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acusaron marcada insuficiencia renal con uremias muy altas, por ¢l riesgo que
represeniaba el tratamientao.

. La sustancia piretogena emipleada fué¢ la Neuro Vacuna Beta. Como dro-
ga hipotensora se emples el bromuro de hexametonio inyectable. Después de
terminado el tratamiento y para mantener los efectos lavorables producidos,
se recurrio a la Apresicolina Ciba y al hexametonio oval.

Todos los enlermos fueron hospitalizados y rigurosamente controlados.

Las presiones arteriales [ueron en su mayoria tomadas solo por dos perso-
nas, practicindose en cada caso de 6 a 15 determinaciones diarias, considerin-
dose el valor medio de dos mediciones en cada uno.

El tatumiento se inicié con invecciones subcutineas de 20 milgrs. de le-
xametonio, que llegaron a invectarse en algunos casos hasta 4 veces al di.
(Iu:m.do se legraba la estabilizacion de 1o presion, se cmpesaba con la pireto-
terapia, procurando obtener una risis diarvia febril lo mis cercana posible
a los 390,

Los accesos febriles se iban distanciando segin lo permitia la mantencion
de los descensos tensionales. El empleo del pirmmidon alivia considerablemente
las molestias de la reacion térmica, sin que por eso disminuya el electo hipo-
tensor del procedimiento. Esto se observad incluso en los casos en que el pira-
midon detenia el alza febril, lo que hace pensar que no es la fiehre s la
rausa del electo saludable, sino la accion proteinica de la vacuna inyectada.

Los efectos generales de la combinacion hexiunetonio-piretoterapia han
sido evidentes v notables: reduce marcidimmente las cifras de presién sangui-
nea, especialmente acentuadas en las de presion diastdlica, modilica sustancial-
mente el estado general subjerivo y el electrocardiograma mnestra una indu-
dable mejoria, normalizindose en -1 de los 10 enfermos que lo tenian alterado.
En tres enfermos en que habia insuficiencia cardiaca, hubo recuperacion en 2
y mejoria apreciable en uno. En un enfermo con sindrome anginoso, se obtu-
vo una remision total de las molestiis,

La funcion renal no se modificd sustancialmente, observindose una cleva-
cion transitoria de la uremia a raiz de voniitos repetidos.

La hipotension arterial fué¢ en todos los casos de grado variable, pero sicu-
pre evidente. Cuando la baja de la presion provocaba sintomas de malestar,
basté la elevacion de los pies, para que cedieran ripidamente. Solo un caso exi-
gio suspension del tratamiento.

En el total de 12 enlermos reunidos, cuya hipertension tenia caracteres de
evidente malignidad, solo 3 veces [ué diagnosticada la clisica neuro-retinopa-
tin propia de los estacdos de gravedad indiscutible: en 2 existin una retinopatia
puri, a prcdominio hemorrigico v en los 5 casos restantes la retina se presen-
taba seca v limpia de exudados v hemorragias. En estos casos altimos L (ni-
¢a alteracion apreciable era un grado mavor o menor de arterioloesclerosis,
combinada 2 la vasoconstriccion y al espasmo.

E! efecto de la piretoterapia v del hexametonio sélo [ué apreciable en los
enfermos con neuroretinopatia y en aquellos que tenian hemorragias v exu-
dados, sin edema papilar. No hubo efecto alguno sobre la esclerosis, ni la va-
SOCONSLriCCion.

Bajo la accion del tralzlm.iento combinado, \'il}los fundirse v desaparecer
poco a poco los sintomas capitales de la nenroretinopatia, reveladores de lu
toxemia hipertensiva. El edema papilar, que en un caso tenia los caracteres
de un verdadero edema de tipo tumoral, se borré completamente; los exuda-
dos, que en una enfetma formaban verdaderas masas que ocultaban la region
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yor que los que se observaban habitualmente. Basados en la expcrienf'i;l de los
autores que se han ocupado del tema v cuvas publicaciones han podido lHegar
a nuestras manos, asi como en lo que hemos constatado. en nuestros operados,
podriamos enumerar las indicaciones de esta operacion en la forma siguiente:

1°—Desprendimiento afdquico.—Si bien hay gran numero” de estadisticas
en que se hace resaltar los resultados ‘deficientes que sc obtienen en esta afec-
cion con la operacion clisica, hay también que reconocer que las estadisticas
de algunos autores, como Madame Schiff-Wertheirmer v Skoepens dan para el
desprendimicnto aliquico ¢l mismo porcentaje de ¢xitos que para el corriente.
Ln todo caso en nuestras estadisticas los porcentajes son malos.

La explicacion del mal prondstico del desprendimiento aliquico, no es cla-
ra, pero indudablemente hay que buscarla en el vitreo. Tal vez el vitreo, por
ausencia del cristalino ceupa un espacio desmesurado dentro del ojo, lo que
le confiere gran movilidad con tendencia a desprender la retina débilmente re-
aplicada por la diatermia, en los dias siguientes 2 la operacion, Tal vez existan
lenomenos de indole mis compleja, fisico-quinicos, en el vitreo del afiquico
que tiendan o generar una retraccion exagerada de este cuerpo.

La reseccion escleral es indicada en la alaquia por Lindner en los casos
en que ha Iracasado una operacion corriente o en aquellos en que no se en-
cuentran  desgarros.

De acuerdo con nuestros principios de asociar desde el primer momento
L reseccion con la diatermize en el ratimiento de los desgarros, en aquellos cu-
sos en que creemos indicada la reseccion, hemos empleado esta operacion en
todos los desprendimientos aliquicos.

Hasta aqui solo tenemos seis casos operados, con cinco éxitos y un solo
fracaso y dste en un desprendimiento inveterado de mis de un afio y en el que
Ja reseccion se electud a posteriori, como un ultimo recurso.

2U—Las desinserciones vetinales.—1. experiencia clinica nos ensefiia que cn
los cisos de desinsercion existe retraccion vitrea, Desde luego nunca o casi nun-
i estos desprendimientos se reaplican con el reposo.

Durante la operacion se observi con [recuencia la dificultad que tiene la
retina para readosarse una ves hechas lis punciones evacuadoras. Las coagula-
ciones en superlicie o intracsclerales no engloban con [lacilidad la retina. Nos
ha pasado que para poder observar un efecto diatérmico hava que coagular
con gran intensidad en superlicic o tener que practicar multiples penetrantes,
Con esta accion diantérmica tan intensa se corre el riesgo de reaplicar la retina
a tension con desplazamiento de los elementos maculares, lo que repercute en
una baja de los resultados Tuncionales, a veces de importancia,

'l":n un paciente que wivimos oportunidad de tratar con el mcétodo clisico,
la vision de 5710 en reting desprendida, bajo a /10 con retina reaplicada, por
desplazamiento macular. Duranee la operacion se encontrd gran dilicultad pa-
ra logr:u' ¢l adosimiento de la retina, que solo se consiguid con coagulaciones
nuy intensas,

‘l‘ln los desprendimientos por desinsercion, somos también partidarios de
asoctar en todos los casos |a operacion clisica, la barrera diatérmica por dewris
del I)Ql‘(le de la desgarradura, con una reseccion escleral del hemiglobo en que
se ubica la desinsercion.

. 3‘.'-—.1.r)x casos de fuerte hipotonia con tension intraoculay muy baja.~1.a
hipotonia constituye un factor deslavorable de pronastico en el desprendimien-
to retinal. De hecho en estos casos nuestra estadistica con la diatermia co-
rriente, o5 Irancamente mala. Es muy probable que la explicacion del fracaso
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:]L(;l :l:;ﬁ:}?::ll Il,l(l)l:' |:::L:)];::]”::;g‘(':‘(‘l: "illll.‘:l()('lllzll', quc.impi(l(- La salida del iqui-

- ‘ rales de las punciones evacuadoras.
])l”l('li_(l)]”Cl.'ls'"(!i"i::'(l)l:|((Il((‘)]'(;‘|:l:l|<(-i:::]l:?l]|(«;,:|luf. ull:'«im(-)s ()]‘)er'unid;ul de operar, todas las
dar los hilos de 1a r(‘scc('i.('m '|)'u"| ((llll( )(1::“? lf-'*'l“ '(']!l'cl'Pm'l(l.ll”*ulim’l'mﬁ ) illlll-.
Yas punciones evacuadoras, | '|‘ 1:c1'| . |.)c'/.|'1'.n. Joani s S orretinal por
sion de 5120 as. L i se reaplico delinitivamente, con nna vi-
A9=Los casos en que hay fuervte traccien vitrea sobre la retina.-Se denun-
:]'::]l ll);gl l:l] c(:.:‘ll’(';c::::::li((ilclllurehi:u?uid}‘o muy anterior en ¢l microscopio cor-

. poso con vendaje binoculwr en la reaplicacion
preoperatoria de la retina v durante el acto operatorio mismo por la ningu-
na l(.‘I'I(ICIl('l:l a L reaplicacion de la rerina después de b punciones evicuado-
ras. Ln estos cisos siose procede por los métodos clisicos Ty que profundizar
n.lu(‘ho Lo diatermia para poder englobar Ia retina en la placa, corriendo el
riesgo de dejar una retina adherida pero mraccionada, con los inconvenientes
de desplazamicnto macular v mala vision central.

.(Juzm.d() hay Tuerte traccion vitrea se corre otro riesgo. Aunque de prime.
rit intencion se logre la reaplicacion reunal, la fuersa de waccion centripeta
sigue actuando despuds de ia operacion, produciéndose o veces ¢l arrancamicen-
to de la retina de La placa de anclaje. con formacion de desgirros secundarios
cormes, como en un caso nuestro. En la primery operacion clisica, se in-
tervino sobre un desprendimiento superior ampolloso con un pequeio desga-
rro a la I La retina no se reaplicd después de las evacuaciones, pero s¢
consiguio reaplicacion después de invectar dos ce. de suero Tisiologico en el
vitrco. procedimiento que usimaos con frecuencia para obiener L reaplicacion
forzada durante el acto operatorio. Se logrd entonces, coagulacion bien visi-
ble del desgarro con dintermizn en superficie. Ya desde T primeri curacion se
observd un desprendimiento inlerior que fué en aumento progresivo v oal linal
se acompand de una enorme desgarradura de la rednia, que ocupd tado el os-
pacio correspondiente a ke placa dizérmica,

Se interviene con una reseecion escleral de 6 nun temporal inlevior. Se lo-
ara en delinitiva una reaplicacion pareial de la retina con desprendimiento
plano inferior, pero con adosamiento perfecto nacular vy una \'i.fi(')n (!c 5715,
resultado muv satislactorio si se considera que se trati de un ojo tnico.

59’—()1;'(4.\“ indicaciones.—Paulique recomiendi la reseccion (jsrlcrul en los
desprendimicnios en personas iy ancianas. en los casos ('le miopia muy ele-
vada, en pacientes con desguros mltiples situados en varios cuadramees, v i
nalmente en desprendimientos en los cuales no se ('Il('llﬂlll.l':ll.l‘ (lcsg:llrrf)s. .(Iicr-
Lamente que no son indicaciones absolutas, va que la reseccion estid indicada

solo en casos determinados de estas variedides,

TECNICA OPERATORIA~Creemos que el auge que estd omando la ye-
seccion escleral en muchas clinicas ()“:lIII‘I()l('lg'I(':IS. se '(l(fl)'(’ ala .simplil'i(-:uci(’m
de la téenica. Lindner desde 1988 actualizo v |)('l’|L‘f'('lUl]() la Pl'nllili\’:l opera-
cion de Miiller ideada cn 1903 (IIIC.l"I"I!)I':l (':ndf) casi cn el olvido. \ pesar de
todo, la operacion «le Lindner era dificil, l:nh.orms:u v Lrga v exponia a riesgos
operatorios, como ¢l mismo autor 1o |'e('un'mc. o ‘

Actualmente usimos en f()l‘lll:ll’CX('IU-\'W”. la |||Ul||"l('il(’l()—ll‘ de Shapland y
de Paufique, conocida como l'cst'('('“’".lm”,dm-(llev ].u C;\('ler“' l'()(l_()s l(’s_ pacien-
tes estudijados en este trabitjo Jucron intervenidos segin esta wltima téenica.

.
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Por ser demis conocidos, no insistivemos en los detalles de la interven-
¢ion. solo queremos mencionar algunos puntos importantes relacionados con
¢l acto operatorio.

Ya dijimos que la reseceion debe practicise en el sitio de los desgarros,
en el supuesto que el miéximo del desprendimiento esté también en L misma
roma. Puede suceder gque por una operacion diatérmica anterior se havan oclui-
do desgarros superiores v oque persista un desprendimicnto residual inferior, a
veees motivado por plicgues vetinales aglutinados, En estos casos la rescecion
debe hacerse a nivel de Ia bolsa.

Cuindo no se puedin detectinr desgarros. también la reseccion habrd que
orientarla de acuerdo con la ubicacion de las bolsas.

Siempre hemos hecho reseeciones de casi un hemiglobo v oen unis pocas
oportunidades, de todo el perimetro ocalar, en does sesiones. Ll ancho de la
media funae escleral o resecar, vinia entre tres voseis e v ose calcula segin la
magnitud de L prominencia del desprendimiento v el tamano aparente del
globo.

Ll hecho gue Ta reseecion sea nmelr v oque se deje en su Tondo una del-
pada capia de esclern adherida a Lo cornides simplica extraordinariamente la
intervencion v agregae al acto oneratorio un lactor de seguridad muy grande en
L prevencion de las complicaciones inherentes al acto quirirgico.

Lindner comsidera como Ta complicacion miis temible de la operacion, la
rapuma de la coroides, que triae como consecuencia inmediata la aparicion de
hernias vitreas v hemorragias intraoculares masivas.

Con la reseccion Tamekir <« previene en forma absoluta la ruptura de la
coroides. Para poder anudar Tas suturis que unen los lubios de la reseccion
hay que hacer punciones evacnaciones ei: el fondo de la resceeion. Si se tience
el cuidado de practicar orilicios puntiformes emnleando para hacerlos peque-
s aguias, coma los micronins de Pishel v usando diatermia cortante, ¢l peli-
gro de hernia vitrenr es casi inexistente, .

Desgraciadamente o reseccion hay que hacerla muchas veces en ojos va
npcr:'ulm previamente con dintermin, en sonas de esclern necrosada. En estas
condiciones aungue haviimos planeado una reseceion Lamelar, muchas veces re-
sultaa nivel de las placis, denudacion total de % coroides en algumos sitios.
Al cervar las suturas pueden romperse algunas de estas dreas desnudadas v pro-
ducirse hernia vitren, Fsea complicaciom Ia hemos tenido algunas veces v ene-
mos el convencimiente aue ha actuado en forma deslavorable en ¢l curso post-
opevatorio. Por esta vivdn creemos quie T reseecion Tamelar es wis segura que
I reseccion 1otal de Ia esclera. .

o I_.:l ceagulacion con diatermia en superficie del fondo del ren resecadan,
msistiendo ¢n (‘Il:l_ : nivel de los desgarros. ereemos que es un tempo indis-
|)cn..\-:||)|<-.' pues facilita enormemenie la adherencia covio-retinal en el pliegue
de invaginacion de estas membranas, '

Lorio Tud i il(?('i'(lcnl-l(l() o rc[in‘- : ,l xi ¢ l('f 1‘nm\f), pero cl‘ postopera-
operacion v solo vino a rea -|"I e o N ('(N.l)len_(. i en Jos (_lms nguientes de Ta
A vatr o ’(‘;ln:) L\\m)r()“n ll C,'-l.l). lf.ll..sL .en lf)ll]l.l .(lc!nnm'n.‘ varias semanas despuds.
roseectan Ypenenctis agregamos en forma rutinavia Ja diatermia a la

Es curioso que Linduer en 199 hava

lamelar, dicho que no cree en Ia reseccion

| [I)ues el pliegue se deshace posteriormente y las condiciones empeoran
0 obsery; 5 al ves ateri ’ . or.
ado se debe tal ver al material de sutura empleado por Lindner,
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que parece ser reabsorbible, segin el mismo lo dice. Nosovros utilizzumos hilo
grueso para suturar y no hemos encontrade nunca en nuestras re-operaciones
que ¢l pliegue escleral se hava deshecho.

~ Resultados.—Hasta el momento lengo operades 20 casos con evolucion pos-
terior. En ellos hay 6 [racasos, lo que nos i un porcentaje de éxitos de un 70¢,
Sin dar ningan valor decisivo a este porcentaje por haberse obtenido en un na-
mero muy pegueiio de operaciones, cabe destacar que eosta cilra es superior a
la de otras estadisticas publicadas. '

Creo que esto se debe a que mientras muchos autores reservan la reseccian
escleral para casos casi- perdidos, nosotros 1a enipleamos de primera intencion
en aquetlos pacientes en que nos parece indicada. Estas cifras justilican la uti-
lizacion sin vacilaciones de este procedimicuto sencillo v sin mavores peligros,

Es interesante dejar constancia del cambio de refriaceion que produce la
reseccion escleral. Por regla general aumenta la hipermetopia en una a dos
dioptrias o disminuye Ia miopia en la misma cantidad. Crea también un as-
tigmatismo directo en las resecciones superiores o inferiores, ¢ inverso en lus
resecciones laterales. Tenenmos un solo caso de -1 dioptrias. En Lv mayoria va-
via entre una v tres dioptrias. En los casos de afaguia con astignitismo inver-
so la reseccion superior lo disminuye o lo invierte. _

Para terminar diremos gue creemos justificado el empleo de fa reseccion
escleral porque hard operables un cierto ntimero de casos que hasta aqui no
se beneliciaban con las téenicas corrientes. Con este méodo asociado a la dia-
termia clisica, obtendremos en casos gque curaban imperfectamente con los pro-
cedimicntos corrientes, mejores resultados Tuncionales.



RESECCION ESCLERAWL
Dy. Alberto Gormaz B. (*)

Mi participacion en este Simposium no tiene otro valor que cl de apor-
tar la pequena experiencia que sobre el tema nos ha dado una casuistica poco
numerosa v ¢l de sugerir pequenas modilicaciones téenicas cuyo valor esti
aun por probarse en mavor nimero de casos. Dadas las limitaciones de tiempo
de que dispone cada participante, trataré en forma muy sumara todo lo que
no tenga atingencia directa con los puntos de mavor interés para el oftalmo-
logo prictico.

1. -Histovia.—Vs curioso constatar que la reseccion eseleral como tracimien-
to del desprendimicento retinal es anterior al métado de Gonin, va que fué pre-
conizado por Miiller en 1903, Este autor se basaba en el concepto de que el
desprendimicnto de retina tenia como causa principal @ una retraccion del vi-
treo. Fuera de unos pocos autores, que distaron mucho de obtener los resulta-
dos alcanzados por Miiller, Ty operacién no narece haber alcanzado mavor di-
fusion en la época. Tampoco consignicron difundirla, en un comienzo, los tra-
bajos de Lindner en 1933, autor éste el primero en establecer las bases [i-
stopatologicas v las indicaciones de esta nueva tergpéutica quirdrgica. Tuanto
Miiller como Lindner empleaban Ia reseecion escleral total. Es a Shaphnd v
a Paulique, mrabajando independientemente, a quienes se debe la idea de una
reseccion lamelar, operacion mucho mis simple v menos riesgosa que la resee-
cidn total. Adenis, Weve ha deserita lo que Hama “reefling”, que consiste en
la colocacion de suturas esclerales que forman un plicgue que acorta Ia envol-
tura del globo, Sus resultados parecen ser tan bucnos como los alcanzados en
otras munos con la reseccion,

2. —Base anatimica.—Consiste 1 operaciom en la reseceion de un (rozo se-
milunar de esclera de extension variable v ceva profundidad  fluctiia desde
aproximadamente los dos tercios de Ia eseleva hasta L totalidad de esta mem-
bram seguida de suturt de las hordes esclerales evruentos. Se comprende [a-
cilmente que el resultado inmediato de esta maniobra consistivi en wes ma-
dificaciones principales: 19 disminucion del eje dntero-posterior del globo v
por ende. de su volumen: 29, aproximacion de Ia pared del globo a la retina
desprendida v 89, formacion de una cresta coroiden por el acortamiento escle-
ral con conservacion de la superficie de la coroides. En el caso de una rescccion
lamelar, formacion de una prominencia esclero-coroidea. En muchos casos he-
1mos ob:sffrvndo que ésta es sole visible durante algin tiempo después de la in-
placy e Corioreinii Adlicn fomo 1o e Ao e nbrea U
perficic. ! : aq cja la simple diatermia en su-

(°} Clinica Oftalmolégica, Hosp. del Salvador. Jefe Prof. Do, C.* Espildora-Luque.
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Ll objeto de la operacion
que un desprendimicnio de
vitreo, o en ambos a la ve
dimientos evolucionar

es el de compensar en la esclera los cambios
ciertas caracteristicas produce en Ja retina, en el
Ve ¥y que hacia que entre un 20 y un 309, de despren-
centos evo an mal al ser trmados con las medidas quirdrgicas clisicas,
3.—Téenica.—Se comienys
diatérmica corriente. Si se de
bre un cuadrante, conviene |

poer preparar el ojo como para una operacion
sea intervenir sobre un hemiglobo en vez de so-
. woceder o la desinsercidn de uno de los rectos o
m(‘]ll-s’() HIRH tenotomia del recto superior, en los casos de ojo tnico. La inter-
venclon prosigue despuds segiin el caso v la indicacion que haya tenido la es-
clerectomia. En ocasiones, convendri hacer. en primer lugar, la cauterizacion
de un desgarro en retina desprendida en forma plana, v Tuera del drea de re-
seeaion, en nto que en otras bastard con ¢sta para englobar los desgarros. Al
gunos '()])m'u(lores (Pischel) hacen diatermia sobre los desgarros después de i
reseccion, sosteniendo que en esta forma se crea un foco de adherencia corio-
retnatl en la zona en que mwmbas membranas quedarin delinitivamente en con-
tacto con Ta esclera. Es una idea interesante que se puede seguir siempre y
cuando se consiga impedir que el liquido subretinal que fluye de la perforan-
te actie de preventivo de una eficas distermia en superficie, ciando ésta es-
tuviere indicada, E1 sitio de Ta esclerectomia deberi ser indicado por el erite-
rio del cirujmo; seri generalmente la zona de los desgarros o la sona en que
I vetina esté miis alejada de I esclera. En cumito o extension, se puede hacer
un cuadrinte o un hemisferio, o birn s escogeri una zona de esclera irregular
desde ¢l punto de vista hovavio (p. ¢j.. comenzando a las & pasindo por cl
recto inferjor v terminando a las 3). Cuwndo el desprendimiento es wotal o
subtotal, se puede escoger cualquicr punto, pero es siempre acomejable el see.
tor temporal por razones de nuis il acceso v oejecucion.

