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SEGUNDAS JORNADAS OFTALMOLOGICAS NACIONALES 

Los dias 9 'al 12 de Diciembre de 1954 tuvicron Iugar e~ Santiago y Vifia del Mar las 

Segundas Jornadas Oftalmol-Ogicas Nacionalcs. 
El Comite Dircctivo lo intcgraron: El Profcsor Dr. Cristobal Espildora·-Luque, fresiden­

te Honorario; cl Profesor Dr. Juan Verdaguer P., Past-Presidente; el Dr. Alberto Gormaz B., 
Presidente; la Dra. Ida· Thierry, Tesorero; y cl Dr. Carlos Charlin. V., Secretario. 

El temario in-cluyo colaboracioncs: oto-ncuro-oftalmologicas, syrnfJosiwn ·sobre glaucoma 
y numerosos temas libres. 

A continuacion dctallarcmos el programa rcalizado. 

Apcrtura dcl Acto por cl Sr. Prcsidcnte de las Segundas ]ornadas Dr. Alberto Gormaz B. 

DISCURSO DEL SEFIOR PRESIDENTE DE LAS SEGUNDAS JORNADAS OFTALMOLO­
GICAS NACIONALES, DR. ALBERTO GORMAZ B. 

Nuevamente tencmos hoy el agrado y la satisfaccion de vcr congrcgados en esta~ Jorna-
• das a todos los micmbros de esta hermandad constitu ida por los of ta Imo logos chilenos, para 

tratar, en cl ambientc de cordialidad y mutuo afecto que son caractcristica tradicional de 
nuestras rcuniones, los problemas quc nos plantca por una parte el cn,fermo, siempre igual 

y siempre difcrente, y por otra el cada vez mas r.\pido avance de la Cicncia· en su lucha 
'contra el morbo. 

A pesar de haber sidb la Oftalmologia, como una de las ramas de la Medicina de mas 
antigua prosapia en la historia de la Humanidad, la ini<;:iadora de los Congresos Medicos 
Jnternacionales, en nucstro pais -h; debido esperar, incluso para reunioncs nacionalcs pcri6-
dicas como estas, el contar con un numero suficicnte de cultivadores para que la can~idad 
de trabajos, asi como el de· adherentes, las justificaran. Un, hello csfuerzo de precursor, en es­
te scntido como en otros fue el del Prof. Carlos Charlin y colaboiadores, quienes consi­
guieron, en 1931, atraer a nuestra capital un brillante nucleo de oftalmologos chilenos y ex­

tranjeros, estos principalmente argentinos, en lo que fuera la Primera Reunion Latino-Ame­
ricana de Oftalmologia, antecesora de tantos Congresos Sndamericanos y de los brillantcs Con­
gresos que la Asociacion Pan-americana de Oftalmologia celebra eh nuestro continente cada 
cuatro aiios. 

Pero era necesario poner al oftalm61ogo nacional en contacto m;\s frecuente con la va­
riante faz de su Ciencia; hacerlo participar en el fructifero cambio de ideas que amalgama 
y quintaesencia lo visto y lo leido, produciendo en el lo que tiene de demiurgo, de derra­

mador de luz en las apagadas pupilas de los que en el cifran sus esperanzas. El ambiente era 
propicio, segl'.m lo vemos ahori!, y lo vio ya entonces el Prof. Verdaguer, quien, en 1953, es­
timo llegado el momento de crear estas reuniones que no s61o llenarian el objetivo ya cita­
do sino que concurririan tambien a estimul:u el mutuo conocimiento y la amistad entre los 
que laboramos en el noble campo de la Oftalmologia. 

Fue asi como el aiio pasado celebramos en Concepcion las Primeras Jornadas Nacio­
nales de Oftalmologia, las que sobrepasaron seguramcnte todo cuanto su creadoi:; pudo so­
fiar, llenandolo, tanto a el como al Dr. O'Reilly y demas colegas de Con_cepcion, del justo 



08 Segundas J ornadas Chilenas de Oftalmologia 

orgullo de los realizadores. Nuestra Oftalmologfa demostr6 haberse liberado ampliamente del 
centralismo imperante y rnuchas fueron las ponencias de! mas grande interes presentadas por 
los colegas duenos. de casa, e11 1.anto que oculistas venidos de todos los paralelos del pais to­
maban parte acciva e inteligente en los debates. Esta es otra ventaja de estas Jornadas, ya que 
rompen el tremendo aislamienLo verbal del oflalm6logo que, solo en su ciudad de residen­
cia ,no tiene con quien mantener ese comercio de ideas tan necesario a la riqueza del idea­
rio tecnico como a la del espiritu. 

A mi modo de ver, deberiamos tratar de agregar una nueva finalidad para estas reunio­
nes, por muy plausibl~s y verdaderas quc sean las ya expresadas. Me refiero al hecho de que, 
talvez, la regularidad ·y la frecuencia con las que las realicemos asi como la publicidacl quc 
consigamos clarles, puedan conseguir el colocar nuestras especialidad en un. sitio m,\s desta­

cado frente al pt'.1blico y las autoi:idades. A n::idie se escapa que hay una enorme divergen­
cia entre la significaci6n medico-social de la obra que realizamos, por una pane, y los me­
dias de que el Estado nos dota para llevarla a cabo, por otra. Necesitamos locales mejores y 
mas funcionales,. ~1ejores instrumentos y mas personal secunclario para poder triplicar, si 

fuere posible, la atenci6n que hoy prestamo·. La creaci6n del Servicio Nacional de Salud ha 
venid0 a aumentar la responsabilidad de todos Jos medicos del pais. Aceptamos gustosos nues­
tra parte de ella, pero debemos propender a la creaci6n de una conciencia nacional que nos 
secunde y ponga medias suficientes a nuestra disposici6n para que al buen deseo correspon­

da la posibilidad material. 

.1lcso Directiva en la S~sio11 Inrwgurnl: (de izquierda a dereclw) Profesor Es/Ji/clora-Luque: 

D EI 1 I Dec(, 110 de /a Fam/tad de Medicinn Prvfesor A. Garreton; .::I Presidente r. ·ca. _agos; e 
de· las Jornaclas Dr. A. Gormt.i. y el Secretario Dr. Char/in. 

Vemos con sumo placer, como en anos, largo tiempo pasados, participar en nuestras re­
uniones a un distinguido, oftalm61ogo de la Rept'.1olica Argentina. Presentamos al Dr. Lagos el 

saludo fraterno que corresponde entre hijos de naciones que; ca,minando uniclas desde·. ~u_e 
nacieron a la vida independiente, pueden separarse a veces para avisorar la obscura Y dif~cil 
ruta, pero terminaran siempre por rnarchar uniclas hacia el futuro brillante de un deSCll1o 

comun en dias mejores. 
A los distinguidos colegas, Profesores Asenjo, Riesco y Matu , que en esta tarde inaugu-

ral nos regalaran con parte de su rica experiencia y fertil analisis, el agi-adecimiento m~s sin­
cero de nuestra Sociedad. Hoy, mas que nunca, cs necesario franquear los limites de las es-
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pecialidades si no queremos encenarnos en la carcel angustiosa de la fUper-especia1-'izaci6 • . 
Bienvenidos a estas Jornadas, colegas de provincia y de Santiago. Quf ~l 0 ~acrifici9 

scntado '.por vucstra asistcncia se vca Iarga y gcnerosamente retribufdo, Pt a ~e1 A. e VL'.cs­
tros pac1cntes. El a rte es largo y nuestra vida personal corta. Opongamo .,..a, .la frustrac16n 

/ 
que se dcsprende de esta premisa Ia magnifica realidad de forrnar pa rte de un todo con po-. 
tt::ncialidades eternas, gigante apto, el sf, para resistir inconn~ovible ese cterno y siemprn as­
cendentc torbcllino de hechos y de ideas que llamamos Ciencia. 

DISCURSO DEL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD 
DE CHILE - PROFESOR DR. ALEJANDRO CARRETON S. . 

Comenz6 por expresar que era portador de! saludo de la Univcrsidad - saludo 11cno de 
afecto, llcno de intenci6n por este paso de prngreso que signi[ica para la mcdicina nacional 
la rqmi6n de la mayor parte de Jos medicos oculistas del pais en estas Segundas Jornadas 
Oftalmol6gicas. 

Tai vez es uno de Jos scllos mas caractcrfsticos de la medicina de hoy, ,continu6 cl Dr. 
Garret6n, es este inccsante anhelo de per[eccionarniento que Jo miramos cotI orgullo y lo 
miramos con orgullo por que sabemos lo que ello significa y lo miramos tambien con or­
gullo por que ninguna rama de! saber humano dedicada a la actividad universitaria cs tan 
rica, es tan insistc11te en csa tendencia de· su perfcc;;cionamiento de caracter (ada vcz mas 
amplio. 

..>t,,. 

Antes de terminar el Dr. Garrct6n hizo un carifioso Tec;uerdo del Profesor Charlfn de 
quien fue su intcrno y ayudante. 

El Dr. Edunrdo L.1gos de Buenos' Aires al cen/Jo acomj1niiaclo fJor las Profesores .f. Verdaguer 
y Iispilclora-Luque. 

DISCURSO DEL DR. EDUARDO J. J. LAGOS, DELEGADO DE LA SOCIEDAD 
ARGE TINA DE OFTALMOLOGIA 

Es para mi un alto honor estar prcsente en estas Segundas Jornadas de Oftalmologia 
cuyas autoridades han tenido la gentileza de invitarme. En mi calidad de Presidentc de Ja 
Socic<lad de Oftalmologia· de .mi pafs traigo su saludo cordial. Como aporte de mi mode ta ex­
pcriencia en lo que respecta al tratamiento m~dico-quin'.1rgico de las vias Jacrimales cxpon­
dre en forma breve el metodo que observo en la preparaci6n de estos casos. No podre apor­
tar mayores novedades en esta materia pucs es bien conocida la capacidad de Ios colegas chi-
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Jei~os e~ la _esp~c-ialidad, s61o me' guia ~I deseo de estrechar vinculos que nos permita un in-
te1camb10 C1ent1f1co cada vez mas creciente. Deseo que el exito de esta J . d 

1 
11 

f · <l 
I 

f - , s 01 na as sea so 0 
n an icipo e llluro Congreso Oftalmol6gico a realizarse en el aiio 56 y hago votos por 

que asi sea. 

Santiago, .Jueves 9 de Diciembre de l 954. 

PRIMERA SESION 

18 hrs. Local: Clinica Oftalmol6gica. Hospital del Salvador. 
PRESIDENTE: Prof. Dr. Italo Martini. 

ViCE-PRESIDENTE: Dr. Ernesto Oliver Sch. 

19 "ALTERACIONES DE LA VIA OPTJCA EN LOS TUMORES HEMISFERICOS ... 
Prof. Dr. A. Asenjo y Dr. A. Matus. 

29 "NISTAGMUS". (SU SIGNIFICACION CLINICA) Dr. S. Riesco. 

Vista fJarcial de las asistenles 

2l.15 hrs. Comida en fl Club de la Uni6n, ofrecida por los oftalm6Iogos de Santiago a los 
colegas de provincia y esposas. 
En esta ocasi6n el Past-Presidente Prof. J. Verclaguer entrega el "Premio Prof. Dr. 
Carlos Charlin C." al Dr. Guillermo O'Reilly, discurso del Dx. O'Reilly. 

DISCURSO DEL DR . .JUAN VERDAGUER P. 

Se me ha encargado una misi6n honrosa. Hacer entrega de! Premio Profesor Carlos· Char­

Jin Correa, que la Sociedad Chilena de Oftalmologia otorgara en cada una de las .Jornadas 

N.icionales de Oftalrnologia, al rnejor_ trabajo leido durante ellas. Este premio se concede 
gracias al gesto generoso del Dr. Carlos Charlin Vicu1'ia, como un medio de mantener viva 

en las jcivenes generaciones, la memoria de su ilustre padre. 
La Comisi6n encargada de discernir esta distinci6n deliber6 ampliamente. Era para nos­

otros rnateria delicada, seiialar al elegido, por ser muchos y rnuy buenos Ios trabajos presen­
tados. Pero en esos rnomentos tuvimos una inspiraci6n. Nosotros que convivimos tanto con 

el querido Maestro y que sabiamos que condiciones hubiera puesto para premiar un traba­

jo, decidimos pone~os en! ugar de el, pensar corno hubiera pensado cl. El Maestro hubie-
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ra pedido que este trabajo no solo fuera brillante, hubiera pedid<>, que estuviera basado en 

la experiencia clinica, que fuera el fruto de mucho trab;:.,:_o hospi•1~1ario y que su autor, un 
hombre mozo, porque para ellos es el prcmio, hubieia ·y)t hech(\ una contribuci6n impor­

tante a la oftalmologia nacional. Asi el premio que conc(.dieramQ':; honraria la memoria del 

Maestro y honrarfa tambien a quien lo recibiera. 
Pue_stos ya en este predicamento fue facil encontrar al clegido, de~ignandose al Dr. Gui­

llermo O'Reilly merecedor de! Premio Profesor Carlos Cl;arlin, correspondiente a las i>rime­

ras Jornadas Oftalmol6gicas Nacionales, por su trabajo sobre "Extracci6n, pneumatica de la 

catarata". 
No es el momento para analizar este trabajo. Tampoco quiero ofender. la natural mo­

destia del Dr. O'Reilly haciendole un panegmco. Solo dire lo siguiente: tanto la calidad del 

trabajo como los rneritos del autor cumplen con creces con las condiciones que serialabarnos 

hace unos momentos como necesarias para poder hacerse acreedor a este galard6n. 
A nombre de la Sociedad Chilena de Oftalmologia felicitc> caririosamente al Dr. O'Rei­

lly y hago extensivas nuestras felicitaciones a su colaborador Dr. Guillermo Grant. 

DISCURSO DEL DR. GUILLERMO O'REILLY F. 

Debo ag;radecer esta di tinci6n que se. me confiere y debo agradecerla profundamenle. 
Es la primera vez que se otorga y lleva el nombre y_ la _memoria de quien hiciera de la Of­
talmologia Chilena, gloria y honra mas alla del mar y entre nosotros, camiho n.lta, dura y 
larga, feliz -y esperanzada, cuando al entornarse los· dias un trabajo fec~in~o fue_ra_ una bella 
promesa de luz para ojos tanto tiempo dormidos. 

No es el galard6n ni menos merecimientos. Es su mano extendida serialando una meta. 
Es su entusiasmo movi.endo voluntades. Es el signo de! maestro adoctrinando ... 

Asi con la clara conciencia de lo que el hubiese querido que significase esta distinci6n 
la tomo y la recibo ·como ha de toniarse y comprenderse uh simbolo: 

- Para nosotros los de fuera -y digo fuera, solamente en geografia- llegar al Salvador es 
verle, oirle y casi tocarle. Se le adi-vina alli --presente· entre los enfermos. entre los medicos, en 
los ojos tris(es de. tan ta _gente- que le quiso o bajo la toca de ,trna monja ·que desgrana su 
recuerdo entre los dedos. Allf toda su familia, lo_s que_fueron sus .primeros alumnos, sus hijos 
predilectos, Jos que fueron ·a la vez testigos y partfcipes de su obra en c_ada. paso y en cada 
esfuerzo y tambicn las· otras generaciones cada vez mas nuevas que a_~qpe no tuvieron la 
fortuna de verle y convivirle le conocen q<la dia de palabra y obra,. ql!e, bien_. poco pode­
mos decir o hacer en oftalmologia que no tenga su sello y u abolengo. 

Y es asi como el Dr. Charlin vive en ~u clinica de) Salvador y en tantas alrnas. que no 
guardan solamente su recuerdo, porque guardar un recuerdo es algo asi como guardar inm6-
vil una imagen. El Dr. Charlin no es en nosotros un recuerdo archivado corticalmente. Su 
tarea de maestro no ha terminado, sabemos sentirle cerca cacja dia y cada hora en el traba­
jo aconsejandonos, y yo podrfa jurar que al levantar un ap6sito y apoyar los dedos sobre el 
globo, he oido su voz tan clara como en una clase, hac<, veinte arios . 

. Torno este libro, recuerdo y pienso que poco se muere· cuando se ha vivido asi. 

Santiago, Vierne JO de Diciembre. 

SEGU DA SESION 

9 hrs. Local: Auditorium de la Clinica Oftalm6gica de! Hospital <lei Salvador Av<la. Sal­
vador TQ 300. 

J>RESIDE1 TE: Dr. Eduardo J. f Lagos. 
VICE-PRESIDENTES: Dra. Ida Thierry y Dr. Guillermo O'Reilly. 

JQ "DIAMOX EN EL GLAUCOMA" Prof. Dr. Cristobal Espil<lora Luque, Dr. Ida 
Thierry y Dr. Jo e Espilclora Couso .. 

2Q "TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA" Dr. Guillermo O'Reilly. 
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3\l "ANGIOSCOPIA Y PERIMETRTA EN EL GLAUCOMA" Prof. Dr. Cristobal Es­
pildora Luque y Sr-. Carlos• Eggers. 

4\l "TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO DEL GLAUCOMA" Dr. Santiago 
Barrenechea. 

TERCERA SESION 

Hi hrs. Local Auditorium de la Clinica Oftalrn,ologica del Hospital del Salvador Avda. Sal­
vador Ne.> 300. 

PRESIDENTE: Prof. Dr. Cristobal Espildora Luque. 
VICEPRESIDENTES: Dr. A. Borgofio y. Dr. R. Wygnanki. 

19 "TEORTA MECANICA DEL GLAUCOMA" Prof. Dr. _Tuan Verdaguer. 
2\l "TEST DE COMPRESION BULBAR EN EL GLAUCOMA" Dres. Rene Contar­

do, Migue
1
l Millfo y Sr. Alberto Moreno. 

39 "CLASIFICACI,ON QUIRURGICA DE LOS ESTRABISMOS CON DESVIACION 
VERTICAL" Dr. Alfredo Villaseca. 

4c.> "CIRUGIA DE LA CATARATA SEC 'NDAlUA" (l'resentacion de un nuevo ins­
trumento) Dr. Mario Amenabar P. 

59 "INTUBACIO1 DEL CANAL LACRii'vIO-NASAL Et LAS DACRIOCISTITlS" 

Prof. Dr. Ernesto Oliver Sch. 

19 hrs. Cocktail en honor de los Congresistas y esposas ofrecido por el Prof. Dr. Cristobal 

Espildora Luque (Santa Lucia N9 232) . 

Santiago, 11 de Diciembre. 

8.30 a 12.30 horas. Local: Hospital 'san,Juan de Dios (Avda. Matucana y Cateclral) • 

SESIONES QlJIRURGICAS 

Desprendimicnto retinal: Reseccion escleral y Diatermia, Dr. A. Gormaz, 

Catarata: (A11estesia: Pentotal y Curare), Dr. A. Gormaz. 

Dacriocistitis: Dacriocistorrinostomia de Valle, Dr. Edo. Lagos. 

Estrabismo: Dr. A. Villaseca. 
Ptosis Palp.:' Tecnica personal, Prof. Dr. J. Arenlsen. 
Glaucoma: Iredectomia combinada (Chandler) Dr. G. O'Reilly. 
Glaucoma: Iredectom ia combinada (Chandler). Dr. Gonzalez S. 

Glaucoma: Iridectomia (Allen) Dr. Barrenechea. 
Glaucoma: Ciclo-Elliot, Dr. Barrenechea. 
Catarata: Anest. Pentatol-Curare) Ventosil. Dr. O'Reilly. 

• , 
13 hrs. Almuerzo por ad11esion en el: "Prince of Wales Country Club" (Avda. Las Arafias) • 

CUARTA SESION 

17 hrs. Local: Auditorium de la Clinica Oftal1119logica del Hospital J. J. Aguirre (Santos 

Dumont 999 Sector E. l .er piso). 
PRESIDENTE: Dr. Santiago Barrenechea .• 

VICE-PRESIDJ;NTE: Dr. Rene Contarclo. 
l\l "RESULTADOS TARDIOS DE LA ,OPERACION DE RIEDLEY" Prof. Dr. Cris­

tobal E iJildora Luque y Dres. Alberto Gormaz, Gaston Lama San Mai·tin y Al­

fredo ViJ1aseca. 
2'-' "RESECCIOr ESCLERAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA" Dres. 

Alberto Gormaz y Juan Verdaguer. 
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3Q "CLASIFICACION QUIRURGICA D,E LOS ESTRABISMOS ~ON DESVIA­

CION VERTICAL" (Continuaci6n) Dr. Alfredo Villaseca. 
49 "RETINQPATIA DIABETICA" (Estu<lio Clinico) Dres. D. Bitrfo y 0. Herrera. 

59 "IONOFORESIS E OFTALMOLOGIA" Prof. Dr. Juan Verdaguer y Dr. '"'· Ro­
jas Echeverria. 

29 hrs. Cocktail en honor de los congresista y esposas, ofrecido por cl Prof. Dr. Juan V_er­

<laguer (La Pastora N9 121, El Golf). 

QUINT A SESION 

Valparaiso, 12 de Diciembre. 

11 hrs. Local: Auditorium de! Hospital de Vitia del Mar. 
PRESIDENTE: Prof. Dr. Dr. Juan Verdaguer. 
VICE-PRESIDE TES: Prof. Dr. Juan Arentsen y Dr. Alejandro Uribe. 
l\l "ESTIMULACION ELECTRONICA" Dr. Eduardo J. J. Lagos y Sr. David Graziani. 
29 "AFECCIO ES DE LA VIA LACR[MAL" Dr. Eduardo J. J. Lagos. 
3Q "HIBERNAClON EN OFTALMOLOGIA" Dr. Rene Contardo. 
49 "TOXOPLASMOSIS" Dr. Jose Espfl<lora Couso. 

1:1.15. hrs. Alrnuerzo en el Hotel Mira Mar, ofrecido por Jos colegas o[talm6logos <le-Valparaiso. 

DISCUR O DE CLAUSURA DEL PROF. ESPILDORA-LUQUE 

He recibido la misi6n <l_e clausurar con mis palabras las Segundas Jornaclas Nacio­

nales de Oftalmologia. 

Yo no quiero clausurar estas Jornadas. No est,\ en mi anirno el hacer el papel de 

aguafiestas; ni quiero que estos tres dias luminosos, plenos de ami tad y afectuoso COll­

tacto y camaraderia, se interrumpan para que ellos se hunclan en la noche de! olvido. 

Me resisto a poner punto final a estas horas de exparn,i6n del e piritu en las que 
nos· hemos cornunicado nuestros afanes y preocupaciones y en las que hablando un lllis­

mo y sonoro lenguaje de fraLernidad nos hemos compenetra<lo tan fntimamente que no 

habni ni uno de nosotros que no se lleve algo <le· lo mejor de 'US amigos y colegas. 
Yo no quiero hacer el papel ,del profesor que'· jncliferente y frio a la alegria. de sus 

alumnos toca la carnpana de! deber, para hacern~s entrar en la clase de toclos los dias, 

al clesvelo permanente a la lucha y al afan y al sacrificio cotidianos. 
No. Me resisto a desempenar este papel. 

En cambio quiero que los quc vinicron desde tan distantes pun Los de\ pais . y al­

g11nos, como nuestro distinguido amigo Dr. Lagos, desde mas alla de las fronteras, retor­

nen a sus Jares creyendose aun rodeados. e impregnados •por este ambiente acogedor y cs­

eslimulante- que • nds ha envuelto a to<los en esta Jornadas, cuyo espiritu debe perdurar 

y persisLir, aunq\.te la fuerza de la vida nos obligue a separarnos dentro de poco. 

Por eso, no pensemos en el ayer ni siquiera en el hoy en este momento ya que basta. 

pensar en cl para que sea preterilo. Pensemos en el ma1iana que es el futuro pues el fu­
turo es vida es ilusi6n y esperanza anhelo y emoci6n por venir. 

Pensemos que en un· tiempo mas habremos de reunirnos de nuevo ... no se d6n<le ni 

cuando pero nos volveremos a ver juntos de nuevo uniclos en- un renovado ahin de pro­

g-reso y perfeccionamiento, unidos a la a111istad )' al deseo <le hacernos el bien a no ·otros 

mi ·mos y a los demas. 

• Levantemos pues nuestra copa no en un brindis de despedida ni de clausi.1i·a de la 

sesi6n ino para darnos cita mafiana con la misma amistad, la msima alegria y la misma 

fe de hoy. 
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EL :QR. EDUARDO J. J. LAGOS ES NOMBRADO SOCIO CORRESPONDIENTE DE 

LA SOCIEDAD CH_ILE1 A DE OFTALMOLOGIA - DISCURSO DEL DR. CARLOS CHAR­

LIN V., SECRETARIO DE I.A INSTITUCION 

Singularmente grato es para la Socienad Chilena de Oftalmologia, en nombre de la que 

_me complazco en expresar este sentimiento inco-rporar en su seno al Dr. Eduardo Lagos, presi­

dente de la Sociedad Oftalmol6gica de Buenos Aires y calificado exponente de la mas ini.­
portante instituci6n oftalmol6gica de! pais hermano, con la que nuestra Sociedad mantiene 
cordiales_ y antiguos vinculos. 

El Dr. Lagos era ya conocido entre nosotros por su vasta labor cientifica y no creo del , 
caso enumerar sus trabajos que tanto en el va.lor clinico como experimental ha realizado, ni 

tampoco de los titulos honorificos que ha conquistado en su patria y en instituciones cien­
tificas de otros paises. 

Ahora en este breve tiempo que ha convivido entre nosotros participando activamente 

en nuestras sesiones como en las reuniones sociales ha confirmado sus altos meritos cientifi­
cos y expontaneil simpatia. 

Nuestra Sociedad se honra pues al sumarlo al grupo de otros distinguidos socios corres­
pon<lientes del extranjero y le hago entrega del Diploma que lo acredita como miembro de la 
inslituci6n. 

A continuaci6n el Dr. Eduardo· Lagos agradeci6 Ja- distinci6n de que habia sido objeto. 

TEXTO DEL DJSCURSO p,EL DR. EDUARDO LAGOS 

Senoras y sefiores: 

Aunque yo se muy bien a que baja altura vuela mi elocuencia, como ot.idor, creo que, 
en la ocasi6n presente,. me ha de resultar empresa facil traducir en palabras el placer y la 
alegria con que .visito esta hermosa tierra, -desgraciadamente, por menos LiempQ de! que 

hubiera deseado- con un selecto grupo de camaradas chilenos, quienes tienen ganados, des-

de hace mucho, mi afecto, como amigos, y mi admiraci6n, como colegas. , 

Y estoy seguro de que acertare a expresar todo esto, con la sencilla elocuencia que co­
hra todo lo que uno dice ajus1 ;\ndose a la verdad, porque nie limitare a ser sincero, a es­

cuchar· y a repetir lo que me dicte el fraternal carifio que me une a ustedes, el cual siempre 

encuentra la ofrma mas justa y expresiva de manifeslarse. 

il'orque no c_abe duda de que la mutua y expont{111ea buena disposici6n de· espiritu para 

quererse y comprenderse, que es rasgo comi'.111 a todos los hombres y, consecuentemente, a 
' •todo~. Jos puebl9s de Latino America, adquiere particular relieve cuando se trata de no~-

otros,. los chilcnos y los anrentinos, pues muchos siglos de historia comun nos han metido 

hasta ia raiz del alma la idea -muy exacta, por cierto- de que la Cordillera de los An­

des no es un, Jimite, sino un simple obstaculo, y que. el que lo salva, tanto de aquf para 

all,\, como d~ alla para aquf, no sale de su casa para internarse en la ajena, sino que ri­

gue andando dentro de su propia casa. 
Esta idea no es de hoy. Ya estaba arrnigada en el espiritu de nuestros antepasados, los 

inclios, quienes ,sabienclose ramas clel mismo tronco. iban y venian a traves de la cordillera, 

sin sentir la m;\s lev~ impresi6n de estar violanclo fronteras con sus correrias desde los valles 

chilenos a nuestras pampas y viceversa_. 
Como estuvo Lambien arraigacla en la menle de los conqui,stadores, qu/ con Villagra, 

sc adelantaron en tres sif!los al Eicrcito Libertador, en el cruce de los Andes por el paso 
de Uspallata, v, con Castillo, repiticron poco despues la travesia, en sentido contrario, pa­

ra, una vez del otro ]ado, de,iar romo recuerdo de su transito por Cuyo, nada mas, ni na­

da menos que una ciudad, Mendoza, bauqzacla con ese nombre en homenaje a D. Carda 

Hurtado de i\fendoza, conquistador de Chile. 



Archivos Chil~nos de Oftalmologia, Vol. XI-1954 105 

Posteriormente, bien sabemos, a que azarosas pruebas fue sometida la hermandad de 

los chilenos y los argentinos, en el curso de· las sangrientas luchas que sostuvieron, codo 

contra codo, por su independencia politica, y lo largo de los sombrios periodos de perse­

cusiones que les hicieron padecer las tiranias. Por suerte, nu'estra reciproca lealtad su.pe-

1:6 todas esas pruebas. De ahi, que, con Ia misma ciega fe que O'Higgins, Manuel Ro­

driguez y los Carrera buscaron refugio, entre nosotros, cuando se ensafi6 con ellos el furor de 

un gobernante despota, a110s despues, b~1scaran refugio entre ustedes los proscritos que 

encabez6 Sarmiento. 
I 

Pero, dejemos la historia y hablemos del presente. ' 

Por fortuna, hace ya rnucho tiempo que nuestras mutuas visitas han dejado de respon­

der a las tristes necesidades de salvar el pellejo o de querer vivir digna y libremente, en el 

goce de los derechos fundamentales del hombre. 

Ahora, los argentinos y los chilenos cruz<\mos la cordillera animados por los mismos 

sentimientos de amistad fraternal que unian a nuestros antepasados, pero impulsados por 
deseos y razones, que no seran tan trascedentes como los que a ellos los i;npulsaron, pero 

que son, si, mucho mas agradables y tranquilos. 

Valga de ejemplo el motivo que me ha traido a Chile, que es el. muy grato para mi 
de corresponder al alto ho~or que se me ha hec:ho, invitandome a participar en las Se­

gundas Jornadas Oftalmol6gicas Nacionales, para ofrecer a ustedes una sencilla exposici6n 
en la cual he sintentizado el fruto de mis estudips y experiencias en el campo de ht Of­

talmologia, que es la especialidad medica a la que he consagrado t~da. mi actividad pro­
fesional. Huelga aclarar, sin embargo, que no he venido a emefiar, sino a aprender. 

Finalmente deseo agradecer a mis colegas las finas atencio.nes de que nos han hecho 

objeto, brindando por el ex-ito que han tenido las Segundas .Jornadas Oftalmol6gicas Na­

cionales, dada la capacidad cientifica de los especialistas chilenos y el alto nivel y ex­
traordinario desarrollo alcanzados por sus estudios y experiencias. 

15.30 hrs. Visita a la Refineria de petr61eo en Conc6n o concurrencia al Sporting Club de 
Vitia de! Mar (optativo) . 

Los trabajos presentados a las ]ornadas que no han a/canzado a incluirse en este mi.mero 

aJ1arecerdn en el pr6ximo. 



DIAMOX EN EL TRATAMIE TO DEL GLAUCOMA 
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Clinica Oftalmol6gica Prof. Charli1i Correa. Hospital del Salvador 
Catedra de Oftalmologia.- Facultad de Medicina 

(Santiago de Chile) 

La introducci6n del nuevo medicamento, llamado Diamox, en el trata­
miento del glaucoma, tanto en sus Jormas primitivas como en las secundarias, 
implica un nuevo y prometedor camino. Por primera vez estamos en presen­
cia de una droga que, siendo administrada simplemente por via oral, es caj_=>az 
de producir bajas y descensos, en ocasiones verdaderamente impresionantes,. de 
la presi6n intraocular. • 

Si este nuevo medicamento no logra dominar definitivamente el proble­
ma .de la hipertensi6n ocular en forma completa, constituye, por lo menos, un 
paso formidable en la terapeutica antiglaucomatosa y una promesa de pro­
gre o aun mayor, que habran de proporcionarnos las modernas tecnicas quf­
mico-farmacol6gicas en un futuro que uponemos no lejano. 

El Diamox, una sulfonamida heterociclica, descubierta por Barlin en l 950, 
se ha demostrado como un inhibidor poderoso de la anhiclrasa carb6nica de! 
rii'i6n. La anhidrasa carb6nica es un enzimo que actua cataliticamente en la 
hidrataci6n del CO2 y en la formaci6n de! bicai-bonato de sodio. Es ella la que 
asegura el intercambio hidrogeno-sodio entre el enitelio tubular y el filtrado 
f!lomerular. manteniend.o la concentracit'm electrolitica de] plasma en el 0ra­
do necesario para alcanzar una diuresis y una acidez norm'ales. Al ser bloquea­
da la acci6n de la anhidrasa mediante el Diamox, el inlercambio de electroli­
tos se detiene y en caso de existir edemas, como sucede en los cardio-renales, 
se produce una diuresis abundante, muy ~uperior a la consegqida con los diu­
reticos mercuriales. 

La acci6n hipotensora que el Diamox produce en el oio glaucomatoso no 
puede s~r explicada por• la acci6n de la dro<;a sobre el rifi6n, como lo demues­
tran la siguientes pruebas que eliminan toda posibilidad de influencia del fac­
tor renal. 

a) La accion hipotensora de! Diarnox persiste at'.in despues de terminado 
el efecto cliuretico. 

b) El cloruro de amonio bloque:1 la acci6n del Diarnox sobre el ,-ifi6n 
(Marend) pero no irnpide el efecto hipotensor sobre el ojo humano y de Jos 

animales de experimentaci6n. 
c) En los conejos nefrectomizados el Diamox actua sobre el ojo de igual 

manera. . 
o existe ducla alguna, entonces que el ,efacto hipotensor de _la droga !;~ 

hace sobre el ojo, actuando en los procesos ciliares, en los que, al 1gual de! n­
fi6n y ctros tejidos, existe la anhiclrasa carb6nica (\1Vistrand), y a la que hay 
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que sefialar coma el factor capaz de producir el bicarbonato de sodio, existen­
te en el humor acuoso, cuya can tidad en el cone,io es de 45% mas en la cama­
ra posterior y 15% mas en Ia anterior, comparad~ con la existente en el plas­
ma (Kinsey). Seria esta mayor concentracion electrolitica del acuoso, mante­
nida par la accion de la anhidrasa carbonica de las procesos cili~res, la causa 
del aflujo constante de acuoso hacia las camaras oculares. Si la anhidrasa no 
actua, bajan las electrolitos, disminuye la presion osmotica •~ntre acuoso Y pla~­
ma y cotno. consecuencia, la formacion de humor acuoso se .inhibe coma l6g1-
ca consecuencia. 

La mejor prueba de ello la han dado Linner y Friedenwald al demostra,r 
que la flouresceina in travenosa, aue tarda 133 segundos en aparecer ?1 la ca­
rnara anterior, demora 228 cuando se ha administrado previamente D1amox. 

La .tonografia, realizada mediante el tonometro electronico, prueba que 
la eliminacion del acuoso no varia, ni ante5 ni desoues de J,1 inP,"estion rl.e la 
droira, lo que confirma s11 accion exclusiva sabre la produccion, sabre el "in 
flow·• y no sabre el "out flow" r:omo dicen las americanos. 

Tambien sabemos que el drinking test actl'.ia nonrne al diluir el plasma 
con el agua ingericla en ayunas, se hace aun mayor la diferencia de nresi6n os­
m6tica entre el y ef humor c1cuoso, ya aue la concentracion electrol(tica de •~S­

te ,Se acentua al no disminuir SU contei1iclo en bicarbonato de sodio. Pero :;i 
previamente a la prueba del agua, se administra Diamox v con ello bloquea­
mos la anhidrasa carbonica y nor lo tanto. se <lisminuye la formacion de bi­
carbonato y se ba_ia asi la presion osmotica de] acuoso, el drinking test, que 
antes era positivo en varios mm. de Hg., queda limitado a una fug-az y peque-
fia alza de la presion ocular. -

Esta exoeriencia nuede realizarse con resulta<lo positivo en oios g-lauco­
matosos, mediante ];:i inP-esti<>n de ,r:;oo ml~rs. de Diamox una hor:i. antes rl.e la 
nrueba de provocacion. Par esto se ha cornparado 1?, acci6n del Diamox a la de 
la ciclodiaterrnia. de la cual vendria :1 ~er un ,,ouivalente fisico-quirnico. 

