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EDITORIAL. 

LA ERGOFTALMOLOGIA 

La especialización dentro de la Oftalmología ha llegado a extre­
mos que para muchos puede pecar de preciosista, pero para quien 
piensa con fundamentos, la reconoce y acepta como necesaria. Ha sido 
generada por la diversificación tecnológica, el progreso y la complica­
ción de muchas técnicas que hacen imposible que un solo oftalmólogo 
las logre dominar en plenitud y adquiera una bien cimentada experien­
cia en ellas. 

En nuestro medio, disciplinas e incluso enfermedades, han sido 
terreno fértil para la creación de estos superespecialistas y, es asi, como 
el glaucoma, el estrabismo, la retina, la cirugía plástica, la órbita y la 
neurología oftalmológica, constituyen materia y acción muchas veces 
exclusivas para algunos de nuestros colegas. Se ha llegado incluso a la 
formación de Centros de Estudios o Sub-sociedades de estrabismo o de 
glaucoma que, alejados de la Sociedad Chilena de Oftalmología motivan 
reuniones y congresos que deliberan sobre aspectos muy especializados. 
No entraremos a analizar si estas entidades constituyen ventajas o des­
ventajas. 

Nuestro principal objetivo es destacar y poner en evidencia el 
vacío que representa, dentro del espíritu de superación y perfecciona­
miento, la falta de preocupación o el incentivo necesario para fomentar 
e impulsar la ERGOFTALMOLOGIA. Nadie puede desconocer su im­
portancia en la época de industrialización que vivimos, en la que la hi­
giene y seguridad del trabajo del hombre, centro y objeto de nuestra 
condición de médicos, debe ocupar sitio de preferencia. 

En Europa el desarrollo alcanzado por la Ergoftalmología ha si­
do de tal magnitud que, para aquellos que asistimos al IV Curso de Of­
talmología Laboral y Preventiva en Madrid en 1972, fue motivo de ad­
miración y alto interés comprobar el auge en los países de Europa en. 
la rehabilitación de víctimas de accidentes del trabajo, así como en los 
beneficios que para el no vidente permiten algunas instituciones. La 
meta trazada es que el trabajador que queda ciego pueda en muchos 
casos rehabilitarse para su antiguo trabajo. Hemos visto en estas Escue­
las cómo el tornero-mecánico que ha perdido su visión, paciente e in­
teligentemente dirigido, puede reincorporarse a su antiguo trabajo. 

En nuestro país hay casos aislados de colegas que han mostrado 
preocupación por un aspecto tan importante de la Medicina como es el 
problema laboral, la prevención de los accidentes del trabajo y el logro 
de las condiciones de higiene visual que den al trabajador, cualquiera 
sea su modalidad de trabajo, el confort y la seguridad necesarios para 
la preservación de sus ojos. Desgraciadamente todos estos estudios e ini-
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ciativas han terminado sólo con la presentación de un bien documenta­
do trabajo a nuestra Sociedad sin que haya existido continuidad ni 
progreso. 

En la especialidad, aspectos como la iluminación, los exámenes 
previos y periódicos del trabajador, su rehabilitación, a ser posible a 
su trabajo u oficio después de enfermedad o accidente, la exploración 
de la visión cromática, las condiciones visuales requeridas para la se­
guridad en el transporte, etc., son de tal importancia, como que ha crea­
do la necesidad en todos los países de Europa de la existencia de So­
ciedades de Ergoftalmología que, en el próximo mes de Mayo, se reuni­
rá en Madrid el Primer Congreso Mundial de Ergoftalmología. 

Quien escribe estas líneas considera que nuestra Sociedad de­
bería iniciar gestiones en las instituciones de Medicina Laboral para 
que la Oftalmología chilena se incorpore oficialmente a la tarea que le 
corresponde dentro del plan nacional de higiene y seguridad del trabajo. 

Creo que nuestros actuales becarios que, representan las nuevas 
generaciones, deben meditar con detención y la seriedad debida sobre 
este tema. Incluso puede ser un legítimo objetivo para que, por medio 
de una beca en el extranjero, se vaya en busca de los conocimientos y 
la experiencia que otros países poseen sobre esta especialidad de tanta 
importancia social y económica. 

Prof. Dr. José Espíldora Couso. 
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EFECTOS DE LA CIRUGIA SOBRE LA CO"R.R"ESPONDENCIA RETINAL e) 

DR . M IGUEL KOTTOW L: T . M. MAR IA LüZ SILVI\ Y T ERESA D l i\Z ( º º ) 

La instrumentalización y artificia li dad del 
análisis y tratamiento sensoriales del estrábico 
han tenido, en los últimos años, un franco gi­
ro hacia condiciones de estudio y de ortóptica 
progresivamen te más naturales, en que predo­
mina la semiología que se da en la vida cot i­
diana y en el espacio natural del paciente ( 1-4). 