La esclercctomia wisma se inicia con el wrazado de una linea curva para-
Icky al Thmbo v a unos 8 a 18 e de ¢l mareada con violeta de genciana u
otro colorante. En seguida. v partiendo de una extremidad de esta linea, se tra-
7 otra que completa una semiluna con L anterjor y que en su punto s dis-
tante queda a 2 a 5 mm. de ella. A o Targo de este trazado procedemos e
lizar la incision de la eselera, con cuchillete y tatando de no perlovar T co-
roides. En nuestros 1ildmos tres enlermos hemos usado con mucho éxito una
maodilicacion personal cuvo valor, en delinitivi. queda por demostrarse. Se tra-
ta de la seccion escleral semilunar con bisturi diatérmico, lo que creo e agre
ga seguridad, lacilita Ta amslixion ulterior v también l:l's'llllll':l. Me parece
que, ademis, se le puede atribuir cierta capacidad hemostitica muy deseable.
Instamos a los colegas o emplearla v a informarmos sobre sus resultados. tanto
inmediatos como tardios.

Terminada la incision. estimo convenients el wazado de lineas vadiadas
hechas con violeta de genciana para que, sobre todo en‘l;ns resecciones exten-
sas, los bordes esclerales queden opuestos sin desplizamiento una ves que se
hagan las suturas. Se secciona después (vo lo 'Imgo por ll'ill.lsll!\'l()ll) un;u. de las
extremidades del colgajo. para cogerlh despuds con umt pinza de un diente v
continuar la discccion de los 273 superficiales de Ta esclera con-trozos de hoja
Gillette o con cuchillete. .\ veces, como en el Caso 8, la .l.li|n)lensi(’)n, que acon-
pafia a ttos de estos (l(’spl'.cn(]Illl‘lc'}l.l().‘i':l\'(?l'_l.’l(l():s'. fhll('ulm cnormemente 'lil
reseccion, pudiendo legar a I!1l|,\(.‘-sl|)l]ll:ll|;l. ln Cs108 casos se |_)uetle recurrir,
a mi parecer, it un punto (|.C’(1I:l[Cl'l.ll()-('():lgll.!i.l.(l()l] del cuerpo ciliar, con lo que
se consigue una normalizacion tensional suliciente como para Hevar las cosas 2
término. Una coloracion parduzea de laesclera (por transparentamiento de
la coroides) nos indicii que estamos cn condiciones de hacer diatermia cn
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superficic en la sona esclerectomizada, Esta aplicacion deberi ser suave y 4 su
(érmino veremos un comienzo de aproximacion de los bordes esclerales. Una
perlorante por detris de esta sona dard salida al liquido subretinal y prepara-
ri al globo para la colocacion v anudamiento de las suturas, Si no se consi-
guicra evacuar liquido, deberi hipotonizare el ojo haciendo una  paracen-
tésis. Para la sutira usamos agujas de borde cortante montadas en Supramid,
material éste que no parece dejar nada que desear. El resto de la operacion
se termina como en el desprendiniento.

Los instrumentos especiales deseritos por Stallard -en el B.[.O. me parecen
una complicacion innecesaria. Estimo también que 'ma reseccion escleral totil
no tiene grandes ventajas sobre la Lamelar v sientrana riesgos mayores que
éstin. .\ propdsito, me parcce interesante mencionar el caso 7, part. del Dr. Me-
hech, en donde una marcada hipotonia hize imposible la reseccion; nos hubi-
mos de himitar a a demarcacion de la zona con cuchillewe, habiéndose agrava-
do Ta situacion por una perforacion de Ia coroides. Pues bien, en este caso ter-
mimnnos suturando con puntos sepivados los Jabios de fa Tallida reseccion y
haciendo intraesclerales alvededor de L sona operatoria. El resultado [ué, a
pesar de todo, hueno, auedando Ta reting totthnente reaplicada. Esto, junto
con L operacion preconizada por Weve, pareceria indicar la no necesidad de
prelundizar demasiado 1o reseceion, va que se puede alcanzar resultados igual-
mente buenos con un tipo menos dristico de cirugia.

Parece ser que una reseceion demiasiado ancha no tiene mavor objeto y
puede s tener nudos resultados. En un desprendimiento velativamente pla-
No v no muy extenso, existe pocit justificacion para extender la esclerectomia
miis alki de unos 2 a0 3 mm.

L=Indicaciones.—La veseccion escleral puzde v debe hacerse “d’emblée”
en los casos de desprendimiento retinal acompanados de retraccion del viteo
o de retraccion de Ta retina. Muchas veces estos factores son dificiles de estimar
al examen, por lo que. con fines priicticos, agruparemos las indicaciones des-
de un punto de vista clinico: ) desprendimientos antiguos, probablemente va
aquellos que ticnen por encima de un mes de evolucion: by desprendimien-
tos totales o sub-totales: ¢ desbrendimientos que muestran bridas de trac-
aaon en el vitreo o plicgues estrellados retinales: ) desinserciones que ocupan
nis de un cuadrante o en las que el labio central dista mucho de la ora; ¢)
desprendimientos con uno o varios desgarros grandes v que no se reaplican
et el reposo en canya: 1y aquellos en los que no se puede encontrar un des-
garro. v g) desprendimientos traumiiticos v por cuerpo extraio intra-ocular.
.\l.uunm autores incluven, entre las indicaciones “d’emblée”. los  desprendi-
HICN o8 ;x!'fiki(‘ns. los de la alta miopia v los seniles. Personalmente, me piare-
e que I;j inclusion sisteniiticn de estos tres ltimos nos haria caer en una ge-
neralizacion tal ves iniustificada. La indicacion quedaria limitada a ;1(|n(‘|'lns
Gasos que, a eriterio del cirnjano, no se prestan para la intervencion elisici,

o Como segunda operacion, usavemos la reseccion escleral para tratar las re-
(1(‘11.\':15 producidas nor opericiones de desprendimiento hechas de la manera
clisica o con resecciones “demblée”.

e i e perforacin e o corides 3 vetina con i
¢ \ so de resecciones escler
0J0s ya operados por un desprendimiento, Una ve
'(i;l.]i un punto C:ﬁ(‘l(fl‘:ll Fata limic al miximo |
S¢ previene, hasta ci < ¥ase I”C«\'Cl‘ll( '(m.mle.lu operacion o posteriormente.
s a cierto punto, respetando las vorticosas v las vénulas que

ales practicadas en
s producida, se deberi colo-
a pérdida de vitreo, ya que esta






NOMBRE Y RESUTLY. RESULT.

MR o DIAGNOSTICO M RACION " : =t IBSERVACIONES
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H. O. n : U de T - - o _
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3025317 alta i D en sup. con lentes prominencia.
F. G Al miop. DR hiidedom. ey, | Al Ret. Despr. Ojo C-Lat. Oper,
95461 Sub-Fot-Sub-lux, 6 meses diat. plana. RE A e plegada sobre DR 9 anos antes.
4 023368 . . Proveccidn A I .
Crist, il inb et sioomisma sin resultado
: ' i R Ojo C-Lat. Oper.
J. . Antigua 0 e RE 1 mm. de LOL IS a . ) St
5 0257498 i1 . < Abns o Lt Reaplicacion Desins, con éxito
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it muitiples - RE Inl. Ex. 5 mm. Vi, on oreab, Hem. Vitr. post-O.
R. L. DR desgarr. a Fﬁ;gm' oo Fomm 2 M Hem, Rojn I, hacia Perforacion de
1 l’-_“"-_-\{-____ giganies ] 3 semanas, S, Fa. IneFs, Vit en reab. abajo. Phiisis? Eil coroides o
R. G. DR alikico - RE cnad. S, 1ot T s, mala . Oftalmalacia
R P Dr. W, hipotepsion 3 serums Diar. Cpo. ciliar proveeeion : prcupc»u(m'in
YA - RY¥ Sun. Int. con Fn  reposo post
9 oLl PR recidiv. 2 meses histuri diat, : operatorio
TN T R Hemisf. l“(.‘l-‘nl). T Tt .
10 022658 DR recidiv. 10 moeses Diat. superl, en des : Recicn operado
s. B. Tt T T RF, Hemis. inf, . T

11 027323 1 mes con bisturi diat,
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En estas condiciones se cataloga ¢l cuadro como una iridociclitis cronica
con uveitis posterior, recidivante, muy probablemente de Qliul()gi‘.l llll)Cl'('l'llf)S:l.

Se instituve tatamiento general y como terapia de londo estreptonicini,
administrindose 0,90 gr. intamuscular y 0,10 gro subconjuntival mientras lue-
se tolerable, cada 24 horas. N

A Ja sexta inveccion subconjunzival hubo de suprimirse T administracion
por esti via por intolerancia dolorosa. Al completar los primeros 10 grs. se
agrega PAS en dosis de 12 grs. diarios, . g

A los quince dias de tratamiento se comprueba en OD. disereta inyeccron
ciliar, sin cambios aparentes al microscopio, no asi al examen (Ic. l.(?n(lo, pues
se aprecia hiperhemia papilar v sospecha de edena macular. La vision se com-
prueba descendida o 5715, o

Sigue su evolucion v llega a completar en 50 dias 10 grs. de estreptomict-
na v 80 grs. de PAS, momento en el cual se constatan alteraciones de fondo
s(-m‘cj:mlc.\ en ambos ojos, pero niis intensas en Ol comsistentes en hiperhe-
mia v oocupindo Las zonas piipilomaculares una serie de Toquitos medianos y
Hinos caracterizados por ténues solevantamientos coroideos de aspecto muy re-
fringente sin alteraciones pigmentarias y de diswribucion heterogénea.

Contintia el mismo tratimiento v fa polaritis posterior evoluciona con bo-
rrosidad de los bordes papilares ¢ imagen de edema peripapilar, que contrasta
con la daridad con que se visualizan los vasos. Los nodulos descritos sin va-
Tiacion,

Sospechando un posible compromiso incpiente papilar se agrega icido ni-
cotinico v tionima.

La polaritis antevior evoluciona hista este momento con tendencia a re-
mitir va que la descemet aparece nuis limpia, sin plieges v los nodulos de Koep-
pe en desintegracion, en Ol aparecen nuevos nodulillos en el estroma iridiano
a las VII — VIIIL

En este momento Ia vision de Ol se aprecia recuperada hasta 5/30, vien-
do trozos de letras,

Se reluerza la terapéutica con aplicaciones de 50 R semanales por cuatro
semanas miis antigeno metilico diluido cadae cinco dias en dosis de 1,4 — 1/
Ll — 12— /2 =12 v 3 e

Habiéndose administrado 60 grs. de estreptomicina v 320 de PAS, hay ya
evidente mejoria de las condiciones generales y con V. OD 5:7.5 v V., Ol 5/20
- se encuentria: polos anteriores blancos, sin signos de actividad ciliar al mi-
croscopio indicando el Tondo de ojo papilas hiperhémicas de bordes clavos. Las
lormaciones corio-retinales descritas sin variacion.

Se di de alta con indicacion de controles senmanales, Se presenta a uno de
clos muy alarmada, pues luego de ir al cine (prohibido previamente) recae
con discretos fendmenos de polaritis anterior bitateral.

Se reanuda entonces el wratomiento PAS-estrepuimocing agregindose una
nueva serie de antigeno metrilico.

Totdiza ahora 90 grs. de estreptomicina v 900 de PAS,

Constitise en este instante clara mejoria de las condiciones generiles de
laenferma y se di de alta en Marzo de 1952 con V. OD 55 v V. Ol 5730 (wo-
ros de letrasy . Ambos globos blancos, descemets limpias v Tyndall negativo. kEn
este control se deja constancia de la aparicion de pcquéﬁu ‘mancha ;le vitiligo
cn el cuello,

La cnlerm:: por abandonar la ciudad deja de ser controlada y a fines de
Octubre de 1952 llega en pésimas condiciones generales, con predominio de
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timos conceptos referentes a la ausencia o en todo caso tardia presentacion
de resistencia a las drogas utilizadas en forma asociada. Es imprescindible cum-
plir con este principio de ataque a base de trataumientos niixtos (estreptomici-
na-PAS, estreptomicina-HIN) . guardando L droga sin uso para eventualida-
des Tuturas. Nuestro caso o prueba va que ¢l THN fué la droga de utilizacion
en la tercera recidiva,

99—Un hecho que no citumos en la deseripeion de Ly evolucion, estima-
mos importante incluivlo entre las conclusiones: luego de completados los pri-
meros 60 grs. de estreptomicina v 520 de PAS es dada de alta por primera ve,
recae voal reiniciar el tratamiento se agregd locahmente colirio de cortisona que
agrinvd violentamente los fendmenos de polaritis anterior.

10 —Creemos de importancia esta experiencia clinica que abre una espec-
tativa para el tratamiento de este sindrome.

LIY-La especificidad de las drogas empleadas conuibuye a reflorzar Ta hi-
potesis toxi-bacilar en cuanto a una de las diversas posibilidades etiologicas
de este cuadro,

12¢—Dadas las relaciones clinicas v andtomo-patologicas de este sindrome
con ¢l .(l(- Harada y Lo oltalmia simpitica dejimos planteada La interrogante te-
rapéutica.



LA EXTRACCION NEUMATICA DE LA GNTARATA
(Nucstra experiencia)
Dres. Guilleymo O'Retlly F.y Guilleymo Grant (®)

, I.a ?xlru('ci(m total del cristalino depende de dos lactores antagonicos, la
resistencia sonular por un lado v Ia resistencia capsular por otro. La extrac-
cion se lacilitarda a medida que disminuya la resistencia zonular y aumente la
capsular. Si disminuye ésta y aumenta aquella el proceso se diliculta. Las con-
diciones ideales se reuncn en una sénula Irigil v una cipsula resistente.

En general no podemos madificar directamente ninguno de estos dos lac-
Lores, .

1'4:1 resistencia capsular que cuenta para el Cirujano es la resistencia a la
traccion y serid tanto mavor cuanto mds grande sea la superlicie de prchension.
El aumento de lu superlicie de la ventosa aumenta indirectamente la resis-
tencia capsular,

La Tuerza de prehension aumentari con la intensidad del vacio. Este no
puede anmentarse indefinidamente porque la cipsula eristaliniana se rompe-
nas Es Iaoresistencia capsular la que limita la intensidad del vacio a emplear.
Los riesgos de ruptura capsular disminuven a medida que baja la intensidad
del vacio.

Tenemos asi dos lactores que aumentan indirectamente la resistencia cap-
sular quirdrgica a la extraccion neumiitica: 1) \umento de la superficie de la
ventosa. 2) Disminucion de la intensidad del vacio. Las condiciones ideales
serin: miximo de superlicie; minimo de vicio. La resistencia zonular comien-
ra a ser vencida en la extraccion neumiitica en el momento en que el vicio se
wansmite al cristalino opaco y lo encoge. Iste achicamiento de sus diimetros
maycies produce un esuiamiento zonular mamfiesto v produciri tamnien la
onulotomia en ciertos casos, cuando se¢ emplea el vacio vibratorio.

Litilizando vacio continuo, nosowros, no hemos podido comprobar una zo-
nulotomia neumitica que merezca el nombre de tal. Seguramente algunas fi-
bras zonulares se row.pen pero de ninguna maneri es su nlilllCl:() s'ul'iciente co-
mo para hablar dz zonulotomia vy evitar las maniobras de lux:}('u'm. Se auri-
buye al ‘vacio vibratorio la propiedad de elcrtpm‘ .I;\. zonulotomia por las va-
riaciones periodicas de los diiimetros mayores cristalinianos. '

Para que estas variaciones ].n'mluu";m.ruptur:-n sonular del)en:m_ ser de va-
rios em. Hg. ya que si la oscilacion se limita a1 cm. Hg. _mmpren(lud:l entre el
10 y el 11 del manometro len(h'f’.mos la deformacion méxima con .I'() y minimo

“en el cm. siguiente. Lsta oscilacion entre (!os estados de deformacion muy pro-
ximos seguramente es incapaz de producir 1'eal!n'eme lll]:l.l()lllll()tol’lllil. Una
zonulotomia real se produce con 'el rewractor de iris u otro Instrumento que se
apoye sobre una zénula en tension o simplemente con las maniobras de luxa-

cién especiaimente con la maniobra de la version.

(*) Servicio de Oftalmologia, Hospital Clinico Regional, Concepcién,
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LA VENTOSA: La prehension newitica del cristalino esti [undamenta-
da en dos factores que determinan su elicacia en razon directa:

1.—Superficie de prehension. 2.—Intensidad del vacio. Se trata de obtener
un mitximo de superhcie y un minimo de vacio.

La fuerza efectiva se mide en mm. de Hg. por mm2 de superficie pero es
fundamental que dwrante el trabajo de extraccion de la catarata estos factores
se mantengan constantes. Ll vacio lo podemos controlar con el vacuometro y
fa superficie es un dato ya conocido. Sin embargo 2 pesar de no regisururse va-
riacion alguna en el mandémetvo la fuerza electiva puede huber disminuido con-
siderablemente por disminucion de la superficie activa de vacio. Esto sucede

J

VENTOSA

TRasco PARA vACio
VENTOS,

LLAYE DE Pad o

- e ntmt o
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cuando el cristalino se delorm

a por la accion v comienza a llenar la concavid:
de la ventosa. ’ ‘ ar fa concavidad

R ]::\ sl:z]f;lrl;:d-'quf e',\‘_le,m""“‘flo enwre cristalino y pared de la ventosa aumen-
]', | (e de vacio se reduce y puede llegar a desaparecer totalmente si
a ventosa rse llena con el cristalino, gquedando activa solamente la superficie
correspondiente a la seccion del wbo de acceso. Para evitarlo es necesario au-

lllen . lt . ; .. v . > . 1 - - 1 1
ta ]d‘llllll‘l de 1a _\ento.m v proveerla de un borde o collarete que impida
el adosamiento en la circunlerencia,

En nuestro modelo usamos el collarete pero en vez de aumentar la altura
de la ventosa I“. hemos disminuido agregando en la parte posterior una recd-
mara que mantene siempre una superficie de vacio activo aunque el cristali-
no llene totalmente I cavidad de la ventosa. Utilizamos un vacio de 10 cm.
Hg. con una ventosa de superficie de 10,5 mm2 o sea con un didmetro de
3,5 mm.

‘ La intensidad del vacio es muy satislactoria ya que resulta -1-5 veces mis
baja que en el erisilaco de Barraquer v hemos visto que mientras niis bajo es
el vacio menores son los riesgos de romper la cipsula.

El aprovechamiento de ¢sta misma intensidad de vacio de 10 em. Hg. pue-
de mejorarse mucho aumentando el diimetro de nuestra ventosa que es de
8,5 mm. en vez de 3 y atn 6 mm. en la de Barraquer.

La [uerza de prehension medida en un cristalino extraido y adherido a la
ventosa con un vacio de 10 em. Hg. es capaz de soportar un peso de 10 gramos.

Hemos eliminado totalimente el mango porta ventosa por ser un artefac-
to pesado ¢ innecesario. Ll Cirujano solumente mantiene entre sus dedos un
peso de 2400 grs. que cs el de la ventosa lo que le permite unit gran sensi-
bilidad.

La aspiracion producida por una bomba de mano se transmite a una bo-
tella con un vacuémetro. Es absolutamente necesario saber con precision con
gué cantidad de vacio se trabaja, sin éste requisito no hay extraccién neumd-
tica que merezca Hamarse tal. No creo que el vacio vibratorio sea de impor-
tancia porque la vibracion es minima y a niveles altos. El manometro por un
lado y la ventosa por ¢l ouo son los dos clementos [undamentales de la ex-
traccion neunitica.

MANE]O.—Se ha verificado previamente el vacuometro y ('omprqbndo su
exactitud poniéndolo en comunicicion con una ('f)lu)hl):l de mercurio y nii-
diendo su desviacion se ha déterminado con exactitud que el vacio empleado
2 10 cm. Hg. x 1 mm2 de superlicie. Para usar la ventosa, se hace,
por medio de una bomba de mano el vacio correspondiente dentro del frasco,
el que se mantiene sin modificacion mientras no se abra la lave de paso que
lo pone en comunicacion con el tubo de c':m('ho que II:&\':l la vem:)su en 515 otro
extremo. Si hay baja de vacio en el manomeuwo es seial de queThay al'gun.cs-
cape que debe remediarse. Se ('olo.c;n. ’]a ventosi en copm?(.o con el 'cnstallno
cuidando de ue no haya imerposncmn‘de iris o un escurrimiento VllI"CO pro-
vocado por uni sub-luxacion ignorada. En el primer caso se corta eI vacio apre-
tando el tubo de goma con los (.Ie(l(_’»f y se hu_('e una nueva ill)'ll(':l(:l()n. En el se-
gundo caso hay peligro de aspiracion. especialmente si el vitreo es de buena
calidad. Sub-luxacion contraindiga el empleo de la ventosa. El contacto entre

corresponde
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ventosa y cristalino se controla visualmente y no debe dejarse paso al vacio
hasta que se tenga la seguridad de que es correcta la aplicacion. Si una vez
hecha la prehension el manometro baja, se comprime el tubo con los dedos
y se repone cl vacio necesiario. Se emplean las maniobras habituales para ronm-
per la zonula v luxar empleando un minimo de contrapresion o no empleando
ninguna. Se extrae haciendo una ligera maniobra de torsion sin hacer version,
Si se wacciona directamente, la ventosa se despega con mayor facilidad. En
este caso se cierra la llave del vacio, se repone el necesario y se repite la toma.
En los casos de zonulas resistentes puede producirse y repetirse varias veces este
despegamiento sin que ello signifique In imposibilidad de la extraccion total.
Si se produce la ruptura capsular ocurre genevalmente en el periodo de trac-
cion y La mayor parte de la cipsula queda adherida a la ventosa,

St la rupturi ocurre en el momento de Ia toma, signilica que el vacio s
deminiado intenso en relacion con la resistencia capsular. Con un vacio de 10
on. Hg. esto es un hecho pricticamente excepcional.

Se comprende la importancia de actuar con una intensidad de vacio de-
terminado ¥ exactumente conocida: vacio que debe mantenerse igual hasta que
se complete la extraccion. Estos requisitos no se cumplen en los tipos de ven-
tosi-jeringa o similares sin vacudmetro,
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c—instrumento de extraccion  (ver tabla y grilico 2),

“d—téenica de extraccion  (ver tablay gl':ilif() 3_), . s i

e.—cirugia del iris (iridectomias) ; o combinaciones de cstos factores han
modificado en_ algin sentido: '

A—El curso postoperatorio. .

B.—La vision postoperatori. (Tabla v gr;'lh("() 1) o

Creemos conveniente puntualizar, ahora, cl significado de los términos que
cmplearcmos mis adelante:

Hemos Namado INCIDENTES a las alteraciones del curso normal del post-
operatorio que ocurren generalmente antes de fa .\;n‘li(lu del c'nlcrm() de l.:l sala
del hospital, ¥y que comprenden: la formacion tardia de la cimara anterior, la
pérdida tardia de la cimara anterior, la panoltalmitis, Ta (lch'ls_(‘c"ncm de la he-
rida, la hernia de iris, ¢l hilema, la hemorragia vitrea v la dritis. (Ver tablas
N 6 v 8).

