto ele la presente relación, que no es otro que exponer en 
forma sencilla y breve otros aspectos del viaje. . 

Decía que existen diferencias entre estas tres Clínicas, pues bien. ella~ 
se encuentran en la· razón ele su existencia. 

Una clínica- privada como la del Dr. Castroviejo. un Departamento 
para atender el Ejército ("Walter Reed.') y un Departamento Uni\·ersi
tario destinado a la formación ele Oftalmólogos, ·no se parecen entre sí ni 
mucho ni poco, por ofrecf!r oportunidades para el trabajo muy diferente:;, 
ya que sirven a finalidades también diferentes. 

El primer Servicio Oftalmológico al cual asistí era del Hospital 
"Walter Reed" (Army Medica! Center). Situado a más de 5 millas del 
"clown" de la ciudad de Washington. Este Hospital comprende varios edi
ficios distribuidos en una extensa área ele más o menos 8 manzanas, ro
deados de altas rejas, con centinelas en las puertas con el típico uniforme 
caki ~]el _soldado norteamericano. 



110 Dr. C. Charlín V. 

Al avanzar, franqueada la puerta, se tiene la sensac1on de hallarse en 
un inmenso parque, cuyos pabellones serían los palacios de ese parque, • 
resaltando ellos por su color ladrillo-rojizo, en medio de suaves lomajes, 
que aún conservaban entonces el recuerdo de las nevadas del mes de Enero. 

En el edificio central (Main Building) se encuentra el Departamento 
rle Oftalm logia. Las otras construccione son ocupadas por la Cruz Roja dor
mitorio para el per onal nimnasio restaurante, etc. como una pequeña 
ciudad: allí no faltaban ni Liendas, ni agencias de bancos, ni correo ... 

El Departamento de Oftalmología tiepe un movimiento anual de 20.000 
enfennos, por término medio. Su Dirección está a cargo del Dr. Austin 
Lawrey, J r., persona muy afable y de carácter sencillo; en su aspecto fí
sico revelaba bordear los 50 año . Parece gozar de gran estimación entre 
los ayudantes, quienes lo llamaban el "Coro·nel Lawrey". En el trabajo es 
a i,ticlo por tres oftalmólogos residentes y otros cuatro médicos que hacen 
~U práctica oftalmológica. Serán futuros oftalmólogos militares. 
• A las 8 de la mañana se inicia la labor diaria, la que no termina 
ha-;ta la cuatro ) media• de la tarde. Se trabaja en forma continuada con 
la ·ola interrupción del "lunch" (media hora a mediodía). Lo residentes 
lambién deben hacer turno· rotativos, permaneciendo 24 horas en el hos
pital. 

Antes de las 8 A. M., el Dr. Lawrey ya e encuentra en su escritorio 
distribuyendo el trabajo para el día, iniponiéndose de los pormenores de 
.:u ervicio. A • las 8 y cuarto invariablemente, en compañfa ele sus ayu
dar.te·, pa a vi·ita a lo ho p.italizados (60 camas). 

Mucho habría que decir del confort, aseo y demás condiciones y 
adelanto que exi ten en las salas comone le un hospital norteamericano, 
pero ello sería larrro de detallar. 

Terminada la visita de los hospitalizados lo médicos se repartían a 
u. labores de policlínica, operacione , etc. • 

La concurrencia de enfermo a la policlínica es numerosa y como ocu
rr en lo ervicio médicos' de esta naturaleza, el. trabajo es por demás 
r cargado; en e e entonces aun e agregaba la revisión de los postulantes 
a la E cuela Militar (examinaban a m.'.ts de SO por día, además ele los 
otro pacientes). Los médicos aparecían abrumados, y allí pude ver su 
léíicit como en nin,,una otra Clínica (la estadísticas norteamericanas de-
mu c:tran que n los EE. U. hay el 80% de lo médico que el país ne
ce.ita). Cierto es que no hay gran interés por ingresar a los ervicios mé- , 
clicos mili lares a pe. ar de las tentadoras ofertas de la propaganda que se 
vcia por todo lado aun en lo periódico e hacían urgentes llamados a 
lo~ médicos jóvene desde las oficinas de Secretaría de Defensa. 

Como hace poco decíamos en e la línica había tre médicos resi
dentr , lo cuale estaban encargados ele las intervenciones qmrurgicas 
actuando rolativamente. Las operaciones eran efectuadas siempre con ayu
lante desempeñando e te papel lo médico que hacían u práctica en 

o ftalmolorría. Aclemú .. contaban con un equipo de arsenal era (di"º equi
p por er ella reemplazadas cada 2 horas). 

En lo días que concurrí a las sesiones quirúrgicas del ervicio del 
r. Lawrev tuve ocasión de ver: catarata estrabismo , iriclenclei is, enu

cleaciones ~ . ·.; en toda ella:; u,aban técnicas eme jan tes a las usada aquí 
por noc:otro con Jirrerísima variaciones, como por ejemplo en la catara-
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t~s v1 practicar rutinariamente la sutura doble conjuntivo-escleral, poco 
generalizada entre nosotros. 

Llamaba también la atención la gran minuciosidad ele tocios lo 
"tiempos" ele una operación, por sencilla que fuera, y iempre • ésta era 
precedida del lavado jabonoso del "campo operatorio", que cuidadosamen
te practicaba el mismo operador. \ i operar a todos los ayudantes del 
Dr. Lawrey (Drs. Kelley, Maloney y Gulyash), iendo el Dr. Kelley :-.1 
más sobresaliente. 

Hay un punto que merece considerarse; es el de la anestesia general 
por intubación, tan usada por los oftalmólogos norteamericanos, y con la 
cual nosotro en muy contadas ocasiones podemo contar por no tener en 
nuestra Clínica del Salvador el equipo y la orr,anización re pectiva. 

Allá la usaban siempre, para la cirugía en lo pacientes menore • y en 
.adultos, estrabismos y enucleaciones. 

Este tipo de anestesia estaba a cargo ele e pecialistas en anestesia. 
quienes vigilaban también pulso y presión durante el curso ele la interven
<:ión, tomando nota ele ellos en una hoja esP.ecial, y cuyo control upervi
gilaba ele tiempo en tiempo el Jefe ele la se'cción respe.ctiva ( nae the io
iogy). Esta supervigilancia la practicaba dicho Jefe con facilidad, por en
contrar e tocios los Pabellones quirúrgicos de las diferente Clínicas del 
Hospital en fila, ocupando en el mismo piso una ala del edificio ( Gincco-
1ogía, Urología, Cirugía General, etc.). 

Esta distribución de los pabellones en una larr,a fila era por clemú 
curioso y nuevo para mí· aquello parecía un "tren quirúrgico ', pues cm 
perfectamente visible el trabajo en la salas vecinas, a cau~a de los am-
plios ventanales de cristal que las separaban. • 

Las piezas de lavado y ropa estaban al· frente ele cada ala de Ope
ración, separada~. por un amplio corredor. 

De má está decir que para tener libre acce o al pi o en donde se en
con traban los pabellones quirúrgicos, había que vestir e de blanco de pi ,5 

a cabeza. 
No puedo dejar de mencionar la completa in talación con que cuenta 

la Clínica del Dr. Lawrey para la fabricación de próte i oculare , que 
por lo demás eran perfectísimas. Además, cuenta con una ección Optica 
para el despacho ele las recetas de lente , siendo ambas absolutamente gra-
tuitas para los militares y a bajos precios para sus fai:nili~r_es. . 

Por último, para ·terminar estas breves notas de mis v1s1tas al Hosp1~-1l 
"Walter Reecl", debo decir que conservo un grato recuerdo ele las atencio
nes que me prodigaron su Jefe, el Dr. A. Lawrey, Jr., y __ us ayudantes, de
mostrando todos verdadero interés en atenderme. ensenanclome con toda 
franqueza la bondades y defectos de la Clínica. 

Al despedirse, el Dr. Lawrey me pidió q_ue_ aluciara. ~n su nombre a 
Jo profesores Espílclora y Verdaguer. A este ultimo me chJo haberlo cono-
delo en 1948, en La Habana. 

Poco antes de abandonar Washington D. C., tuve ocasión ele conocer 
a otro oculista: al Dr. L. Grear, Jr., jefe del Departamenot ele Oftalmo-
lor,ía del Hospital ele Emergencia (algo así como nuestra A. P.). . 

º Allí el Dr. Grear trabaja con dos oftalmólogos ayudantes, Y es con 1-
derado el mejor cirujano de ojos ele Washington. 
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En la mañana que me invitó asistí a tres operaciones, dos cataratas y 
una enucleación con 'gold-ball", todas realizadas con singular maestría y 
precisión. 

Cuando visité N. York, mi primer deseo fué dirigirme donde d 
Dr. Ramón Castroviejo; su bien ganada fama y el hecho ele conocerlo 
personalmente desde tiempo atras me animaban para ir allí cuanto antes. 

Me picaba la curiosidad de cruzar el umbral de uno de los oculistas 
más faniosos del mundo. Ejerce en su magnífica mansión de la calle 91, 
que es una clínica privada modernísima, con dos pabellones quirúrgicos 
perfectamente equipados (muy pronto inauguraría en los pisos superiores 
del edificio piezas para pensionados). A sus órdenes firruraba nurneróso 
personal: 2 oculista ayudantes, 2 enfermeras y varia secretarias, telefo
nistas, etc., pero con todo parecía o era un esclavo y eso cuantiosos y 
ponderados honorarios DEBIAN SUFRIR FUERTES MERMAS al po
ner en marcha en fa ciudad más cara del mundo tan lujoso equipo. El me 
dijo así: " e dice que soy el oculista que recib~ más honorarios, pero muy 
pocos aben cuánto mé cuesta tocio e to". Su Clinica resulta una máquina 
que sólo él puede poner en· marcha. Si llega a faltar, se desorganiza todo. 
Una mañana tuve ocasión de pre enciar la confusión que originó el solo 
anuncio de que llega.ría una hora más tarde. 

En la sala de espera lo aguardaban no menos de 10 pacientes, los 
que revelaron gran inquietud al conocer el contratiempo. 

El Dr. Ca troviejo es un individuo que sorprende por su capacidad 
de trabajo y rapidez extraordinaria pues no sólo atiende pacientes, pres
cribiendo receta y operando, sino que además es un activo publicista de 
interesantes monografías de la especialidad y creador de numerosos y ori-
ginalísimos instrumento quirúrgicos y de técnicas. . 

Cuando lo vi ité en el mes de Junio le comuniqué que pensaba diri
girme al Cono-re'-'O Oftalmoló 0 ico ele Atlantic City, pero me disuadió pron
,to diciéndome, véngase conmigo que podrá ver Ud. un poco de cirugía. 
La verdad es que no me arrepiento. 

us esione quirúrgicas tienen lugar dos veces por 'Semana, ele 2 a 7 
de la tarde. Opera maravillosamente y no demuestra cansancio después ele 
pr:.!_cticar una tras otra 10 operaciones: 2 catarata , 3 injertos, 2 estrabis
mo·, l plastia, 1 enucleación y 1 iriclencleisis ele Holt. Eµ total, 10 opera
ciones sin más interrupción que el tiempo que demora_ para cambiarse ropa 
v lavarse. En e-o_ minutos, us ayudantes le preparan al próximo enfermo. 
• Con esto, nos preguntamos i este trabajo tan esplénd~do ~o l~ resul
ta.ria má provechoso y menos agotador en algún centro umvers1tano, pues 
la verdad, debemos decirlo, que un hombre tan bien do_tado como ;l 
Dr. Ca$troviejo esteriliza y malgasta mucha _de sus cuahdades por '·ª 
forma tan personal ele realizar la tarea. Hay otros puntos que merecen co
mentarse, pero no deseo hacer juicio que podrían prestarse a interpreta
ciones antojadizas. 

Ahora pasaré a relatar la visita a la Universidad del Estado de lowa, 
que era la razón de mi viaje. 

Tenía conocimiento del prestigio que gozaba su Departamento de 
ftalmología, y su Jefe, el ·Dr. C. S. O'Brien, entre el medio científico de 

la e'-'pecialiclad. Allí pasé tre meses ele los cuatro que estuve fuera. 
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La Univer idacl e encuentra en la zona oe te de la pequeña ciudad ele 
Iowa, en el corazón de los EE. U., a unas mil tre cientas milla de 
Washington D. C. y 400 al oe te de hicago. 

Es un pintare co pueblo univer itario de no más ele 30 mil alma ·Je 
ellas una tercera parte on e tucliante de la diferentes Facultade : medi
cina, leye , fannacia, dentística reli"iÓn ingeniería. nursinrr rrraduate
college, etc. 

Los e tudiante univer itario me parecieron más alerrre y juveniles 
que los nue tros, indiferente y encillos en el ve tir, y en cuanto a u 
a pecto fí ico, más ano y atlético . 

Además de la cla es era obligatoria la in trucción militar do , ecc 
por emana con UIJiforme del ejército. 

También llevaban cierta vicia ocia! en lo Club o fraternidades v 
el ambiente cultural lo encontraban en la· numero as a. ociacionc mu.icá
les y corale y literaria . Como e comprenderá fácilmente en una ciudad 
como e ta el colorido e tudiantil lo dominaba todo j e extiende por toda. 
parte (con la diferencia que allí no hay huelgas). Cuán di tinto a nue tro 
medio universitario saturado de política y ha ta me atrevería a decir 
contaminado por 1o vicio . Es preci • recordar que el e tucliante norte
americano e co tea lo e tuclio univer itarios -]O$ que on ba tante ca
ros-; us padres no e$tán obligado má • allá del 'high-school'. 

Lo edificio principales de la L niver idad on alrededor de 40 n-
contrándo e clistribuíclo • con hol"ura en un terreno ondulado que le da 
per pectiva y belleza. La exten ión del campu " comprende 386 acr s pa-
ra. er exacto. . 

Entre la con truccione univer itarias merece citar e el Old apito/, 
en qu funcionan la oficina admini trativa • la Bibliot ca Central que 
cuenta con 500 mil volúmenes (500, má o meno, ele autores chileno,,_\; 
la El tadi11111, con 45 mil a iento ) lo vario cuerpo ele Jo- edificio del 
Hospital, todos comunicado entre sí por rralería ubterrúnea . 

El edificio principal del Ho pita! en e tilo rrótico de iete pi o-, .e 
de ·taca sobre la clemá • construccione por su torre central que termina 
en un campanil. .A cualquier hora que e la contemple produce una arrra
dable impresión de oliclez; uno e siente inclinado a mirarla en todo mo
mento. De noche es e pecialmente bella por u iluminación interna, que la 
hace visible a varia· millas de di tancia. 

La Clínica ele Oftalmología ocupa el ala oriente del enunclo pi. o. 
uanclo me cJirioí del hotel por primera \ez a ella confíe o que me 

embarrraba cierto temor difícil de explicar; dudaba ele la acogida y mi 
poco conocimiento· del idioma no me sati facían del todo. Recuerdo per
fectamente era una mañana muy fría; mientra· ca¡ninaba chapoteando 
sobre la nieve. pen$aba fra e en inrrlés e ]1ih an~ba f?rtun_ad~ charla con 
el Chief' Dr. O Brien. Pero aquella manana 111 vana irru1ente pude 
ver al Jefe pue se encontraba ausente en jira ele conferencia en la ni
versidacl de San franci co. 

Fuí recibido por su egunclo' el Dr. J. . llan qui~n, al enter~;se ele 
mi de eos y ele que pensal a permanecer tr~ . me ~ all1. me ofrec10 tocia 
cla e de facilidade (superiores a la_ por m1 1mag111ada ) : ca ~ comida, 
uniforme, lavado ele ropa grati y libertad ab oluta para trabajar en el 
Ho pital: Creo difícil encontrar mayor b?nclacl y tocio. a camb'.o ele n~cla. 

Como me sorprendieran e tas atenc1one que con 1deraba inmerec1cla 
para un ser tan extraño como anónimo traté ele informarme con un colega 

,. . 
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latino, i esto era lo habitual para con los médicos sudamericanos que lle
garan en mis condiciones. El me contestó que esa era la cualidad más ca
racterística de las gentes del centro de los EE. UU. El extranjero ha te
nido siempre buena acogida, sin distinción de clase sociales, ni credos, ni· 
ra<:as; ·ólo encontrará una exigencia: honradez y espíritu de trabajo. 

En la Sección ele Oftalmología que dirige el Dr. O'Brien, además cid 
Dr. Allan, se desempeñan como profesores en calidad de auxiliares, los. 
Drs. Leinfelder, Walker y Lee, con trabajo "full-time". 

A continuación vienen los médicos residentes que siguen los cursos 
para optar al título ele "American Board of Opthalmology" y que se obtie
ne despué • de tre • años de un entrenamiento teórico-práctico en la especia
lidad que los deja en condiciones para rendir las pruebas del Board. 

En esos tres aiios obligatorios, los residentes cumplen un programa 
dirigido por el Graduate College de la Universidad, y comprende una serie 
ele cursos dictados en el mismo Departamento de Oftalmología por los pro
fesores adjuntos a la Cátedra (Anatomía, Histología, Anatomía y Patofo
gía Ocular, Embriología, Bacteriología del ojo, Enfermedades Externa del 
aparato vi:ual, Neuro-Oftalmología, enfermedades oculares en relación con 
la i\ledicina gen ral) y otro cur os dictados en otras Cátedras ele la Uni
versidad: Anatomía y disección del cuello y de la cabeza, Neuro-Anatomía, 
Optica y Fisioloo-ía. 

La preparación práctica comprende el trabajo en Histología, Anato
mía-Patológica y Bacteriología ocular en los laboratorios del Departamento. 

Ahora, en cuanto al trabajo clínico, éste se cumple ele acuerdo con un 
programa rotativo en los diversos servicios que quedan encomendados por 
sei_ mese a cada uno de los médicos re identes • los servicio son los ·si
guientes: Refracción, Enfermedades externas rlel ojo y anexos, Estrabismo 
y tratamientos ortópticos, Neuro-Oftalmología, House Service (en.formeda
de internas del ojo y las demás que deben er tratadas quirúrgicamente) 
Hou.;e Returns Service ( comprende a los enfem10s que han sido ya aten
dido_ en el servicio y consultan para su revisión). 

E te programa ele estudio y trabajo lo hacía cumplir rigurosamente el 
Dr. O'B ríen quien a las 8 de la mañana iniciaba la labor con el ' rouncl ', 
en donde eran revi ados todos los enfermos ho,spitalizados ( del House 
. ervice y del House Return), conjuntamente con el personal de médicos y 
ayudantes ele su Clínica.· 

• Cuando le fui presentado, me preguntó si me interesaba la histo-pato
Joofa ocular fijándome él personalmente un horario (3 horas diariamente) 
pa0ra que es'tudiara y observara preparacione micro·scópicas. Su colección 
era magnífica y la había formado en más de 20 años ele trabajo en la 
Clínica a u carno ( cerca de 2 2 mil slides). En ocasiones, él mismo me 
mo traba con especial interés la· más intere antes. Según o.í decir, era la 
colección más completa de histo-palología ocular que existía en los EE. U •. 

Creo de gran provecho que en nuestras Clínicas Oftalmológicas e ini
cie v estimule un complemento de estudio como éste. 

• El Departamento de Oftalmología de la Universidad _de_ Iowa no 
cuenta con más de SO cama ele Sala; sin embargo, el movnmento ele en
fermo es ba tante numeroso. La estada de hospitalizados no es superior a 
10 día pero si el caso lo requiere, el enfem10 es enviado a un edificio 
anexo muy vecino del ho pi tal. He ele advertir que todos los enfermos pa
gan, a:un los indigente ele la sala ($ 4 dólares por día); claro está que el 
concepto que existe en Chile del indigente es un tanto diferente del norte· 
americano. 

1 • 
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Las sesiones quirurgica tienen lugar tre veces por semana, en la 
mañana, comenzando una vez terminado el 'round", y la ' tabla e- con
feccionada por el Jefe de Cirugía el día antes. Todo· lo· médico , tanto 
nuevos como antiguos, tienen iguale opciones para operar, po·r ·er rota
tiva la distribución. 

En materia de técnicas quirúrrrica no ob en é rrrande di f rendas con 
nosotros pero debo confesarlo que nos aventajan en expedición; cierto e 
que cuentan con espléndido instrumental y ar enaleras· ademá nunca e 

. ' opera m ayudante. 
En lo casos que ·e requiere ane te ia general s ,olicita la colabora-

ción del ervicio re pectivo Anaesthesiology quiene • envian ·u equipo 
(médico especialista y aparato ) . 

En cuanto a la ane te ia local usan la técnica del Profe r O Brien, 
universalmente conocida en la e ·pecialidad para la akfae ia. 

En lo pre-operados, además de los exámene. médicos y laboratorio 
de rigor insi ten mucho en el examen bacteriológico y cultivo ele la mue -
tra de la ecreción conjuntiva! ( te e otro e ·tudio que en hile ten mos 
descuidado). 

Para las operacione de catarata usan casi exclu ivamente la lanz· 0 

queratomo continuando con tijeras· en la extracción la ¡ inza de a.·lr -
viejo u otra emejantt a la ele Arruga; cuando el ca o lo requería. ]a ven
tosa, y en oca iones vi practicar con todo éxito la t'cnica de mith. iunca 
hacen iridectomías amplias o totale· en las catarata . Para suturar, colocan 
5 punto córneo-e clerale . 

Pero la tna) or novedad en las operacione ele cataratas la constituyó 
para mí el ver que lo enfermo lo. ·levantan al día :,iguiente. 

olamente en dos oca iones e presentaron hernia del iri en má de 
40 operario de catarata advirtiendo que ello hacían iridectomía p queña 
basales. 

En toda la cirugía ocular eran e tupendo meno en el De prendi
miento de la retina. Defecto que adolecen aun la má pre tigio as linica 
norteamericanas, con excepción ele la del Prof. I i chel, ele an Franci.co. 

El número de médico re. identes a piranle al ti lulo del Am.Board :>f. 
Ophth. alcanzaba a 10, seleccionados y ele tocia parte de EE. ., N. 
York, Tennesse, Ohio, Pensilvania etc ... todo ca ado veteranos de • 
guerra. Recibían un sueldo de más o menos 120 dólares por me , comida 
y ropa (uniforme). Le e taba prohibido todo trabajo remunerativo dentro 
y fuera del hospital. El que, por lo clemá no habrían podido cumplir por 
el escaso tiempo libre pues, ademá, debían presentar trabajo científico· 
muy documentado sobre tema ele u lección y así, en las mañanas ele 
los día DominO'o rota ti\ amente cada candidato al \m. Board of Ophth, 
hacía su pre entación. Con esta práctica e timulaba el e t~dio entre elloc:. 
al poner al día la literatura del tema presentado y lo habituaba a hablar 
en público. 

Los exámenes de refracción eran cuidado amente hecho$ y en los ca-
o de requerir tratamiento ortóptico. estos paciente _eran. en:1iados a_ la 

Sección respectiva que e"ta~a a cargo de frs. L~~rrhm, t ente.a. e pec1a
lista. Esta es otra gran nece 1dad para nue tros serv1c1os oftalmolog1cos, por 
lo meno para lo principale del país. , 

Todo sabemos la importancia que tienen lo tratamientos ortópticos 
como ejercicios de re-educación para re tablecer la visión binocular en las 
forias y corpo complemento al tratamiento quirúrgico del estrabi mo, el 
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cual sólo proporciona resultados estéticos, siendo, por lo tanto, incompleto 
e insuficifnte. Además, las_ técnicas ortópticas son valiosos auxiliares en el 
pronóstico y diagnóstico en los casos que se desea conocer la actividad bi
nocular. 

El equipo ortóptico esencial para el completo estudio de la motilidad 
y ensibiliclad de fusión, no es caro ni extenso si se sabe escoger. Este debe 
instalarse en una sala apropiada, amplia, 6 x 4 mts. y bien iluminada, a la 
vez que debe tener aspecto acvgeclor. La iluminación debe ser regulable, es 
decir poder obscurecerse cuando sea necesario. 

En los muros de estas salas siempre se encuentran consolas con jugue
tés (no olvidemos que la mayor parte de los pacientes son niños menores), 
un pizarrón, el tablero de optotipos para la visión y la pantalla ele Worth 's 
con el test caracteristico de los 4 puntos. • 

El equipo ortóptico se divide en tres tipos: diagnóstico, terapéutico y 
ele training (para no cansar lo anoto en lista aparte). 

En lo EE. UU., el per anal técnico son enfermeras graduadas, que 
después se especializan; ele má está decir que este trabajo requiere pacien
cia y seriedad, pues los exámenes y pruebas deben repetir e varias veces 
en los casos ele eludas, que no son tan raros cuando hay que entenderse 
con niños menores ele 4 años muchas veces. 

Al recordar estas breves notas ele mi estada en la Clínica del Prof. 
C. S. O'Biien, no podría dejar ele mencionar a Mr. Lee Allan, que es un 
auxilfar indispensable del ervicio por sus cualidades de extraordinario 
dibujante y fotógrafo, siendo, además, inventor del conocido Gonoscopio, 
francamente notable por lo ingenio o y superior a lo similares, por el fácil 
manejo del e tuclio biomicroscópico de la cámara anterior del ojo. A pesar 
de su elevado precio ( S 50 US.), me f ué posible traer uno (lo fabrica la 
ca a Baush & Lomb). 