Par esta razor., Diamox v mirSticos se complernentan y refuerzan. coma lo 
veremos claramente eh nuestras observaciones, pues mient.ras el primero dis­
minuye la formaci6n de hu,rwr acuoso, los segundos favorecen la· ~liminaci6n 
de el. en el arnrnlo de Jiltr;:icion. siemnre one PStf'. sea suficiente, :Mas de nna 
vez hemos vist~ io aue nodri;nnos llam;:ir "fatiga" o fase refractaria del Dia- • 
mox, transformars~ en ;:icriva ;ii ;;ifi::idir nilocarpina v ::ii ,ontfario. r;isos nilocar­
pinoresistentes ceden rapida y resueltamente, al afiadir la droga inhibidora de· 
la anhidrasa. • 

Esta que hernos JJ;;imado fatie:-;i, o fase refract:iri;:i, rlel Diamox es rnuv fre­
r.uente·de observar en las forrnas cronin1.s sirnoles del g-laurnma: v se Ia c.r~e de-. 
bid;:i a cierto qrado de acidosis, coma lo nru'eban las ·medidas del estado elec-

, trolitico del plasm;:i. Sin embarvo la ;idministracion de dosis altas de bicarbo-
nato de sodio por ingestion no la modifica. • 

Las formas agudas del glaucoma, l;;is clescornpens::i.das cronicas y las hiper­
tensiones secundarias son las oue mas claramente se benefician con el empleo 
del Diamox. Puede usarse e! Diamox tambien coma preventivo, cuando una 
midriasis provocada con fines oftalmoscopicos narezca oeligrosa, coma tam­
bien antes de la ope~acion cl~ la ~atarat_a. Iosotro~ la hemo1 empleado igual­
mente antes de pract1car la ciclod1aterm1a con el fm de disminuir la reaccion 
hi pertensora de todos conocida. 

El uso habitual del Diamox es par via oral. Solo estara indicada Ia intra~ 
venosa en caso de vomitos incoercib.Ies, en las formas agudas violentas. El uso 
local en colorio no da ningun resultado. 
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Se recomiendan como dosis medias las de 750 mlgrs. o sea 1 tableta ca~ 
da ~ horas el primer dia, para -continuar con 250 cada .12 horas los siguiemes, 
trat_ando de obtener el mismo efecto persistente con menor dosis si ello fuese 
pos1ble. ~ero, en realidad, y sobre todo en las formas agudas, cada caso necesi­
ta su dos1s personal. Nosotros la hemos e·levado hasta 1 gr. como dosis de ata­
que en un glaucoma agudo violento sin contratiempo alguno. 

A pesar de ser una sulfonamida, el Diamox no produce efectos colatera­
les de i~nportancia ni de gravcdad. La mayoria de los· enfermos se quejan de 
parestesias en las extremidades, algunos de spnmolencia y otros de falta de ape-
tito. Vomitos ni otros trastornos no hemos observado. .. 

Su uso esta contraindicado en las cirr.o~is hepaticas y en la acidosis. 

* * * 

Nuestra investigacion ha sido posible g-r:1cias a la g-entileza de los Labora­
torios Lede-rle que nos ha proporcionado la droga en ·cantidades mas que su­
ficientes ·para nuestros primeros ensayos. 

Por ahora, solo daremos cuen ta de las observaciones de 20 casos debida-
. mente estudiados, la mayoria, enfermos que habian sido hospitalizados para 
efectuar curvas de tension, vig-ilar su peso. la diuresis y las modific::iciones rle 
la presion arterial, pues muchos de ellos la presentaban elevada. El •~studio 
electrolitico del plasma que nodria tener interes, no ha podido ser realizado .. 

De antemano podemos decir que no se han observado dectos rle ninguna 
clase, al menos dignos de anotarse en lo que al peso, diuresis v oresion arterial 
se refiere. Remos tenido casos de fuertes hipertensiones arteriales sin observar 
ni mejorias ni empeoramientos apreciables, fuera de las acostumbradas varia­
ciones ·propias a' ellas. 

Nuestra conducta. respecto ::ii glaucoma, ha vari::ido segun· se haya tratado 
de casos agudos o cronicos. En los orrmeros no nos narecio prudente prescindir 
de] uso de los mi6ticos iunto al Di.,imox. Solo cuando ya tenia·mos yui?;ulad_a la 
fase critica de la hipertension ocular; suspendiamos la pilocarpina hasta don­
de era posible. -

En l<Ds cronicos ore[erim0s vPr primern el f'fecto de los mi6ticos solos y 
despues la combinacion con el Diarnox o bien, el uso exclusivo de este, recu­
rriendo al rniotico en caso de necesidad. 

Tal ha sido en general la conducta seguida. Ni que decir tiene gue cada 
enferrno puede olantear un modo distinto, especialmente en lo que a dosis de 
Diambx y uso de mioticos se refiere. 

Con el objeto de dar una informabon mas dara y esquematica de nuestra 
investiiz-acion preferimos agrupar los casos no nor SU orden numerico sino por 
su calidad clinica. Veamos primero el grupo de los glaucomas agudos. 

A.-GLAUCOMAS AGlJDOS (4 casos) 

CASO J .- (Obs. 98079) .-Mujer de 60 afios. Operada de g-Iaucoma agudo irreductible· a 
los mi6ticos, en Abril de J 949. Actualrnente tiene en este ojo 25mm. de Tn y una visi6n de 

I/ IO por catarata inicial. 
El 17 de Ag-osto .de 1954, ataque de glaucoma agudo· en el otro ojo. Tn: 65 mm. Visi6n: 

Mov. mano a I mt. 
Diamox, 500 mlgrs. Mi6ticos cada hora. 
Al dia siguiente: Tn 5 mm. No hay dolor. Se suspenden definitivamente los mi6ticos Y 

solo se la mantiene con Diainox durant.e 4 dias. 
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Desde ese dia, 21 de Agosto hasta el ultimo control ha estado sin Diamox m mi6ticos. 
En ·esta fecha, 5 de octubre, o sea 44 dias sin tratamien_to alguno, la Tn esta en 15 mm •. 

CASO 2.- (Obs. 15321) .-Enferma de 72 afios, atendida .en la clinica por esderitis re­
cidivantes en el 0.1. Tiene un ataque agudo de glaucoma el 29 de Se1~tiembre de 1954. Tn. 

48 mm. Se prescriben solo mi6ticos. • 
Al dia siguiente la Tn es de 35 mm. Se suspende la pilocarpina y se dan 750 rnlgrs. de 

Diamox, que se bajan en los dias sucesivos a 500 y luego a 250 mlgrs . 
.La Tn. oscila alrededor de 18 mm. durante 12 dias. 
Entonces aparece al fase refractaria. Se aurnenta la dosis de Diamox y se afiade pilocar-

• pina con lo que se consigue un descenso a 13 mm. a pesar de suspender de nuevo los rni6-

ticos. • 
A los 37 dias de tratamiento el Diamox, sin rni6ticos mantenia la Tn. en 22 mm. 
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Caso NQ 1. 

CASO 15.- (Obs. 033770) .-Enferma !:le 42 afios que tiene una catarata madura en el O.D. 
Es atendida en otro servicio por un ataque agudo en este ojo, donde se le dan miqticos, D.F.P. 
e incluso se le coloca una inyecci6n retrobulbar de alcohol. 

A pesar de todo ingresa al servicio nuesLro con 55 mm. y grandes dolores. Sin suspender 
los mi6ticos se dan 500 mlgrs. de Diamox y Jos dias siguientes 750. La Tn desciende al 2Q , 
dia a 32 mm. y al 39 a 20 mm. 

Tiene una ligera alza a 34 mm. al 7Q al reducir los mi6ticos, pero se controla bien des­
pues rnanteniendo e en 20 mm. 

Es oper/lda de su catarata con esta Tn. sin incidentes, pero al 3.er dia hace una hiperten­
si6n de 30 que baja a 5 mm. con 500 mlgrs. diarios de Diamox. Se suspende la droga y con­
tin11a hasta el ttltimo control (25 de Noviembre) en 20 mm. 

CASO 17.- (Particular) .-Enferrno de 65 a1i.os quc ya habia perdido cl O.D. afios atras 
por un glaucoma agudo, aunquc fue operado oportunamente. 

Sufre un. violcnto ataque al otro ojo cl 6 de Novicrnbre en la rnadrugada. Lo vemos ho­
rns despues con el,, cuadro t.ipico, con grandes dolores, v6milos y una Tn de 80 mm. La vi­
si6n reducida a la percepci6n de luz. 

Se dan 750 mlgrs. de Diamox y mioticos cada ½ hora. En la tarde 250 mlgrs, mas. 
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Al dia siguiente la situacion ha mejorado mucho. No hay dolor ni vomitos. La Tn. es 
40 mm. Vision de bultos. 

El tercer dia la Tn baja a 28 mm. para descender en los dias siguientes alrededor de 
20 mm. recuperando la vision a 5/15 sin correccion. Sc ha ruantenido con 125 mc1grs. de Dia­
mox y mioticos 3 veces al dia hasta el 11ltimo contrdl el 5 de Diciembre. 

En resumen, tenemos 4 casos de glaucomas agudos, dos de ellos violentisi~ 
mos en los que la accion del Diamox, sumada a los mioticos, (que solo una vez 
fueron usados largo tiempo) domino total y al parecer, definitivamente, la hi­
pertension. No puede negarse la posibilidad de que alguno de estos enfermos 
sufra una recaida, estando ya libre de la accion protectora de la droga; pero 
que el Diamox se ha demostrado capaz de postergar una intervencion .de ur­
gencia, en caliente, no parece· caber ducla, si algun valor hemos de clarle a estas 
observaciones. No es el momento de clecir que el Diamox elirnina la cirugia de! 
glaucoma agudo, pero que prepara cl terrenci para una intervencion practica­
da en frio y ,en mejores condiciones de defensa ocular, nos parece razonable 
afirmarlo. 

B.-GLAUCOMAS CRON!COS (IO casos) 

CASO 3.- (Obs. 98078) .-Enferma de 65 afios que era atendida de glaucoma de 0.1. y 
que el- I 7 de Agosto de 1954, hace una crisis de descompensacion. 

Dolores, hemicranea, edema corneal, midriasis. Vis. 1 /50, Tn. 65 mm. a pesar de· los 

mioticos que se colocaba. 

Se clan 500 mlgrs. de Diamox a las 12 del dia y mioticos cada hora. Esa misma tarde 

a las 6 P.M. la Tn. ha bajado a 22 mm. 
Contini'.1a con igual dosis de Diamox y mioticcs. Al 2\l dia la Tn es aun menor: 13 mm. 

y la visi6n sube al 4c;, dia a 5/50. Se suspenden los mioticos dejando una dosis de 250 mlgrs. 
diarios de J:?iamox. La Tn, se mantiene por debajo de 20 mm. aun despues de suspender el 

Diamox. 
Dos meses despues, el 27 de Octubre, la Tn. era de 15 mm. la Vis. 5.15 y el campo visual 

habia reaccionado, aumentando 10° el sector interno y 20 el externo. 

CASO 4.- (Obs. 034671) .-Hombre de 65 afios que pre~enta un glaucoma absoluto de­

recho y uno cronico descompensado izquierdo, desde hace 3 meses. 

O. I.: Tn. 45 111111. Vision 4/10. Campo visual estrechado alrededor de la isoptera de 25°. 

Los mioticos descienden la Tn. durante unos dias pero vuelve a subir a 30 mm. al 

suspender la pilocarpina. 
Durante 5 dias se clan 500 rnlgrs. de Diamox, sin rnioticos, quedando la Tn durante es­

te tiempo por debajo de 25 mm. Al suspender el Diamox la Tn asciende de nuevo a 30 mm., 
alza que es dominada otra vez poi· la pilocarpina solo un dia. Con la renovacion del Diamox 
obtenemos una nueva baja a 16 mm. que es aprovechada para- pi:acticar una ciclodiatermia. 

CASO 7.- Obs. 034975) .-Muj_er de 65 afios que presenta un glaucoma absoluto izquiei'­

do y uno cronico derecho. 
Inicia el tratamiento con una Tn. de 65 mm. en O.D . .:dministrando 500 mlgrs. de Dia-

rnox sin rnioticos. 
La Tn baja al dia siguiente solo a 55 mm. por lo que se aumenta la· dosis de Diamox a 

750 y se a1iaden rnioticos, lo que provoca una baja de la Tn a 30 mm. 
Al 5c;, dia se suspenden Jos mioticos y se disminuye la dosis-d~ Diamox a 500 mlgrs. al 

dia. La Tn desciende aun 1rnis a 27 mm. 
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h I f f ·' b. d la Tn a 40 mm. En este Cinco dias despues se ace presente a ase re -ractana su 1en o 
momento se dan 500 mlgrs. de Diamox en una sola dosis una hora antes de practicar 1~ • ci­
clodiatermia. En el momei:ito de la intervenci6n la Tn cs de 30 mm. y el alza post-opera­
toria solo alcanza a 48 mm. 

CASO 12.- (Obs. 034886) .-Mujer de 64 ai"ios que prcsenta un glaucoma absoluto en 
O. I. y uno cr6nico derecho, operado • de ciclodiatermia en l 95 I. o se controla desde esa 
fecha. • 

Se presenta el 13 de Octubre de 1954 en rnuy malas condiciones: la Visi6n esta reducida 
a contar dedos a 1 mt. La Tn. es de 90 mm. 

La curva de tensi6n revela que se Lrata de 1111 caso d6cil a los mi6ticos pero en forma 
irregular, aunque han conseguido un descenso considerable de la Tn. 

Sustituyendo la p'ilocai'pina con el Diamox se observa rgual rcspuesta, descensos y alzas, 
que persisten a pesar de comb.inar el Diamox con los mi6ticos. 
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Mientras tarito la Visi6n ha mejorado a 1/15; pero la irregularidad de la curva nos ha­
ce practicar una nueva ciclodiatermia: 

• Tampoco esta consigue regularizar la Tn. aun cuando volvamos al emplco simultaneo 
de Diamox y pilocarpin·a. Jndudablemente se trata de un caso gue debc ser fistulizado en 
una nueva intervenci(>n. 

Sin embargo la Visi6n que era de contar dcqos al comenzar cl lratamicnto, en el i'.ilti­
mo control del 8 de Noviembre llegaba a 5 / 30. 

CASO 14.- (Obs. 72029) .-Mujer de 58 aiios con un glaucoma cr6nico bilateral atendi­
do varios meses con mi6ticos. La Tn. se mantiene oscilante cntre 25 y 30 mm. pero con me­
joria del campo visual. 

Se uspenden los mi6ticos para estudiar el efecto del Diamox. El resultado es el mismo: 
una curva irregular con alzas y bajas. Solo cuando se_ combinan ambos medicamentos se ob­
tiene una evidente mejoria en ambos ojos. 

Este resultado indicaria una intervenci6n fistulizante combinada a una ciclodiatermia. 
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CASO 16.- (Obs. 021673) .-Se trata de una joven de 16 aiios que ha perdido su ojo iz­
quierdo por un glaucoma cr6nico a pesar de 2 intervenciones quirurgicas. Hay cierto grado 
de buftalmos y la Tn ~s de 55 mm. a pesar de Ios mi6ticos. 

En el O.D. ha sido practciada una trepanaci6n de Elliot 2 aiios atras y aun cuando ha 
usado· regulannente mi6ticos la Tn es de 35 mm. La visi6n es de 5/30 y el campo visual es­
ta conservado. 

• ' 
En cuanto se afiade Diamox al tratamiento Ia situaci6n cambia, a pesar de suspenderse 

la pilocarpina. En el ojo derecho la Tn desciende y se mantiene en 25 mm. En el izq~ierdo 
el efecto ha sido menor pero en todo caso se consigue un descenso que Ios mi6ticos no ob­
tuvieron. 

CASO 18.- (Obs. particular) . Se trata de una, enferma estudiada largo tiempo por uno 
de nosotros (Dra. T.) y que junto a un glaucoma absoluto del ojo izquierdo, tiene uno 
cr6nico en el derecho que ha presentado una marcha <lesconcertante y paradojal. 

Sometida a la acci6n permanente de los mioticos se ha observado durante el curso de] 
tratamiento que cuando la Tn. descendia Ia vision empcoraba y al contrario cuando aque­
lla se elevaba la agudeza visual mejoraba. 

Una ciclodiatermia no modifica estos efectos contradictorios. 

La curva realizada durante la experiencia con el Diamox rcvela que al comienzo la 
enferma tiene una Tn de 30 mm. y una Vision de 5/7.5. Al dia siguiente se instila pilocar­
pina 6 veces. La Tn baja a 22 mm. y paradojalmente la visi6n empeora :i. 5/20. Entonces 
suspendemos los mi6ticos y volvemos a tener una mejorfa de la visi6n a 5 / IO mientras la 
Tn sube a 40 mm. 

En este momento se dan 750 mlgrs. de Diamox y por primera vez en varios meses vernos 
que a una mejoria de la Tn se acompafia una mejoria de la visi6n. Al final de la experien­
cia se comprueba que con una Tn. de 20 mm. la visi6n ha subido a 5/7.5. 

CASO 19.- (Obs. particular) .- En[ermo de 61 afios que tiene un glaucoma cr6nico bi­
lateral en el que los mi6ticos no consiguen una normalizaci6n de I:~ Tn. 

Al su~pendl'!r los mi6ticos, quc viene usando desde hace tiempo Ia .Tn se eleva a 55 en 
O.D. y a 30 en 0.1. 

Sin mi6ticos se inicia el tratamiento con Diamox que produce un efecto favorable y 
mantenido durante varios dias ha~ta que se inicia una fase refractaria que se domina aria, 
diendo mi6ticos al Diamox. 

CASO 20.- (Obs. particular) .-Enferma de 48 aiios en[erma de glaucoma bilateral que 
inicia su tratamiento con Diamox ·despue de haber sido operada de glaucoma agudo en cl 
O.I. con buenos resultados pero en Ia que ha fracasado una ciclodiatermia perforante en cl 
glaucoma cr6nico derecho. 

En este ojo y a pesar de Ios mi6ticos se presenta una hipertensi6n de 65 mm. que cs do­
minada durante 40 dia_ mediante el empleo de! Diamox y los mioticos. Pero bast6 suspender 
estos para vcr ya una • tendencia al alza que se hizo mayor al suspender tambien el Diamox. 
Al reiniciar el tratamie11to con Diamox y mi6ticos, nuevo descenso de la Tn. 

Todo indica que en este ojo es necesaria una intervenci6n ffstulizante. 

CASO 9.- (Particular) .-Enfermo de 60 afios con un gla':'coma cr6nico simple en O.I. 

con una Tn de 35 mm. y una Visi6n de 5/50. 
El 14 de Octubre se inicia l~ experiencia con 500 mlgrs. diarios de Diamox. 
El ultimo control el 2 de Noviembre, la Tn era de 23 mm. y la visi6n habia subido 

a 5/'2.0. 
La torpeza mental del enfermo impidi6 tomar campos visuales dignos de confianza. 

En resumen hemos reunido 10 casos de glaucomas cr6nicos en los que la 
accion del Diamox ha sido evidentemente 111;1s efectiva en las formas descom-
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pesadas que en las simples. Sin embargo, ha sido r1ecesario mantener cl uso 
de la droga, generalmente combinada a los mioticos, para conseguir una ten-
sion ocular en limites aceptables. . 

Creemos que el empleo del Diarnox podda dar algunas indicaciones de or­
den quirurgico: por ejemplo, cuando el Diamox da resultados solo por un tiem­
po y lue'go los mioticos refuerzan el efecto hasta normalizar la Tn podria de­
ducirse la necesidad de una operacion fistulizante .. combinada o no a un;i ciclo- • 
diatermia. 

Si el Diamox solo es capaz de normalizar la Tn, sin la ayuda de los mi6-
ticos parece logico esperar buenos resultados de una ciclodiatermia. 

Con la poca experiencia recogida hasta el momento nuestra impresion cs , 
. que el Diamox en el glaucoma cronico es un excelente medio, unido a los mio­

ticos para preparar el camino a una intervenci6n cuya calid 1d sera deducida 
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Caso NQ 5. 

de la respuesta a la terapeutica empleada, por una parte, y al e.stado dfl angu-
lo de filtracion revelado por la gonioscopia. 

C) .-GLAUCOMAS SECUNDA RIOS (6 • casos) 

CASO 5.- . (Obs. 032757) .-Enferma de 70 afios que sufre de una queratitis herpctica, 
!omplicada ~e irido-ciclitis ~ipertensiva. . 

• Despues de varios dias de tratarpiento con mi6ticos y cortisona locales, ademas del tra-
tamiento general con aureomicina, etc., el ojo se mantiene en una Tn de 65 mm. 

La curva rnuestra claramente la benefica acci6n del Diamox. Al dia siguiente de inge­
rir 500 mlgrs. la 'Tn baja a 42 mm. y al subsiguiente a 30 mm. y despues a 28. 

Suspendemos el Diamox, manteniendo los mi6ticos y empieza de nuevo a producirse un 
'alza tensional que po~- segunda vez es dominada por el Diamox aunque se suspendan los 
mi6ticos. _ 

'I 

I , 



111 Dres. Espildora-Luque, Esp11dora-Couso y I. Thierry 

Este resultado indica la .necesidad de una ciclodiaterrnia que se practica._ con muy buenos 
resu I ta dos posteriores. 

CASO 6.- (Obs. 61201) . ...:.Mujcr de· 50 aiios que es atendicla en la clinica por iriclo-ci­
ci;tis reciclivante bilateral. 

Se presenta en el Servicio el 16 de Octubre de 1954 con una grave recaida al ojo izquier­
do cornplicacla de una hipertensi6n de 75 mm. con fuertes dolores y v6mitos. . 

500 mlgrs. de Diamox, sin mi6ticos, bajan la Tn a 25 mm. durante dos dias y al bajar 
la dosis a 250 rnlgrs. hay un ah.a a 45 que es dorninada al aumentar el Diamox a 500 y ai'ia­
oir rni6ticos. 

La suspensi6n de -estos y la reducci6n de! Diarnox a 250 rnlgrs. diario provoca una nueva 
alza a 38 mm. que es de nuevo dominada al instilar rni6ticos. 

CASO 8.- (Obs. 023833) .- Enferma de 68 aiios operada de catarata en ambos ojos y que 
se complica de glaucoma afaquico bilateral. 
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Caso N9 8. 

El ojo izquicrdo se habia operado de ciclodiatcrmia sin conseguir bajar la Tn a menos 
·1 • ' T de 3r. mm al iniciar de 40 mm. El ojo clerecho, tratado solo con p1 ocarpma terna una n · p • , 

la ex perien cia: _ 

Se clan 500 mlgrs~ de Diamox junto con los mi6ticos con un franco efecto hipotensor nrn­

cl~o ,nas notable en el ojo operaclo de ciclocliatermia. 
• J ·1- ' en ambos oi· os entre 20 y 25 ;nm. Despues de 17 dias de tratam1cnto a n. sc 111,anten,a 

CASO J 0.- ·(Obs. 034528) .-Enfcrmo de 40 afios operado de catarata traumatica a O.D. 

se complica al 109 dia de una crisis de glaucoma aguclo provocaclo por una hcmorragia total 

de la camara anterior. Hay fucrtes dolores y v61J1i.tos. Tn. 62 mm. 

Se hacc una paraccntcsis evacuadora y se colocan mi6ticos, lo que obtienc un descenso 
I I nuevo a 65 mm. transiLOrio de Ia Tn a 35 mm., pues al clia subsig11ien1c esta se c eva c e • ' 
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Se dan ese dia ·1000 mlgrs. de Diam~x·. La Tn baja a 30 mm. y mas tarde a 25 a pesar 
de haber reducido la dosis de Diamox a 500 y luego a 250 mlgrs. diarios. 

Se suspenden primero los mi6ticos y luego el Diamox .Y la Tn. baja aun mas a 22 mm. 
que<lando definitivamente en esa cifra. 

CASO II.- (Obs. 034102) .-Muchacho de 16 aiios recibe una contusi6n en 0. D. que 
provoca una hifema total con hipertensi6n de 50 mm. Una paracentesis lo alivia pasajera­
mente, pues la Tn a pesar de los mi6ticos queda en 40- mm. 

El cristalino se ha· opacificaclo, pero su capsula esta intacta. 
El Diamox unido a los mi6ticos, fracasa pues no se consiguen clescensos mas all(t de 

35 mm: I . . 
Solo la eX:t11acci6n lineal de la catarata traunJ,\tica domina la hipei;tensi6n. 

CASO 13.- (Obs. 035346) .-Enferma de 16 aiios que sufre de una querato-iri<lo-ciclitis 
hipertensiva desde hace algun tiempo. La visi6n csta reducida a contar dedos a 30 outs. La 
Tn es <le 40 mm. Esta en tratamiento con atropina y cortisona local des<le hace varios dias. 

Se clan primero 750 y luego 500 mlgrs. de Diamox diarios que provocan un <le~censo d_e 
la Tn a 16 mm. aun despues de suspendida la droga. Solo al final de la curva se nota una 
!eve alza que no Bega a los 25 mm. 

El ojo se recupera rapidamente ahora bajo, la acci6n de la cortisona local y de la atropina. 

Estos ,6 casos de glaucomas secundarios, de muy di versa naturaleza han re­
accionado todos, menos uno traumatico, muy favorablemente al empleo del 
Diamox, anulando o disminuyendo al maximo los peligrosos efectos de la hi­
pertension ocular. Es especialmente notoria la accion en las irido-ciclitis hi­
pertensivas, muy superior sin duda a la obtenida con el colirio de cortisona. 
En un caso de glaucoma afaquico el efecto hipotensor ha sido tambien muy 
manifiesto, habiendo fracasado en el el empleo de los mi6ticos. 

RESUMEN.-Se han tratado con Diamox 20 ca.sos de glaucomas: 4 agu­
dos, 10 cronicos y 6 secundarios de di versa clase. 

El Diamox, unido a los mioticos, se ha demostrado extraordinariamente 
eficaz en los casos agudos, hasta el extremo de hacer innecesaria la interven­
cion .operatoria y esto sucedi6 en dos enfermos que habiendo sufrido afios atras 
un ataque glaucomat,oso agudo en el otro ojo debieron ser intervenidos por 
el fracaso de los mioticos. 

·En ninguno de los 4 casos de glaucoma agudo hubo de operarse pues la 
tension se normalizo permanentemente aun despues de haber suspendido el 
empleo del Diamox. Solo en uno de ellos (caso 15) se hizo una operacion de 
catarata· que ya existia antes de producirse el ataque de hipertension. Dicha • 
operacion se practico estando la Tn completa y clefinitivamenle normalizada. 

En el glaucoma cronico el Diamox solo -o unido a los mi6ticos, a quienes 
refuerza poderosamente, actua con mayor o menor eficacia. El efecto es sobre 
todo notable en las formas clescompensadas. Los autores opinan que en el glau­
coma cr6nico, el Diamox solo debe usarse como un meclio de preparacion pac 
ra. una intervencion q·ue podra practicarse en mejo~es condiciones. . • 

Aun a pesar de los pocos casos tratados podria aclelantarse que el Diamox 
esta en concliciones de ayuclar al cirujano en la eleccion de la operacion que 
deba practicar. Asi, por ejemplo, un glaucoma que· cede facilmente a la sola­
acci6n de la clroga se beneficiaria mas con una ticlocliatermia que,con una ope­
racion fistulizante. Otro caso en el que la accion del Diamox es mediocre, pero 

, 
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que mejora y se acentua con la ayuda de los mi6tico~ daria mas oportunidad a 
una intervenci6n c;le tipo fistuliz<!n-te. La gonioscopia puede, naturalmente, re-
forzar e1 criteria quirurgico. • _ -

,En las formas secundarias del glaucoma, el Diamox se ha de1i10strado ver­
dade ·amente util y muy en especial en las hipertensiones secw1darias a las iri­
dociclitis. En los 6 casos reunidos y tratados, solo fracas6 en un glaucoma trau­
rnatico complicado de catarata. 
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ANGIOSCOPIA RETINAL Y CAMPO VISUAL PERIFERICO EN EL 
GLAUCOMA CRONICO 

Dr. C. Espildora-Luque y Sr. Carlos Eggers 
I 

(Catedra de Oftalmol<?gia) 

Todo lo que se relaci<t>ne con el estudio y mejor conocimiento del glau­
coma, contribuye a la suma de esfuerzos comunes que se realizan universalmen­
te en el combate contra esta rebelde dolencia de la vista. Aun aquellas inves­
_tigaciones, que corrw la presente, no ofrec~n, al parecer, una repercusion prac­
tica inmediata, como la tienen una nueva operacion o un nuevo ·medicamen­
to, pueden ser utiles en un momenta dado y en todo caso significan un avan­
ce que nos permitira penetr:ir mas profundameute en el campo, aun tan oscu­
ro y misterioso del problema clinico del glaucoma. 

A este respecto quisierarnos intentar una explicacion del por que de las 
variarites que nos presenta en la practica la perimetria de los glaucomas -croni­
cos confirmados, sin referirnos, por lo tar'lto, a los defectos campimetricos o 
a la escotometria c<::ntral de· los perbdos iniciales. 

Es clasico admitir que lo caracteristico en el campo visual periferico _del 
glaucoma, es la reduccion del sector nasal, con respeto, mantenido por largo 
tiernpo, del area central, correspondiente al manojo maculo 0 papilar. 
• Numerosas teorias se han invocado para explicar el trastorno perimetrico. 
Naturalmente, la primera causa imag-inada fue la accion de la hipertension 
ocular misma. Pero la experiencia reiterada de miles d·e casos ha demostrado 
la independencia entre ella y los defectos del campo visual. Es mas, muy a me­
nudo, glaucomas con tensiones bajas, muestras los ma yores· compromisos peri-

•metricos y una marcha y una evolucion mas indominable, hasta el extrema de 
que ojos normalizados en su tension, caminan inexorablemente hacia la cegue­
ra. Al contrario; hipertensiones altas y perrnanentes son compatibles· con earn­

, pos en los· que; como lo hace notar Dubois-Poulsen, no se acompafian de esco­
tomas arciformes de Seidel q de Bjerrum, ni de depresiones perifericas nasales. 

Sin embargo, a pesar de estos hechos, son pocos los que se resignan a re­
chazar el papel que puecla jugar la hipertensi6n ocular en los defectos nasales 
del campo visual clel glaucoma. Unos se inclinan a admitir que la hipertension 
clebe actuar sobre la cabeza del nervio optico, aplastanclo las libras nerviosas 
sobre el borcle temporal· del canal escleral, opinion de(endida calui"osamente 
por Bjerrum. Danders· aclmitia que el sufrimiento de las fibras nerviosas tem­
porales se debia a su mayor longitud, lo que las exponia mas a la accion de la 
hipertension. Sin embargo estas opiniones chocan contra el hecho real de la, 
indemnidad clel rnanojo maculo-papilar, asi como de la separacion de los es­
cotomas arciformes del contorno de la mancha ciega, como lo dei:nostro Tra­
quair. 

. Hay mas hechos inexplicables para esta teoria de la· compresion nerviosa 
papilar. Si asi fuera, por que lo primero en m.anifestarse en el glaucoma inicial 
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e el defecto media, paracentral del campo, permaneciendo intacta la perife­
rie? El i late temporal final en el glaucoma im·eterado, tampoco e explica ~i 
la com pren ion foe e 610 papila.r. 

Otro , con Traguair a la cabeza, im·ocan la rnrnpresi6n Ya cular. No se­
ria la fibra nervio a la corn!_Jrimida, ino el Ya o q ue irriga _la re~-i-one tem­
porale de 1~ retina, compre ion fa,·orecida par la rua •or longitud de la ar­
teriola ' _el_ rua ·or camino que han de recurrir. Baillia.rt, demo tr6 gue la cmn­
pre ion digital del globo hace de. aparecer primero el sector na al del cam po 
, i ual. 

Sin embargo, iempre e alza el argumento incontestab1e obre esta 001-
nione : la tanta Yeces confirmada independencia entre hiperten ion , ufri­
rniento del campo vi ual. 

-Tarnpoco tienen exito en la explicacion del ufrimiento na al del campo 
lo que coma Ronne, Lauber, Prok ch y otro o. tienen que es la excavacion 
papilar la que explica meior el intoma, ba ado e necialmente en que la ex­
cavacion se inicia ~eneralmente por el cctor temporal de la papila. e ta ra­
z6n conte tan al2:uno , coma Traquair. que i la exca,·aci6n temporal no coin­
cide con la atrofia, con la palidez de la panila_. no hav defecto campimeo:ico, 
coma lo prueban ca o en que no ·habiendo exca\'acion I si palidez, el cam­
po Yi ual e ta alterado. 

Pero e ta atrofia no e excli1 i,·arnente panilar. ino rrne se extiende mu­
cho ma atra . La neuriti rnYerno a rle chnabel e ha demostrado en pleno 
tronco clel nervio. E to hecho ban Jle,·ado a :\fagitot a ostener la idea de 
que la localizacion de la cau a del rlefecto campimetrico del g-laucoma, es r:x­
t.raocular, en la parte ma po terior de] nen·io v en la vecinclacles clel quiasma. 
lo que explicaria la er"!.ieiama rle lo g-r;\ficos ,ampimetrico del glaucoma, con 
lo oue e obtienen en la le ione quia matica . 

La causa erian la le iones Ya. culare .. la. mi ma oue. provocan la clege- • 
neraci6n caYerno a del nen·io v cle la panila. egt'rn Re tiich la porcion intra­
era ne,i 1 de] nervio optico e!'ra i rrigacla nor ram a. oroceden ~e rle la oftalmica 
'" de la cerebral c1nterior o de la carotirla. }fay una ran1a r1rterial ou':'. flaquea 
el nerYio por u lado· <"xterno: n:ira :\Ia2:itot eria la le ion de e ta rama la 
one proYocaria la atrofia de la. fibra. temoorales externa de] nen·io v por 
elio Pl deficit n;,sal del c,11111)0 Yi ual. in compron1ete1· t>l rnanoio rentral. 

Pero e1 problema oennanece aun o curo v . uieto a di cusion. 1'. es en este. 
p1.n to preci arnente. clonrle nosotros hemo tenido la preten ion de rnmr1rno· 
a la contrm·er ia. tratando de cootribuir con un grano de arena ;i la aclara­
cion de otro extremo . va OJTP no ;;, Dirarno ni mucho meno, a la solucion 
definiti\"a rle la explicacion • del problema. 

Todo lo anterior e aplica al defecto rla irn del c;m1po Yisual glaucoinato­
so. al defectn na al. Pero. •i bien e to e lo habitual v corriente, narlie habri 
clejado de ob en ar otro do tipo de exnre ion perimetri_ca. cuva frecuencia 
no e tan e ca a. Xo referimo. :i lo - e trecharniento unifonnemente concen­
trico del campo Yi. ual. que culminan en el campo tubular o tele copico v en 
el no excepcional defecto temporal con integridad completa del campo inter­
no. En e-ro. ca o Y cuanclo el sintoma e bilateral, el grafi o campimetrico es 

. exactamente io-ual ~l que clan Ja5 compre ione quia-matica. En ma de una 
oca ion hemo hecbos -radiografiar la silla turca -temero o- de que el glauco­
ma pudiera e tar ocultando la exi tencia de una tumoracion infundibulo-hipo­
fi. iaria. tal era el acu ado caracter de hernianop ia bitemporal gue e obtenia 
de la exploracion del campo Yisual, -in el menor compromiso del ector µa.-
al. En un ca o ob en·ado con el Dr. Conta.rdo que era eYidentemente un glau-
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coma, con excavaoon papilar y hemianopsia bitemporal, la silla turca era 1101:­

mal. Una operacion descompresiva tuvo como resultado, no solo la normah­
zacion de la tension ocular, sino ademas, el hecho tan poco frecuente de ob­
servar, de la desaparicion de la excavacion. . 

Que diran de estas ~lteraciones perimetricas los que invocan. las cat~s,as 
cliscutidas en otras Jineas? 2Por que la compresion derivada de I.a h1pertens10n 
SC hara unas veces, las mas frecuentes, en el sector temporal y otras en el nasal 
y en otras por fin, uniformemente hasta llegar al campo tubular o telescopico? 

No hay duda que hay que buscar 'otros caminos y otras explicaciones ya 
que ni la compresi6n de las -fibras o de los vasos, ni la excavacion misma ex-· 
plican ,la caprichosa perimetria del glaucoma cronico confirmado, que mues­
tra sus defectos precisamente en el sector opuesto al sufrimiento i,nicial, ·qu_e se 
hace coma se sabe en el campo externo r>aracentral (escotomas de Bjerumrn 
y de Seidel) . 

Creernos. con l\lfao-itot aue hay aue buscar en las lesiones vasculares sino 
b - . 

Ia t'rnica, al menos Ia principal causa del sufrimiento periferico del campo v1-, 
sual glaucomatoso; pero diferirnos de el en el sitio de esa lesion vascular, que 
el localiza en la region prequiasndtica del nervio optico y nosotros creemos qu·e, 
esta en Ia retina misma, e11 las ramas terrnin,iles de la arteria central. 

Los trabajos del Prof. , 1\Tegner, de Friburgo, para no citar sino las mas 
recientes contribuciones al tema, insisten en el impc>rtantisimo papel que ·1a 
altei:-aciones vasculares retinianas juegan en la evolucion y pronostico del glau­
coma cr6nico. EI autor aleman reclama para estas lesiones vasculares una ma- , 
yor y mas apremiante consideracion entre los elementos de pronostico que ha­
bran de servirnos para calificar el porvenir del caso en tratamiento. 