Denominamos COMPLIGAGIONES a las alteraciones del curso normal
del postoperatorio tardio, o sea, cuando el enlermo ya ha abandonado, genc-
rdmente, la sala hospitalaria. Ellas son: el glcoma afiquico, cl desprendi-
miento retinal, la awrofia bulbar v la catarata secundaria. .

Se han agrupado las diferentes calidades de vision postoperatoria en I;!. si-
guicnte forma: BUENAL aquella que va de 5/5 a 5/10: UL, de 3,15 a
He80r ¢ INSUFICIENTE, 5/40 o menos (ver tabla v grilico N ).

El monto del astigmatismo fué apreciado dividiéndolo en tres categorias:
0 a 1 dioptria el primer grupo: mas de 1 a 3 dioptrias, ¢l scgundo grupo: vy
mis de 3 dioptrias el tercer grupo. .

El detalle puede apreciarse en Ta tabla N9 5 v su grilico. _

Finahmente, los dias de estada postoperatovios tueron agrupados del si-
guiente modo:

12 o menos dias, primer grupo:

13 a 210 dias, segundo grupo:

25 dias o mids, tereer grupo. (Ver tabla N© 7Y,

Antes de proseguir, nos referiremos en forma suscinta a la téenica opera-
toria en sus lineas generales, con la cual Tneron operados nuestros casos, 1o con
el dinimo de repetiv: —por no ser novedad— cdimo se opera una catarata, sino
para especificar algunos hechos, porque, si bien los tiempos operatovios (un-
damentales son iguales, Ta numera y los medios para ejecutarlos son tan varia-
dos que vale La pena dejar esclarecido como sc levaron a cabo en nuesuro ser-
vicio.
a=Premedicacion: Linmninal .20 invectable, media a una horae antes, asociado

a veces ooun analgésico administrado por via parenteral.
h.--Aquinesia: Segin Vin Lint. con novocaina al 197, con o sin advenalina.
c.—Reuvobulbar: 1 a 114 c.c. de novacaina con dos gotas de adrenalina.
(.=Separacion de los piarpados: Con hilos pasados @ través de Ta piel.
c.—Cantotomiz: Segin necesidad. Rienda de [ijacion al recto superior.
[.—Recnbrimicnto conjuntival de incision: segtin téenica de Kuhnt (Decker) .
g.—Sutura cormeoescleral previa: En wimero viriable de 1 a 3 de tipo Mac

Lean modificado, en un 979 de los Gisos: en ¢l 3¢, restante, una sutura

de Kalt modificada por Liegard.
h.—Abertura de Ia cimara anterior con: lanza v tijaras, Gillete y djeras, y

en un 39 de los casos, con cuchillete. ' ‘

l::} (I“CI'(‘II('.i.:l fundamental enwre la incision con lLanza v tijeras v la con

f‘-{llcllc Yy tijeras consiste, a nnestro juicio, en que la l)l'i‘lllt‘l:(l dit una inci-

sion con mayor bisel que la segunda.
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ras Mac Lean™ la que va a la cabesa en cuanta a buena vision, con ¢l 81,19,
Ln ¢l promedio Tué de 700, (Véase tabla N© 9).
Esta notable dilerencia de porcentajes es estadisticamente significativa.

Instvimenta de extraceion y vision l)u.\ln[nnulm'iu.

Hemos encontrido que la pinze X con 73,590, y li ventosa con 70,57, de
casos con buena vision, estin wmbas por encima del promedio 70%,. Sinem-
bargo, eostas diferencias no son estadisticunente signiticativas,

Procedimientos de extyvaccion y visiin /)!).\'I()l)l')'(ll())i(l.

Respecto de la téenica de extraccion observiunos:

Invacapsular did 73,50, de buenas visiones.

Intacapsulir en dos tiempos did 76¢, con buenas visiones.

LExtracaptular dio 537,19 de buenas visiones,

Siendo ¢l promedio de buenas visiones del total del material 709, ni los
porcentajes que estin sobre ¢l ni el altimo, que estd muy por debajo, alcanzan
valores ostiddisticamentte signilicativos.

Chngia del Ois y vision postoperatona,

La ividotomin perilérica arroja un porcentaje de 7077, de buenas visio-
nes, Promedio 709, (esta dilerencia no es signilicativay .

B.-PERDIDA DEL T'ITTREQ
Instrumento de extraceion v peérdida del vityeo,

No hubo dilerencia signiticativi con ninguno de los instrumentos emplea-
dos, excepto para el asa, resultado obvio, ya que por delinicion se la usa cuan-
do el lente estid luxado o subluxado.

Extraccion v pévdida del vitreo,

' En nuestras 280 cataratas seniles tuvimos un poreentaje promedio de per-
(_ll(!a del vitreo de 18,697, Este porcentaje se clevd a 88¢ cunndo la extraceion
fué¢ extracapsular v bajo a 13,19, en las intacapsulaves, y miis atin en los ca-
sos de extraccion intracapsular en dos tiempos (5,69, .

La diferencia de porcentajes de las intracapsulares en dos tiempos v las ex-
tracapsulares con el promedio son estadisticamente signilicativas. ’ ’

Civugia del ivis y pérdida del vitveo.

1.::1 p("r(lidu_ del vitreo con cualquier tipo de iridectomia fué 18.69: (por-
fl(;r.:(l':llnel'b'r?m(?(.hcg)' Cuando se practicé iridotomias periléricas, este 1)61?ce|1ll:lie

ndio W,y en los cisos con iridectomiia towl ascendio u 46 50. T
les (ll[qrcm'ms de porcentajes son estadisticunente sionilicativas ‘ Ten 1
Miis adelante haremos un comentario sobre ¢ N oo

. _ A A _ stos resultados al igu;
sobre los de la pérdida del vitreo en relacion con | : ol tgual que

a téenica de extraccidon,
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D.—D1AS DE ESTADA POSTOPLRATORIOS.
Incision y dias de estada postoperatorios.

En nuestra casuistica, el namero de casos que permanecio doce _(ll'ilb.() ne-
nos en la sala después de la operacion luc¢ 96, o sea, 109, con cualquier tipo de
incision. En los que se uso Gillete v tijeras, el porcentaje §ul)'c”(lc este prome-
dio y Hega a 13.1¢,. Esta dilerencia no es estadisticamente signilicativa en nucs-
tro material.

Sutwas v dias de estada postoperalorios.

Del estudio de la tabla correspondiente se aprecia que cl 407 de nuestros
Gasos quirtrgicos permanecio en la sala 12 dias mis o menos despucs de la opera-
cion, cualquiera que fuera el tipo de sutura empleado. Si se consideran los ca-
sos qque tuvieron 5 Mac Lean™, ¢l porcentaje Hega a 18,29, Esta diferencia no
s signiifcativa.

Por otro lado, llant la atencion que las operaciones con “Mac Lean 1y
2 tienen un porcentaje mucho menor en cuanto a estada 12 0 menos dias,
22.6¢,,. Esta dilerencia con la que marca el promedio es estadisticamente sig-
nificativa, ‘

Instrimento de extraceion v dias de estada /)(.-s'lu;)('r(l{m'io.s.

La tabla que conlecciommmos para interrelacionar estos lactores no dio ci-
fras signilicativas, en ningin sentido.

Extraccion v dias de estada /)u.\'lu/)(,')alm'io.\‘.

A oste respecto, solo cabe puntualizar que hay mayor porcentaje de casos
con 12 v menos dias en los que se practicd extraccion “intacapsular en 2 tiem-
pos” 53090, Promedio 100,

Esta dilerencia no ey significativa,

Ciiugia ivis v dias de estada [)u.\l()/u'mlorim‘.

Por 1iltimo, los porcentajes son sensiblemente iguales entre los casos con
nidotomias periléricas y los con iridectomia total, y también en relacion con
cl promedio. Por lo tmto, podemos decir que La menor estada hospitalaria des-
pués de L intervencion es indilerente al tipo de cirugia iridiana.

E.—COMPLICACIONES
Incision y complicaciones.

Hemos analizado la frecuencia de la aparicion de complicaciones segin la
eenica de incision empleada. Pudimos apreciar que la incision a Gillete v -
jeras tuvo 9259, de casos libres de complicaciones, siendo el promedio 85,2¢; .
l'_sl:l_ notria diferencia porcentual a favor de Gillete y tijeras es estadisticamen-
te signilicativo,

. .[..:l incision con lanza v tijeras aparece con 76.9¢7 de casos libres de com-
hcaciones. T centiag d bajo el promedi ', diferenci

|‘ -L' ones I'al porcentije esti bajo el promedio de 85,2¢0, diferencia que no
es estadisticamente signilicativa, (x L79 p = 0.0367).

o
s dil. ©f
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licativa produjo un menor mimero de complicaciones fué In de “Gillete v tije-
tas”  (incision aslénica) . .

Respecto a la téenica de sutura. 1a 5 Mac Lean” demostro sernicjor en
nuestro material, en relacion a la calidad de vision postoperatoria, los inci-
dentes, las complicaciones v el astigmatismo.

No nos fué dable demostrar influencia alguna del instrumento de exurac-
cion sobre los diferentes criterios de evaluacion.

Logramos demostrar en cuanto al procedimicnto de r'.\‘lrm"ri(}.u que cl <“1n-
tracapsular en 2 tempos” reduce Ta pérdida del viteo v los incidentes. ”l;u'n-
bién pudimos demostrar que los casos operados en forma intracapsular tuvie-
ron menos complicaciones v, por otra parte, que el namero de complicacio-
nes fué mucho mayor en los casos operados con ¢l provedimicnto extracapsu-
lar, procedimicnto que también produjo mavor niimero de casos con pérdida
de vitreo.

Esta coincidencia de mavor pérdida de vitreo en los casos de ext ':l('(‘i('?n
extracapsular merece un comentario especial. A nuestro juicio, fucron las mis-
mas cusas que provocaron la ruptura extemporinea de la cipsula, las que tam-
bién produjeron la pérdida del viureo.

Tocante a la cirugia iridiana, aparentemente la iridectomia total produjo
mits casos con pérdida de vitreo. En realidad los hechos Tueron a la inversa, es
decir, cuando hubo pérdida de vitreo se practicd siempre una iridectomia total.

Como atin ¢s posible que Tactores no conocidos por nosotios o que se hu-
bicran demostrado aistadiaomente en una relacion estadisticamente no significa-
tiva con ¢l prondstico, pudieran en conjunto determinar una seleccion inter-
na denwro de nuestro material induciéndonos a0 apreciaciones  posiblemente
airadas, hemos oreido que agrupando aquellos casos que reunieran condicio-
nes de: ausencia de complicaciores v de incidentes. astigmatismo minimo (0 a
I dioptriay, vision “bhuena”™ (55 a 57100 v permancncia hospitalavia postope-
vidoriae inferior o 21 dias, o sea csos optimos, vocomparindolos con cada uno
de los clementos de téenica con que fueron operados, por una parte, v por la
otrit los demiis casos en funcidn de estos mismos elementos, se llegaria a una
certesa atin mayor. \ los casos optimos Hamaremos grupos 1 v al resto grupo 2.

Se confeccionivon numeraosas tablas, las que fueron cuidadosmnente ana-
lizadas, Los vesultados fueran los siguientes:

Grupos 1y 2 ¢ incisiin (Ver abla N¢ 15).

Habiendo tenido evolucion optima el 26, (71 casos) de las operacionies
veadizadas con cualquier téenica de incision de las usadas ¢n este material cuan-
do se utilizé L incision a Gillete y tijeras, el 36¢; de las intervenciones quirtr-
gicas fuc de evolucion opuima. Esta difevencia es estadisticamente significativa,

Grupos 12 suturas (Ver cuadvo N9 16).

~Siendo ¢l grupo 1 el 279 de los vesultados operatorios con cualquiera tée-
nica de sutura, o scit en el conjunto de operados, subid a 1, cuando se usd
la téenica “5 Mac Lean”

. La diferencia observada entre estos
cativa, (x 285 p = 0.0022),
s dif. o/
10

porcentajes es estadisticamente signifi-
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E—La presencia o ausencia de complicaciones:
Fueron ttiles en la prevencion de las complicaciones:

a—La téenica de incision a Gillete v tijeras.
b.—La (éenica de sutira tipo 5 Mace Lean™.
c.—La téenica de exuracdon mtracapsular.

Favorecieron La aparicion de complicaciones:
La téenica de extraccion extracapsular,

V.8 wonto del asticmatisinn:

Fu¢ reducido por:
La téenica de sutura tipo 5 Mac Lean™,

20 Teenica operatinia v prostico,

La téenica que induvo: Incision a Gillere v tijeras, sutura “Mae Lean 57,
instrumento de extracdon pinza X, procedimiento de extraccion “intracapsu-
o™ e “intracapsuliar en 2 tiempas”, ¢ iridotomias periféricas, se manifestd co-
mo produciendo:

a—Una buena vision postoperatoria,
ho—Nusencia de pérdida del vitreo.
c—Menor ndmern de incidentes.
d.~Menor estada postoperatorio.
e.—Mcuor numero de complicaciones,
L ~Astigmatisino menor,

Dentro de esta téonica aparecen como elementos e primera importancia:

A Eltipo de indision a Gilletie v tijeras.

b La téenica de sutra tipo 3 Mace Lean™.
c—Laextraccion “intracapsular en 9 tiempos™,
.~ Lacividotomia perilérica.

Dicha téenica produce mejores resultados especialimente o base de menoy
mmiero de compliciciones, menor aistigmatismo v ausencia de pérdida del
vitreo,
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BASES  FISIOPATOLOGICAS DE  LAS  DESVIACIONES OCHLARES

> ke

Dr. Juan Arentsen 8. -

PRIMERA PARTE

Al presentar este wabajo a las primeras Jornadas Oftalmoldgicas Chilenas,
no lo hacemos con intencion de agotar el tema en una reseiia bibliogrifica, sino
que trataremos, simplemente aunque en forma heterodoxa de resumir aque-
lHos factores que, a nuestro juicio, son determinantes de las desviaciones ocu-
lares v los objetivos que debemos buscar cuando iniciamos su tratamiento.

Creemos que el mejor método para conocer las razones por las cuales un
ojo puede desviarse en forma patologica es estudiar las causas por las cuales
existe y se mantiene la vision binocular normal o fisiolagica, ya que, conocien-
do éstas en conjunto v en particular, sabremos cuidl o cudles son las que se
alteran y trataremos de repararla o repararlas en forma adecuada a cada caso.

Para miciar este estudio [isiologico es necesario recordar previamente al-
gunos hechos elementales, asi:

Avea de fijacion.—Ls aquella zona correspondiente a la [ovea y a la mi-
cula que, por su riqueza en conos, nos da el miximo de vision diurna y nos
obliga a concentrar en ella la atencion, Abarca un drea de 5 grados alrede-
dor del centro foveal.

Puntao de fijacion.—Ls el punto del espacio hacia el cual dirigimos nues-
tra atencion. L insistimos en el hecho de dirigir la atencion, pues si el punto
del espacio no es registrado en la conciencia no hay fijacion.

. Punto o Foco Nodal.—Cada medio de relraccion del ojo tiene un foco pro-
pro: pero, como en todo sistema de lentes, el conjunto tiene un punto focal

comun, el punto nodal, que en el ojo esti colocado un poco por detris del
cristalino,

Servicio de Oftalmologia, Hospital San, Juan de Dios, Santiago.
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durante toda la vida. Un estimulo aplicado en cualquier punto a lo largo del
cje visual, de su cono, o de la {ibra nerviosa determinard la proyeccion, por par-
te de los centros visuales, de una imagen visual en el espacio a lo largo del eje
de fijacion.

) ot . -

..\‘

Fig. N¢ 2.—Eje visual secundario. Angulo espacial.

Por owa parte, un estimulo proveniente de un objeto celocado, por ejem-
plo a 107 a la derecha del estimulo anterior (Esquema N? 2) excitard un ele-
mento retinal a 40° a la izquierda del punto foveal o 0° retinal, a lo largo de
un cje visual secundario que tunbi¢n pasa por ¢l punto nodal, y éste elemento
(cono o hastoncito) transmitird dicho estimulo a wna célula, o grupo de cd-
lulas corticales, que serin siewpre las mismas, y serd provectado al’ espacio
siempre a 40° a la derecha del pinto de fijacion y su eje bisico. §i movemos
¢l ojo 15° a la derecha se moveri no solo el eje visual sino también este eje se-
cundario y en los mismos 15° o sca que siempre proyectari un estimulo o loca-
lizard un abjeto en el espacio a 40 a la derecha del eje visual. Esto es lo que
Hamaremos un dngulo espacial. Hay por consiguiente tantos dngulos espacia-
les como elementos sensibles retinales y todos ellos se mantienen, en condicio-
nes nornmules, inalterables durante toda la vida cualquiera sea el movimiento
que realice el ojo. (Esquema N 3). Es logico que este dngulo sea invariable
va gue cada cono se relaciona con una célula cerebral, o grupo de células, que
nunca cambiard de posicidn y serd siémpre la misma durante toda la vida,
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Fig. N¢

10.—Fusion en puntos correspondientes foveales.
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Si se mueven ambos tubos en el mismo dngulo a izquierda (Esquema
N? 16), los objetos lijados por cada fovea nuevamente son localizados en una
misma direccion y se funden o confunden. Ahora bien, si desplazaimos un solo
wbo 30° a Ia derecha (Esquema N? 17), v ambos ojos paralelos siguen fijando
hacia adelante, las imdgenes se separan, lo que es logico, porque la imagen des-
plazada va no estimula Ia févea sino un punto extriloveal que localiza la ima-
gen en el dingulo espacial que le corresponde. (Las imiigenes no se ven dobles
porque cada ojo no ve la imagen del otro tubo). Si por el contrario, mantenida
la mirada hacia adelante  (Esquema N¢ 18), movemos ambos tubos 20° a la
derecha, lus invigenes se verin fusionadas v en una misma direccion, porque
excitan puntos correspondientes que las localizan, por lo tunto, en una misma
direccion en el espacio.

6¢ 4o 30 M O 10 20 30 4o B0

Fie. No 16— . . A .
g Nv 16. Amblioscospio. Mirada & tzquierda con ejes paralelos
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]
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Fig. N¢ 18.—Slides en ¢l mismo dngulo espacial exitando puntos correspondientes,

19 Cuando miramos un objeto a distancia concentramos 1y atencion solo
en ¢l o sus planos proximos y abstraemos mentalmente una o Jas dos imiigenes
de objetos mis cercanos y viceversa.

29) A gran distancia 6 cms, de separacion no son percibidos por los 0jos
POr ocupar un dngulo visual inferior al minimo perceptible o los objetos no
son percibidos con 1a suficiente claridad como para ser diferenciados o confun-
didos por lo tanto se funden. El objeto debe tener metros de ancho para ser
Visto y a lo sumo se verit ligeramente miis estrecho,
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Si tratamos ahora de fijar un punto al medio de la tarjeta, veremos las dos
initgenes Tormando una X, (Esquema N? 20) y si, por tdltimo, fijamos el ex-
tremo proximal veremos ahora una V, con la particularidad de que ahora la
imagen derechi corresponde al ojo derecho y la izquierda al ojo izquierdo.
(Esquema N9 21).

. Fig. N° 20.—Idem.
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Fig. N¢ 22.~Horaptera, o campo visual binocular, en el plano de enfoque.

El mismo desplazamiento de las imdgenes en sentido inverso del ojo lisi-
co, es decir, el desplazamiento del campo visual subjetivo en sentido inverso
del eje visual objetivo, lo podemos observar empleando los tubos de papel ya
conocidos, (Esquema N¢ 28). Si después de mirar al infinito y mantenidos los
tubos de papel paralelos, hacemos un movimiento de convergencia de ambos

ojos, como si miraramos la nariz, las imdigenes de los tubos en vesz de juntarse
se separar en su extremo distal,

Gracias a este, aparentemente absurdo, desplazimiento de las imdigenes
podemos converger nuestros cjes visuales sobre un mismo objeto v situarlo en
ambos ojos en una misma posicion en el espacio, pues de otra manera seguiria-

mos viéndolo doble (ya que en los movimientos de lateralidad las imiigenes no
se mueven).
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Figura N¢ 28.—Mecanisimo de convergencia. Al converger los ojos, los tubos
parecen diverger. :
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Lxperimentos que demuestran cémo el ojo sensoridl pucde independizarse
del ojo fisico.—Dijimos que estando los ejes visuales paralelos una separacion
de 6 cms. no tiene importancia en la vision de objetos colocados lejos del ob-
servador; pues a lo sumo se verin algo mds estrechos. Pero no ocurre lo niismo
cuando hay Ia mis leve desviacion por cuanto a distancia el dingulo se ensanchi
y los objetos que [ija cada cje visual, estin cada ver miis separados entre si.

éddonde proyecta el ojo desviado su tmagen del objeto fijado por él7—
Los experimentos que siguen nos aclavariin el problema: Primero anestesiemos
totalmente los niisculos de un ojo. Manteniendo el otro ojo ocluido movamos
con una pinza el ojo anestesiado y al mismo tiempo desplacemos una luz Irente
a su eje visual en el nismo dngulo que movenmos éste: El paciente no se da
cuenta que su ojo y la luz se mueven. Abramos a continuacion el otro y ponga-
mos frente a ¢, a 0° del campo visual otra luz cuidando que no vea la que esti
[rente al ojo anestesiado. La luz del ojo movilizado pasivamente serd vista o
proyectada siempre a 0° y superpuesta cerebralmente a la del ojo normal, cual-
quiera sea el dngulo en que se desplace. (Esquemua N 24). Si el paciente mue-
ve el ojo normal a 15° verd ambas luces a 15° y asi ocwrrird en cualquier posi-
cién en que mueva voluntariamente el ojo normal. En resumen, cualquiera sea
la posicion de los ejes visuales el cerebro proyectard en un mismo :ingulo en el
espacio las imiigenes de los objetos que se encuentran frente a cada uno de
ellos, Otro tanto ocurriri con los puntos carrespondientes.
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Figura N® 24.—Movimientos pasivos. Cualquicra sea la posicion pasiva del 0jo
desviado, el objeto lijado por su cje visual se localiza en la misma dircecion
del eje visual normal.

Este experimento (Lsquema NY 24) equivale en cierto modo a lo que ocu-
Ire en el estrabismo concomitante. Si en el sinoptoforo hacemos [ijar un ojo a
0"y colocamos el otro tubo con su respectiva figura frente al cje visual del ojo
desviado, el paciente veri ambas iniigenes como si estuvieran a 0° (o en di-
reccion del ojo desviado si éste es el dominante) . Si operamos al nifo seccio-
nando los musculos y desplazando pasivamente el ojo hasta dejarlo paralelo al
otro y lo colocamos frente al sinoptoforo, tendremos que colocar las figuras a
0° v ambas serin vistas fusionadas en este dingulo espacial. La diferencia resi-
de en que en la vida dizria el operarlo signitic

a que ahora ambos ojos pueden
fijar un mismo objeto en el espacio.
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Fig. N¢ 26.—Idem. Hay una sola luz colocada w0,

Si destapamos ahora el ojo izquierdo, veremos que. mientras el ojo dere-
cho permancce inmovilizado a 0° por la pinza, el isrquicrdo se mueve libremen-
tc en el dngulo que se ordena mirvar al paciente. (Esquema N@ 26). 87 en eoste
dngulo ponemos una segunda luz, (Esquema N9 27) constataremos que el ojo
derecho immovilizado desplaza su lus proyectindola en el mismo dingulo que
Ia 28 lu [ijada por el ojo libre. Si esta \'egundu luz s¢ mueve a derecha o en
cualquier direccion y se la hace seguir por el ojo libre, la luz a 0° que fija ct
ojo derecho inmavil se superpone a ella cualquiera sea la diveccién en que esté.