Ahora bien, en una Clínica tan bien dotada como dirigida, no es difí
cil comprender el interés que existe entre los médicos amantes ele la oftal
moloofa por cursar allí los e tuclios que el Board exige. De ahí que se im
pone la selección que realiza personalmente su Director. 

\ los oftalmólogos egresados ele la Universidad ele Iowa, naturalmente 
le e muy fácil obtener ventajosos contratos y puestos sobresalientes en 
lo· graneles hospitales, con la fama ele que gozan en los EE. UU. 

En la última semana que estuve en la Universidad ele Iowa, me co
rrespondió a i tir a un Conrrreso o "Meeting" sobre Estrabismo. 

Por lo demás, este tipo de reuniones inleruniversitarias son muy fre
cuentes en lo EE. UU., siendo e tas jornadas científicas muy útiles para 
el progreso médico, por poner en contacto profesores Y, e~cuelas .. 

Los conferenci tas eran invitados de honor; el publico asistente lo 
componían los médico que se interesaban por los temas quienes debían 
in cribirse con anterioridad, pues estaba limitado a 20 y la matrícula cos
taba ciento cincuenta dólares. (Lo· médico de la Cl.ínica estaban exentos 
del pago). 

E ·ta reunión tuvo Juaar en la semana del 23 al 28 de Mayo último. 
El entu íasmo· e interés q~e ella despertó fué sorprendente; asistieron mé
dicos que vinieron de ciudades tan distantes como Boston, Washington, 
Pittsburgo, Tew York, ele .... , y ellos debían pagar por la inscripción 
150 SU .S. ( considérese, adem·ás, lo gastos ele viaje, etc.). 

Los temas tratados en este ymposium, pueden verse en el programa 
adjunto. (De esta reunión e tomaron anotaciones taquigráficas y graba-
ciones). • 
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Los nombres de lo conferenciantes son familiarmente conocido y fa
mosos por sus publicaciones tale como Lanca ter, Burian, Guibor, cobee, 
Swan, O'Brien, Brown. 

Las reuniones comenzaban a la 9 A. í. y terminaban iempre de 
noche con libre discusión; todos lo· a i tentes intervenían haciendo pre
guntas sobre los temas tratados o pidiendo solución a problemas qu no 
faltan en el capítulo del estrabismo. El criterio de imponer un ambienle 
casi familiar en esta clase de reuniones desgraciadamente no ha prospe
rado entre· nosotro •. 

Otro aspecto de e ta reunión y que me· orprendió gratamente era P.1 
ambiente francote, juvenil y alegre que reinaba entre conferen iant ~ y 
asistentes. 

Lo profe ·ore parecían candi ·cípulo por su _encillez y jovialidad d 
su trato. 

A este propó ito y para terminar citaré la opinión de . lexi arre! 
sobre lo norteamericanos ( él vivió , ario año entre ello ) . L mando al-
gunos párrafos de su 'Fragment de Journal .......................... , el único nexo 
que une a los hombres es la simpatía ) la cordialidad. \·ario elemenlo el 
la educación norteamericana tiencl n a fomentarlo: el dominio de í mis
mos (self-control), el e píritu deporti,o, el de eo de comprender a lo· 
compañeros y ele ayudarlos el trabajo en equipo que Liend má al esfuer
zo col~ctivo que al triunfo individual. 

¿Cómo podrán vivir en paz los france e - e pre"unta Carrel-, !>i 
desde niño e les ha en eñado la crítica, la emulación, el de eo de obre
salir y el afán de estimar por sobre todas las cosa a la inleligencia? 

¿De qué le sirve a la ociecla9 los conocimientos detallado obre el 
arte. egipcio por ejemplo i los jóvenes ignoran las reglas primordiale de 
la convivencia social? La de integración de un pai se produce cuando . u
hábiles hombre;; on soberbios y egoí tas, incapaces del sacrificio de ·pre
ciadores de los humilde ... 

I Diagnostic Apparatus 

Major Amblyoscope ( tropo cope, synoptophore, orthoptoscope, or 
synoptoscope. 

Diagnostic slide material for major amblyo cope. 
\ isual acuity charts for 20 feet and 13 inches. 
Chimney fixation light with variable aperture for 20 feet distance. 
Small fixation light for 13 inches • eye paddle occluder. 
Milimiter rule; Miller or Prince rule ,, ith charts. 
Loose square prisms. 
\ ertical and Horizo'ntal prism ladders. 
After-image test. 
Worth 4-dot test for 20 feet and 13 incbes; Worth 4-dot goggles. 
Tria! frames suitable for cbildren and adults; occluder, pinbole, disc, 

dark ancl light red glass, red or white multiple Macldox rod. 
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Tria) case with lenses. 
Duane screen; Maddox wing test. 
Remy separator. 
Diploscope. 
Ophtalmoscope ancl retinoscope. 

JI Therapeutic Apparatus 

Major \.mblyoscope with an a~ ·ortment of lide material: 
Maddox cheiro cope with tracing material and small toys. 
Telebinocular, disparatar, or other tand model tereoscope and 

chart for ·ame. 
Junior metrono cope. 
Remy eparator. 
Diploscopc. 
Target game. 

vertical and horizontal prism bar. 
Gracled readina material and pictures for u,e at 20 feet and 13 inches. 
Rolo cope or tereo-orthopter if de ired. 
\ ectoluminator or tereo-motivator if desired. 

JI/ Ho·me training eq11ipme11t. 

Loo e pri m canddle inexpenc:.ive pectacle frame with removable 
red gla for one eye no "lass for the opposite eye. 

Hand tereoscope with appropriate charts for base-in base-out effect; 
charts for binocular stability. . 

Correct-eye-. cope with charts and drawing . 
Hand cheiro cope with drawings. 
Ortho-fusor. 
Remy separator. Charls which can be used in and out of the ins-

trument. 
Diplo cope. 
Target game. 
Red ancl black print for reading with dark red glass. 
Bar for phy iologic diplopía reacling or bar reacling. 

elecled games [rom a toy shop. 
Paper tube for hole in hand. 

Sl MPOSIUM 01V STRABISMUS 

EYE CLINIC 
I\ ER ITY HO PIT AL 

ST TE U 1\ ERSITY OF IOWA 

May 23 to 28 1949. 

PROGRAM 

Monday, May 23rd. 

8.30 Registration ......... ......... ......... ......... ......... ............... W. H. Fink D.D. 



Notos de breve estado en Clínicos Oftalmológicos Norteamericanos 1 19 

9.00 Tbe anatomy of the extraocular musclc 
10.15 Yi ual ensation and perception ............. . K. wan i\I.D. 
11.30 The voluntary mechani m for eye mo-

vements .......................................... :. F H. :\dler, M.D. 

12.45 Luncheon ancl rouncl table 

2.00 The orbital fa cia ............. . \,\. H. fink .M.D. 
3.15 The inte,,.ration of monocular sen ations 

and perception (The }lechani m uf 
Fut:ion) ........ ..... . ......................... . K. wan, ~l.D. 

4.30 The involuntary or reflex mechani m F. H . .-\cldler 1 I.D. 

Tucsday, Vay 241/1. 

9.00 Kormal and anomalotL corre pondenre H. ~I. Burian, ~I.D. 
10.15 Gemeral phy<:iolony oí the ocular mus-

ele them elve . Their di ff eren ce~ in 
tructure ancl innervation. Reciproca( in-

ner ·ation. Proprioception .... ... . ... ... .............. F. H. Adler l\·I.D. 
11.30 Cleaninn-• from 60 year experience with 

the problem • of ocular motility. Termino-
logy ancl cla sification ... .... ... ...... ...... .... \V. B. Lanca ter ?\I.D. 

12 .45 Luncheon and rouncl table 

2.00 "The E sentiaL of Normal ingle Binocu-
lar Vit:ion" ............................................ • ......... . K. C. wan LD. 

3.15 Cla sification of ocular movement ; cen-
tral repre entation • ophtalmoc:tatic ancl 
ophthalmokinetic apparatu ......... ......... ......... H. f. Burian :i\1I.D. 

4.30 Neurologic knowledn-e of the extra-ocular 
motor system • practica! application ............ G. P. Guibor, 1\II.D. 

7 .00 p.m. Dinner ancl round table clicuc:sion. 

vVcd11csday, May 251/i. 

9.00 Congenital structural mu ele anomali • 
10.15 Etiology of heterophoria ancl heterotropia 
11.30 The role of anatomic anomalies in phorias 

ancl tropias ....... . ......... ......... ......... ......... . ............. . 

12 .45 Luncheon ancl round table. 

2.00 Differential cliarrnosis and treat1\lent of 
concomitant convergent strabi mus .............. . 

3 .15 The screen-cover test ...................... , ................. . 
4.30 The use of pri ms in the diagno is and 

treatment of motor anomalies ..................... . 
7 .00 p.m. Dinner and round table discussion. 

H. W. Brown, M.D. 
H. I. Burian, l\I.D. 

R. G. Scobee, :M.D. 

F. D. Co tenbader i\I.D. 
H. W. Brown, M.D. 

G. P. Guiber, M.D. 
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T/mrsday, May 26t/1. 

9.00 An evaluation of the phorias (from the 
standpoint of diagnosi , ignificance, and 
treatment) ........................................................... . 

10.15 Evaluation of factors in the cure of 
quint ...................................................................... . 

11.30 The use of atropine ................................... . 

12.45 Luncheon and round table. 

2.00 Clinical management of divergent stra-

R. G. Scobee, M.D. 

F. D. Costenbader, LD. 
G. P. Guibor, M.D. 

bi mus ......... ......... ......... ..... ... ......... ......... ............... F. D. Costenbader, M.D. 
3.15 Factors which have been over emphasized 

in ocular motility ....... ,. ......... ......... ......... ......... ,\. B. Lancaster, M.D. 
4.30 Factor· governing the choice of the mus-

eles to be attacked urgically in betero-
tropia ......... ......... ... ............... ......... ......... ......... ........ R. G. Scobee; M.D. 

7 .00 p.m. Dinner and round table discussion. 

Friday, M ay 27th. 

9.00 ur 0 ery oí the obligues ................................... . 
10.1 S Factor which have been under empha i-

zed in ocular motility ..................................... .. 
11.30 urcrery of esotropia ......................................... . 

12 .4 S Luncheon and round table. 

2.00 
3.15 
4.30 
7.00 

urgery oí exotropia ......................................... . 
ummary of conflicting viewpoints ........... . 

Rouncl table discussion by entire faculty 
p.m. Banquet. • 

Saturda·y, May 28/h. 

9.00 Round table di cus ion by entire faculty. 
10.45 Questions (stuclents to faculty). 

H. W. Brown M.D. 

". B. Lancaster M.D. 
C. S. O'Brien LD. 

C. S. O'Brien M.D. 
". B. Lancasler M.D. 



,e AS U ISTICA OFT ALMOLOGICA. 

TUBERCULOSIS CONJUNTIV AL ANTIGUA 
TRATADA CON ESTREPTOMICINA 

Dr. A. GORMAZ 

Clínica Oftalmológica del Salvador 

Director: Prof. C. Espildora Luque 

Se trata de un enfermo, Suboficial Mayor de la Fuerza Aérea, que 
residía ·en Magallanes y que fué visto por primera vez por el relator en 
Marzo de 1947. 

Acusaba molestias oculares que databan desde 1929. De acuerdo con 
lo informado por el Dr. Ilorgoño, quien fué uno de los primeros en exami
narlo, la afección parece haberse iniciado con una clacriocistitis derecha, 
por la que en 1934 fué operado ele West. Dice el enfermo que, además, se 
le hizo una intervención ·para enderezar el tabique y que desde entonces 
quedó con una ulceración torpida en la mucosa nasal, la que sangraba con 
frecuencia. A pesar de la intervención realizada, el ojo siguió con epifora 
y secreción durante años, hasta que, en 1938, el enfermo notó que se le 
había puesto rojo el ojo y, al observarse, pudo ver formación de pequeñc1.s 
prominencias en el fondo de saco inferior. Esto fué tratado, aparentemente, 
•Como una conjuntivitis anodina durante un tiempo bastante largo, sin 
apreciarse reacción evidente. , 

Visto por los colegas del Hospital Militar en 1944, se consigna sólo 
la existencia de las proliferaciones ya mencionadas en el fondo de saco 
inferior de O.D., y además una queratitis epitelial del mismo ojo. Sospe
-chando aparentemente la existencia de una tuberculosis conjuntiva!, se le 
pidió una biopsia en Diciembre de ese año. Fué informada por el Dr. Mena, 
como sigue: "Tuberculosis verrucosa de la Conjuntiva". En esa época el 
hemograma, así como la uremia, glicemia, el Wassermann y Kahn y la 
radioscopía de tórax, eran negativos. 

Como decía en un comienzo, vimos al enfermo por primera vez en 
Marzo de 194 7, y en el examen objetivo practicado en esa fecha, se notó 
lo siguiente: O.D.: hendidura palpebral desplazada hacia abajo y algo 
hacia afuera. Ptosis y engrosamiento del párpado superior. La conjuntiva 
bulbar está inyectada y engrosada, especialmente en su sector infero
externo. Conjuntiva tarsal alterada por un proceso hiperplásico ciue re
dunda en aumento de su grosor y producción de mamelones. La eversión 
del párpado superior se dificulta mucho por la existencia de mamelones 
tarsales superiores y por el engrosamiento de la conjuntiva y del párpado 
en general. Se aprecia una leve disminución de la elevación y depresión del 
njo derecho. En la córnea se advierte una queratitis epitelial inferior con 
vascularización límbica. 

En el examen médico general realizado en esa fecha, sólo creo digno 
.de consignarse lo siguiente: peso, 78 Kgr.; radioscopia de tórax normal; 
velocidad de sedimentación, 3 mm. por hora; estado general, bueno. 
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Teniendo en cuenta el examen objetivo ocular, se procedió a tomar 
una biop::;ia, la que el Dr. O_sanclón informó como sigue: "Se examinan dos 
trocito". Uno del tamaño ele una lenteja y el otro del tamaño ele un grano 
ele lngo. Lo trocitos examinados están constituidos por mucosa con epi
telio eslralificaclo plano, no cornificaclo (conjuntiva). En la túnica propia 
se encuentran tubérculo ai ·lados y conglomerados. Los tubérculos e tán 
constituido· por células epitelioiclea, células gigantes, tipo Langhans y 
corona linfocitaria. Diacrnóstico: tuberculosis ele la conjuntiva. Esto venía 
a confirmar el resultado ele la biopsia realizada por el Dr. Mena en 1944 . 

. -\_i la cosas, se instituyó un tratamiento mixto con sales ele oro, ra
dioterapia y locaciones locales con ácido láctico puro, el que se prolonga 
ha ta mayo ele 194 7 época en la que se devuelve el enfermo a Magallanes 
tanto porque no podía continuar en la capital como por no haberse apre
ciado resultado favorable alguno. 

En Febrero de 1948, el oftalmólogo ele esa ciudad informa: O.D. Simble
faron inferior; papilomas en la conjuntiva ele los fondos de saco, que en parte 
_uperior forman verdaderas crestas y secreción entre ellas. Hay una que
mosi secundaria al simblefaron y eguramente por destrucción de linfáti
cos. En resumen, proceso muy antiguo. No neo deba seguirse insistiendo 
en el ácido láctico pues llegaremos seguramente a provocar el simblefaron 
total. ro creo que deba seo-uir-e con medicamentos. Solamente lavados con 
_uero y de vez en cuando, i hay secreción, pomadas de penicilina y sulfa
i.iazol combinadas, agregando en otras ocasiones pomadas vitamínicas para 
evitar la xerosis. En ningún momento he determinado el origen tubercu
lo_o de esta afección, ya que aquí no hay posibilidades de hacer inocula
ciones en cuy, etc. 

Como ya contamos con cierta experiencia en el tratamiento ele afec
cione oculares tuberculosas mediante la estreptomicina en Septiembre de 
1948 solicitamos se nos enviara nuevamente el enfermo para aplicarle esta 
droga. No se consigue el envío del paciente sino ha ta Diciembre de ese año. 

r\l examinarlo, nos damos cuenta de que el proceso, hasta aquí de 
evolución torpida, había experimentado una notable agravación. Desde 
luego, nos llama la atención el gran aumento de volumen de la pirámide 
nasal, la que e presenta, adem:ís, con una coloración un tanto cianótica 
de la piel. Nos dice el enfermo que este aumento ele volumen se inició hace 
un año y que se ha acompañado de secreción nasal abundante y persisten
te. En cuanto al ojo mismo, dice haber experimentado en él una gran baja 
de la agudeza visual. Se evidencia en O.D. una marcada disminución ele 
la amplitud de la hendidura palpebral, con defom1ación y desplazamiento 
ele ésta hacia abajo y afuera. En la conjuntiva hay zonas ele ulceración y 
formación ele mamelones, algunos ele_ ellos ~rreglados en hileras, semejan
do crestas ele gallo. En el fondo ele' saco inferior, especialmente en w 
parte más externa, hay bridas dP. simhleíaron. El tarso superior no se 
puede evertir. La córnea aparece opalescente por infiltración intersticial de 
us dos tercios inferiores. El tercio inferior ele la córnea está invadido por 

un tejido blanquecino-rojizo, fuertemente vascularizaclo,· en el que resaltan 
al microscopio nódulos gelatinosos blanquecino-amarillentos que aparente
mente provienen ele la conjuntiva bulbar, en la que se los halla en canti
dad apreciable, en tanto que la invasión cornea! es poco numerosa y se limita 
a las zonas má vecinas al limbo. Los vasos que cursan sobre este tercio infe
rior ele la córnea son sumamente gruesos y hacen relieve sobre la superfkie 
del epitelio. Hay un grado tal de limitación de la motilidad ocular, que ~l 
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0-Jobo aparece como hundido y encastillado. La vic:ión de O.D. es de 1/30. 
y la vía lagrimal es impermeable. 

El dermatólogo infom1a "Lupus na~al difuso", en tanto que el O.h .. L. 
no encuentra lesiones enclonasale •. 

Se comienza el tratamiento el 13 ele Diciembre, inyectando cuatro
cientas mil unidades de estreptomicina en 4 ce. de suero fi ·iolónico v 2 ce. 
de novoca.ína al 5%, ubconjuntivales y en el e peor de amba· 0 le iÓne· en 
ambos párpados. A esto se agrega 1 gramo de estreplomicina i.m. en do· 
inyecciones, y una gota por hora de un colirio que contiene 100.000 · L". 
por ce. r\ pesar ele la novocaína, la i:-iyecciones ubconjuntivale resultan 
bastante dolorosas por la especial calidad de lo~ Lejido •. Y a el 17 de Di
ciembre hay una anotación en el enticlo ele que parece haber· una reduc
ción en el tamaño de las neo formaciones conjuntivale •. El tratamiento ~e 
continúa en la misma forma, sin interru.npirlo ni en lo día fe tivo . El 
31 de Diciembre c:e anota lo siguiente: \'OD 5/30. Córnea mucho mciur 
al examen biomicroscópico: aplanamiento y aclel<1azamicnLo ele la forn.1;1-
ción pterigioidea inferior y de los nódulos gelatina o lo que se han hec,1 
tran parente . Ya no se ven va o prominente y e aprecia en Lodos ello~ 
una marcada disminución del calibre. Desaparición ca ·i total de la infil
tración intersticial. 

El 18 de Enero de este año dice el enfermo que la inyección ~e k 
colocara el día anterior le ha producidoo dolor que aún le dura. Hahia 
sido visto el 1 í en la tarde, apreciúnelo e formación de p ·euelo-membrana~ 

• en la conjuntiva bulbar. En el examen hecho el lS, ésta aparece ele color 
de carne cocida y hay aún sectores recubierlos de falsa: membranas. En 
vista ele esto, se decide suspender la infiltr~cione'" y continuar ólo con la 
estreptomicina en °ota e intramu cular. Tre días más tarde han de_ap3.
recido la placas fibrina a , se ha recuperado la coloración patológica, pc;-o 
habitual, ele la conjuntiva, y la visión ha alcanzado a 5/10 p. 

Un mes más tarde, lleva 78 gramos ele estreptomicina. La visión ha 
mejorado a 5/7,5 p. y se advierte una marcada disminución del tamaño de 
la pirámide nasal sobre la que la piel ha recobrado la normalidad. El en
fermo ofrece espontáneamente el dato ele que ya no existe la secreción 
muco-sanguinolenta que lo molestaba ante . El ojo se muestra más libre 
en us movimientos, hay aumento ele la hendidura palpebral' y los párpados 
tienen una consistencia casi normal, sin infiltración. Hay desaparición , le 
los nódulos y crestas ele gallo en el fondo de saco inferior. La conjunti\·a 
bulbar está inyectada pero no solevantada, saho por un nodulito reclon
deaclo a las cinco, a 3 ¡4 cm. del limbo. r\ su nivel hay una especie de p eu
do-pteri"ión que invade un tanto la córnea. En é ta vascularización _ uper
ficial preferentemente inferior, parcialmente obliterada. 

Al llegar a 98 grs., el enfermo presenta una estomatitis ulcerosa bas
tante molesta complicación que hasta entonces no habíamos visto ni oído 
mencionar. C~de a los pocos días de uspencler el medicamento para vol
verse a producir al reinyectar éste. La oesinofilia era ele 75'c. Una vez "i
catrizadas las lesiones bucales, se le inyecta l / 10 ce. intradérmico, de 
una solución de estreptomicina con 100000 U. por ce., con lo que e ob
serva la aparición de algunas úlceras 'bajo la lengua y en la mucosa ele las 
mejillas. En vista de esto se decide suspender definitivamente la droga. 

Antes de autorizar el regreso del paciente a :.\1agallanes, ·e toma una 
biopsia del sitio ele la conjuntiva que más se alejaba de la normalida·l 
morfológica. 
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Ya en su ciudad de residencia, el enfermo intenta hacer una segunda 
serie de estreptomicina en Junio, pero ésta le produce un alza térmica, 
por lo que no se in ·iste. Por carta, se le instituyó el tratamiento de Charpy 
para las tuberculo is ectodérmicas, por vía de consolidación. 

Finalmente, el paciente puede venir a Santiago y se le examina nue
vamente el 3 ele este mes. \ OD 5/5. Leve ptosis palpebral y ectropion del 
púrpado inferior, vi ible sólo en la mitad nasal ele éste y cuando el ojo 
e tá en abducción. Bridas de simblefaron en el fondo de saco inferior 
Córnea brillante, con dos pequeños leucomas marginales que rebasan rl 
limbo. El examen biomicroscópico revela tener velo cicatricial transparente 
sobre la córnea en su- rriitad inferior. A la transiluminación, vascularización 
superficial obliterada. El párpado superior es difícil de evertir y se obser
va sembrado de calcificaciones, con la conjuntiva algo i!lyectada. La nariz 
estú de, tamaño y aspecto normales. 

Me he debido conformar a presentar este ca o sin haber podido hacer 
fotografías en colores, como habría siclo mi de eo. Creo que se justifica este 
relato por la larga duración de la enfermedad antes de ser curada con es
treptomicina. Su naturaleza tuberculosa me parece fuera de discusión, 
tanto por las dos biopsias que e hicieron con tres años de intervalo como por 
el lupu na al concomitante y por la evolución, arrastrada durante varios 
años, que se transforma en rápida e invasora al cabo de ellos. 

Con respecto a u clasificación, me parece que se la puede catalogar 
como tuberculosis úlcera verrucosa conjuntivo-corneal con lupus nasal, pro_
bablemente secundaria a una dacriocistitis tuberculosa. 



LIPOCONDRODISTROFIA, DISOSTOSIS jl!JULTIPLE 

Sindrome de Hurler o Gargolismo 

Dra. Victoria Tobar 

La lipocondrodistrofia es una enfermedad congénita de tendencia a fa
miliar, ele causa poco conocida. Se caracteriza por trastornos conclrocli~tri',
ficos y depósitos de sustancia lipoidea en mm:hos tejidos del organismo, in
cluso córnea. 

El primer caso se describió en 1917 por Hunter. En 1919 HCRLER 
describió dos casos que presentaban el síndrome completo con alteraciones 
en el esqueleto, opacidad cornea! y deficiencia mental. 

La presencia de depósitos de lipoides en los tejidos fué señalada en 1919 
por Tutthill, quien los encontró en el cerebro ele uno de los ca~os ele Hurlcr. 

Hasta el presente se han publicado 44 casos. Los alemanes la llaman 
disostosis múltiple, los ingleses, gargolismo, debido al aspecto monstruoso 
que toman los enfermos y que recuerda a las gárgolas de las catedrale;;: los 
norteamericanos la denominan lipocondrodistrofi.), término que en\'lleh·e lo 
sobresaliente de su anatomía patológica. 

Los primeros signos de la enfermedad aparec:en hacia el primer año ele 
vida, aunque la macrocefalia puede hacerse presente ya al nacer. La xifosis 
y el crecimiento exagerado de la cabeza son los mús precoces, pero a medida 
que progresa la enfermedad, aparecen muchos otros. El niño aprende a ca
minar, hablar y comer a una edad mayor que lo normal. El crecimiento ge-• 
neralmente se detiene a los cuatro años. A esta edad el cuadro ele la enfer
medad está completo. 

El cráneo es alargado, la cara ancha, los ojos .<;alientes, la nariz en ~i
lla de montar, labios gruesos y lengua gruesa, cuello corto. tórax escasa
mente desarrollado. El abdómen es prominente y en él podemos notar la 
presencia ele una hernia umbilical. .\clemús. hay aumento del hígado y bazo. 