De tal. manera exalta v\Tegner esta importancia que, al leer su traba.io, 
caemos en Ia cuenta aue al hacer la oftalmoscopia del glaucoma habra de de­
tenerse el obsevador- e·n una minuciosa angioscopia retinal y no Iirnitarse tan 
solo a. considerar el mavor o menor grado de excavacion y atrofia papilar, co­
mo lo hacemos habitualmente. -

Pues bien, si para ,!\Tegner. es en la anirioscopia retinal del glaucoma don­
de podremos obtener datos de la benignidad o malignidad del caso, es en ella, 
precisamente, don de nosotros, creemns C: ue esta, si no la totalidad, por lo me­
nos gran parte del por que de los diversos tipos de defectos perimetricos; pen­
sarnos, coma lo hernos observado en iiuestros enfermos, a_ue es posible expli­
car muchos graficos del campo visual deJ. glaucoma, oponiendo a ellos el ",:;ra­
fico angioscopico" de la retina. En otras palabras, las depresiones perifericas 
del campo visual g-Jaucomato~o, en muchos casos. calzan exactam·ente con la lo­
calizacion de las alteraciones vasculares de la retina. 

Hasta el momenta hemos estudiado '42 casos de glaucoma cronico confir­
mado, hacienda especial hincapie en la exploracion angioscopica, aunque co­
ma se comprende se han llenado todos las requisitos habituales en el examen 
de rutina, incluido ~l examen gep.eral y cardio-vascular. 

El material empleado no ha siclo seleccionado previamente, y solo hemos 
{:xcluido aquellos ojos que por presentar opacificaciones corneales o cristalinia­
nas dificultaban la exploracion minuciosa que exige la angioscopia y las que 
estaban en estado de glaucoma absoluto, par ser imposible, establecer Ios Ji­
mites de su campo visual. Par estas razones las 42 enfermos hicieron un total de 
66 ojos aprovechables para el tema en estudio, en vez de las s,1 que debieron 
hal;)er sido. 

La exploracion oftalmoscopica fue favorecida mediante la colocacion de 
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un tap6n ~le algod6n en el fondo de saco inferior, empapado con la soluci6n 
de adrenalrna al 1 por mil, sin necesidad de recurrir a otros midriaticos. 

La edad promedio de nuestros enfermos fue de 59 anos, siendo el menor 
de 38 y el mayor de 80 anos. El examen se practic6 por termino medio alrede~ 
dor de 6 meses despues de la primera consulta. La edad media de los casos 
observados por nosotros, oue corno decimos fue de 59 anos, coincide con la 
fijada por Hruby y Lohlein en estadisticas mayores, fijada por ellos en 60 anos. 

Parecida exactitud guarda la relaci6n de frecuencia entre el sexo masculi­
no y el femenino, que en nuestro grupo de enfermos fue de 1: 1,6, oscilando la 
cifra clasica entre 1:1,3 y 1:2 a favor de la mujer. , 

La angioscopia en el glaucoma nos ha revelado un hecho qne de antema­
no podria h~berse adelantado: la extraordinaria frecuencia de ia esclerosis ar­
teriolar retiniana, si se tiene en cuenta la notable frecuencia de las alteraciones 
vasculares generales en el glaucomatoso, a i como de las que la anatomia-pato-
16g~ca encuentra en el o_jo y en el nervio 6ptico. 

Asi es como en un total de 66 -ojos examinados la angioscopia di6 resulta­
do negativo solo en 12 v positiva, en grado variable, en 54. 

La edad promedio de los enfennos con angioscopia positiva fue de 61 anos, 
la de los con agioscopia negativa 53. 

Si en un grilico se agrupan los casos por edades, relacionandolos con la 
positividad o negatividac;l de la angioscopia, anotaremos un hecho digno de 
subrayarse: tuvimos. 2 glaucomatosos menores de 40 afios y en los dos la an­
gioscopia fue positiva. Paralelamente, en los enfermos mayores de 70 anos, tam­
bien vimos el mismo resultado. Podria argiiirse, aunque con el riesgo de ~star 
basados en un nt'.1mero pequeno de observaciones, gue la esclerosis arteriolar 
retiniana que se encuen tra presf'nte en los a,ncianos, no seria un hecho fortui­
to nacido de la seniliclad misma, puesto que glaucomatosos _jovenes, menores 
de 40 afios,_ tambien la presentabr1n. No nr1rtce. pnes, rnera casualidacl la coexis­
tencia entre glaucoma y esclerosis vascular retiniana. 

El grupo de glaucomas con angi_oscopia .oegativa ofrece para nuestro nun­
to de vista un interes evidente, si relacionarnos y oponemos el grafico perime-
trico al grifico a ngiosc6pico. ,, 

En efecto, en los 12 oios. glaucomatosos con angioscopia normal el campo 
visual presentaba el siguiente grafico: 

6 tenian campos normales perifericos o un,;1. ligera reducci6n uniforme. 
4 tenian un estrechamiento concentrico uniforme mas acentuado. 
1 llegaba va a los extremos de un campo tubular de 15° v solo 
1 rompien

1

do la norma a este tipo angiosc6pico, ofrecia u;ia reclucci6n na­
sal con integridad de la periferie restante. 

En resumen, de estos 12 ojos solo uno se ·apartaba del tipo comt'.m a los 
glaucomas con angioscopfa negativa. En los 11 restantes el campo periferico 
ofrecia una depresi6n periferica unifonne gue iba desde lo nonnal, hasta lle­
gar, poco a poco, al campo tubular. 

Es decir parece como si en amencia de esclerosis arteliiolar retini"3.na la 
hip~rtensi6n' gla1.1co1natosa hiciera sentir su efecto dando este tipo de estre­
chamiento periferico uniforrne y no con reducciones en cuadrante o en secto­
res nasal o temporal. Si asi fuera, entonces, lo propio o lo genuino_ al glauco­
ma como proceso mecanico o hipertemivo puro, seria el estrechanuento regu­
lar periferico y concentrico del campo visual y no el estrechamiento nasal, ad­
mitido como prototipo del campo glaucornatoso, gue en ~igor v~~dria a ser 
una al teraci6n earn pimetrica indirectarnen te ligada a la h1pertens10n ocular. 

Dicho en otros terminos, cuando en el ojo glaucomatoso no se han hecho 
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presentes las lesion.es arteriolares, lo' l'.mico que actua es la hipertension como 
causa de deficit funcional y, en este caso, la compresion que invocan los dasi­
cos actua libremente, pero en forrna pareja sabre las fibras perifericas de .Ia re­
tina o bien sobre el borde papilar en su totalidad. Las reducciones en cuadran­
tes, o en sector se presentaran como efecto de l<i. e?clerosis vascular y no como 
nacidas de un factor puramente rnecanico. . , . . 

Vearnos lo que sucede ahora en aquellos glaucomas en los que la ang10s­
copia revela francas alteraciones vasculares. Esto su.cedio, coma dijirnos, 54 ·.e-
ces en un total de 66 ojos. • 

La esclerosis arteriolar se rnanifiesta con sus caracteristicas habituales rn-
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bre las que sena rnnecesario ins1stir en este momenta. Debem;s si hacer' hinca­
pie en un hecho importqnte: gue esa esclerosis arteriolar, aclemas de :,er de 
graclo variable segun las ojos, ofrece una particulariclacl esn,ecialisima, para d 
tema que nos ocupa. Ella es el distinto fJ;rado de cornpromiso vascular con •1.ue 
la esclerosis se manifiesta en el mismo ojo, en cada una de las cuatro ra­
de la arteria central. 

De tal manera es esto verdad, que no es raro observar que junta a una ar­
teriola temporal superior, par ejemplo, con una esclerosis que hemos calificaclo 
de positiva con 3 cruces, las restantes tengan una esderosis muchos menor c­
incluso puedan aparecer normales. Este hecho l1ace que hablernos de un o-ra-

. b 
;fico angioscopico para cacla ojo examinado y que mas tarde, cuanclo lo opon-

·-
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_gamos al grafico perirnetrico, nos pueda permitir comprobar como calzan el 
uno con .el otro, o ?ien exista una discrepancia o incongruencia. 

. De es_te modo hemos podido com·probar que aquellos glaucomas que,' por 
eJernplo tienen un defecto perimetrico a predominio nasal, coinciden con un 
gnHico angiosc6picq en que la esclerosis esti manifiestamente visible y aprecia­
ble en las dos ramas temporales de la retina y vice-versa, cuando en un [Vafi­
co perimetrico el defecto es a predominio exdusivo temporal, ~on las arterio­
las nasales las enfermas. Esto es lo que llarr:amos "coqgruencia positiva". 

Esta congruencia positiva fue cornprobada en 38 ojos o sea en el 70,3% 
• de los 54 ojos con angioscopia positiva. En todos estos ojos el defecto perime­

trico calzaba exactamen te con el grafico angioscopico. 
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FIGURA 2.-Casos incongruentes. 

Esta congrueocia pos1tiva es frecuenternente bilateral o sea en los dos ojos 
del misrno enfermo. Fue lo que pas6 en 30 casos del total de 38 ojos. En los 8 
restantes Ia congruencia era solo unilateral; el otro ojo hacia excepci6n, era in­
congn1ente. • 

'· Esta incongruencia fue comprobada en 16 ojos del total de 5-1 con angios­
copia positiva, lo que hace un 29.7%. En ·cstos casos, a pesar de que la imagen 
angiosc6pica revelaba fuertes Iesiones vasculares en el sector nasal, el campo 
temporal no parecia comprometido o bien arteria~ ternporales enfermas no ~e 
acompafiaban de deficit nasal. 

Este porcentaje de excepciones, que viene a representar la tercera parte 
del total cle casos con angioscopia positiva, podria ser explicado invocando lo 
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afirmado por Magitot, es decir, hacienda valer la accion de las lesiones vasc~­
lares retroculares prequiasmaticas. En todo caso ·queda en pie el hecho rngesti­
vo de que en el 70.~% de los glaucomas confinnados, la perimetri_a, ~ea cu~l 
fuere el tipo de deficit visual periferico coincide con aquellos tern~onos ,·et1-
nianos irrigados por vasos enfermos, francamen te i;:omprometidos. _ . . 

Estos hechos nos explicarian entonccs, por que no todos los rslau~o~n_as tie; 
nen siempre el clasico defecto perirnetrico nasal, el por que muchos 1111c1an rn 
defecto por_ el campo tempo.ral y tambien nos explican por que glaucoma~ ~on 
hipertensiones rnoderadas, que oscilan alrededor de los 30 mm. clan graficos 
perimetricos gravemen te alterhdos. • • 

Todo incide, por lo tan to, en hacer resaltar la importancia q ue en la evo-
_ lucion del glaucoma tienen las lesiones vasculares de la retina y el valor que • 
hemps de darle a la angioscopia que parece ser una soli?a base de pronostico, 
tan importante o quiza mas, al menos asi lo creen \1VeP.;ener y Dubois Poulsen, 
que la tonometria misma. Este ultimo. au tor llega a decir que en d estudio de 
un glaucoma podremos olvidar el uso del tonometro, pero que cs imperdona­
ble dejar cl~ hacer siempre un buen campo visual. 

RESUlVIEN.-Los au tores estudian la angioscopia retinal en, 66 oios ,le 
glaucomas cronicos confirmados. Solo en ] 2 o_ios clicha cxploracion hie neP;ati­
va;; en los 54 restantes pudo comDrobarse el compromiso vascular con los '.;in­
tomas clasicos de esclerosis arteriolar. • 

En los ojos con angiosconia negativa, menos en uno, todos tenian un cam­
po visual periferico o normal o bien con,· •~strechamiento uniformernente con­
centrico hasta llegar al campo tubular. Sugieren los autores que 'c'.ste tipo de 
campo visual seria el producto de la acci.on exclusiva de la· hipertension, de 
la compresion sobre las fibras retinales de la periferie o bien sabre los hordes 
del disco papiJar. Seria el ·carnpo visual propio al glaucoma cronico, _no com-
plicado con esclerosis arteriolar. • 

En 54 ojos l.a angioscon~:-i. fue positiva. Fue muy frecuentc que la •~sclero-
• sis vascular no fuera del mismo grado en la retina del misn;10 ojo, de tal mane-
ra que_ junto a ramas francarnente alteradas existian otras poco o nada enfer­
mas. Cada oio gl:rncomatoso tiene pues SU grafico angioscopico como tiene ' 
igualmente su grafico perimetrico. 

Oponiendo ambos graficos pudo cornprobarse que en los 54 oios con an­
. gioscopia positiva existia una congruencia exacta entre a·mb6s en el 70.3% rle 

los ojos examinaclos. Esta congruencia positiva podia ser en amhos ojos del 
mismo enfermo o pien en uno scilo. 

La incongruencia se presento en el 29.7% restante. En estos casos, 'amb'os 
graficos, el angioscopico y el nerimetrico, no coincidian. 

Esto confirmaria la experiencia que se tiene sabre la accion setundaria 
que la hipertension ocular tiene comparada con la infl-i.1encia de la lesion vas­
cular. A este respecto los autores llaman la atencion al hecho de q.ue los dos ~lau­
comatosos menores de 40 anos de su estadistica, ambos ofrecian francas lesio­
nes vasculares retinianas. 

Reclaman nara el examen angioscopico en el g-laucoma una atencion pre­
frrente, pues ademas de explicar el tipo de camD0 visual l)eriferico en un alto 
numero de casos, el es un im~)Ortante elemento de juicio en la evolucion y 
pr~mostico de cada enfermo y de cada ojo. 
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TEORIA MECANICA DEL GLAUCOMA. SUS PROYECCIONES SOBRE 
EL DIAGNOSTICO Y .EL TRA'TAMIENTO M'EDICO Y QUIRURGICO 

DE ESTA AFECCION - • 

1 
. Dr. Juan Verdaguer P. 

Ci\tedra de Oftalmologia, Hosp . .J. J. Aguirre, Santiago. 
I 

Es un concepto aceptado por, toclos que no podeinos referirnos al glauco­
ma como a una entidad u'nica. No existe el glaucoma, sino los glaucomas. t'.s 
evidente que sabremos i'mis sobre los glaucomas a meclida que conozcamos me­
jor la etiologia y patogenia de cada una de las variedades de esta afeccion. El 
primer paso sera pues estudiar cual es la clasificacion que mas util nos es en el 
estudio del glaucoma. En este trabajo trataremos exclusivamente del lla­
mado glaucoma primario, no refiriendonos a las otras variedades para no ex-
tendernos demasiado. . 

Si nos cefiirnos a la ciasificacion vascular del glaucon:ia que todavia tiene 
vigencia oficial, pues fue aceptada po,r mayoria de un voto en una reunion del 
Consejo Internacional del XVII Congreso Mundial, aparentemente tanto el 
tipo agudo congestivo, como el congestivo cronico y el simple parecen ser mo­
dalidades de una misma afeccion, pues en el 'curso de la evolucion de un caso 
dado puede verse transformarse una variedacl en otra. 

Este maridaje entre las diversas modaliclades clel glaucoma primario es de­
bida a que el criteria para clasificarlas se basa en ui:i, signo importante; pero. 
no fundamental de la afeccion, cual es el graclo de congestion del ojo, dicho 
en otras palabras, el estado de descompensaci6n o de compensacion entre la 

' hiperter:isi6n intraocular y la circulacion uveal. Es cU.sico aceptar que en el glau­
coma agudo, junto con el alza repentina y elevada de la tension ocular apare­
ce hiperhernia, especialmente extasis venoso uveal. En el cronico, a pesar de 
estar la tension elevada, no hay signos clinicos de congestion ocular. 

Es erroneo. tomar como criteria la congestion para diferenciar los diver­
sos tipos de glaucom,a. Esta probado por la observacion de numerosisimos casos 
que en el glaucoma agudo, especialrnente el provocado por rnidraticos, el ojo 
esta blanco en los primeros periodos. No es la congestion i:1veal la que produce 
el glaucoma. 

Esta se establece cuando por una causa determinada fa tension intraocu: 
Jar ha sido llevada a un limite alto. La congestion es la consec11encia, no la 
causa de la hipertension. 

Puede' clecirse que despues de los trabaios de von Graffe, no se ha hecho 
un avance fundamental par::t comprender la etiolog-ia del glaucoma, hasta la 
publicacion del articulo de Raeder en los Archives fiir Optalmologie, en 19_23, 
que dividio los glaucomas en _glaucomas de angulo estrecho. y de ,ingulo ab,er­
to. Raeder dio nacimiento a la teor(a mecanica del glaucoma, defendida des­
pues por la inrnensa rnavoria de los autores norteamericanos, de los cuales so­
lo quisiera nombrar a Gradle, Friedenwald. Sugar, Barkan, Kronfeld, Chan_d­
Jer, • Grant, Becker, entre los que han publicado mas trabajos sobre la matena. 

Conociendo los estudios en otro sentido de la escuela europea, que basa 
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especialmente la etiologia del glaucoma en trastornos de la regul_acion n-euro­
vascular y endocrina de la tension, uno estaria inclinado a cons1derar dema­
siado simplista la teoria mecanica. En los ultimos afios se ha acurn ulado :;ran. 
experiencia clihica en favor de esta ultima, sus conclusiones se han corrobora­
do con el examen sistematico de estos enferrnos con gonioscopia, y por ultimo 
los estudios mas 'recientes sobre elirninacion del acuoso han venido a dark una 
base casi experimental. 

Leo este traba jo para hacer publica profesion de fe en una doctrina en 
la cual no creia y como todo neofito para tratar de conseguir adeptos para ella. 
A los que ya la •prnfesan, Jes pido tolerancia para oirrne conceptos en los cua­
les ya estan empapados. 

<'.Cual es la evidencia clinica en favor de la teoria de Raeder? Partamos de 
dos hechos: segun los estudios sobre procluccion y eliminacion del ,acuoso he­
cho por metodos clistintos, pero de resultados concorclantes, por Grant y Gold­
man, se ha podido demostrar que en los glaucomas en su inmensa mayoria, 1a 
hipertension es debida a dificultades del drenaje y que muy pocos· casos son pro­
ducidos por hipersecrecion. Por consiguiente la patogenia del glaucoma hay 
que buscarla en el aparato de drenaje ocular. 

El otro hecho importante que la Clinica demuestra es la capital importan­
cia que tiene en el ctrenaje el angulo camerular. Puede decirse que las otras 
vias de eliminacion no tienen tr'ascendencia. Si el angulo se cierra y el acuoso po 
llega a los espacios trabeculares sobreviene fatalmente la hipertension. 

En un ojo de angulo camerular estrecho por caracteristicas de desarrollo 
individuales, como por ejemplo, globo algo pequefio, hipermetropia acentuaqa, 
estrechamiento de la camara anterior por el crecimiento incesante del cristali­
no con la edad, en un ojo digo, con camara permanentemente estrecha, basta 
que se produzca una. midriasis, para que la raiz del iris, ya en condi­
ciones normales, muy proxima a la pared anterior del angulo, se adose a los 
espacios trabeculares y sobrevenga la hipertension. Este es el mecanismo pato­
genico de este tipo de glaucoma, tan sencillo que nos. cuest.a creer en el. '1'odo 
el cortejo vascular se instala despues y es provocado por el aumento de la presion 
intraocular. La hipertension segun algunos produce por isquemia o. anoxia el 
desarrollo qe sustancias histaminicas vasodilatadoras. Recordando lo que nos 
ensefiaba el Prof. C~harlin, es posible que la hipertensi6n brusca corn.pnma las 
vias venosas de drenaje del ojo, especialmente la salida esckral de las,vorticosas, 
produciendose la estagnaci6n sanguinea caractersitica de esta afeccion. No es 
el edema del vitreo la causa clel aplastamiento de la camara anterior. El aplas­
tamiento existia de antemano y la prueba es que no hay ·glaucoma agudo ge-
nuino que no teriga la cimara anterior del otro ojo aplanada. _ 

Es evidente que los trastornos de regulaci6n neurovascular y hormonal de 
la tension desempefian un rol importante en el estallido de las crisis, pero solo 
pueden actuar en forma efectiva, en un ojo anatomicamente predispuesto al 
glaucoma. 

El angulo no solo se ocluye por la raiz del iris. Hay muchas otras causas 
de oclusi6n. Recuerdo dos enfermos que. tuvimos en el Servicio este afio y en 
que vimos en uno el caso caracteristico de una contusion grave con hifema to­
tal, fuerte hipertension y vision solo de luz. Bast6 una l:iOla paracentesis con eli­
minacion del hifema, para volver el ojo en estado gravisimo, a la mas perfec­
ta normalidad funcional. Otro· enfermo operado en forma extracaptular de ca­
tarata juvenil, tiene un glancoma alarman t.e. En el area pupilar habia solo po­
cas masas cristalinianas y restos capsulares. Una para_centesis con lavado de la 
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c.amara anterior trajo el ojo a la normalidad, En el primer caso el angulo esta­
ba obstruido por coagulos sanguineos; en el otro por masas cristalinianas. 

Frente a estos casos e:n que la evidencia de la obstruccion del angulo sal- • 
ta a la vista, lo mismo que la mejoria del glaucoma por la desobstruccion, hay 
otros mas dificiles de identificar en' que solo el. gonioscopio puede indicarnos 
si hay residuos o adherencias a nivel del angulo, consecuencia de iridociclitis 
o si hay vasos neoformados como en la rubeosis iridis o si hay fragmentos cap­
sulares como en •el sindroma capsulo lenticular de Vogt, o si hay pigmento iri-
diano como ·en ciertos glaucomas por miopia. . 

Hay casos de glaucoma de angulo arnplio, donde aparenternente no hay 
obstaculo ninguno a la llegada del acuoso y en los cuales hasta donde alcan­
zan nuestros conocirnientos gonioscopicos, el angulo esta anatomicamente nor­
mal. Este es el hecho mas importante que nos sumia en la duda con respecto 
a la veracidad de la teoria mecanica. Hoy los hechos se han ac!arado gracias 
a los estudios sobre eliminacion del acuoso. En estos ojos, en forma constante 
el aparato de drenaje no funciona, como lo demuestran las i)ruebas de elimi­
nacion que despues analizaremos. Hay en ellos una dificultad a la eliminacion 
si tuada en el aparatq trabecular, en los plexos venosos esclerales o en las venas 
acuosas. 

Este glaucoma de angulo abierto corresponde a la mayoria de los casos de 
glaucoma cronico simple pero no a todos, como ya veremos. 

Un hecho de cardinal importancia ·se desprende de lo expuesto. En cl 
glaucoma de angulo estrecho la obstruccion es simple:mente mecanica, por ado~ 
samiento de la raiz del iris a los espacios trabeculares. Si el iris es alejado de . 
ellos con mioticos o con operacion, la hiperten~on pasa. En el glaucoma de 
angulo abierto los mioticos suelen tambien actuar en forma eficaz, pero por 
otro mecanismo que el ensanchamiento del angulo. Quirurgicamente es un 
error enorme hacer una iridectomia en un caso de glaucoma de angulo abierto. 
No hacerla en uno de angulo estrecho es tambien un error. Se entiende de que 1 

si existe soldadura ae1 angulo de caritd:er indeleble tampoco actuara la iridec-
tornia en un caso de glaucoma de angulo estrecho. 

De lo expuesto se deduce la in1portancia de estudiar el tipo 'de glaucoma 
antes de tocla intervencion medica o quirurgica. La gonioscopia es imprescindi­
ble. Los estudios de eliminacion del acuoso aconsejables. 

Los examenes clasicos <lei glaucoma, la tonometria, campimetria y prue­
bas provocadoras tienen siempre enorme importanci~ para despistar el glau­
coma y estudiar los dafios que ha procluciclo' en la funcion del ojo. Hay que ha­
cerlos y en la forma mas exaustiva posible, pero no nos indican el tipo de gla1,1-
coma, que nos sen.ala solamente la gonioscopia y los estudios de eliminacion d_el 
acuoso. •• 

Quiero insistir especialmente en mi conviccion que un estudio a fondo del. 
campo visual, hecho con instrumental moderno, es el metodo mas seguro para 
el diagnostico precoz del glaucoma cronico (de angulo abierto) . \ . 

Los estudios gonioscopicos y de facilidad de eliminacion de! acuoso penm­
ten no solo individualizar el glaucoma agudo de ingulo estrecho y el cronico 
de angulo amplio, sino t-:.imbien des pis tar una. tercera variedad, el glaucoma 
cr6nico de dngulo estrecho, que se cataloga habitualmente dentro de los glau­
cornas cronicos simples. 

El criterio clasificador de 1~ congestion, di je al principio, nos parece erro­
neo de acuerdo con la doctrina que expongo, porque si bien es de regla que 
aparezca rapidamente congestion en los glaucomas· d~ angulo_ estre~ho, esta 
tambien puecle verse en los glaucomas de ingulo ampho en penodos frnales en-
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que puede establecerse una descornpensaci6n v~scular con provocaci6n de un 
cuadro agudo. . . . 

Otro hecho importantisimo que recientes estudios han ven1do a preosar 
-es que la nornenclatura de angulo estrecho y angulo amplio es err6nea. En rea- • 
lidad, en los glaucomas llamados de angulo amplio este puede estar estrecho, 
debido a las caracteristicas individuales del ojo exarninaclo, jJero nu.nca estri, ce­
rrado. En cambio en los glaucomas de angulo estrecho, la hipertensi6n • apa­
rece solo cuando el ,ingulo se cierra total men te. En los periodos de desobstruc­
ci6n del angulo, la presi6n esta normal. La denornin3ci6n exacta seria enton­
ces glaucomas de angulo cerrado y de angulo abierto, 

Solo con el fin de precisar conceptos hare una breve descripcion de la sin-· 
tomatologia de ,ambos tipos de glaucomas. En el de angulo estrecho cl{tsicamen­
te consideramos solo el ataque brutal. Pero este episodio se produce tardia­
mente en el curso de la evoluci6n o simplemente no se produce. La enferme­
dad se caracteriza por brotes hipertensivos, de pocas horns de cluraci6n, que 
pasan sin clejar huella. 

Fuera de los ataques, el fondo clel ojo, la vision, la tension y el campo vi­
sual son normales. Solo la anarnnesis nos induce en sospecha. La observacion 
de una crisis es decidora. Entre las pruebas provocacloras tie1J_en valor la de la 
obscuridad y la de los midriciticos. La prueba del agua suele fallar. La prueba 
de Ja dilatacion pupilar por middticos es positiva en gran numero de casos, 
pero es peligrosa. En algunos enfermos la hipertension provocacla. no puede yu­
gularse con mioticos y hay que operar. Debe hacers~ en una clinica y con el 
enferrno aclvertido de la posibilidad de un_a intervencion. 

~uede suceder que estas crisis que denomin{tbamos prodromicas antigua­
merite, por exudacion de librina en el angulo, lleven ~ la formacion de sine­
quias per~fericas y se produzca la clasica soldadura de Knies y entonces la pre­
sion quedara permanentemente elevada. Estos casos evolucionan con ojo, -blan­
co y constituyen una variedacl de glaucoma cronico que hay que diferenciar 
del glaucoma. de angulo abierto, por ser su terapeutica absolutarnente dis'tinta. 

El glaucoma de angulo abierto no tiene casi sintom-atologia subjet,iva, en 
sus periodos iniciales, pues en el son muy raros o simplemente no se presentan 
los pequefios episodios de hipertension brusca, caracteristicos de ]a foqna an­
terior. La tension permanente elevada, aunque en poca cuantia, no sufre varia­
ciones bruscas. Durante un largo periodo tarnpoco se observan alteraciones del 
fondo y el campo visual es normal, cuando se le explora sucintamente. Ya tl.i­
je que un examen exaustivo del campo, si es posible con instrumental moder­
no, es el elem en to mas eficaz para diagnosticar esta afeccion., • 

La tension es el unico sintomsi. que durante afios traduce al glaucoma de 
angulo abierto y como esta poco elevada, solo se despista tonometric'amente. 
La apreciacion digital es insuficiente en estos casos. 

En los periodos avanzados, el gla.ucoma de angulo abierto presenta la rica 
sintornatologia de todos conocida,. con alteraciones de fonclo y- campimetricas. 

GONIOSCOPJA 

Quisiera r~f~rirrne sucin ta men te a lo que poclemos pedir a la gonioscopia, 
para ayudarnos en nuestro examen de los gla-ucomatosos. La goniometria en 

• realidad no ha dado resultado. Es la simple in,~peccion del angulo, la que nos 
va a indicar, si esta abierto, estrecho o cerrado. El criteria que tenemos para 
esta apreciacion es_la cantidad de elementos de la pared anterior que podemos 
d_ivisar en un caso cleterminado. Si el angulo esta abierto se visualizara su en-
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trada a ni el de la linea de Schalbe, la zona trabecular, el espolon e cleral , 
la banda ciliar. En un angulo estrecho veremos 'Olo una parte de la zona tra­
becular y i e ta cerrado apenas si di isaremos la linea de Schwalwe o aun ni 
iquiera eremo e ta. 

Ademas de e tudiu la amplitud del angulo conviene reYi ar esta zona pa­
ra_ pesquis~r inequia periferica , re iduos inflamatorios dejados por iridoci­
cl1 t1 antenore para bu car si ex is ten depositos de exfoliacion capsular, acu­
mulacion de pigmento en el trabeculo o asos neoformado que penetran en 
el canal de Schlemm. 

La gonioscopia tiene un valor inapreciable para e tudiar lo resultado 
de las operaciones antiglaucomatosa. J\fuchas veces no permite determinar la 
causa del exito o del fraca o de una operacion. No puede indicar tambien la 
rnejor tecnica para realizarla . Quiero citar el_ ejemplo de la iridenclei is. To­
do abemos que existe una ardua polemica referente a la forma como debe ha-
er e una iriclenclei i . no dicen que ha que eccionar radialrnente el iri 

una vez e teriorizado y dejarlo en u itio oclu ,endo la mayor pane de la he­
rida e cleral. Otros cirujano llevan amba mitade eccionadas hacia los lades, 
enclavandola en los angulos de la herida, dejando la cla_ ica figura de las ore­
jita de conejo. Si la porcion de la inci ion que pos~e iri , no cicatriza, entonce 
la primera tecnica eria la logica. La gon ioscopia demue tra todo lo contrario. 
La hendidura filtrante esta ituada en aquella porcion de b inci ion que e 
dejo in iris, estando cicatrizadas las porciones que 1nclu 'en tejido iridiano . 

. Por con iguiente la tecnica de llevar los egrnento de iri seccionados hacia lo 
angulos de la herida, e la tecnica aeon ejable. 

La gonio copia no <lira i el de pegamiento der cuerpo ciliar que 11ace­
mo en la ciclodialisis se mantiene de pues de la operacion, vi ualizandose co­
mo una hendedura que prolonga el angulo hacia lo e pacio upracoroideos, 
o i e ta hendedura se ha cerrado, lo que no explica el fraca o de la operacion. 

Por gonio copia abremo i la iridectomia antiglaucomato a que herno 
practicado ha ido ba al o incompleta, por haber dejado en este ultimo caso 
un trozo de la raiz del iri que ob truye lo e pacio de filu-acion. 

Por gonio copia podremo aber i en un Elliot exi ten proce o ciliare 
ob tru 1endo la brecha e cler:i.l, explic:i.rnos el porque de u oclu ion. 

EST DIOS SOBRE FA.CILIDAD DE ELDIIN'AClON DEL ACUOSO 

Para e tudiar la permeabilidad de los conducto de clrenaje del angulo 
camerular, e ha introducido recientemente en clinica un metodo elaborado 
por Grant, cuya contrbiuci6n al estudio • a la terapeutica del glaucoma e 
verdaderamente importante. 

La prueba de Grant e olo la realizacion con ba es exacta de la antigua 
prueba del ma aje ocular. 

chiotz en 1908 de cu brio que la aplicacion prolongada. del tonometro 
produda hipoten ion. Esta hipoten i6n se produce por eliminaci6n forzad~ d~l 
acuoso por u ias .paturales de drenaje. La baja de tension se debe a d1 m~­
nucion del volumen del globe, volumen que depende en gran pane de canu-
<lad de acuo o que contiene el ojo. . 

Grant demo tro que la di minucion de volumen del globe e directarnen­
te proporcional al incremento de la ten ion producida P?r i:;l pe ~ del tono­
rnetro que gra, ita sobre la cornea, pudiendo 1~ara un 0J0 deternunado e ta­
blecerse una re1acion entre e te incremento ten 10nal el volumen que el glo-
be pierde. 
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FORMULA DE GRANT PARA CALCULAR C 
( Facilidad de elimin;,.cion de/ acuoso) 

EN EL EXPERIMENTO DE GRANT A UN INCREMEl(TO DE PRES/ON 
DE 5 mm. DE Hg. CORRESPOND£ UNA DISMINUCION DE VOLUMEN 

DEL OJO DE UN MIL/METRO CUB/CO 

ESTA RELACION SE EXPRESA NUMERICAMENTE 
5•0} - I 

a: I 0. -
<( 

. .,,.,. . / ,. 
ALGEBRAICAMENTE 

1•-,e,.P•C- ,e,.V 
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JO - LA FORHULA FINAL ES 
c- ..:::::::,. V 
. t(Pi.media-Po· ,,e,.AJ 

o. 
0 2 4 , 5 6 7 8 

RATE Of VOLUME LOSS,~. (cu mm.per min.) 

I 

El experimento cardinal de este autor se aprecia en el grafico N9 1 en el 
cual estan registradas en las orderiadas el incremento de tension logrado colo­
cando diversos pesos en el tonometro y -los volumenes perdidos para cada in­
crernento tensional en las abscisas. Se ve en el grafico que .a un i,ncremento 
tensional de 5mm corresponde una perdida de volumen de Imm cubico, que 
para un incremento de 10mm corresponde una perdida de 2mm cubicos. 

Entre estas cifras es facil encontrar una relacion. Si multiplicamos el in­
cremento tensional producido por 0.2, encontramos inmediatamente el valor 
de] vo]umen perdido. Esta cifra de 0.2 representa una constante para el ojo'' 
examinado, que traduce la facilidad de eliminacion del acuoso. No es otra co­
sa que la disminucion de volumen producida por el incremento tensional de 
Imm., 

La constante representa la facilidad con que el ac110so drena a traves de 
los espados de filtracion. Es logico que si estos estan parcialmente impermea­
b]es, sera menor, puesto que un incremento tensional dado producira menos 

_e1iminaci6n de acuoso que en un ojo normal. Si Jos drenajes estan totalmen­
te impermeables la constante sera 0, es decir no habra eliminacion. 

Basandonos en este experimento de Grant podemos deducir en forma 
comprensible la formula maLematica que relaciona estos tres valores: constan­
te de facilidad de eliminacion del acuoso (C), incremento tensional !). P y di~­
minucion de volumen ti V. 

Si del experimento se deduce que 5 x 0.2 = 1 la formula respectiva sera 
ti p X C = !). V. 

Despejando C en esta ecuaci6n tenemos C = 

La formula mas elaborada es la siguiente: 
ti V 

c-------------------
t (Pt media -Po - !). Pv) 

Explicand~ los nuevos valores introd.ucidos en ~a formula diremos qtie t 
representa el t1empo, ya que la constante es la cant1dad de acuoso eliminado 
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CURVA TONOGRAF/CA NORMAL 
PESO 5,5 GRS. 

1.0 1.3 2.0 

Po_ = 10. ,,1 
c. • 0. 25 
F. : 2. O] 

br. Juan Verdaguer P. 

CALCULO HATEHATICO DE LA CURVA ANTERIOR 

T!EHPOEN LECTURA pt 
MINUTOS TONOHETR. P, media = J0. 20 

0.0 4 35.24 P. 10.'2 

0.5 5.2 12.10 .6 Pv 1.10 

1.0 5.4 ]] JO 0o - 6 Pv= 21. 61 
1.5 6.6 29.20 6 Pmedia 8. 58 
2.0 6.4 29.60 

2.5 6.8 28. 70 

J.O 7 28 51 

J.5 7 2 28.08 

V 4 min 2'.51 
V O min ~ 

6V II 01 

i 7.2 28.08 

271.81:9= 

C =L'.!. V _1::..1.0eo.2 __ 
IL>P 4•8.511 0.U 

pt. rr:edia JO 20 

F ~c (Fb- Pv)=o. 14 (20.,2- 11.6).l..1. 99 

1 
en un minuto por el incremento de presion de 1mm y el experimento se hace 
gei:ieralmente en 4 minutos, de modo que hay que dividir la disrninucion de 
volumen por el tiempo que dure el expe_rimento, para tener la constante. 

Pt significa presion tonometrica o sea el iricremento tensional proclucido 
por el peso del vastago que indenta la cornea. La presion que nosotros l~emos 
en las tablas corrientes del Schiotz no es la presion que un man6metro intro­
ducido dentro del ojo marcaria en ese instante. Esta presion manometrica es 
superior, Hegandose por calculos maternaticos a cleducir la tension ocular que 
tenia el ojo antes de la aplicacion clel ton6rnetro, restando a Ia presion tono­
metrica el aumento de la presion intraocular producida por indentacion de la 
cornea por el tonometro. Sobre estas ecuaciones q ue en realidad tienen rela­
,cion logaritrnica y en que se introduce la constante de rigidez escleral, no quie­
ro referirrne en detalle para no hacer mas confuso este tema de por si intrin­
cado. La pres ion ocular antes de la aplicaci6n del ton6metro se designada por. 
Po y la tension con el ton6rnetro colocado (tension manometrica) por Pt. Asi 
como la presion intraocular (Po) la leemos en las tablas corrientes del Schiotz 
la presion manometrica (Pt) se puede tambien leer _en tablas confeccionadas 
por Friedenwald, en que a cada lectura de la escala del tonometro corres­
poncle un determinado valor en mm Hg. 