Nos encontramos nuevamente que cualquiera sea la posicion que ocupen los
cjes visuales, paralela o no, lo que “ve” el punto retinal en el exwremo de un
eje visual se proyecta en el espacio en la misma direccion que lo que “‘ve” el
punto retinal correspondicnte del otro ojo y otro tanto ocurre con todos los

puntos correspondientes, lo que se demuestra colocando varias iuces en vez de
1 o 2. (Esquema N 28). En realidad el desplazamiento v la localizacion es-
pacial es realizada por los centros cerebrales. Son ¢stos las que ven y no los ojos.
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Fig. N¢ 28.—Idem con 1 luces w abjetos. El desplazamiento es de todo ¢l campo
9

visual subjetivo,

pero no tienen nocion de si ¢l movimiento se ha realizado o no, probablemen-
te por la falta de clementos propioceptivos en los musculos oculares, que los
informen desde los ojos, y de aqui entonces que dichos centros cerebrales in-
terpretan la posicion de los objetos en el espacio como si ¢l movimiento s¢ hu-
biera realizado realmente y cn el dingulo adecuado. Este desplazamiento apa-
rente del campo visual subjetivo del ojo inmovilizado nos explica lo que ocu-

rre en las parilisis musculares y simplifica el estudio de las pruebas de di-
plopia.
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gico porque los cjes se mantienen paralelos sin Jracer wrabajar cl musculo pa-
ralizado. .

Si la desviacion es grande observa que cerrando un 0jo (lCSil]):Il:C('C. !;1 di-
plopia v la confusion. Si cierra el ojo enlermo, con ¢l sano la In(-nh{u('um cs
pacial es normals si cierra el sano, ¢l ojo enfermo desvia el connpo \'ls-l.lill .])()l-
que recibe nuis impulsos de los necesarios para poeder l'ij:.n' .m!] su eje \'l.\'.llill
un objeto en el cnmpo del misculo pavidizado. Nasotros |'ns.|sl|nm.s al pacien:
te en que se ocluya ¢l ojo sano, por caumnto se establecen vipidamente mecanis-
mos de compensacion en los misculos del cucllo v miembros que rem'lcjm:m.
siasi puede decirse, al paciente, ademis de que asi obligamos trabajar al
misculo pavesiado.

Hipevfuncion del nniseula sinéreico contralateral. =Se produce porque .el
ojo enfermo recibe impulsos exagerados par poder fijar un objeto con su cje
visual, inmpulso que, de acuerdo con las leves de Hering, se transmite por igual
a los misculos sinérgicos. De esto resulta que el eje visual del ojo sano sobre-
pasa al objeto a Tijar vy adeniis, Ty un desplazamicento del campo visual de
este ojo. Asi sioen el experimento en que olocibamos una luz a 0° y otra a
507 manteniendo ¢l ojo derecho Tijo con una pinza, insistimos en que sea ¢l ojo
derecho el que Tite Ta situada 2 30 0 1o dervecha, el eje visual izquierdo sobrepasa
los 30 v Ia Tuy de 0° se desplazavd junto con Ta de 307 hacia T derecha. Como
son vistas ambas por puntos extrafoveiles del ojo libre, se verin dobles por
no caer en puntos correspondientes. Fsto es lo que ocurre en las pruebas de
Lancaster v Hess v puede observarse FHicilmente en un caso de pardlisis pintan-
do una mancha de dnta en un papel v corriéndolo en el campo  visual del
miisculo paralizado, ambos ojos verin el punto mis alld de su posicion veal
cando ¢l esluerzo es extremo,

Contvactura muscular del oponente del isimo ojo.—Es probable que esta
no sea una simple contractura por velajacion del oponente sino una parte del
mecinisino compensador sensoric muscular. Al recibir el oponente un impul-
so extra, tiende a evitar que el cunpo visual de este ojo se desplace. Fin que,
por supuesto, no se cumple siempre,

Estrabismo concomitante.~Fn ¢l nino es posible aue de este tira v afloja
muscular para evitar desplazamientos del campo visual subjetivo se ])l‘()(llll;'ll
un rexjusie sensoriomotor que fija el dngido de esteabismo facilitmdo asi el
desarrollo de uma ambliopia primero, v de una correspondencia anomala
despuds,

Supresion—~Ls una de las primeras ctapas sensoriales de compensacion, s,
por lo demis, un fendmeno fisiologico que se produce cada ves que a un cle-
mento o grupo de elementos retinales Hega una excitacion diferente
recibe su punto o zona correspondicnte del oo ojo. Es deeir, son imigenes de
confusion de las cuales se suprime la mis débil v pari que se l)l'()(llll("il se ne-
cesitan los dos ojos. La imagen de un ojo suprime corticalmente
cada pumto correspondiente.  (Esquema 29 y 30y,

a la que

a la otra en
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Fig. N¢ 30, Otro tanto acurre con todos los puntos correspondientes.

Ambliopia.~Es un fendmeno miis avanzado v uniocnlar pues persiste aun-
que s¢ cierre un ojo. Sin embargo, es mantenido por un rellejo binocular pues-
to que desaparece o puede desaparecer con la oclusion prolongada del ojo sa-
no, Es logico que se produzea va que la simple supresion elimina alternada-
mente, por lo menos al comienzo, una u otra imagen hasta que se establece un
ojo dominante que es el que sirve para localizar los objetos en el espacio en su
posicion real.

Correspondencia Ancmala.~Es también un rellejo binocular de acuerdo
con Chavasee ya que se produce solo cuando ambos ojos estin abiertos. Al ce-
rrar el ojo fijador, el desviado se endereza v fija con La [ovea.

Cuando cl nifo es pequeno v si sus ojos son paralelos todos los movimien-
tos oculares de orden sensortomotor se desarrollan armonicamente de
qque, por cl. mecanismo de convergencia, ambos cjes visuales coinciden siempre
sobre el mismo objcgo, dando dos imigenes iguales que se l[usionan cortical-
mente. A\ consecuencia de esto toda la orientacion v loe
en el espacio o campo visual objetivo, se realiza a
cuyo eje visual biisico pasa por la foven v
dencia retinal normal,

modo

alizacion de los objetos
o ‘ i

vase de dingulos espaciales
es lo que se conoce como correspon-












SEGUNDA PARTE

MECGANISMO DE  FUSION

De todo lo expuesto referente al ojo ciclope en posicion paralela y al me-
canismo de convergencia, sabemos va como se superponen ambos campos vi-
suales en la vision binocular, pero atin no hemos dicho nada de c¢omo se man-
tiene ésta superposicion o, mejor dicho, esta fusion de ambos campos subjeti-
vos. Esto se logra gracias al mecanismo de fusion que es, a grandes rasgos y
en conjunto, una fuersza de atraccion, comparable a la de un imin que atrae
las imigenes de un mismo objeto, vista por cada ojo, y de todo el campo vi-
sual de enloque en general, una hacia otra y las mantiene lundidas en forma
constante e inconsciente,

Existen para nosotros dos tipos de fusion:

19—Fusian sensorial.—Que puede delinirse como el proceso cerebral por el
cual imdgenes idénticas, que impresionan puntos correspondientes de ambas
retinas son percibidas como una sola.

Qo_Lusion musculay o molora.—Es el mecanismo sensorio motor por el
cual las imdgenes de un mismo objeto (una de cada ojo) son llevadas a pun-
tos correspondientes, permitiendo asi L tusion sensorial vy determinando lo que
se conoce como amplitud de fusion. Se confunde en Ia prictica con el meca-
nismo de convergencia a pesar de ser independientes.

Fusion sensorial =Para simplificar su estudio resumiremos brevemente las
clisicas experiencias de Sherrington realizadas con métodos especiales, pero que
pucden actualmente repetirse en cualquier sinoptoloro o instrumentos simila-
res. Se realiza colocando frente o cada eje visual en posicion primaria y ejes
paralelos, figuras iguales o desiguales.

Sus conclusiones son las siguientes: (Esquema N¢ $1),

Fig. N® 31L—Fusion simple.

Ylr. N2 85 —TFusian < ;

Fig. N2 35.~Fusidn simple + suma de [actores despares (linea vertical v hori-
zomal) en el ojo ciclope. ‘
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Ll mismo estudio puede hacerse con el experiniento ya seitalado del es-
pejo o con un juego de prismas v una escala de Snellen, aunque 1.10 C(?ll Lam':}
perfeccion. La fusion, ademis de similitud de las inuigenes, 11('("851(:1 cierto ti-
mano de las inigenes. Mientras mds grandes las innigenes se fusionan con 1.11:1-
yor lacilidad ¢ intensidad y con mis [uerza que imigencs dc objetos pequeiios,
por cuanto entran muchos mils elenentos correspondientes en su claboracion
cerebral,

Fusion motova o sensovio motora.—Es como vimos la fuerza que atrae los
cjes visuales v puntos correspondientes hacia el objeto que sc desea fijar y (le:-
plwva sus imiigenes, de modo que se [usionen sobre las horoptera o campo vi-
sual o de enfoque binocular. s una fuersa que recuerda a la de un main.

Ln electo, tracemos una mancha de tinta, pequena, sobre un papel blan-
co, coloquémanlo a 20 cms, de L base de la nariz y lijémosla con ambos 0jos.
Se veri simple por estar en el plano de i hordptera. Acerquemos el papel len-
tonente v oasi legard un momento en que la mancha cmpieza a verse borrosa
movible v con tendencia a desdoblarse. Si seguimos acercando el papel, Ia man-
cha se desdobla bruscamente como si la fuerza de atraccion se hubiera roto
(paredido a Jo que ocurre al separar dos trozos de hierro imantados). Si en
este momento hacemos un esfuerzo voluntario de convergencia, podemos vol-
ver a acercarlas y ain, o juntarlas, (nane que acerca los trozos imantados) .
Hay pues, una fase refleja y otra voluntaria. (Ei mismo efecto se logra con pris-
mas, fijando un objeto a distancia) .

Pongamos ¢l papel un poco mids Iejos: veremos la mancha simple. Rela-
jemos la convergencia mirando al infinito, las imigenes se mueven v en segui-
da se separan, Tratemos de juntarlas convergiendo. En un primer momento el
acercimiento es lento (mano que acerca o fase voluntaria), pero cuando las
indgenes estin @ corta distancia se juntan bruscamente (fuerza del imdn).
Micntras mis grande es ln mancha, mids fuerte es la atraccion y desde mayor
distancia,

St la mancha e aleja es mucho mis Ficil Tusionarla y mis dificil desdo-
blarla 1o cual se debe a que el angulo que debe recorrer cada eje visual es mu-
cho menor vy a que hay un cierto tonus de convergencia. Ouo tanto ocurre si
la mimcha es s grande, a lo cual se agrega ademds mayor fuerza de atrac-
¢ién por mayor mimero de puntos correspondientes estimulados.

Amplitud de fusion.—Ls la medida de esta fuerza de atraccion. Puede rea-
lizarse por diversos métodos, luz que se acerca a la base de la nariz, prismas
que separan las indgenes, ete. Eb inétodo mids prictico es el sinoptéloro y sus
equivalentes. (Esquenmas N.os 38, 89 v 40). Se mide la distancia interpupilar.
Se colocan dos imidgenes de fusion a 0° (individuo normal) y se llevan los tu-

bos en convergencia lenta hasta que las imdgenes se separan; después en di-
vergencia horizontal v por ltimo en divergencia vertical,
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Fig. N? 39.—Amplitud de [usion, Al hacer converger ambos ojos las figuras sc
mantienen fusionadas y localizadas a 0° por el ojo ciclope.

Gondiciones 6ptimas para la fusion sensorvial.—
19—Vision igual o casi igual en ambos 0jos.
2°—Emetropia,

.. 3%—Imigenes similares
cada retina. Una diferenci
de objetos pequeios, pero

4°—TIntegridad retinal.
5°—Integridad de las vias oplicas.
69—Integridad de la corteza Optica cerebral,
79~Integridad de las vias de relacion,

]

aunque no matemdticamente, iguales formadas en
a de vision de 1/3 entre ojo y ojo impide la fusién
no de objetos grandes.
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Con [ines diagndsticos obtenemos esta posicion de reposo (llsnnn’l:}"c”‘:"
la vision de un ojo ya sea por oclusion, vi(lrio. rcjo, esmertlado o glﬂlf}{ajl( 0
a cada ojo imigenes distintas imposible de Tusionar como los que se ())UIL!I‘CII
con la varilla de Maddox, Ledn y jaula o similarves en los smn!).lnlon')s 0 )l(_llt
presentado una imagen visible por cada ojo por separados dilerenciadas po
un color complementario.

Para obtener ¢xito en un tratamiento de estrabismo cs, por .!u lz_mlu. con-
dicién indispensable aumentar Ia [uerza de lusion lo que slglllll(‘;l' lgllil]il'l'“]il
vision de ambos ojos. Si esto es imposible por existir lc.smn.cs orginicas nlAc-.
cuperables (atrolia Optica, leucomas adherentes, etc.). el paciente no de!)c_.sel
operado hasta después de terminado el crecimiento, porgue con el crecimien-
to tiende a hacerse divergente. Un ojo operado en estas condiciones, es un 0jo
a la deriva sin relacion ni awaccion por las imigenes del otro y el r_esullndo
de la operacion es solo estético. En cambio, si hay solo una :f.llnbhopm va sa-
bemos que el trataniiento de eleccion es actualmente lil‘()('lllsl()l.l, total y per-
manente del ojo sano y no una oclusion pasiva, sino activa, haciendo trabajar
al ojo con television, cine, dibujos, recortes, ping-pong, clc., 0 (On esl€reosco-
pios para dibujos tipo Pigeon Cantonet.

Sélo cuando Ia vision es de 5/10-5/15 se empezard a actuar con el sinop-
t6loro, aungue no es indispensable, con masajes maculares y flashing, Hacerlo
antes es estimular la supresion pues una imagen es nitida v la otra borrosa. La
oclusion tiene, pues, por objeto la recuperacion de la vision del ojo ambliope,
pues sélo cuando L vision sea casi igual a la del otro ojo ge tendrd la fuerza
de atraccion que mantenga fundidas Tas inuigenes de wmbos ojos, aungque éstos
no estén estrictamente pavalelos en la posicion de reposo.

Pero con obtener buena vision v tener los ejes visuales paralelos con una
operacion, no quiere decir que el problema estit solucionado, ain cuando el
sinoptoloro a 0° nos diga que la fusion es perfecta. Una cosa es el sinoptoforo
v otra son los miles de problemas de convergencia, acomodacion y fusion de la
vida cotidiana. Todavia 2s necesario tener:

Buena amplitud de fusion.—1.o cual significa:

1°—Buena acomodacion, para mantener equilibrado ¢l reflejo de acomo-
do convergencia v hacer que ambas imdgenes sean nitidas y situadas en ¢l mis-
mo plano de enfoque.

20=Movilidad pupilar normal, lo cual no solo signilica mavor o menor
entradda de luz, sino también, claridad en los planos por detris y adelante del
plano de enfoque, lo cual, es sobre todo indispensable en los objetos cercanos
y pequenos. A mayor cierre pupilar, mayor profundidad de foco.

30—Convergencia normal =Si la convergencia es mala no hav amplitud de
Tusion. LEs posible que con objetos lejanos haya fusion pero (‘un'nl)jems cere
nos es imposible y entonces Ia vision binocular existe solo por momentos
existe, porque pronto se desarrolla la ampliopia del ojo mis déhil,

-
y O 10O

49—Buena motilidad en los movimientos de latevalidad.—Si no es normal en
todo el campo de Ia mirada habrd fusion solamente en ciertas posiciones de
los ojos y ésta se romperi en direccion del musculo paralizade con las consi-
guientes molestias para el paciente.

50—Buen estado de salud.—Si libre de fusion,

los ejes visuales no son per-
fectamente paralelos y la fuerza muscular que llev

a las imigenes a [usionarse se
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RESUMLEN

Se comienza defliniendo ¢l eje visual bisico v los iangulos d'e ]0(‘2l|ll:l(’l~()n
espacial lormado por este eje visual v los ejes \'isu;nlf?s se(‘.undal"los que pasan
por el punto nodal y cada uno de los conos o bastoncitos. Estos :n.lgul()s son m-.
viriables, en condiciones normales, durante toda la vida y el conjunto de cllos
constituve ¢l cumpo visual subjetivo. _

A continuacion se aclara el coneepto de puntos correspondientes vy (!c 0]o
ciclope: Lste es esencialmente cerebral o subjetivo v resultante de la lusion
cortical de ambos campos visuiles subjetivos y se proponen experimentos nuy
shaples para comprobar su existencia. )

En la wmivada al inlinito con los ejes visuales paralelos. esta Tusion no ne-
coesita de mecanismos especiales para los objetos lejanos. De ('CI'(?:I")Il'.lnl(:'nlCll-
do los cjes paralelos solo se obticne con el amblioscopio de Worth Sinoptéforos
cuvo Juncionimienio se aclara.

Pero en la vida diaria se necesita un mecanismo especial que mantenga
fusionadas Tas inigenes que de cadic objeto se lorma en cada ojo. Este es el me-
amismo de convergendia, por ¢l cual, mientras ¢l ojo fisico sc inueve ¢ un sen-
tido, ¢l campo visual sensorial lo hace en sentido opuesto. Se demuestra que
L hovosptera es ol campo visual de enfoque binocular.

Se deseviben experimentos sencillos que permiten demostrar Ficilmente ¢l
divorcio entre el ojo fisico v el sensortal, v seir en movimientos activos o pi-
sivos de los ojos v L importancdia que tiene ésta disociacion en fa vida diaria.

De acuerdo con estos nuevos conceptos se explican las alteraciones que se
producen en las parilisis musculares o en otras desviaciones v los mecanismos
a que el cerebro recurre para compensatlas. Diplopia, posicion viciosa, conco-
mitancia, abstaccion, supresion. correspondencia anomala (o reajuste  espa-
cial cerebraly v lalsa wicula,

En Laosegunda parte se deseribe el mecanismo de fusion tanto sensorial
como motor. Las condiciones optimas de su desarrollo, sus alteraciones v nor-
mas resumiads de tratamiento de forias vodesviaciones oculares.

CONCLUSIONES

1°=El cje visual bisico lorma dngules de Tocalizacion espacial con los cjes
visuales secundarios que son invariables durante toda Ia vida v cuvo conjunto
forma ¢i cammpo visual monocular subjetivo o sensorial.

20—El ojo ciclope ev exclusivamentie subjetivo o sensorial v resulta de 1a
fusion de los dos campos visuales sensoriales de ambos ojos.

3U=Lsta fusion puede mantenerse en la mirada de objetos cercanos solo
mediante el mecanismo de convergencia, en el cual hay una disociacion entre
el ojo lisico v ¢l ojo sensorial que se desvian en sentido contrario. Disociacion
que pueden demostrarse con experimentos sencillos.

49—En la convergencia la lusion se realiza en un solo plano o hemiesfera,
es el campo visual binocular u hovdptera, Por detris v delante del campo vi-
sual de enfoque monocular se ve borroso, por delante v detris de ¢

. ¢ ampo vi-
sual binocular u hordptera se ve todo doble.

50—La diplopia en los casos de parilisis muscular, se debe también a una
disociacion entre el ojo fisico y el sensorial de caricter patologico. Es una di-






“REVISION DE 150 GASOS OPERADOS DE GLAUCOMA”
(Consideraciones sobre La revision de 150 ojos operados.
Dr. F. Gonzdlez Siman

Se hizo revision de todos los datos disponibles de la totalidad de enfermos ope-
rados por glaucoma en el Servicio durante sicte anos (1916 a 1952).

Ojos operados . . S 150
N® de operaciones . . .. ... . .. .. . . 181 ‘
Total de enfermos e 118 i
Hombres Mujeres
36 (30,5°;) 82 (69,5¢;)

. —— e

CUADRO 1

Se tomd en consideracion solamente los glancomas puros en el adulto. La dife-
rencia entre namero de operaciones v ojos operados significa que en algunas
ocasiones hubo de recurrivse a varias intervenciones en un mismo ojo. La ma-
vor frecuencia de pacientes de sexo femenino podria explicarse, por lo menos
en parte, por las diferencias en el promedio de longevidad entre ambos sexos.

Ojo derecho 72 (48 %)

Ojo izquierdo 78 (52 %) !
—_ e e o N - _— e i

Glaucoma unilateral 40 (26,6%)

Glaucoma hilateral 110 (73,4%

CCUADRO 2

Sobre el mapa, Ia zona de atraccion del Servicio alcanza nueve provincias de
una region que sobrepasa los 700 kilometros de longitud.
<

Total de op. en 7 afios . .~ ... = 3663”

‘Por glaucoma (4,92%) = === . 181
! Dias de hospitalizacion . ... . o 2677:1—___\
- Promedio de esladia . ... ... . . 17.8 :

CUADRO 4

Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico Regional de Concepeidn - Jefe de Servicio
Dr. Guillermo O'Reilly T,

A\
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funciond con muy escasas camas (de 20 a 22) y que por esta razon trabajé con
gran economia en dias de hospitalizacion.

EPOCA DE INGRESO

Primavera ... ... 44
Verano ... TSSO 29
Otofio ... oo, e, 14
Invierno ... 37

CUADRO 5

Mayores cifras en primavera debidas posiblemente a lus lacilidades de movili-
zacion de los enfermos de las zonas rurales, y en invierno causadas por la inci-
dencia de enfermedades broncopulmonares o grippe como desencadenantes de

glaucoma.
CASO0S 150
Agudos ... e 1208 %) i
Subagudos . .. ... .. ... ... 13 (86%) “
Cronicos ... ... .. ........... 98 (65,3%)
Absolutes ... .. 2118 %) ;
) ‘CUADRO 6 S

Se comprobd aumento de los porcentajes hacia las formas de curso crdnico.

La gran proporcion de enlermos que lHegaron al Servicio por primera vez por-

tando un glaucoma absoluto evidencia lo mucho que falta por hacer con res-

pecto a organizacion en la atencion médica v a propaganda y control de estos
enfermos,

EDAD

41
F10

TN P W A W AT e

70 80 86
CUADRO 7

Extremada rareza de la enfermedad por debajo de los 10 aiios.

. en |18
s6lo uno de 26, otro de 33 y otro de 34 anos) . ( casos
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COMPLICACIONES

Hemorragias .. . ... o 12 (8:6)
Iridociclitis .. . o y 18 (12%)

CUADRO 11
En todos los casos ¢l enfermo [ué preparado, antes de intervenir, mediante ad-

ministracion de coagulantes, v lué¢ protegido durante el periodo post-operatorio
con antibioticos,

CONTROLES
52 (en 150 ) . 34,6%

TIEMPQ

Desde | mes a 6 aios.