Las articulaciones de manos, nrn11ecas. codos ':/ caderas presentan de
formaciones y limitación de movimientos. Las manos son anchas y gruesas. 
El conjunto de las alteraciones somáticas descritas dan al enfermo un as
pecto monstruoso parecido a las antiguas Gárgolas, de ahí que a esta en
fermedad también se la llame Gargolismo. 

El estudio radiológico muestra cambios característicos. El cráneo es 
alaraado en forma de bote ( escafccefalia). En gran número de los casos la 
silla° turca está grandemente aumentada debido al mal desarrollo del esfe
noides. Se encuentran también irregularidades, fragmentación y alargamien
to de los extremos del húmero y huesos largos. Hay xifosis dorsolumbar con 
estrechamiento y aplanamiento de los cuerpos vertebrales r.n esta región ele 
la columna. 
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·Respecto a las lesiones oculares se observa opacidad o nublamiento de 
ambas córneas en un 7 5 1 , de los casos. Este síntoma es considerado en el 
diagnóstico de la enfermedád. 

La opacidad cornea] puede presentarse desde el nacimiento o aparecer 
después ele los tres años de edad. 

Al examen con iluminación focal, la córnea presenta una opacidad ho
mogénea. No hay signos inflamatorios ni vascularización pericorneal. Al 
:.f! la opacidad se presenta uniformemente delgada, gris o gris amarillen
to. ocupando la parte central y los planos profundos de la córnea. La opa
cidad es difícilmente atravesada por el haz ele luz. 

Después ele alcanzar cierto grado, la opacidad permanece estacionaria 
~' la visión queda reducida proporcionalmente a la opacidad. 

La tensión ocular es norma!. La ta ·a de lipoicles san~uíneos está normal. 
El examen lúspato/ógico ele las córneas de tres casos de niños afectos 

:le lipoconclroclistrofia que fallecieron por diferentes causas, demostró que 
la principal alteración ele esta membrana se encontraba por debajo de la 
membrana de Bowmann, en forma ele gran número de células largas poli
:::,onales o redondas di per_a en tocia su extensión. 

En las área en que la infiltración era pronunciada, la membrana de 
Bmrmann e taba mu_v adelgazada con algunas clehicencias, las cuales eran 
llenadas por células conteniendo abundante protoplasma granular. Rochat 
r otro autore<: cierno ·traron que este material granular era soluble en ios 
disoh"enle de las gra,a .. Esto indica su posible naturaleza lipoídea, sin em
bar"O. e:;tos gr{mulos no se tiñen con lo colorantes usuales ele las grasas. 

Las opacidades corneales vistas gro eramente y con el M/C serían pro
ducida por la infiltración ele e ta células fagocíticas con protoplasma gra
nular en la región de la membrana ele Bowman causando ademá aclelga
z:1mic11to y ruptura ele la membrana. 

En cuanto a las distrofias corneale en general_, en Annales D Oculis
tique. vol. J 82. de Junio de I 949 J ule Francois hace una clasificación de 
las cli~trofias cornea le·. 

El Gargoli_mo o Síndrome ele Hurler es entonces una distrofia cornea! 
a~ociacla a una afección general y ele carácter heredoíamiliar. 

Se trata de una niña ele 8 años y 6 meses, cuya historia clínica tomapa 
en el . ervicio de ::\" eurología del H. R. del Río dice lo siguiente: madre con 
antececlentes neuropsiquiátrico . Tres hermanos de la madre con anteceden
te_ TU ' pulmonar, pero no ha convivido con ellos. Tres abortos espontá
neo~. H rmanos ,·ivos de la niña, anos. 

Dura1.tc el embarazo Kahn ( +). e trató ha ·ta que la reacción de 
Kahn se hizo (-). Parto normal, peso 3.300. 10 le notaron nada raro 
cuando nació. Pecho exclusivo tres meses, después alimentación mixta. Sos
tenía su cabeza a los cuatro meses, se sentó a los siete meses, anduvo a los 
dos años. Le notan marcha de pato. 

En esa ocasión se le diagno ticó: lux:ición congénita de las caderas. 
Se enyesó 7 meses. 
Habló al año. 
Hasta lo 2 años era normal, excepto lo ele las caderas. Después no

tan que la cabeza le crece cierna iado, los ojos empiezan a ser saltones y la 
-cara hinchada. 

Hace do ai'íos que e le enturbian los ojos y ve poco de noche. 
Examen físico: Talla y peso de un niño ele 4 I ¡2 años, cara vultuosa, 
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párpados hinchados, ojos ligeramente salientes con opacidades de la córnea. 
Boca grande, dientes separados, lengua grande, voz nasal. 

Cuello: corto. Tórax: xifosis lumbar. Corazón: tonos apagados. 
Abdómen: voluminoso, gran hernia umbilical, gran hepatomegalia 

(hígado a nivel del ombligo) e plenomegalia. 
Extremidades superiores con dificultad en los movimientos articulares 

de extensión de los brazo sobre la escápula. 
Extremidades inferiores: delgadas y largas con dificultad en los movi-

mientos de extensión. 
Panículo adiposo disminuido en tronco y extremidades. 
Reflejos tendinosos y cutáneos vivos. 
Retraso mental. 

Exámenes de laboratorio: sangre, seclimenl'1ción I mm. en la hora 
Kahn (-). Fó~foro 3,S'fi'. alcio 14 mg. ';. Glicemia 0.SSn/no 'ole;;-

terinemia 1,98. 
Hemograma: hematíes 4.800.000. Leuc. 6.500. Basf. 1. EO .. O. ~fiel O. 
Juvenil O. Segment. 64. Bac. 11. Linf. J 6. ~lonc. 6. 
Examen ele orina normal. 
Se solicita examen de fondo de ojo. En e. te momento llega hasta no~

otros la enfermita: Examen oftalmológico: Off[ di crelo exoftalmo, ojo:' 
blancos, opacidad cornea! di fusa, i\I I C opacidad prof uncia. :\" o hay vascu
larización de ningún tipo. Fondo no examinable. Vi ·ión no f ué posiule pre
cisar debido al retardo mental de la paciente. 

>-"os limitamos a hacer la descripción de lo síntomas aculare ¡u en
contramos sin hacer ningún comentario. Po teriormente se hizo el diagnó.-
tico ele Síndrome de Hurler: Lipoconclrodi trofia, di ·o:'l0. is múltiple o 
Gargolismo. 

• l 





ANEURfSj}JA DEL POLIGONO DE WlLLlS 

( Caso clínico confirmado en la autop ia). 

Dr. MIGUEL MILLAN 

Servicio de Oftalmologio del Hospital Son Francisco de Borjo 

S. R. O., mujer, 59 años. 
A ntecedentcs mórbidos, sin importancia. 
E11f. actual.-Con ulta a un crvicio de J. ledicina refirien lo que d ·

de hace dos mese ufre d íuerte • cefalea localizada - n la reuión fronlal 
derecha: a manera ele crisis de aparición brusca y de aparición paulatina, 
que se uceden con mucha frecuencia. En el último me se ha anrcnado 
caída del párpado y desviación hacia afuera de -:u ojo derecho. La visión 
no ha alterado, alvo la aparición de diplopía al levantars el párpado caído. 

En 1 examen ueneral no e ncuentra nada de e pecial, comprobándose 
una presión arterial de 145/80. Ex. de Lab. Kabn (-). Glicemia 1 
rm. ',; o. ·remia 0,2..J.. edimentación, 40 mm . en la prim ra hora. Fórmu

la sanguínea, Glóbulos rojo 4. 350 000; leucocito is .lig ra, (11.000) con 
lin fopenia di~creta. 

El examen oftalmoló 0 ico revela, además de la paráli i total del mo
tor ocular común una paráli i • del [V. par fácilmente comprobable por la 
falta de intorsión del globo al solicitar n la mirada a izquierda y abajo. 
la acción del oblicuo mayor derecho. Hay ademá dolor e pontáneo 
inten~o en la región del oftálmico derecho y evid nte tra lomo ele la s n-
ibilidad en u t rrilorio de inervación. 

Fondo de ojo.-Papila y retina normales· arterioe_clero ·i retinal el 
o-raclo medio. 

Campo visual.-Normal. 

La conjunción ele le iones del III, IV y 1'-' rama 1 1 ,. par crancan • 
nos induce a pen ar en algún proceso de la fo a craneana media n la· ve
cindade de la hendidura e fenoidal (ya que sólo faltaba el compromi o 
del VI para para er un clá ico 1sindrome de la hendidura'') aventurando 
el diagnó tico de aneurisma del polígono el \\ illi dada la aparición brus
ca del cuadro y la naturaleza ele lo dolores. 

Bu cando nuevo c;íntoma • que apoyaran e-la hipóte~is, se pide raclio
r,rafía de cráneo, en la esperanza de encontrar algún signo ele calcificaci • n 
en el sitio del probable a.neuri ma o ele corrosión ó a · n la: v cinclacles. 
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Desgraciadamente, en la sala de rayos, la enferma sufre un íctus con 
pérdida del conocimiento, rigidez de la nuca, relajación de los esfínteres y 
gran alza de la presión arterial ( 2 2 / 12). Con la sospecha previa ele aneu
risma intracraneano, se hace el diagnóstico de hemorragia meníngea por 
ruptura del aneurisma, la que se confirma con la punción lumbar. El fondo 
de ojo, no hubo modificación. 

La enferma obrevive a este accidente por 6 días, recuperando en este 
lap o sólo a medias y transitoriamente el conocimiento, quejándose de 
fuerte- cefaleas, esta vez, difusas. 

En la mesa ele autopsia se confirma la existencia de un aneurisma del 
tamaño de un garbanzo grande, en la carótida interna, en el punto de 
emergencia de la comunicante posterior. El saco aneurismático, roto, se 
había desarrollado en el aspecto externo de la carótida y en un plano mús 
inferior que el quiac:ma y bandeleta (subclinoídeo), lo que explica la falta 
ele compromiso de la vía óptica. Tanto el motor ocular común • como el pa
tético, e taban englobados y destruidos por la masa aneurismática, que 
deprimía también un poco el aspecto interno del lóbulo temporal. 

( Se acompa11ó la pieza anatómica y fotografías). 



ULCERA COR'!VEAL POR PSEUDOMONAS 

AERUGINOSA 

Dr. RENE CONT ARDO 

Jefe del Servicio de Oftalmología del Hospital San Francisco de Borja 

El 27 de Enero de 1949 consulta en el Servicio un hombre de 29 años 
diciendo haber recibido un golpe con una rama en el ojo derecho hace 6 días. 

Al examen se comprueba una úlcera cornea! amarilla infiltrada. La vía 
lagrimal es permeable. 

Se indica tocación con yodo, gotas y pomada de penicilina local, atro
pina y penicilina por vía intramuscular en dosis de 50.000 unidades cada 
2 horas. 

A los 4 días ha mejorado considerablemente, en tal forma que a los 
8 días de su ingreso al Servicio, es dado de alta en buenas condiciones, con 
la indicación de seguir sus curaciones locales, pero a los 4 días de haber sa
lido del Hospital regresa con intenso dolor. Al examen se comprueba una úl
cera cornea! infiltrada en el mismo ojo y en la misma ubicación de la an
terior con intensa miosis. 

Se hace el tratamiento anterior sin éxito. agregando duplicar la dosis 
y leche séptica. ya que a pesar de él a los 2 días la úlcera se ha extendido, 
llegando a ocupar casi toda la córnea y aumentando su infiltración. Se co
loca entonces penicilina-novocaína subconjuntival, sin obtener mejores 
resultados. 

La gravedad del cuadro y su empeoramiento a pesar del tratamiento 
con sulfatiazol, altas dosis de penicilina local y general a pesar ele existir 
permeabilidad de la vía lagrimal, nos hacen sospechar en la presencia del 
bacilo piociánico o, como se lo denomina actualmente, Pseudomona Aeru
ginosa. En efecto, el examen bacteriológico del pus de la úlcera revela el 
desarrollo de abundantes colonias de este germen. 

Se hace tratamiento con estreptomicina local, por no obtener la dosis 
suficiente para combinarla con la vía general. Se inyectan 0,50 grs. de es
treptomicina por inyección diariamente, basta enterar 2 gramos, obteniendo 
de inmediato mejoría local y desaparición ele .los gérmenes en el examen 
bacteriológico con 48 horas de incubación. 

Luego se continúa con estreptomicina por vía general, l j2 gramo cada 
4 horas, colocando en total 8 grs. 

Se da de alta en buenas condiciones a los 18 d[as de tratamiento, con 
:órnea opaca, pero limpia. 

En el último control hecho a los dos meses de iniciada su afección, se 
1precia la córnea vascularizada, pero más clara, especialmente en los bordes. 
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La úlcera cornea] por Pseudomonas aeruginosa es una afección malig
na que lleva a la pérdida del ojo o por lo menos de la visión. 

Felizmente es rara, así JOY ( 3) juntó en 1942 los 64 casos relatados 
en la literatura, de los cuales 23 han sido descritos a contar de -1922. En 
12 el ojo se perdió, en 3 hubo pérdida total de la visión y en 4 se redujo a 
1 ¡ 10 y en otros 4 se produjo una menor reducción de la visión. 

La terapéutica en estos casos ha sido decepcionante para detener el 
cur o de la enfermedad. El uso de las sulfas mejoró en algo el pronóstico 
ya que algunas cepas de ese germen son algo sensibles a ellas, siendo la sul
fapiridina la más efectiva. 

JOY (3) produjo úlceras corneales en conejos por Pseuclomonas aeru
ginosa y estudió el efecto de la administración oral de sulfapiriclina y en 
871/c de los animales que la recibieron dentro de las 6 horas después de ]a 
inoculación, la úlcera curó al sexto día. De los animales que recibieron la 
droga a las 18 horas ele pués ele la inoculación, 80% mostró pn efecto fa
vorable y en 57% la úlcera había curado ?l final de la séptima semana. 

Lepard ( 5) en un caso tratado con sulfapiridina logró conservar el ojo 
con 20130 ele visión, pero en otros dos se l)egó a la enucleación. 

Los compuestos sulfamidados parecen no tener valor localmente, se
gún la experiencia de los diversos autores; son má efectivos por vía general. 

Brown (1) en tres casos tratados llega a igual conclusión, prefiriendo 
el uso de la sulfapiridina por vía oral, ya que localmente no tiene mucho 
valor. De los tres ca os relatados por este autor, dos llegaron a la• enuclea
ción, pese al tratamiento con ulfapiridina o sulfadiazina complementado 
con el trata\11iento local con atropina, pomada sulfatiazol, etc. y cauteriza
ciones diatérmicas o ígneas o bien con ácido tricloroacético, tocación con 
tintura de yodo proteinoterapia con leche; luz roja, etc.; y aun quirúrgi
camente por la intervención de Saemiscb. 

En el otro caso se logró una visión de 10j400, a pesar ele existir una 
extensa opacidad cornea]. 

El Pseuclomona aeruginosa tiene algunas cepas algo sensibles a las sul
f as y ninguna a la penicilina. A la estreptomicina algunas cepas son sensi
bles y otras no, por tanto es la droga que tiene real valor usando dosis altas 
en el tratamiento ele la· afecciones producidas por Pseudomonas aerugino
sa. aunque "in vitro" e resistente a ella, así Buggs, Br@ tein, Hirsfeld y 
Pilling ( 2) encontraron que de 19 cepa sólo 5 eran sen ibles y 9 necesi
taban más de 2 56 unidades para ser inhibidas. 

El P euclomona aeruginosa o bacilo piociánico está ampliamente dis
tribuido en la . aturaleza y de ordinario es de escasa patogenicidad. Es un 
bacilo Gram negativo, no esporulado, muy móvil y muy proteolítico, que 
vive y se multiplica en los tejidos enfermos, vive en las heridas que no ci
catrizan o lo hacen tardíamente, destruyendo los tejidos enfermos por su 
caracteri tica de ser proteolítico. Es un invasor secundario de las supui·a
ciones crónica· e· pecialmente aquellas que afectan a los huesos ( otitis, 
mastoiclitis, osteomieliti . sinusiti , etc.), pero puede producir infecciones 
primarias especialmente en los niños mal nutridos. 

Produce un pus de aspecto característico, de color amarillento verdoso 
o azul. 

El interés ele e te caso reside en su rareza, en su gravedad y en las 
posibilidades de tratamiento que nos da ahora la estreptomicina en una 
afección tan grave. 
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REVISTA DE REVISTAS 

llRCHIJ OS DE LII SOCIEDAD OFT 'ILMOLOGICA 
HISPA ~70Ai1tlERI ANA. 

TOMO 9 l. - ENERO 1949. 

1.-C/wlazion y Astigmatismo.-Dr. Jos· Casanovas. ( alamanca). 
( Pág •. 2 3 a 2 7) . 

El autor se refiere a a tigmias que de aparecieron de pué de extir
pado el chala.zion. Ante una coincidencia de un asti"matismo con un cha
lazion conviene no deducir apresuradamente que el defecto ele refracción 
es responsable del trast. inflamatorio del párpado; ·i bien es cierto que 
muchos enfermos con chalazione recidivantes, . e ven libres de q¡ dol ncia 
al corregir e! a tigmatismo preexi ·tente. Aconseja no prescribir lo cri tales 
ante de practicar la intervención. 

2.-Dcnnoidcs Teratoídcos ílfú!tiplcs. - Dr. C. o ti. 
(Pág. 28 a 33). 

Presenta 1 caso (niño con diversas formaciones tumorales). Se acom
paña ele fotografías y preparaciones histoló•7 icas. 

3.-A ptop6sito de 1 caso ele Tromboflebitis del Seno Cavenzaso.-
Dr. Lorente Buesa. (Pág. 34 a 48). 

Cita 1 caso ele Tromboflebitis del seno cavernoso tratado y curado 
mediante sulf as y penicilina. 

4.-Quiste Hidatídico de la Orbita.-Dr. Manuel Belmonte González. 
(Págs. 49 a 59) 

Se presenta 1 caso en que el frac~so op_eratorio demuestra que _{?uede 
ser ocasionado al dejar la membrana sm extirparla (solamente estenhzacla 
con formol), cuando la profundidad de_ la Jocaliza:ión no pe_nnite llegar ~l 
quiste por orbitotomía, antes de practicar· operaciones mutilan tes y anti-

estéticas. 
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5.-A propósito de 1 caso de Sarcoma de la Orbita. El examen micros
cópico del líquido de p1111ción como medio diag11óstico.-Dr. J. Pallares 
(\alencia). (Págs. 60 a 66). 

La punción y aspiración de su contenido más el ex. químico y citoló
gico, constituyen un medio valioso para la confirmación ele un diagnóstico 
clínico duelo ·o, o para establecer diagnóstico diferencial. 

Cuando el tumor no es directamente accesible, hay que recurrir a la 
orbitotomía anterior, o hasta la operación de Kroenlein para la práctica 
ele la biopsia. La punción se halla indicada en una variedad de tumores de 
la órbita, que por su frecuencia son: el sarcoma de células redondas, ]in
fama y tumores linfomatosos de la órbita ( cloroma, tumores leucémicos y 
pseudoleucémicos). 

6.-Tumores Intraoculares y Orbitarios.-Dr. Manrique R. Suárez 
Villafranca. (Santiago de Compostela). (Págs. 67 a 90). 

El autor analiza su estadística personal y las conclusiones clínicas que 
del estudio se desprenden. Recalca el gran valor del diagnóstico precoz 
del sarcoma de la coroides y lo que significa para el porvenir del enfermo. 
Comenta 3 casos intervenidos precozmente y de la falta de recidivas en 
ellos. 

TOMO N 9 2. - FEBRERO DE 1949. 

1.-Consideraciolles acerca de la Patoge11ia )' Tratamiento de la 
Retinopatía Diabética.-Dr. Angel Moreu. c.d.m.o.-Stgo. de Compostela. 

(Págs. 139 a 146). 
Según la experiencia del autor, la retinopatía diabética presenta en 

fases sucesivas las lesiones oftalmológicas siguientes: 
a) hemorragias pequeñas, puntiformes, situadas profundamente en las 

capas granulosas y plexiforrnes. 
b) formación de zonas degenerativas que recuerdan mucho la forma 

circinacla ele Fuchs. 
c) aumento ele las hemorragias y gran tendencia a la fonnación de 

procesos ele proliferación conjuntiva! y organización del tej. hemático. 
Luego comenta que la Insulina tenga la posibilidad de ser perjudicial 

a la retina del diabético y la certidumbre ele que la hipoglicemia y aceto
nemia también lo sean. En casos de hipertensos diabéticos, la presión ar
terial disminuye cuando la glicemia aumenta y viceversa. 

Este hecho clínico obliga a meditar que estos factores del mecanismo 
productor de lesiones retinianas daría origen a: 

a) vasodilatación intraocular y cerebral. 
b) disminución de tensión ocular, y 
c) aumento de la tensión arterial general. 
Este aumento de presión sanguínea lo relaciona con la glucosa, cora

zón, vasos y presiones máxima, mínima y diferencial. Como resultado de 
ello se produce una disminución de la velocidad sanguínea, con aumento 
de la permeabilidad capilar y producción de hemorragias puntiformes. 
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A continuación habla sobre el ác. hialurónico y la hialurodinasa, rela
cionándolas con las fases hipoglicémica , las que darían origen a aumento 
de hialuroclinasa con destrucción del ác. hialrónico, fluidificando el vítreo 
.y dando hemorragias. Por el contrario, en la fase hiperglicémica, se pro
duciría un exceso del ác. hialurónico con inhibición de la hialurodinasa, lo 
que favorecería la organización del tej. conjuntivo y la retinopatía proli
ferante. 

En resumen, aconseja suministrar la insulina con suma precaución y 
en los casos extremos, en cambio, emplear la vitamina P para combatir la 
fragilidad capilar. 

2.-Sobre la Sensibilidad Extrafoveal de la Reti11a.~Dr. Manuel Río 
Sasiaín.-Madricl. (Págs. 147 a 151). 

El artículista concluye que la zona retiniana situada alrededor de !o¡; 
15° parafoveales, es la mayor agudeza escótica, pues aunque el valor de 
la miopía nocturna a lo largo de las pruebas es invariable, la mayor sen
sibilidad retiniana en dicho paraje permite qµe, aun hipercorregida la 
miopía nocturna en 0,5 d. pueda ser visto el Test. 

Esto no ocurre a los 10° y a los 23 º, por ser zonas de menos visión 
y necesitan de la corrección total de la miopía nocturna para que el Test 
sea percibido al proyectarse en ellas. 

3.-Actual Técnica de Elección en Queratoplastias Penetrantes.-
Dr. José I. Barraquer Moner. (Barcelona). (Págs. 152 a 159). 

El autor se refiere a las condiciones que debe tener el injerto en cuan
to a dimensiones y espesor. La operación debe practicarse con pupila en 
miosis eserínica y tiene las siguientes ventajas: 

l. Posibilidad de un centraje perfecto del injerto con relación a la 
pupila. 

2. La trepanación se efectúa más limpiamente por ser más vis_ible la . 
profundidad de la cámara. 

. 3. Mayor protección del cristalino, por una mayor visibilidad, si la 
trepanación debe completarse con otro instrumento. 

4. Menor formación de sinequias anteriores, sobre todo esfintereanas, 
las más frecuentes nocivas. 

Tiempos operatorios: l. Aquinesia del orbicular. 
2. Inyección retrobulbar. 
3. Trepanación. 
4. Obtención del injerto. 
5. Colocación del injerto. 
6. Sutura. (Agujas punzantes -Grieshaber-, 

y con filo hacia abajo -Barraquer-). 
Vendaje binocular -reposo en cama por 10 ds. Primera cura al 39 -

49 día, con instilación de colirio de atropina al 2 ,5 % , curas cada 2-3 ds.; 
al 49 día purgante salino; a los 10 ds. vendaje monocular; a los 15 ds. se 
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retiran los puntos. A los 17 ds. sin vendaje en trepanaciones de 5 mm. A 
los 20 ds. sin vendaje en trepanaciones de 6,0 mm. A los 2 2 ds. en trepa
naciones de 6,5 mm. Mantener midriasis mientras exista hiperhemia y 
fotofobia. 

4.-Acción de las Diarni110-clifenil-sulf onas sobre las complicaciones 
Oculares de la Lepra.-Dr. Alberto Urrets Zavalía (H.) 

(Págs. 160 a 175). 
Se llega a las siguientes conclusiones: 
l. La promina es capaz de evitar la aparición de los brotes de la lla

mada rea~ción leprótica ocular en pacientes que de otro modo necesaria
mente los habrían presentado. 

2. Que, en cambio, el tratamiento puede determinar la aparición de 
iritis agudas, fugaces y benignas. 

. 3. Que la promina en dosis usuales, es incapaz de refrenar la evolución 
de las lesiones oculares de marcha lenta y progresiva. 

5.-Enfermcdad de Reiter.-Dra. E. Cass. Gibraltar. 
(Págs. 176 a 179). 

La autora relata un caso de esta enfermedad que se caracteriza por 
un sindrome de enteritis, uretritis, poliartritis y síntomas oculares, por !o 
general, conjuntivitis e iritis. La etiopatogenia es desconocida y su único 
tratamiento en el reposo en cama, lavados oculares, instilación de atropina 
y, tal vez, las sulfas. 

6.-Leucosarcoma del Iris curado por la Extirpación.-Prof. Dr. M. 
Marín Amat y Dr. M. Marín Enciso. Madrid. 