Este giro hacia la naturalidad ha ido tan 
lejos que existen escuelas que simplemente ha­
cen abstracción de las condic iones sensoriales 
binoculares del paciente preoperatoriamente. 
Generalizando aún más, puede decirse que, al 
menos en ciertos centros estrabológicos, el tra­
tamiento de la correspondencia retina! anóma­
la (CRA) está punto menos que abandona­
do (8) . 

Es a fin de analizar la fundamentación y el 
pronóstico sensorial que una actitud de esta 
naturaleza pueda tener, que se ha iniciado el 
presente estud io, en que se anal iza el efecto 
de la cirugía sobre la correspondencia reti­
na! (CR) en sus manifestac iones tanto ambien­
tales como instrumentales . 

MATERIAL Y METO DO 

La investigación consta de 30 pacientes, la 
mayoría de los cuales fueron incorporados 
prospectivamente a este estudio, aunque no se 
descartó la recopil ación de datos retrospecti­
vos en algunos pacientes. No hubo limitación 
de edad , sexo ni tipo o magnitud de estrab is­
mo, sólo seleccionándose pacientes que respon­
dieron fidedignamente a las pruebas se nsoria­
les y en los que una o más pruebas demostra­
ran una CRA incuestionable. Los pacientes se­
leccionados tenían todos una agudeza visual 
normal o muy poco dismi nuida , pero en todo 
caso compatible con fu nciones binoculares in­
cl uso finas. Con miras al presente estudio, se 
investigó la CR med iante las siguientes prue­
bas: 

• P resentado el 24 de Marzo de 1972 a la Sociedad Chilena 
de Oftalmología . 

•• Servicio de Oftalmología. Hospital San Juan de Dios . 
Santiago de Chi le. 

Vidrios est riados de Bagolini 

Prisma compensador 

Filtro rojo oscuro (N'! 16 de la barra de 
filtros) 

Sinoptóforo 

Dos haces de Ha idinger 

Haz ele Haidinger + Post-imagen 

Dos post-imágenes. 

Una vez rea lizado el estudio de CR. los pa­
cien tes fueron operados. sin que med iara , du­
rante el tiempo de ..:ontrol, tratamiento orióp­
tico alguno. La cirugía que se efectuó fue en 
general asimét ri ca sobre el ojo no dominante, 
aunque hay casos de cirugía sobre el ojo do­
minante , o simétrica sobre ambos ojos. En el 
pos t-operatorio, los pacientes eran controlados 
periódicamente , revisá ndose el estado de la 
CR un mes después de la cirugía (post-opera­
torio inmediato) , y luego en períodos variables 
que fluc tuabnn entre un mínimo ele dos y un 
má ximo de 44 meses. El ali neamiento post­
operatorio de los eje;; visuales se obtu vo. cs­
pontánemnen te o mecl innte prismas, bifornles o 
mióticos , en In mayoría de los enfermos, aun­
que nlgunos persistieron con ángulos resiclur.­
les tan importantes que requirieron o requeri­
rán en el futuro nueva cirugía. 

De los 30 casos, 28 eran endotropias r.le so­
bre 30 prismáticos , los dos restantes eran exo­
tropias permanentes, antiguas. 

RESULTADOS 

En el Cundro N'.' 1, puede observnrs..: el per­
fil sensorial deta ll ado de los 30 casos ele este 
estudio, en lo que se refiere a la evolución t·s­
pontánea de la CR bajo efecto de la cirugía. 

El Cuadro N':' 1-A resume los resultndos mo­
tores y la cifra absoluta de correspondencias 
re tinales que se norm alizaron en la prese nte ca­
suística. 
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CUADRO N'? 1-A 

Alineamiento motor y normalización de correspon­
dencia retinal obtenidos en 30 casos de endotropias 
con CRA que fueron sometidos a cirugía. 

Resultado Resultado 
precoz tardío 

Alineados 20/30 17/30 
CR normalizada 
con cirugía 14/30 14/30 

NOTA: Los t 4 casos de CR normalizados se presen­
taron en pacientes que quedaron alineados 
en alguna posición útil de la mirada. 

En el pre-operatorio, una gran mayoría de 
los pacientes presentaban una CRA a las prue­
bas tanto ambientales como instrumentales 
(sinoptóforo y entópticas). Hace excepción la 
prueba de los vidrios estriados de Bagolini, cu­
yo escaso efecto disociante produce la apari­
ción de una supresión que enmascara el estado 
de la CR subyacente. Igualmente, la prueba 
entóptica del doble haz de Haidinger está po­
bremente representada en este gráfico, dado el 
alto porcentaje de pacientes que fracasaron en 
dar información fidedigna. 