En resumen, el incremei::ito ae tension ti P, es la diferencia entre Pt y Po. 
Como esta varia a cada instante se toma la cliferencia media de lecturas de la 
escala hechas cada ½ minuto. 

Para conocer el incremento de presion, se resta Po de Pt y ademas se le 
resta Pv. El valor ti Pv es el pequefio aumento de presion venosa escleral moti­
vada por el peso del tonometro, y se estima en 1,3 habitualmente. 

La variacion de volumen que se establece debido a la diferencia existen­
te entre las presione~ intraoculares iniciales y finales, se lee tarnbien en tablas 
confeccionaads por Friedemvald, en que al lado de cada medicion de la es­
cala se encuentra un determinado volumen. 

La diferencia entre el volumen sefialado en la tabla para la lectura ton.o-
11etrica final y el v,olumen sefialado para la Jectura inicial n~s da la perdida 
de volumen experimentada por el globo o sea ti V. 

Se desprende de lo dicho que para calcular la constante necesitamos solo 
conocer los valores de lectura de la escala tonometrica y referir estos valores 
a fas tablas de Friedenwald para dterminar variaciones de volumen, presiones 
tonornetricas y presiones intraoculares. La °formula para C puede calcularse ma-
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CURVAS TOH",DAS DURANTE EL TRATAHIENTO CON HIOTICOS •O CURVAS TOHAOAS DURANTE EL TRATAHIENTO CON HIOT/COS 

PESO 5.5 Grs. 
0.1. 

Pa - }8." 
C - 0 

.,10.0 o., 1.0 .. , 2.0 ,,~ 3.0 

Tlf"pO, 0, ff1NUT05 

4.2· 
0 . 4• 
~ 

i 46 

~ 4.8 

~ 5.0 

~ 5.2 

g S• 
5.6 
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,.a 

' . 6.0 

% 
6.2 

64 

•• 
0.8 

00 0 5 1 0 

PtSO 5.5 Grs. 
0,0 

P,, = 19.61 
C = -0.17 

1 5 2.0 2 5 3.0 

TIC.MPO tf'i MINVTOS 

Las curvas tonogrMicas .demuestran el Jiverso comportamiento ante el tratamiento con mi6-
ticos en los ojos de un mismo enfermo con glaucoma de augulo abierto. Eu el ojo izquicr<lo 
con una afecci6n avanzada, la rensi6n baja de 45 a :ZS mm. <le g., lo que aparentcmente sig­

•11ifica un exito. La qmstante,de O sefiala la insuficiencia de resultado del tratamiento. En ,am­
bio en el ojo derecho la constante <le 0.17, unida a uua presi6n ocular de 19 mm. indica una 

• efectiva acci611 terapeuti,a_. 

\ 
tematicamente en cada caso, lo que resulta engorroso, por lo que es una suerte 
que Grant haya confeccionado tablas que nos permiten eximirnos de estas exi­
gencias. Son tablas graficas en las cuales se inscriben en las ordenadas las lec­
turas tonometricas iniciales y en las abscisas las lecturas tonometricas finales, 
al cabo de 4 minutos. Est.in confeccionadas para usarlas con pesos tonometri­
cos de 5.5 gramos y 7.5 gramos. En ellas se han trazado 7 lineas diagonales qu_e 
sefialan los diversos valores de la constante. B?-sta determinar el punto en que 
se intersectan las lineas correspondientes ·a las lecturas tonometricas iniciales 
y finales y buscar la linea diagonal mas pr6xima a este punto para deterrn.inar 
la constante. 

Conociendo la constante, podemos llegar a calcular de inmediato la can­
tidad toJal de humor acuoso que el ojq secreta en el momento del examen. La 
cantidad total secretada por minuto es funcion de la constante y de la presi6n 
intraocular. Nuevamente una formula nos traducira estas relaciones F = C x 
(Po - Pv) . Dicho en otras palabras el ojo comienza a filtrar no desde la pre­

si6n 0, sino que como es natural a partir de la presi6n que existe por encima 
del canal de Schlemm en las venas esclerales. El valor Pv no se determina en 
clinica. Por datos experimentales se sabe que es de 11,6.· Los valores para C 
en el ojo normal tienen una media de 0,22, variando entre 0.11 y 0.44. Entre 
0.2Q y 0.10 existe una zona de transici6n, cornun a los ojos nonnales y glauco­
matosos. Por debajo de 0.10 el glaucoma existe habitualmente y no digo siem­
pre porque la constante se calcula suponiendo una rigidez escleral media. La 
excesiva elasticidad de la esclera puede llevarnos a constantes del tipo glauco­
matoso en ojos sanos, asi como la rigidez escleral puede ocultar un glaucoma 
bajo valores aparentemente normales. Afortunadamente; las desviaciones mar­
cadas del indice de elasticidad corriente de la esclera, son raras en clinica y no 
invalidan las conclusiones generales de este examen, que debe interpretarse co­
mo cualquier otro, en funcion del resto' de los examenes practicados al pa­
ciente. 
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Campo visual al Goldman de la enferma Adela I'. de \,\/., a quien corrcsponden las curvas de 
la p,1gina anterior, que demuestra el grado av.inzado de compromiso runcional que corre del 

0.1. parejas con la absoluLa impermeabilidad de! aparato de filtraci6n. 

El valor F es de 3.7 con un margen q1.1e fluctua entl:e 2,3 y 5,4 mm. cubicos 
por minuto. 

Es interesante hacer notar que Goldman ,trabajando con rnedicio'nes colo­
rirnetricas de fluocesceina elimanada en la dmara anterior, ha llegado a ·va­
lores sino iguales, por lo rnenos cornpar;ibles a los que da el metodo del 'masa­

.je tonometrico de Grant, lo que corrobora la relativa exactitud de ambos pro­
cedirnientos. 

Desgraciadamente, las curvas tonograficas solo pueden hacerse con el _to­
nornetro electronico, instrumento muy s·uperior al Schiotz mecanico, tanto por 
la exactitud de sus medidas, como porque la escala de lectura esti aurnentada 
unas cinco, veces con re~pecto a la del instrurnentos corriente. 

_ c'.Como puede ayudarnos la prueba tonogrifica en el estudio del glauco­
ma y como es que ha venido a reforzar la verosimilitucl de los postulados de 
la teoria metinica? 

Lbs estudios tonograficos han demostrado: 19 Que la mayoria de los ·glau­
comas son producidos por ~ntorpecimiento en el mecanisrno del drenaje y que 
nrny pocos son provocados por hipersecrecion. Estos glaucomas por hipersecre­
cion se deben general men te a iridociclitis hipertensivas. 

29 En el glaucoma de anguJo abierto casi siempre existe dificultad para 
la elirninacion del acuoso, es decir la constante est.a baja. En el glaucoma de 
ingulo cerraclo se produce una caicla de la constante cuando el ingulo se' oclu­
ye, lo que sucede duran te las crisis. En tre las crisis, la constante e ta normal in­
clicando la indemnidad del· aparato trabecular y de las estructuras que lo con­
tinuan. Si en un en[ermo de glaucoma de ingulo cerrado se libera el trabeculo 
por mi?ticos u operacion, la constante se regulariza de inrnediato. . 
• 39 El control de la evolucion de!' o-laucoma de ang-ulo abierto tamb1en se 

t:) V 

hace muy bien por este metodo. Podemos conocer la insuficiencia clel trata-



, 

Teoria mednica del glaucoma· 133 

- ................... _.......:.....,_ ___ ~---.:.:----~~-........--c.;.-- ...... --~ s!I,~·-~~:.,;. -~ .~1,., 
_,~ .-I!. ,(,_I-~~' .. 

. , ... ,~·2c:-f - sff' <. ;, 
•. ' • . ;;i ........ ~ 

..• 

Campo visual del ojo derecho de la rnisma paciente Adela P. de '"'· A pesar <le una. tension 
inicial, antes de iniciar el tratamiento <le 22 mm., ya existe 1.m glaucoma, i:aracterizado al exa­

men carnpimetrico por un denu<lamiento de la mancha ciega al in<licc 3/ 1 <lei Goldman 
(equivalente isopterico de un escotoma de! Bjerrum). 

miento, antes de que se produzcan agravaciones en el campo visual. Si en un 
enfermo de glaucoma de angulo abierto t.ratado con mioticos, la constante no 
se regulariza, aunque haya log-rado normalizarse la tension, nos encontramos 
frente a un signo que nos in1ica que el tratamiento que estamos hacienda es 
insuficiente y qlle hay que reforzarlo. 

49 Por este metodo- podemos conocer y explicarnos los glaucomas con ten­
sion normal. Si en un glaucoma cronico con constante baja hay hiposecrecion 
del acuoso, la _tension intraocular puede- ser normal. Recordemos la formula 

F C x Po de donde se deduce que Po F 

C 

Si en un OJO con excavaoon de la· papila y alteraciones del campo visual, 
la presion ocular y 1~ constant'e son normales, se trata de un falso glaucoma, 
por .lesion degenerativa de la extremidad papilar del optico. Pucliera suceder 
que en estos casos de presion ocular bafa con cohstante normal, se tra-tara de 
ojos para los cuales la tension que habitualmente consideramos normal, sea 
excesiva: , 

Uria ultima posibiJidad y muy importante en un glaucoma de .tension ba­
ja con c6nstante tambien baja, es que puede tratarse -d-e un glaucoma corrien­

, te con in'dice de elasticidad escleral bajo (esclera distensible) que nos llevara 
a considerar valores falsamente bajos, para una tension que en realidad es ma-
Y,<>r, lo mismo que· nos dara un?. constante falsamente baja. • 

59 La prueba tonogrMica sirve tambien para corroborar la eficacia de las 
operaciones. an tiglaucomatosas realizadas. 

~ 
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• MIGUEL L 
OPERADO DE IRIDENCLEIS/S HACE 9 ANOS O.D 

VOD.c.sl 5;
10 

PESO 5.5 grs. 

P., •= lJ 13 
C O· 13 

F = I ,g 

0.5 3,0 J 5 ... o 

Enfermo con Glaucoma cron1co en ojo tmico que 1{1antiene una relaLiva conservacion <le su 
capaci<la<l funcional despues de 9 afios <le operaclo de iridencleisis. La gonioscopia demuestra 
quc la fistula esta permeable. La tension intn1ocular es ?e 23 mm. <le Hg. y la constante <l.e 0.13. 

SUGESTIONES TERAPEUTICAS 

El concepto dualisla sobre etiologia- del glaucoma ha venido a establecer 
una mayor claridad sobre las indicaciones terap·euticas en esta afeccion. 

Si recordamos que el glaucoma de {u1gulo estrecho tiene un origen pura­
mente mecanico, que es un bloqueo por la rafz del iris de los espacios trabecu­
lares, se comprendera facilmente el porgue se dice que el tratamiento de esta 
forma de la afeccion es esencialmente quirurgico. Los autores americanos aeon• 
sejan desde el momenta en que se hace el diag-nostico de certeza, por· la observa­
cion de una crisis, ir a la iridectomia periferica. 

El efecto de esta intervencion, es profundizar la dmara anterior. Cuan­
do se observa al gonioscopio un glaucoma de angulo estrecho, se aprecia en la 
region del angulo ui1a comba del iris hacia delante, rnotivada por lo que se 
ha llarpado iris bombe fisiologico. Es_este iris propulsado hacia delante el que 
ocluye el trabeculo. La iridectomia al establecer una comunicacion facil entre 
ambas camaras profundiza el angulo y libera J.os espacios de filtracion. No es 
indispensable que sea basal para que surta efecto. Peter Cronfeld insiste en el 
_gran valor de e ta intervencion en las formas iniciales de glaucoma. Aconse_ia 
hacerla por incision ab externo, coloca1Jdo un punto de sutura en la incision 
escleral, pues es necesario 'una reformacion rapipa de la camara. Si esta demo­
rara en reconstituirse, los efectos de la operacion serian contraproducentes, 
pues podrfan establecerse sinequias perifericas que significan una oclusion de­
finitiva del angulo. 

Un oio de esta naturaleza con iridectomia periferica, queda en igualdad 
de condiciones con un oio· normal. Sometido a la dilatacion con atropina 1:0 

rcaccionadt con hip~rtension. 
/ En un caso de ataque de glaucoma agudo intenso, es clasico como todos 

sabernos hacer iridectomia total basal. Tvluchos autores norteamericanos creen 
que puede bastar con una iiridedomia periferica, que tiene la ventaja s?bre la 
total de la conservacion clel esfinter, con eliminacion del deslumbram1ento y 
posibilidad de poder se~uir actuando con mioticos. 

Si han pasado mas de 24 horas o segt'm otros mas de 48, debe hacerse una 
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Campos visuales de! enfermo Miguel L, de la curva Lono grMica de Ia pagma :'.mterior quc 
clemucslran que en el transcurso de! I aiio el campo visual, aunquc grandemente, Jejos 

de empeorar ha mejorado algo. 

operac10n fistulizante, pues se supone que en un ataque de esta naturaleza ya 
se han formado sinequias perifericas que haran inoperante 1a simple iridecto­
rnia. Como. op1er,aci6n fistulizante se aconseja la iridencleisis, debido al aplas-
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A/.1£UA £ 
OPl=RAOA DE GLAUCOMA CRON/CO D£ ANGULO CcRRAQO 

Pa 6l mm. dt Hg 

0.0 

D£SPU£S DE IRIDECTO/.IIA TOTAL Po l7 mm OE Hg, 

, .• 10 

' O,D. I 
PESO 5,5 Grs 

lltntlo (II fUNUTO, 

C = 0.18 
F ~ 1.61! 

F.n[~rrna de glaucoma cr6nico de ;\ngulo eslrecho. tra,tada con iridectomia· total. La tension 
baja de 62 mm. a 27. L<J gonioscopia demuestra qu<:: la iriclect0111ia es basal y que la profun­
didad de! angulo aume11to en todas direcciones, La curva de eliminacion de! acuoso llego a 

limites normales (c = 0.18) . 

tarniento constante en estos casos, de la camara anterior. El Elliot podria com­
plicarse de hernia de los procesos ciliares en la brecha escleral, de})ido a que 
est~s formaciones en el glaucoma agudo estan proyectadas muy hacia adelante .. 

El Diamox ha venido afortunadamente a aportar un agente medico de 
formidable eficacia para tratar el glaucoma agudo. Es posible que muchos ca­
sos puedan ser yugulados con tratamiento corn bin ado con diam ox y mi6ti­
cos a pasto. Pero si suspendido el diamox las crisis de hipertensi6n vuelven a 
aparecer, nos veremos abocados a la intervenci6n quirurgica, que se realizaria 
de acuerdo con las nonnas enunciadas. • 

En el g-Jaucoma cr6nico de ang-ulo estrecho se intervendra por iridectornia 
o iridencleisis, segt'm que los eJpacios trabeculares estan parcialrnente libres o 
totalmente cerraclos, lo que puede determinarse por goniosc9pia y por los es­
tudios de eliminaci6n del acuoso. Si el iris presenta zonas atr6ficas extensas no 
resultara la iridencleisis. Hay que hacer en estos casos una esclero iridectomia. 

El glaucoma de angulo abierto, que como hemos visto corresponde a la 
rn;iyoria de los casos designados como glaucoma cr6nico simple, es una afec­
ci6n de tratamiento emin•entemente medico. La cirugia, que tiene acci6n solo 
sobr~ el factor hipertensi6n, no es el tratamiento ideal de esta forma de glau­
coma, pues en ella acb'.tan como factores etiol6gico muchos no conocidos y po­
siblemente de indole vascular, que no son influencia<los por la operaci6n. 

Hay un hecho irnportante que senalar y subrayar. Si este tipo de glauco­
ma se descubre en los periodos -iniciales, antes de que ai:iarezcan alteraciones 
de fondo de o_io y de cam no visual,' hay probabilidad de mantener la enfer­
medad a raya durante muchos anos con el uso exclusivo de los mi6ticos. De 
esto se desprende la necesidad que existe de promover una campana entre los 
oftalm6log-os y autoridades sanitarias v en el publico mismo para }legar a diag­
nosti.car precozrnente esta afeccion. No olvidemos que hoy por hoy el glauco­
ma ha pasado a ser la principal causa de ceguera. -

En el o-Jaucoma de ano-ulo abierto la cirugia debe entrar a actuar cuando 
M b 

los mi6ticos no son capaces de yugular la hipertensi6n, lo que se traduce en 
alteraciones de fondo y especialmente de campo visual. 

Los estudios sobre facil idacl de eliminaci6n del acuoso a que no hemos 
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re£erido anteriormente, nos permiten apreciar la falencia del tratamiento con 
mioticos antes de que aparezcan empeoramientos campimetricos. Sin embar­
go, creo prudente en el momenta actual no basarse exclusivamente en ellos 
para· establecer una indicacion op<;ratoria, pues son examenes delicados que 
tienen todavia muchas po~ibilidades de error. . . 

• La cirugia del glaucoma de angulo abierto difiere £undarnentalme1:te _de • 
la que se practica en las de angulo estrecho. La iridectomia total. o per_1£enca 

. debe suprimirse par ser absolutamfnte ineficaz ai'.m en las casos reaguchzaclos, 
que simulan el clasico ataque de glaucoma agudo. 

Cuando la hipertension es moderada, es clasico aconseiar la ciclodialisis. 
Si hay tensiones moderadamente altas se recurrid a la iridencleisis y si las 

t{\nsiones son ·muy el'evadas ha bra o_ue efectuar un Elliot o u na escleroiridec­
tomia. 

No quis.iera terminar e:-ste traba_io deiando en el anim'o de las cole~as 11ue 
pacientemente me han e~cuchado, la idea de que_ pienso que el problem a del 
irlaucoma esta resuelto. Toda lo contrario, ere-a aue uniendo toclos las :neto­
dos de examen y de tratamien to podemos actuar -en form a eficien te sob re las 
glaucomas de ane:ulo estrecho. ,Con respect.a a los glaucomas de ·angulo :un­
plio, que desgraciadamente son la mayoria, estoy seguro gue '.;eguiremos vien­
clo coma hasta ahora coma continuan cegando, a pesar de nuestra terapeu­
tica medica V quirurgica. Una sola esperanza clebemos abrigar y es tratar de 
determinar si hacienda un diagnostico precoz de esta afecci6n poclemos llegar 
a conseguir una mavor sobrevida visual de las pacientes. • 

Esperar ·que existan alteraciones de fondo y estrecharniento del r:ampo 
para hacer el diagnostic;:o es par la partida por perdida. El cliagn6stico debe­
mos hacerlo precozmente en un::i. afecci6n oue casino tiene,s(ntomas. El pro­
blema es coma organizar un,a lucha n:lfa el diagnostico precoz de i~Sta :ifec­
cion. Me permito proponer a la consideracion de las colegas y ojala fructifi­
quen estas ideas en un voto que sea aprobado en ('Stas Jornadas, concretando-. 
lo en las siguientes puntos: 

19 No debe pasar ningun enfermo de mas de 40 afios par una Clinica O£­
tamologica del pa·is, sin aue se le ha![a un examen de tension al Schiotz. Si ,:~ste 
resulta elevado, par encima de 30, hav gue someter al paciente a examenes 
campimetricos y pruebas de provocacion. Los casos con tensiones entre 25 y 
30 son tambien sospechosos. • 

29 Toda enfermo que ingrese a la Clinica par glaucoma avanzado y ge­
nerah)Jente intratable de un oio, debe considerarse coma casi seguramente 
glaucomatoso del oio aparentemente sano y no permitirsele ,abandonar la Cli­
nica. hasta no haber hecho el tratamient:o quirurgico indicado o haber insti­
tuiclo un tratamiento medico racional. 

39 Los oftalmologos que ejercen la Medicina Liberal, pueden reali~ar una ' 
importantisima labor preventiva, sometiendo a las clientes que las consultan 
por afeccion,es banales, a un control tensional con el Schiotz ;il termino de la 
consul ta. 

49 En las Instituciones donde se efectua la Medicina de. masas, coma en 
el Segura Obrero y el Servici'o Nacional de Empleados, existen todos los <';,le- 1 

mentos necesarios para poder efectuar esta pesquisa. • • 
Urge modificar la Ley de l\tiedici-na Preventiva, incluyendo el glaucoma 

~ntre las afecciones rutinarias que deben pesquisarse· en este examen. Bastaria 
que enfermeras entrenadas tomaran sistematicamente el Schiotz: en las enfer­
mos que se presentnn a las ·exarnenes anuales obligatorios para separar un gru-
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po de pacientes sospechosos, que serian lueg6 revisados por los equipos oftal­
mologicos. 

Estamos seguros que si se pesquisa sistematicamente el glaucoma, se de­
mostrara gue esta afeccion se presenta con una frecuencia mucho mayor de J.a 
que se supone y que posiblemente nuestras expectativas de exito en el trata­
miento mejoradn en forma considerable. 
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INTUBACION DEL CANAL-NASAL EN LAS DACRIOCISTITIS 
CRONICAS 

Prof. Dr. Ernesto Oliver Schneider 

Servicio de Oftal'mologia. Hospital Clinico Regional .. Concepcion. 

Preocupados desde hace ya varios afios de los metodos y procedimientos 
para tratar l~s obstrucciones de las vias lagr.imales, recogimos con entusiasmo 
'las insinuaciones de O'Reilly, cuando' nos trajo un tubo de politeno, para ini­
ciar nuestras experiencias en la intubaciorr del 'canal lagrimo-nasal en .Ios ca-, 
sos de Dacriocistitis cronica. • • 

Con motivo de las Primeras _Tornadas Nacionales de Oftalmologia mostra­
mos algun<:>s de los casos intervenidos y explicamos el sencillo metodo que em­
pleabamos. ' 

La escasa cantidad de tubo que poseiamos, nos ·obligo durante cierto tiem­
po a suspender el 

1
empleo del m.1evo metodo, pero nos permitio ver el curso se­

guido por los casos tratados y los resultados obtenidos a mas largo plazo. Por 
otra parte, conocimos observaciones e impresione~ de otros, oftalmologos que es­
taban empleando el metodo y nos fuimos hacie_ndo un concepto, una tecnica 
y' una experiencia que es la gue pretendemos desarrollar en esta comunicacion. 

Creemos que la obstruccion de las vias. lagrimales deben de tratarse con 
metodos totalmente conservadores, el objetivo que debe perseguir cualquier in­
tervencion o procedimiento que usemos; debe ser el reconstruir la via permea­
ble perdida y debe desterrarse todo metodo de amputaci6n, como lo es, la ,-e­
seccion del saco lagrimal, que tan frecuentemente vemos hacer. Si bien es cier­
·to que una dacriocistorrinostomia puede ser· considerada mucha in~ervencion 
eara un pequefio sintoma como lo es la epifora, no lo es ante la magnitud de 
amputaci6n que constituye la resecdon de] saco lagrimal. 

Numerosos han sido los intentos de simplificar la dacriocistorrinostomia 
por medio de la intubacion. innumerables han sido los tubos y materiales usa­
dos, desde las primeras agujas de oro 1 plata etc. hasta que llegamos a los tubos 
de resina plastiq. que presentan la gran ventaja de la maxima tolerancia co­
nocida. 

Metodo quin'trgico 

En los primeros casos intervenidos, hemos usado una via que podemos 
llamar alta, hacienda la incision de la piel y del saco lagrimal a la altura del 
ligamento palpebral interno seccionandolo. A posteriori, pensamos en la con- -

• veniencia de mantener la integridad de dicho ligamento y sus relaciones con el 
saco lagri_~al, por este m?tivo_ recordamos las ~nsefianzas de Bouri;?;ue}, de que 
hay un s1tw en la parte mfenor del saco lagnmal, en correspondenc1a con la 
gotera lagrimal, en que separando las fibras ae la porcion orbitaria de l~s [i-

• bras de la porcion palpebral del musculo orbicular, caemos libre de sangre en , 



140 Prof. Dr. Ernesto Oliver Schneider 

I 

la cresta anterior de la gotera lagrimal, donde el periostio desdoblado vuelve 
a unirse despues de rodear el saco, detras de el encontramos la pane infe­
rior del saco lagrima], en ]a cual este se hai::e canal· lagrimo-nasal En la seg-un­
da se-rie • de in tervenciones hemos aprovechado este dato anat6mico, que vi mos 
usar a Donato Valle, cuando modific6 la 'incision de su metcido de dacriocisto-
rri nostomia. 1 

La in isi6n ~le la piel la hacemos en una extension de I cm. en la parte 
inferior del plief!ue naso-palpebral, en corresponclencia al :1ng-ulo infero-inter­
no de la 6rbita, incision que comprornete solamente la piel; despues en forma 
roma, buscarnos el angulo diedro formado por los dos planos de fibras orbi­
tarias v palpebrales del musculo orbicular, abrimos la gotera lag-rimal hacien­
da la incision en la cresta anterior y encontramos el saco lag-rimal rwe tam­
bien abrimos, pudiendo canalizarlo a voluntad y hacer la exploraci6n nece­
saria. 

Introducimos un trozo de tuho de politeno de 2 mm. de espesor usando 
una sonda lagrimal como rnandril, el extremo sunerior del tubo • 10 dilatamos 

, por calentamiento cerca de una llama, en fonna de embudo o de cooa, el lar­
go necesario del tubo lo obtenemos por med io de una sonda -exploradora y va­
ria entre 2 a 3 ems. Probamos la permeabilidad antes de cerrar el saco, me­
diante un lavado a traves del tubo. cerramos el saco v su dtPsula cpn cat?-;ut f:i­
no montado en agujas de Dupuv-Dutemos. Sutura de la oiel con seda puntos 
separados. colodion como protert0r, vendaie compresivo. -Los lavados los hace­
mos desde el dia siguiente salvo la presencia de gran edema. -

CASUISTICA.-
Habiendo intervenido cerca de medio centenar de enfermos, hemos ~sco-

gido para su estuclio· 18 casos. que tienen la ventaja de estar controlados y de 1 ' 

tener mas de cinco meses de intervencion. 
Podemos clasificarlos de la siguiente manera: 

SEXO: 
Mujeres 
Hombres 

·······1·············· 

Diagno~ticos: 
Dacriocistitis er. con ectasia 
Dacriocisti tis er. Pericisti tis 
Dacriocistitis cr6nica simple 

CONTROLES: 
1 afio ............................ . 

6 meses ......................... . 
5 meses .. . 

RESULTADOS: 
EXITOS. 

Permeabilidad franca 
DUDOSOS. 

14 casos 
4 casos 

_permeabilidad re<':uperada ........................... . 
FRACASOS. 

Im perm ea bles 

Total ·•················· ............................................. . 

9 casos 
3 casos 
6 casos 

6 casos 
5 caso~ 
7 casos 

15 casos 

1 caso 

2 casos 

18 casos 
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Resultaclos en relaci6n con Diagn6stico: 

Dacriocistitis cr6nica con ectasia 
9 casos ............ : ....................................................... . 9 exitos 

Dacriocistitis con pericistitis. 
3 casos ...................................................... , .............. . 2 exitos 

1 dudoso 
Dacriocistitis cr6nica simple. 

6 casos , ......... : .............................. , .. . . ............. } ... . 4 exitos 
2 fracasos 

COMENTARIO.-

Creemos que los resultados obtenidos estan de acuerdo con la esperanza 
q1:1'.e teniamos. en el metodo, hemos usado la intubaci6n del canal lagrimo-nasal, 
de preferencia en los casos de dacriocistitis cr6nic con ectasia del saco lagri­
mal, y es en estos casds donde hay mayor numero de exitos. A conclusion se­
rnejante llega Espildora-Couso y col. Los fracasos los obtuvimos en las dacrio-

' cistitis simples, con s_aco atresico y en personas de mas de 45 afios. La edad con 
una mayor o menor elasticidad de los tejidos deb~ ser factor de importancia en 
!os resultados. • : -_ 

Tuvimos un caso que calificamos como ducloso, por presentarse primero 
permeable y despues se impermeabiliz6, despues de algunos lavados se consi­
gui6 via lagrimal nuevamente permeable; corno era un caso en que la ,dacrio­
cistitis estaba acompafiada de un proceso .de pericistitis, creemos que toclo fue 
debido a un brote de infecci6n. • • 
. La intubaci6n del canal lagrimo-nasal es pues un procedimiento sencillo 
de perrneabilizar la. vfa lagrimal, seguramente gozara de gran simpatia por su 
facil ejecuci6n, qu·edando si como pr6xima tarea determinar con mayor exacti- . 
tud lo que debemos de exigir al -metodo y lo que debemos esperar de el, a fin 
de no desacreditar una in tervenci6n que limitada a sus precisas indicaciones 
pueda ser una ,valiosa ayucla a la recuperaci6n del funcionani.ieto de ·Ia vfa la, 
grimal. 

I de11 ti f icaci6n Diagn 6stico lnlervenci6n Alta 5 meses 6 meses I aifo 

J.M.M. F 01 D
0

acr. er. 16-X-1953 p + p + P+ p + 
43 79052 Ectasia ' a 
L. P.A. M OD Daer. er. 16~X-1953 P-f- p I p + p + T 
30 a 91436 Ectasia 
E.0.0. F 01 Daer. er. 29-X-1953 p + p + p + p + 21 .a 188Q63 Ectasia 
G.Ch.T M 01 Daer. er. 20-Xl-1953 p + .P + p + p + 53 a 231821 Ectasia 
R.G.C. F OD Daer. er. 24-Xl-1953 p + p + p + p + 28 a 212587 Ectasia 

, l\1I.P.P. M OD Daer. er. 30-Xl-1953 p + p + p _J_ P.+ 
33 a 225302 Pericistitis 

I 

A.V.A. F 01 Daer.· er. 10-V-1954 -P + p + p + 19 a 117266 Ectasia 
J.P.M. F 01 Daer. er. 10-V-1954 p + p - p + 34 a 181342 Pericistitis 

' 
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A.S.R. F 01 Daer. er. 24-V-1954 P+ P+ P+ 
41 a . - 153183 Simple 
M.V.C. F OD Daer. a·. 28-V-1954 ~+ P- P-
45 a 240925 Ectasia 
Z.l'vI.C ' F 01 Daer. a·. 9-VI-1954 P+ P+ P+ 
22 a 239225 Ectasia 
1'"1.C.C. F 01 Daer. er. ll-VI-1954 P+ P+ 
38 a 192743 Ectasia 
ivI.P.G. F OD Daer. er. 14-VI-1954 P+ P+ 
31 a 221366 Simple 
E. H. S. F 01 Daer. er. 18-VI-1954 P+ P+ 
44 a 198767 Ectasia 
J.C.Q. F 01 Daer. er. 23-VI-1954 P+ P.+ 
40 a 243537 Simple 
I.C.C. F OD Daer. er. 30-VI-1954 P+ P+ 
58 a 248183 Simple 
A.A.C. F OD Daer. er. 16-VII-1954 P+ P-
63 a 245106 Simple ' 
E.B.B. F 01 Daer. er. 16-VII-1954 P+ P+ 

' 59 a 251106 Pericistitis 

{' 
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2 AN'OS DE RESECCION ESCLERAL EN EL TRATAlVIIENTO 
DEL DESP,RENDIMIE_NTO DE RETINA 

A, Gormaz B., Hosp. del Salvador - J. Verdaguer P. Hosp. Clinico J. J. Aguirre 

Remos considerado de interes el presentar a estas Jornadas la experie~1cia 
conjunta que sabre reseccion esc1eral han tenido los relatores clel Symposnun 
que sabre el mismo tema se efectuara en las Jornadas anteriores. En buena cuen­
ta, el trabajo debia denominarse "operacion combinada en el tratamiento del 
desprendimiento retinal", por cuanto, como lo veremos mas aclelante, no nos 
hemos limitado en nuestros casos a hacer una reseccion escleral lamelar, sino 
esta agregada a la operacion diatermica segun los canones clasicos . 

. Niaterial de esutdio.-Para este trabajo hemos tornado todos los c;asos de 
reseccion escleral- operados por los autores o aquellos, mucb.o menos numero­
sos, en los que estos 'han actuado como ayudantes en el misrno tipo de opera­
cion. Es de lamentar que, dadas las condiciones de archivo imperantes en nues­
tras clinicas, una gran cantidad' de papeletas no hayan podido ser utilizadas, 
por u,na razon u o,tra, con la consiguiente reduccion en el numero total de ca­
sos. Estos se elevan a 62, descompuestos en la forma siguiente: 41 desprendi­
mientos idiopaticos, miopicos y seniles; 11 afaquicos; 8 por desinsercion y 2 
traumaticos. 

Tanto por haber sido siempre nuestra politica, como por tratarse ademas 
de un procedimiento en estudio, no se privo de los posibles beneficios de la in­
tervencion a ningun caso en el que no hubiera una contraindicacion formal a 
ella. • Debemos agregar que de esta manera de actuar hemos derivado, si no es­
tadisticas con resultados inmaculados, varias agradabilisimas sorpresas. 

De nuestro material, un 6% no mostro desgarro, por lo que no hemos in­
cluido esta caracteristica en el analisis diferencial .de nuestros casos. 

Con fines cornparativos, hemos recogido las papeletas de desprendimiento 
retinal operados por uno de nosotros o ayudados por el en el Hospital del Sal­
vador durante los afios 50 al 52, es decir, antes de comenzar a emplear la re­
seocion escleral lamelar. De 70 desprendimientos operados se pudo aprnvechar 
solo 41, por diferentes razones, y ellos son los que hemos empleado para deter­
minar en que grado la practica de la operacion combinada ha venido a mejo­
rar el pronostico en esta clase de enfermos. 

Duraci6n del desprendimiento.-Es bien sabido que el porcentaje de cura­
ciones en la operacion de desprendimiento de la retina depende, entre otras 
·cosas, de la duracion de la enfermeclad, en una proporcion aproximaclamente 
inversa a ella. Una revision de nuestro material en este senticlo es verdadera­
mente clesconsoladora, ya que se comprueba (Cuadro 1) que el enfermo de 
desprendimiento se viene a operar, en un 67,6% cuanclo ya ha transcurrido mas 
de un mes de evolucion • (a veces, seis meses o un afio, coma hay varios); en un ' 
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17,2% con una evolucion de 15 dias a 1 mes y solo en u-n 16% con una dura­
cion de h~sta 15 dias. De esta particularidad de nuestro medio se desprende, 
c?mo veremos m{\s, adelante, en £01:ma grafica, un nucvo mot;vo de importan­
qa para la resecoon escleral combmada. 

EVOLUCION PREOPEFATO~, DE PARTE DE NUES~O Tu~TEPJ:AL. 

(81 Desp;re~entoe de retina) 
Hasta 15 d!aa ·••• :_,13 casos,16%. -
15 d.a 1 mes •••■ -_:J.4 casos,17,2% ' ... 
M~s: de un mes. 

~A, ..P...trf•,;•c,,.,..,,~~wr. 

" ·- ,:- .t 

Ct1aclro N9 l. 

Consiclernciones sabre lecnica.-El modu operandi ha sido discutido ya en ' 
trabajos anteriores. Nos limilaremos a recordar que en la reseccion misma em­
pleamos Gillete tanto en la demarcacion como ei1 la diseccion, cogiendo el ex­
tremo de la media luna escleral resecada con una pinza fina de un diente. La 
cliseccion en si es extremadamente simple, ya q ue bas ta con seguir el plano de 
clivaje establecido al comienzo. El recurso, senalado por uno ,de nosotros, de 
hacer uno o dos puntos de cicloaiatermia para elevar la tension de ojos en los 
que_ la hipotonia tiende a dificultar la res€ccion, ha probado su utiliclad en 
vanos casos. 

El ancho de la franja semilunar de reseccion variara naturalmente con el 
grado de prorninencia retinal despues del reposo en cama y con el grado en 
que estimemos la traccion, atrofia o degeneracion quistica de la retina. Remos 
empleado desde 3 a 6 mm. en la parte m{1s ancha de la semiluna. La extension 
resecada variani a su vez con el tamano, la ubicaci6n y el numero de los desga­
rros, asi como con la superficie total de la retina que permanezca desprendicla. 
Se tratad de englobar el o los desgarros en la zona resecada y, si esto no fue­
ra posible, se los englobara en la coagulaci6n diatermica en forma separada y . 
cuidadosa, tal corno se hace en la operacion clasica. En las 'desinserciones, el ba­
rrage habitual se hara como de costumbre, pero sobre la esclera resecada lame­
larmente. La desinserci6n temporal de los rectos que perturben el procedimien­
to es aconsejable, pero muchas veces se puede obviar este tiempo que, eviden­
temente, alarga mas una intervencion ya de suyo demorosa. Rara vez hemos so­
brepasado la re eccion de un hemisferio, pero parece no haber inconveniente 
para hacerlo. Antes de anudar los hilos de sutura de la reseccion, una o mas 
perforantes vaciaran el liquido sub-retinal. Tal como en la operacion de des­
prendimiento clasica, hay que tener sumo cuidado para no llegar a perforar 
la retina misrna, pues esto conduce a nuevos desgarros que hacen fracas,ar la 
operacion. 