(Págs. 180 a 183). 
Caso de evolución muy lenta (12 años), que fué sometida a extirpa

ción, modalidad que estaba indicada en esta enferma y que constituye una 
gran ventaja sobre la enucleación del globo ocular. 

7 .-Sarcoma del Cuerpo Ciliar.-Dr. Feo. Casanovas. 
(Págs. 184 a 189). 

Se relata un melanoma maligno del Cuerpo ciliar bastante avanzado, 
con las características de la típica iridodialisis tumoral, anómalo pseudo
quiste de la región ciliar y los fenómenos inflamatorios, representados por 
nódulos linfocitarios y por sinequias posteriores. 
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TOMO N 9 3. - MARZO DE 1949. 

1.-La Inervación Comeal.-Dr. E. Fornes Peris. Valencia. 
(Págs. 23 7 a 244). 

e llega a la conclusión de que a í como en las mucosas existe una 
capa epitelial aislante que e mucho má gruesa que la cornea), aunque r.o 
lo sea tanto como la capa córnea cutánea; el epitelio anterior de la córnea 
hace las veces de la capa córnea de la piel y de la epitelial de la muco a·, 
ya que las terminaciones nerviosas no afloran al exterior entre las células 
epiteliales. 

2.-Diabetes y Fo1ldo de Ojo.-Dres: José M. \Tila Ortiz Carlos Má
ximo Soto, Juan José Staffieri y Juan de Rosa. 

(Páns. 245 a 264). 
En un lote de 50 enfermos diabéticos de diversos tipo controlado- ) 

tratado , se hicieron las siguiente investigacionc : 
a. De la pre ión arterial y el funcionamiento renal en lo diabético:.: 

con ,complicaciones de fondo de ojo. Se concluyó: 1) en que no es po ibl 
señalar una relación directa entre uno de estos elem ntos aislados, o bien 
en conjunto, con el nrado de gravedp.d de dicha perturbación. 2) en todo:; 
lo casos de diabético con fondo de ojo normal el funcionamiento rcn:il 
también lo fué. En un 22 /4 se encontró hipertensión. 

b. Relación entre la Proteinemia y las modificaciones del fondo de 
ojo en los diabéticos. Conclusiones: 1) en un 22 7- de diabético· Ludia
do· tenían hipoproteinemia. 2) no hubo relación entre le:;ione de ti¡ o dia
bético en el fondo de ojo y la exi tencia y magnitud de hipoproteinemia. 
3) en los diabéticos de fondo de ojo normal no es infrecuente la existencia 
de proteinemia normal. 

c. Alteraciones de los mecani mos hemostático normale , con c. peci3.l 
referencia a la fragilidad va cular y complicaciones retinianas ele lo dia
béticos. Conclusiones: No hubo alteración alguna en 50 pacientes de los 
tiempos de angría, coagulación e índice I etequial de Goethlin; lo que de
muestra que no había alteración de los mecanismos hemostáticos. 

d. Colesterolemia y complicaciones retiniana en lo diabéticos. En 50 
enfermo con alteraciones retinianas, no se encontró hipercolesterolemia; 
con excepción de 1 cac:o en que sólo e encontraban lesiones de e clero ·i 
retiniana. 

e. La calcemia y su grado de vinculación con las complicacione reti
nianas ele los diabéticos. En 50 diabético', la calcemia se mantuvo en lí
mites nom1ales. 

3.-Concepto de la Degeneración Tapeto-reti11al.-Dr. B. Carreras 
Matas. (Págs. 265 a 279). 

Da a conocer el concepto de la degeneración tapeto-retinal y lo rela
ciona con los conocimientos actuales. Afirma que se trata ele una sola enf r
medad y es debida a mutación que priva a células del epitelio sensorial ) 
pigmentario de elementos necesarios, que son compensables por lar 0 o 
tiempo y por diversos mecanismos. 
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4.-Dos casos de Distrofia Cristalina bilateral de la Córnea. 
Dr. Pérez Llorca. (Págs. 280 a 286). 

Se refiere a 2 casos con existencia de cristales en las córneas sin an
tecedente alguno de enfermedad, ni signo alguno de irritación. Lo único 
patológico es una marcada hipercolesterolemia. Se descarta la patogenia, 
evolución y tratamiento en estos casos. 

5.-Sobre la Querato-Conjzmtivitis Pwzctata Superficial.-Dr. Emilio 
Arques Gironés. (Págs. 287 a 292). 

Hace una descripción anátomo-histológica del epitelio cornea! y mem
brana de Bowmann y un estudio de la sintomatología y de la frecuente 
asociación con catarros de vías resp. altas. Concluye diciendo que el pro
ceso repercute selectivamente en la membrana de Bowrnann, lo que está 
ele acuerdo con la teoría de que el epitelio y cápsula elástica anterior son 
los representantes de la conjuntiva. 

6.-Filaria Pal¡,ebralis.-Dr. Angel Carstresana y Guinea. 
(Págs. 293 a 305). 

Se deduce del trabajo que la Filiarosis, que es excepcional en España 
en los últimos años, se tornara más frecuente por el comercio con zonas 
donde esta parasitosis es endémica. Que toda persona que baya estado en 
aquellas zonas, es interesante averiguarlo si están infectadas en cuanto 
tengan síntomas oculares sospechosos de filiarosis ocular. El tratamiento 
es eminentemente quirúrgico y que toda persona a la que se le practique 
la extracción ele una filaria de localización ocular, hay que informarle de 
una probable migración a este nivel de un nuevo parásito. 

TOMO NQ 4. - ABRIL DE 1949. 

!.-Parálisis Intemuclear.-Dr. B. Carreras Durán. 
(Págs. 359 a 366). 

Presenta 1 caso de paresia de motilidad ocular y en forma conjuntiva 
hace una diferenciación clínica entre las paresias centrales de las de tipo 
periférico. 

2.-A propósito de la presencia de Fibras Medulares en la retina.-
Dr. M. López Enrique. (Págs. 367 a 389). 

Se describe I caso de fibras medulares retinianas bilateral y simétrico 
en un hombre con visión normal y ensanchamiento de la mancha ciega. 

Se hace un alcance anatómico, histológico y de técnica de tinción del 
sistema nervioso. Se discute de si es o no es hereditario .. 

3.-Desprendimiento posterior del Vitreo y Roturas Hialoideas.-
Dr. C. Costi. (Págs. 390 a 396). 

Se presentan 2 casos, uno bilateral y otro de un solo ojo que presen
taba rotura de la hialoídes. Se recalca lo raro de este cuadro. 
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Se ~a;e una re eña ~1i~~órica de cada caso divulgado en la literatura 
of talmolog,ca Y. de la opm1on de cad~ investigador obre su patogeni:i. 
Este autor c_ons1dera como causas pred1sponente a la miopía y la enilidaJ. 
Otro punto importante sería la existencia de un proce o inflamatorio U\ al 
previo má o menos violento el que sería el factor re pon ·able. 

4.-Acerca de algu11as discromias del iris.-Dr. J. Arjona. 
. (Páw·. 397 a 404). 

Se _hace una reseña de la fi iopatolorría de la pigmentación normal , 
se relaciona la de pigmentación con la que e ncuentra n I lauc ma. 
diabete y vejez. La hiperpi!!mentación e la r !aciana con la que ~ en
cuentra en tumore • pigmentario vecinos, como el sarcoma de la r giim 
ciliar y la de lo ca o· ele an¿ioma de la coroides. 

5.-lusisticudo sobre /u Radiu111tcrapi11 d • los tumor ·s 11111liK110. 
Epilbutbares.-Dr. oria. Barcelona. 

(Púrrs. 405 a 41-1). 
Se in i te obre la bonclade del tratami nto racliumter[q ico n e:-tu.~ 

ca os. e detalla técnica per~onal _obre c locación de tubo ele rarlium n 
up riicie conv xa del globo ocular ~- la dosi. qu :'le -ol rra utiliza. St' 

analizan 17 enfermo de neopla ia epihu\l ar que han ,·olucionacl p r 
año con buenos r ~ultado . omo efecto ~ cunclariu:< aculare a la aplica
ción del radiurn hay que destacar: 1 ves rac.lioconjuntiviti~. ligera:- tum fac 
cione palpebrale ~ maclaro i. parciale:< de uno poco. milímetro;:. de 
extensión. 

6.-La autibiúti olcrapia tuberculosa orn/ur.-Dr. Pedro :.[ata Lóp'z. 
(Púrrs. 415 a 42 ). 

Se hace una referencia d los cliv rso· anti! iótico ele ele la· . uliJ~ 
ha la lle..,ar a la e treplomicina. e analizan los cuadro· y formas clínica~ 
en que está indicada la e treptomicina. Se e tuclia la clo·ificación d 
droga. dosi diaria y totale., del tiempo que dura la cura, de las vías i! 
administración ele u poca toxicidad y d la~ mole;:.Lias qu oca,;i na. 
discute u asociación con la promina. promizol, etc. 

7.-La terapéutica Tisular c11 Ojtal111oloJ!Ja.-Dr. ]o~é Ba ·terra. 
(P:tg . 424 a 444). 

e clan a conocer trabajos de Filatov sobre terapéutica tisular. lo::; qul 
se ba<:an en la pre"encia de t j. \'eg ta(e. y. ani_~al ) su::;_ extrac~o- de 
su tanda que él llama e timulantes_ ,b1ogemco. ~ que al mtroduc1rl ,; a 
un organismo contribuyen a la curac10n de la I iones, ya • can d gen r::i.
tivas o inflamatoria . Filatov relata obtener éxito. en un 50-lOVií-; lo qt~r 
e tá en contra ·ersia con re ultaclo obtenido por otros il1\e·ti.,aclores. El 
autor de e Le trabajo lq_ practicó en l S enfermo ·111 ningún re ultarJo 

positivo. 
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8.-Simplif icación de la Cirugía del Pterigión.-Dr. F. A. Chavarría. 
• • (Págs. 455 a 458). 

Hace una reseña del pterigión en general y de las diferentes técnicas 
quirúrgicas para u extirpación, relatando obtener mejores resultados con 
el método del Dr. Mosquera. 

9.-Detalles de téc11ica fotográfica aplicada a la retinograjia.
Dr. Jesús Losada Gómez. 

Se refiere únicamente a la parte de técnica 
·ojo y a las sustancias o soluciones empleadas en 

( Págs. 459 a 464). 
fotográfica del fondo rle 
ella. 

TOMO NQ 5. - MAYO DE 1949. 

l.-Segu11da colltribución al estudio de la Allemancia Binocular.--
Dr. Emilio Díaz-Caneja. (Págs. 4 7 5 a 500). 

El autor realiza una detallada exposición anatómica y fisiopatológica 
de la conducción del estímulo visual a los centro corticales superiore . 
Concluye. en que el proceso perceptivo (visión) es de naturaleza tan ele
vada que se escapa a la rígida localización anatómica y sólo puede ser 
concebida dentro ele una localización fisiológica, según la localización cro
nógena descrita por Monakov. 

2.-Sobre la Operación de la Catarata.-Prof. Dr. José Pérez Llorca. 
Cácliz. (Págs. 501 a 507). 

Relata su técnica personal en la extracción de la catarata. Da a cono
cer en detalle y con láminas la intervención y la pequeña ventosa que 
utiliza. 

3.-La Facocrisis simf1lificada.-Prof. Dr. Julio Moreno. Granada. 
(Págs. 508 a 524). 

Señala las características de la ventosa, modelo personal, para la ex
tracción total de la catarata y de los buenos resultados que con ella obtiene. 

4.-Las Oftalmopatías en las Posesio11es del 
Dr. Lui Dolcet Buxeres. 

Golfo de Gui11ea.
(Págs. 525 a 531). 

Las enfermedades más comunes a 
!aria, euliasi tuberculo i , sífilis, etc. 

esa zona son: tripanosomiasis, fi-

TOMO N•:> 6. - J ·Nro DE 1949. 

1.-Edema a11estésico priu iti7Jo de /,a cór11ca.-Dres. Diego Díaz Do
mínguez y Marcos Hernández Arrieta. 

(Págs. 577 a 595). 
Presentan varios casos clínicos ele edema anestésico de la córnea. Se 

analiza una serie de enfermedades que tienen este síntoma en comú~: Por 
ej .. queratiti uperficial difusa, distrofia epitelial benigna de G11fo_r?, 
queratitis bulo a, distrofia epitelial de Fuch , queratit!s por la acc1on 
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del fria, etc. Se discute la etiología de e te problema. • e llega a la conclu
sión de que una dieta rica en aminoácidos e benéfica en tocios los caso 
clínicos presentados, lo que llevaría a pen ar en un probable trastorno del 
metabolismo de lo aminoácidos como factor responsable de e te problema. 

2.-Las alteraciones oculares en el Paludis1110.-Dr. Pedro Rabadán 
Fernández. Murcia. 

(Púgs. 596 a 619). 
Presenta 62 casos de enfermo palúdicos con manifeslacione aculare . 

Entre ellos cabe mencionar el herpe palpebral hiperhemia de conjuntiva 
en los e tados agudos. En peri.odas crónico , esto tejidos toman coloración 
ictérica. La córnea sufre de una queratitis uperficial herpética que a \ eces 
se acompaña de hipopión v en otra de infiltrad 'n intersticial. El cristalino 
puede ser asiento de catarata nuclear en lo e lacio· de caqu xia. • n :a 
retina se encuentra hiperhemia e pa mo Ya culare , encloart riti •. trom
bosi de vena central, edema y hemorragias profunda . Re pecto del n. 
óptico puede sufrir una papiliti hiperhémica o edematoc:a 1 de n urili: 
retrobulbar. 

3.-Pardlisis de 1ruerg 11cia. Exposi ·i1í11 dC' casos clí11icos.-Dr. Julio 
.'\rriaga antullera. (Púgs. 620 a 647). 

e hace una re e11a fisiopatol • rrica e hi ·to lógica ele este tema y l rmina 
u exposición con la presentación de 3 ca os clínico . 

' 4.-Amaurosis y Ambliopías Hist 'ricas. (Estudio de coujw1to). 
Dr. Jo é \.znares García. Sevilla. 

(Páo-. 648 a 665). 
Realiza una expo ición de la alteraciones funcionale aculare . que 

oca icna. la hi teria v luego la .. parangona con la cau acla p r la 1mula
ción. Luego present~ 6 casos ele enfermo~ histéricos ~ los diferentes pr,oce
dimiento p icoterápicos para· curarla . Fmalmenle c1t~ ~1. Prof. Charlm y 
hace una diferenciación de la conducta del enfermo h1stenco de la del 
simulador. 

5.-Fenómwo de 'fl.1arcus Cwm en un niíi.o.-Dr. Enrique ele Zbi-
konski B. (Págs. 666 a 66?)- . 

Relata e te indrome clínico y concluye que c:e debe a la ex, l nc1a 
de fibras motoras periféricas ele asociación, que van de la rama de 5° p:ir 

al 3° par. 

6 -La mezcla de Fluoreceína y Jvl ercurio en el Trat. de lesione 
• corneales.-Dr. E. Romero. (Págs. 670 a 672). 

Recalca la importancia de la asociaci~n ?_e lo coliri~: de ta. 2 
·u tancia. ya que el rnercuricromo actua1T1 tinendo la le. 1011 Y la fluo
receína marcando los borde ele la mi ma. Se pueden aplicar eparados o 

' en una ola instilación. 
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TOMO N 9 7. - JULIO DE 1949. 

1.-:Iutobservación del fondo de ojo.-Dr. Jo..:é Belmonte González. 
(Págs. 699 a 702). 

Da a conocer un aparato que permite ver el propio fondo de ojo, ya 
sea a imagen directa o indirecta. 

2.-hnportancia diagnóstiw del fondo ocular en -los vértigos vascu-
tares.-Dr. Pedro Mata López. (Págs. 703 a 709). 

Se concluye en que el fondo de ojo tiene una gran importancia diag
nóstica y señala orientaciones terapéuticas en los vértigos vasculares de 
:\Ienier. Pasados los SO año , la gran mayoría de los vértigos son de catisa 
vascular y si la exploración del vert'iginoso no señala sífilis, ni lesiones 
responsables del S. nervioso, ni de ninguna otra naturaleza, con esta eli
'minación es suficiente para sentar el diagnóstico del vértigo de origen 
vascular; inclu o sin encontrar hipertensión, si tampoco se encuentran 
trastornos del ap. circulatorio. Si tocias estas explicaciones fallan y el fon
do ocular presenta signos di cretas ele angioe clerosis o las modificaciones 
tensionales en la arteria central ele la retina, esto sólo es suficiente para 
a firmar el diagnóstico va cu lar del vértigo. 

3.-La I11oxia Experime11tal de la Retina.-Dr. Nicolás Belmonte 
González. (Págs. 710 a 714). 

e omete a perro por medios indirectos a un estado de anoxia de 1a 
retina, lo que da lugar a manifestaciones oftalmoscópicas e histopatológi
ca .. El cuadro oftalmoscópico de los animales ofrecía una marcada palidez, 
con ensanchamiento de las venas,. cuyo contenido dejaba transparentar los 
detalles sill.lados po teriormentc, sobre tocio en los bordes del tapetum. 
Las arterias eran extraordinariamente finas, apreciándose como bandas 
blanca la_· parecle art ria le y desapareciendo rápidamente las ramas fina_. 
1\"' o se pudieron apreciar hemorragias ni edema de la retina. Histológica
menlc, en casi todos lo corte , da la impresión ele un aumento de la mi
croglia de la retina en e. ta capa. 

4.-El 1111t'igrno Metílico w Ojtalmología.-Dres.: M. Marín Enciso 
y F. Muñoz Pato. (Pág~. 715 a 719). 

e concluye en que el antígeno metílico ele Boquet y Negre, empleado 
con las precaucione· pertinentes, no le ha producido ninguna reacción 
general ní focal· por lo tanto ería muy superior a las clásicas tuberculinas, 
que ·on mucho más peligrosas. Además, sostienen que e te antígeno metí
lico es en us manos un arma de po ·itiva eficacia en el tratamiento de las 
tuberculosis oculares, en las que ningún médico podría dar e por satisfecho 
con los recursos actuales. 

S.-Virus Ncwcastle y Ojo. (Obscrvacioues clínicas y Pruebas cxpc
rimentales).-Dr. Ramón García Miranda. 

(Págs. 720 a 725). 



Revisto de Revistas 145 

El autor :omprueba Ja iniecciosiclacl del virus ele Newca tle para- el ojo 
hum~no. La s111to~1atolog1a. se caracteriza por le ione iempre unilaterales, 
cons1stent_es :n parpados ligeramente edema to ·os con equimosi subcut{L
neas, conJunt1va tarsal y de fondo de saco cono-e tionadas v con una li"era 
hip~rtr~fia papilar, carúncula con pliegue semilunar muy· hinchado. 0 La 
coniunt1va bulbar con quernosis inten a hi¡Jerhemia y hemorrarria sub-• • 1 > b conJunt1va es. • 

6.-La Superioridad de la Operación de Motais en el Trat. del Ptosis 
Palpcbrat. (Con presentación de c11jern1os).-Dr. l\I. Marín Amat. 

(Pág. 726 a 735). 
Se refiere a los distintos tipos de ptosis palpebral y a las diferenle · 

técnicas quirúrgicas, mostrando preferencia por la e.le Motais con cierta· 
modificaciones personales: 1. Afianzar la mitad externa del músculo recto 
superior, anudando el cabo ele seda a lo· bordes de la lengüeta muscular 
para que u fijación sea períecta y no ,e ra gue la sutura. 2. Colocación 
de esta asa de seda a 1 cm. aproximadamente de la inserción escleral el 1 
mú culo, resecando la porción sobrante, con lo que la energía de la con
tracción muscular se encuentra fortalecida, pues de lo contrario .:obra 
mú culo y el efecto funcional es poco marcado. 3. Injertar la porción del 
músculo recto superior exactamente en la parte media o central del p:1r
paclo uperior. 

7.-"i\/euritis Retrobulbar Espúrca.-Dr. B. Carreras ~latas. i\Iadricl. 
(Págs. 736 a 745). 

El autor relata la aparición de una hemianopsia homónima que hizo 
dudar· del diagnóstico ele neuritis retrobulbar sentado en este enfermo, que 
había presentado primeramente un escotoma central unilateral. 

Las exploraciones complementarias realizadas con este motivo revela
ron la evidencia ele adenoma cromófobo de la hipófisi •. Un tratamiento con 
rayos X condujo a la desaparición del escotoma y normalización del cam
po, recuperando el paciente una agudeza visual totalmente normal. 

8.-La Augíocüater111ia y su aplicación en el Glaucoma.-Dr. Istvan 
Arato. ' (Págs. 746 a 758). 

Se describe una nueva operación antiglaucomato a, a la que se de ig
na con el nombre de r\nrriodiatermia; que tiene por objeto disminuir la 
producción de humor aet~oso med!~nte la oblit~ración de las arterias cilia
res anteriores y de las arterias c1hare~ p_ostenores _larga_,, que resulta de 
la aplicación de punciones eliatérmicas a mvel ele la 111serc1on e cleral de los 
músculos rectos interno y externo. _ 

La intervención que es ineficaz en los cac:os ele glaucoma congestivo 
agudo O crónico, proporciona, en carnl?io, resultados _exc~)entes e1: los c_asos 
de glaucoma simple, en los que la sencillez ele su realtzac1on y su 111nocu1dad 
la hacen recomendable. 

9.-Uua visita a las Clí11icas Oftalmológicas de Inglaterra.- Dr. J. 
Pallar~s. Valencia. (Pág. 7 59 a 786). 
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Realiza una re~eña de las impresiones recogidas de su v1s1ta, habla de 
la organización, del tipo de operaciones que más se practican, de los ejer

cicios ortópticos, del u o del Synoptóforo, ele. 

TOMO NQ S. - AGOSTO DE 1949. 

1.-Sobrc la Amblio/JÍa Alcohólico-Nicotínica.-Dr. G. Leoz. 
( Págs. 821 a 83 8) . 

. Relata 3 c1sos de ambliopía alcohólico-nicotínica. Destaca la impor
tancia de estos agente tóxicos y el éxito que se observa en la recupera
ción de e ·tos enfermo· al pro<:cribírselos. Comenta el valor de la avitami
nosis en estos cuadros y ele la magnitud de la terapéutica vitamínica ( com
plejo B, etc.). 

2.-C11estio11es sobre la Oftalmía Si111pdtica.-Dr. A. del Barrio. 
(Pág. 839 a 849). 

Se presentan 3 ca os ele O .. postoperación de catarata, se describe el 
tratamiento scn-uido en cada caso. Se hace un comentario sobre la profi
]axi<: ele e te proceso en las complicacione_ postoperatoria oculares en 
especial ele la catarata. De la terapéuticas usadas el autor se inclín~ por 
·alicilato ele sosa en closi elevadas, de 3-6 grs. diarios por vía endovenosa. 

3.-1 eintiocho casos de Ceguera fJor Oftalmía Siinpática.-Dra. Elisa 
oriano Fisher. • (Págs. 850 a 860). 

e pre ·en tan 28 caso· de ceguera por procesos simpúticos de orio-en 
traumático. on individuos traumatizados de un ojo, inclu o sin herida 
aparente, que posteriormente todos presentaron dolor en el ojo traumati
zado y pérdida de la agudeza visual, consecutiva al dolor en el ojo ano. 
De lo 2 8 casos, 12 fueron enucleaclos a los primeros síntomas y sin em
bargo perdieron la vi ión. De los 28 ca os, 16 son ciegos por atrofia pa
pilares o neuriti , lo cual es importante; ya que no está de acuerdo con 10 
que dicen lo texto clásicos, como oftalmía simpática propiamente dicha, 
ino como un cuadro avanzado de neuritis óptica, que los llevó a la cegu~

ra en brevísimo tiempo. Esto va en contra de lo que opinan los autores 
que dicen que es de evolución lenta y se beneficia con la enucleación qt, _ 
es la O. . pi'opiamente dicha. 

4.-Primeras hnpresio11cs sobre alg1111os aspectos de la Nueva Histio
terapia de Filatov.-Dr. J. I. Barraquer Moner. 

(Págs. 861 a 869). 
Hace un alcance hi tórico, fisiopatológico y de técnic_a de la aplicación 

de los trozos de tejido·. Recomienda llamarla Histioterap1a en vez de tera
péutica Tisular, que c;ería la traducción de otros idiomas. La casuística al
canzada e de l 08 casos con más de 3 meses de observación. De 88 con 
más de 4 v de 62 con más de 5-9 meses. 

e empleó, en n-eneral la inclusión subconjuntival de la placenta, com
pletando el tratamiento con extractos placentarios. 
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Lo __ r7sul~ados ob~enido eñalan un 255i ele meJoria evidente n 
l~s Ret1_nills Pigmentarias y en las Coriorretiniti . En la \trofia · del Ter
vio ~pt1co n~ se obtm ~ resultado po iti o. En la Iiopía axiale con ·i
nequiaCI del v1tr o y_ l;s1o~_es de e ~lerocoroiditL miópica una mejoría de 
un SO¡c. En la opa~1!1cac1on de lnJerto orneale , e la única terap'utica 
q_ue lleva una ~egr;s1on de opacidad con mejoría considerable ele la visión 
sm lle,.ar en mnrrun ca o a una transparencia perfecta. ( 60~t). 

S.-U11 caso de Colobo111a del "iV. Oplico con Excavaciún olobo111a
tosa de la Papila del otro y Microftalmía.-Dr. José H. del Río. 
Cabañas. (Págs. 870 a 4). 