CUADRO 12

No fu¢ posible conseguir controles adecuados w pesar de la insistencia en las
recomendaciones, ni atin con los enfermos con domicilio en la misma ciudad.

TENSIONES

Normalizaron sus tensiones: 139 (92,7%)
Egresaron con lensiones altas: 11 (7,3%).

Gl. agudo 70 mm 35 mm iridencleisis

1

2 subagudo 90 mm 37 mm ciclo perf.

3 cr. simple 70 mm 35 mm iridencleisis
i 4 cr. simple 65 mm 40 mm ciclo plana

5 cr. simple 5 mm 35 mm ciclo perforanie

6 absoluto 5 mm 42 mm

7 absoluto 8 mm 40 mm

8 absoluto 75 mm 48 mm

9 absoluto 65 mm 35 mm

10 absoluto 65 mm 35 mm

11 absoluto 80 mm 35 mm

CUADRO 13

Los resultados en cuanto a normalizacion de tensiones pueden considerarse
satislactorios. Los once casos en que el alta fué¢ dada a pesar de existir tensiones
por sobre lo normal fueron o glaucomas absolutos o glaucom

co . as de otro tipo
pero con visiones muy bajas,
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SUBAGUDOS
Evol. V. ingreso Operacion V. salida Controles
1 5/10 . Lagrange F. '5/15 i
. m.m.050 . Lagrange F. {1/50 |
0 5/10 . Elliot 5/10 f 5175 10 m
" m.m.020 Elliot 1520 {1/50 10 m
5,75 - Elliot 1520 ;
- 540 ' iridencleisis . 4,50
: m.m.040 " iridencleisis | m.m.080 ) cdIm, 2a
4ds 'mmlm. | . Elliot (55 ;
45 + ¢.d.060 . iridencleisis | 5/50 5718 6 m
10 c.d.Im. i . ciclo perf. (3) i 5/50 f 5/50 1 m
120 m.m.Im. ' . ciclo perf. (2) ' luz t Cero 4m
18 515 " Elliot 15/15 |
60 , m.m.lm. . iridencleisis | mm.lm. |

CUADRO 16
Nuevamente se encontrd relacion inversa entre el resultado del tratamiento

quirirgico v el tiempo wanscurrido entre la iniciacion de la sintomatologia y
la lHeguda al Servicio.

MEJORARON VISION

iridectomia .. .. .. _l

7 agggosscy(de 12) iridencleisis ... .. ... 3
oo Elliot . . . 3

Lagrange F. . . .. . .. “ﬁl o

7 subagudos (de 13) Elliot .. . . . ... o3
53,7% iridencleisis ... . .2

ciclo perf. . . ... 1

) Elliot ~ ... . . 5”7

27 cr. simples (de 98) La}grangg S
27 6% iridencleisis T |

’ Ciclodilisis . 1
Ciclo perf. . 2

CUADRO 17

Se encontroé porcentajes decrecientes en las mejorias de vision después del tra-
tamiento quirurgico desde los casos agudos u los cronicos






HISTIOTERAPIN EN OFTALMOLOGIA

Dr. Osvaldo Paols M. (%)

Filatov, Director del Instituto Oftalmoldgico de Investigacion de Odesa.
fu¢ quien demostrd la ventaja del trasplante de cornea de cadiver conservada
a baja temperatura sobre la cornea viva homoplistica, Daniindole la atencion
al mismo tiempo que en algunos de estos pacientes lu cornea receptora eviden-
ciaba un franco aclaramiento en la zona inmediata al injerto. Esto no era un
hecho nuevo, ya que Von Hippel v Elschnig lo habian observado anos atris
trabajando en ¢ste mismo tenta.

De esta observacion dedujo L idea que el tejido, sometido a condiciones
desfavorables para su vitalidad  (Irio) . sulre una reconstruccion bioquimica de
sus elementos celulives para adaptarvse a dichas condiciones. Esta reconstruc-
cion bioquimica entranaria Ly formacion de sustancias estimulantes de los pro-
cesos biologicos que, mediante su accion, le permiten conservar la vida, a pe-
sar de las condiciones deslavorables en que se encuentren. Se trata de una ley
de la naturaleza, de una forma de la lucha por la vida, por lo que se compren-
de que estos estimulantes existan tanto en los organismos animales como vege-
tales que havan estudo sometidos a condiciones ambientales desfavorables o en
sus restos, cuando hubiesen perecido. Estas sustancias estimulantes asi forma-
das, al ser introducidas en un organisimo, mediante injerto, provocan una ac-
tivacion de los procesos vitales en todo el organismo receptor.

En cuanto a la naturaleza misma de los estimulantes biolégicos es poco
lo que se sabe. No son albiiminas ni lermentos porque soportan temperaturas
elevadas  (120° durante una hora) v no desaparecen por la precipitacion de
las albiminas. Obrarian por cadilisis, en parte libres v en parte unidos al te-
jido que los produce. por absorcion o por combinacion quimica.

Segun esta teoria cualquier 1cjido animal o vegetal y en ciertos casos sus
productos pueden, después de ser sometidos a la adecuada preparacion. servir
de material terapéutico: ¢l aceite de higado de bacalao que contiene sub pro-
ductos formado (.hn':lmc st extriaccion; ¢l barro inclusive, que posee los esti-
n.u'l]nmes produm.los por las sustancias vivas que intervinieron en su forma-
cion, pueden servir para dicho objeto.

Lsta l(_:on':l (lg Filatov tiene algunos puntos de contacto con las concepcio-
nes de antiguos bidlogos en 1o que se refiere a la persistencia de fendmenos vi-
tales en tejidos animales v vegetales aislados del organismo y alin estirpados
después de la muerte, v a las propiedades estimul ' ‘

d ! antes de los extractos de te-
jidos o las sustancias producidas por éstos en determinadas ocasiones. Carrel

I : A (LT 0" 3 1 1
y Ebeling llamaron “wefonas™ a sustancias estimulanies del proceso cicatricial
de las heridas que se encuentran principal ; eiido

Jas heridas - en an principalmente en los extractos de tejidos
embrionarios y en menor proporcion en organos como |a tiroides y el rific
Loofbourow dié el nombre de “hormonas intracelulares” a Aci ~l y 11"‘_0"-
Looft s : ares” a acidos nucleicos
*) Servicio” de Oftalmologia del Hospital del §

alvador, Jefe: Prof, Dr, ¢, Espildora-Luque,
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¢enica alga parecida, pero

ara la preparacio Lractos sigue una t
ion de extractos sc $i1g : ’
oy aeeparaelo : indolo por papel

moliendo luego ¢l material, lleviindolo a la ebullicion y pasi
filtro.

Filatov ha empleado su terapia tisular en numerosis o e oo,
v extraoculares con un porcentaje variable de ¢xitos. De las enter n?ei(‘.lc cs’ N
lares que son las de mayor interés para Nnosotros C1tArenmos. rgt\m}xllh] I-)'I'g!-ti b
tosa, queratitis (parenguimatosa, escro[‘ulosa: !l’lbel‘(‘lllﬂ.\;l, rosicea, 1u.|3:_ (-‘l’
infecciosas y (racomatosa) ; coriorretinitis miopica. (](‘h])l‘(.‘ll(llnlIC‘I].l(‘)"l(_ n.m“.
glaucoma, queratocono, oftalmia simpitica, escleritis, znmlma‘pfq‘n].u‘c.s. ()]).I(.I"
ficacion de injerto cornedl, uveitis, coroiditis, ete. Para la retinits prgmentosa
da un 859, de resultados alentadores en enfermos trarados con aceite de higa-
do de bacalao. Estos éxitos se relieren a aumento de la agudesa visual. campo
visual, y sensibilidad retiniana. Ha trabajado en (.ol;thor;u.'i«')n CON MIMETosOs
autores entre los que podemos mencionar a Verbistka, Hirschkofl, Chentzov,
Erchkovitch, Kholina, Kiachouk, ete.. tratando diversas enlcrmed;ulqs oculares
v con distintos tejidos como material terapéntico siendo los niis _fl‘e('llClNC‘Sf
piel conservada, aceite de higado de bacalao, extracto de hoja de :l!()e v lf]?l'
centa conservada. Estos autores combinan dos o tres tejidos por distintas viits.
Los resultados son variables pero siempre con porcentejes apreciables de ¢éxi-
tos o por lo menos alentadores.

Los resultados obtenidos por TFilatov v su esenela con la Histioterapia
provocaron cn el mundo cientifico Ta expectacion que era de esperar. Una te-
rapia sencilla como ésta. que no encierra peligros para el paciente, ccondmica,
aplicable en forma ambulatoria v de tan positivos resultados en enfermeda-
des que antes no tenian tratamiento, indnjo a gran niimero de autores a en-
savarli. EI optimisnio con aue se iniciaron estos trabajes dié paso. a medida
que se conocicron sus resultados a un “desconcierto  unidnime, por cuanto
¢stos estaban muy lejos de les éxitos obtenidos per los rasos v aun hubo autores
que solo obtuvieron [racasos: sin embargo. esperidicamente se publicaron re-
sultados halagadores, lo que mantuvo la expectativia con respecto a este nuevo
tratamiento. Es por o, que al revisar los trabajos publicados hasta ahora
sobre este tema, lama inmediatamente Ia atencion les resultados tan variables
entre uno v otro aittor, los que impide formarse una idea clara respecto a sus
alcances v limitaciones.

Citaremos los nombres de Dolfus. Barrois, Duplesis de Grenedan, Mogi-
ner, Biewd v Nizetic, Damel, v Brodsky, Cremona v Manvitti, Berardinis v Bo-
navolonta, R. de Saint Martin, Basterra, Jejebian, Sousa v Faro, Papepinto v
Lo Cascio, Péres Toril. Roux, Elhavan, ete. ete., todos los cuales han ensava-
do Ta terapia tisular de Filatov con resultados muy variables.

alecdiones oculares

Pia de administyacion v dosis

Implantes placentarios.—Hemos empleado tnicamente la via subconjunti-
val con implantaciones de placenta de 8 a 5 mm. Anestesia local con novocai-
na al 49, Se practica un ojal de I ¢m. en la conjuntiva del fonda de saco su-
perior o inferior, se diseca en una profundidad de 1,5 cm. v en 12 bols
mada se introduce la pinza con el trocito de placenta cuid
mis profundamente posible. Se coloca un punto corrido de
juntival v se cubre el ojo operado durante 24 3 48 hor
tir el implante es de 1 a 2 meses y esti condicion
sorcion.

a si for-
ando de dejarlo lo
alrontamiento con-
as. EI plazo para repe-
ado por la rapidez de reab-
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~

f) Uveitis y desprendimiento retinal bilateral: En el caso tratado se observd
mejoria subjetiva y aumento de la visién de bultos a 20 cm. a c.d. | mt.y 0.5 mt.

g) €atarata senil: Igualmente hubo mejoria de la vision de 3/50 y 5/10 a
5/30 y 5/7.5. o '

hy Hemorragia vitrea recidivante: En un enfermo diabético que tuvo dis-
cretisima mejoria de su escasa vision de c.d. a 1 mt. a c.d. L5 mt, .

i) Sindrome de Vogt-Koyanagi: Mejoria subjetiva y objetivamente ligero
aumento de la vision en O. 1. de 5/10 a 5/7.5 y ademis los precipitados de Ia
Descemet se reabsorvieron casi totalmente. L

iy Injerto de cérnea opacificado: En el caso tratado no se comprobd ningin
resultado favorable.

Se empled ul comienzo el método 1 (placenta fresca) en 8 casos, de }os cua-
les 7 tuvieron reacciones locales de mayor o menor intensidad y cduracion, va-
riable desde la simple conjuntivitis hasta la quemosis y edema palpebral, con
intenso dolor local.

El segundo método sélo se empled en 2 casos, en uno de los cuales provoco
reaccién local de grado moderado.

El tercer método se empled en el resto de los enfermos, incluso en algunos
que antes habian sido tratados con los métodos anteriores v solo hubo reaccion

I

local discreta en 7 ocasiones.

RETINTTIS PIGMENTARIA

IASO VISION PREOP. < VISTON MAX. POSTOP. CAMPO VISUAL
2 fed. 30cm — 0 no eiord ‘ “

4 fluz o~z luz — m.m I mt z

5 /15 — 5710 ;5 o~ 515p. nejorod
6 “bultos — 3715 no meord ?

7 3/50 — 540 5/30 — H15p. . no mejord
9 ced. 15m — ~1.8m. 1740 - 340 ne mejord
10 3/30 — 1:/30 3/15 — B/I5 . mejord
15 3130 — 580 5730 — 5/20p. i :nejord
24 EH/10 - 5710 , no ncjord z

26 Flar mala prov, ! no mejord ! ?

20 D530 -~ 5730 ¢ 3.20p - 5/20p, : ‘nejoréd
30 1150 — 1/50 Co180 - 1730 ‘ ‘nejord
34 S50p — 0 ©OBJ20p — 0 nejord
32 10— 5730 A'50 - 520 nejord
33 3130 — 3:40 3/30 — 3/30 ﬁ B

55 ~m’'m. a 30cm. *m/in a 15 m. z

a7 meme a Ihem. Visp -~ 1'thp :

a8 5 7ap - 575, 5,3p - 53i5p 0 nejord
41 240 — mom f0em. no wriord '

0 meiord

CORIORRETINITIS MIOPICA

CASO ‘ VISION PREOP, 'VISION MAX. POSTOP. l CAMPO VISU AL
e - ——— e -

13 ol 1750 — 2730 ash 150 — 27208 \ .

14 besl 3740 — 2720 p Dol 3040 — 2090 MBEOTE
18 “csl 2 40 p— I/éf) P sl 3/40p — 'l.:'x,v’l:')p ! .I::(P;‘::::)
21 [0 — 5050 0 — 5;40 i 3

35 340 p — 5710 p. 3/15p — 5/10p | :

ug sl 3040 — 120 ol 5715 — 5/20p 1 :

<0 “erd, 20em vy 1 omt, c'd. 30em — 1750 ]

49 9 — 2/50 ' 0 — 340 ! :

5 0.3°50p — 0.5/50p. 0.7'30p — 0.7,30p. | :

46 ,¢'d. 10em. v 30 cm, ; ¢d. 20em v 60 cmr. | :

47 - Lbrp. — ot ¢/dim, pm/m. Im = sl .90 :

49 o8l 5,40 — 1,30 posl 5730 — 550 ’ mcj-ur()
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El lente sin liquido posteriormente :ul(luicr.c una fo!'nll‘:l ’ml.i](]fnd ‘l: “l"t"lfle"
que apova en la esclera v su parte céntrica, (‘onsmuul:} 1""' 4 ”'P --l‘)'il';l‘ ‘(Ie]l:i-
dar [rente a la cornea del ojo v separado e ela por una capa capik

rimas. . :

¥ Con cl fin de suministrarle aire a la cornen, Dallos l:nl)""“f,sus lentes foll.]
canales v luego con perforaciones en ¢l limbo, idea quc tambicn es "l"olfl‘"‘_t:
por Anderson vy Bier. De este modo se consigue !1! formacion de Fll'].i i )1.1']‘
cliptica, bastante plana, que se ubica en L sona .lnnb;n". Con el p.C.sld!].e.O (-) con
los diferentes ciambios que hace el paciente al mirar, (ll('llfl l{lll'l)ll‘]il f'll(lll.l por
todo el limbo, ayudando a movilizar la capa capilar de ligrimas ubicada entre
cornea del ojo v cornea del lente. i

Cuando un nuevo adelanto surge en la medicina los investigadores v los
clinicos 1o adoptan con entusiasmo pero después de un tiempo se vn]ora.su
verdadera importancia, la cual. en un principio. bien pudo haberse conside-
rado como la solucion casi delinitiva del problema.

El lente conico sin liguido también fué empleado por nosotros pero la ob-
servacion diaria del enfermo nos Tué demostrando que, o pesar de constituir
un adelanto, ¢l porcentaje de pacientes que lo toleraban no era muy alto,

Se podria decir que se daba un paso atris @1 tener que recurrir de nuevo
al empleo del lente con cimara liquida, pero, en realidad, se habia obtenido
una nueva enseianza: la forma conica del lente. Al lenie con liquido primi-
tivo, constituido por superlicies esféricas hasta ese momento, se le dié también
una forma comica en Ya rona destinada a apovar sobre la esclera. Sus ventajas
cn relacion al anterior eran notorias:

1y La cimara liquida con pader optico era nuis haja v por lo tanto, mats
Licilmente regulable en cuanto a su pader dptico,

2y Ll voce del limbo, gran Tactor de intolerancin, se habia aminorado por-
que ¢l espoldn de union de Ta superficie estérica que cubre Ia cornea con los
lados del cono que apoyan en la esclera, daban una mavor seguridad al quedar
mids altos v no rozar o 1ocar el limbo,

3) La forma conica eseleral del lente al no comorimir la conjuntiva es-
dleral del ojo como un anillo, sino que solo en ciertas partes dejando zonas
libres entre cllas, mejoraba Ta tolerancia al producir un menor edema meci-
nico <de compresion.

Sin embingo. este lente de contuacto con cGinura asi conleccionado  Gambo-
co solucionaba el problema v se decidia recurrir de nuevo a la idea del Dr. Har-
tinger de la casa Zeiss de Jena que en 1912 emipled un lente de contacto de
vidrio que cubria solo la comnea, suprimiendo ¢l apove escleral. No obtuvo re-
sultados positivos porque el peso del cristal era muv grande.

Ln 1938 la Casa Obrig v la casa Mullen de EE. UU. 1o hacen en plistico
(metil metacrilato) reduciendo su peso v logrando una mejor olerancia pero
Lmpoco se Il}:llll‘(‘.\'l:ll'()ll conformes a pesar de que su tamanio era de 11 a 16
mnt. con radios de curvatura corneales variables.

El Ieme_ cornea actual, tombién Hamado de Tuohy, es una modilicacion
de los anteriores. Juan Sais, de Argentina, tan conocido entre nosotros, a su
vez lo ha perleccionado en el sentido de practicar un bisel de 1 a 1 1,9

o ba - 3 /2 mm. de
amplitud, en el borde externo del lente. con el lin de adelgazar este bhorde. Es-

te adelgazamiento ha permitido ampliar las indicaciones del lente cornea por-
que en el cuso del lente de Tuohy solo era posible prescribirlo en miop‘iasl no
superiores u 7 Dy siempre que el astigmatismo no superara a | . El lente de
Sais permite hoy en dia colocarlo en miopias de 10 vy oatn de 12 (iiol)trizls con
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Graduacion.

debe agregarse cristales negativos

Una ves encontrado el lente adecuadn J \ive
le obtener una graduacion exacta.

o positivos de la caja de prueba con el [in «

Entrenamiento.

Emplear gotas de pantocaina al 1729, para facilitar la colocacion del len-

te v mientras el paciente se acostumbra tolerarlo. _ i} .
" Se recomienda empezar a usar el lente primero en un 0jo v a los 5 06
dias iniciar la colocacion en el otro. )

Kl plazo de colocacion inicial debe ser de 10 minutos ¥ el aumento por
dia de 5 minutos en dos sesiones diarias.

Durante el primer tiempo el paciente debe mirar solo de [rente o hacia
abajo; la mirada hacia arriba le determina molestias como sensacion de cuerpo
extraiio, ocasionada por el roce del borde del lente con el pirpado superior, -
las cuales van pasando en lorma paulatina a medida que aumenta el entre-
namiento.

Tolerancia.

Un entrenamiento bien llevado permite usarlo por 10 o 12 horas con fa-
cilidad dejando constancia que la tolerancia es un factor variable y personal
que depende en gran parte del enlermo asi como del color de sus ojos. La to-
lerancia seria menor en los ojos claros ya que por el gran aumento del campo
visual se produce una mavor incidencia de los ravos dentro del ojo. De ahi que
tmbién se les confeccione en color: azulados, de tinte verde suave, anacti-
nicos, eLc. :

Como su peso es tan insignificante se mantiene en su centro por atrac-
cion o adhesion de la cimara capilar la cual se renueva constantemente por
cl movimiento continuo del lente determinado por el pestaiieo. Se puede de-
o que se mueve libremente wia pelicula de ligrima enwe lente y cornea.
Esto explica que no se produzea el enturbiamiento o velo de Sattler como ocu-
rre en los lentes con cimara liquida v que se produce, como sabemos, por I
lalta de oxigeno,

Intolerancia,

La intolerancia se produce cono en cualquier otro tipo de lente de con-
tacto aunque, en general, se puede deciv que es mejor wlerado al ser mas {i-
siologico y permitir una mejor aireacion del ojo. Ll hecho de cubrir sOlo la
parte céntrica del ojo dejando libre La esclera, el quedir flotando en una ¢
pa capilar de Ligrima que lo aisla de los pirpados v cornea v la
ventaja de usarlo sin tener que emplear nna solucion lx'qui(lu,‘
deben influir poderosamente en su tolerancia.

Los lentes cornea son wlerados en buena
hayan sido seleccionados cuidadosamente:

a-
indiscutible
son lactores que

lorma sicmprc que los enfermos

1) No sc recomienda en personas muy jovenes como t
edad excesiva porque el enfermo debe tener cierty
terminacion que ha tomado, fundamental para el ¢
bién en la debida constancia de su uso.

ampoco en las de
responsabilidad en la de-
nirenamiento, asi conmao ta-






CAVIDADES ATRESTCAS

Dy, Ernesto Qlim'r Schneider (*)

Una relativa frecuencia de casos, nos ha obligado a preocuparnos de este
problema, que si bien no puede considerarse como oftalmologico puro, tiene
una importancia social por la alteracion psicosonvitica que produce en el in-
dividuo y familiares.

Basta recordar a Lagleyze cuando decia que la estética tiene tambicén sus
exigencias, tanto para el pobre como para ¢l rico y que el ojo artilicial no es
objeto de vanidad o de lujo, sino una necesidad social.

Sirvanos estas buenas razones para demorar unos minutos a Uds. en decir
unas palabras por este tema que de antiguo tiene mucho, por el cual se han
preocupado todos los grandes maestros y que junto con darnos alegrias, nos
da también sinsabores.

En otra ocasion dimos cuenta a la Sociedad Chilena de Oftalmologia, de
lo que haciamos en las cavidades atrésicas, dijimos en resumen que, inspirados
en Gsapody y siguiendo indicaciones de O’Reilly usibamos un espansor en ti-
jera manteniendo la fuerza de expansion con un eldstico, cuya potencia varid-
bamos a voluntad, usibamos el injerto de piel total adelgazada con tijera, que
montibamos en el espansor y lo fijibamos en los canthus, siguiendo la téenica
de reflexion orbitaria descrita por Arruga.

Algunos ¢xitos, entre ellos una nina de ocho anos, operada anteriormente
diez y ocho veces con injertos de Thiersch, montados sobre una protesis comun,
que no habia dado ningun resultado y que hoy porta con alegria una mala of-
talmo, protesis nos llend de entusiasmo.