El aspecto oftalmoscopico presentaclo al termino de la intervencion es no­
table, ya que se evidencia la prominencia regular y marcada constituida por la 
invaginacion retino-coroido-escleral. Esta persiste durant~ unos _5-6 meses, pa1? 
:1.planarse posteriormente en tal forma que solo una zona semilunar de coro1-
'.iitis atrofico-pigmentaria muestra la zona en que actuamos. 

La mejoria post-operatoria de la vision suele ser gradual Y progresiva. Se 



/ 

2 afios de Resecci6n escleral en el Trat. del Desp. de retina 145 

dan muchos casos en que la retina persiste desprendida en secto~es, a pesar d~ 
no encontrarse desgarros evidentes. En este evento y sobre todo s1 el despren?1-
miento es infer,ior o esta bloqueado, no debemos precipitar_nos a ~n~ m~eva m­
tervencion mientras la vision central no muestre tendenoa a d1smmmr. Esta 
parece ser una particularidad de las resecciones esclerales y ha sido notada por 
diversos autores. 

Cambios en la refracci6n.-Hemos visto que, en general, la mi9pia dismi­
nuye en una dioptria y la hipermetropia aumenta en la misma ca°:tidad: El 
astigmatismo post-operatorio varia entre 1 y 5 D, pero los de este l'.1ltnno mon-
to son excepcionales. • 

lndicaciones.-A nuestra manera de ver, se desprende de los resultados que 
expondremos luego que las grandes .indicaciones de la reseccion escle_ral ~n la 
operacion por desprendimiento de retina son el desprendimiento afaqmco y 
el desprenctimiento inveterado. _Remos visto tambien que reaccionan en muy 

_ buena forma con esta operacion los desprendimientos con grandes bolsas o to­
. tales, o con ·fenomenos de pre-retinitis que se traducen por la formacion de 
pliegues retinales estelares. Han reaccionaclo tambien algunos desprendimien­
tos a los que una marcada hipotonia conferia un pronostico m{1s bien reserva­
do. Otra mdicacion importante de la operacion combina,cla es la ausencia de 
desgarros visibles. Dado que, como ya lo hemos anotaclo, solo en un 6% de 
todo nuestro material n9 se hallo desgarro o desinsercion, no creemos que el 
presente trabajo pued~ substanciar lo afirmaclo. , 

Criteria de cura.-Hemos considerado curados aquellos casos en que la 
retina se ha reaplicado y la vision, con o sin correccion, llega o sobrepasa 5 / 50. 
Tambien 'consideramos como exitos, las reaplicadones totales con visiones me­
nores de lo expresado, en casos en los que no era posible esperar mas vision (dos 
pacientes con atrofia :optica agre·gada, otros dos con ambliopia anterior _por es-

, crabismo, etc. .... ) Las curas anatomicas con reaplicacion total de la retina y ma­
la vision (por debajo de 5 / 50), asi como aquellos casos en los que persiste una 
relativamente buena vision pero tambien cierto grado de desprendimiento es­
tacionario, fueron catalogados como mejorias. El resto queda, por supuesto, cla­
sificado entre los fracasos. 

Result'ados.-De 62 desprendimien tos re tin ales operados de reseccion escle­
ral combinada, 44 fueron exitos de acuerdo con ~l criteria de cura ya expuesto, 
lo gue arroja un 70,9% de curaciones; 2 fueron mejorias y 16 fueron fraca­
ms, es decir, un 25,8%. Analizando un poco mas estos resultados, veremos que 
se operaron 11 desprendimientos afaquicos con 8 exitos (72,5%). Uno dG estos 
casos esta recien reoperado con buenas expectativas, pero queda, catalogado 
entre los fracasos (*),. Desinserciones hemos operado 8, con 6 exitos (75%) y 41 
desprendimientos varios no trau~aticos con 29 exitos, lo que arroja un 70,7% 
de curaciones. 

Si comparamos estos iesultados con los obtenidos en el conjunto de op~~ 
raciones diatermicas hechas o ayudadas por uno de nosotros en el Hospital del 
Salvador, vemos que hay una marcada difere_ncia, ya que en ese material de 41 
desprendimientos obtuvimos 23 exitos (56%), y 3 mejorias (7,3%) y 15 fra­
casos (36,5%) . 

La diferencia entre el porcentaje de exitos de la reseccion escleral combi­
nada y ~e la operaci6n,diatermica es ya estadisticamente significativa, lo que 

(•") Al entrar este trabajo en prensa, este caso ya reoperado, tienc la retina tolalmente reapli• 
cada y la visi6n, con correcci6n, llega a l /10. 
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justificaria· ampliamente la· introduccion del rnetodo combinado en la practica 
clinica, pero si nos fijamos en el cuadro N9 2 obtendremos una respuesta aun 
mas concluyente. • 

'FP.ACASOS COMJ?APADOS EFI FtJ:NCION DE LA 

, . Re~ecc.16n 
._e~cleral Lil ■ II 

Fracl¼sos: ■; , . 

P-£,1, DE.;,----PHENDIMIENTO,. 
. t , 

15 d.a 1 mes • '~s de un mes 

Iii WI W 

. 
-, ---,-,-(JI F 6 

E·24 

Erl tos: CJ Mejor!as: Ci· 

Cuadro N? :~. 

I 

De todos los desprendimientos incluidos en el presente trabajo se tabula-
ron 81 _en que se pudo establecer el tiempo de evoluci6n, encasillandolos de 

• acuerdo con este, con el tipo de operaci6n realizada y con el resultado I post-
. operatorio, colocando los datos obtenidos en forma grafica. Ven10s que, mien­

tras los resultados en enfermos de evoluciou pre-operatoria corta, son casi equi­
valentes con operaci6n diatermica o con resecci6n escleral agregada, quizas ~i 
un tanto inferiores en esta ultima, en los casos de mas de un mes de evolucion 
hay una diferencia enorme en favor de la reseccion escleral combinada, con 2'1 
exitos entre 30 enfermos en esta (80%), frente a 9 exiLOS entre 24 enfermos 
(37%) en la operacion diatermica simple. Si recordamos ahora que, segun el. 
cuadro J, 67,6% de nuestros enfermos se operan con un mes o mas de evolu- • 
cion del desprendimiento, llegaremos a la conclusion de que la resecci6n es­
cleral, formalmente indicada en el desprendimien to inveterado, clebe ser un pro­
cedimiento quir'i'.lfgico de gran aplicaci6n en nuestro meclio. 

Control post-operatorio y resultaclos visuales.-Como ya lo hacia presentP 
en las Jornaclas anteriores el Dr. Simon Gonzalez en su interesante trabajo :;o­
bre glaucoma, otra de las caracteristicas de nuestros enfermos es la clificultad 

. con que se consigue que concurran al control alejado despues de las operacio­
nes. N_uestros controles se hicieron descle 1 mes a dos afios c:lespues de fa inter­
vencion, con franco predominio de un tiempo aproximaclo de 6 meses. 

En cuanto a la vision, es experiencia corriente el verla progresar gradual­
rnente durance los meses subsiguientes a la operacion. De nuestros casos-, la gran 
mayoria queda incluida entre 5 / 15 y 5 / 30, quizas si como consecuencia del re­
lativamente corto. tiempo de control post-operatorio. Hay tambien casos con 
vision 5 /7,5 o inferior a 5 / 30, pero es tan en minoria. 

Reoperaciones.-De los 44 exitos obtenidos con reseccion escleral, dos lo 
fueton a costa de ser reintervenidos (papeletas 3358 y 4376, del Pensionado del 
Hospital J. J. Aguirre), alcanzandose 5/15 y 0,9 de vision respecti,iarnente. A. 
su ·vez, cinco casos fueron • operados de reseccion escleral despues de haber su­
frido operaciones diatermicas infructuosas (2 en el ca o 09002 del H: S. y 4, 
hechas en el extran jero, en el caso 74393, del J. J. Aguirre, este ultimo con, r~­
aplicacion total al cabo de un afio y media. Ambos estan catalogados como ex1-
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tos. Finalmente, los 'tres restantes se operaron de re eccion a raiz 4e una·--o_pe:,1 ~c'~=--'\, 
racion diatermica fallida: una afaquia, N9 031994 del H. S.) en la q\l<t ~.uran- \: ~. \~"-.. 
te_ la op~racion,se produjo un desgarro re~in~l gigan~; 9-ue c!si llegaba;'_a!:.,J_.,.pa- ~ \~ 
pila, y que fue un fracaso; un desprendumento m10p1so (14939_ del tl!<l' ~)J. ~.,:fl; 

Aguirre), que tenia 5/20 p. con -7,1 afio y 3 meses despu¢s d~ la oper t0 ,6e;..,,-/7 
por ultimo, el caso 02258 del H. S., considerado entre las meJorias por h~~-
alcanzado solo 1 / ~O al cabo de un mes de ,operado. •,'7" 

Como conclusion de este parrafo, r nos parece que el numero de reopera­
ciones necesarias ha disminuido notablemente con el emplep de la reseccion 
escleral lamelar combinacla aun cuando no tenernos ci[ras para substanciar esta 
afirmacion. 

Resecci6n larnelar o total.-A pesar de las ideas de Shapland y Paufique, 
dadas a conocer ya,, hace afios, parecen ser muchos los autores e~tranjetos que 
aun prefieren la reseccion escleral total segun Lindner. No la hemos practica­
do, pero ateniendonos a los resultados publicados por otros autores, nos parece 
que ,por lo menos, podemos decir que no se justifica el riesgo rnayor a que se 
somete ~m ojo con tan drastico procedimiento quirurgico. Tomamos de los 
Archives of Ophthalmology de Mayo del 54 la siguiente tabla publicada en el 
trabajo de Kronfrld y Pischel, con el agregado nuestro de sus resultados en 

. los desprendimientos afaquicos. 

RESUL!rADOS EN.,F:ESECCION ESCl,ERAL1;,t .... ff 

"' .. • • ,. •TO'fALo·· • ,.'. , . . 1 

,. ~ero de" ca 
.. . ·_ Erl to 'Mejor:!a Fracaso .. Total 

e-: ndner;Mej.er ~ _. 8 , -~ _ 7_ .. .... . ·21 ,.~,. _ 36 . 
➔w ~ .- _ u- Fenta - . 7 • 'M ll' 2)., ' • .• . "39 ~ • 
;-~"."·::"', - .,._: __ ·=· -~ ·::· 9: • ,. 8 · .• .) 11 - • ~· 28. ': 

... 
4 

.. ~-.. . • ,. ·• ... • . - • 11 3 - 20 •) .. ,,_ -34 ... ," 
iechel" -·- 62, , 17 ..... - 121 ~ -·-·20~,-.!::_::' 

en a:fakias 8 - ,. . 4 .~ 16 ... .. ~e ,;;: 

Cuadro N9 3. 

Gasteiger, en un trabajo publicad~ en 1953 en Alemania; revisa los resul­
tados obtenidos con la operacion de reseccion escleral total en 31 ojos, vistas 
entre 6 meses· y 1 afio despues de ella, y consigna las siguientes cifras: curacion 
(con visiones de 1/25 a 5/15) 11 casos; mejorias definidas (con visiones de en-
tre 1/25 y 5/35),8, y fracasos 12. ' 

No sabemos si la gran divergencia de resultaclos entre estos y los nuestros 
podria expli~arse por la mala calidacl de los ~lesprendimientos escogiclos por 
los autores otados, pero creo del caso el aclvertir una vez mas que lo~ nuestros 
no son seleccionados de acuerdo a un pronostico preoperatorio favorable. Re­
cordamos, entre muchos otros, un enfermo proporcionado por el Dr. Me 1ech 
c?n una desinsercion ,ant~gua de 2/3 del 1~erime_tro de la retina, la que apare~ 
oa enrrollada s9bre s1 m1sma hasta una d1stanoa de solo 4 D.P. de la macula 
y en el que, por lo demas, se f~ac~so. Ot~o caso es muy ilustrativo al respecto, 
pues, presentando un desprend1rmento bilateral de mal pronostico, fue opera-

., 

• I 
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~lo en el 1:n:jor ojo, de una reseccion total, por un disti~guido cirujano extran­
Jero de v1s1ta entre nosotros; este ojo se perdio por desprendimiento total, en 
tanto que el segundo foe operado de reseccion larnelar y conserva una vision 
de 5/20, un afio despues. • 

- I 

RESU 1EN Y CONCLUSIONES 

1.-Se revisa la experiencia conjunta de los autores, trabajanclo separaclos, 
en un lapso de dos afios de aplicacion de la reseccion escleral combinada en el 
tratamiento del desprendimiento de retina. 

2.-De 62 casos, 41 eran idiopaticos, miopicos y seniles; 11 eran afaquicos, 
8 por desinsercion y 2 traumaticos. En solo 6% de este material no se e1n:on­
tr6 desgarros., Todos se examiharon con el metodo indirecto de oftalmoscopia. 

3.-Con fines comparativos, se analizan aderr1as los resu1tados obtenidos en 
41 casos de desprendimiento _operados por uno de los autores durante Ios afios 
50-51, por media de la tecnica diatermica ,clasica. 

4.-Del total de 103 casos revisados, un 67,6% se vino a operar un mes o 
mas despues del comienzo de la enfermeclad; un 17,2% con t111a evolucion de 
15 dias a un mes y un 16% con una evolucion de hasta 15 dias. 

5.-De los 62 desprendimientos operados de reseccion escleral larnelar, 44 
fueron exitos (70,9%), 2 fueron mejorias y I 6 fueron fracasos (25,8%). En 
tanto, en aquellos casos operados con la tecnica clisica, 23 fueron exitos (56%), 
3 mejorias (7,3%) y 15 fracasos (36,5%). 

6.-En la opinion de los autores y salvo condiciones excepcionales, un 
tiempo de evolucion de 1 mes o mas es una indicacion perentoria de reseccion 
escleral. Tambien son indicaciones de gran importancia los desprendimien­
tos afaquicos, los con gran hipotonia, los desprendimientos totales, los recidi­
vados; los que tienen preretinitis y aquellos en los que no se e1fruentre un cles­
garro visible . 

. 7.-La reseccion escleral debera ir acompafi·ada de un cuicladoso cierre de 
los desgarros, tal coma en la operacion ditermica clasica. 

8.-La reseccion escleral larnelar parece ser por lo menos tan eficiente co­
mo la totai y carecer de los peligros inherentes a esta. 
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APLI~ACI01 ES lVIODERNAS DE LA IONTOFORESIS 

. Dres .Juan -Verdagiter )' Wolfram R?jas 

Hospital J. J. Aguirre. C,\teclra Extraorclinaria de Oftalmologia. 

La iontoforesis tuvo un periodo de boga considerable hara unas dos o tres 
clecadas, pero despues se fue perdiendo paulatinamente el int~res por este me­
todo terapeutico, hasta el punto de no oirse hablar de el durante muchos anos. 
La raz6n del descredito en que cay6 este tratamiento se explica por las indica­
ciones terapeuticas desac~rtadas que se le dieron por algunos entusiastas. Es 
sabido. ·que en oftalmologia se emple6 para tratar _la catarata, aclarar leucomas 
corneales y otras aplicaciones tan irrazondas corno de exito imposible. • En otros 
cmpos de la medicina se le u 6 para curar el cancer, la anquilosis de la cadera, 
las sinfisis pleurales, etc. Habia pues, indicaciones inapi;opiadas a las cuales se 
agregaba otro factor, la pobreza de las armas terapeuticas de aquella epoca . 

.Junto con introducirse en rnedicina los antibi6ti.c~s, comenzaron a apare- • 
cer trabajos ,eh que se estudiaban los efectos de let penetraci6n de estas drogas 
a traves de la cornea, humor acuoso, iris y cuerpo ciliar, informandose de bue­
nos resultados . 

. Epstein· fue el primero en 1941 que us0 sulfamidas en iontoforesis para 
tratar ulceras cornea'les. Los trabajos de Sallman del ano 1943 y 1944 son ital 
vez los mas acusiosos y completos sobre la materia: Este autor estudi6 experi­
mentalmente en el conejo la penetraci6n iontoforetica de penicilina. Encontr6 
que una solucion de 5.000 U. Oxford por cc. daba mucho mayor concentracion 
que una de 1.000 U. Para 1.000 U. encontraba 3:3 U. Oxford por cc. en el ,hu­
mor acuoso y con Ia de 5.000 SU bia la tasa a l 9.2 U. Oxford. La cornea con es­
ta ultima concentracion presentaba 201 a 377 U. Oxford• por gramo de peso 
en seco; el cuerpo ciliar 65,9 'U. de promedio y el vitreo y en el cristalino no se 
encontro el medicamento. La presencia de penicilina solo es constata con toda 
su intensidad durante unas 4 horas, Iuego su concentracion disminuye rapida­
mente. Von Sallman comparo la eficacia de la iontoforesis con la de Ia inyec­
ci6n subconjuntival y la del cottn pack (mota de algodon en el fondo de sa­
co). Mientras la inyeccion subconjuntival dio solo 1,97 U., la iontoforesis dio 
en el humor acuoso 19,2 U., es decir, fue unas 20 veces mas activa que la in­
yeccion subconjuntival. Pero cornparativamente el cotton pack fue mucho mas 
efecti.vo, puesto que dio 29,3 U. por cc en el humor acuoso. 

E·n el Hospital J. J. Aguirre hemos repetido esta observacion, en un cone­
jo de la siguiente rnanera: en el ojo derecho hicimos iontoforesis con solucion 
'de penicilina de 10.000 U. por cc. de agua bidestilada y la aplicamos con el 
polo negativo como polo activo. La aplicacioh fue de 10 minutos con 2 miliam­
peres. Diez minutos mas tarcle extrairnos el humor acuoso por paracentesis de 
la camara anterior, previo lavado prolijo de la cornea y conjuntivo con suero 
fisiolog-ico esteril y lo enviarnos al laboratorio para determinar la concentracion 
de penicilina. Lo mismo efectuamos en el ojo izquierdo, pero esta vez, con el 
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Fig. I.-Inslrw11e11/al para ionl.oforesis conslnifclo .fJar~ la .Clfnica. 

polo positivo como polo activo. Esto tuvo un doble objetivo: 19 Aclarar ·cual 
era el polo activo y 29 al invertir los polos y no haber, por lo tanto, transporte 
ionoforetico" la aplicacion nos servia como cotton pack, ya que el polo ocular 
lo usamos envolvienclo el e1ecLrodo en algocion empapado en la solucion de 
penicilina de 10.000 U. por cc. En el humor acuoso del ojo derecho se encor>­
tro 327.68 U. de penicilina por cc. y en el ojo izq_uierdo solamente 81,92 U. F11..l. 
tal la concentracion de penicilina en el acuso que a las 24 horas no se habfa 
desarrollado ninguna colonia, con las diluciones habituales. Bubo que diluir 
mas el acuoso para poder detectar un ligero desarrollo microbiano y asi poder 
apreciar la concentracion de penicili11a. 

Los experimentos hechos en conejos fueron repetidos por von Sallman en 
ojos humanos en l_os cuales estab~ indicada la enucleacion. Se encontro enton­
ces que los resultados de la mota de algoclon eran muy inferiores a los de la 
iontoforesis y que en general penetraba rnenos penicilina en el hombre que en 
conejo. Llegaba al acuos9 por ionto[oresis 1/660 a l /260 a 1)300 de la dosis 
aclministrada y por cotton pack solo l/660 a l/1200. Nosotros no hemos hecho 
toclavia mediciones en ojos humanos para la ionoforesis de penicilina, pero si 
sabemos por uJll experimento practicado ·en nuestra Clinica que tan to la inyec,­
cion subconjuntivaf como el cotton pack clan solo 1,9 U. por cc. 

Von Sailmann hizo tambien u.n experimento con ionoforesis con yodo ra­
clioactivo (yodo 131). Dos horas clespues de introducido el raclioeleme_nt~ e? 
el ojo, e! animal era sacrificado. Se procedia a fotograriar los cortes ~el OJO 10111-

zado, poniendolos en camara obscura sobre films de Rayos X espeoales._ Al ca­
bo de l 0 dias de desarrollo apareda un enegrecimiento marcado a nrvel de 
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la cornea, una sombra clara del iris, pero no pe·netraba el yodo _al ii:terior del 
globo. La iontoforesis hecha en el polo positivo era totalmente 111act1va. 

Von Sallmann llego a la conclusion de que la iontoforesis es mas _eficaz 
que a la aplicacion general y que la local par colirios y pomadas. Como rncon­
venien tes precisa que en las afecciones par germen es este metodo no actua sa­
bre el foco primitivo (en las casos de iridociclitis) y· que no tiene accion sa­
bre ;:ifecciones cuya etiologia es toxica o alergica. 

Nosotros agregaremos, que esto., cxperimentos con£irmados por lo~ nue~­
tros demuestran la relativa eficacia del cotton pack, _comparable ei1 su 111tens1-
dad a la inyeccion subconjuntival. 

Cuando nose dispone de aparato de iontoforesis, tal vez sea la mota de al­
godon embebida 1en' la. sustancia que queremos hacer penetrar, el procedi­
mien to aconse jab le por lo eficaz y lo comodo. 

El instrumental de inoforesis empleado en la CHnica_ es par demas senci-
110. Como foente d,e co_rriente usamos una bateria de pilas le unos 20 a 30 
Volts. el paso de la corriente se regula por un reostato y se mide en un mi­
liarnperimetro. Como electrodos activos usamos una copa para bafio ocular 
<.'ie plastico, dentro de la cual penetra un electrodo metalico, o simple v{1sta­
go metalico en el extrema del cual se enrrolla una rnota de algodon humede­
cida en al solucion que se qui.ere hacer pasar. El polo inactivo es una placa 
de plomo, que mas tarde reemplazamos por uria de·cincy q1:1e se coloca en la 
nuca clel paciente. . . 

Solo llevamos unos pocos meses de ensayo ;de este procedimiento, pero en 
el animo de todos los medicos de la Clinica existe la conviccion de qoe estamos 
frenle a un metodo de tratamien to de resul ta dos mucha,s veces espectaculares. 
Nuestro interes interes en el metodo fue despertado por la comunicacion de los 
medicos del Jnstituto Ofo\.lmico Abreu Fialho, de Campinas, al Segundo Cop­
greso de la Sosam en Asuncion. Posteriormente el Dr. Almeyda de dicho Ins­
tituto tuvo la ama bilidad de enviarnos todos los datos t¢cnicos necesarios para 
SU aplicacion. 

Puede decirse, pues, que este metodo esta solo recientemente en estudio 
con Tespecto a la posibilidad de hacer penetrar en el polo anterior del ojo un 
gran numero de medicamentos extraordinariamente' activos con que se ha enri­
quecido nuestro arsenal tei:-apeutico en los ultimas afios y hacerlos actuar en 
concentraciones que no se consiguen por ninguna otra via de administracion. 
Piensese solo en la estreptomicina, de b cual no tenernos referencias desde este 
punto de vista. Es posible, y un caso que hemos tratado lo sugiere, que en las 
iridociclitis tuberculosas este medicamento act{1e con mayor eficacia, que por 
las otras vias ernpleadas corrientemente, asociando]a naturalmente a su empleo 
por via parenteral para actuar sobre el foco p,rimario. 

Se dice tambien que la cortisona puede penetrar por iontoforesis, hecho 
que haria aumentar mas su e£icacia en el tratarniento de muchas polaritis an­
teriores. 

Dejando bien establecido que todavia tenemos que ampliar nuestros co- • 
nocimientos con el estudio de la penetracion de diversas drogas, vamos a ,·e­
ferirnos a nuestra experiencia obre algunas acciones medicamentosas q1,1e he­
mos podido hasta la fecha comprobar en forma fehaciente. 

Se nos excusara que a pes;:ir de haber obtenido buenos resultados con· la 
iontoforesis con penicilina en ulceras corneales serpiginosas e iridociclitis rfo 
tipo purulento, no demos detalles precisos del resuhado de estas aplicaciones, 
debido a que par deficiencia de informaci6n se ha estado aplicando erronea­
mente el polo de penetracion del medicamento. 
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Fig. 2.- De1nostraci6n con el enfermo. 

. Hay una aplicaci6n de este metodo, que por si sola justificaria el tener 
<l1cho aparato en las Clinicas. Nos referimos a la iontoforesis con adrenalina 
usada para provocar dilatacion pupilar, con rotura de sinequias en los casos de 
iridociclitis recientes. - . 

Su eficacia, segun hemos podido cornprobar en nu~erosos casos, es n~ so­
lo superior a los colirios, sino tambien a la mota de Gradle de uso corriente 
en los servicios de oftalmologfa. Sobre la inyecci6n subconiuntival tiene la 
considerable ventaja, no olo de su mayor eficacia, sino tambien de ser absolu­
tamente inocua, en el sentido que no produce la crisis de estimulaci6n simpa­
tica, tan temida, sobre toclo en los viejos. El porque n.o produce estimulaci6n 
del simpatico es clificil de explicar. Se dice que al inyectar la droga subcon­
juntivalmente se ori~inan roturas de pequefios vasos capilares con absorci6n 
masiva y por consiguiente efecto violento sobre los centros presores. 

En el opusculo Precis de Jonotherapie de Gidon, que tenemos a la vista, se 
explica que es posible que los iones, una vez que ha atravesado los tegumentos 
no tengan tendencia a seguir siendo arrastrados por la corriente hacia el polo 
electrico opuesto, en parte porque se transforman en sales que pier<len m car­
ga electrica. De esto se deduce que la iontoforesis produciria preferentemente 
una concentraci6n del medicamento cerca del punto de entrada, con escasa 
tendencia a la difusi6n generalizada. Los experimentos con yodo radioactivo 
13 l, corroboran esta hi potesis sobre la acci6n localizada de los medicamentos 
introduciclos. Despues de ionoforesis se observa el elemento radioactivo en la 
cornea y el iri pero 116 en el crisLalino v el vitreo. A<lemis, las cubiertas celu­
lares se harian mis permeables a los meclicamentos como resultado del paso de 
la corriente, lo que podria explicar su mayor eficacia, como sucede con la adre­
nalina. 

Otra aplicaci6n importante de la iontoforesis con adrenalina que nos se­
fialo el Dr. Almeyda, se refiere al tratamiento de las iridociclitis hipertensivas. 
La adrenalina, junto con romper las sinequias, provoca un descenso de la ten­
sion. Se sabe que varios autores, principalmente Francaois, han llamado la :i.ten­
cion sob re el peligro de hi pertonias ecundarias cuando pasa la acci6~. del_ fir­
maco, en las iridocicli tis hipertensi a . No nos ha tocado ver estas cns1s h1per-
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tensivas secundarias. Se. nos ocurre que ahora que disponemos d~l Di~mox po­
dremos tratar estos casos en la sio-uiente forma: Dilatacion pupilar vwlenta Y 
rapida con iontoforesis con adrent>alina, mantencion de_ la dll~tac_ion _c,on atro­
pina y al mismo tiempo Diamox "per os" para procluor la cl1smrnuoon de la 
cantidad de humor ocuoso que secreta el cuerpo ciliar. 

Es una observacion antigua en nuestra Clinica Universitaria la que se re­
fiere al buen efecto del yodo en el tratamiento de las afecciones herpeticas rn­
perficiales de Ia cornea. Ya experiencias con el uso de pomaclas y colirios a ba­
s de yodo nos habian indicado cierta posibilidacl de accion sobre las queratitis 
metaherpeticas, verdadera cruz medicorurn de los oftal mo logos, ya q ue _en ellas 
fallan todos los antibioticos actualmente conocidos. La cortisona puede agra-
varse, • llegando a producir ver"claderos desastres. • 

Remos tratado un caso de queratitis superficial de fornia numular por io­
nizaciones con yoduro de sodio. Era una enfirma verclacleramentc clesesperacla. 

,La vision estaba·perturb~da p-oi· la deformacion de Ios obietos gue le procluda 
la refraccion -irre~ular de la cornea y por los halos coloreaclos aue veia en la::; 
luc:es. Basta1;on 4 • aplicaciones para que en el lapso de unas dos semanas r.e 
recup~rara la vision normal. 

Tambien nos ha tocado ver un caso de queratitis disciforrne, de o'rigen ne­
tarnente herpetico. Con ionizaciones con yoduro se pudo aumentar su vision a 
5/JO v la meioria objetiva foe casi total. 

Es este un terreno sobre el cual conviene segl!_ir trabajando has·ta adqui-
rir una experiencia solida. • 

Se ve por lo dicho aue la iontoforesis serviria pa,ir combatir no :;olo las 
afecciones por germenes. sino ademas tendria cierta accion sobre las afecciones 
por viruos, para las cuales tan desarmados estamos hasta la fecha. 

Con respecto a la importante afeccion virosica, la queratitis dentritica, so­
bre la cual a veces las tocaciones crrn ybdo o con eter o el calentamiento tie­
nen accion evidente. bueno es reca1car que hay casos rebelcles, que se burlan 
de toda nuestra admini~tracion terapeutic<1. Sobre estos c;1.sos se actl'.ia en la Cli­
riica de Camoirn1s con ioniz;iciones de sulfato de cine. Revisando la literatura 
hemos encohtrado, q11P. va clur,inte la primera guP.rra mundial se uso con exi­
to la ionizacion de sulfato de cine para cicatrizar heridas cut;.\neas infectadas y 
gran II lomatosas. • 

Una ionizacion con sulfato de cine. puede segun los autores brasileros, 
traer ,fa curacion de un buen nt'1rnero de P.St.as aueratitis dentriticas rebeldes. 
La aplicacion es sumamente dolorosa, nor lo qt1e hav que recetar antes invec­
cion analgesica paraenteral. nar::i. c11ando pase el efecto de la anestesia local. 

Remo tratado hasta la £Peha 3 casos de ouer::i.titis de este tino. En uno 
aue rrastraba dos meses 11na ulcer::i corne::i.l en mapa geogrifico por fusion rle. 
elernentos clentriticos cnnfluentes, cicatrizc', 1a ulcera co•~. la primera an1icaci6n, 
nero posteriormente se ha present::i.do en el una oueratitis nro[unda con vascu­
larizacion narenquimatosa, aue clisrninuve la vision a 4/40, y esta todavia 0 11 

evolucion. En un nifio ~on queratitis dentritirn de rP.neticion con dementos rli­
seminados en Ia mavor parte de la conea, s<1110 con la primera aplic;:icion, pero 
aparecio una queratitis puntiforme. aue esta actualmente en regresion. 

Tenemos un tercer caso. tr,itado co11 el Dr. Camino, cuva evolucion' h;-i 
siclo verdacleramente enigm,hica, Era un herpes con unos cu::\.ntos elementos rli­
seminados, de tamai'io pequei'io. Hecha 1a ionizacion, cicatrizaron estos elemen­
tos. pero aoarecio posteriorrnente un::i. aueratitis disciforrne- con. pequei'ios Dre­
cipitados de la Descemet e infiltracion moderada clel parenquima, .con vision 
5f15. 
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Es-tos casos son dificiles de interpretar. Se vi6 en ellos con toda claridad el 
efecto cicatrizante de la aplicaci6n sabre las lesiones superficiales, pero la apa­
rici6n, sabre totlo en el ultimo Gtso, de una queratitis profunda, nos ha m-

. gerido la posibilidad de que la ap1icaci6n facilite la penetraci6n del virus ha­
cia el interior cle la c6rnea. Sen1n necesarios nuevos estudios para aclarar ,~s­
tos casos. De toclas maneras, en enferrnos de evoluci6n intratable, creernos que 
conviene seg-uir considerando la posibilidad de esta aplicaci6n. 

Como han visto los colegas, esta exposici6n no tiene los fundamentos ne­
cesarios para consider.arse coma trabajo definitivo. La presentarnos :;in embar­
go en estas Jorriadas porque estamos intimarnente convencidos de que la ion­
toforesis es una via de administraci6n de rnedicamentos de extraordinaria di­
cacia y nos halagaria que, a la par que nosotros, otros Servicios sig-uieran' ,:stu­
dianclo por su cuenta este metodo paar llegar a conclusiones definitivas, den­
lro de un tiernpo prudencial. Con el objeto de facilitar la tarea de los cole~·as 

, que quieran cledicarse a estos estudios, daremos, para terminar, una lista de J.os 
rneclicarnentos que se han aconseiado, refiriendonos al polo de penetraci6n que 
hay que poner en contacto con el oio. para unci de ellos, a las cliluciones r'>Dti­
:~as aeon ejadas para c:icla meclicamento y a la intensidad y tiempo de aplica-
ci6n de. la corriente. • •• 

POLO POSITlVO.-

1.-Atr~pina (sulfato) 
2.-Piloca rpirra 
3.-Acetilcolina (brom 0 Clor) 

4.-Estreptom ii:i na (sulfa[ato) 

5.-Quinina (sulfa to) 
fi.-Epindrina (cloruro) 

7.-Cu (sulfa to) 

,8.-Ca (Cloruro) 
9.--Zu (sulfa to) 

10.-Adrenalina. 

POI O NEGATI\1O.--

1.-Penicilina (s6dica o Ca) 
2.-Su l fam idas 
3.-Yoduro (Na. ci K) 
4.-Salicilato Na. 

lllllLI 

0.25% 
0.10'!{. 
1: 4.000 

1% 
0.5% 

1% 
? 

0,5% 

0.25% 

1% 

:, a l 0.000 U x cc 

~ !)0/4) 

0.4% 

0.4% 

OGRAFIA 

3 l1l A 
3 m A 
3mA 
? 
? 
4 Ill A 
? 

Ill A 
Ill A 

4mA 

2 m A 
2mA 

3 a 5 111 A 
3 m A 

5 minut. 

5 
5 
? 
? 
5 
? 

JO 
JO 

5 

JO minut. 

5 
15 a 20 minut. 
JO minut. 
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HIBERNACION ARTIFICIAL 

Dr. Rene C onlarclo 
Hospital San Fco. <le Borja, Santiago. 

La hibernaci6n artificial, es un metodo farmacodinamico q ue produce ia 
jnhibici6n controlada del sistema nervioso o sea el bloq ueo del sisterma ner­
vioso central y periferico. Como consecuencia, se prod\1ce una alteracion de 'las 
reacciones de regulaci6n, lo que trae una ·reducci6n del metabolismo basal, re­
la jaci6n muscular y un suefio crepuscular semejante al estado de narcosis. 

Toda agresi6n traumatica, i-nfecciosa, t6xica, psiquiqt, etc.; desencadena 
en el organisrno una cadena de reacciones de defensa neuroendocrinas, destina­
das a mantener en sus valores normales las constantes fisiol6gicas del indivi­
duo, como te--mperatura, presi6n arterial, distribuci6n de los humores, etc., lo 
que se realiza por rnedio de los centros reguladores neurovegetativos. Este man­
tenimiento del medio interno organico se denomina homeostasis .. 

Si el organismo se encuentra en condiciones normales y la, agresi6n es •le­
ve o de intensidad mediana, los mecanismos de defensa, que alternan entre re­
acciones adrenalinergicas y acetilcolinergicas, resultan Miles y pueden triunfar­
Pero si la agresi6n es de intensidad severa o bien aunq ue no lo sea, si el orga­
nismo presenta • un estado general deficiente, los fenomenos de defensa son !;o­
brepasados en su capacidad y se agotan, sacrificando las ultimas ·eservas del or­
ganismo. Surgen entonces perturbaciones humorales y nerviosas, como reac­
ciones de defen·sa dlsarm6nicas, que actuan en forma desfav0rables para el pro­
pio organismo que las desencadena, amenazando su propia existencia. 

• En estas condiciones, teniendo en vista que hay un riesgo para el organis-, 
mo, al consumir en esta lucha todas sus ultimas energias, en vez de auxiliarlo 
a mantener peligro-samente su autonomia, ya que puede sucumbir e"n 1;] llama­
do shock irreversible, es preferible hacerlo insensible a la agresi6n, inhibiendo 
farmacologicamente estas reacciones, por bloqueo del sistema nervioso :rnt6ho­
mo a cualquier nivel. 