. Relata el ca o clínico. Hace un alcance hi tórico mbriolórric;o y clí
mc_o del probl_ema. Respecto de la tran:mi ·ión hereditaria elabora 3 hipó
tesi de e tucho: a. Que el coloboma sea transmitido con carácter rece ivo. 
b. Que ea una mutación y c. Que sea lranc:milido con carácter dominante. 
Esta última e la forma aceptada por todo· lo. inve tigaclores. La terapéu
tica es negativa. 

6.-La a11gría Local c11 Ofial111ología.-Dr. Palomar Collado. 
(Pág . 885 a 892). 

Resumen obre la aplicación de la sanguijuela y de la vento a ·le 
Herteloup. (Técnica, manera ele actuar. etc.). 

Indicaciones: en tocios los ca o_ en que exi ta una inflamación o con
gec:tión inten a ele una parte o ele todo el globo ocular con o sin clolore . 
(Iritis. iriclocicliti aguda_, coriorrctiniti miópica hemorragia de cámara 
anterior, del cuerpo vítreo o retina, troml osi ele la vena de retina, glau
coma agudo etc.). 

TO~VIO r~ 9. - EPTIK\1BRE. 

1.-En lomo a la ·A11iscico11ia.-Dr. Buena,entura Carrera Durán. 
(Páas. 934 a 941). 

El autor es ele opinión que la aniseiconia tiene apena· importancia 
clínica, aunque no e la niega en el orden teórico y especulativo. Lo tr_a_ -
torno astenópico se deben casi iempre a la. anomalía. de la refracción 
no corre(Ticlas o mal corregida v a las heteroforias. 10 hay que olvidar ~¡ 

la a ·ten;pia nervio ·a que se er.éuentra en paciente neurótico debilitado 
o asténico . on luv diciendo la ani ·eiconia en la \ ieja Europa no en
contrará 1 co de entusia. mo con que lo abordaron lo autores norteame
ricanos. 

2.-Co11tribució11 al Estudio de la I111prcg11ación l!c111dtica de la Córnea. 
-Dr. Jo é Casanova!'. (Párr. 942 a 966). 

De este trabajo ·e extraen las siguientes conclu iones: 
a. E un cuadro clínico y anátomo-patolórrico bien definido. La hiper

ten ión ocular favorece su presentación. 
b. La aparición precoz tuvo lugar a los 6 d . en los ca o ob ervado . 
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c. Una vez reabsorbida puede aparecer a consecuencia de un leve 
trauma, reabsorbiéndose la segunda vez más rápidamente a favor de los 
vasos previamente formados. 

d. En los casos antiguos pueden agregarse al cuadro de la hematocro
matósis aspectos propios de la degeneración calcárea. 

e. El estudio anótomo-patológico reveló las características descritas 
por otro autore , principalmente la coloración difusa del parénquima y los 
corpúsculo refrin<1entes. 

f. En el tratamiento deben evitarse las paracentésis, que permiten la 
~alida demasiado brusca de la sangre. Se empleará la terapia coagulante 
en los primeros ds. y la resolutiva o aclaratoria en las fases avanzadas (se 
acon ejan inyecciones ele cianuro ele mercurio y la iontoforesis con solucio
ne. de yoduro potásico). 

3.-1Votas acerca del diag11óstico citio!ógico de la Iridociclitis.-
Dr. Angel Moreu González Pola. (Pág. 967 a 973). 

Realiza un análi i sobre las diversas etiolo 0 ías: lúes, Tbc, infeccio
nes focales reumatismo. Luego recomienda el uso de medios diagnósticos, 
para precisar mejor el diagnóstico etiológico ele lo procesos uveales. Así 
in inúa el examen de la permeabilidad capilar de los vasos iridociliares a 
la fluoreceína • la reacción de la úvea y del recesus histiocitario uveal al 
te t. tuberculínico y a la vacuna antitífica. Kapuscinski concluye sobre 
e~te tema en lo siguiente: en las iridociclitis agudas de tipo focal, las pun
ciones muestran en el humor acuoso una ·preponderancia de linfocitos. 

La vacuna antitífica produce una disminución de éstos y un aumento 
ele monocitos y de céls. histocitarias. 

Las iridociclitis crónicas de tipo focal muestran después de la primera 
punción una activación del S. R. E. y la vacuna antitífica no da resulta
dos. En la iriclociclitis Tbc. hay, desde la primera punción, una linfoci
tosis bien acentuada. 

Las iridociclitis de origen reumático se descartan con la prueba de 
Mester, que da resultados constantes y satisfactorio . 

El origen alérgico se descubre por el examen del humor acuoso post
inyección de antistina; hay una franca disminución de eosinófilos. Reco
mieuda utilizar todos los medios a nuestro alcance para establecer el diag
nóstico etiológico. 

4.-Cataratas Sec1mdaria y M enbra110sa. Tratamiento.-Dr. M. Fuentes 
Moya. 

Se refiere a la técnica quirúrgica "preconizada por \ an Lint" (Arru
ga), a doble incisión cornea!, en la que se utilizan el gancho de iris y una 
pinza, relatando tener muy buenos resultados, permitiendo la extracción 
completa de la catarata en la mayoría de los enfermos. 

5.-Penicilinoterapia Local en Oftalmología.-Dr. Abundio Alvarez 
Alvarez. (Págs. 974 a 1013). 

La penicilina General en Oftalmalogía, a excepción de los órganos. 
vascularizados como conjuntíva, esclera, úvea, músculos, es prácticamente 
ineficaz. Los tres métodos prácticos y eficaces del uso de la penicilina 
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local en Oftalmología on: Inyección Subconjuntival ma iva gotas y po
m,ad~s. Debe emplearse la cri ·talizacla pue la otra, de inual valor tera
peut1co, provoca una mayor reacción local. 

TOl'.10. C) 10. - OCTUBRE DE 1949. 

l.-Bases para establecer la aptitud visual necesaria a los co11ductor s 
de automóvil s.-Dr. Mario Esteban. 

(Pá 0 s. 1045 a 1066). 
~a reglamentac!~n en España de las aptitudes visuales para obtener 

permiso ele conducc1on es de las más completas y mucho mús rirrurosa , ~i 
se la compara con la de otros países. El permi ·o de conducción e de 2 
t!pos: a. Para conductores profe ional s, y b. Para conductore no profe
s10nales. cada cual con us condicione rigurosas para extenderlo. 

2.-Trata.mi •11/0 del Traco111a.-Dr. Hernán Cortés ele los Reye •. 
(P.-1g:,. 1067 a 1085). 

e hace una reseña bibliográfica de las diferentes ustancia • utilizada 
en el tratamiento del tracoma. e llega a la conclusión final de que la aso
ciación de sulfamidado dado por vía bucal y la penicilina aplícada local
mente constituye la mejor terapéutica. En cuanto a la e treptomicina, e ta 
droga no ha dado re ·ultado. 

3.-Espcctro ele ✓Jbsorción cu la zo11a Ultravioleta del Suero de enfer
mos tracomatosos.-Dr. Fernando Silv.,1n. 

(P;1gs. 1086 a 1097). 
Se llega a las siguientes conclusiones: l. Las curvas e peclrales de ab

sorción obtenida en la zona ultravioleta con sueros anguíneo de enfermo 
tracomatosos son iguales a las del suero normal. 2. Los coeficientes de ex
tinción en el múximo y mínimo muestran valores inferiores a los del suero 
normal. 3. El cuociente ele Campbell o su equivalente ele Lewis son iguales 
a los del suero normal, y 4. Se observa un aumento del coeficiente de ex
tinción de la albúminas en el suero sanguíneo de tracomatosos. 

4.-Tratamiento del Tracoma con j;omada de Aurcomici11a.-Dres: H. 
Montinho Montero Grillo y errao de Maura. Lisboa. 

(Págs. 1098 a 1101). 
Se trataron 39 enfermos tracomatosos, obteniéndose buenos resultados, 

en especiai contra el panm~s .. e concluye en afirmar que la aureomicina en 
pomada es la mejor terapeutica conocida hasta ahora contra el tracoma. 

s.-Trac01na y Servicio Militar.-Dr. Antonio lcalá López. 
(Págs. 1102 a 1106). 

Comenta este problema y sostiene que en vez de declarar inútiles a 
los tracomatosos para el Servicio .Militar, se los envíe a Marruecos, en do11-
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de se les curará y así, una vez finalizado el período militar, volverán sanos 
a sus hogare , no propagarán la infección e irá a disminuir el porcentaje 
de ciegos por tracoma. 

TOMO ~ 11. - NOVIEMBRE DE 1949. 

1.-Ense,ianzas de mi estadística de 414 CuerfJos Extra-Tíos llltra
ocnlares y Orbitarios por doble pcrforación.-Dr. J. Sellás. 

(Págs. 1178 a 1201). 
Extenso y documentado artículo sobre cuerpos extraños intraoculares. 
Habla de la frecuencia, naturaleza ele los cuerpos extraños, de la si

tuación de la herida penetrante del diagnóstico, del pronó tico, de la tole
rancia ocular a estos cuerpos, ele la po ibiliclacl ele oftalmía simpática y por 
último del tratamiento: extracción lo más precoz posible, combatir la in
fección, reparación ele los e trago cau aclos en el interior del ojo y ele las 
complicaciones tardías. 

u manera ele proceder es la iguiente; una vez examinado el paciente, 
pedir al radiólogo las 2 radiografías clásicas ele frente y ele perfil, una vez 
ubicado el cuerpo extraño, extraerle. Si es magnético, mediante electroimán: 
si no es ma 0 nético por otros medios. Finalmente, combatir la infección v 
reparación ele averías en el interior del ojo. 

2.-Un caso indudable de Oftalmía. Simpática.-Dr. José Aznares. 
(Págs. 1202 a 1209). 

El autor sostiene que la O.S. no es tan rara como algunos pretenden, 
pero que su frecuencia disminuye diariamente por el incesante progreso 
t rapéutico. Para que e produzca O.S. es necesario que la lesión sea pe
netrante y que se agregue posteriormente una iriclociclitis plástica. 

Sin le ión penetrante no hay O.S. y con lesión penetrante y sin irido
ciclitis, tampoco hay O.S. 

3.-Causa de la Ceguera en Madrid.-Dra. Elisa Soriano Fisher. 
(Págs. 1210 a 1227). 

Se concluye lo que sigue: a. Que el mayor número de ciegos lo son 
por causas evitables. b. Que debería hacerse una profilaxi más grande de 
la ceguera. c. Aislar a lo· enfermos contagiosos crónicos. d. Proteger y 
educar a los ambliopes, y e. Instruir a grupos familiares y congénitos para 
evitar ele cendencias patológicas. 

DE RIVAS CHERIFF M. 

Las co1nplicaciones voluntarias de la operación de la catarata. 
Anales ele la Sociedad Mexicana de Oftalmología.-T. }G"Xl-N9 2-p. 60-1947. 

Emplea anestesia con instilación de clorhidrato de cocaína al 4%, re
servando la anestesia retrobulbar casi exclusivamente para los ojos hipei·
tensos y para los enfermos excesivamente pusilánimes. 
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-. o usa ac¡uinesia ). em¡?lea blefaro tato. Ko recomi ncla la fijación 
del rect~ Sl!l~~nor con ~1110, ·1110 l .u o ele una pinza de fijación . 

. La mc1~10~ la realiza c?n cuch1llo en el limbo comprendiendo 2/5 d 
la c1rcunfer nc1a com al, 111 colgajo conjunli\al, y como utura emplea 
un ola punto, que re:ultan do , egún la idea ele Lie,,arcl. 

Trata de evitar la iriclectomía y es partidario de la exLracción exlra
capsular. 

amparando lo antiguo y lo moderno encuentra que es la operación 
de catarata la que ha ufriclo m nos moclificacione· fundamentale· aparte 
de alguno detalles el in lrumental. 

PUIG 'OL.-\NE M., HE.-\TLEY J. y G "ERR • RO IB.-\RR. G. 

Compliwcioncs oculares en la brucclosis. 
\nale de la ocieclad .:\le:-.icana de Oftalmología.-T. XX1If-::-,.:-:i 4-p. 
223-1949. 

La brucelo i puede atacar toda· la· e. tructura.· oculares y las \·ias y 
centro· nervio ·o· en conexión con la función vi ·ual. 

Encuentran una .alta incidencia d ofLalmopatia en una ~eric ,le 
enfermo brucelo.os no seleccionados predominando la lesione - nerviosa::. 

La ll\eiti constituye la oftalmopatía genuina má· frecu nte: por tan
to, hay necesidad de con ·iderar a la brucelosis e mo causa potencial de 
esta oftalmopatia. 

DE _-\IKT ::.\I.-\RTL r R. 

Tissu • thcrapy and simpathclic ophthalmia. 
Atti d.37 Congrecldo oc. !tal. Oítal.-10-113-1948. 

El autor ha obtenido notable:, re ultaclo en dos ca ·os de ftalmia sim
pática con la inyección de extractos placentarios. 

BARNE, R. H. 

Capillary Jragility studics in diabetes mellitus a11d tlze use o/ rulin !11 
diabetic rcti11itis. 
American Journal.-M. c.-219-368-1950. 

Ha usado rutina por largos períodos, entre 6 emanas y 33 meses n 
diabéticos llegando a la conclu ión 9ue p~rece tener ligero efecto para. 
mejorar la fragilidad capilar o la retmopat1a. 

KAPUSCINSKI, 'vV. 

Extraction capsulo-lcnt iculairc de la cataracte f;ar le bord superieur rlu 
cristallin. 
Annales D'Oculi tique.-V.182-p.761-1949. 
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Llama la atención sobre la importancia de las glándulas ele Meibomio 
en la patoloaía ele la conjuntiva y ele los párpados. 

Según el autor, es la hipersecreción banal y aséptica ele estas glándu
las, que por la irritación mecánica que provoca, es el origen del 95% de 
las conjuntivitis crónicas rebeldes. 

Cuando la hipersecreción es infectada por el estafilococo, la reacción 
palpebral es mucho más intensa, pasando al primer plano, siendo entonces 
nece ario tratar la alergia microbiana. 

En todo los casos hay que exprimir las glándulas y en casos más im
portante e recurre a la diatermocoagulación. 

Son siempre afección de extrema cronicidad, de terapéutica delicada, 
obre todo cuando se trata ele una blefaritis alérgica. 

JEBEJlr\N, Robert. 

La Tl,cra/Jic tiss11laire cla11s divcrses affectio11s oculaires . 
. -\nnales D'Oculistique.-\ .182-p.658-1949. 

Analiza 78 casos tratados de diversas afecciones oculares tratadas con 
implantaciones placentarias. 

Es muy eficaz en la queratitis crónica postvariólica, el tracoma cornea!, 
-úlceras corneales y en diferentes taics de origen infeccioso o traumático, 
tiene una influencia variable. 

En 7 ca os de queratitis escrofulo a, se lograron 4 curaciones y 2 me
joría::;. 

La terapia tisular parece acelerar la reabsorción de la masas después 
de la extracción ele la catarata. 

En la retiniti pigmentaria se observa cierta mejoría subjetiva y obje
tiva en tres de cuatro casos tratados. 

En un estrechamiento del campo visual de origen glaucomatoso, se res
.lableció la visión central perdida. 

En un ca o ele enfermedad del injerto, se obtuvo aclaramiento completo. 
En un ca o ele iritis recidivante con hipopión acompañada ele úlceras 

bucogenitales, se obtuvo una mejoría notoria de la agudeza visual y deten
ción ele la enfermedad ocular. 

En un desprendimiento retiniano obtuvo la curación en 4 días. 
Concluye que la terapia tisular obra favorablemente en los procesos 

inflamatorio : acelera la real:;>sorción, estimula la actividad glandular y fa
vorece los procesos de reparación. 

LOUTF ALL. H Michel. 

Chirurgie du petit obliquc. 
:\nnales D Oculistique.-\ .182-p.81-1950. 

El oblicuo menor es accesible no sólo a retrocesos, sino también a acor
tamientos, pliegues y aún a tran plantaciones en las parálisis del recto 
inferior. 

Se intervendría de preferencia sobre la inserción escleral y no sobre <;u 
origen orbitario, tanto porque este método es más sencillo como por d 
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hecho de _sus relaciones anatómicas. Los resultados y la medida de los 
desplazamientos son mucho más controlables cuando la operación se realiza 
a nivel ele la esclera. 

~e debilitará el oblicuo menor del ojo opuesto al que presenta una 
paresia de~ recto superior cuando la fijación es hecha por el ojo parético; 
cuand? ex1st: una contractura secundaria a una paresia del oblicuo mayor 
del mismo OJO; en las hiperfunciones primarias del oblicuo inferior cuan
do existe una desviación vertical brusca del ojo en abducción y en 1ds casos 
de fibrosis del recto externo a ·ociado a un e pa mo compen ador del obli
cuo inferior del mismo ojo. 

Se reforzará la acción ele\ oblicuo menor en las paresias de este mú cu
lo, especialmente cuando existe una pseudoptosis del ojo. Esta pare ia del 
oblicuo menor puede er congénita y asociada a menudo a una debilidad 
del recto superior del mismo lacio, o bien, es adquirida como la que sigue 
a una miectomía o retroce o excesivo del músculo. 

La transplantación del oblicuo menor transformando su acción eleva
dora en acción de rotación hacia la base ha siclo realizada, pero e necesa
rio un mayor número de casos para evaluar los resultados. 

SCHIFF-\:VERTHEI:vIER. S.; JONQUERES J. et J:\RRY C. 

Le Decollemc11t Reti11ien des ]cunes Nlyopcs. 
:\nnales D'Oculistique.-\·. 182-p.13-1949. 

Los autores piensan que es justificado aislar del conjunto de los de·
prendimientos retinales miópicos, la forma particular que adopta la enfer
medad en el miope joven. 

La semiología se caracteriza por el grado elevado de la miopía, la 
multiplicidad inmediata de los desgarros, la frecuencia de ele prendimiento;; 
sucesivos, la tendencia a veces rápida a la bilateralidacl del desprendimien-
to y su carácter familiar. • • . 

El pronóstico es particularmente severo. La gravedad no es 1m~ulable 
a las condiciones quirúrgicas ni al e tado general ele los. en!ermo sin~ a 
las alteraciones locales que producen precozmente las m10pias progre 1\·J.s 
o congénitas. 

MAGITOT, A. 

L'acide trichloracetiquc et les prolaprns -iriens. 
Annales D'Oculistique.-Y-l 82-p.216-1949. 

Recomienda la cauterización con ácido tricloroacético ele las hernias 
del iris 110 muy voluminosas que se producen después de la operación ue 

catarata. . _ 
El método es de mejores resu~tados en las he:~1as peque.nas. 
Los prolapsos anticruo_ organizados son tamb1en susceptibles de ser 

tratados en esta forma O au~que sus posibilidades son limitadas. 
También puede e~plcarse el ácido tricloroacético cuando la., herida 

corncal cicatriza mal por la intcrpo ición. de vítreo, ~a. qu:, su acc1on de -
tructiva se ejerce principalmente produciendo una 1mtac10n favorable d 

la proliferación cicatricial. 
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S. KOTLIAREVSKAYA Y A. DOBROGAYE\ A. 

C l1ai1ges o/ the f 1md11s in c!úldren wit!t tuberculous mwillgitis treated wit !t 
strcptomicyn. 
\·estnik. Oftal.-28-21-1949. 

etenta y siete niifos con meningitis tuberculosa, entre 5 meses a 14 
aiios de edad, fueron observados entre uno a once meses. De éstos, 45 fue
ron tratados con do ·is mínimas ele estreptomicina (0.02 a O.OS gm.) inyec
tada en la región suboccipital, y también por via intramuscular. 

Dieci iete niños murieron durante los tres primeros meses ele trata
miento y siete entre los cuatro y once meses ele hospitalización. 

El tratamiento con e ·treptomicina cambió el curso ele la enfermedad. 
En algunos caso , la enfermedad e retardó pero después ele una prolonga
da remisión, los niiios murieron ele una exacerbación de la meningitis 
tuberculo a. 

El examen de fondo reveló tubérculos solitarios en 6 niños, tubérculos 
y edema papilar en 16. En 15 niño· no se encontraron cambios ele fon
do. Los tubérculos fueron observados en diversos estados de la enferme
dad. frecuentemente cuando lo síntomas clínicos de meningitis habían pa
sado con el tratamiento, el líquido céfalorraquídeo estaba claro y el niño 
se sentía bien. 

En un grupo ele 16 niños se observó edema papilar antes ele empezar 
el tratamiento. 

Aunque la e treptomicina influye favorablemente el curso general de 
la enfermedad los _igno ele fondo permanecen inalterados, igual que en 
lo niiio no tratados con estreptomicina. 

La estreptomicina retarda el progreso ele la meningitis tuberculosa, 
pero no previene el desenlace final. Al mismo tíempo, los cambios en el 
fondo e observan con más frecuencia a causa del retardo del curso de la 
enfermedad. 



SOCIEDAD CHILENA DE OFTALIUOLOGIA 

SESION ORDINARIA DEL 25 DE }.Ir\YO DE 1949. 

El Se1ior Presidente abre la sesión a bs 7 .55 P. }!J. 

Asistc11: Dras. Echeverría, Thierry y Tobar. y Dres. Arentsen. B.1-
rrenechea. Bitrún. Brinck. Brücher. Camino, Contardo, Jaluff. López. :\lar
tini. :\Jehech. Pazóls. Peralta, antos, Schweitzer, Verclaguer, W vgnank i. 
Vida!. Zimencl, Inostroza y Araya. • 

:lcta.-Se :1prueba sin modificaciones. 
Corrc./JOlldrnria. !'-'-De la Sociedad .-\rgentina de Oftalmolo-

gía comunicando la nómina de su nuevo Directorio para el pre:'ente año. :-1: 

toma nota. 2'! Del Dr. Jasmén. (fe Antofagasla. acu ando recibo de la 
Circular sobre reelección del actual Directorio de nuestra Sociedad. 

El Señor Presidente recalca la importancia de esta comunicación, que 
revela el mayor vínculo entre ociedad y ocios, e:::pecialmente de Pro,·in
cias. Agrega sobre la conveniencia de que los socios reciban extractos de ac
tas, o de ser posible, completas, siempre que se contara con un mimeógraf:1 
para el objeto, que podría financiarse por cuotas extraordinarias u otras for
mas. Se solicita acuerdo para hacer un proyecto de financiamiento al res
pecto para someterlo a consideración ele la Sociedad. Se aprueba en general. 

Tabla. J<?-Los Dres. Ara>'ª e lnostroza, relatando este último, pre
sentan a consideración ele la Sociedad un interesante caso de cuerpo extra
ño intraocular, que fué extraído usando el detector de Bermann, sin ha
berle practicado radiografía orbitaria. Evoluciona favorablemente y es cia
do ele alta con una visión ele 5/5 parcial, habien.clo disminuido ésta con PI 

accidente a visión luz con proyección dudosa. 
Los expositores hacen algunas breves consideraciones sobre las concli

cior.es precoces en que se intervino, las ventajas manifiestas del se1ializa
dor de cuerpo extraño y terminan solicitando que los colegas con más ex
periencia al respecto expongan sus ideas. 

El Dr. Arentsen, da intere!'antes explicaciones ele lo que es detec
tor de Bermao, que muestra a la concurrencia, su ~uncionamiento y la!c: 
grandes ventajas que desempeña en e~ta clase. de accidentes. En resum~-~' 
es un electrónico semejante a un radio, que tiene un gran· poder amph11-
cador de hasta 300.000 veces al sonido inicial. Sirve para la localización de 
cuerpos magnéticos coíl:10 fierro, a_cero, y ~emi-m_agnelicos como sér plomo, 
siempre que alcance c1e_rto tamano .. A chferenc1_a de otros_ detectores , no. 
acusa interferencias debidas a cambios ele vollaJes, presencia de tranv1as, 
etc., pues acusa gran precisión, haciendo en m~chos _casos, innecesaria, o 
confirmando en otros, los resultados ele una rad1ografia. Pero, en todo ca
so, aconseja el ~so de aésta. 
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• • • aºela a través ele 5 casos ele 
A continuac1on expone la expenenc1a recoº1 . , en detalles -o-

cuerpos extraños atendi5los con e~te ~eteccltr, ~xtent~:n~i::aído con cie;ra 
bre uno que tuvo un ano, en el mtenor e OJO y el t 

• • • t por estar verda eramen e en-dificultad con ayuda del electro1man g1gan e, 
ca tillado en un fuerte tejido fibroso. . . _ 

El Dr Inostroza desea recalcar la importancia de atender, pre_co~men 
te a e tos .enfermos, ~elatando el caso de uno que lo fu~ al d1a s1gu1ente, 
estableciéndose infección intraocular, por la que despues hubo que enu-

clear el oio. . t 1 
El Dr. Vicia! solicita venia del Señor Presidente !?ara mos rar .ª. a 

· • f · de 46 años enviado de Medicina concurrencia un 111teresante en errno . , 
Interna, con diagnóstico de nef:-itis crónica y ~li~?etes, 1;ara un examen 
oftalmológico por acentuada disminución de su v1s1_on, a solo cue~ta-dedos. 
El xamen oftalmológico revela que las vena_s ret11:~les se aprec~an como 
verdaderos corcloncitos blanquizcos, por la c1rculac1on ~: pequ_enos . co:; 
púsculos que ~e estiman de grasa o o:ea, un_ cua_dro de L1pe)111a retina! , 
Los exámenes de Laboratorio revelan una L1pem1a de 69,2 umdade en lu
gar de 28, que es lo normal, y una colesterinemia de 534, en vez de 200. 