Posteriormente la cooperacion activa e inteligente de la Clinica de Pro-
tesis Maxilo Facial de la Escuela Dental dirigida por el Prol. Dr. Alberto Wer-
nicking, nos ha permitido abordar el tema en varias de sus lacetas interesantes.

CAVIDADES ATRESICAS:

En ellas debemos considerar dos grandes grupos extremos unidos por
todos los grados de estados transitorios, hecho que nos hace emple
minos que si tienen algo de parecido también tienen dilerencias
tales, :

a) Cavidades insuficientes.

b) Cavidades atrésicas propiamente tales.

. {Vomlntamos con el primer término a aquellas que teniendo la cantidad
suficiente de conjuntiva, adherencias, delormaciones V olros vicios (le‘(' [d(.
macién impiden colocar una olsalmo-pratesis minima, . omer

Nombramos con el segundo término g aquellas que han sulrido destr
cion profunda de la conjuntiva, que transformada en un tejid;) cicatriciaslnl{:

ar dos tér-
fundamen-

{*) Servicio de Oftalmologia, Hospital Clinico Regional, Concepeidn
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ciones, descamaciones, todo lo cual produce o veces 'm.:}l ()Ior.' P()l"(‘hl‘C “ﬂ?“)‘g
cambiamos el lugar del injerto, y haciendo una masion hor'm')n:ﬂ"U;I'K"i'll ‘el
red posterior de la orbita, desprendemos la conjuntivi. deslizin fola i t..[ :
fondo de saco inlerior v hacemos el injerto en la pared posterior. LEste mcto
do nos ha dado un buen resultado en los tres casos empleados.

Coulomb v Richelonne usan las oltalmoprotesis, comenz:auulo con peque-
nas que van aumentando progresivamente. Priii}),\‘l.\_l‘m,\':n usa l)lll(l'l? (lf’ {)l(n}::
revestidas con parafina fundida. Barraquer que prefiere .lu dilatacion P 95 1
jertos sugiere una especic de blelarostato interno. Smnunero de ;luuneslcim
otro sinntimero de ingeniosos aparatos pretenden obtener rc:sull:ul(')s l}za]:ng'd( o-
res con sus métodos, todo lo cual prueba un lw('hu_;um‘_nl.u'n ¢ indiscutible,
cual es Ia posibilidad de distension de una cavidad insuliciente poscedora de
una conjuntiva libre y no hipertrotiada. . ) .

El método de Maxwell tiene para nosowtros el mismo inconveniente del in-
jerto colocado en el londo de saco inferior. .
© En los casos de atresia total de toda la cavidad hacemos el injerto libre de
piel otal adelgazada a tijera, Ppero usamos eXpinsores Hiis pequeiios consistentes
en moldes de material acrilico, que guardim la forma de una oftalmo-protesis co-
muan, seccionada por Lt mitad en la horizontal y mantenidas en expansion por
dos alambres inanvados de acero, evitmaos con ello Tas lesiones marginales
de los pirpados que pueden presentarse, con los expiusores en tijera. También
hemos empleado conformadores semejantes o los v deseritos a los cuales he-
mos agregado unit cresta hovizontal en La cora anterior con varios orilicios a
tavés de los cuales lijamos los hilos que mantienen en posicion el injerto.

No hemos usado los injertos de Thiersch del cual se muestra tan partida-
rio Malbran v menos los pedunculados de los cuales son i alicionados los
autores hranceses.

PROFILAXIS DE LAS CAVIDADES ATRESICAS

El empleo de todas estas téenicas, nos ha levado a lo que consideramos la
profilaxis de las cavidades arésicas. Actuando en un medio pobre, recordando
la lvase con que iniciamos nusstro trabajo, del oftalmologo argentino Laglevese
vosioaella agregamos que cu nuestra especialidad los ervores v defectos no los
tapan i Lavopa ni i tierra, senrimos la obligacion de impediv las retracciones
cavitarias que hacen imposible la colocacion de una oftalmo protesis o una
colocacion defectuosa. Fs por ello que usamos ahora sistemiticanente en cada
uno v en todos de nuestros enucleados la coolcacton inmediata del mantenedor.
hasta que el enfermo puede con sus medios obiener una oftahno protesis. El
1.n:|nlcnc(10r que usanos en el Servicio es de material acrilico translicido seme-
Jante al antes descrito pero de un radio de eslera de 12 mm, 1o colocumos ge-
neralimente en la mesa de operaciones, '
| Recomendamos con entusiasmo su uso, porque la consery
dos de sicos permiten una evolucid sterior : s -
estético supcri]m‘, cs opinidn de l:(ll(":lliI!I)i(():llct\ll(;)’llxi(ll(l)w["-lll:;:|“fl“l il m.] lle.s‘ull;ul()
oftalmo-protesis, que el resultado estético ()|)[L;lli([() c"n .I(; ()lll_()e‘ SL< racen L
usado numenedor inmediato es mucho mgds perlectio E\'l'l:\(():‘:l -uum(?h- que han
cllo levinmos alegria relativa donde hav pesar v es un:| u.n:[.r'l). f.(’{.,ln(l).s fjue con
a la labor social. ‘ ' ‘ thucion del Servicio

acion de los fon-






208 Dr. Carlos Gharlin V.

. Tl merie e stro ma-
alto porcentaje de positividad de contagio de TBC. registrado en nuest

terial clinico.

Por owra parte, es particul
tros enfermos lu casi constante presencia del
mos Mmaniliestan esponuincamsnte, como ser 1
ciones del sueno, apetito, animo, celaleas, el : A '
tan en las historias clinicas de nuestros enfermos vy tienen gran _\'ulm (.om.(.)‘nm_-
nilestacion del grado de impregnacion toxica, ademis de ser utiles como .m.dz-
ce” en el curso del tratamiento, pues nos permiten apreciy la tolerancia In-
dividual en cierto modo v decidir por ellos o por la I‘C:l('(fl(’)n'f()(‘ll], l'u‘ concen-
tracion de la dosis de tuberculina gue conviene usar. De :lhl.. también la ra-
on del porqué no somos partidarios de conliar este tratamiento persm‘l‘;nl
inexperto o subalierno, Ain mis, L dositicacion puede ser lll(ll\‘.l(lllill v ovarke
ble en cadi enlermo. Asi, hay asmiticos gque acusan reacciones \'|olcnl.|snnus a
determinadas concentraciones de twberculina, en cambio @ otros la misma do-
sis les waen al mejoria v el bienestar,

Hasta aqui. en este ripido bosquejo hemos recordado wuchas de las na-
nifestaciones propias de nuestros enlernios taberculino-sensibles, pero nos que-
daria por mencionar en forma especial algo que siempre nos Hama la atencion’
en la evolucion del sindrome toxico v es el control del peso, v que es un guia
muy importanie. Por via de ejemplo citaré Ta obs. N© 1103, mujer de -0 anos
que padecia de una grave ivido-ciclitis izquierda que recientemente ha termi-
nido sw ratamiento, vaose encuentra sani, pues bien, con la tberculina ha
subido 111 Ks. de peso. (12 Ks. por sabre el peso anterior a su enfermedad) .

armente caracteristico encontrar tambicn en nues-
sindrome loxico, y que ellos mis-
as variaciones en el peso, altera-
todos estos signos rara ves fal-

Actualmente tenemos mits de cien enfermos de afecciones diversas en tri-
tamiento, 27 de los cuales sou oltalmopatias repartidas en:

Blefavitis - 1.0 Esclevitis y Ebiesclevitis : 7., Quevatitis = 7., Ivido-Cieli-
tis @ 5., Retinitis Prementavia 2 2., Corioretinitis = 4., v Frombofle-
Ditis": 1 caso.

=No analizzamos ahora nuestra casuistien en particular por no ser el pro-
posito del presente wabajo, como va lo dijimos anteriormente.

Atencion de los enfermos.—Nuestro servicio atiende vres veces Por senuing
con L panticipacion de 2 médicos v ode una avadante que cumple la labor de
estadistica vode colocn las imvecdiones de acuerdo con las dosis ordenadas por
los mdédicos.

Las soludiones se prepiran una ves al mes a partir
(Lederle, U.S.A) que se diluve o dilerentes concentr
de ac. Iénico al b por mil, doruro de sodio al 7

Usamaes sdero-dosts de solucion -
(aon por semana hasta completar 10,

Siempre nuestros enfermos son vevisados por
cio antes de iniciar el tratnniento o cuando el ¢
mismo.

'I;'m_lpom perdemos contacto con ¢l médico que sugirio el vatamiento tu-
bereulinico para 1o coal le son enviados los endermos Para su conwrol

de Ta tubevenlina prra
aciones en una solucion
por mil v agua destilada.

W 38 cevos veglamentada o una ihyec-

el tisiologo-asesor del Servi-
0 lo requicie en el curso del






LA ENSERANZA DE LA OFTALMOLOGIA EN LOS ESTADOS UNIDOS
Dr. Santiago Bayreneclea . (%)

Esta exposicion sobre la enseianza de Ta Oftalmologia en EL. I'TI:T.,.'m(‘
fu¢ sugerida por mi querido amigo el Dr. O'Reilly, con motivo de mi IE(ICI'I'-
te vinje a Norte América, invitado por el Board Americano de Oll:llplologl(l
a participar en los eximenes que debian vendir en Chicago los candidatos a
oltalmologos en el mes de Octubre ppdo. ‘

Nadie menos indicado que vo para ser honrado con esta invitacion pri-
mero v para exponer despuds ante un auditorio en que l'igln‘:lp los catedri-
ticos de Oftalmologia v su personal de avudantes, un tema relacionado con la
ensenanza de la especialidad.

Es con enorme inquictud que me arevo a hacerlo, escudado en lit |)1|el1fl
fe con que, sin buscarlas, he aceptado ser, podria decir, victima de ambas si-
tuaciones. X

Antes de entrar en materia quicro recordar emocionadamente lo que esti
an el espiritu de 1odos Uds: no es posible hablar en Chile de ensenianza de ]fl
Oftalmlogia, sin comenzar por rendir un homenaje de carino, respeto v grati-
tud o la memoria del Prol. €. Charlin a quien —directa o indirectamente—
debemos Lo inspiracion of talmolaogica todos los aqui presentes.

También debo expresar mi grdiud a les Profesores nortcamericanos cu-
vas informaciones me han permitido organizar este breve informe: en especial
a los Profesores Derrick Vail, Chairman del Board v Catedritico de Oftalmo-
logia en Ta Northestersn University de Chicazo: Fdwin 13, Dunphy, Prolesor de
Oftalmologia en la Universidad de Harvind v Sceretario-Tesorero del Board:
Willizon Benedickt, Prefesor de Ofialmologia en 1a Mavo-Clinic v Secretario-
Tesorero de Ta Academia Americans de Oftalmologia v Conrad Berens, Profe-
sor de Oftalmologia en New York v Past-Presidente de 1a Asociacion Pan-
Americana de Oftdimelogia, 1odos miembros del Board.,

In los EE. UUL el propasito o 1a nosibilidad de hacer de un estudiante de
Medicing un futwro Oftalmdlogo. esti planeado cn escalones sucesivos. que tie-
nen cemo comun denominador la idea de tormar ante nada médicos generales
que amplian v perteccionan paultinamente sus conocimientos de oftalmolo-
gia hasta Hegar a consagrarse como especialistas al ser diplomados por el Board.

Este entrenamiento gradual comprende 3 ctapas perfectamente  diferen-
ciadas:
1e. Enseitanza de la Oftalmologia a los estudiantes
29, Entrenamiento v ensenanza para graduados, v
3. Entrenamiento de los post-graduados. ‘

de Medicina, o pre-graduados;

(*) Jefe del Serv, de Oftalmologia, Hosp. San Juan de Digs,
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Ceeriuntivales e incision de or-
de extraccion de cuerpos cxtraiios corneales y conjuntivales ¢ Incist

zuelos y chalaziones. . Lo
El ultimo dia se les toma un examen escrito v prictico. L
e errriereih s clinten nracli sermite O lecciones tcori-

Aparte de esta instruccion clinica practica, s¢ pet N
e SRR T R i o Lscuela de Medicina,
cas, que son dictadas al tercer ano en conjunto en &8 lugar muy tarde

Se reconoce que, desgraciadamente, csL:ls'I('(:rmnq tienen .l'l.‘-’.‘”‘ s ‘m(h'
pues se las dicta al final del ano v, como seria nnlmsll;]f: abarca f,n‘( : | m
I patologia oftalmologica, solo se limitan a Jas alccciones oculares ma
rrientes en la prictica. i L

En el 49 afio, tltimo de los estudies Mmédicos, no existe curso obligatorio
de oftalmologia, pero la citedra ofrece uno voluntario clc_ un mes de durarum.
con asistencia de todo el dia a la Clinica, ¢l que cs seguido .QC"("‘.“I”‘C"“' o
3 a 6 estudiantes cada afo. En las mafianas deben asistiv a la _(lll'nu:u Oftalmo-
logica a observar enfermos con el Jefe de Clinica, al mismo tiempo que se f:l:
miliarizan con la perimetria v la tonomerria. En las tardes, u(’lenyls de a}.'udal
a los residentes en la admision de hospitalizados, aprenden téentcas (‘lc nlclu-
sion de biopsias v ojos enucleados en el Laboratorio de Hihl()pi‘ll()loglil. Tam-
bién acompaian al Cirujano Jefe en su ronda, observan operaciones  yasisten
a todas las conferencias o reuniones clinicas, Una parte de su tiempo trasci-
rre en el departamento de refraccion, en el que se les ensefia los ])P'i"“]“‘_’-“ Dii-
sicos de refraccion v de retinoscopia, v en la Cliniea de ortdptica, donde tienen
oportunidad de estudiar trastornos de la motilidad ocular. '

Esto ¢s lo gue se hace, en la prictica, como ensenanza de la oftalmologia
a los estudiantes de Medicing de Universidad de Harvard, de cuvo cuerpo do-
cente forma parte el Prol. Edwin Dunphy. mi bondadoso informante. Con va-
viimtes que dependen, como en odas partes, del espivitu del Profesor v del per-
sonal docente, v de las facilidades materiales. esta es, en general, In forma en
que se enseiia la oftalmologia en las diversas clinicas. Pevo existe un desidera-
tum que desean alcanzar todos los Prolesores de Oftalmologia de los EE. 17U,
convencidos de las Tallos del actual sistemin Este desideratum se encuentra con-
signado en el informe presentado al Consejo de Ia Academia de Oftalmologia
en Octubre de 1947, por un Comité¢ sobre Enseianza de la especiatidad, Co-
mité¢ formado por los Prol. Lawrence T, Post, Edwin Bunphy, Derrick Vail v
Al €. Woods.

Muchos de nosotros oimos este informe de boea del Prof. Dervick Vail. en
su magnifica conferencia en la Academia de Medicing de 1a Habana, con
ocasion del tercer Congreso Pan-Americane de Oftalmologia.

Algunas de las sugestiones contenidas en ¢l son las siguientes: la anaio-
mia v la [lisiologia del ojo. induvendo optica fisiologica, podrian ocupar 20 o
21 horas, divididas aproximadamaente por mitades entre anbos temas.

Al comienzo de los estudios de Clinica, todo cstudiante debera asistir al
Departamento de Oftalmologia por un periodo de 1 — 8 horas, para aprender
el uso de los instrumentos de diagnastico oftalimoldgico: oftalmoscopia, peri-
metria, examen externo, luz lateral, examen de agudeza visual v trastornos mas
importantes de la motilidad. Nada de relraccion. ‘

El curso de Oftalmologia deberia abarcar un minimum de ‘10 hor

L e 60, Do oo BIE Ta ' as v oun
miximum de 60. De estas el 20 al 109, podrian ser didicticas, v el 60 al 809,
clinicas (pricticas) . ‘ °

La instruccion didictica deber:i preceder a la

! 1 ' ' . instruccion clinica en OI-
talmologia y deberd dedicarse especialmente a las relaciones de la Olwalmolo-

gia con In Medicina general y al estudio de as mis importantes enlermedades
oculares que pueden presentarse al médico Prictico. Las lecciones, ademds de
» <
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Un curso asi, sin inclusion clinica, puede realizarse en meses. El agre-
gado de clinica lo hace subir a 9 meses, lo que es, cn general, bajo Illll('h().‘i‘ Pun;
tos de vista, lavorable, pero tiene el inconvenicnte (]lle.‘el.l algunos casos ¢
estudiante cree que ha adquirido en ¢1 conocimientos sulicientes para comen-
zar su prictica sin ulterior entrenamiento. ‘

Los conocimientos adquiridos en estos cursos preparan al (':l'll(ll('{ll() para
presentarse al concurso que le permitici ocupar uni plaza de residente en Of-
tailmologia en un hospital.

El “training™ que proporciona la residencia ha l)l’()'):l(l(') ser, en todos los
campos de L Medicina, el mejor método pava educar al médico. y cllo ¢s cs-
pecialmente clectivo en lo que se refiere al Ottalmalogo.

No hay, sin embargo, sulicientes hospitales bien dotados como para ab-
sorber todes los candidatos a residentes. v muchos deben contentarse con el
entrenamiento que proporciona trabajar al lado de un oftalmologo de expe-
riencia.

St se estima que una residencia de tres anos es suliciente para aspirvar a al-
cmzar el altimo peldano —cl eximen ante ¢l Board—, este plazo aumenta en
general a varios anos en caso de conseguir solo un preceprorado, como se desig-
na el entrenamicnto divigido por un mdédico experimentado.

Terminada su curera de especializacion, el [uturo  oltalmologo  deberit
rendir su examen nte el Board,

Los propasitos del Board son:

1. Elevar los “standards™ del ejercicio de la Oftalimologia,

= Determinar Ia competencia de médicns priicticos que aspiran a cjercer la
oltalmologia,

S Organizar v orealizar los exiimenes que vermitn caliticar a los candidatos
(que se presenten ante ol Board para obtener su certificado como especialis-
thoen Oltalmologia,

1o Oworgar certiticados que caliliquen como especialistas en el campo de Ia
Oltalmologia o lox candidatos que havan demostrado su capacidad.

A Adwar como consejero de presuntos estudiantes de Oladmologia.

6. Servir al puiblico, a los hospitales voa las Escuelas de Medicina, preparando
listas de especialistas certilicados por ¢l Board.

Se deja especial constmcia gue todo certilicndo otorgado vo conliere ni
pretende conlerir ningtn grado de calilicacion legal, privilegio o licencia para
el ejercicio de la oltalmologia, ni preende el Board interlerir o limico Ia ac-
tividad profesional de cnalguier médico legalmente titulado, ‘

Su principal objetivo os clevar el standard de calilicicion para especialis-
tas en oltalmologia v acreditar como especialistas o mcdicos gcncml(';,] l‘ llL sc
presenten ante el Board para il reconocimiento v certilicacion, de : ] l
con sus reglamentos, ' ‘ ‘ renerdo

Exdmenes del Board:
Los temas del examen ante ¢l Bo

1. Enfermedades exiernas del 0jo v
néstico y tratamiento, S

ard pueden resumirse asg:

Sus anexos — Mcétodos de examen, diag-






CRONICA

I.A SOCIEDAD CIHILENA DE  OFTALMOLOGIA
Algunas veferencias sobre si creacion y desarrollo

por ¢l Dr. {talo Martini Z.

Fn Chile hasta 1918, la prictica oltalmologica todavia no se habia delini-
do netamente como actividad independiente: los espedialistas se lormaban (lel!-
tro del escasisimo personal de fa citedra universitaria v de los ('(muul'os servi-
cios hospitalarios. En el hecho, salvo dos o tres excepciones, los médicos que
cjercian la oltalmolegia, lo hacian no como especialidad tnica sino como coni-
plemento de otra u owras especialidades, simplemente de fa medicina genceral.
En realidad, el ambiente no estaba todivia preparado para poder hacer mis,
porque todo necesita tiempo para perleccionane: ni la conciencia médica ge-
neral, ni la cultura del puiblico. permitia tedavie que la semilla oftalmoldogica
sembrada por el Profesor Miximo Cienluegos, Tundador de la citedra, se des-
arrollara vigorosiunente. Con la sola oltalmologiaz, no era en realidad posible
ganarse la vida,

Ademiis, era tin esciso ¢l nlunero de espedialistas en Santiago, que la
clientela los mantenia ocupados en el despacho del wabajo rutinario sin dar-
les tiempo para juntirse v dan vida o un centro de reunion v de estudio en co-
min. Esporidicamente algunos especialistas hacian presentaciones en la So-
diedad Médica, pero, comao es natural, no podiam lrente o un auditorio com-
puesto casiexcusivamente de médicos ajenos o L oltalmologia, explavar wa-
bajos importmtes, ni desirollar una actividad continuada, Creo que esta si-
tuadion era nuis o menos ke mismae parac todas Las especialidades.

No obstante, recortiendo La colecdion de la Revista Médica (*) se encuentran
publicados varios trabajos oftalmoldgicos que revelan los primeros estuerzos
cumplidos por algunos especialisias, Tos mis de ellos desaparecidos hov de 1a
vida o de L actividad prolesional.

En 1918 el Dr. Carlos Charlin Correa. que va desde su Servidio en ¢l Hos-
pital Salvador tataba de mejorar Ias condiciones descritas v despertar manor
interés v atencion sobre La especialidad: obtuvo su titulo de Profesor extra-
ordinario: entonces con L citedra tuvo una mejor tribuna desde donde influir
para Hegar o dar personalidad coneretn v completa @ la oltalmologia en Chile.
Cuando en 1926, ¢t Protesor Charlin asumia T aitedra ordinaria, el trabajo
de ;ugrup;u'u'm‘ voperleccioniamiento estaba en pleva desinrollo: Vi L espedi
lidad se estudiaba como tal. para enuegarse a ella v
mite para obiener el diploma de miédico-cirujano.