El estado producido se parece en rnuchos aspectos (ritmo cardfaco \1 tes­
piratorio, m_etabolismo, electroencefalograma, etc.) al observado en lo :mim'a­
les en los cuales existe el estado de hibernaci6n natural, que soportan impu-­
ner/lente ag-resiones que en otras condiciones sedan mortales. De ahi qt.1e se le 
de el nombre de hibernaci6n artificial, termino usado originalrnente por Simp­
son (1) en 1905 y m:is tarde por Smith y Fay (2) para clesqibir el estado i:le 
hipotermia generalizada inclucida. • • 

L~ reciente reintroducci6n del tennino se clebe principalmente ,1 Laborit 
(3) y Huguenard (4), aunque corno han sefialado Kayser y Riebel (5_) es in­

adecuaclo para aplicarlo al hombre . 
. Con este metodo se disrninuye la actividad tisular y por tanto sus exigen­

cias, por medio de la atenuaci6n o abolici6n de las reacciones de regulacion' ho­
meostasico, bloqueando o desconectando todo el sistema neurovegetativo en 
toclos sus niveles, tan to perifericos como cen.trales, especialmente • t;J sistem'a 
aclrenergico, sistema de qefensa homeostasico por excelencia. 
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La reclucci6n en el consumo de oxigeno, que acoq1pafia a la caida de la 
temperatura corporal, ha abierto nuevas posibilidades en el campo de la ciru­
g~a cardiaca, con la hipotermia inducicla, por el bajo riesgo que sufre d pa-• 
oente, lo que ha sido objeto de, numerosas publicaciones. • 

Sin embargo, es necesario desta.car que Bell (6) en 1812 y Arnott (7) en 
18!'11 habian empleaclo hipotermia local, con cliversos objetivos, como alivio clel 
dolor y tratamiento del cancer respectiva1'nente; pero es en 1936 que Smith v 
Fay (8) usan por primera vez la hipotermia general indu'cida como tratamien'­
to del cancer. -

Estos autores se dieron cuenta de la necesidacl de abolir las reacciones :10r-
males al frfo, especialmente el calofrfo y la vasoconst.ricci6n, para facilitar !a 
refrigeraci6n y con este obiero usaron anestcsia JJrofunda. Krogh (9) .-~n 1916, 
eli.min6 estas reacciones por medio del curare, lo que permiti6 que posterior­
mente ~ifartin (10) en 1930 demostrara que a baja temperatura "e produce 
una disminuci6n en el consumo del oxigeno. • •• 

Se confocle la hipotensi6n controlada o glanglioplegia, con la :rnestesia 
p_otensializada y la hibe1~naci6n artificial, porque l~s conceptos no son bien pre-
osos. ' 

La hipotensi6n controlada es la provocacla durante Ia operaci6n para me­
jorar las condiciones quirurg·icas, tales como la clisminuci6n de la perdida de 
sang-re, menor respuesta organica a las tracciones, orofilaxia del shock q\.1irur­
gi.co-anestesico, etc. Con este obieto se han usado derivados del metonio, cura­
re. novocaina endovenosa, etc.. que aunque no siempre producen una caida de 
la p1~esi6n, de ahi que se· critique el nornbre, ya -que su principal acci6n es la 
g·anglio1ile!!ia, que reduce la sangre en el campo operatorio, por alteraci611 de 
la circulaci6n· sanguiea, o_ue lleva la sa11gre de la superficie a Ios 6rganQs cen­
trales. donde Ia resistencia ])eriferica es menor. 

La anestesia potencializad;i ~~ logra nor medio de drogas llamadas noten­
ci.alizadores. Laborit (l l) en l 950 estudi6 L1 posibilidad de au men tar el efec­
to anestesico con clrogas n,11e prnducen un hloaueo pr1rcial del sistema nervio­
so aut6nomo, disminuy~nclo asi hs reacciones. coriJorales desfavorables al trau­
ma quirunrico. En. est.a forma, el agente ane~t.esico encuentra facilitada su ac­
ci6n por el uso previo de una sinergia medicamentosa, cuya resultante final 

·es una acci6n depresora m<"tab6licr1 v corno un mcnor met::i.bolismo precisa tam­
bien' de una menor dosis de anestesico, la ventaia es evidente. 

Con este metodo se trata de colocar al organismo en 'condiciones b~sales 
rnuy disminufdas, va oue reduce el met.abolismo en un tercio del basal Y por 
otra 6arte, las drogas desconectan el sistema nervioso neurovegetativo, tanto en 
sus vias centrffng-as como centripetas y sus reg-ulaclores centrales .. 

Las drngas potencializacloras de anestesicns v an,1Jgesicos estan forma<las 
nor cle!7ivaclos de la dibenzo-parathiazina v de Ia fenot.iazin::i.. Los clerivados de 
Vi dibenzo-1nrathiazi1p mas usados son P] Diparcol (2987 R.P.) y el Fenergfo 
(3277 R.P.) ambos clel laboratorio Specia. 
• EI Diparcol es de acci6n anLivagal, 'pero es antisinaJJtico tanto sobre el 

simpatico como sobre el parr1simnitico, aunque es esencialmente acetilcolino­
l"flico. Es ~cle1mls hipn6g·eno. broncodilatador, debilmente antihistarninico, ana­
kptico respiratorio, analgcsico, hipotermizante v -mioresolutivo o sea produce 
atonia muscular, con lo que refuerza la accion c1el curare. Se usa por via endo­
venosa en closis de 0.25 g-rs. a 2 g-rs. al clia. 

El Fenergan es de acci6n hist:aminolitica y posee hipnogenas y antiilgicas 
1iotables, det~rminanclo po.r esta cloble accion una reclucci6n de la tasa meta­
bolica. Por su accion peri(frica es un glangliopegico debil e hipotermizante. 
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Los derivados de la fenotiazina mas usados son el Largactil o Amplictil 
(4560, R.P.), el Parsidol (3356 R.P.) y el l\fultergan (3554_ R.P.) prepar_a?os 

que. son antihistaminicos. El Larga,ctil o Amplictil es prinopalmente ant1s1rn­
p{1tico. Es ganglioplegico y acll'.1a sobre el sistema nervioso neurovegetat_ivo y so­
bre el sistema nervioso central, por accion acetilcolinol_itica y adrenolit1ca. Ade­
mas e§. sedante, hipotonizante, vasoplegico y aumenta la fragilidacl vascular ca­
pilar. Provoca una especie, de lobotomia farmacodin;'uuica, q:a,ducida en un 
desinteres espectacular con amnesia, que lleva al paciente a una complet~ in­
dependencia del medio. Por ultimo <zs frenador hipofisiario. Se emplea por via 
parenteral en dosis de 25 a 50 miligramos por inyeccion (3 a 4 en 24 horas) y por 
via bucal de 75 a 150 rniligramos al dia. 

Este grupo de drogas, a mas de potencializar el efecto de analgesicos e hip­
noticos, producen una reduccion del metabolismo, di minucion de la permeabi­
lidad capilar y de la temperat_ura corporal, a mas que son broncodilatodores y 
analepticos respiratorios. 

Laborit y Huguenard (12) estudiaron primero la potencializacion c.le la anes­
tesia por el Dip<trcol y el Fenergan, haciendo notar que estas drogas producian un 
bloqueo parcial del sistema nervioso autonomo, disminuyenclo asi las reacciones 
desfavorables al trauma quirurgico, aunque tenia peligros por la exageracion de 
la accion del sistema nervioso autonomo, en su intento de mantener constante el 
medio ambiente interno corporal. 

Luego intentaron producir un bloqueo tan cornpleto como fuera posible del 
sistema neurovegetativo en todos sus niveles, recurriendo, al denominaclo cocktail 
Htico, en el cual junto a las clrogas ya mencioriadas agregaban petidina y largac­
til; ademas reforzaban. el bloqueo autonomo con un ligero graclo de hipoterm_ia 
de 34 a 35° C. A. este ultimo sistema le asignan el nombre de hibernacion arti-
fi<:ial. ' 

Dundee, Gray, l'viesham y Scott (13) usan una combinacion de hipotermia 
inducida e hibernacion artificial, ·obteniendo baja de la temperatura corporal 
por refrigeracion en super£icie y hacienda la hibernacion con el cocktail li­
tico (petidina: fenergan, largactil) rnetodo q ue denominan hipotermia induci-
da con bloqueo autonomo. ,,. 

Se explica entonces cJan dificil es separar en forma neta estos modernos 
metodos de anestesia, que considerados desde .el pun to de vista practico oftal­
rnologico, partiendo de la base de que su uso es de tipo de medicacion pre­
anestesica, vienen a llenar un gran vacio de ncestra especialiclacl, solucionan­
donos un gran problema . 

. Los meclicamentos usados en el cocktaii Htico, que produce hi{>otermia 
sin necesidad de recurrir a la accion del frio, pueden ser empleados en Of tal-· 
mologia con exito, asociando la accion de un analgesico, a una antihistamini­
co, potencializador de la accion analgesica y un hipometabolizador. 

Bonarnoni (14) inyecta una hora antes de la intervencion 25 a 75 mili­
gramos de Arnplictil, por via intramuscular o enclovcnosa, combinados a 50 o 
1 UO mili?T~mos de Dolosal. La potencializaci?n de los e£ectos del Dolosal por 
el Amphct1l es tan grande que no hay neces1dad de aclministrar un anestesico 
general C(?mplementario, pero si. es necesario hacerio con un barbiturico, la do-­
sis de este es incomparablemente menor que la que es nece·saria normalmente 
para producir n<!-rcosis. • 

Salleras (15) usa la siguiente formula: 
A las 12 de la noche se da un Fenergan y 200 rniligramos de lurninal :1 

tomar. 
A la 1.30 horas de la maclrugada un Fenergan, un Amplictil o Largactil, 
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un Demerol o petidina, un ])ipacol y 100 hasta 400 miligramos de luminal ~e~ 
gun la edad. 

Los r.esultados obtenidos por Salleras son excelentes, pero si asi no ocu­
rre ,se puede ,recurrir a la anestesia local corriente. 

Por la falta de casi la totalidad de los medicamentos recien mencionados, 
tuvimos que recurrir a una combinaci6n, que aunque no es ideal, nos ha dado 
buenos resultados, • . 

Como analgesico hemos empleados el Demerol (clorhidrato de etil-1 me­
til-4 fenilpipericlina 4-carboxilato) ·, que ademas es espasmolitico y sedante. Se 
puede administrar por via endovenosa. o_ intramuscular en dosis de 100 a 300 
miligramos. 

Como antihi~tarninioo potencializador del analgesico hemos usado cl Di­
hidral (clorhidrato del eter benzhidrilsdimetol-aminoetilico). 

Como sedante e hipn6tico, hemo~ emiJleado d luminal, que ademas tiene 
acci6n analgesica debil, pero que asociado a otros medicamentos refuerza la 
acci6n analgesica. Actua por depresi6n de los centros encefalicos ~uperiores y 
tiel).e la ventaja de su baja toxicidad, eliminaci6n rapida y gran tolerancia en 
los nifios. 

Para modificar la fragilidad capilar hemos usado Rutina. 
En sun'J.a nuestro cocktail lo administramos en la siguiente forma: 
A las 12 de la noche 100 a 300 miligramos de Demerol por via intramuscu­

lar, 200 miligramos de luminal, 2 tabletas de Di,hidral y 100 miligramos de Ru-
tina. . 

A las 7 de la rnafiana 100 a 300 miligramos cie Demerol, 2 tabletas de Di­
hidral y 200 a 300 miligramos de luminal. 

Este tratamiento es de tipo pre-anestesico, ya que siempre hemos usado 
anestesia local, que en nuestro concepto no puede abandonarse ya que en Of­
talmologia bien conoc.emos, sus esplendidos resultados, pero si se la asocia :i. 

este nuevo media, nos permite inter,venir en mejores <;ondiciones, sin los ries­
gos inherentes a toda anestesia general. 

Bernos usado la hibernaci6ii artificial en 51 enfermos, usancfo la formula 
de~crita, distribuidos en la siguiente forma: 

Estrabismos concomitantes .................................................................. . 
Estrabismos paraliticos ....................... : ................................................. .. 
Catarata senil ................... • ................. : .............. : ............ : ............................. . 
Catarata traumatica ........................................................................... .. 
Catarata complicada (uveitis) .............................................................. . 
Retinoblastoma ........ i .......... , .................................................................... . 
Glaucoma primitivo no congestivo ....... · ............................................ . 
Glaucoma secundario ... , ....................................................................... . 
Desprendimiento de :retina (3 resecciones esderales ·y 3 cauterizacio-

nes diatermicas ...................................................................... . 
Tra~unatismos graves del globo ocular (heridas penetrantes) ........ 

• 15 
2 

10 
2 
I. 
.1 

10 
2 

6 
2 

· El grupo de estrabismos ~oncomitantes comprende 14 nifios en.t~e 4 y 9 a~os 
de edad y un adulto de 23 aiios. En todos excepto un caso, un nmo de 6. anos 
se obtuvo exito completo con la hibernaci6n artificial asociada a la anestes1a lo­
cal. Es un sistema aconsejable en los nifi,os, ,en cualquier tipo de intervenci6n. 

En las cataratas s~ pudo intervenir con tranqu-ilidad, por el silencio del vi­
treo obtenido con la hipotonia ocular que el metodo produce. Por otra parte, ~n 
el grupo senil, que comprende 10 casos, entre 53 y 82 aiios de edad la toleranoa 
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fue perfecta, excepto en un caso que se produ jeron v6mitos en el post-operatorio, 
que atribuimos al Demerol. 1 

• 

· No importa entonces la edad del piciente, a mas que en los hipertensos ba­
ja la presi6n arterial y en los enfermos nerviosos se logra una completa 5eclaci6n. 

En el glaucoi;na las ventajas son evidentes, ya que la hibernaci6n artificial 
baja la tension en forma franca, lo que en algunas ocasiones llega hasta 10 mm. 
de Hg. al Schiotz, permitiendo asi intervenir en mejores condiciones. 

En el desprendimiento de retina, ya sea cauterizaci6n ditermica o resecci6n 
escleral, el metodo ayuda grandemente a la anestesia dacla la ch'.iraci6n de este _ti-
po de intervenciones. • . 

En los traumatismos oculares graves es de un gran valor ya que permite cvi­
tar la contracci6n espasm6dica de los p{irpados con sus graves consecuencias ul­
teriores. Debe usarse entonces precozrnente, tan pronto se haga el diagn6stico. 

Las operaciones plasticas pueclen ser beneficiadas grandernente con la hiber­
naci6n artificial, como tambien las intervenciones sobre la vfa •lagrimal, ya que 
la perdida de sangre se reduce granclemente, adermis que son operaciones :sene­
ral men te de larga cl uraci6n .• 

En la gran mayoria de los casos, se ha obtenido una indeferencia casi com­
pleta al medio externo, junta con hipotermia, hipotensi6n arterial, descenso del 
pulso y de la ~emperatura, cuadro que en conjunto en algunos casos nos lleg6 :1 

provocar alarma, pero que posteriormente hemos podido cornprobar que no tie-
ne peligros. • 

Los efe_ctos analgesicos en el post-operatorio son 6ptimos, coma tambien los 
efectos hipn6ticos, lo que mantiene al enfermo tranquilo, sin dolor y sin fen6me­
nos de excit_aci6n, ,a mis que la acci6n antihemetica de algunos preparados como 
el. Arn plictil, es de beneficiosos resultados. -

Respecto a la influencia que pueda tener el proce,dimiento sobre la cicatri­
zaci6n, nose ha encontrado que produzca algl'.111 efecto, lo que se podria explicar 
por.que la hibernaci6n artificiai frena mas el catabolisrno que el anabolismo o 
bien por la action anti-edema que favoreceria la cicatrizaci6n. 

El perfeccionamiento de estas nuevas tecnicas, junto a una mayor experien­
cia y al uso de drogas mas efecti vas, nos permi ten en trever en u n fu turo cercano 
la soluci6n de algunos, serios ptoblernas de nuestra especialidad. 

(]) si'mpson S. y Herring P.T. - Jour Physiol.- 32-305-1905. 
(2) Sn1ith L. W. y Fay T. Jour Amer. Med. Ass. 113-6~:l 1939. 
13) Laborit H. Anest et Analg.- 7-299-1950. 
(4) Huguenard P. Anesthesie - 10-16-1953. 
(5) Kayser C. y Riebel G. - Presse Med. 60-1699-19,32. 
(G) Bell - cita?o por Dundee, Gray, Meshan y Scott - nritish Medical Journal - l237-i953. 
(7) Arnott - cttado pot Dundee, Gray, Meham y Scott. British Medical Journal - 1237,1953. 
(8) Smith L. W. y Fay T. - Jcur. Amer. Med. Ass. - 113-653-1939. 
(9) Krogh - citado por Dundee, Gray, Mesham )' Scott. - British Medical Journal - 1237-19!13., 
(l(J) Martin C. J. - Lancet. - 2-561-1930. • . • 
(l l) Laborit H. Anest et Analg. - 7-299-1950. 
(12) Laborit H. y Huguenard l'. - .Presse Med. 59-1329-1951. 
(l'.I) Dundee J.W., Gray T.C., Mesham P.R. y Scott \V. E. - British. Med. Jour. - 1237-19:'.53. 
(14) Bonamoni A. - Congreso Interim de Oftalmologia de San Pablo-Brasil 1954. 
(If,)· Sal'leras. - Comunicacj6n personal. 195,1. 

Valdivie QR. -Tratado de Terapcutica Clinica Central cle Publicacioncs- 1950. Gootrnan ·11 
Cilman --Bases farmacol6gicas de la terapcutica -Ed. Jvfc Millan, 1940. Contardo R. -Curso 
de O(Lalmologia- Ed. UniversiLaria, 1953. Dr. Rat'.d Cas(ro Varela, Te is. 



TRATAl\flENTO- MEDICO-QUIRURGICO DE LAS VIAS 
LAGRIMALES 

Dr. Eduardo J. ]. Lagos 

(Buenos Ai'l·es) 

. Como se trata de un capitulo tan vasto dentro de la especia:lidad, nos li­
mitaremos solamente a considerar, dentro de las vias lagrimales, los tratamien­
tos m~dicos y ql\irurgicos que nuestra experiencia nos indica como los mas 
aconsepbles. 

Corresponde hacer una breve sintesis de ]os elementos etiopatogenicos que 
traduciran los estados rnorbosos que nos proponemos combatir. • 

Dejaremos de lado la parte secretora del aparato lagrimal, que escapa a la 
indole de este trabajo, deteni;ndonos, en cambio, en la porcion excretora cons-
tituida por las vias lagrimales propiamente dichas. . 

Pasaremos re\'.ista a las alteraciones del desarrollo que, por rnodificar o no 
el funcionalismo lagrimal, favorecen la instalacion de u lteriores complica-
ciones. - ' 

. - ' I 

Puntos lagrimales.-Pueden presentar agenesia, imperforacion, atresia, (que 
puede ser adquirida) y orificios supernurnerarios. 

Suelen ser asiento de diversos blastomas, propios de los tejidos que Jo in­
tegran. Entre los benignos cabe rnencionar a los p6lipos, a los papilomas y a 
]os fibromas. En cuanto a los rnalignos, a los epiteliales y a los sarcomatosos, 
todos ellos prirnitivos, pues los secundarios son contiguos a ellos. 

Cierta especies de anirnales inferiores atacan csta region, produciendo dis­
funciones, a predorninio rnecanico; entre ellos se destacan las rnicosis (esporo­
tricosis, blastornicosis y actinornicosis). Tambien deben de tenerse presente las 
rniasis. 

Un capitulo importante lo constit4yen los traumatismo, por una acc10n 
directa (cortes, desgarros) o indirecta (entropion, ectropion, retracciones cica­
trizales, etc.). Por otra parte, en rnaniobras quirurgicas poco felices pueden 
lesionarse los puntos como cualquier otro segmento de la via. • 

Los procesos inflarnatorios que asientan en los puntos lagrimales, cas1 siem­
pre responden a estados patologicos de. vecindad (tracoma, tuberculosis, sifi­
lis, etc.) . Son quienes cobran mayor tributo a la sanidad de la via lagrimal. 
Pueden ser agudos, sub-agudos o cronicos; estos ultimos,' son con rnucho los 
m,ts frecuen tes, Pareceria explicar esta prcfercncia la discu tida accion an tisep­
tica de las lagrimas y la movilidad del medio lagrimal; por oposicion esta de­
mostrado que las obstrucciones de la via favorecen la sepsis. 

Las alteraciones del rnetabolismo traen comg consecuencia la produccion 
de dacriolitos. Tambien suelen observarse cuerpos extra.Os enclavados . en cl 
canaliculo, obstruyendo la luz del punto (pestafias, arenillas, etc.) . 

Todcis los procesos descritos para los puntos tienen validez para los cana­
liculos, por razones 16gicas de continuidad (orzuelos, chalaziones, etc.). Co- , 
rre ponde destacar, sin embargo, la importancia que revist~ la desembocadura 
del canaliculo inferior enel saco lagrimal, por cuanto es as1ento preferente de 
estenosis que reconocen distintos origenes. 
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Saco lagrimal.-El saco lagrimal no esta excluido de' las perturbacion_es de 
su desarrollo, por cuanto podemos encontrar toda la ga1:1a de ma~formapones, 
desde la ausencia total, hasta su existencia doble. Estas circunstanoas deben te­
nerse muy en cuenta al iAtervenir quirurgicamente. 

Felizmente los procesos blastomatosos, parasitarios, traumaticos y aquellos 
q1:1e "per se" ocasionen disturbios mecanicos, son, en proporci6n, los menos fre­
cuentes. 

El capitulo de .las alteraciones inflamatorias del saco y su vecindad, es el 
que encabeza las estadisticas. 

Como en toda cavidad, las vias infe~t6genas habituales son: la canalicµlar, 
la hematica y la linfatica. . 

Entre las infla!I).aciones agudas, y en orden de frecuencia, cabe citar las 
dacriocistitis, supuradas 9 no,· el empiema de saco con su flem6n pericistico, la 
dacriocistitis congenita y la pericistitis, de instalaci6n menos aparatosa y re­
h1isi6n mas rapida. Las agudas pued~n fistulizarse hacia la piel. 

En las formas cr6nicas existen dos modalidades de observaci6n mas co­
rriente: el mocucele, el cual es una ectasia catarral con degeneraci6n mucosa 
de su contenido, y la dacri.ocistitis cr6nica, que, en raz6n de-su cronicidad, pue­
de ofrecer, un cortejo sintomatico caracteristico, como, por ejemplo, diverticu­
litis, ectasia, hipertrofia de las paredes y espesamiento de la mucosa. 

En cuanto a los agentes etiol6gicos, siendo tan amplia su posible p,art1c1-
paci6n, nos limitaremos a citar los mas frecuentes: estafilococos, estreptococos, 
neumococos, (en algunas formas sen~les) las ricketsias, bacilo de Koch, bacilo 
de Schaudin, etc. • 

1' Las inflamaciones del saco pueden provenir de las fosas nasales e inclu-
so complicar, porvia recurrente, al globo ocular. Dada la gran labilidad de la 
cornea, esta puede presentar ulceras serpinginosas de evoluci6n mas o menos 
t6rpidas, y de pron6stico serio. 

• Conducto ldcrimo-nasal.-A lo largo de toda la via se han descrito una se­
rie de repliegues mucosos, con pretendida funci6n valvular, de los cuales so­
larnente tiene alguna importancia la Hamada valvula de Hasner, ubicada en 
el orificio inferior, cuya uni6n con la mucosa pituitaria determina una estre­
chez aparente de la luz del conducto, dada su movilidad. Esta estrechez es real 

' <:;n algunos casos congenitos, debido a la presencia de un verdadero diafragma 
que, a pesar de estan habitualmente perforado, no permite el transito normal 
de las lagrimas. Esto se remedia ef~ctuando el cateterismo del conducto con su­
ma prudencia. Segl'.m Cassady (1948), deben extremarse los cuidados, aunque 
parezca obvio, ya que suelen verse con frecuencia lesiones favorecidas por la 
labilidad de. los tejidos. • -

• Influyen en el funcionalismo del conducto las malformaciones de las fo. 
sas nasales vecinas (celdas etmoidales, desviaciones de tabique, estrecheces del 
meato inferior, y tambien procesos de naturaleza diversa que, al rnargen de su 
actividad inflamatoria, provocan hipertrofia de la mucosa, con reducci6n de] 
calibre canalicular. 

No escapa a nuestro cri.terio que el panorama de la patologfa de la region· 
que nos ocupa, ha sido tratado mtiy superficialmente, pues no henios querido 
insistir en descripciones que todos ustedes conocen a fondo. 

Por aquello de que no hay enfermedades sino enfermos, prefiero encarar 
cl tratamiento de las afecciones de ,la via lagrirnal, combinando las terapias me­
dicas y quirurgicas, de acuerdo a la sintomatologia especial de cada caso. 

Las causas que originan la epifora pueden dividirse en dos grandes gru­
pos, segun provengan del globo ocular y SUS anexos O no. Entre las primeras 

I • 

") 
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enco!1~r~mo_s cuerpos extrafi.o~, erosiones de la cornea, ectropi6n, queratltls, con-. 
junt1v1t1s d1versa~, iritis, irritaciones quimicas y fisicas, y entre las segundas, en 
su mayor. pane, estan fuera de la 6rbita de nuestra especialidad (tabes, Base­
do_v,_. hemicranea, paralisis neur6genas, excitaciones reflejas. de la glandula la-_ 
gnmal, etc.). 

A las primeras las eliminaremos con tratamientos causales o sintomaticos 
que podran ser medicos o quirurgicos, de acuerdo con el caso. En cuanto a las 
clel segundo grupo, estan reservadas a los especialistas resp_ectivos. · 

Pasaremos por alto el dolor y la fotofobia, elementos inconstantes de fa­
cil interpretaci6n semiol6gica y diagn6stico diferencial. 

Vamos a considerar ahora diversos tipos de obstrucciones canaliculares y 
Ia conducta que muestra experiencia indica para cada una. ' 

19 Si existe una simple estenosis del conductilfo inferior, ya que es este el 
rn{ts frecuentemente atacado, tentaremos sondajes, con sonclas de pequefio ca­
libre, pues empleando las de diametros mayores se corre el peligro de trauma­
tizar innecesariamente. En el caso de ser viable, haremos un lavage para cercio­
rarnos de la permeabilidad; pero si despues de dos o tres intentos no tenemos 
exito, recurriremos a la operaci6n de Zarzycki. • 

29 En caso de existir una estricturotomia antigua, procederemos a suturar 
el trayecto del conducto incindido. 

39 Si se trata de un mucocele o de una docriocistitis supurada, la interven­
ci6n que se elija sera la dacriocistorrinostomia. 

49 Cuando coexisten una estenosis de conductillo y una dacriocistitis o un 
rnucocele, optaremos por la lacodadacriocistorrinostomia. 

59 Si ademas de una dacriocistitis, encontramos un trayecto fistuloso, in­
.,trodui::iremos un estilete para explorar su' recorrido y el letho 6seo, (sin cx­
cluir, en caso necesario irna radiografia) por las probables lesiones que pudie­
ra presen.tar. A tontinuaci6n· se completa con la dacriostomia. 

69 Dupuy Du Temps, en un significativo parrafo, dice textualrnente: "Fue­
ra de circunstancias excepcionales, no esta permitido, sobre todo en su jetos j6-
venes, practicar la extirpaci6n del saco lagrimal, por dacriocistitis cornun, que 
no cura la supuraci6n sino por. la supresi6n del 6rgano e inflije al paciente un 
Jagrimeo irremediable". A pesar de este sabio consejo, son muchos los enfer­
mos que nos Hegan a la consulta a los cuales se les ha efectuado la ablasi6n del­
saco. Para solucionar este estado de cosas, Arruga, entre otros, ha ·propuesto una 
intervenci6n muy ingeniosa, en la cual aprovecha el canaliculo lagrimal infe­
rior, para labrar un nuevo conducto, a traves de los tejidos fibrosados, que ha­
ce llegar, por trepanaci6n, hasta la nariz. 

Contraindicaciones.-Malformaciones. anat6rnicas, oculares o nasales; la 
edad del paciente, en relaci6n con su estado general y local. 

Complicaciones.-Estas pueden ser mediatas o inmediatas. Entre las pri­
meras: las hernorragias vasculares (vena angular) y de los diversos tejidos (pi­
tuitaria, hueso), desgarros de la mucosa nasal, favorecidos por su friabilidad. 
A veces, al efectuar el co rte de la pi tuitaria, se puede herir la mucosa det tabi-. 
que, dando lugar a una hemorragia que pueden llamar a engafi.o de no repa­
rarse en esa herida. 
' Otra complicaci6n frecuente es la presencia de celdas etmoidales muy ac;Ie­
lantadas, que es necesario extirpar con sumo cuidado para no desgarrar Ia mu­
cosa. 

En tre las inmediatas, debemos consignar, en primer lugar, las hemorragias 
. tardias, que, par.a Arruga, se prese_i:itan en el 1-2 por cie_nto de los casos, por va­
sos mal suturados, desgarro de teJ1do neoformados o rnconducta post-operato-
ria del paciente. 
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Otras complicaciones las constituyen el dolor, ligero y fugaz, el edema, 
que pueden hacerse bilateral, la infecci6n -muy rara- (absces~s de pare~) Y 
por ultimo la epifora que pueden reptoaucirse despues de un uempo vanable 
y que, combatiremos practicando lavajes con soluciones antisepticas, y colocan- . 
do a continuacion la sonda - aguja, modelo personal. Esta, ;il recorrer la nue­
va via nos permite colocar un sedal que dejaremos durante un mes, _mas _o me­
nos, lapso de tiempo que consideramos suficiente para la regeneraoon usul~r. 

Preparacion del enfermo: antes d~ llevar al paciente i la sala de operac10-
nes; estudiaremos detenidamente su historia clinica. Entre sus antecedentes per­
sonales investigaremos la existehlcia de traumatismos o enfermedades anterio­
res que puedan tener repercusion logi.l (tracoma, tuberculosis, sifilis) . 

Despues de un prolijo estudio de su enfermedad actual, evolucion y com­
piicaciones intercurrentes, efectuaremos todas las pruebas de laboratorio que 
aconseja la cirugia: Hemograma, eritrosed'imetria, tiempos de coagulacion y 
sangria, glucemia, uremia, urugrama y todas prueba complementaria que des-
carte la existencia de enfermedades • inaparentes. • 

Ademas enviaremos al su jeto aL clinico, al rin6logo, y al odont6logo, y en 
algunos casos, inclusive, .al, radi6logo, quienes deslindaran las responsabilidades 
dentro de sus respectivas especializaciones. • 

Una vez en nuestro poder todos los protocolos, efectuaremos una ultima 
exploraci6n de la via lagrirnal alterada, que, en caso de resultar negativa como 
las anteriores, nos llevara a la eleccion de la tecnica operatoria que el caso su-
giera. • , 

Es en estas condiciones que iniciarernos la preparacion definitiva. Prescri­
biremos durante 20 dias, mis o menos, de 10 a 20 in.yecciones de vitamina C 
de 500 mlgs. por unidad, y una cantidad igual de coagulan:te, aun cuando el 
control sanguineo dernuestre lirnites normales. 4 h~ras antes administraremos 
antibioticos, en proporcion_ al grado de infeccion. Media hora antes de la in­
tervenci6n, completaremos ,el tratamiento con una inyeccion de rnorfina -
atropina en adultos, y dosis menores cuando se trate de nifios. 

Prev1a limpieza con bencina y embrocamiento con una soluci6n de mercu­
rocromo al 2%, y una vez quitado el exceso del mismo con ·suero fisiologico, 
colocaremos una torunda de algodon en la nariz embebida con una soluci6n 
de cocaina al 10% ·y adrenalina al 1 por mil, que retiraremos unos mfnutos 
despues, para introducir seguidamente una gasa bien profunda contra la pared 
externa de la fosa nasal correspondiente. Mediante la permanencia de esta ga­
sa durante el acto quirurgico nos aseguraremos la hemdstasia endonasal. • 

A continuacion efectuaremos la anestesia con novocaina al 2%, en dos pla-; 
nos infiltrativos, superficial y profundo; el primero tomara desde • la parte a1-
ta del surco naso-facial, ·has ta 1 cm. por arriba del tendon con jun to y el segun- -
do, razando el reborde orbitario interno r.asara por encima del mismo tendon 
y a tina profundidad de 1 ½ cm., dirigida la aguja hacia el polo posterior de 
la orbita. . 

Es conveniente, 1por otra parte, intilar algunas gotas de pantocaina al 2%, 
sobre la cornea, para anular los reflejos. 

, ·INSTRUMENTAL: presentaci6n .del mismo. • 
Dieresis, ,hemostasia, sintesis y propios de la operac10n. 
OPERACIO : eleccion del tipo de intervencion segun el caso. 
TRATAMIENTO POST-OPERATORIO:. vendaje compresivo, bolsa de 

hielo. Reposo sentado. 
Estadistica personal: algunos cientos, aunque no ha sido posible documen­

tar todos los casos. 



POTENCIALTZACION FARMACO-DINAl'vIICA EN CIRUGIA OCULAR 

Dr. D. Joaquin Barraquer Maner 
Barcelona, Espaiia. . 

El· progreso de toda cirugia viene condicionado en gran parte i)or los me­
dios auxiliares, que si bien accesorios, son indispensables al acto quirurgico. 

Desde las antiguas anestesias por inhalaci6n que solo disponian de 3 a 4 
d1:og~s hasta la actt_1al anestesiologia que las maneja a cientos, la~s tecnicas qui­
rurg1cas han camb1ado de mo<;lo evidente, gracias al progreso de aquellas. 

Laborit y Huguenard son los creadores de una nue·va,_anestesiologia; la hi­
bernaci6n artificial por medio de .Ja anestesia potencializacla y la refrigeraci6n 
histica. Con ella pueden realizar intervenciones que de otro modo habrian re-
sultado funestas para el paciente. - . 

Ello gracias a que con la hibernaci6n se evitan los des6rdenes del sistema 
neuro-v,egetativo, los cleseq uilibrios neuro-vf1sculo-humorales que el trauma qui­
rurgico des~ncadenaria, desequilibrios que son favorecidos por la completa cles­
conexi6n que crea la anestesia general profunda. La hibernaci6n no clesconec­
ta y coloca al organismo en el "minimum reaccional". De este modo se evita la 
presentaci6n del shock, y se permite a organismos depauperados la recupera­
ci6n progresiva. 

No vamos a entrar aqui en detalles a e te respecto, pues han sido objeto 
de una reciente publicaci6n del autor de estas lineas. 'os ocuparemos de ms 
aplicaciones oftalmol6gicas. 

La cirugia ocular ha pasado po}" vicisitudes an{dogas a la general. Operar 
una catarata disponiendo unicamente de anestesia por instilaci6n, era run acto 
de malabarismo. • Van Lint y Villard introdujeron la aquinesia local por infil­
traci6n, con lo que mejoraron notablemente las condiciones de tranquilidacl y 
anestesia ocular. Posteriormente la aquinesia general por curare ha superado 
de modo indiscutible a la aquinesia por infiltraci6n. • 

Todavia podemos avanzar mas. Existen una serie de accidentes operatorios 
y ·post-operatorios, debidos a la ansiedad del paciente, a una aquine ia defec­
tuosa, a un post-operatorio agitado, etc. por solo citar }os mas frecuentes. Pero 
ademas los desequilibrios del sistema· neuro-vegetativo, rector de la vida celu­
lar, son causantes de alteraciones neuro-vasculo-humorales, responsables de la 
presentacion de muchos accidentes y del curso desfovorable de determinadas 
a fecciones. 

El globo ocular es un~ pa rte del cerebra anterior, pero ademas es un or­
gano ricamente inervado por el sisterna neuro-vege_tativo y especialrnente vascu-
larizado a nivel de su plexo uveal. _ • 

Por tanto; la agresi6n quin'trgica, desencaclena a su nivel reflejos neuro­
veo-etativos, que tienden a defender la constancia de su media interno, su fun­
ci6n; pero que al re ultar desordenados, son perjudiciales al mismo_ y puede'.1 
conducir a diversos accidentes, el peor de los c:uale es la hemorragia expuls1-
w1. Este accidente puede considerarse como el resultado de un transtorno vas­
cular en un terreno defectuoso y en cuya genesis, juega un gran papel el ~is-
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tema neuro-vegetativo. Anilogamente pue<len considerarse los· demas tipos de 
agresiones, incluso las <listonias neuro-vegetativas. . , . . 

En consecuencia, utilizando la potcncializacion £armacod111a~1~ca'. frena= 
remos la produccion de dichos reflejos y evitaremos dichos desequil1bnos, con 
lo que lograremos un evidente progreso de la terapeutica ocular. . 

-En cirugia ocular no es necesario asociar l_a refrigeracion, pues. las neces1-
dades tisulares pueden ser suministradas sin d'ificultad por el org~111smo, dada 
Ia naturaleza de dicha cirugia. En cambio por la extremada dehcadeza de l~t 
tecnica es absolutamente necesaria una inmovilidad ocular, mejor, una :iqut­
nesia general perfecta. A Ia perfeccion de esta aquinesia que se obtiene por cu­
rarizacion, coadyuva de forma notable la potencializacion, resulrc,ndo una tran­
quilidacl organica completa. 

Resumiendo: La potencializaci6n fannacoclinamica tiene dos finalidades: 
a) Evitar el cleseguilibrio del sisterna neuro-vegetativo y por ende los des-

eq u ilibrios neuro-vasculo-humorales. . 
b) Obtener una "tranquilidad" general y ocular gue ~os permitan una 

libertad y seguridad en las maniobras qnirurgicas muy supenores a la que nos 
proporciona la aquinesia local cUsica. 

JND'ICACIONES: 

<;irugia clel glouo owlar: 
Extraccion del cristalino. • 
Operaciones anLiglaucomatosas. 
Extracciones de cuerpos extrafios intraoculares. 
Queratoplastias_. , 

Cirug!a de anexos, asocianclo .la hipotensi6n wnlrolacla: 
Operaciones sobre:, 

Vfas lagrimales. 
Parpados. 
Orbita. 

Si las anteriores indicacior1es son form ales para su jetos sin trastornos de 
tipo general, con mayor rnotivo, lo serin en aquellos pacientes que presel'lten 
un terreno defectuoso proDicio al accidente. (hipertensos, bronquiticos, asma­
,ticos, esderosos), pues la "normalizacion" de los mismos, durante las fases pre, 
per y post-operatorias, es un factor fundamental del exito. 