Se levanta la esión a las 8,40 P. fil. 

CIRC .LAR :\J9 5. 

SOCIED,JD CHILE.YA DE OFTALMOLOGl.4 

SESION ORDIN \RIA DEL 30 DE JUNIO DE 1949. 

El Señor Pre idente abre la sesión a las 7 .30 P. M. 
Asisten: Dras. Pinticart y Tobar y Dres. Amenabar Prieto, Arentsen, 

Camino, Contarelo, Espildora, Jaluff, Inostroza Lama, Martini, Millán, 
:\'aglis Olivares, Pazols, Santos, Schweitzer, Wygnanki, Vidal, Beltrán, Za
fra v Araya. 

-Corres po,11dc11cia .-Del Dr. Jorge ?vlalbrán, de Buenos Aires, al Se
cretario, acusando recibo de Nuestros Estatutos; de la Sociedad Chilena de 
Obstetricia; ele la Sociedad de Cirugía de Chile: de la Academia Ameri
cana ele Oftalmología y Otorrinolaringología, y de la Sociedad Chilena de 
Pediatría, todas, acusando recibo de una nota nuestra con la nómina del 
Directorio; del Comité del 3.er Congre o Interamericano de Radio1ogía, 
comunicando temario y organización de este Congre o, a verificarse del 11 
al 17 de _ ~oviembre del presente año. Por último, el Señor Presidente co
munica haberse recibido una nota del Dr. Stoltig con detalles de su vida 
y recuerdos para nuestra Sociedad. 

Asuntos Varios. 19-El señor Presidente hace saber la constitución de 
una hoja clínica particular para los miembros de la Sociedad solicitando 

' _ugieran las modificaciones pertinente , para luego imprimirlas. Se aprue-
ba el gasto que esto origina. 29 Comunica que _e enviarán los 2.000 ejem
plares de la lista solicitada por Copenhague para el Registro Internacional 
·ele Oculistas y Clínicas. Se enviará cooia a cada socio 

Tabla.-EI Profesor Espíldora Luque, entra a co~siderar un intere
sante estudio clínico que versa y denomina: 'Sinergias anormales de la 
Convergencia y de la Acomodación", estableciendo al examen de dos in
teresantes casos clínicos, la falta ele sincronismo entre acomodación y con-
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vergencia en la . a inometropía . El l .er ca o es el ele un joven de l año-: 
con e.:trabi_mo del ojo dere~ho, que puede corn:gir voluntariamente pro
vocándole cefalcea y di minución de la visión del ojo fijador que fuera 
de esta situación es igual a la unidad y <:11 pr sencia del f nómeno 1 re en
ta una miopía ele 2 dioptría . O sea, la contracción unilateral del recto in
terno derecho provoca una miopía e pasmódica en el otro ojo. Mejora con 
una resección muscular según Bla covics. 

El 2 • Ca"O s una niña de 4 años con un estrabismo converr.rentc acen
tuado en el ojo izquierdo, el cual es ambliope. La ciclopegia au0 menta un 
hipermetropía del ojo derecho de l á 4 y di ·minuye la miopía del ojo iz
quierdo de 9 a 5. La prescripción de cristales mejora la ,ituación. 

Discusión.-Dr. Olivares comunica que e ta tarde en su consulta ha 
examinado un <:a. o ,imilar al primero del Profesor E.pildora. Profesor E-
píldora agrega que en su práctica de rcfraccione ha obs rvaclo un hecho 
intere ante, que i e cubre el ojo e trábico para hacer la .qui ~copia, in 
atr pina, las sombras e hacen má evidente y trni· franca que .i no _e 
tapa y resultan ser má exactas a la~ encontrada con ciclopegia. 

El Señor Presidente de ·ea ·aber lo re ullado • con. eauiclo,- en lo- en
fermo motivo el la pre entación. 

El Profe or E ·pildora re pande, que muy bueno . A í. 1 prim r ca ·o. 
un estudiante de Ingeniería, pu de reanudar ,u estudio_, anteriorment 
interrumpidos. en perfectas condicione . 

2~-Dr. Olivares ocupa la tribuna para clesarrollar un importante t ·
ma quirúrgico. referente a la luxación po terior del cristalino. en 6 ca· -
clínicos que acompaña de la proyección de 9 cliapo itivo:; en colore y la 
presentación de I enfermo. En tocio::: ello aplica la técnica de fijación del 
globo tomando los 4 rectos, ai ladamente, con una a a de hilo a la ;:ual ~e 
fija una pinza de K.ocher, controlando y evitando pérdida de vítr o y fa
voreciendo el desplazamiento del cristalino hacia la . uperficie. facilitando 
~u extracción. Revi"a la literatura existente sobre e ta técnica ~ aira· [)ar 0 -

cidas empleada para esta cla~e de operaciones.. 
El relator, con ayuda de la proyección de pi za. anatómica~ muy de

mo trativas en cabeza de buey, da una explicación de la manera de actuar 
e•ta fijación por tracciones clivercrentes en el globo ocular. Denme ll'a que 
se observa un manifie to acortamiento del eje antera po terior del "lobo v 
aumento del tra versal que provoca, posiblemente el de.plazamiento del 
cristalino a una posición más anterior. 

Termina su expo ·ición analizando cada ca o clínico, tratado en fornn 
minucio~a de los cuales 4 eran luxaciones traumáticas con glaucoma se
cundarias y lo otro 2 luxacione. inverleradas in antecedentes claro de 

traumatismos. 
Los a.i tentes tienen la oportunidad de examinar uno de esos enfer

mos en el que se obtuvo un éxito completo con la re titución casi total ele 
cu visión con avuda de cri tales correctores. 
M Disc'usió 11 _ _:_Dr. \menábar primero felicita al Dr. Olivares por u 
trabajo pre entado y luego agrega su experiencia part(cular en est~ proble
ma, puesto que era él quien_ los oper~b3: en el S_an \ 1cente, antenorn~ente. 
En fomia rutinaria, para evitar la perdida de, ~1treo provo_c,acla la h1poto
mia del alobo. siendo en algunos ca os muy fac1l la extracc10n de la !_ente. 
La toma ºc1e J~s 4 rectos la usó en 60 conejos, según lo ate tigua u te_1s de 
médico, practicándola también en una oportunidad en el hombre en una 
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trasplantación total de córnea. A su modo de ver, se limitaba la pérdida de 
vítreo con la hipotomía y la toma ele los 4 rectos actuaba aumentando el 
continente del globo, hechos que quedaron muy en claro según lo pudo co
rroborar el Profesor Espilclora, en este último caso. Agrega que de no ha
berse tomado los recto , el globo, fácilmente se habría vaciado. 

39 Dr. Co11tardo.-A continuacón desarrolla un novedoso tema que de
nomina "Filtros en Oftalmología". 

Se publica en este número. 
Diswsi611 .-Profesor Espílclora considera muy oportuna la investiga

ción del Dr. Contardo, sobre el problema de los Filtros, que se usan tanto 
in tener una base firme al prescribirles, y solicita que el relator nos de 

una lista para re~etar los más conocidos. 
El Dr. Contarclo dice que entre los de absorción están los Cmxtas y 

y los Crokes, ambos amarillo- café, y los Rayban y Wilsonita en verde
amarillo, entre los más corrientes. 

El Sr. Presidente, por no haber otros asuntos de que tratar levanta 
la se ión a las 9 .20 P. lVI. 

1-27-VII-49. 
CIRCULAR Nry 6 

SOCIEDAD CHILE/\' !I DE OFTALMOLOGIA 

SE IO_ ORDIN \RIA DEL 27 DE JULIO DE 1949 

El señor Pre idente abre la sesión a las 7.40 P. M. 
rlsistrn: Dras. Tobar y Pinticart y Dres. Mario Amenábar, Barrene

chea. Brinck Camino, Contardo, Charlín V., Espíldora, GoJmaz, Lama, 
L ·pez. Martini. Mehech, 1illán, Olivare, Peralta, Santos, Schweitzer, 
\"erclaguer, \Vygnanki, \ ida!, Ziemend y . raya. 

Jeta.- e aprueba, sin modificaciones, la de la sesión anterior. 
orrespo11dc11cia.-Nota de agradecimiento del Dr. Ziemencl por con

dolencias ele la Sociedad con motivo del fallecimiento ele su señora madre 
(Q. E. P. D.). 

Asuntos varios.-EI eñor Presidente comunica que se enviaron las 
2 .000 ho ja,s olicitaclas por Copenhague, referentes a la Oftalmología 
nacional. 

El <:.eñor Pre iclente, referente al proyecto de enviar copias ele actas 
a cada socio, da a saber que una cuota extraordinaria de S 170 por socio 
cubriría el valor ele un mimeógrafo para este fin. 

El Dr. Barrencchea al respecto dice que mantiene su oferta del 
mimeóorafo, por lo que no debe la Sociedad hacerse ele este nuevo gasto 
extraordinario. Añade que, mientras tanto, estas copias de actas deberían 
hacer e por intermedio ele don Nicolás Montt, quien, gentil y desinteresa
damente, se ha ofrecido para hacerla·, siempre que se le haga entrega ele los 
ot-i->inales en copia tencil. 

El señor Presidente agradece esta gentileza del Dr. Barrenechea y, a 
su indicación, la asamblea aprueba el ga_sto que esto origine. 

Archivos Chileuos de O/talmología.-E\ Dr. Barrenechea comunica 
que existen dos números en preparación. 

El Sr. presidente olicita autorización para cancelar las cuentas ele 
imprentas pendientes. Se aprueba. 
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~abla.-EI Profe or \ erdaguer de arrolla el tema que titula: e Consi
derac10nes obre las Forias" . 

. _ J?iswsión.-D_r. Gormaz, manif!e ta que, per ·onalmente, tiene gran 
mteres en. el est1:1d10 ~l~ la: heterofona , y le ha tocado ver alnunos intere-
antes c~.,-J de m ufic1enc1a de convergencia. Uno de ésto era una señora 

ele_ 40 an~s que acus~ba mole tia específicas con el trabajo de cerca, qu 
de_ ap~recieron clespues , de . ~aber en ayado ejercicios orlóptico de la ·i
gu1ente maner~: la hacia f1Jar una vela a S metro y un dedo a 30 centí
metros provocando e diplopia al retirar éste la que debía mantener por ¡ 
n!~nos, dura~te 3_0 eg~n?os. Al cabo de unas pocas e ione la manten
c10n de la d1plo~1a pract1camente, era voluntaria y el éxito completo. 

Otro caso similar que con ult • por cambio ele lentes :.:anó con ir,ual 
procedimiento. 1: uno má , recientemente con cefalea. ele' 1 S a110 de du
ración . rebeldes a toda terapia empleada, también curó e pectacularmente. 
Recomienda e te fácil procedimiento. 

Dr. Olivares, manifie ta que ha nsayado el proc climiento el I r. 
Gom1az con muy bueno resulta dos. en numerO'-O • ca'-o . Hace , aler la 
importancia de efectuar esta clase de tratamientos en con ultorio: particu
lares en vez del hospital, en donde, por diver;;;as cau a no ·e obtiene 
resultados. . 

Profe or Verclaguer e conaratula ele que los colega_- tengan x¡ erien
cia obre la foria. Este tema que supone en"lobe la tercera parte ele los 
\ icio- de refracción, podría ,.er e Ludiado con mú amplitud. 

29-Dr. Barrenech a.-.-\ continuación ocupa la tribuna, manife,-tai~
clo que las publicaciones referente al tratamiento ele la 'retiniti diabética 
y corio-retiniti pigrnentosa con hormona hipofi iaria, ha dado origen a 
esta presentación .:uya. en la que pa a re\ isla a hecho clínico c,·icl nte 
ele la diabetes e inve tiga la patoger.ia de la retinilis diabética. Para 1 
objeto e ha ba aclo en lo· int resante trabaj pre"-entado por \'ila Ortiz 
y Carlos Soto y colaboradores, en el 4° ng1-c_o Argentino el Oftalmolo
gía del l\Iar el 1 Plata, y publicado en i\Jarzo del pre ·ent año en lo_ .-\r
chivos ele la ocieclacl Oftalmoló rica Hispanoam ricana. E ·te estudio _e 
refiere a 50 diabéticos y la inve_tigación fué de ·tinada a averiguar la par
ticipación ele 5 factores probables cau ante ele la le ione retinale : pre
,ión arterial y función renal, proteinemia, alteración de los mecani mo 
hemo tático .. cole terinemia y calcemia. Re pecto ele la hiperglicemia dice 
que la retinopatía pura seria debida a una hiperglicemia mantenida anti
gua. El Dr. Barrenechea ha revi_ado l 20 ficha de diabético sin _ning_una 
selección específica. Entre otra co as respecto ele Jo_ , al ore,, de ghce.m1a y 
entre lo con complicaciones oculares, lo_s val _res fueron muy . :'anable_-. 
capricho os. Y al igual que ·ano la retmopat1a ~o guarda relac1on c~n ta 
severidad de la diabet s o su 1 uen o mal tratamiento. En el factor h1per
glicemiante, por experiencia ele )! oung y otro autores. ju$aría un papel 
primordial la hipó1\si y ~ambi~n, l~s ·uprarrenale_ r. el h,~~do pud1endo 
con ·iderarse los e taclo h1perghcem1cos como la manif estac1on de una al
teración del mecanismo compen.:ador frente a una alteración funcional, 
por trastornos metabólicos celul2.res. . 

Diswsión.-Dr. Gormaz de,ea resaltar un hecho mtere,anle: de~rle 
la aplicación ele la insulina y p_rotamina-zinc-insulínica a lo diabético y 
la comprobación de le ion:s retmales en ellos .l~a hecho aparecer. la _duda 
ele si estos remedio intervienen en la pre entac,on de e ta comphcac1one 
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que aparecen coincidentes por los tra tornos y pérdidas ele factore tie 
compensación. 

Dr. menábar, dice que respecto al intoma nJicemia éste no e con -
tante ienclo muy difícil e tablecerlo como algo fijo, según lo pueden ates
tiguar lo médicos interni ta . Por el contrario el estado vascular retiniano 
sobre ·i hay o no e clero is es un factor más demostrativo y fijo. 

I rofe or Espíldora considera este tema de la retinitis diabética de 
una enorme amplitud. La experiencia dice que se pi:oduce generalmente en 
enfermos con "licemia • baja , y a veces estas glicemias bajan también en 
au encia ele in ulina y régimen apropiado. Respecto a si la insulina prO\ o
ca la aparición de la retinitis, cree que podría actuar en forma indirecta 
por mal control de ella, y la provocación ele schocks hipoglicémicos frus
tros subin ulínicos, que podrían constituir un factor de le ión retina] y que 
la rctiníti e produciría con bajas peligrosas en la glicemia. 

Dr. Millán agrena que la lesiones retinale destructivas de la diabe
te e deberían a perturbaciones de metabolismo pr:oteico, en lugar ele per
turbacione de lo hidrocarbonado . e produciría una alteración del índice 
serina-globulina. Dice que ante· ele la aparición de la .in ulina, la diabetes 
era trágica mortal. Actualmente con ella la vida ·e prolonga, tocándonos 
a istir a una etapa de la enfermedad que ante no teníamos oportunidad 
de conocer. De ahí entonces, la comprobación de las perturbaciones re
tinale . 

e levanta la sesión a las 9.50 P. M. 

CIRCULAR N~ 7. 1.-31-VIII--49. 

SOCIEDAD HILE"/ 1 DE OFTALMOLOGIA 

ESION ORDINARIA DEL 31 DE AGO TO DE 1949. 

El -:eñor Prec:iclenle abre la sesión a las 7.30 P. M. 
Asiste11: Dras. Candia, Echeverría Thierry y Tobar y Dr . Barrene

chea Beltrán Briicher Contardo, Charlín \ . Espíldora Gormaz Ino tro
za, i\fartini, Mehech, aglis Olivares. Pazols, ,·ma eca Vida) \Viederholdt 

' ' ' ' ' Zara y \raya. 
Acta.- e aprueban in modificacione la última ordinarias y las 2 • 

c:inuientes de Directorio. 
orrcspondcncia.- na carta del Dr. Barrenechea al señor Presi

dent , haciendo clonación ele un mimeógrafo a la Sociedad Chilena de Oftal
molo 0 'ia, en homenaje al Profe or Charlín (Q. E. P. D.). El señor Presi
dente hace resaltar este generoso de prendimiento del Dr. Barrenechea 
para con la Sociedad, la cual enriquece en forma apreciable sus medios in
formativo al contar con e te moderno mimeógrafo. Recalca el significado 
que el Dr. Barrenechea le ha dado a la donación. Señala que el Directorio, 
en ·e ión pa ada, acordó felicitar en u nombre y ratificar esto en la pre
c;ente reunión. 

La asamblea por unanimidad agradece esta gentil deferencia del Dr. 
Barrenechea. e le enviará nota en e Le sentido. • 

29 Comunicación del Profesor Moacyr lvaro referente a:l envío de 
las listas de lo oculi tas chilenos a Copenhague y solicitando nue tra opi
nión referente a lo e quema de campo vi ual y pre cripción en astigmatis-
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mos.{\ 1~/rimer~, se le responderá que ya fueron enviadas y a lo segundo 
que a s1 o nom raclo el Dr. Arentsen para que informe. ' ' 

39 Del Dr Frank La S • el ¡ 
Oftalmolooía el. L w! . ecretan_o . e 16<:> Congreso Internacional de 

. f O • , e onclre~, pidiendo nomina de los oculistas chilenos para 
s~ 1~ ormacion. Y, por ultimo, notas ele la ociedacles de Radiolo"Ía 
CiruJanos ele Ch~le, con la nómina de sus actuales Directorios. º y 

Asuntos vanos.-EI señor Presidente en sentº1c!a frase h el el 1 p f , , , ace recuer-
os : ro esor Cha_rh~ (Q. E. P_. _D.), con motivo de er hoy el 4~ ani-

ver~ano de su fallecm~1ento. Ma~1hesta, emocionado, que la Sociedad 
Chilena el: Oftalmologia por su intermedio, se inclina re, eren te ante la 
grande e _irreemplazable figura moral e intelectual del querido mae tro 
de~aparec1_do, funclacl_or e inspirador de e ·ta In titución, que, junto con su 
~atedra, 1ueron motivos constantes ele su interés en el curso ele su fecunda 
vida. 

Tabla._-1 ') ~I Dr. Ch~r~ín V., en primer lugar ocupa la tribuna para 
relatar sus 1111pre iones de via1e a Norteamérica, de donde acaba de regre ar. 

2_-El Profesor vViederholcl da lectura, a continuación. a su di ertació:1 
que titula: "Embriopatía Rubeolosa". 

Se publica en este número. 
El señor Presiden te le agradece al Profesor \\ iederhold la deferencia, 

y formula votos por que e ta cla e de colaboraciones tan instructivas 1gan 
favoreciendo nue tras reuniones. 

Se levanta la sesión a las 9.15 P. :M. 

SOCIEDAD CHILEN.-1 DE OFTALMOLOGIA 

SESIO ORDINARIA DE 28 DE SEPTIEMBRE DE 1949. 

El señor Presidente abre la ec::ión a las 7.40 P. :w. 
Ásisten: Dras. Eche, erría y Tobar y Dres. r\menábar, Arentsen Brü

cher, Camino, Contardo, Charlín, Espílclora, Gormaz, Lama, .Martini, lVIi
llán, Olivares, Santos, Villaseca, \,\ ygnanki, \"iclal, Zimend, Inostroza, 
Beltrán, Zafra, Richard y Araya. 

Actas.-Se aprueban: la Ordinaria del 31 ele \gosto y la ele Directorio, 
del 26 de Septiembre, sin modificaciones. 

1" Designación de Miembro Correspo11dieute.-.-\ solicitud del Dr. 
Santiago Barrenechea, basándose en diversas con icleraciones, que hace 
llegar en una comunicación al Sr. Pre iclente, pidiendo para el Profesor 
Argüello la distinción ele Miembro Correspondiente ele nue lra Sociedad. 
El Profesor l\llartini somete a la asamblea esta decisión, haciendo ver pre
viamente, que no fué posible celebrar sesión de Directorio_ para el objeto. 
pero que sus miembro , personalmente, y en forma particular lo han 
aprobado unánimemente. 

La asamblea en su totalidad, aprueba este nombramiento, el que !>e 
comunicará al int'eresaclo, a quien e le enviará el diploma correspondiente. 

29 Esquematización de los Ejes Ast_igmáticos y Ca/1/.pos Visuales.-Se 
da lectura a un extenso y documentado mforme del Dr. Arentsen, encarga
do oficialmente por nuestra Sociedad, en el que llega a conclusiones pre
cisas, que el señor Presidente P?n: en discusió?. ~a as_amblea aprueba to
das estas conclusiones por unamm1dad. Se enviara copias de ellas al Pro
fesor Moacyr Alvaro, quien las solicitó expresamente. 
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El Dr. Millán desea sin embargo, dejar establecido que por una 
parte, se deja como definitivo lo que la gran mayoría acepta en los a tig
mati mo y que, por otra e insinúan modificacione para lo campos 
visuales, que no encuentra muy justificada . Agrega q~e podría sugerir 
también uniíormiclacl en las monturas de pruebas y cnstale , para evitar 
cualquier inconveniente. . 

El eñor Presidente felicita al Dr. rentsen por u mforme tan mag
nífico y completo. y agrega que encuentra muy interesantes las observa
ciones del Dr. Millán. 

Taúla.-Dr. r illascca. Entra a desarrollar su conferencia que titula: 
'Estrabismo concomitante". 

Se publica in extenso. 
El señor Presidente levanta la se ión a las 9.20 P. M. 

SOCIEDAD CHJLE\A DE OFTALMOLOGJ 1 

E IO EXTR \ORDIN \RIA DEL DIRECTORIO DE 21 DE 
OCTUBRE DE 1949. 

En ca a del Profe or E píldora se reúne el Directorio con ausencia 
del pros cretario Dr. Brinck a las 8.30 P. M., para tratar la siguiente 
tabla: 

1" olicil 11d del Dr. Zafra para ingresar a la Sociedad.- e acuerda 
aju:::t:º111cio_e a lo~ Reglamento . aceptarlo como ocio \elherenle. ' 

2'! olicitud dd Dr. Bcltrá11, para el 11ús1110 obje/o.-Igualmenle se le 
acepta como ocio .-\dherente. 

-,,. El Profernr ]vloacyr \!varo ecretario General ele la . ociac10n 
!Jan americana ele Oftalmolorría ele paso en Chile el 1 \' de Octubre ugirió 
lo_ !.-irrui nte. puntos que e entra a con iderar en la presente esión: 

a) Co11¡:reso de Uia111i1 que e efectuará del 26 al 30 de Marzo de 
J 950, y la onveniencia de nombrar un correlator para uno de los temas 
oficiales. qu erá: Glaucoma ecunelario a Catarata, Traumatismo y Glau
coma ng'nito. \1 mi mo tiempo e reunirá la ocieclad para la Preven
ción de la eguera y particularmente e tratará también la prevención ele 
la gu ra ocasionada por el Glaucoma. 

Fr nte al ofrecimiento del Dr. Barrenechea de asistir a ese Congreso 
y pr ~entar un trabajo referente a los re ultaclos del tratamiento quirúrgico 
!el laucoma, en relación con la prevención ele la ceguera por e ta causa. 
e acuerda nombrarlo Delegado Oficial ele la ociedad con e te tema. 

b) A11afo111fo Patológica Ocular.- ugiere que los socios interesados _e 
dirijan para e ta cla e de inve tigacione • al Director del Army 1VIedical 
Mu_ um de Vi a hington. e acuerda pedir oficialmente instrucciones a 
dicho i\lu ·eo para comunicarla po teriormente a lo socio . 

c) 011¡;reso de Lo11drcs.-Enviar al Dr. Li ter Lincoln Irmistillds, la 
lista completa de lo ocio de la ocieclad Chilena de Oftalmolouía. Le 
fué enviada al Dr. I· ranck Law, ecretario General ele dicho Congreso. 

d) Trabajos de Jw estigacióu de la Sociedad Clrilc11a de Oftalmología.
Dacia las condiciones actuales de la Oftalmologia Nacional se acuer' a 
dejar pendiente esta importante sugestión. 

) Literatura Oftalmológica.-El American Co\Jeue of Surgeons pone 
a nue tra disposición ecretaría encarrradas ele colaborar en el estudio de 
cualquier tema ocular que nos interese. l objeto, deben dirigirse al Dr. 
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Th~m~s D. }\llen, en 122 South Michigan Avenue, Chicago. Se acuerda 
pedir mstrucc1ones directamente al Dr. Allen. 

f) Jornadas !3rasiteñas de Oftalmología, a efectuarse el 7 de Septiem
bre de 1950. Sugiere la conveniencia de asistir. 

g) Posi?ilidad de becas en Chite, para colegas de otros países.-Se 
acuerda designar al Profesor Espílclora para que e tuclie e informe al re _ 
pecto. 

h¿, Cursos de Oftalmología en casa.-Se acuerda dejar pendiente esta 
sugest10n. 