Se fu¢ formando asi la nueva generacion de especialistas que aspiraban
no solo a ser hibiles pricticos. sino también acuciosos ohsery
cimientos extensos no solo en la parte aplicada de Ia ospe
bién en la teorica v muy especialmente en la que signilicab
medicina general. De este modo Tué creciendo ¢l asce

a-
no como un simple wi-

adores. con cono-
aalidad. sino tam-
a contnbucion a la
ndiel a ¢ dalid;

' o este 1ie de la especialidad
(*) “Revista Mcédica de Chile”, Organo Oficial de la Sociedad Meédiea de

; Santiago que se publica
desde cl atio 1872, ] |
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e ———

i iq. consutuy qjerto modo la
la Asociacion Pan-Americana de Oftalimologia, consutuye €n cierto

coronacion natural de la obra iniciada en esa primera reunion. ‘ 3

Desde entonces la concurrencia de los especialistas a los (4011g1'e§()s_(11.31(j)
de ser un hecho puramente personal y de efec‘(u gil:(:unscnlo, Para l]]”h[o;::l:l]:
se en una aspiracion trascendente, tanto del ln.(ll\'l(lll() cuanto d? a f.sl)' i ]
dad nacional. Ahora los Gobiernos mismos s¢ interesan por su lC])lf-:bel‘l[.l(lA()l
en las reuniones internacionales llamadas Congresos y escogen y autorizan s.uls
personeros; la delegacion representa en las personas a Ia oftalmologia nacional.
vio sin embargo, que para

La mirada amplia y sagaz del Prof. Charlin, . :
a necesario darle

completar el éxito feliz de la Reunion de Santiago en 1931, cr darl
a la union de los oculistas chilenos ya virtualmente conseguida, una persona-
lidad real y separada; al wiunfo de la Reunion, inspirada, org;muu(lu v eje-
cutacda por ¢l y sus discipulos, habia que completarlo (‘re;u.l(lo, al _n'un'gen. de
la citedra pero bajo su inlluencia, un organismo (que le diera accion perma-
nente, representiacion total (Santiago no es todo (Ilnlc)l v ('_«;111311{11(!::(1 en el
ticmpo. Por eso en el curso del mismo ano 1931, tundo la .S()(.ll;l)Al)f,Hl—
LENA DE OFTALMOLOGIL, organismo encuadrado en las normas fijadas
en un reglamento seucillo y suscinto: el acta de fundacion h'lé suscrita por 14
especialistas que constituian la totaiidad de los que en ese uempo se entrega-
ban de lleno al cjercicio de Ta especialidad en la capital. Pero los cultores de
la especialidad aumentaron ripidamente: al gran nicleo generador de la ci-
tedra del Hospital del Salvador, se iban agregando los nuevos elementos que

salian de los servicios en los Hospitales San Vicente, de San Borja y de San

Juan de Dios, de modo que al cabo de algunos anos (1915) el namero de los

woctados era s de wiple, siendo nids de cuddruple actuahnente.

Era natural y necesario que ¢l Profesor Charlin asumiera la Presidencia
para imprimirle a la Sociedad el rumbo necesario y cumpliv los lines de su
fundacion: uno de los principales, mantener el contacto con las provincias vy
con ¢l exwranjero, fu¢ imcumbencia del Sedaretario, mienwras el Tesorero aten-
dia a administrar los gastos. Libre asi de preocupaciones administrativas, se
dedico el Prolesor Charlin a perfeccionar In parte cientilica: a las reuniones,
ahora miis frecuentes y regulares, asistian en mayor ntimero y con mayor con-
curso valiosos elementos jovenes y se agregaban mdédicos generales asesores de
otras especialidades. Se hizo mids [recuente la concurrencia de eminentes per-
sonalidades extranjeras, entre las cuales cabe recordar al Dr. Hrmenegildo
Arruga, al Dr. Ramdn Castroviejo v al Profesor Harry Gradle, los que queda-
ron incorporados al elenco en culidad de Miembros Flonorarios.

Tanto las instituciones nacionales cemo  lus extranjeras, cncontraron en
I Sociedad un organismo con quien tatar las cuestiones de intercs voasi fue,
como se organizaban con frecuencia reunjones en conjunto con sociedades afi-
nes, algunas de las cuales por su numerosa concurrencia dejaron vivos pro-
vechosos recuerdos.

. Cada vez que un problema de orden biiblico necesitaba de una presenta-
cion ante las ;u.nm.'l(lnfles, el prestigio de un cuerpo colegiado las  afanzaba
puesto que l;ls. indicaciones, eran el fruto de wn estudio en comuin, va sea en
sesiones plenarias o en comisiones ad-hoc-. ’

_ ;\:(') deJ(). (le. comprender el Prol. Charlin 1a importancia de tener una -
blicacion periddica como drgano olicial de 1a institucion (") v patrocind una q]ue

*) “Archivos Sud - Americanos de Oftalmologia™, publicados en Sandiago de Chile, 1936.1957
o . . . A0y,
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la Sociedad, nacida como en-

mera enire todas la modernizacion del Estatuto: ' N
‘ entrd a la orbita

tidad nacional local, al crecer v consolidarse con el tiempo. )
de las organizaciones oftalmolagicas internacionales. Hubo pu.es',que' p'un.tluu-
lizw mis las normas reglamentarias, distribuir con mayor precision l‘l_-“ f‘.l“. )“
ciones v deberes de divigentes v dirigidos, extender lfh servicios de be'(leldfhf
v establecer en la Tesorcria, normis adecuadas al crecimiento de las exigendias
i]uc st ihan [nescm;mdn, entregindole mavores ru'um(.)s. .

Asi es como al prescribir la confeccion por ¢l ’l)n'(:ct(n'm de una .\Iel.l.l()'-
ria anual en que se resuman las adividades del periodo ('m‘res]mndxcnlcj '(IC'().
un medio expedito de inlormacion v control que permite la ves rcmn-smu'Q
sin estuerzo v con precision la historia social. Por eso en cxlu_hrcvc reseni his-
torica expongo tmicamente los hedhos esenciales. porque quien quieri puede
ilustranse acerca de los detalles, levendo las memorias de la Presidencia, (lg‘ la
Secretaria o el balance de Ia Tesoreria, que cada ano publican los ““\rchivos
Chilenos de Oltalmologia™, drgano oficial de la Sociedad.

En la Fesoreria se innovo en el sentido de traer a la discusion de Ta Asam-
blea pertinente, no solo ¢l balince de entradas v gastos, sino el presupuesto
financiado para el ejercicio siguiente.

Innovacion provechosa tué timbicn Ta conleceion de un clenco Minucioso
con los datos personales v cientiticos de cada uno de los asociados; importante
asi misimo, en especial para los socios de provineia, fué la nueva prictica intro-
dudida de mandar acada sodio una copia mimeogratiada del acta de cada sesion
a medida que se iban celebrando.

Ouo avance que, sitodavia no se ha materiadizado, sienta va un preceden-
te v demuestra una preocupacion, s la aspiracion por la ingerencia social en
los cursos de postgraduados que T Universidad tendri algan dia que crear
pana dar ttado oticial o los especiabistias. Para los cursos de oculistas, nuestra
Sociedad tiene va un anteprovecto detallado del que tomd conocimiento vy dejo
cn ostudio el 29 Congreso Panamericano de Oladmologia.

EL 8 de Agosio de 191 aparecio el primer nimero de la Revista " Archivos
Chilenos de Olahmologin™, acontecimiento que contribuvo a colocar a la So-
ciedad en el rango de Institucion de alto aliento v dilusion: lué¢ un motivo de
gran satislaccion para todos los aseciados v muy especialmente para el Prof.
Charlin que vio realizada con esa publicacion, declaraciones. Como es sabido,
la Revista a pesar de las viscitudes inherentes a Las graves condiciones econo-
micas de nuestro tiempo, sigue en actividad v entregando hermosos v nuridos
fasciculos o los oculistas nacionales v oextranjeros,

La tuncion cientititica desarrollada por o socdiedad, sigue robusta v sincro-
nizada con los progresos meédicos de I ¢pocas adenis de los temas abordados
en las sesiones académics con especial rigor cientilico, cabe notar el gran pro-
greso en la presentacion, mediante la provecdion de lotogralias en color, griti-
cos de ostadistica o peliculas cinematogriticas de nuevas wenicas quirargicas.
~ Las comunicaciones sobre tuberculing tevapia, sobre el uso de los antibio-
ticos ¥ de la cortisona, lueron ricas v tempranas, de modo que los asociados
chilenos quedaron intormados con toda oportunidad acerca d
CI0S08 1 ursos t(.‘r:tpémi(-ns. Y lo mismo puede alirmarse en la parte quirargica:
Las nuevas téenicas s()l)rc‘ operaciones de catarata (lentes de Ridlevy, sobre
desprendimiento de la retina, ingerto corneales, plisticas de distinto lii)() v ope-

raciones de estrabismo, se divulgan vipidamente siguiendo sin retardo el vitmo
mundial de perieccionamiento,

el uso de tan pre-
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La Sociedad con noble actitud de deferente compaiierismo, honro al I?ro[.
Martini confiri¢ndole el titulo de Presidente Honorario y des-lgn(') Z‘ll Prolesor
an responsabilidad del Secretariado (yene'rul (l?l
americano de Oftalmologia cuya presidencia
a la experiencia y al

Contardo para que asuma la gr
Proximo Quinto Congreso Pan
electiva, también de alta responsabilidad, es enuregada
prestigio del prolesor Espildora.

El Prolesor Dr. Juan Verdaguer, ¢n los dos anos que lleva en el carg
Presidente de la Sociedad, ha seguido perleccionando las ucuvnd;!(l?s sociales:
ademis de sostener vigorosamente el ritmo ordinario de dichas actividades, ne-
diante Ia brillante serie de sesiones cientilicas de que los asociados han podido
dislrutar, ¢l Prof. Verdaguer ha realizado con gran ¢xito un importante avan-
ce, verilicando las Primeras Jornadas Chilenas de Oftalmologia, que tuvieron
lugar en la ciudad Concepeion del 12 al 15 del mes de Octubre recién pasado.

Y para distinguir al mejor trabajo cientilico presentado a ellas se ha creado
el “Premio Profesor Dr. Carlos Chavlin Correa” v como homenaje a la memoria
del maestro. Por la numerosa concurrencia de especialistas de todo el pais, por
el magnifico desarrollo de la totalidad del acto y por la gran cordialidad y espiritu
de estudio que las caracterizaron, las jornadas de Concepcion han podido demos-
trar, ademis de Ia eficaz y prestigiada labor de los oculistas de aquella ciudad, el
interés despertado por estos torneos nacionales. También quedd en ella de ma-
nitiesto, la ventaja de que una agrupacion bien cohesionada y sostenida por todos
los oculistas chilenos, siga periodicamente organizindolas en las demas ciudades
mayores del pais.

Ademis de estas iniciativas, el Presidente Prol. Verdaguer, se ha preocu-
Pado con especial interés de la preparacion del Quinto Congreso Panamericano
de Oltalmologia que se verilicarii en Santiago en Febrero de 1956, para que
constituya un torneo cientifico de alta jerarquin. Nuestra Sociedad gue con de-
cision tom6 sobre si la ardua responsabilidad de organizarlo y llevarlo a efec-
to, incrementard con ello el prestigio y la consideracion de que dislruta en el
ambiente médico y universitario, nacional v extranjero.

go de

Santiago, 30 de Diciembre de 1953,






NOTICIARIO OFTALMOLOGICO

NV CONGRESG INTERNACIONAL DL OFTALMOLOGIA
Montreal — New Yook — 9 . 17 de Septicmbre de 1954

. * . :,
Conscjo  Internacional de Oftalmologia

Sir stewart Duke-Elder, Presidente.
Dr. Comrad Berens, !'in'!n'r'.xiflc nle.
Dr. Edwards Hartmann, Secretario.
Dr. Mave Amsler, Tesarera.

Dr. M. . Alvire, Dr. Radgl Avganavaz, Dro Paul Bailliavt, Prof. . B. Biewdi, Prof. j(fzm
Charamis, Dr. A. C. Copper, Col. Siv Jameshedji Duggan, Prof. Holger Ehlers, Dr. Adrien
Faite, My Frank W. Law, Mr. AL FL MacCallan, Prof. J. W, Norvdenson, Dr. G, Stuart Ram-
sev, Dy Bernard Samuels, Prof. Rudolf Thicl, Prof. Fdmond Velter,

Administracion

Dy. Bernard Samucls. Presidente.

Dr. Johu H. Dunnington, Uicepresidente.
Dr. William .. Benedict, Secretario General,
Dr. G. Stuare Ramsey, Seeretario sociado,

Comit¢ Ejecutivo

1

~

1. Devvick Vail, Presidente.

Dr. Frandis . Adler, Dro Abon E. Braley, Dr, William B, Clark, Dr. Frederick €. Cordes,
Dr. Fdwin B, Dunphv, Do AL D Ruedemann, Dr. Alan ¢ Woods.,

De acuerdo con ta dedision del Conscjo Internacional de Oftalmologia se llevard a cabo
¢l XVII Congreso Internacional de Oftalimologia en Septiembre «de 1954 en Montveal  (Ca-
nada) v oen New York, La sesion de Montveal se celebravd del 9 al 11 de Septiembre v la de
New York del 12 al 17 de Septiembre, Fstas sesiones no seviin sino asambleas distintas de un
sofo congreso, cuvas bases estin elaborindose por un comit¢ compuesto por oftalmologos
anadienses vonhericanos, Una saka cvota de inseripeion cubre ambas sesiones, ka de Montreal
vola de New Yorko Tos idiomas administrativos del Congreso son el inglés, el Iawees v el
espanol,

Isaripeion.— todo individuo que cjerce antomizadamente la medicina puede atender tadas
las sesiones det Congreso, siempre que hasa pagado Ta cuota de inscripeion de Miembro Com-
Pleto. Médicos, asi coma otras personas que se dudican integramente al trabajo cientifico, a la
einseninga o investigadon en olhalmologia o a campos velacionados se pucden inscribir como
Micmbios Cientificos Asociados. Sevian admitidos a todas las sesiones cientificas, en cambio

no a las adividades sodales. Pavientes o amigos acompaianies de los Miembros Completos o
Jos Micmbros Cientificos Asociados pueden hacerse Miembiros  Asociados pagando la cuota
correspondiente v tendrin devecho de atender las sesiones de audcter social, pere no las de
tipo cientifico,

Cuotas de insevipcion: Miembros Completos de los paises novteamericanos S 23.00, de los
demis paises 31500, Miewbros Cientificos Asociados de Norte Muérica 3 10,00, otros paises
$ 5.00; Miembros Asociados de Norte Américn 3 1000, otros patses S 5.00. Recibos oticiales les






PROGRAMA

Monneal, 9. 11 de Septiembre

o

Jucres 9 de Septiemine

00 A, M. a 1200 Mo<Sesion Cientitica de la Sodiedad Oltalmolégica Canadiense. Centvo de
Ciendias Fisicas, McGill University,

200 P Me=Insaripcion de delegados. Inauginadon  de Fxhibiaomes  Témicas, Centro de
Ciendias Fistcas. McGill University.,

500 P, M.—~Reunion del Conscjo Internacional. Centio de Ciencias Fisicies, Mo Gill Univer-
sity,

700 P M= Banquete de Ta Sodiedad Oftalmoldgica Canadiense en honor de los micembros del

Conscjo Internadonal, prosidentes de los comitdés lodiles v osus esposas.
Vicrnes, 1 de Septicmbne

10,00 A M.—Ceremonia Inauguial, Presentacion de la Medalla Gonin, Auditorium de la Uni-
versidad  de Monuveal,

2000 Po M=Sesiones dientificas, MoGHE Universiev, Univensidad de Montreal.

400 P M=TE en hono de las senoras,

6.30 P M. —Recepaion. cocktail v ocena hutlet por Su Mereed Aadde Camillien Houde, Al
Grlde de Monneal. Manidipalidad o chalet,

Sibado, 11 de Septicine

000N Mo-Sesiones cientilicis, Rennion de o Orgamizacion conna Dracoma, McGill Uni.
Versily.,

200 P M. Seston de o Fadaacion Inanacionad de Sodiedades Oftalmologicas, McGill Uni-
Versity,

200 P NMo-Exansiones en e cadad.
New Yok — 12,130 11 15,16 v 17 de Septiemboe

La insaipaon en New York se davi prindipio ¢l Domingo 12 (e Septiembre en ¢l cuartel
general Hotel Waldorl-Astoria. FY Congreso se veanudari ¢} Lunes por la nwiiana 13 d
. : : de
Septiembre con una asamblea inaneural en ¢ ; alo  bai -
1 B ., ugural en el gran salén de baile del Waldorf-Astoria.
odos los dias se presentaran sesiones cientificas, ¢ . .
\ocincion Tntermaci ll : . witicas, comenzando ¢l Lunes por la warde v la
Asocadon Internadonal pava la Prevendion de la Ceguera tendri g sesion abicerta cun' un
. .. * o
programae interesante. Los temas oficiales seleccionados por ¢l :
o k ¢l (.()ll\c]n Internaci .
: nacional serin
mbre v Jueves por la maiana, 16 de Sep-

) IO o yer
Primario Por los Doctores Derrick Vail v

presentados el Micreoles por la manana, 15 de Septie
tiembre. El Micrcoles sevit discutida el Glaucoma
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Jucves, 16 de Scpticmbre
000 A. M. a 12.00 M.—Tema Oficial: Etiologia dc la Uveitis, Gran Salon de Baile.
Dr. Alan . Woods.
Dr. Norman Ashton.
Prof. V. Cavara.
Asambleas Cientificas.
200 a 500 P. M.—Clinicas Quintirgicas en Television, Gran Salon de Baile.
Demostraciones  Cinematograficas, Salon de Baile Ocste.
Asambleas Cientificas.
7.30 1. M.—Comida., Hotel Waldorl-Astoria.

Viernes 17 de Septiembre

900 A, M. a 1200 M.—=Asociacién Internacional para la Prevencion de la Ceguera.
Asambleas Cientificas,

200 P, M.—Clinicrs Quintngices en Television, Gran Salon «de Baile.
Demostraciones Cinematogrificas, Salon de” Baile Oeste.

3.00 1. M.—Ceremonia de Clausura, Gran Salon de Baile.

Igual como en Monteal se contari con un progran atvadivo de actividades sociales,
incluvendo una reeepaidn ¢l Domingo por la code. un bamquete ofidal ¢l Micéreoles por la
noche v otras actividades, FI comite¢ de senoras ha hecho los arreglos correspondicntes para
ofrecer una serie de eventos que a no dudar serin el agrado de los micmbros asociados.

Ambas sesiones del Congreso propordonarin. una magnilica oportunidad  para renovar
los lazos de antiguas amistades v tmbién para hacer nuevos entre colegas de todas partes

del nundo,
Exhibicionecs

Fa Monteral habri exhibiciones téenicas que estarviin o Lt vista en el Centvo de Ciencias
Fisicas, McGill Universiny.

Todas las exhibiciones de I sesion de New York, dentificas v denicas, estaan a la
vista en ¢l Hotel Waldorl-Astovia, Fas exhibiciones cientiticas cubrivin un amplio campo de
temas: historvicos, clinicos, patolagicos veladionados con ¢l cempo de Ta ciencia Optica. Fn las
exhibiciones téenicas presentavin. muestras de su trabajo un grin nimero de editoves, tabri-
cantes de instrumentos, comerciantes, Gisas larmaciuticas vootras interesadas en la oftalnolo-
gia. Todos tendvin sumo placer en pouerse al habla cen los oftalmologos a quicnes sivven.

_’I"mlu la correspondencia v la deseada intormacion acevaa del Congrasa deberin enyiarse
a la Oficina del Secretary Geneval, 100 First: Avenue Building. Rochester. Minnesota, US.A,

SOCIETE  FANCAISE D'OPHTALMOLOGIE,

Notre 61%me Congrés se tiendrva i Paris. & la Maison de ln Chimie, 98

bis rue Saint-
Dominique, du Dimanche 23 nu Jeudi 27 M |

ai. inclusivement.,

Le rappert annuel a ¢t¢ confi¢ a M. J. NORDMANN o portera sur |
CRISTALLIN". 11 sera présent¢ le mardi 25 mai. La  discussion
poursuivea aprés le déjeuner. Une séance de filins terminera cet

4 "BIOLOGIE (u
contmencée Ie matin se
aprés-midi,

Le Comité¢ a décidé que:
19 Chaque Membre de la Soci¢té ne pourra faive quune

M.‘lllL commu i(.\ li( l

. de ; . > 1 tlion ¢ meme nom
ne pouvant nglll ' quune sct l(.' f( 18 g g y , )
(a] scu NS au ])l()g‘?""“(..
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. . g e , .- v e apris-midi, a Vissue du Con-
—Les Entretiens Thérapeutiques commenceront ¢ jeudi apres-m

gris de la S.F.O.

S0—Reéductions consenlies par les Compagnies de Transpaorls:

—S.N.CF.—sur billet AXR. du 10 Mai au 2 Juin, congressistes ¢t famille . 2%
—Cie de Navigation Mixte—sur billet AX.R. valable 1 mois. lere classe. tou Stme 20,

classe ... PPN e e - "t‘
~Cic Gle Transatlantique—sur hillet AR valable 4 mois N S 100

, . O . T . C Telenles

—Les compagnies aériennes: Aiv-France. Air-Transpart, A (en raison des uunlc.
modifications intervenues dans la véglementation & Jaquelle clles sont sovmi-

ses) regrettent de ne pouvoir nous faire hénélidier des conditions tarifaires

speeiales. accordées précédemment.

PRIMER CONGRESO INTERNACIONAL DE LA S.OSAM.

Los dias 19 al 4 de Octubre de 1953 se celebrd con gran ¢xito en Asuncion (Paraguay)
¢l Primer Congreso de la Sociedad Ofhalmoldgiar Sudamericana Meridional, participando
oltalmélogos de Argenmiing, Brasil, Chile, Uruguay v Pavagnay, De Chile asisticron como dele-
gados de Ja Sociedad Chilena de Oftalmologia ¢l Profesor ). Verdaguer v ¢l Dr. M. I.. Oli-
vatres.

La Sesion Inaugmal v Tas de Trabajo se realizivon en ¢l Aula Magna del Ministerio de
Salud Piblica. E1 Temario, compuesto de Temas Libres, vevistio gran interés v las discusio-
nes Tueron mny instrudtivas, En este Primer Congreso quedaron aprobados los Estatutos de la
SOSANM. que se publicm en detalle, v fueron nombrados los seeretarios generales pava cada
prais,

Ll Comité Parvaguanve, organizador del Congresa, presidido por el Dr. Gustave \\, Viisques
o integrado por los distinguidos colegas Drs. Riguelme, Cimpusano, Avala Haedo v Mercado,
realizd una extraomdinmia Jabor, asegurando  un éxito inusitado a este evento cientilico.
Lleguen hasa cellos nuestras Telicitaciones v noestiros agradecimientos por las atencioues brin-
dadas o la delegacion chilena,

EI 2 Congreso de Tn S.OSANL e eleduanit en e primene guineena de Junio de 14954,
en Sao Paula (Brasily.

Proximamente se dinin a conocer detailles.

Estituto de Ta Sociedad  Oltalmoldgica Sudamericana Meridional $.0.8.A\LL
de su constitucion v fines

Articulo 12 La SOSAM. fundadi pov médicos oculistas de Avgentina, Brasil, Chile, Pa-
vaguay v Uraguay, bajo los anspicios de la Asodiadon Panamericma de Oftalmologia, tiene
por objeto, propugnay por tdos Jos medios @osuwalaanee el estrechar tos Lzos colturades de los
medicos oculistas de estos paises, *

K [} " . Y . ot » . . el " .1 vy H - I -

A 2% La S.OSAM. ademas de onas aaividindes de imercambio vientifico, hard rvea-
lizr una veunion de cieter dentitico, que sevd Namado Congresa de la SSOSANM. por o
menos, cada dos anos, vosioes posible, paralelo con oo nadonal o internadonal, Fu cada

Congreso, se designari la sede del pioximo, proamandn hacer votadion entre los piises com-

ponentes,
Art. 3 La SSOSAM. ostavit integrada:

ay por las Sodedades Oftalmoldgicas de Argenting, Biasil, Chile, Paragun v Utugoay:

o o que no hallindose inco -
porados a Sociedad Olalmaologics alguna, lo soliciten expresamente

At 40 La S.O8.AM. reconoce por snmidades:
a) Comit¢ Ejecumivo.
b) Seccretario General,

by pm Jos oculistas de estos paises. nadonales o extranjeros,

o) Conscjo,
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA

Fundada ¢l 21 de Octubre de 1931

DIRECTORIO PARN 1495314951

Presidente: Prof. Juan Verdaguer P.