TECNICA: 

Lo fundamental para obtener una buena potencializacion, reside en aso­
ciar pequefi.as dosis de los cliversos firrnacos, que de este modo sumaran sus 

.efectos teraDeuticos evitando los efectos toxicos de las dosis elevadas de los mis­
mos, -obteniendo una "resolucion or?;anica" muy superior. 

Enfocado des de este pun to de vista son c::isi inf initas las com binacione5 
de los distintos farmacos. 

Utiliz~mo diferen~es. c01~1.binaciones, s~gun el sentido en que nos intere­
se predomme la potencializac10n y profund1dad que queremos dar a la misma· 
a~i ~,n la operacion de la catarata es_ importal)tisimo una tranquiliclad "orga~ 
n_tca ,,completa, en una que;atoplast1a el factor mas importante es el "quie­
t1smo , . pues las zo~as r_eflexogenas son menores aunque no por ello inexisten~ 
tes a mvel _cl.el parenqmma corneal. Por ultimo, en cirugia de anexos el factor 
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' , mas IITI})Ortante es la cl· • • , d 1 ismmuoon e debito circulatorio y d d 1 h morragia. por en e e a .. e-

Asimismo segun el t d l d d · · , • . 
1 

' . es a O genera , e a , const1tuc10n, emotividad escle-
ro sis vascu a~, visceral y del s1stema nervioso, debemos graduar las dosis ara 
obtener el efecto oportuno Y no caer en una hiper o hipodosificaci6n. p · 

. Interesa obtener un nivel relativamente constante de firmacos en el or­
gani~mo, por lo que cleberemos repetir closis fraccionadas en aquellos casos que 
nos mteres ·' ' cl . e una accion mas uraclera que la que nos proporciona la closis ini-
oal. . . 

. Tipo de potenciali-zaci6n standard para cirugia del globo ocular en un pa­
oente de 50-60.afios con buen estado general: · 

La vispera de la 
intervenci6n 

3 horas antes de la 
intervenci6n 

2 horas antes de la 
intervenci6n 

) l comprimido de Bellergal. 
) 100 mgrs. de feno-barbital. 

) 
) 
) 

) 
) 
) 
) 
) 
) 

2 com primidos de Bell erg-al. 
50 mg1:s. de Fenere;an (climetil-amino-2-metil--

2-etil-N-dibenzo-paratiazina-Clorh.) . 

50 mgrs. de Dolantina (l-metil-4-fenil-piperi-
dina-carboxietilato) . . 

50 mg-rs. de Diparcol (dietil-amino~etil-diben-
zo-paratiazina) . • 

50 mgrs. de Largactil (cloro-3-- (dirnetil-ami­
no-3-propil-dibenzo-paratiazina). 

Quince m inu tos antes de la in tervenci6n si el enfermo no esta en el es­
tado crepuscular deseado, se completa la potencializaci6n ·con Diparcol, Dolo­
sal o Largactil por via intravenosa. 

Acto eguido nrocederemos a la curarizaci6n y anestesia local. 
_ Para ello instilarem·os en ambos sacos conjuntivales, soluci6n de tetracai-

1n al 2% cada 3 minutos. cambiando a la terce1·a gota por soluci6n de cocaina 
al 10% con adrenalina. A los 15 o 20 minutos ya tenernos una anestesia rnfi­
cientemente profunda para oneraciones de polo anterior. 

Sirnultaneamente que se inicia la anestesia local se procede a intubar una 
vena para inyectar a su traves la curarina. Si ha siclo necesario aumentar l;r 
potencializaci6n, debe aprovecharse la misma punri6n para evitar molestias al 
enfermo. Tomamos 10 rngrs. de curarina en una jeringa de precision y se in• 
yecta a raz6n de 1 mgr. por minuto, hasta alcanzar el grado de atonia cleseacla, 
sin necesidad de anestesia general. 

Durante toda la ini-ervenci6n, la vena perrnanece intubada, pues para man­
tener la curarizaci6n entre los margenes 6ptirnos, es necesario inyectar peque­
fias fracciones de miligramo cada 2 o 3 minutos y mas aun si en cierto tiempo 
operatorio nos interesa profundizar al maximo Ia aquinesia. 

Con esta tecnica de curarizaci6n se evitan pequefias hiperclosificacion.es 
que si bien no entrafiarian peligro clirecto, pueden causar anoxia subjetiva y 
ansiedad que nos impediria proseguir de un modo correcto la intervenci6n . 

. La do is total varia segun las condiciones del pacien te y cl uraci6n de la in­
tervenci6n. En nuestros casos ha oscilado entre 3 y 35 rngrs. Por tanto no exis­
te dosis fija. La dosis individual es aquella que se precisa para obtener la rela­
.jacion maxima, sin llegar a la paralisis respiratoria, dosis administrada tal co­
mo acabamos de exponer. 
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Es convernente la administracion de ox,fgeno en circuito abierto para su­
plir el deficit respiratorio, y aumentar la sensacion de bienestar de_l paciente, 
que se halla cubierto po.r el campo operatorio lo que puede produor la sensa­
cion de anoxia subjetiva. (Siempre utilizamos el oxigeno, aunque no se use 
curare) . , • 

La forma mas simple de administracion consiste en colocar el extrema del 
tub0 de goina que pr6porciona el oxigeno, debajo del citado campo_ de tela. 
El volumen a emplear es secundario, siendo recomendable unos 5 litros por 
minuto. -

La operacion terminada, los efectos de la potencializacion se · prolongan 
duran.te 6 o 7 horas sin que sea preciso recurrir a nuevas administraciones de 
drogas. Al dia siguiente si se cree conveniente, continuamos la administracion 
de drogas liticas por via oral. Generalrnente nosotros administramos durante 
5 b 6 dias: 

1 comprimido de Bellergal ) 
25 mgrs. de Fenergan 1 

) 2 o 3 veces al dia, con las comidas. 
25 mgrs. de Largactil • ) 

Si el estado crepuscular es excesivo, suprimimos el Bellergal. 
En cirugia de anexos para lograr un cam po op<:lratorio • exangue, hay q ue 

asociar el empleo del hexametonio a dosis fraccionadas de 25 mgrs. por via 
venosa, con tecnica similar a la curarizacion. Debe llevarse un control conti­
nua de la tension arterial y frecuencia cardiaca paar evitar un estado de hi po­
tension excesiva. Las ventajas que se siguen a la supresion de la hemorragia 

, en el c;ampo operatorio son extraordinaria~, lograndose gran correc'cion opera­
toria, las manibbras son m,is delicadas v el desarrollo de la intervencion es mas 
rapido, evitandose asimismo la formacion de hematomas post-operatorios. 

RESULJ' ADOS: 

Actualmente poseeemos una experiencia que rebasa los 1.000 casos. No 
hemos tenido ningun accidehte de indole general y los resultados quirurgicos 
si'.\n excelentes. 

Los accidentes operatorios y post-opertor.ios son raros por no decir inexis­
~entes. Las tecnicas resultan mas faeiles y por tanto mas al alcance de un ciru­
jano de mediana habilidad, debido a la tranquilidad "organica" tan comple­
ta. Citaremos para terminar, que nuestras ultimas estadisticas en la Facoerisis 
en las que se induyen extracciones de cristalinos transparentes y cataratas cl~ 
todos tipos y grados de formacion, arrojan las siguientes cifras: 

Ex~raccion tot~l: 9_2,5%, perclida de vitreo; 0,86%, hipema; 0,%, etc. y, 
en particular, en cnstalrnos subluxados, logramos la extraccion sin perdidas de 
vitreo en 4 casos sobre 5. Creo que esta cifra es la mas demostrativa. 

NOTA: Este trabajo es un resumen de las ideas y resulfados obte~idos 
por el autor, las cuales se hallan publicadas "ii'\ extenso", en castellano, £ranees 
e ingles, en la Monografia "Potencializacion Farmacodin,imica en Oftalmolo­
gia", Mayo 1954, Barcelona (Esoana): editacl::i por "Estudios e Informaciones 
Oftalmologicas" del INSTITUTO B~RRAQUER". 

Barcelona, Noviembre. de 1954. 
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·UN CASO DE GLAUCOMA PARADO.JAL (,*) 

Dra. Ida Thierry 

/ 

Clin"ica Oftalmologica HosiJ. Salvador. Jefe: Prof.: C. Espqdora-Luque. 

I 
Enferma de 32 afios de edad, atendida por prirnera vez en VI-1951. 

Presentaba Ambiopia d~l OJO izquierdo y 'alta miopi::t y astigmatismo miopico 
de ambos oj~s. ' • 

V.O.D.=5/50 c. l. -7 esf. = - I cyl.-5/7,5 y J' a 30 cm. 
V.O.I. = M/M a Im. 
Tn = J.. O.DJ. Fondo miopico. 

Como la enferma nunca ha usado lentes se le receto -4 esf.= -I cyl. 

V-1952. Vuelve a consultar porque ha roto sus lentes y se repite la mis-
ma receta, ya que tiene 5/7,,'5 p: Li vi'sion de 0. I. no ha variado. Embarazo 

, de~ 6 meses, tiene tres nifios sanos. Tn=l.O.D.I. , 

14-VII-1953. Consulta nucvamente. porque ha notado gran disminucion . 
de la vision, no puede salir sola • a la calle, porque no ve las veredas y . se ha: 
caido varias veces. • 

En 1952 aI-cumplir el 79 mes de embarazo presento albuminuria e hiper-
tension arterial que motivo un parto prematuro con nifio muerto. • 

Tn. + 2 O.D. I. Pupilas algo dilatadas. • 
V.O.D. = 5/20 c.s 1. actu:ilmente usa -5 e~f.= -I cvl. J 2• a 25 cm. 
V.O.I. = 0. Fondo de Ojo Papilas palidas y escavaclas. 

Schiotz = 
O.D. = 48. 
O.I. = 63. 

Campo visual r~duciclo a 10° en O /D. 

Se le indica gotas de Pilocarpina y Carb'amikholina cada hora, • en 
forma alternada. Inyeccio'nes de dihidroergotamina. 

22 VII. Vuelve con todos los examenes de laboratorio, los que son nor­
males; aun las pruebas funcionales del rifion son normales, lo mismo el exa-

(") l'resen'tado a la Sociedad Chilena de Oflalmologia en la s~si6n de! dia 2 de Junio de 195'!. 



Un caso de glaucoma paradojal 169 

lo> :rx-,~t~ ' 
; ·vo,o•¾/>u:"'"''"o,Sd4 Mj0[>o 35' 

men, cardio-vascular, neurol6gico y exainen de neuro-cirugia con radiografia 
craneana y electroencefalograma (-). 

I 24-VII. • La vision ha mejorado tanto que la enferma viene sola y nota 
que se maneja rnucho mejor. 

La, vision ha mejorado a 5 / 15 c.s.l. y el cam po visual ha aumentado 
notablemente. 

Schiotz = 
O.D. = 30 
O.I. = 35. 

Tratamiento: gotas cada 2 horas de Pilocarpina e inyecciones de dihidrn­
ergotamina. 

En el estudio de este caso se practicaron 36. campos visuales y un cliagra- , 

\ 
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ma en que se ve claramente lo extraiio de esre glaucorn:i.. Casi siempre al bajar 
la tension bajaba la vision. 

Las lineas lisas corresponden a la v1s10n y las punteadas, a la tepsion. 
Los campos visuales variaban mucho y no tenian relacion con la tension y la 
vision. 

Este extraiio fenomeno de que bajando la tension disminuia la vision 
del OD. fue en parte la causa por que no e procedio a incervenir inmediata­
mente; ademas de e o, la enferma se qui o hacer un tratamiento especifico con 
penicilina antes y cuando ya e iba a operar, la enferma pre ento una metro· 
ragia por lo cual estuvo en reposo arios dias y :i. pesar de esto hubo que hacer 
un ra paje con lo que se perdio 11nas semanas. 

La operacion O.D. fue una ciclodiatermia no perforante -5- puntos 
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superexternos, que produjo una gr:m baja de presion Tn. OD. 2, motivo 
por lo cual hubo que ·colocar atropina 2 veces. 

El resultado post-operatorio ha sido muy satisfactorio en cuanto a. la 
vision central que oscila entre 5/15 y 5/J0. La enf:er.ma se siente bien; pero 
el campo visual est{t muy reducido, atm mas que ant~s de intervenir. 

Probablemente si se hubiera intervenido prematuramente, el cam\>o v_i­
sual estaria mejor; pero lo que desconcerto foe el hecho ya sefialado de que · 
al bajar la tension disminuia la vision. i 

Es muy grande la responsabilidad de intervenir en ojo unico, en un, 
glaucoma de evolucion tan anormal, y en el cual estamos aun m(ts desorienta­
dos aue nunca sabre la forma coma ira a reaccionai- el ojo. 

La perdida de la vi~ion despues de un lar~o tratamiento es mas Ltcil­
mente aceptada par las enfermos que la perdida brusca y total- despucs de la 
in tervencion-. 

I 
. . 

.. 
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NOTlCIARIO OFTAL!VIOLOGICO.-

629 CONGRESO FRANCES DE. OFTALMOLOGIA 

El 629 Congreso Fl:anccis clc O/lalmologia tcndr;l lugar .en l1 aris <lei 8 al 12 de Mayo de 

1955 en la. "Maison de la Chimic". La fecha para I~ recepci6n de. los trabajos vence el dia 
15 de Febrero pr6ximo. Por una nota recibida de! Prof. Dr. M. Kalt, a fines de! mes_ de Mar­
zo se dara a conocer el programa definitivo. 

PREMlO l'ROFESOR DR. CARLOS CHARLIN C. 

En el mes de Marzo pr6ximo se rcunir,l el comitt'. elegido por el actual Directorio de la 
Sodcdad Chilena de Oftalmologia para asignar este, Premio al mejor trabajo cientifico ·que se 

present6 a las Segundas Jornadas Oftal111ol6gicas Nacionales (9 al 12 de Di<::iembre de 1954), 

PREMIO ASOCIAC1:0N OfTALMOLOGICA 

El Directorio de la A~ociaciqn C/1ilena clc Oflalmologla acor<l6 ·crear un premio para cl 
rnejor trabajo cientifico que se presente a las reuniones de la Sociedad Chilena <le Ohalmo­
logia durante el afio academico. 

V9 CONGRESO PAN-AMERICANO.DE OFTALM0LOGIA 

Tendd lugar en Santiago de Chile de!, dia 8 al 14 <le enern de 1956. 

Para to<la informaci6n dirigirse al Secretario General Dr. Rene Contardo A., Huerfanos 

930, Of.' 74, Santiago, Chile. 

Cuota de inscripci6n para los miembro~ titulares que pertenezcan a la ·Asociaci6n Pa1i­

Americana de Oftalmologia: ?5 <l9lares, i)ara los miembros titulares que no pertenezcan a la 

Asociaci6n: 30 d6lares, y para l~s mie~bros adherentes' 15 d6lares. Las inscripciones las recjbc 
cl Tcsorero Dr. Abraham Schweitzer, Avcnida Holanda 1512, Santiago, Chile. 
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Por el DR. CRISTOBAL ESJ>JLDORA-LUQUE, Profesor de O(Lalmologia de la Univer­
sidad d~ Chile y Universidad Catolica de Santiago y Director de la Clinica Oftalmo16gica de] 
lfospital del Salvador. 

Como el autor muy bien lo expresa en el pr61ogo de su obra, no se trata de un tratado 
resumido o de un compendio de oftalmologia que viene a sumarse a Jos que ya exislen. El 
texto es una introducci6n al estudio de esta ciencia, destinada a guiar a los estudiantes en 
sus primeros contactos con la especialidad. El autor ha conseguido ampliamente los fines 
que se propuso. Existe en toda la obra una • gran claridad en la exposicion, que se consigue 
<lestacari<lo solo los hechos csenciales, los que se tratan en forma compren'sible con el minimun 

necesario de explicaciones de orckn tecnico, Se insiste especialmente en las relaciones
1 

de la 
Oftalmologia con la Clinica Medica, la Neurolrigia, y la Traumatologia, proporcionando al 
lector ne6fito un acervo de conocimientos que le permitid diagnosticar y tratar razonable y 
ju<;_iosamente enfermcdades oculares sencillas, a la vez que lo pone en guatdia para conocer 
y aquilatar aquellos casos graves, en que es' de urgencia la intervenci6n del especialista. 

La obra esta escrita en .un estilo sencillo, agradable y elegante, que hace facil y placente­
ra su lectura. 

Como en todo texto escrito por un medico que domina a fondo su especialidad, aunque 
dirigido a estudiantes y ne6fitos, el autor, a veces a pesar suyo, tiene que dejar rastros de 
la experiencia acumulada a traves de lo mucho que, vi6 y actu6, lo que da a estas obras y es­
pecialmente a la del Prof. Espildora, un sabor personal y una originalidad que no era de 
esperarse al tratar temas generalmente conocidos. Es por • eso que no solo rccoinendamos su 
lectura a Jos estudiantes y medicos recien recibidos, sino tambien a los cspecialistas, que cn­
contraran en sus p,\ginas mas de alguna novedad interesantc, m~s de algt'.m consejo util y 
mas ,de un enfoque original sobre temas co1iocidos, que ayudaran a su mejo~ comprensi6n. 

Prof. Juan Verdaguer P. ' 

(•) Valor: S 960, 200 pags., 50 figs., Ed. Central de Pu.blicaciones, casilla 38, Monjitas 691, 
Santiago de Chile. 
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' relaci·onada con la Sociedad Chilena de Oftalmo-Toda eorresp~ndencia 

logia· debe dirigirse a, Casilla NC? 13017, Providencia,. Santiago de Chile·. 



SOCIEDAD CHILEN A DE OFT ALMOLOGIA 

I-J_(I REUNION DE DIRECTORIO 

7 de .Julio de 1954 

Tabla: 
' ' Organizaci6n y Programa de las Segundas Jornadas Oftalmol6gicas Nacionales. 

ASISTEN: Profesor Verdaguer, Dr. Gormaz (Presidente), Dr. Charlin (Secretario), Dr. 
Espildora Couso (P.ro-Secrctario). 

A CU ERDOS: 

1.-Se fija ia fecha de las Jornadas para los dias 9 al 12 de Diciembre de 1954. 
IJ.-Se acuerda solicitar la cooperaci6n de los tires. S. Riesco y Asenjo. El primero habla­

ril!- sobre Nistagmus y el segundo sobre un tema neuro-oftalmo16gico. 
III.-Invitaci6n a oftalm61ogos argentino: se invitaria al Dr. J. Malbran y al Dr. Edo. Lagos 

como Presidente de la Sociedad Argentina de Oftalmologia. 
IV.-Se discute la necesidad de nombrar un correlator oficial, para iniciar la discusi6.n de todo 

. trabajo previamente leido por este. 
V.-Se haran sesfones quirurgicas y de trabajos. 

VI.-El don~dngo 12 se clausurarian las Jornadas en Valparaiso. 
VII.-ACTOS SOCIALES: 

1) Comida oficial la noche del 9 de Diciembre. 

2) El Dr. Verdaguer ofrecera un cocktail en su residencia. 

3) Almuerzo de camaraderia a medicos de provincia. 

V(I SESION ORDINARIA DEL 28 DE JULIO DE 1954 

PRESIDENTE: Dr. Alberto Gormaz B. 
SECRETARIO: Dr. Carlos Charlin V. 
ASISTEN: Profesor Arentsen, Dres. Bitran, Charli~, Dra. Echeverria, Dres. Gormaz, lnos­

troza, Olivares, Ham, Dra. Manosalva, Dres. Espildora Luque, Espildora Couso, Pazols, Pru­
dencio, Dra. Thierry, Dres. Verdaguer, Villaseca, Perez, Barreau, Valenzuela y Profesor Viel. 

A las 19.45 horas se abre la Sesion 
Lectura del Acta de la Sesi6n del 30 de Junio, que es apuobada sin modificaci6n. 
El Sr. Presidente propone al Dr. Espildora Couse• como reemplazante del br. Olivares en 

la Secretaria de la S.O.S.A.M. mientras dure la ausencia de este ultimo. Se acepta Ia moci6n 
de! Sr. Pre~idente. 

La Dra. Thierry, es designada Te~orera de la Sociedad Chilena de Oftalmologi~, en reem­
plazo del Dr. Schweitzer quien se ausenla de! pais por unos meses. 

Tabla: 
!.-Plan de Oftalmologia Prcventiva. Prof. Arentsen: 

11.-Comentario sobre algunos aspectos del problema oftalmol6gico del escolar Securidario de 
Santiago. Prof. Dr. B. Viel y colaboradores. 

III .-Correspondencia. 



I 

i78 Arch. Chilenos de Oftalrnologia, Vol. XI-1954 

!.-Prof. Arenlsen: El aulor expone un interesante plan para iniciar en nuestro pai la pre­
venc16n de las a,fecciones oftalmol6gicas y la correcci6n de ametropias. Este plan contempla 
la posibilidad de realizar con personal ad-hoc,, el control oftalmol6gico de! prematuro, re­
cicn nacido, escolar y de nuestro obrero industrial. 

Media.me proyecciones, el Prof. Arentsen, tlemuesrta c6mo es de importante la fun­
ci6n visual en el obrero indust-rial y el cuidado que debe tener el especia_lista al corregir 
un vicio de refracci6n o una presbisie, pues es indispensable la obtenci6n de datos re­

ferentes a la distancia en que el obrero ejecuta su rrabajo y las diferentes funciones que 
este realiza en su faena. El autor piensa que co~ Enfermeras Universitarias o con personal 
ins~ruido con Lal finalidad podria realizar en Chile, un plan de Oftalmologia Preventiva 
satisfactorio para nuestras necesidades actuales. 

11.-Profesor Tliel y colaboradores: Los autores realizan un e5tudio bioestadistico en estudian­
tes secundarios de varios Liceos de Santiago, con e( objeto de informar al Ministerio de 
Educaci6n si se justifica o no el actual examen medico general a los escolares. Con este 
objeto, practicaron examen medico a 5.989 eswdiantes entre 7 y 22 a1ios de edad, para 
llegar a una conclusi6n sobre el estado nutritivo y la prevalencia de algunos estados pa­
tol6gicos. El estado nutritivo de nuestro escolar es comparable· ai de Estados Unidos y 
superior al de otros paises. En cuanto a la prevalencia de algunos estados patol6gicos, los 
autores catalogan de pavoroso el estado de la dentadura, amigdalas y vicios de reCracci6n, 
siendo la de estos t'.dtimos de 43,3%, ·de fos cualcs s61o el 7,6% estaba corregido por lentes. 

Para los autores la TllC activa no es problema, ya que es necesario practicar 400 
examenes de Abreu para encontrar un caso de TllC. No sucede asi con las cardiopatias, 
cuya prevalencia es superior. El Prof. Viel y colaboradores concluyen que, el examen 
medico escolat no se _just:ifica y proponen que los fonclos destinados con este objeto se 
utilicen en contratar la (unci6n de especialistas para despistar las afecciones dentarias 

y las ametro.pias. 

DISCUSION: 
Dr. Gormaz: Estima de gran interes la conferencia de! Prof. Viel y colaboradores, 

por venir a completar el trabajo del Prof. Arent en. En el estudib de ellos, se ve clara­

mente la necesidad de un •control mas amplio de las Ametropias. 
Prof., Arenlsen: Cree que podria completarse este estudio en las industrias co~ gru­

pos de alumnos. 
Prof. Espildora: Se refiere a la necesidad de la creaci6n de escuelas para debiles vi-

suales, con textos y metodos apropiados. 
Dr. ·otivares: Le parece muy importante destinar Condos para contratar ayudantes 

que· atiendan al escolar en el control de su funci6n viwal. 
Dr. Villaseca: E tima exagerado el costo actual de los lentes y cree que este problc­

ma debe merecer la atenci6n de las autoridades por ser considerado, acLUahnente, un 

articulo de Jujo. 
Se Levan/a la Sesion a las 21.20 horns. 

Vl9 SESlON ORDL\IARJA :.!5-VIJI-54. 

Se a bre la Sesi"6n a la I 9,40 horas. 

PRilSIDENTE: Dr. Gormaz. 
SECRETARIO: Dr. Espildora Couso. 
ASISTEN: Dres. Araya, Arentsen, Bitran, Dra. Echeverria,· Prof. Espildora Luque, Dres. 

M I h M"ll:\n Pazo'ls; Dra. Thierry, Dres. Espfldora Couso, Gormaz, Dra. Candia, Dres. J e 1ec , ! 
1 

• , _ 

· 5·1 B - . Ham, Prudencio, Valenzuela Dra. Manosalva y Dr. K1oll. Yillaseca, \V1gnanky, 1 va, a11eau, ' ' 
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Tabla•: 

1.-Alergia en Ojtalmologia.-Dr. Mardones. 
JI.-La utilidad de los sintomas oculares en el diagnostcio de lo.~ tmnores clel Cerebro.-Dr. 

Kroll. 

Lectura del acta: anterior que es aprobada sin rnodificaci6n. 
CORRESPONDENCIA: 

I) Carta de la Asociaci6n Mcdica de! Jnstituto Penido Burnier (Campinas, Sao Paulo). 
2) Carta de la Sociedad de Cirujanos de Chile, en la que se acusa recibo de otra, de 

nuestra Sociedad, comunicandole la constituci6n de! Directorio por el periodo I 954-5!3. 

El ~eiior Presid~nte procede a explicar a la concurrencia, que el primer tema de la Ta­
bla no podra ser presentado porque su relator se encuentra enfermo. 

Posteriprmente, presenta al Dr. Kroll a los asistentes, y en • elogiosos terminos ex pone las 
numerosas actividades de! colega extranjero, el que despues de estudiar Medicina ·en las 
lJniversidades de Breslau, Munich, Mlinchen y Hamburg se especializa en Neurologia y Neu­

rocirugia en la Universidad de Breslau. Trabaj6 como Medico Jefe y colaborador cientifico 
. en la clinica de Neurologia y Neurocirugia de! Plofesor Olfrid Foerster, en Breslau, desde • el 

aiio 1928 a 1933 y, al mismo tiempo, en la, Facultad de Medicina de Breslau.' Despues fuc 
Jefc Medico· de la Clinica de Cirugia General de la Universidad de Harnburgo, ·en la sec­
ci611 de Neurocirugia y, en 1936, fue llamado para la Ca(edra de Neurologia y Neurocirugia' 
en el Hospital St. George en Breslau, trabajando al mismo tiernpo, en el lnstfruto de In­
vestigaciones Cerebrales, de! Profesor Olfrid. Foerster. 

- Durante la guerra, fue jefe de mil cai11as para he;idos graves de! cerebro en Silesia, y 
Consejero ·Medico del 89 Cuerpo de! Ejercito. Posteriormente instal6 una Clinica de Neu­
rocirugia en Detwolcl y organiz6 el Inslituto de lnvestigaciones ~erebrales, con el nombre 
de Olfrid Foersrer, para cont.inuar la tradici6n del misrno Jnstituto en Breslau. Desde 1953, 

se encuentra .en Ghile, trabajando en la ·investigaci6n cientifica. 

El Dr. Kroll toma la palabra para exponer su tema sobre "la ulilidad cle los sintomas 
·oculares en el diagnostic~ cle los /.umores cerebrates". 

El Dr. Kroll hace un analisis delenido de los diferentes elementos diagn6sticos con que 
cuenta la Neuro-oftalmologia para asesorar al Neurocirujano en el diagn6stico de! Tumor 
Cerebral. 

Comienza por estudiar las alterac:iones dei" fondo de! ojo y la frecuencia del Edema Pa­
pilar, terminando por referirse a los fen6menos sLbjetivos visuales, como. s~n las fotopsias • 

y las -alucinaciones 6pticas. I-lace un estddio detallado sobre el valor de las alteraciones del 
campo visual, pupilares y de movilidad ocular, asociadas.o no al nistagmus en los Tumorcs 
c'erebrales. 

Concluye que, el valor de cada. uno de estos sintomas oculares es s6lo el valor selectivo -
en el diagn6stico. Estirna de mayor importancia a los grupos sintomdticos, como son el nis­
tagmus interno y las alteraciones pupilares asociadas a anomalias francas de la movilidacl, 

propias de los tu mores de la fosa posterior, o bien, la Hemianopsia bi temporal jun to a la. atro­
fia 6ptica, sintomas propios de los tumores hipofisiarios. 

Es el examen oftalmol6gico asociado a otros, de gran irnportancia, como son la ventriculo­

grafia, electroencefalografia, arteriografia y examen neuroi6gico general, los que permiten 
al neurocirujano llegar a un diagn6stico etiol6gic:o y topogTafico completo. 

DISCUSION: 

Dr. Gormaz: Felicita al' pr. Kroll por su interesante trabajo que, segt'.111 su criteria, hace 

un importante aporte al concepto de! edema papilar. Ademas, piensa que con las nuevas 

drogas inhibidoras de la anhiclrasa carb6nica (Diamox) podran obtenerse resultados' inespe-
rados sobre el edema cerebral y papilar. ' 

Profesor Espildora: Felicita al Dr. Kroll por su presentaci6n y coni'o el, piensa que es el 

\ 
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conjunto cl inico el que prevalece en el diagn6stico de los tu mores cerebra Jes. Es el neuroci­
rujano quien debe valorizar los distintos h\lllazgos en un en[ermo neuro-quin'.1rgico. 

Se -lcvanta la Sesi6n a las 21,10 horas. 

Vll9 SESION ORDINARIA DEL 29 DE SEPTIEMRRE DE.1954 

l'RESIDENTE: Dr. Gormaz. 
SECRETARIO: Dr. Espildora 'Couso. 

ASISTEN: Dres. Araya, ArenLsen, Bitr;\n, Dra. Echeverria, Dres. Mehech, Millan, Pa­
zo ls, l'rof. Espildora Luque. Dra. Thierry, Dres. Villascca, Wygnanky, Dras. Chavez, Mano­
salva, Dres. Valenzuela Garin, Rojas, Ham, Barreau. 

Se abre • la Sesi6n a las J 9.35 horas. 

Se <la lectura al acta de la Sesi6n anterior, la que se acepta sin modificaciones. 
Tabla: 

1.-''Alergia en Oftalmologia" Dr. Mardones Oyarzun. 
Jl.-"Alteraci6n neuro-oftalmol6gica localizada por inLoxicaci6n barbitt'.1rica" Dr. A. Gormaz. 

Jll.-"Esderosis ar1eriolar secundaria a Flebopalias . Retineanas .. Dres. Espildora-Luque y Es­
pildora-Couso. 

El. Sr. Presi<lente le ofrece la palabra al Dr. Mardones. 
1.-Dr. NJ.arc/ones: Hace una exposici6n de las aEecciones alergicas mas frecuentes de inte­

res para el· ohalm61ogo y da a conocer los anuales metodos terapeuticos que se emplean. 
ll.-Dr. Gormaz: Relata el caso de una enferma de 38 a1ios que, a raiz de una fuerte in­

gestion de alcohol sufrida por una intoxicaci6n barbitt'.irica, con intenci6n suicida, present<'> 
un cuadro cat'acterizado por estado comatosa <lurante cuatro dias, seguido por diplopia, cefa­
Jea hemicranica derecha y otalgia de! mismo lado. Adem;\s, habia un cuadro de embotamien­
to, con facies inexpresiva; mala coor<linacion de las ideas y cierto grado de ataxia. 

La vision era de 20/30 en OD. y 20/20 en 01. las pupilas en midriasis no reaccionaban 
a la acomodacion y lo hacian <lebilmente a la luz. Habia un edema papilar inicial y una cua­
drantopsia hom6nima derecha. Sc hizo el diagn6stico de Tumor Temporal izquierdo, pero 
Jos neurocirujanos no encontraron :;ignos de localizacion. 

A medida que fueron pasando los dias, el cuadro regres6 hasta la normali<la<l absoluta, 
incluso la cuadrantopsia. 

111.-Profesor Espilclora: Sc re[iere a dos casos de Flebotrombosis de la vena central de la 
retina asociadas a una marcada esclerosis arteriolar en el ojo enfermo, con angioscopia nc­

ga1iva en la congcnere. 

Estos dos casos plantean el hecho de la posible in[luencia de las flebopatias sobre la escle­
rosis ·arteriolar-retinal. En efecto; es frecuente observar retinopatias diabeticas complicaclas de 
esclerosis retinal en enfermos no vasculares. Es asi corno Ashton, damite a la arterioesclerosis 

retinal diabetica, como el decto de un vasoespasmo arteriolar, prolongado y mantenido por 
un reflejo ax611ico vena-arteria.' 

Dr. Gormaz, da lectura a parte del texto de una carta que le ha enviado el Dr. Charlin 
desde Nueva York en que le comunica de la posibilidad de la visita de dos connotados of­
i-aim61ogos europeos que desean venir a Chile a dictar conferencias de la especialidad segun • 
sc lo ha informado el Dr. Moacyr Alvaro. Tambien le comunica que la conocida optometris­
ra Mrs,. Lancaster tiene interes por dictar un curso en Santiagq. 

La asa~nblea acepta la idea y los socios a ·istentes se comprometen a linanciar el proyecto. 

A las 21.30 se levanla la sesi6n. 

VIII<' SESION ORDINARIA DEL 27 DE OCTUBRE DE 1954 

PRESIDENTE: Dr. Gormaz. 

SECRETARIO: Dr. Espildora Couso . 
.El Sr. Presidente abre la sesi6n a las 19,35 horas. 
ASISTE1 : Prof. Arentsen, Dras. Candia y Echeverria, Dres. Inostroza, Lama, Mehech, 



'. f t - ,., ~- ~ 

Mill.in, Pazols Peralta, Dra. Thierry, Dres. Villaseca, ·wygnanki, Pr~(, ~t<laguer, D . 'Iva, 
l\wj • 

Prudencio, Ham Valenzuela, Rodriguez y Ugarte. 4: 0 ,--:,·" 0 ij) . . . . 
Se procede a la lectura <lei Atta anterior la gue es aprobada con um c1on pro-

puesta por el Sr. Presidentc respecto al ofrecimiento de connota<los extranjeros 

para venir al pais a realizar cursos de la especialidad. 

Tabla: 

I.-Hemorragia sub-hialoidca ecuatoriales, Prof. J. Arentsen: 

JI.-Algunos a pectos <lei diagn6stico y tratamienLo de las gestosis: Dr, Guillermo Ugarte. 

JII.-Con~ideraciones sob~e el uso de! Dianiox en un· caso de glaucoma diabctico. Dr. Mill,\n.· 

1.-Hemorragia sub-hialoidea ecuatoriales, Dr. J. Arentsen. 

H~morragias sub-hialoirlr:as ecu.aloriales. Prof. Dr. Juan Arentsen. Hospital San Juan de 
Dios.- • Se describe una henJorragia de la regi6n ecuatorial, de origen tr;.n1111,itico, que flola­

ba aparentemenle en el vitreo, pero que, des!)ur;s de un cuidadoso e~LUdio oftalmosc6pico 
directo y .al biomicroscopio de Zeizz-Jena, se comprueba que se encontraba en la cara poste­

rior de la. hi_alodes desprendida en esta zona. 

Se describen otros dos casos de hemorragias sub-hialodeas secundarias a periflebitis tu­
berculo •as, en las que tambicn parecia existir hemorragia vitrea, trau\ndose en realidad de 

hemorragias depositadas en la cara posterior de la hialodes parcialmente desprendida. En am­
bos casos se demuestra que la retes mirabilis existente no flotaba en el vitreo sino que los 
Yasos de ne0formaci6n seguian las ondulaciones de la hialoides desprendida. 

- lI.-;-Dr. Ugarte: Se refiere al aspecto clinico de las gestosis con especial referencia al fon­
do de ojo importante elemento diaim6slico en estos cuadros. Postedormente analiza en for­
ma muy completa el efecto de las diversas drogas hipotensoras en reciente us en el pais y 

las diferentes combinaciones d~ ellas para lograr el exito terapeutico en las eclampsias gra-
\ -

vidicas. 

Discusi6n: Dr. Gormaz: p'regunta al Dr. Ugarte si considera como dato importante la 
vasoconstricci6n arteriolar retinal. 

' Dr. Ugarte: Considera como dato de gran valor la vasoconstricci6n arteriolar ya qL1e la 
considera como el primer sintoma o[talmosc6pico de las gestosis. Se refiere. posteriormente a 

las influenc'ias psicoloi.ricas y clim;'1Licas en pl estallido de una crisis eclamptica. 

III.-Dr. Millan: l'resenLa un caso de i!faucoma diabetico tratado con Diamox exponien­

do en un grMico muy completp las variacion,::s tensionales y las modificaciones del equili­

hrio i6nico de la sang-re junto con las g-licemias obtenidas de) enEermo durante el tratamien-. 
to. Des<le el punto de vista de! glaucoma se obtt1vo un franco descenso de la tension mas 

marcado en el ojo operado previamente de tin ciclodiatermia, y una me,iorfa evidente de to­
dos los sii:rnos .oculares cb\sicos de un g-laucom;_i diabctico (rubeosis). Llamo especialmente la 

;itencion la mejoria de la cifra de glicemia alcanzada por primera vez en toda la evoluci6n 

de! caso. No se obtuvieron modificaciones apreciables del eguilibrio i6nico como fue de te­
mer antes de instituir el tratamiento con Diam.ox en un diabetico. 