Por no haber otros asuntos de qué tratar el señor Presidente levanta 
la sesión a las 9.25 P. M. ' 

SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

El señor Vicepresidente abre la sesión a las 7 .4.0 P. M. 
Asisten: Dras. Thierry, Echeverría y Tobar y Drs. rent en Brüch r 

Cami_no, Contard?, Espíldora, Gormaz, Lama, López Martini' Millán: 
Naghs, Pazols, \ 11laseca, \\ ygnanki, \ ida!, Inostroza, Beltrán y \raya. 

Actas.-Se aprueban la Ordinaria del 28 de eptiembre y la Extraor-
dinaria del 21 ~e Octubre. sin modificacione . El señor icepresiclente 
agrega comentarios sobre algunos punto· del acta de Directorio. 

Antes ele entrar en Tabla, el Dr. Villaseca solicita se ofrezca la palabra 
a quien quiera discutir u trabajo de la sesión pasada. o hay interesado 
en abrir discusión. 

Tabla.-1 9 Dra. Tobar presenta un ca o de: "Gargolismo" o 'Síndro
me el(! Hurler". 

Aparece en este número in extenso. 
3Q Dr. Millán.-Presenta un caso ele 'aneurisma del Polígono de 

Willis", confirmado en la autop ia. Se trata de una mujer de 52 años, sin 
antecedentes de importancia, que por sufrir, desde 2 meses atrás de crisis 
de cefaleas frontales derechas, de de aparición paulatina, y muy frecuente 
consulta a un Servicio de medicina, donde comprueban además, pto is pal
pebral derecha y desviación de ese ojo hacia afuera, con fenómenos de di
plopia al levantarle el párpado. Visión sin alteración. Esta habría apare
cido un mes despué . El examen clínico general, prácticamente negativo, 
salvo una sedimentación de 40 m/m. y una ligera linfocitosis en el re
cuento. Llamado el neurólogo en interconsulta, diagno tica parálisis aisla
da del motor ocular común, que atribuye a posible neuritis a virus. El 
examen oftalmológico revela, además de esta parálisis del 3.er par, una 
del 4•1 par y compromiso del oftálmico con dolor espontáneo y tra torno en 
la sensibilidad local. El resto del examen oftalmológico agrega una arte
rioesclerosis mediar:ia. 

En presencia de la conjunción de lesiones del 39, 4'-' y primera rama 
del 5<:> de los pares craneanos, induce al Dr. Millán a pensar en algún pro
ceso de la fosa craneal media en la vecindad de la hendidura esfenoida) 
y aventura el diagnóstico de aneurisma del Folígono de_ v, illi_s, por su yre
sentación brusca y naturaleza de los dolores. Una rad1ografia de craneo 
para confirmar esta hipótesis no puede tomarse por presentarse, en ese 
instante un ictus. rigidez de la nuca, relajación de los esfínteres y gran alza 
de la presión artirial. En presencia de estos fenómenos, se hace el diagnóstico 

• de hemorragia meníngea por ruptura del probable aneurisma, lo que se 
confirma con la punción lumbar. 
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1 cabo de 6 días con recuperación parcial y quejándose de fuertes 
cefaleas difu as, la enferma fallece. La autop ia confirma la existencia de 
este aneuri ma del tamaño de un garbanzo grande ubicado en la carótida 
interna, en el punto de emergencia de la comunicante posterior. El aco 
aneurismático desarrollado en un plano más inferior que el quiasma ) 
bandeleta explicaba la falta de compromi o de la vía ópticas. 

El Dr. iillán ~ealza su presentación mostrando el encéfalo y algunas 
fotonrafías, preci ando alguno detalles. 

Discusió11.-EI Profe or E píldora encuentra muy interesante el caso 
del Dr. Millán, ya que pudo ser comprobado en la mesa de autopsia. Con
sidera que presta valiosos servicios en el diagnóstico la arteriografía como 
medio ele contra te. puesto que hay cuadros de intomatología semejantes 

que pueden corresponder a otra etiología. Al respecto, relata algunos ca os 
cierno ·trativo ele lo que acaba de decir: uno ele ellos que rechazó este exa
men y que po teriormente evolucionó en la normalización; otro con pará
lic;i del 3 .er y tal vez del 4'-' y con hemianop ia homónima derecha cedió 

. al tratami nlo específico: se trataba de una meningitis .luética ele la base 
del cráneo. 

El Profe or Espílclora in iste que estos cuadro con sintornatolo 0'ia 
propia de una aneurisma del polígono puedan corre ponder a causa muy 
diversa . 

El r. Pre idente pregunta por la edad ele la paciente. 
El Dr. :.\lillán le responde que se trataba de una enferma de 52 años . 

.-\rrrega que los aneuric;mac; son frecuentes en el sexo femenino. 
El eñor Presidente considera que habría sido interesante el estudio 

hi Lolónico de la pared aneurismática. 
El Dr. Millán manifie La que la sintomatología es brusca· en seguida 

la pre encia ele coágulo provoca un cierto intervalo hasta que brusca
mente _e produce la ruptura. En el presente caso, cree que una alza brusca 
de la pre ·ión arterial puede haber siclo la de encadenan te de la ruptura. 
Referente al tratamiento, procede la ligadura de la carótida interna, la que 
no afecta la circulación retiniana y aun siendo intervención de cierta gra
vedad. debe intentarse. 

3~ Dr. Gormaz.-Refiere un caso dé tuberculosis conjuntiva! antigua 
tratada con e treptomicina. 

e publica en e te número in extenso. 
Discus;ó11.-Dra. Thierry. Hace mención que en Diciembre de 1947, 

tuvo la oportunidad ele tratar una tuberculosis conjuntiva} primaria, por 
10 a 11 inyeccione subjuntivales de estreptomicina, consiguiendo mejoría 
del ca o. 

El Dr. Contardo e refiere a la conveniencia de u ar el ácido para
amino alicílico como complemento del tratamiento con estreptomicina· se 
consi.,.uen mejore re ultados. 

El Profec;or E píldora dice que sólo lo que han visto el caso del Dr. 
Gormaz, en pleno período evolutivo, pueden certificar del éxito formidable 
con eguido con la estreptomicina que transformó, prácticamente, la fi o
nomia del enfermo al actuar en forma tan efectiva sobre las lesiones de 
los ojos. 

Dr. Lama, se refiere sucintamente a la intolerancia que pueden provo
car ciertos tipos de estreptomicina. 

Dr. Contardo refiere que el ácido paraminosalicilico mejora esta to
lerancia. 
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.. Dr. Arentsen manifiesta que, en general, su experiencia con e trepto
m1cma local e~ e1~fermos con tuberculosis ocular demuestra bueno· re ·ul
tados: Es part1dano de _q~e el tratamiento debe er mixto local y general. 
Ha _vi to num_ero a· rec1d1vas. hora, lo re ultaclo deben relacionar e con 
el tipo de lesione tuberculosa , ya que en Jas exuclativas lo éxitos son 
superiores que en las productivas, y todavía má en aquello tejidos me
nos diferenciado . 

Dra. Thierry cree que el fracaso de la e treptomicinoterapia. en algu
nos ca o , e d~be a que se inicia tardíamente· o b.ien a una rebeldía per
sonal al tratamiento. Es partidaria de iniciar primerament el tratamiento 
local subconjuntival para. ob ervar si hay aIO'una reacción fa\orable. Si ésta 
se manifestara debe completar e en forma general. 

Dr. Gormaz se refiere también a la buena tolerancia de la e treptomi
cina con el ácido paraminosalicílico y a í, refiere el caso de una pacien
te que cree que ha ingerido má de medio kilo de e te último por exigen
cias del tratamiento, sin ningún inconveniente. 

Se levanta la sesión a las 9.10 P. :\1. 

SOCIEDAD CHILE.YA DE OFTALllIOLOG! l 

SESION DE DIRECTORIO DEL 26 DE KOVTE1\IBRE.DE--:1949 

A las •l l .30 A. :\l., en la sede de la Sociedad hilena de Oftalmología 
con asistencia de toda la mesa directi, a,· meno el Pro ecretario ·e celebra 
esión para considerar una comunicación de la Sociedad hilena ele alu

bridad y ·Medicina Pública en que se solicita ia adhesión de h oci dad 
Chilena de Oftalmología para la presentación a lo Podere Público de una 
~olicitud pidiendo no sea postergado el Cen o General de la población que 
deberá efectuarse en 1950. 

Se da lectura a la cooia del borrador de la nota oue e oresentará a lo 
Sres.· ?dini tros de Econo-mía, alubridad y Haciendá, y ·e- acuerda adhe
rir a cuanto se expresa en ella. Se comunicará e ta adhesión al Sr. Presiden
te de la Sociedad hilena de Salubridad y :\Ieclicina Pública. 

No habiendo otro asunto ele que tratar, se levanta la se ión a las 12 M. 

SOCIEDAD CH/LE_Vrl DE OFT-JLMOLOGIA 

SESIOK ORDIKARIA DEL 30 DE XO\ IEI\IBR • DE 1949' 

El Sr. Presiden te abre la sesión a las 7.45 r. i\l. 
A sis ten: Dra . Pinticart, Thierry, Tobar y Dres. Amenábar Prieto, 

Arentsen Barrenechea Bitrán, Brücher, Contardo, Charlín, Espíldora, Gor
máz Gutmann Lama, 1López, l\Iartini l\íenech :\Iillán Olivares, Pazols, 
Per;lta Santo~, Verdaguer, Villaseca, \,\°)gnanki,, \ idal, Ziemend, Ino tro
za O Reilly Oliver Beltrán, ·ribe, \Veinstein, Bozzo y Araya. 

' ' ' 1 1· d El Sr. Presidente, en conceptuosa palabras saluda a os ocu 1stas e 
Concepción y Val paraíso, p~esentes en la_ ;·eunión,. de~t~cando ) agradec!en
.do en su justo valor, la val10sa cooperac1on que s1g111f1can los aportes c1~11-
tíficos de los trabajo que relatarán los Dres. O Reilly y Oliver. Cree con 
-esto cumplirse 'un anhelo del Profesor Charlín al dar realidad a una maní-
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festación de la Oftalmología Kacional, au piciada por la ociedad Chilena 
de Oftalmología, que él fundara y dirigiera con tanto carmo. Formula vo
to para que esla cla e de colaboracione igan ucediéndose en el futuro 
para beneficio ele la Oftalmología aciana!. 

Acta.- e aprueba sin modificaciones la ele la se ión anterior. 
orrcspo11dc11cia.- ornunicación del Prpí. ¡1Joacyr !varo acusando 

recibo de un informe nuestro sobre "E ·quematización del Astigmatismo y 
Campo vi uales . omunícación ele la C::ociedad ?\icaragüen~e de Oftalmo
lo!7Ía olicitando nue tra reglamentación referente a los ópticos. 

Asu11tos varios.-El r. Presidente comunica haberse formado óptima 
impre ión ele]· reciente Tercer ongreso Panamericano de Radiología cele
brado en antiago. La A amblea, a su indicación_. acuerda felicitar al o
mité Organizador. 

Tabla.-l'-') Dr. O Reilly agradece primeramente la calurosas y sin
ceras palabra del r. Prejdente, en conceptuoso término . Seguidamente 
entra a de arrollar u tema 'Cuerpo Extraños Intraoculares". 

e incluye in exten o en este número. 
Discusióll.- Dr. Ar ntsen desea hacer algunas consideraciones sobre 

lo cuerpo· extraño magnéticos. Está en todo de acuerdo cuando no se 
puede utilizar el localizador de Berma 1: j a que éste que ha usado en 8 ca
_os, exitosamente e de re ultados encillamente formidables, más de lo. 
que uno e imagina por ~u fina preci ión. Lo cree complementario del exa
men radiológico y, en ciertos ca os, muy superior puesto que si es mayor 
que una cabeza de alfiler el cuerpo extraño, la localización por este método, 
es perfecta. Cree que el factor más importante en el tratamiento de un 
cuerpo extraño intraocular es la precocidad de él, pues dentro de las pri
mera hora inclu o existe la po ibilidad de dominar cualquiera infección, 
obre todo i e anterior. En cuanto a las infeccione posteriores existe una 

verdadera ab,:orción del ítreo que dificulta imposioilita I tratamien
to. Agre0 a que la localización con el aparato de Berman también se com
plementa magníficamente en ayuda del oftalmoscopio. 

Respecto de la técnica operatorh, manifiesta que no es partidario de 
la incisión lineal por dar poco campo a la salida del cuerpo extraño atraí
do por el imán. Jg.ualmente desecha la incisión en cham1ela de 3 lados, pre
conizada por lo norteamericano y la trepanación por trépano, que au
mentan la posibilidades de infección. Lo que personalmente aconseja es 
una en colgajo con u ángulo agudo dirigido hacia el centro de la córnea 
con puntos inlrae~clerales pasado previamente. Con ella mejoran los resul
tados eliminando lo inconvenientes de las otra incisiones. Las dificulta
des aue se obtienen con el localizador son debidas a poca experiencia en 
u m~nejo • inci iones inadecuadas o adherencias antigua que engloban el 

cuerpo extraño. 
El Dr. Villaseca da pormenores sobre el anillo de Golclman, muy 11sa

do en e ta clase de operaciones. Se trata de un circulo de aluminio, con 3 
patitas o ganchitos, el cual se fija a la córnea con radiografía se obtiene 
una buena localización. Agrega que existen otras clases de anillos que se 
aplican en la e..i:clera. 

Dr. Olivares se refiere a la extracción de un cueroo extraño intraocu
lar que localizado con el procedimiento de Comberg daba la impresión de 
que fuera extraocular. Su exacta ubicación la dió el localizador de Berman_ 
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Dr. Amenábar.-En el Congreso Panamericano de Oftalmo]oaía ele 
~a Habai~a, el Prof. Thiel presentó un trabajo que considera ele l; mayor 
importancia referen_t~ a la extracción ele cuerpos extraño no magn 'ticos 
que se hacen ~11agnet1cos por medio de corrientes e [ ecialc pudiendo c:cr 
entonces extra,dos con e! .electroimán. ' 

. ?r. O'Rcill~ _agradece al Dr. Arentsen us informacione • y la demos
tracwn que le h1c1er~ con el localizador ele Berman. Agrega que para :.\Iac 
~urney el _60 ~ _80Jr ele !os cuerpos extraños intraoculares con mejor loc'1-
11zado rad1ograf1camente qu con otro m 'todo; de ahí aue lo con idera 
superior. Referente al anillo de Goldman conoce las refere,~cia de él v lo 
con iclera _emejante al de Costa. -

Dr. O'Rcilly.-Explica detalle de lo ca:os de Retinobla torna· IJilntc
r~les, tratados por Stallard con semillas de radón n forma de pequeñas 
capsula que _e colocan en la esclera dejándose por 4 u 8 días. e onsicl ra 
que en el vértice del tumor se aplican 3.500 r. _v algo mayor en la base. do-
si uficienles para de_truir totalmente el tumor. • 

Dr. Coi:tarcio re pecto del radium y roentgenlcrapia prefiere la prime
ra, para tratar esto tumores. Cree que sería po ible conseguir el radón en 
Chile y po_ibilidades de hacer alguno tratamiento egún la técnica de 
tallard publicados. :.\.Ioclern Trend of Ophthalmolorry ele . orsby. 

Profe~or Es:)ílclora :: refiere a alguno;; casos el ¡·ccir.oblast rna;; bila
terales que fueron tratados con la técnica de :\Iartín y Reese, pereciendo 
4 de ello . por metástasis cerebral. • 

Dr. anto recuerda que él presentó a la Sociedad un retinobla toma 
bilateral, al que se le enucleó un ojo y aplicó radioterapia en el otro_. que 
vive con una obrevicla actual de 4 año··. 

Dr. Gormáz manifiesta su impresión personal de que esta clase de tu
mores aparecen mer.os frecuentes que hace 10 año , en contrapo ición a lo~ 
otros neoplasmas. 

Dr. O'Reilly cree que las semillas de radón constituirían un excelente 
tratamiento; todo estriba en la dificultad de conseguirlas. Recuerda que 
una comisión de radioterapeutas dese timó en una oportuniclacl traer a 
Chile esta r.lase ele semilla. 

29-Dr. Oliver. Dacriocistorrinostomia. 
Se incluye en este número in extenso. 
Disrnsión.-Dr. Olivares felicita al Dr. Oliver por su trabajo, con el 

cual concuerda salvo en un punto que es la no ejecución de dobles suturas 
sino en un sol~ plano no habiendo observado rnaiyores fracasos en 50 in-
tervenciones. 

Dr. Uribe concuerda con la opinión del Dr. Olivares, pues así practi-
can estas intervenciones en Valparaíso. 

Dr. Lama desea manifestar un hecho curioso de lo que ha observado 
en ]a Clínica del Salvador con esta clase de intervenciones, y es que los 
mejores éxitos se consiguen con los peor~s. e~f_ermos, como ser: sacos ectá
sicos a veces aanarenosos, casos de penc1st1t1s, muco as adelgazadas, he
morr~gias clive;sas: et.e., etc. Personalmente, también cree que no es indis
pensable la doble sutura. 

Dr. Gormáz dice que observando, tiempo después, algunos de estos 
operados apreciaba a v:-ces cicatrices defectuosas, p_or lo q~e practicó la 
incisión en casos posteriores, sobre una zona plana osea, meJorando los re
sultados- estéticos. Desea saber la opinión del Dr. Oliver al respecto. 
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Dr. Oliver no concuerda con el Dr. Gormáz. Personalmente practica 
la inci ión en el urca na o palpebral sin mayores inconvenientes. Cree que 
no resulta una incisión más externa, más nasal. 

Dr. Pazóls desea saber del tratamiento de coagulantes, que emplea el 
Dr. O!iver y datos obre las hemorragias precoces y tardías de estas 
intervenciones. 

Dr. Oliver no se atreve a decir nada al re pecto, ya que ha tenido sólo 
2 hemorragias en sus 105 operaciones, a los 4 ó 5 días, que mejoraron con 
coagulantes y transfusiones. En todo ca o, pueden prevenirse respetando 
los va ·o· del ánrrulo, teniendo cuidado ele despojar el tendón del orbicular. 
Esto valdría para la hemorragias preéoces, ya que las tardías no se las 
explica. 

Dr. Olivares dice que l::i hemorragias operatorias mismas se solucio
nan fácilmente con taponazo nasal v adrenalina local. 

Dr. ribe refiere que considera un verdadero problema el caso de las 
hemorragias tardías, ya que muchas veces no se abe la causa. 

Dr. Oli\ er insiste en la incisión cutánea y en el doble colgajo. 
Dr. \ illaseca cree que la inci ·ión ele la muco a con bisturí diatérmico 

limitaría las hemorragias. 
Dr. Oliver, a u parecer, alarga la intervención y no influencia fas 

hemorragias tardías. 
Dr. "ein tein desea saber si retira el taponazo nasal antes o después 

la inci ión pituitaria. 
Dr. liver. Precisamente al hacer esta incisión a través de ella.• 
Dr. :\lartini manifie ta que algo tiene que ver en e te problema por 

er uno de los primeros que hizo estas intervenciones en Chile, y al encon
trar las mic:mas dificultades que Basterra para las suturas del colgajo pos
terior. optó por hacer exclusivamente un solo colgajo, el anterior sin incon
venientes po teriores. Sin embargo, comprende la razones del Dr. Oliver 
para hacer la doble utura. 

A continuación, el mismo Dr. Oliver entra a considerar su 2ij confe
rencia, ele operaciones plásticas en cavidades orbitarias atrésicas, mostran
do a los concurrentes un ingenioso expan or metálico y plástico, fabricado 
se~ún su idea , y usado con muy buenos re ultados en esta clase de inter
vencione . Se tnta de 2 pequeñas superficies redondeadas unidas a 2 vás
tano_ que le permite eparar e entre í con ayuda de un pequeño re ortito, 
para mantener la tensión adecuada para mantenerlo en la cavidad orbitaria 
con un ligera presión. Dos pequeños soportes laterales sirven para mante
nerlo fijo en la cara. Lo ha usado en toda clase de casos, de de pequeños 
imblefaron v brida retráctile ha ta reparaciones con injertos dermo
piteliale . é extiende explicando el aspecto quirúrgico de estos últimos. 

Aun cuando no ouede sacar conclusiones definitivas, dado el poco tiempo 
de la observación- de u ca o, in embargo, próte i colocadas han permane
::ido in mole tias durante un me . 

Discusión.- Dr. ribe manifiesta aue en u servicio de Oftalmología 
de \ alparaí o tiene una buena experienda de e tas operaciones con injer
to de piel total obteniendo muy buenos resultados. 

Dr. \\ einstein ampliando lo dicho por el Dr. Oliver, agrega que tiene 
4 casos operados según la técnica de Giller con resección de todos los te
jidos fibro o ciratriciale e injerto posterior, eo(m Thir ch, con dermánoto. 
En todos ellos ha colocado el molde pVi tico a pre ión que mantiene in in-
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convenientes durante 7 días 1 b d 
prótesis definitiva Lo lt ad ca o e los _cuales retira para colocar la 

D 01. . • . s resu a os no han podido er mejores 
r. iver ms1ste en a!ou11os det· 11 d I , . • . , . . , . º a es e a tecn1ca qU1rurrr1ca para 

asegurar el meJor ex1to. 0 

Fuera de_ tema, el Dr. Villaseca, viendo el éxito obtenido con el relato 
1e t~masd dehb1dos a c~legas de provincias, sugiere oue se establezca la cos
um re e acer reuniones anuales de esta naturaleza 

Sin haber otro asunto de que tratar el Sr. Pre id~nte levanta ]a se-ión 
a las 10.20 P. M. ' :, 

SOCIED.·1D CHILEr'\TA DE OFT ILMOLOGl!I 

SESTO DE CLAUSURA DEL 28 DE DICIEMBRE DE 1949 

El Sr. Presidente abre la sesión a las 7.45 P. I\'I. 
Asisten: Dras. Thierry y Tobar v Dres. Arent en. Barrenechea Bel

trán, Bitrán_, _Brinck, Briic_her: onta~clo. E-píldora. Gormáz. Ino;troza, 
Lama l\Iartm,, !\Iehech. I'\aghs. Oli\·ares. Santos. Peralta. \ erclaouer. Vi
llaseca, Ziemencl, :Vignanki. Schweitzer, Vida] y López y Araya. 0 

Actas.-Se aprueban las 2 últimas anteriores. sin modificaciones. 
A indicación del Sr. Presidente se acuerda dejar nara el final ele la se

sión: Asuntos varios y i\femoria de la Mesa Directiva. 
Tabla.-l? Dr.\ illaseca, quien cle~arro11a un intere~ante lema constituí

do por 6 casos de estrasbi mos paralíticos infantiles, tratados ,. correo-ido 
exitosamente actuando. de preferencia, quirúrgicamente sob~e el oblicuo 
menor. Da realce a su presentación complementándnla con numerosos dia
gramas y proyecciones. Comienza demostrando esqu<~máticamente las dis
tintas funicones ele los diversos músculo oculares, estableciendo aue el rec
to superior e inferior son elevadores y depre ores en la abducéión y los 
oblicuos mayor y menor en la aclducción. Se refiere a la función muscular 
conjugada; por ejemplo el recto superior derecho y el oblicuo menor iz
quierdo. Dice algunas palabras sobre el desequilibrio muscular múltiple 
que trae la paresia de un músculo; por ejemplo, espasmo o contractura del 
:1.ntagonista del mismo ojo y el sinergi. ta del ojo y una parálisis adicional 
del antagonista contra-lateral; destaca la in fluencia del ojo fijador en la 
predominancia del e pasmo del antagonista del mi 1110 ojo, o del sin•~r:.;i. ta 
del otro v la tendencia a fijar con el ojo hipotrópico. :.\Ianifie ta que la 
más frecuentes ele las parálisis verticales son las por compromiso del obli
cuo mayor y recto superior; refiere los diferentes tipos de parálisis mus
cular que se ven en la práctica diaria y la gran frecuencia de las parálisis 
verticales· (Estadística de i\Ialbrán). 

A continuación presenta S casos clínicos con estrabismos convergen
tes y espasmos de uri'o o ambos oblicu? . ,men_ore de diferente etiología, ~ 
uno de ellos con tortícolis con buena v1s1on binocular. Fn todos cllns ~e hi
zo miectomía del oblicuo menor y corrección habitual del defecto horizon
tal obteniendo resultados óptimos con ortoforia, tanto vertical como ho
riz~ntal y en tocios los casos. clemá~, , con ejercicios ortóptico po tope
ra torios la visión binocular se normalizo en 4 de los casos. Para abordar el 
oblicuo menor la vía ele acceso la constituye a través de la conjuntiva, sir- , 
viendo de ref;rencia el borde inferior del recto externo. 
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Discusión.- El Profesor Espíldora destaca la importancia del intere
sante trabajo del Dr. Villaseca, que abre un camino nuevo en el trata
miento de este sindromc tan va to. 

El Profesor \ erdaguer e interesa por e tas demostraciones, ya que ha 
encontrado algunas co a discordantes a lo dicho por el Dr. Villaseca y 
otros autores, por lo que estima que e te problema debe estudiarse más a 
fondo. 

El Dr. Bri.icher considera de interé el estudio de la etiología de estas 
afeccione , y entre ellas, ciar la debida importancia a la parálisis infantil, 
que según ).falbrán, provoca muchos casos. 

El Dr. Villaseca manifiesta que en un trabajo anter.ior suyo da una 
idea -más o menos clara- sobre las diversas etiologías existentes, consi
derando realmente importante lo dicho por el Dr. Brücher. 