Uicepresidente: Prof. Dr. Cristobal Espildora Lugue.
Secretario: Dr. Adrian Araya Costa.

Proseevetario: Dr. Osvaldo Pazols M.

Tesorvero: Dr. Abraham Schweitzer S.

SOCIOS HONORARIOS

. Dr. Juan Thierrv. Po Dinmmarca 399, Valoparaiso.

Hermenegildo Arruga, P Méndes Vigo 3, Barcelona, Lspana.
Ramon Gastroviejo, 9 East. 91 St Street, N. York, US\,

Adriin Thuvl, Calle Blanco 1041, Valparaiso.

. Dr. Torge Malbrin, Juncal 13300 B, \ives, \rgentina.

. Dr. Edmond Velter. 12 Av. President Wilson, Paris XVI, Francia.
. Do Rudol Thiel, FrankDoe, Nlemania,

Prof. Dr. G. P. Sourdille, Nantes, Francia.
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Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

SOCIOS CORRESPONDIENTES

. Do Migoel AL Prandy, 157 calle P. Vedado, Flabana, Cuba.

. Torge Valdeavellano, Girdn Arcquina 119, T.ama, Pert.

. Dr. Jests M. Penicher, Calle 10, N? 552, Vedado, Habana, Cuba.
. Moacvr E. Alvaro, 1151 Rua Consolasao, Sao Panlo, Dirasil.
Tomis R, Yanes. 1., v 25 Vedado, Habana Cuba.

Gilberto Cepero, calle 1. N 353, Vedado, [.a Habana, Cuba,
Lorenzo Comas €., Calle N 51, Vedado, Habana, Cuba.

SOCIOS TUNDADORES

Dr. Carlos Charlin Correa ().

Dr. Ttalo Martini 7., Calle Pedregal 216, Santiago.

Dr. Cristobal Espildora Luque. Calle S, Lucia 234, Santiago.
Dr. Germiin Stolting, Merkelstrasce 5, Gouingen, Alemania.

. Juan Verdaguer P., Calle Marcoleta -185, Santiago.

Santiago Barrenechea A, Calle Agustinas 715, Santiago.

Heberto Mujica, Avda. General Bustamanie 78, Santiago.
Daniel Amenibar Ossa, Calle Moneda 973, Santiago. \

Luis Vicuna Vicuiia, Calle Condell 1231, \f'ulp:n‘;u"so.
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Dra. Victoria “Tobar, Calle Agustinas 925, OL 511, Santiago.
Dra. Rufina Echeverria, Calle Santo Domingo 2182, Santiago.
Dr. Antonio [alull Ch., Calle Huérfanos 521, Santiago.

Dr. Osvaldo Pazols M., Calle Ahumada 312, Santiago.
Dr. Waldo Mostroza C., Calle Huérlanos 786, Of. 704, Santiago.

Dr. Alejandro Uribe, Calle Lord Cochrane 398, Valparaiso.

Dra. Victoria Tobar, calle Agustinas 925, Ofic. 511, Santiago.

Dra. Eleira Pinticart de W., Calle José M. de la Barra 180, Santiago,
Dra. W. Manasalva, Calle (venex al Bari 1Y, Santiago.

Dr. Marcelo Zimmend, Calle Huérfanos 757, Santiago.

Dr. Adolfo Guttman, Avenida Guavaguil 536, Santiago.

Dr. Sergio Vidal €., Calle Latorre 2850, Antofagasta.

Dr. Guillenno Grant, Calle San Martin -187, Concepeion.

Dr. Federico Bucher, Calle Rancagua 233, Puerto Montt.

Dr. Adollo Weinstein, Calle Condell 1190, Valparaiso.

Dr. Sergio Beluin S, M., Calle Huérfanos 339, Santiago.

Br. Jorge Silva F., Calle Eusebio Lillo 515, Sanago.

Dr. Jos¢ Vircarra C., Avenida Salvador 300, Santiago.

Dr. Raal Valensuela, Calle Agustinas 715, Santiago.

Dr. Lduardo Pérez-Villegas, Calle EE. UUL N© 218, Depto. 7, Santiago.
Dr. Galo Garcia Swart,, Serv. Oftalm. Hosp. San BORJ.I, Santiago.

bra. Graciela Chives Septilveda, Serv. Oftadm. Hosp. San Borja, Santiago.

Toda correspondencia relacionada con la Sociedad Chilena de Oftalmolo-

gia debe dirigirse a Casilla N9 13017, Providencia, Santiago de Chile.

CENA DE CAMARADERIA DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFFALMOLOGIA

EL 30 de Diciembre altime tuno lugar después de Ja sesion de clausura de la Soc. Ch. de
Oftalm. ume cena en honor del Profesor (. Espildori-1. Atque con mativo de haber sido nom-
Ivado Micmbro Honoravio de Ia Faculiad de Medicina de 1y Universidad de Concepeion v
de Ia Sociedad Médica de esa cindad v del Prol, Verdaguer como Presidente v or anizad l
de las Primeras Jornaads Oftlmolégicas. Ofvecio 1a nanifestacion a nombne (l-c I'lg; "'-dul
el Dy Carlos Chavlin V. agradeciendo los festejados, b e
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. - . S beria a la trac-
ria. El desprendimiento coroideo —que no €3 constante— sc (l(:)r déhmé e
cion del vitreo a wravés de su base u origen, lmncd.ml.unenle ].). . 1'05‘ ne e
ora serrati. Favorecen la hernia del vitreo en la cimara .ulle‘.l}()l o )i‘|~.r
de la presion intravitrea, (los-\'('nnilos-esfucrms) v la (lllllld(ll()n.‘]]e]. ‘,,--.'l(li(-us
El Dr. Villaseca termina su exposicion con algunas deducciones pri
sobre la profilaxis y tratamientos de estas complicaciones. e Jevanta la
Por no haber otros asuntos de que tratar, el senor Presiden
sesion a las 9 P

.. . . ‘ _ 1ane
Sesion Ordinaria del 3 de Octubre de 1955,

El seior Vice Presidente abre la sesion a las 7.10 P.M. . -

Asisten.—Dras. Chavez y Thierry; Dres. Arentsen, l.ieln‘;in, Brm(‘.k, (.ontfx.r-
do, Gormaz, Espildora, Espildora (hijo) . Charlin, Rodrigues, Lama, Santos, Sil-
va, Villaseca y Arava. o o

Acta.—Se aprueba la de la sesion anterior, con la siguiente :m)plmcmn:
Dr. Villaseca revela haberse impuesto, en el American Journal fle Oftalmolo-
gia, facilitado por el Dr. Charlin, (Julio del ano 1919), de un interesante ar-
ticulo de Reese, de Nueva York, que titula: “Hernias de la Almnl){'ann Hm{m-
dea a continnacion de wna extraccion intracapsular de catarata, sin complica-
ciones”. En ese trabajo, que se trataba de una hernia vitrea que.c:ontact.aba
con la Descemt del cnadrante super-externo, sefiala que la queratitis es.trlada
podria deberse a esta causa de contacto. Refiere otro caso de adherencia (:It?l
vitreo a la cornea que produjo edemas en en ese sector. En 2 casos de. Ia (,.h-
nica del Salvador fueron observadas opacidades de la Descemet por idéntica
Gausa.

Correspondencia.—19. Comunicacion de la “Soc. Clil. de Ortopedia y Trau-
matologia™; 20, de la “Soc. de Anestesiologia de Clile” y 39, de Ta “Soc. de Ci-
rajanos de Chile”, informando las néminas de sus Directorios respectivos pa-
ra ¢l ano en curso.

Asuntos varios.—E1 Prol. Espildora senala que preside esta reunion en au-
sencia del Prof. Verdaguer quien, en compania del Dr. Olivares nos represen-
t, olicialmente, en el proximo “/.er Congreso Sud Amervicano Mervidional de
Oftalmologia”, a celebrarse en Asuncion, Paraguay.

Tabla.—El Prof. Contardo. Presenta un caso clinico de “Esclerouveitis hi-
perplastica”. Se wrataba de una enlerma de 63 anos que en Abril de este ano
consultd por una tumuracion del ojo izquierdo con disminucion de la vision,
de un aio de evolucion y tratada infructuosamente, incluso con Radioterapia.
Al examen se constata neolormacion lusiforme del cuadrante stipero externo
del globo y antigua irits. Se aplica Radioterapia complicindose de glancoma
secundario, debiéndose cnuclear ese ojo. El examen histopatologico encuentra
engrosamiento marcado diluso de Ta envoltnra escleral con gran infliltracion
de linfocitos v plasmacellens. El relator pasa revista a las inflamaciones escle-
rales de esta naturaleza manifestando la opinion de algunos autores extranje-
ros. A las escleromalasias citando a Babel, Ashwon y Habbs v en un caso de
pseudo tumor inflanmatorio de la drbita que resultd ser una esclerocoroideoteno-
nitis cronica y autores n.urion:lles como Espildory, Mehech, Vidal, Ossandon.
Agrega, la gran frecuencia de afecciones reumiiticas en Escleritis, epiescleritis,
tenonitis, iritis, escleromalasizn, todas relacionadas

_ por el coligeno y en el que
podria actuar la cortisona y la ACTH,
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i Tema titulado: “Dimecaina

Tabla: 19, Dres. Bitrdin v Silva a considerar ¢l I'ema titulado:
o i i . i Dimecaina no provoca -
Como conclusiones, los relatores estiman que 1a ‘
‘ » ntes de contacto es

icac i i wicos. la velocidad anesteésica
toxicaciones ni accidentes anestésicos, la \C!(‘)(l(l‘l(.l mes | de contacto e
yosee minima accion midridtica, escasa <

wual a la ¢ a4 cocainga; (iit o -y,
irual a la de Ia ] bre ¢l epitelio corncal: velocidad

gestionante conjuntival v de alteraciones so fetio
de anestesia por intiluacion seniejantes a l:tS’;l.C la novocaina,

Hustran L expostcion con numnerosos graticos. o

Al i‘i‘nl:lt]li/;[n' C{ relato. I Asamblea felicita a los refatores por su presenta-
ciom. . . )
Discusicon.—Dr. Gornuv personahnente, ha Cs‘l;ld_n ‘us:m(lo la Dimecaina, com-
probando los resultados obtenidos por los ('()ng'Zl.\' ll]l()'l'nl.:l!llf,‘s. Ccentning d

El Sr. Presidente agrega que la demostracion ])l‘:l('ll(':l'(l'c las \(?l’l'l"lj‘l.s ((?
Ia Dimecaina denen la importancia de gue se prepara i (,llll(‘.,-‘(l-(‘?h'llg‘lll(l(.).l"l()h
del wo obligade de 1a cocaina v novocaina, ambas, a veces, de dificil obtencion.

Dr. Olivares comunica haberla usado en forma rewoocular, con buenos re-
sultados, Quedaria por establecer su potencia hipotensora. 4 _ .

oo Prol. IWiederhold. Antes de enwrar a desarrollar su conlerencia, que ti-
wla: “Fmbriopatia rubeolosa”. agradece a La Sociedad la geutileza de ()'il'!o en
un tena de interes médico general, pediitrico, psiquidrico, oftalmologico y
odontoldgico. Anade que se atreve a hablar ~obre un tema similar, presentado
a Lo mising tribuna, hace -1 atos, porque ha tenido {a oportunidad de haber se-
guido, paso a paso, la evoludcion de algunos casos clinicos durante 6 anos segui-
dos. Se publicard in extenso en un proximo niunero de los “Archivos Chilenos de
Oftalmologia™.

Ll Sr. Presidente, no habiendo otros temas pendientes, levanta la sesion
a las 9.20 PO

Sesion Ordinaria de Clausura, 30 de Diciembre de 195%

E1 Sr. Presidente abre la sesion a las 8.20 P

Asisten: Dras. Echeversia vy Thierry. Dres, Amendbar Ossa, Arentsen, Bel-
tian, Bitrdn, Brindk, Camino Conturdo, Gormag, Inostroza, Charlin, Lspildo-
ra, Jalulf, Mehech, Martini, Lopes Patine, Prudencio. Rodrigues, Schweitzer,
Samtos, Olivares, Pazols, Verdaguer, Villaseca, Wygnanki y Araya.

Adcta=Tu¢ aprobada la ordinaria del 25 de Noviembre, la Constitutoria
del 30 de Diciembre v Ia Orvdinaria de igual fecha.

Asuntos varios.—12. Se da cuenta de haber sido aceptado como nuevo So-
cio adherentes de la Sociedad, el Dr. Alfonso Lopez; 290 KL Sr. Presidente da
cuenta del sensible fallecimiento del Dr, Daniel Kirby, reputado Oftalmdlo-
En, (lf' Nueva York v miembro honorario de nucstra sociedad de oftalmologia,
acaccido ¢l 17 del presente en Nueva York., Se acuerdy dejar constancia v enviar
condolencias, ’

Tabla: 12, Dr. Villaseca. Presenta un caso de “\wrolia esencial del iris”
Mamifiesta que esta presentacion tiene ¢l mterds de constituir una rareza S‘e:
rata de un cuadro de auolia progresiva iridiana, unilateral escnci'llh :le
marcha o la ceguera por glaucomy secundario, Aparece insi(li(’)samemf‘: !el:l]
cdad adulta y 1a hipertension es tardia en presentarse y rebelde a la terapé .
tica usual. Como hipatesis patogénica se piensa en una ““K’Ci(')n.iri‘(liqn'?l Lu_.
tejido de neoformacion en el dngulo de la cimiara anterior. A conti‘ acon
refiere Ia historia clinica de un sujeto de I aios, va en PCl‘l'.o;Io de l,lm:g;:::l
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Como conclusiones, anota. control (lel‘ol't:nlmomnolfl't:l_tf) :;».z::rlq(;lel]elglau-
pecha de glaucoma; como el aumento tensional no es el weza visual y del
coma, tambi¢n es necesario controles periadicos de lld bl ortante de sobre
campo visual; aconseja el “drinking fest” coma prue » r"::I:ion‘es‘ quirargicas
carga y, por ultimo, recalca en la conveniencia de interve ! !
necoces. g
! Antes de [inalizar su exposicion. que complementa con .n.l.lm.e]lml(.)huf::]l;:.
cos, sugiere la conveniencin e adoptar una [licha especml. p'.l-lld.L‘egi;:-;cril)'m
1050, en que, a scmejanza de Ia inscripcion de las f'm'vas febriles s. ! u(;ﬁ'l

e . g arativas

las modificaciones tensionales en escalas comparativ: :'que’ell “ndi Pesq 'u;-
hoja de papel puedan abarcar un tiempo de observaciom l)l‘l)'IO'Tga( atone e]m‘i—
tificaria esta ficha clinica particular por ser la enfermedad glaucomatos:
nentemente ¢ronica,

MEMORIA DE SECRETARIA — 1053

. I . . RN Th N
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Revistas . e 6
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V CONGRESO PANAMERICANO DL OFTALMOLOGIA

La “Asociacion Panamericana de Oftalmologia”, Ol'g'ﬂ_l“““l"m dC cy,]lo:
Congresos acordo que el “V Congreso Panamericano de 0“"}'“‘?'9?—11"1 [ﬁl)sg(;;
lugar en Santiago de Chile: lifindose como lecha cl mes de Febrero ¢ e. ! l.
El Ministerio de Salubridad chilena al estar en conocimiente de este acuerdo
resolvié. prestar el patrocinio oficial. o

Por otra parte la Sociedad Chilena de Oftalmologia cligio ¢
mité¢ organizador. Presidente: Prolesor Dr. Cristobal Lspildora
Presidente: Dr, Santiago Barrencchea .\ sccretario: Dr. Ren¢ Contardo A
Tesorero Dr. Abrahain Schweitzer 8.

| siguiente Co-
Luque; Vice-

SEGUNDAS JORNADAS OFTALMOLOGICAS NACIONALES

Tendrian lugar en Swntiago en la segunda semana de Noviembre de 1954
Los temas serin libres vy proximamente comunicaremos detalles del pro-
Brama v rabajos inscritos. Para mavores informes dirigirse al secretario de la
Sodcedad  Chilena de Oltalmologia, Casilla Nv 13017, Providencia, Santiago.
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¢} Introduccion por falsas vias practicadas con Ia sonda.

d) Diversas alteraciones de la mucosa nasal. L

e) Operaciones sobre sacos demasiado estrechos que pueden originar atro-

lins posteriores de ¢l. o '
Esta intervencién tendria ventajas sobre la clisica dacriorinostomia,

poderse practicar sin peligros ambulatoriamente, carecer (lc?’comph('acmnes he-

morrigicas y ser por ltimo, de mis sencilla y ldcil ejecucion.

Dr. . Espildora-Couso.

])()l'

EFECTO DE LA HYALURONIDASA EN LOS VASOS NEOFORMADOS
EN LA CORNEA (Estudio Experimental)

1. C. Michaelson. N. Hevz. G. Rapoport
A M. AL Archives of Ophthalmology 5:613-617; 1955

Se practica un estudio experimental de la influencia de Ia Hyaluronidasa,
obtenida por cultivos de Lstreptococo de Tipo A o de la Hialasa Benger, inyecta-
das diariamente y a diferentes dosis por via subconjuntival, sobre la afluencia
de vasos en lesiones corneales similares provocadas por termocauterio en los
ojos de 23 conejos. Los ojos izquierdos, sirvieron de control, al inyectarles las
mismas dosis de hyaluronidasa inactivada por el calor.

La extensiom de las dreas de wvascularizacion, [ueron medidas microscopi-
camente, despuds de inyectar tinta china por via carotidea.

La comparacion entre las extensiones de la vascularizacion en los ojos tra-
tados y en los controles, le revelan a los autores que estos fermentos no tienen
influencia sobre los vasos ncolormados por lesiones corneales, debido, proba-
hlemente, al ripido poder de difusion de la sustancia usada y declaran, que se
encuentra en estudio la combinacion de éstas con otros cuerpos que permitan
una absorcion lenta,

Dr. J. Espildora-Couso

ElL. MECANISMO DE L.\ RESISTENCIA PUPILAR A LOS MIOTICOS
CON EL AUMENTO DE LA PRESION INTRAOCULAR

George S. Tyner. (Denver) — Harold G. Scheie. (Filtadellia)
Archives of Ophthalmology 5:572-577; 195%

La resistencia a los midticos de la pupila, en casos de glancomas agudos,
puede tener dilerentes mecmismos que los autores analizan ‘succsi\';lmeme por
medio de originales experiencias en ojos humanos v de animales

Tal resistencia podria deberse a los siguientes [actores:

’ .f\) Aumento del tono del misculo dilatador por estimulacion velleja sim-
pitica,

B) Parilisis de los nervios motores parasimpiiticos presionados a su pas
por los espacios supracoroideos. v pe

C) Trastorno del mecanismo neuro-humoral local.

El primero de los posibles mecanismos no puede ser : :
al practicar la anestesia de la cadena simp:’\tic:\l cervic:ﬁ e:f egllaql(llc(z)’n?':;e?m ((Jl uff
se obtuvo un sin(lrom‘e de Bernard-Horner incompleto, o sea, sin llliés;lgll >

El bloqueo parasimpitico pre y post-ganglionar no impide |a miosi.s pro-

.
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o L cmara i rior se refornia ya
después de 48 horas y se deja una “cortina’. .L.I c.lm‘n‘;; .m:((?)l l((l)il’l:Cng o a'y
el dia siguiente y un cojin de filtracion es visible enl(lf ()“} le I ;'C,ls('}! los que
15 M H 2ds h SO
Se consiguio dejar una tension inlerior a 25 en J/.-‘ (.[( ¢ l) ‘m 1’ Cromico
< 3 , < »|- . 3
comprendian 21 de glaucoma congestivo agudo 'y 138 de glauconu
simple. o L. . COroi-
Conio complicaciones, el . cita escasos Cisos de desp cn(l;nnen:) (lcu roror
des (19), iridociclius (1), inleccion tardia (1), vesiculas en l‘l Il))l“‘i?l;lcl[ 3)
del cristalino (3) y desprendimiento parcial de la membrana de Desc 3) .
Hustraciones. .
Tl Dr. A. Gormaz B.

TEST DE PRESION BULBAR EN EL GLAUCOMA

P. 1. Bluxter
Brit. Jeur. of Ophth,, 37-6:11, 1953,

Despuds de pasar revista a los métodos hasta aqui empleados para me(h’r
el Hujo del acuoso en sus relaciones con 2l glaucoma, el autor describe un ni¢-
todo simple para la determinacion clinica de este lactor. .

El procedimiento se compone de 2 partes: en la primera se anota la Th.
registrada cen el wnomewro de Schiot, el que se deja colocado en el ojo por ’»l
minutos v se anota la tension al cabo de este tiempo. Para la segunda v nuis
illlp()l‘[:llli(‘ parte de L prueba, se deja transcurrir una IIIC(IiZI.h()]':.l, al (.‘;ll)()
dc T cual se hace una nueva determinacion tensional (A, seguida immediata-
mente de compresion de la esclera, por dewsis de la insercion del recto externo
con un oltalmodinamometro de Baillart que ejercite una presion de 50 grs.
A continuacion inmediata se hace una nueva lectura (B) 5 después de transcu-
Crridos cuatro minutes de compresion se hace la lectura €y una altima, D, una
ves retivado el olalmodinamaometro. Para reducir la primera prueba a un va-
lor porcentual de flujo. se determina la diferencia entre I tension inicial v la
final. se multiplica por 100 v se divide por B. (100 x (B-C)). Valores infe-

B
riores a 30 son indicativos de perturbacion en el (lujo, en tanto que cilras de
25 v menos son francamente patologicas,

Ll autor concluye que la prueba es de valor en el diagnostico precoz del
glaucoma cranico simple, en Ia determinacion del éxito de una operacion [il-
trante v, combinada con la tonografia, en la decision sobre si en un caso deter-
minado es necesario recurrir a la Cirugia. Estima que les resultados obtenidos
en casos de glaucoma crénico simple sugieren que el lactor principal en esta
condicion es la obstruccion del Hujo acuoso y que esta obstruccion tiene dos

coniponentes: 1o permanente, anatomico v oesclerdtico v el owro vascular v
variable.

Dr. A. Gormaz
EL. TRATAMIENTO DEL. GLAUCOMA CON Fl. VASCULAT
K1 Monats. j. Augenheilkunde, 121. Band. 5. Heft. Seite 513-514. 1952

El Vasculat (P. Oxifenil-etanol-butilamina) es un derivado del Simpatol. -
En el sano puede dejar sin variacion la presion sistolica como bajarla o subirla
. . . .y - sy ' o

en tanto que por lo general suele bajar 1a presion diastolica. Todos los inves-.
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