Discusion: Prof. Verdaguer: Hace referencia de! inmitado interes que ha despertado es­

ta 1rneva droga en el mundo oftaln10l6gico y se11:t'.111 conclusiones sacadas en el reciente Con­

greso Internacional de Oftalmologia la droga est;\ especialmenle indicada en los glaucomas 
secu nda rios )' en los agudos. 

Dr. Lama: Relata do casos <le glaucomas agudos tratados en e·I Servicio del Hospital ~al-. 
vador con cxito. 

Dr. Ugarte: Co~1sidera de cnorme interl·s el trabajo del Dr. l\llillfo y cree indicada la 
aclrninistracion de KCI durante el tratamiento con la droga. 

Dra. Thierry: Relata un cam de glaucoma agudo tratado por ella con Diamox en el que 

sc produjo un impresionante descenso de la tension que se mantiene cuarenta y tantos qias 
de_spues de haber suspendido la droga )' sin el uso de mi6ticos. Hace refereucia a ciertos sin­
tomas colaterales como son las parestesias. -
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Dr. Valenzuela: Refiere un caso tratado con exito por el Dr. Barrenechea durante 2 me­
ses. Desea preguntar al Dr. Millan <'.que actitud se toma ante un caso que responde al Dian1ox 
y que es natural no se puede mantener el tratamiento indefinidamente? 

Dr. Millan. 'Piensa que la· hipoton(a ocular del coma diabetico se deba mas bien a un 
traslorno electrolitico que a la deshidrataci6n como se cree actualmente. Las parestesias las 

atribuye a anoxia tisular. En su comunicaci6n pudo apreciares la respuesta mas favorable de! 

ojo operado con ciclooiatermia hecho que el podria explicar diciendo que en ese ojo el Dia­
mox debe actuar sobre menor cantidad de anhidrasa carb6nica, es dccir, se produciria una 
marcada disminuci6n clel substrato. 

Dr. Villaseca: Pregunta sobre la posible acci6n loca,I del Diamox. 
Dr. 

Se 
1illan: Afirma que se ,ha intentado su uso local pero este ha fracasado. 

lcvanta la sesi6n a las 21.30 horas. 

IX<' SESION ORDI ARIA DEL 29 DE DICJEMBRE DE 1954 

Se abre la sesi6n a las 19,35 en el local de costumbre. 
PRESIDENTE: Dr. A. Gomaz. 

SECRETARIO: Dr. Carlos Charlin V. 

ASISTEN: 17 socios. 

Lectura del Acta de la Sesion anterior: Se aprueba sin modificaciones. 

Correspondencia: Se informa a la asamblea sobrc una comunicaci6n enviada de la So­

ciedad Francesa de Oftalmologia por el Dr. Marcel Kalt dando a conocer que el 629 Congreso 
Frances de Oftalmologia tendra lugar en Paris en la "Maison de la Chimie" del 8 al 12 de 
Mayo de 1955. La fecha para la recepci6n de trabajos vence el 15 de febrero. A fines del mes 
de marzo se dara a conocer el programa definitivo. 

Carta del Dr. Nioacyr Alvaro en que hace refercncia que la visita de Miss Lancaster a 
Chile ha sido postergada para otra ocasi6n mas oportuna. Como se recordara Miss Lancaster 
por intermedio del Dr. M. E. Alvaro habia ofrecido visitarnos en el presente mes para dictar 
Jecciones sobre Tecnica Ort6pti_ca. 

Conwnicacion de la Asociacion OfUt/1110/ogica Clii/ena en que -pone en conocimiento a 
nuestra sociedad que en sesi6n de! 30 de noviernbre de 1954 se acord6 crear el "Prernio Aso­
ciaci6n oftalmo16gica" pa1? que sea otorgado por la Sociedad Chilena de Oftalmologia al me­

joi· trabajo cientifico presentado durante el aiio. Este premio consistira en un Diploma y una 
obra de oftalmologia. Firman dicha comunicaci6n los Dres. Juan Arentsen y Rat'.ll .Valenzuela, 
Presidenle y secretario i·espectivamenle. 

, Comunicaci'6n de The O/Jhtha/1110/ogical Society of the United Kingdom en que da a co-
nocer su congreso anual que tendrft lugar de! 28 al 30 de Abril de 1955 en 1 vVimpole Street, 
London, ·w·.1. 

Solicitudes de nuevos socios ,bara ingre.rnr a la Socieclad Cliilena de Oftalmologia en ca­
lidad de Socio-Adherente de lo medicos oftalm6logos Dres. Rene Barreau K. (Catedral 2376, 

Santiago) y Carlos Prudencio· V. (Casilla 3032, Santiago). 
I 

TEMARIO: 
JO-Film sabre C/a11co111a. Facilitado por el Departamento de Cine de la Embajada de los 

Estados Unidos de N. A. -
Terminada la proyecci6n de! film se acuerda enviar una nota de agradecimienlo a dicho 

Departamento y solicitar que se haga una mayor difusion entre centros medicos y hospitales 
de! pais de esta pelicula que en forma tan clara y demo trativa ira a ilustrar sobre el Glauco­

ma al medico general. 
Luego el Sr. Presidente se refiere a incluir el Glaucoma dentrn de las enfermedades que 

son acogidas por la Medicina Preventiva y ademas considera de gra~ i'.npqrtanci~' que se i~s.: 
tru a al pe1--onal auxiliar de lo Servicios OEtalmol6gicos en la pract1ca de la tonometna 
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con el fin de implantarla como. rutina e incorporarla como examen obliga<lo para todo en­

fermo mayor de 40 aiios que concurra a nuestros servicios. 
El profesor Verdag71-er, comunica que el adopta ese criterio en su Servicio aun en los 

cnfermos que concurren por un chalazion. 
El fJrofesor Arentsen, dice que en el Servici~ de1 Ho p. San Juan de Dios han hecho un 

control con el Dr. Bitran en 1859 enfermos los 2 i'.dtimos meses ~ncontrando 120 sospechosos 
y 78 confirma<los. Sin haber tornado en cuenta en estos casos la e<la<l ni _tampoco si sc_ trata­

ba de inter-consultas. 
El Profesor Espi!dora, hace saber que fue consultado por el Servicio Nacional de Salu<l 

sobre la neacion de una Clinica de Glaucoma en el Hospital de! Salvador per◊' consi<lera que 

esta debe establecerse en todos los Servicios de Oftalmologia para que se pu~<la abor<lar el 
problema en forma m,\~ aniplia y poder contar con un mayor personal auxiliar. 

El Sr. Presidente dice que e enviara una nota al Servicio Nacional de Salud y Me<li­
cina Preventiva dando a conocer los acuerdos tomados en las Jornadas Oftalrnol6gicas sobre 

el Glaucoma. 
2Q-Consi'deraciones geuerales sobre Vision Nocluma y Aviaci611 a Chorro.~_D.r. Jorge Silva. 
Comienza por destacar en su interesante y documentada exposici6n el valor que le co­

rresponde a los elementos nerviosos retinales en la vi~ion diurna y nocturna para <lespues <le­

tenerse a examinar los factores que la afectan. 
La segunda parte de u trabajo se refiere al aparato visual e11 relacion con la aviaci6n 

supers6nica haciendo_ resaltar lo diferentes cambios y nuevas condidones a que se encuentra 
el piloto del avi6n a. retroimpulso. 

Termina la exposici6n dando a conocer su experiencia al respecto en esta clase de vuelos 
corno oculista de la Fuerza Aerea: 

39-Dos casos de J'Yielanoma Maligno, Dr. Oscar Ham. Hace la relacion de dos casos cli­
nicos atendidos en el Servciio de Oftalmologia <lei Hospital de San Juan de Dios. 

El primero de _ellos, paciente de 29 aiios presentaba un melanoma coroideo del ojo de-. 
recho que se diagnostico clinicamente. El globo fue enucleado, con[irmandose histologicamen­
te su diagn6stico siendo irra<liada la cavidad posteriormente. 

El segundo caso correspondia a una paciente de 83 aiios que presentaba una Lumora­
ci6n pigmentada adherida a la cornea con adenopatia preauricula~-. Fue sometida a una exen­
teraci6n orbitaria cuya conclusion del inforrne anatomci patol6gico es de un "melanoma ma­

ligno <le la conjuntiva bulbar". La cnferma fue trasla<lada al Instituto del Radium para la 
co~tinuacion del tratamiento. El Dr. Ham complementa su exposicion con la bibliografia 
consultada y las preparaciones histologicas. 

Despues de felicitar a I Dr. Ham por s11 exposici6n, se levanta la scsi911 a las 21,35 horas. 

NOTA.-La J'Yiemori~ de Secretaria correspondiente al afi.o en curso no la p1.1blicamos en 
el presente 111'.1mero por ser ella parte complementaria de la relacion que hara el Sr. Presi­
dente en la primera sesi6n de! proximo mes _de Marzo. 

El Secretario. 



\ ' 



A.-INDICE DE AUTO~ES 

ARCHIVOS CHlLENOS DE OFTALMOLOGlA 

VOLUMENES I A X - 1944 A 1953 

ACEVEDO D., ENRlQUE.-Trastornos circulatorios retina Les y L-aJccciones vasculares gene­

rales. 9: 18, 1952. 
ACUl"lA z., MIGUEL.-Retinopatias en la enfermedad hipertensiva. 1: 27, Marzo-Abril, ]945.· 
ADROGUE, ESTEBAN.-EI examen gonio,;copico. Su tecnica cor-i el cristal de -contacto de 

• Goldman. 2: 305, Nov.-Dic., 1946. 
ALVARO, MOACYR E.-Ophthalmologia organizada. 2: 219, .Jul.-Oct. 1946. 
AMENAZAR PRIETO; MARIO.-Fondo de ojo en el eclampsismo. 1: 29, Marzo-Abri-1, 1945. 
AR.A YA C., ADRIAN.-Estudio clinico de Ia hipovitaminosis A en el Iactante. Test de quern-

tinizaci6n conjuntival. 2: 11, Enero-l~ebrero, 1946. 
ARAYA C., ADRIAN.-Gabinete Psicotecnico. Su fun_ci0namiento. 2: 609, Enero-Dic., 1948. 
ARAYA C., ADRIAN.-Sindrome de Groenblad Y, StrandbeTg. 2: 625, Enero-Diciembre, 1948. 
ARENTSEN, .JUAN.-Un caso de oftalmia simpatica curada· con penicilina. 2: 118, Marzo-

' Abril, 1946. 
ARENTSEN, .JUAN.-Un caso de Oftalmiasimpatica curada con ·penicilh1a. 2: 249, .Julio-Oc­

tubre, I 946. 
,ARENTS.EN, .JUAN.-Inyecci6n de aire en la camara anterior. 2: 485, Marzo-Diciembie, 1947. 

ARENTSEN, JUA1 .-Contrnl Biomiuosc6pico o[talmo16gic:o <le tuberculosis oculares trata­
das con estreptomicina. 6: 107, Enero-Diciembre, 1949. 

ARENTSEN, .J UAN.-Pseudo tortic@li secundaria a padlisis del oblicuo superior derecho, 
correcci6n quirurgica. 7: 89, 1950. 

ARENTSEN, .JUAN.-Un caso de esclero-querato-irido-ciclitis incipiente tratado con estrep-
tomicina. 7: 91, 1950. • 

ARENTSEN, .JUAN.-Un caso de iridodialisis traumatica operada scgl'.1n mctodo de Key Ja­
meson. 7: 95, 1950. 

ARENTSElN, .JUAN.-Ptosis palpebral (Modificaci6n tecnica). 8: 3, 1951. 
\ 

ARENTSEN, JUAN.-Cortisona. Su acci6n antiglogistica en enfermedades oculares. 8: 25, I 951. 
ARENTSEN, JUAN.-Bases fi.,iopato16gicas de las desviaciones oculares. JO:· 142, 1953. 

HARRENECHEA A., SANTIAGO.-Dos casos de uveitis asociada a alopecia, vitiligo, disatu-
cia y poliosis (Sindrome de Vogt-Koyanagi). 1: 5, Septiembre-Octubre, 1944. 

BARRENECHEA A., SANTIAGO.-La penicilina en oftalmologia. I: IQ, Enero-Febrero; 1945. 
BARRENECHEA A., SANTIAGO.-La dacriocistoninostomia (Tecnica de Arruga). J: 14, 

Noviembre-Diciembre, 1945. 

HARRENECHEA A., SANTIAGO.-Roentgenterapia' en las trombosis venosa rctinales. 2: 2.35, 
Julio-Octubrc, 1946. • 

HARRENECHEA A., SANTIAGO.-EI, Dr. Harry S. Gradle {Necrologfa). 7: 5, 1950. 
BARRENECHEA A., SANTIAGO.-Prevenci6n de la cegucra en Chile. 7: 19, 1950.· 

BARRENECHEA A., SANTIAGO.-La ense1ianza de la oftalmologia en Ios Estad0s Unidos. 
JO: 210, 1953. 1 



186 Arch. Chilenos de Oftalmologia, Vol. XI-1954 

BAUZA, JOSE.-Estudios sob re alteraciones pulmonares y de la coroidcs en. el periodo agudo 
del sarampi6n. 2: 363, Enero-Febrero, 1947. 

BELTRAN.-Ulcera corneal a proteus y dacriocisiitis. 7: 85, 1950 . 

.BER ASCONI S., FRANCISCO.-Conjuntivitis gonococica tratada con penicilina local .. 1: 18, 
Enero-Febrero, 1945. 

BITRAN B., DAVID.-Penicilina local rn oftalmologia. 2: 157, Mayo-Junio, 19•16. , 
BlTRAN B., DAVID.-Oftalmia simp:itica curada. 2: 318, Novicmbre-Diciembrc, 1946. 
BITRAN B., DAVID.-Vacunaci6n ocular accidental. 2: 465, Marzo-Diciembre, 1947. 

BlTRAN B., DAVID.-Cortisona. Su acci6n antiflogistica en cnfcrmedades ocularcs. S: 25, 
1951. 

BRUCHER E., RENE.-Endoftalmitis mctastasica tratada con penicilina. 1: 15, Septiembre­
Octubre, 1944. 

BRUCHER E., RENE.-Neuro-6plico miclitis aguda o en(ermcdad de Devic's. 2: 2°15, Julib-
, Octubre, 1946. 

BR CHER E., RENE.-Pupilotonia o sindromc de Addie. 2: 383. Enero-Febrero, 1947. 
BRUCHER E., RENE.-Examen de la vision en los conductores de vehiculos. 2: 491, J\ifarzo­

Diciembre, 1947. 

BRUCHER E., RENE.-Fundamento de la psicolecnica del tdnsito. 7: 65, 1950. 
CABEZAS, JUAN.-EI lisozima como factor de defensa en oflalmologia. 1: 3, Marzo-4bril, 

1945. 

CAMINO P., CARLOS."'-Operaci6n del injerto de c6rnea. 1: 13, Novicmbre-Diciemb~·e, 1944. 
• CASTRO, ELSA de.-Esllldio sobre :ilteraciones pulmonares y de la coroides en el pcriodo 

agudo de! sarampion. 2: 363, Enero-Febrcro, .1947. 
CO 1GRESOS.-Segundo Congreso Panamericano de Oftalmologia. 29 comunicado. del Comi'.-. 

te Ejecutivo. 1: 20, Enero-Febrero, 1945. 
Segundo Congreso Panamericano de Oftalmologia. 2: 41, Enero-Febrero, 1946. 

CONTARDO A., RENE.-Las trombosis venosas retinale y su tratamii:,_nto por la radiotera­
pia. f: 22, Julio-Agosto, .. 1944. 

' C:ONTARDO A., RENE.-Dos casos de Uveitis asociada a alopccia, vitiligo, disacucia y po­
liosis (Sindrome de Vogt-Koyanagi). 1: 5, Scpliembre-Octubre, 1944. 

CONTARDO A., RENE.-La penicilina en oflahnolo<Yi,a. 1: 12, Enero-Febrero, 1945. 
CONTARDO A., RE E.-La dacriocistorri1~ostomia (T~cnica cc Arruga). 1: 14, Noviembrc-

Diciembre, 1945. 

CONTARDO A., RENE.-EI tracoma en Chile. 2: 37, Encro-Febrero, 1946. 
CONTARDO A., RENE.-Miasis ocular. 2: 105, Marzo-Abril, 1946. 

CONTARDO A., RENE.-Roentgenlerapia en la trombosis vcnosas retinales. 2: 235, Julio­
Octubre, 1946. 

CONTARDO A., RENE.-Un caso interesante de glaucoma cr6nico simple. 2: 384, Enero­
Febrero, 1947. 

CONTARDO A., RENE.-Ojo y energia radiante. 2: 583, 1948. 
CONTARDO A., RENE.-Los filtros en oftalmologia. 6: 69, 1949. 

CONT ARDO A., 
CONTARDO 
CONTARDO 
CO TARDO 

A., 
A., 
A., 

RENE.-Tratamiento de la queratitis rosacea con testosterona. 6: 99, I 949. 
RENE.-Ulcera corneal por pseuclomonas aeruginosa. 6: 131, 1949. 
RENE.-El D. F. ~- en el tratamienlo del glaucoma.-7: 15, 1950. 
RENE.-La terramicina y· sus posibles aplicaciones en oftalmolo-gia. 7: 69, 

1950. I 

CONTARDO A., RENE.-Reconstrucci6n plastica de cavidad anoftalmica. 7: 
CONTARDO A., RENE.-Querati1i • .\urica. Tratamienlo con bal. 7: 79, 1950. 

-CO1 TARDO A., RE E.-Sindrome de Bchcet. 8: 15, 1951. 
CONTRERAS C., ROBERTO.-Algunas afecciones oftalmol6gica· tratadas 

8: 37, 1951. 

77, 1950. 

con corlisona. 

CONTRERAS STARK, R.-Investigaci6n focal dentaria. 1: 26, Mayo-Agosto, 1945. 

/ 



Arch. Chilenos de Oftalmologia, Vol. XI-1954 187 

CUMSILLE, E.-Retinopatia diabetica. JO:' 18, 1933. 
CHARLIN CORREA, CARLOS.-Neuritis 6ptica de la Jactancia. 1: 5, Julio-Agosto, 1944. 
CHARLIN EO~REA, CARLOS.-Neuritis 6ptica ctilica.-A.-Etilismo- confeso. 1: 3, Mayo-

Agosto, 1945. , 
CHARLIN-VICUNA, CARLOS.-Irido· ciclitis t~bercuiinosensible. I: 28, No'viembre- Diciem­

bre, 1945. 
CHARLIN-VICUNA, CARLOS.-Algunas notas sobre clinicas oftalmo16gicas norteamericanas. 

6: 109, 1949. 
CHARLIN-VICUNA, CARLOS.-Centenario del oftalmoscopio. 7: G,. 1950. 
CHARLIN-VICUNA, CARLOS.-El gonioscopio de Lee Allan y anotaciones sobre gunios­

copia. 7: 57, • 1950. 
CHARLIN-VICU:NA, CARLOS.-Algunas afecciories oftalmol6gicas tratadas con cortisona. 8: 

37, 1951 .• 

CHARLIN-VICU~~A, CARLOS.-Aspectos oftalmosc6picQs en las nefritis cr6nicas. 9: 30, 1952. 
CHARLIN-VICUNA, CARLOS.-Neuriti5 6ptica por alcohol metilico. 9: 57, 1952. 
CHARLIN-VICUNA, CARI:OS.-Sindroma de Van der Hoeve (.Esc-.J-er6ticas azules). 10: 45, 

1953. 
CHARLIN-VICUNA, CARLOS.-Tuberculinoterapi'1. en . la Clinica Oftalrnol6gica del Hospi­

tal de! Salvador. 10: 207, 1953. 
DUBERNET, J.-Tratamiento de Ia queratitis rosacea con testosterona. 6: 99, 1949. 
ESPILDORA~LUQUE, C.-Opacificacion u ltra-rapi<la y reabsorci6n espontanea _.<lei cristali­

no.-Su aparenle relaci6n con un foco clentario. 1: 12, Julio-Agosto, 1944. 
ESPILDORA-LUQUE, C.-Sobre clasificacion·es oftalmosc6picas de la hipertensi6n arterial. 

1: 5, Noviembre-Diciembre, l 944. 

ES·PILDORA-LUQUE, C.-Desprendimiento retinal reciclivante. 1: 25, Marzo-Abril,. 1945. 
ESPILDORA-LUQOE, C.-Oftalmia simpatica con1ecutiva a• ruptura subconjuntival de la ·,es­

clera. 1: 26, Noviembre-Diciembre, 1945. 
ESPILDORA-LUQUE, C.-El fondo de ojo en 78 carclio-vasculares autopsiados. 2: 297, No-

viembre-Biciembre, 1946 .. 

ESPILDORA-LUQUE, C.-Heterocromia iridiana complicada· de Fuchs. 2: 569, 1948. 
ESPILDORA-LUQUE C.-Ciclocliatermia no perforante en el glaucoma. 7: 13, 1950. 
ESPJLDORA-LUQUE, C.-Histioterapia en la retinitis pigmentaria. 7: 39, 1950. 
ESPILDORA-LUQUE, C.-Glioma del nervio 6ptico. 8: 51, 1951. 

ESPILDORA-LUQUE, C.-Sincine5ia muscular en una ptosis palpebraJ.· 8: 57, 1951. 
ESPILDORA-LUQUE, C.-Aspectos oftalmosc6picos en las nefritis cr6nicas. 9: 30, 1952. 
ESPILDORA-LUQUE, C.-Estrabismo funcional aguclo en el aclulto. 9.: 44, 1952. 
ESPILDbRA-LUQUE, C.-Consideraciones sobre neuritis 6pticas. JO: 28, 1953. 

ESPILDORA-LUQUF, C.-Neuroretinopatia hexametonio y piretoterapia. 10: l05, 1953. 
GAUTHIER, T. M.-Histioterapia en oftalmologia. 9: 36, I 952. 

GONZALEZ.-Gabinete I>sicotecnico.-Su funcionamiento. 2: 609,. 1948. 

GONLALEZ SIMON, FERNANDO.-Revisi6n de 150 casos operados de glaucoma .. 10: 
1953. 

I 

GORMAZ B., ALBERTO.-Oftalmia simp,itica. 2: 2.55, Julio-Octubre, 1946. 

,81, 

GORMAZ B., ALBERTO.-EI asa de Pimentel en la operaci6n de catarata. 2: 603, 1948. 

G6RMAZ B., ALBERTO.-Tuberculosis conjuntival antigua tratacla con - estreptomicina. 6: 
121, 1949. • 

GORMAZ B., ALBERTO.-Un caso de sindrome de Behcet con hemiplegia. 8: 60, 1951. . 
GORMAZ B., ALBERTO.-Reconstituci6n del parpado inferior. 8: 71-,, 1951. 
GORMAZ B., ALBER TO.-Toxoplasmosis ocular. 9: 12, 1952. • 

GORMAZ B., ALBERTO.--Pupila de Argyll-Robertson por arrancamiento de! ganglia ciliar. 
9: 49, 1952. 

GORMAZ B., ALBERTO.-Resecci6n escleral. 10: 116, 1953. 



188 Arch. Chilenos de Oftalmologia, V~I. XI-1954 

GRADLE, HARRY S.-ldeas fundarnentales en tratamiento qnin'.trgico cie Jos glaucomas. 1: • 5, 
Enero-Febrero; 1945. • 

GRANT, GUILLERMO.-La· extracci6n neumati~a de la catarata. 10: 125, 1953, 
HEVIA, RAFAEL.-TBC ocular y estreptomicina. 2: 617, 1948. 

• IBAl'lEZ PUIGGARI, M.-Un dispositivo para el tratamiento quin'.1rgico clel desprendimiento 
de la retina. 1: 7, Noviembre-Diciembre, 1945. 

INOSTROZA C.; WALDO.-Valor relativo de la tension ocular y su importancia en el pro­
n6stirn y en la terapeutica d~l glaucoma. 10: 55_, 1953. 

JASMEN GONZALEZ, ALFONSO.-Frecuenda de los vicios de refr~cci6n. 1: '19, Noviembre­
Diciembre, 1945. 

, JORQUERA, E.-El lisozima como factor de defensa en oftalmologfa. I: 3,. Marzo,Abril, ]9,J'i. 
JUST TISCORNIA, BENITO.-Ex_ploraci6n funcional de las arteriolas, capilares y venas de! 

segmento anterior del ojo. 2: 149, Mayo-Julio, 1946. 
KRONFELD, PETER C.-Preglaucoma, 2: 563, 1948. 
LAMA SAN MARTIN, GASTON.-Miasis Oftf,lmica y Nasal asociada. 2: 4·71, Marzo-Diciem-

~ l~. I 

LAMA SAN MARTIN, QASTON.-Complicaciones oft,\lmi.cas de la vacuna. 7: 51, 195.0. 
LAMA SAN MARTIN, GASTON.-Escleroiridociclitis ,t.oxialergica ~scaridicisica. 8: 66, 1951.. 
LAMA SAN MARTIN, GASTON.-Toxoplasmosis ocular. 9: 12, 19:32. 
LAMA SAN MARTIN, GASTON.-Dacrioadenitis aguda pa.lpebral no supurada recidivante 

por d~ente incluido infectado. 10: 42, i953. 
LIRA V., AGUSTO.-Retinopatias en la enfermedad hipertensiva. L: 27, Marzo-Abril, 1945. 
MAC CASLIN, MURRAY.-Diagn6stico y tratamiento en las anomalias de los musculos ocu­

lares. 8: 11, 1951. 

l'vIAC CASLIN, l'vIURRAY.-Cortisona y A. C. T. H. en oftalmologfa. 8: 21, 1951. 
MALBRAN, JORGE.-Un dispositivo para ~I tratamiento quin'.1rgico de] desprendirniento de 

la retina. 1: 7, Noviembre-Diciembre, 1945. 
MALBRAN, JORGE.-Sobre etiopatogenia y terapcutica de! estrabismo. 2: 95, Marzo-Abril,. 

1946. 

;\fANNS, G. E.-Opacificaci6n ultra-rapida y reabsorcion espontfoea de! cristalino. I: 12, JuTio­

Agosto, 1944. 

MARTINI Z., ITALO.-Quiste hidatfdico intr?-orbitario. 1: 17, Julio-Agosto, 1944. 
MARTINI z., ITALO.-Curso de especial~zaci6n oftalmol6gica para post-grad~ados. 2: 85, Ene-

ro-Febrero, 1946. " 
MARTINI Z., ITALO.-La Sociedad Chilena de O[talmologia. Algunas referencias sob~·e su 

creaci6n y desarrollo. 10: 216, l 953. 

MEHECH, MI<;::HEL H.-Breves consideraciones sobre retinopatia diabetica. 2: 315, Noviembre-

Diciem bre, l 949. 
MENA I., IGNACIO.~Anestesia general en oftalmologfa. 7: 45, 1950. 
MILLAN, MIGUEL.-Sind.rorne de Groenblad y Strandberg. 2: 625, 1948. 
MJLLAN, MIGUEL,-Aneurisma de! polfgono de Willis. 6: 129, 1949. 
MUNNICH, GUILLERMO.-Sobre sefializacicin .del transito. 1: 31, Noviembre-Diciembre, 1945. 
NAGLIS, ERNESTO.--Cortisona.-Su accion anti[logfstica en enfermeclades oculares. 8: 25. 1951. 
OLIVARES, MIGUEL L.-Paralisis de Parinaud mesocefalica. 2: 22G, Julio-Octubre, 1946. 

OLIVARES, MIGUEL L.-Tratarniento de la ptosis por el ·metoclo de Dickey. 8: 8, 1951. 

OLIVARES, MIGUEL L.-Cirngfa de la luxaci6n posterior de! cristalino. 9: l, 1952. 
OLIVARES, MIGUEL L.-Sindrome de Marfan con luxaci6n espontanea bilateral de! crista-

lino en la camara anterior. 9: 40, 1952. 
OLIVARES, MIGUEL L.-Hericla cortante ocular bilateral grave tratada con exito. 9: ,17, 1952. 

OLIVA RES, MIGUEL L.-Retinopatia diabetica. ZO: 18, 1953. 
OLl_\TARES, MIGUEL L.-Pron6stico de la operaci6n de catarata. 10: 129, 1953. 
OLIVER S., ERNESTO.-Dacriocistorrinostomia. Tecnica de Valle. 6: '91, 1949. 



Arch. Chilenos de Ofoilmologia, Vol. XI-1954 189 

OLIVER S., ERNESTO.-Cavidades atresicas. 10: 204, 1953. 
O'REILLY, GUILLERMO.-Opaci[icaci6n ultra-rapida y reabsorci6n es.ponl.anea del cri 5ralino. 

, 1: 12, Julio-Agosto, 1944. 
O'REILLY, GUILLERMO.-Hernorragia masiva de la coroides. 2: 23, Encro-Febrero, 1?4_6. 
O'REILLY, GUILLERMO.-Clasificaci6n y tratamiento de las t'.ilceras corncales serpigmosas. 

2: 242, Julio-Octubre, 1946. 
O'REILLY, GUILLERMO.-Penicilina en el tratamiento de las i'Ilceras cornealcs serpiginosas. 

2: 377, Enero-Febrero, 1947. 
O'REILLY, GUlLLERMO.-Cuerpos extraf\os intraoculares. 6: 79, 1949. 

O'REILLY, G UILLERMO.-Retinoblastomas. 6: 103, l 949. 
O'REILLY, GUILLERMO'.-La extracci6n ncumatica de la catarata. 10: 125, 1953. 

OYARZUN, JORGE.-Sindroma de Vogt-Koyanagi. 2: 184, Mayo-Junio, 1946. 
PAZOLS M., OSVALDO.-Histoterapia en Oftalmologia. 9: 36, 1952. 
PAZOLS M., OSVALDO.-Histoterapia en Oftalmologia: 10: 192, 1953. 
PERALTA G., ARTURO.-Las trombosis venosas retinales y su trat.amient:o por la radiote- • 

rapia. 1: 22, Julio-Agosto, 1944. 
PERALTA G., ARTURO.-Miasis ocular. 2: 105, Marzo-Abril,' 194~. 
PERALTA G., ARTURO.-Lentes de contacto. 7: 21, 1950. 
PERALTA G., ;\RTURO.-Lente d·e contacto c6rnea. 10: 199, 1953. .,,. • 
PINTICART de W., ELCIRA.-Sobre el empleo de la vitamina B2 (Riboflavina en dos casos 

de queratitis parenquirnatosa heredoluetica. 1: 21, Noviembre-Diciembre, 1944. 

POZO R., DANIEL DEL.-Reconstrucci6n plastica de cavidad anoftamica. 7: 77, 1950. 
ROJAS ECHEVERRIA, \ 1\I.-Pron6stico de la operaci6n de catarata. 10: 129, 1953. 
ROt NE; HENNING.-Necrologia (t) 2: 526 Marzo-Diciembre, 1947. 
SANTANDER G.,. D.-Heridas penetrantes oculares., 6: 85, 1949. 

SANTOS G., EVARISTO.-La radioterapia e11 el tratamiento de los gliomas retiaales. 1: I 1, 
Septiembre-Octubre, 1944. . 

SANTOS G., EVARISTO.-Consideraciones sobre el tartamiento qe la ulcera cor11eal serpigi-
nosa. 2: 312, Noviembre-Diciernbrc, 1946. 

SANTOS G.,' EVARISTO.-Oftalmia simpatica. 10: 38, 1953. 

SANTOS G., EVARISTO.-Aurcwmicina en afecciones neuriticas. 10: 40, 1953. 

SCHWEITZER, ABRAHAM.-£! fondo de ojo en 78 cardio-vasculares autopsiados. 2: 297, No-
viembre-Diciembre, 1946. 

SCHWEITZER, ABRAHAM.-Un <;aso de Aracnoiditis Ortoquiasmatica. 2: 5i9, 1948. 
SCHWEITZER, ABRAHAM.-Aneurisma sacciforrne endocrnneano. 8: 68, 1951. 

SCHWEITZER, ABRAHAM.-Neuritis 6ptima retrobulbar aguda. Evoluci6n campimetrica. 
9: 52, 1952. 

SELMA 1 DEIK, PEDRO.-La radioterapia en el tratamiento de los ·gliomas retinales. J: 11, 
Septiembre-Octubre, 1944. 

SIELECZNICK, A.-Empleo del chamico en oftalmologia. 2: 456, Marzo-Diciembre, 1947 .. 
SILVA, JORGE.-Cortisona. Su acci6n antiflogistica en enfermedades ocularcs. s:• 25, 1951. 
SOURD,ILLE, G. P.-La therapeutique chirurgicale des iridocyclites. JO: 11, 1953. 
THIEL, R.-Respecto a la, genesi del glaucoma primario. JO: l, 19:33. 
TI-HERRY, IDA.-TBC ocular y estreptomicina. 2: 617, 1948. 

THIERRY, IDA.-Histioterapia en la .retinitis pigmentaria. 7: 39, 1950. 

TOBAR, VICTORIA.-Lipocondrodistrofia, disostosis mt'.dtiplc. Sindrome de. HtHler O Garg·o­
lismo. 6: 125, 1949. 

URRETS ZAVALIA, ALBERTO.-Reglamentaci6n dcl Ejercicio de la Oftalmologfa (Cuestio­
nario). 2: 495, Marzo-Diciembre, · 1947. 

VACCARO, HUGO.-El Lisozima como factor de defensa en Oftalmologfa. J: 3, Marzo-Abril, 
1945. 

VALENZUELA.-Ulcera corneal a proteus y dacriocistitis. 7: 85, 1950. 



/ 

190 Arch. Chilenos de Oftalmologia, Vol. XI-1954 

VELTER, EDMOND.-L'Ophtalmologie et la Neurologie en France de 1939 a 1945. 2: 7, Ene­
ro-Febrero, 1946. 

VERDAGUER P., JUAN.-Terapia de las Queratitis Superficiales. 1: 13, Mayo-Agosto, 1945. 
VERDAGUER P., JUAN.-Consideraciones sobre hipertensi6n ncfr6gena y fondo de ojo. 1: 31, 

Mayo-Agosto, 1945. 
VERDAGUER P. JUAN.-Paralisis de Parinaud mesocefalica. 2: 22G, Julio-Octubre, 1946 . 
. VERDAGUER P., JUAN.-Empleo del chamico en oftalmologfa. 2: 457, Marzo- Diciembre, J94i. 
VERDAGUER P., JUAN.-Determinaci6n de! astigrnatismo por el metodo de Foggy. 2: 593, 1948. 
VERDAGUER P., JUAN.-Consideraciones sobre las Forias. 6: 27, 1949. 
VERDAGUER P., JUAN.-Tratamiento de la ptosis por el metodo de Dickey. 8: 8, 19:>I. 
VERD AG UER 1>'., JU AN .-Trastornos circu latorios retina Jes y afcccio11es vasctila res genera !es. 

9: 18, 1_952. 

VERDAGUER P., JUAN.-Retinopatfa diabetica. 10: I~, 1953. 
VERDAGUER P., JUAN.-Resecci6n escleral en el tratamiento del dcsprendimiento· de la 

retina. 10: llO, 1953. 
v,DAL, SERGIO.-Glioma de! nervio 6ptico. 8: 51, 1951. 

VlLLASECA E., ALFREDO.-La etiopatogenia de Ia queratitis neuroparalftica a la Iuz de un 
caso clfnico. 2: 178, ,Mayo-Junio, 1946. 

VlLLASECA E., ALFREDO.-Ciclodiatermia no perforante en el tratamiento del Glaucoma. 
(Investigaci6n clfnica) . 2: 425, Marzo-Diciembre, I 947. 

VILLASECA E., ALFREDO.-Queratitis Epitelial Meibomiana. 2: 57-3, 1948. 

VlLLASECA E., ALFREDO.-Nucvos conccptos sobre etiopatogenia y tratamiento del Es­
trabismo. 6: 31, 1949. 

VILLASECA E., ALFREDO.-Estrabismo concomitante. 2: 35, 1949. 
VILLASECA E., ALFREDO.-Un caso de sarcoide de Boeck con iritis y flebitis retinal. 9: 61, 

1952. 

VIZCARRA CH., JOSE.-Ciclodiatermia no perforante en el Glaucoma. 7: 13, 1950. 
VIZCARRA CH., JOSE.-Evoluci6n y, tratamiento de un sindrome de Vogt-Koyanagi. (Caso 

clinico) . 10: 121, 1953. 

'WEINSTEIN, ADOLFO.-Sindroma de Vogt-Koyanagi. 2: 184, Mayo-Junio, 1946. 

',•VIEDERHOLD, A.~Embriopatia rubeolosa. 6: 5, 1949. 

WOLF, JORGE ANTONIO.-El examen goniosc6pico. Su tecnica con el cristal de contacto 
de Goldman. 2: 305, Noviembre-Diciembre, 1946. 

YAZIGI, VICTOR.-Trastornos circulatorios retinales y afecciones vasculares generales. 9: 

18, 1952. 

CRO TJCA 

Primeras .Jornaclas Oftalmol6gicas Nacionales. 10: 93, 1953. 