El Dr. Contardo se refiere a la importancia de las altr.raciones del apa
rato re piratorio en la etiología de cuadros paralíticos, puesto que es reco
nocida la vía aérea como una de .aquellas entradas de los virus, agentes de 
e_tos cuadros. 

2'-' Dr. Contardo y Sr. Dubernet. Tratamiento de la queratitis rosácea 
con le to lerona que ervirá como una primera parte de la tesis del Sr. 
Dubernet para obtener su título. Deja establecido que la idea fué sugerida 
por el Prof. Espíldora. 

e publica en este número in extenso. 
Discusió11.-Dr. Gormáz agrega que en 1947 trató numerosos casos 

con propionato de le tosterona, proporcionado por Ciba, con el nombre de 
I erandren. en do is fraccionada , de 1 dec. de miligramo, en inyecciones 
intradérmicas, dos veces por semana. Conseguida, a los 12 a 15 días, mejo
ría apreciable, pero como desgraciadamente en la práctica no se usaban los 
pellels a los 3 me es, más o menos, había recidivas. a pesar de estar en 
tratamiento, motivos que lo indujeron a dejar de mano este emayo ter¡3.
péutico. 

El Sr.· Dubernel considera numerosos a pectas del p;·oblema de la aler
gia; las maneras de evitar las crisis alérgicas con ayuda del tratamiento 
explicado en el relato del Dr. Contardo. 

Dr. Villaseca: a lo dicho, agrega que es interesante destacar que exis
ten numero os casos ele acné rosácea de causa psíquica. refiriendo algunos 
interesantes. 

3~ Dr. Arent en. P eudo-tortícolis en un niño de 6 años, secundario a 
parálisis traumática del oblicuo superior derecho y su corrección quirúrgi
ca, ampliamente sati factoria. La historia clínica refiere que el 1 S de Ene
ro de 194 7, el niño se clava un vidrio de botella en el ángulo súpero inter
no de la órbita derecha. A los días siguientes aparecen náuseas, mareos, 
dificultad en la marcha, en la aprehensión de los objetos, pseu¡do-tortí-colis 
izquierdo, apatía y mal humor; consulta a numerosos oculistas, quienes le 
proponen diversa terapéuticas, que desorientan a la madre. El 4 de Mar
zo de 1949 consulta al Dr. Arentsen, quien encuentra pseudo-tortícplis 
franco-izquierdo, cicatriz irregular, profunda frente a la troclea del oblicuo 
5uperior derecho. Hipertropia derecha marcada. Estudiados los diversos as
pectos en las diferentes direcciones a aue se hace mirar a1 enfermo, se com
prueba: ojo derecho, parálisis total deÍ múscu)o oblicuo superior y contrac
tura del oblicuo inferior; ojo izquierdo, hiperfunción del recto inferior y 
leve paresia secundaria del recto superior. 
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E! 2 6 ele A~ril c:e practica retroc;so del recto in feriar izquierdo des
aparecie_nclo :º~s1derab_l~mente el pseudo-tortícoli y la diplopía; clis~1inu
ye l_a hipertt~pia 1~1am~1estamente. El 15 de Noviembre se practica miec
tom1a del oblicuo 111 fenor derecho y el 19 del mismo mes se practica re
~r~ceso ?e otro 3 milímetros del recto inferior izquierdo. e con igue un 
e..:~to bn)lante total, que los concurrentes pueden apreciar al examinar al 
rnno, quien cc,ncurre a la sesión. 

Discusión.- Dr. Villaseca felicita al Dr. Arentsen oor el brillante re
s~ltado obtenido. Se refiere a la importancia ele estudiar ·en lo 111110s, prin
cipalmente, en forma cuidadosa la diplopía .. grega que Luvo la oportuni
dad ele comprobar numerosos accidente.- en aviadores ele la pasada rruerra. 
que corregidos quirúrgicarnente le. permitieron ecruir , olando. 

Finalizada la Tabla Científica, el Sr. Pre~idente da lectura a la ~Ie
moria ele la marcha de la Sociedad durante el año 1949. 

Acto seguido, el señor Tesorero c:omete a la Asamblea, en un docu
mentado informe, el ejercicio financiero de la institución. n resumen ele 
él acusa: Entradas por éuotas, ~ J 5.400. Ga tos $ 9.498. Lo que deja un 
superavit ele ~- 5.902.-. que sumados al remanente de años anteriores ele 
$ 2.785,50, acusa un total favorable de S 8.687.50. Como quedan alouna., 
cuotas por pagar, el balance aun será má~ favorable. La Asa;nblea aprueb:i 
el informe de Tesorería en todac: sus partes. 

El señor Presidente anuncia que desea que se conozca el estado ac
tual de los Archivos Chilenos ele Oftalmología, referente a su publicación. 
:Manifie ta que para la impresión de un número, ya listo fallarían alrede
dor de diez mil pesos, que tal vez podrían ser cubiertos por cuotas extra
ordinarias. 

El Dr. Arent ·en desea saber si se ha pensado la po ·ibiliclad ele contra
tar avisos para cubrir este déficit, siguiendo el ejemplo de otras publi
caciones. 

El señor Presidente nrnnifiec:ta que realmente; empeños c:erios no e 
han hecho, pues prácticamente no hay quién los contrate, debido a que la 
Revista es ele circulación muv limitada. 

Dr. Vil!aseca propone i soluciones: establecer cuotas especiales para 
este objeto o donar un día de consulta, al año. . . , 

Dr. Contardo manifiesta que aun cuando la Revista carece de mteres 
para los avisadores debido a su poca distribución, sin embargo, el Dr. Ba
rrenechea· tenía confeccionada una lista de posibles avisadores: de óptico 
y de laboratorios. . . . 

Dr Arentsen suoiere la idea ele que destme un cierto porcentaJe de la 
entrada· de cada servicio, por la prescripción ele anteojos. 

Dr. :Martini hace ver que esto no nos corresponde, pues son fondos 
propios de la Beneficencia v para su uso exclusivo. 

Dr ConUardo cree que· en vez de un día ele consulta, mejor sería su
bir las ~uotas actuales q-ue permanecen estacionarias desde hace 5 años. 

Prof. Espíldora e~ parti~arí~ de que para jmprimir el año 1948 sea 
necesaria una cuota extraordmana, y para el ano 1949 aumento de las 
cuotas vi gen tes. , . 

Dr Contardo sugiere que se reuna lo que pueda Jtmtarse en cada Ser
vicio H~spitalario, sin fijar un~ cuota única, y así form_ar la suma total 
que sea destinada para este obJeto. Por ele pronto, anuncia que en el San 
Borja se contaría con una suma de $ 2. 700. 
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El señor Presidente manifiesta que es necesario dejar _establecido que 
la impresión debe ser única anual, salvo acuerdo posterior. 

Dr. Contardo desea referirse a los resúmenes de Revistas y a la in
eficacia manifiesta del llamado "Comité de Redacción", lo que podía me
jorarse si cada Servicio Hospitalario colaborara en este sentido. 

Sin otro asunto de qué tratar, se levanta la· sesión a las 9.35 P, M. 

SOCIEDAD CHILE!\ A DE OFTALMOLOGJA 

MEJVIORIA DEL AÑO 1949-1950 

Distinguidos consocios: 

:'\uestra sociedad inició este año sus trabajos con la sesión general ve
rificada el 6 de Abril. En las elecciones de la Mesa Directiva quedó reele
¡:.:ida la misma del año anlerior, compuesta del que os habla en la Presi
dencia, del Prof. Espíldora en la Vicepresidencia, del Dr. Araya en la Se
cretaría, del Prof. Contardo en la Tesorería y del Dr. Brinck en la Pro
:ecretaría. 

i\Iirada en conjunto la actividad social durante el año 1949, permite 
qu se la considere como muy satisfactoria. Desde luego, la labor acaclé-· 
mica desarrollada en las diez sesiones· ordinarias verificadas puntualmen
te, una cada me conforme al Estatuto revela que el trabajo científico no 
ha ido este año menor ni menos valioso que en años anteriores: se leye
ron 23 trabajos, cuya distribución por autor detalla el Dr. Araya, en su 
memoria de Secretaría. 

Yo he de agregar que además del valor científico de los trabajos leí
dos, cabe ubrayar la perfección cada vez mayor con que son presentados: 
la presencia de lo enfermo , proyección de diapositivas films, gráficos, 
fotografías muy bi_en ejecutadas y piezas anatómicas han contribuido a 
dar preci ión y relieve a la exposición ele cada trabajo. 

Con particular satisfacción eñalo la contribución aportada por nues
tros con ocio de Concepción, los Doctores Guillermo O'Reylly y Ernes
to Oliver, quienes con 4 excelente trabajos llenaron la tabla de una de nues
tra reuniones. :.la) or realce alcanzó esa reunión con la asistencia de va
rios colega· de \ alparaí o que mediante un viaje especial concmrieron a 
testimoniar con su presencia, su interés, su solidaridad y su aliento. De 
c_a reunión tan fecunda en aporte científico como en estímulo de acerca
miento amistoso, se deducen promisorias perspectivas para el porvenir; 
quedó en ella eJ)ozado el proyecto de reuniones en \ alparaíso y Concep
ción que podrían ser mao-ní ficas realidades en el año próximo. Será obl:
gación del Directorio venidero, cristalizar en hechos esta aspiración. 

También puntualizó con viva complacencia, la documentada conferen
cia. del Prof. \Viederhold quien clesarro\ló ante nosotros en brillantísi
ma forma un interesante tema pediátrico, relacionado con la Ofta.lmología. 

La sociedad ha dado también este año otras demostraciones de vitali
dad y progreso, que son muy auspiciosas. En primer lugar, cabe señalar el 
incremento en el número de socios: nuestro conjunto quedó enriquecido en 
calidad de socio correspondiente con el nombre prestigioso del Prof. Dr. 
Diego· Argi.iello de la Facultad de l\Iedecina de la Universidad de la Plata, 
y con la inscripción en calidad de adherentes de los Doctores: 
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Ser 0 io Beltrán, de Santiago. . 
Federico Bucher, de P. Montt. 
Adolfo Gutman, de Santiago. 
Vidal Casale, Sergio. 
Adolfo Weinstein, ele Valparaíso. 
Alfredo Zafra, de Colombia residente en Santiago. 
Marcelo Ziemencl, de Santiago. 
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Actualmente nuestra Sociedad agrupa como socios, el 90% de lo 
oculistas de Chile. 

Del movimiento social dan idea las 7 sesiones que el Direclorio In 
tenido que celebrar, además de las 10 ordinarias para resolver diverso 
asuntos administrativos, que reclamaban atención o para preparar lo in
formes para la Asamblea General. Así fué, como la Asamblea nombró Jl 
Prof. Contardo, delegado chileno al próximo Congre o Panamericano c!e 
Oftalmología que se celebrará en iWéjico en 1952, con el tema 'Radiacio
nes X en Oftalmología ', y al Dr. Barrenechea, delegado chileno al Con
greso lnter de :.\1Iiami en 1950, con el tema "Ciru 0 ía del Glaucoma". Siem
pre en el campo de la representación internacional, oído el detallado infor
me del Dr. Arentsen, que fué por vosotros designado para que realizara el 
trabajo, la A amblea lo aprobó, quedando uniformada la opiniones ref:~
rentes a la confección de aráficos de campo visual y eje de a tigmati ·mo_ 
materia que ha de ser tratada en Londres en el Congreso Oftalmológico 
de 1950. 

Oportunamente se remitieron a Copenhague las 2 .000 hojas impre,;3:,; 
con los nombres y direcciones ele todos los oculi tas ele Chile, como tam
bién ele los Servicios ele Oftalmología que funcionan en la República. Esa:; 
hojas serán incorporadas al índice de especialistas que se distribuirá du
rante el Congreso de Londres. 

Por medio del activo Secretario General de la \sociación Paname
ricana ele Oftalmología, nuestro ::Vliembro correspondiente el Prof. Moacyr 
Alvaro de Sao Paulo, nos hemos comunicado con el AR::VIY 'i\rIEDICAL 
MUSEU;vl de Washingtoil para facilitar la confección ele preparaciorn.:. 
anátomo-patológicas y con el AMERICA>-l COLLEGE OF SURGEO:\"S 
para los servicios bibliográficos. 

También fuimos invitados a participar en las· Jornadas Brasileñas ele 
Oftalmología. 

Las• actividades de orden general en el ambiente médico nacional, 
también han tenido alai'.m movimiento: además de adherir oficialmente 
a la iniciativa de la ocieclad Chilena de Salubridad y Medicina Públicas 
para obtener la pronta realización del Censo, hemos solicitado al Mini. -
terio respectivo la materialización de los proyectos inherentes a la Preven
ción de la Ceguera. Asimismo, el consocio Dr. Inostroza, fué comisionado
para representarnos en el comité que estudia la reforma del reglamento 
para el expendio de anteojos. 

En materia ele organización interna, así como el año pasado tuvimos 
el gran paso de la reforma del Estatuto Social, en el presente hemos ob
tenido otros dos importantes avances. En primer lugar la modernización 
del conjunto social, confeccionado en las hojas especiales que ya conocéis v 
que han ido ordenándose a medida de su llegada en un archivo e~pecial; 
esto permitirá a cada socio llevar al día un registro de su actividad profe-
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Eicnal v científica y acredilar en cualquier momento sus antecedentes téc
niccs cor: el resoaldo social_ 

El segundo avance muy importante y alentador en Sl~S resulta_dos, ha 
ido el sistema inauauraclo e te año, ele mandar a cada soc10 en Chile, una 

copia del acta ele la e ione mensuales, ele modo _que,. aun cuando ~o 
pueda asistir cada socio e tá informado a u debido tiempo del trabaJo 
que va de.:a;roilanclo mes a mes la socied~cl. Así podrá per onalmente o 
por correspondencia c:olicitar a la ecretana todos los detalles que de~~e 
acerca de la cuestione científica que le interesen y que tengan relac1on 
con los trabajo pre entado . _ . , 

Ampliando este ervicio y por acuerdo de samblea, se han d1 tnbu1-
do también resúmenes ele los trabajos ele la Dra. Thierry obre estrepto
micinoterapia ocular v del Dr. illa eca c:obre el tratamiento ortóptico del 
e trabi mo. Dada la ·importancia para la aplicación inmediata en la prác
tica de las sucrerencias contenidas en esos trabajos. se consideró útil infor-

' o , 
mar de ellos con mayor detalle a los c:ocios. 

e ha podido realizar este trabajo de in formación periódica. gracias a'. 
ntuc:iasmo v liberalidad del con ocio Dr. Barrenechea. quien obsequió a 

la ociedad • una moderna máquina para la impresión de la copias, y al 
empeño y dili encia del Secretario social, Dr. Araya. quien ha utilizado h 
nueva máquina dedicando a las circulares que se envían. mucho de su tiem
po y una atención e pecial. acreedores del mayor elog:o. A estos dos bene
méritos y activos colega expreso con la gratitud de la Sociedad, también 
mi particL!lar acrradecimiento por tan importante colaboración. 
El impetuoso incremento ele los costo para los trabajos tipográficos ha 
colocado la edición de la Revi ta que es nuestro órgano oficial fuera del 
alcance ele lo medio económicos con que contamo . El Directorio e ha 
ocupado ele e te problema dedicándole además de varias diligencias per-
onale extraoficiales. una entera y , clu iva sec:ión extraordinaria. Somete

rá a vuestro examen y di cu ión el programa que a e te re pecto cree pue
d d arrollarse el año venidero. 

Termino aquí. e Le br ve y conci o re umen de nuestra actividad so
cial. que deja te timonio ele cómo , a de arrollándo e ella dentro de un 
plan armónico, ordenado y procrre ivo. e patentizan cada vez más las ven
taja ele realizar reunidos nuestros trabajos dentro de las disciplinas de 
una nticlacl cienlifica organizada. 

Decisivamente ha contribuido al éxito de las labores anuales, el e pí
ritu de lo ocios que con u trabajo realizados siempre con interes v pro
bidad científico mantienen la e encia vital y el pre tigio que nue tro re
ccrclado ~lae tro, 1 Prof. harlín exigía para la Institución Oftalmo!óoi-
ca qu fué u predi! cta. º 

ebo también a lo cole 1 as del Directorio la expresión de mi mayor 
reconocimiento: in u apoyo in su incondicional colaboración, sin su efi
caz con ejo ta memoria de actÍ\ idades an·uales no señalaría un balance 
tan 1 ositivo para nue tras aspiraciones oftalmológicas y societarias. So
bre esto espero vue tro benévolo juicio y las sugerencias de perfecciona
miento que e timéi pro, echo as. 

Dr. /talo Martini z. 
Presidente 

antiago 28 ele Diciembre de 1949 
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Durante el año 1949, la Sociedad Chilena de Oftalmología ha tenido 
un total de entradas por concepto de cuotas de ocio de 15.400. 

Las salidas han ascendido a la suma ele S 9.498 que e de-glosan n 
la siouiente forma: 

!.-Gasto de Secretaría ......... ......... ......... ......... ........ ......... ......... 3 7.988.-
2.-Comisión por cobranzas de cuotas de socios ......... ..... 1.210.-
3.-Homenaje al Prof. Carla Charlín Correa en el ani-

versario de su fallecimiento ......... ......... ....... ....... ....... ....... 300.-
El año 1949 ha dejado un superúvit de S 5.902 .- que unido al r -

manente de años anteriores, que alcanza a la suma de S 2.785.50 da un 
total a favor ele nue tra ociedad de 3 8.687.50. 

Faltan numerosa cuotas por pagar que están actualmente en c 
branza, tanto de Santiago como de las provincias, lo que permiLir:i hac r 
nuestro balance más favorable. 

El mayor gasto ele secretaría se explica por el "asto que igni íica el 
envío de las copias a mimeógrafo de las acta ele las sesione· a lo· ocio 
y otros ítem diver os, como la confección de los e tatutos la contribución 
oficial al Consejo Internacional ele Oftalmología etc. 

Dr. Rcw; Contardo l., 
Te orero. 

MEMORIA DE SECRET IR! l. - AVO 1949. 

esiones Ordinarias .......................... . 
Sesiones de Directorio ....... . .................. . 

Total ........ ........ ......... . ............. . 
Trabajos leí.dos ........................................................ .. 

Nómina: Drs.~Araya.-1. Sesión del 25-\·. 
Brücher.-Se ión del 27.IV. 

10 
5 

16 
22 

Contarclo.-3. Sesiones del 27-I\ y 28-XII. 
Charlín.-1. Sesión del 31. \ III. 
Espílclora.-2. esione del 30-\'I ) 28-XII. 
Gormaz.-1. Sesión del 26-X. 
Inostroza.-1. csión del 25-V. 
Oliver.-2. Sesión del 30-XI ambos. 
O Reilly.-2. Ambos en Sesión del 30-XI. 
Olivares.-!. Sesión del 30. \ I. 
Millán.-2. esione del 27-l\ y 26-X. 
Dra. Tobar.-1. Sesión del 26-X. 
Verclaguer.-1. Sesión del 2 7-\ ll. 
\ illaseca.-2. Sesiones del 28-IX y 28-XII. 
"iederholcl.-1. (Pediatría). esión del 31-VIII. 
Además Dr. Vidal.-Presentación de 1 caso clíni-

co. 25-V. 
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Informe Oftalmológico del Dr. Arentsen.-28-IX. 
Solicitudes de admisión. (Socios adherentes).-Dres. Gutman, Weins-

tein Zafra Ziemend Beltrán y Bucher. 
' ' ' d. p f sor An!üello. Sesión del Designación Miembro Correspon tente.- ro e ~ 

28-IX. 42 

~~:~ls~nt~~~i~¡· -d~ º;nire·~-t~ri~· ¡ s'o s~~-ied·¡~~s"'~ún·~~-... 
2 Trabajos compendiados: J:?res: Th1erry Y \ 1llas~ca_., 
Lista de Elenco Social y Citac10nes P:3-,ra,, cad~, -_eSi_on por 
los diarios: "El Mercurio", "La Nac10n Y Diana Ilus-
trado". 40 Cartas recibidas ......... ........ ······ ... ········· ••••••• .. ••••••• .. 

La Secretaría se enriqueció con la donación de un mimeógrafo, por ':l 
Dr. Santiago Barrenechea. , 

Asistenciq.-En líneas generales, alcanzo al 385-á por sesión. 

Dr. Adriáu Araya. 

SESIONES CELEBRADAS EN EL A1\TO 1949 

SESJO_ ORDI .• ARIA DEL 6 DE ABRIL 

1.-Asuntos varios. 
Tema Oficial: Congreso de ~léxico ' Radra.cioues en Oftalmología". 
Relator: Dr. ontardo. 

E 1O::--J EXTRAORDINARIA DE DIRECTORIO DEL 26 DE ABRIL 

} .-Prevención de la Ceguera. 
1.-Envío ele lista de oculistas a Copenhague. 
3.-Tnforme de reprobación de un candidato a óptico. 
4.- ongre~o Panamericano de Oftalmología de 1956. 

SESION ORDINARIA DEL 27 DE ABRIL 

1.-Dr. Millán.- Sarcoma de la glándula lagrimal. 
2 .-Dr. Con tardo.- ·1cera cornea! por pseudornona aeruginosa 
3.-Dr. Brücher.- Complicacione oculares en forúnculos de la cara. 

SESION ORDINARIA DEL 25 DE MAYO 

Dres. Araya e Jno troza.- Cuerpo extraño intraocular. Caso clínico. 

SESIO ORDINARIA DEL 30 DE J NIO 

1.-Proyecto de formar elenco social (Puntos varios). 
2.-Prof. E píldora.- Sinergias anormales de la convergencia y de la aco

modación. 
3.-Dr. Olivares.- Luxación posterior del cristalino Su tratamiento qui

rúrgico. 
4.-Dr. Contardo.- Filtros en Oftalmología. 
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SE TO:\' ORDI:'\"ARTA DEL 27 DE JCLTO 

1.-Prof. \ erdaguer.-
2 .-Dr. Barrenechea.

retinitis pigmentosa 

on ideraciones sobre las Foria 
Consideraciones ele la retinitis ·diabética v coreo
respecto del tratamiento de hormona hipofi iaria. 

SE TON ORDINARIA DEL 10 DE AGO TO 

! .-Reforma Y ampli~ 7i_ón del Reglamento de 1~ pre. cripción de anteojos. 
2.-Solicitud ele ach111s1on de los Dres. Guttmann y \Veinstein. 

SESTO •• EXTRAORDI!\ARIA DE DIRECTORIO DEL 26 DE AGO .. TO 

1 -Aniversario de la muerte del Prof. harlín. 
2.-Campaña de Prevención ele la Ceguera. 
3.-Impresión a mimeógrafo trabajo Dra. Thierry. 
4. -Dc1)1ación ele un mimeógrafo. 

SESION ORDINARIA DEL 31 DE AGOSTO 

1.-Discurso conmemorativo muerte del Prof. Charlin ( Prof. :.Vlartini). 
2.-Dr. Charlín.- Impresiones ele un viaje ele estudio a Norte América 
3. -Prof. Wicdcrhold.- Embriopatía1rubeolo a. 

SESIO:\' EXTRAORDT:\'ARIA DE DIRECTORIO 

DEL 26 DE SEPTIE:\IBRE 

. olicitucl de admisión clel. Dr. Federico Hucher. 

SESIO); ORDINARIA DEL 28 DE . EPTIE:\IBRE 

1.--Designación del Prof. Argi.iello como :\liernbr? C?rrespondien~e. 
2.-Informe del Dr. Arentsen obre la esquemat1zac1on de los eJes astig

máticos v campos visuales. 
3.-Dr. \ illaseca.- Estrabi~mo concomitante. 

SESIO>J EXTRAORDT:'.\ARIA DE DIRECTORIO 

DEL 21 DE OCTUBRE 

1.-Conoreso de -:\liami.- Relator oficial. 
2.-Soli;itud de admisión de los Dres. Zaffra Y Beltrán. 
3.-Anatomía Patoló-gica Ocular. 
4.-Congreso de Londres. t 
5.-Cristales de contacto. 
6.-Trabajos de Jnvesti~a_ción de la Sociedad Chilena de Oftalmología. 
7 .-Literatura Oftalmologica. . 
B.-Jornadas Brasileñas de ?ftalmolog1a. 
9.-Becas Oftalmológicas chilenas. 
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SESJO_ ORDINARIA DEL 26 DE OCTUBRE 

,! .-Dra. Tobar.- Sindrome de Hurler. 
2.-Dr. :viillán.- Aneurisma del Polígono de Willis. 
3.-Dr. Gormáz.- Tuberculosis conjuntiva! antigua, tratada con estrep

tomicina. 
SESJO_; EXTRAORDINARTA DE DIRECTORIO 

DEL 26 DE NOVIEMBRE 

! .-Nota de la Sociedad Chilena de Salubridad y Medicina Pública refe
rente al Censo. 

SESION ODJNARIA DEL 30 DE NOVIEMBRE 

1.-Dr. O'Reilly.- Consideraciones sobre cuerpos extraños intraoculares. 
2 .-Dr. O'Reilly.- Reticnoblastomas. 
3.-Dr. Olíver.- Operación de \ alle. 

Plastias en cavidades orbitarias atrésicas. 

SESION ORDL -ARIA DE CLAUSURA DEL 28 DE DICIEMBRE 

1.-Profesor Espíldora y Dr. Villaseca.- Cirugía del oblicuo menor en 5 
casos de estrabismo paralítico infantil. 

2.-Dr. Contardo.- Queratitis rosácea y su tratamiento con teslosteronn. 