Postoperatoriamente, el control precoz de-

muestra una evidente disminución del número 
de pacientes con CRA, los que engrosaron el 
grupo de los que presentaban CRN. Si bien 
este viraje de la CR se evidencia sobre todo en 
las pruebas ambientales menos disociantes (vi­
drios estriados y prisma compensador), no de­
ja de ser importante el número de pacientes 
que normalizó su CR a las pruebas entópticas, 
sobre todo las dos post-imágenes. Impresiona, 
en cambio, que en el sinoptóforo, si bien apa­
recen varios pacientes con CRN, persiste una 
proporción importante de CRA. 

En el post-operatorio tardío, se observa que 
la tendencia post-operatoria inicial se mantie­
ne, agregándose un pequeño reclutamiento adi­
cional de pacientes con CRN a costa del grupo 
con CRA. Al sinoptóforo disminuye el número 
de CRA, sin que se incrementen los otros 
grupos, lo que se explica porque varios pacien­
tes respondieron con saltos de imagen, falta de 
correspondencia o respuestas dudosas que no 
fueron tabuladas. 

El Cuadro N? 2 resume lo anteriormente 
detallado. Se aprecia que hay una reversión 
importante y en general paralela en pruebas 
ambientales y entópticas de la CRA pre-ope­
ratoria a CRN después de la cirugía. Sólo al 
sinoptóforo persiste un importante contingente 
de CRA post-operatorias. 

El comportamiento de la CR después de la 
cirugía fue analizado en relación a la edad de 

CUADRO N'? 1 

Evolución post-quirúrgica de la CR en 30 estrábicos 

Tipo de examen Post-operatorio Post-operatorio Post-operatorio 
precoz tardío 

s CRN CRM CRA s CRN CRM CRA s CRN CRM CRA 

Vidrios estriados 
de Bagolini 18 o 8 5 16 2 5 3 17 2 4 
Prisma compensador 4 o 25 o 17 2 8 3 18 1 3 
Filtro rojo oscuro 5 1 o 22 4 12 2 9 o 16 3 6 
Sinoptóforo 3 o 3 23 2 7 2 18 2 7 3 11 
Dos haces de Haidinger 8 1 o 9 6 3 2 4 7 8 3 3 
Haz de Haidinger + 
post-imagen 2 3 2 18 3 6 2 11 4 9 3 5 
Dos post-imágenes 2 8 17 2 16 3 6 o 16 1 6 

S :::: Supresión. CRN :::: Correspondencia rctinal normal. 
CRM :::: Correspondencia retina) mixta. CRA = Correspondencia retinal anómala. 
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CUADRO N~ 2 

Resumen de la evolución post-quirúrgica de la CR 
los pacientes en el Cuadro N<? 3. El desglose en 
4 grupos de edad produce casuísticas pequeñas 
en cada grupo, que se prestan poco al análisis 
estadístico, pero puede observarse que el gru­
po de pacientes más jóvenes (5 a 7 años de 
edad) presenta una normalización de la CR 
en un mayor número de casos que los otros 
grupos. Sin embargo, es llamativo que aún en 
el grupo sensorialmente más maduro (14 a 22 
años) hay algunas remisiones de la CR a nor­
mal, incluso en uno que otro caso cuya CRA 
comprometía aun las imágenes entópticas. Nue­
vamente, el sinoptóforo da resultados discre­
pantes con las demás pruebas, acusando un al­
to porcentaje de CRA rebeldes. 

en 30 pacientes estrábicos 

Tipo de 
examen Pre-operatorio Post-operatorio 

CRN CRA CRN CRA 

Pruebas 
ambientales 28 19 9 
Pruebas 
entópticas 4 21 15 9 
Sinoptóforo o 23 7 18 

CUADRO N~ 3 
Evolución post-quirúrgica de la CR, según la edad 

El Cuadro N<? 4 relaciona el comportamien­
to de la CR en relación al tipo de cirugía efec­
tuada. El grupo más representado correspon­
de a la cirugía asimétrica sobre el ojo no do­
minante, por ser este tipo de plan operatorio 
el más frecuentemente utilizado en el Institu­
to de Estrabismo del Hospital San Juan de 
Dios, Santiago de Chile, de donde proviene el 
material estudiado. La normalización post-qui­
rúrgica de la CR se presenta, en este grupo, en 
aproximadamente la mitad de los pacientes. 
Notoriamente mayor resulta ser, en compara­
ción, el número de pacientes cuya CR se nor­
maliza en el grupo sometido a cirugía asimé­
trica sobre el ojo dominante, donde el grupo 
de pacientes, si bien más reducido, es más ho­
mogéneo en su tendencia hacia esta normali­
zación de la CR. En el grupo sometido a ci­
rugía simétrica, muy reducido por lo demás, 
las cifras insinúan un comportamiento similar 
al del grupo sometido a cirugía sobre el ojo 
no dominante. 

del paciente 

Tipo de Pre-operatorio Post-operatorio Grupo 
examen CRN CRA CRN CRA de edades 

Ambientales 1 9 8 2 
Entópticos 2 6 6 2 5-7 años 
Sinoptóforo o 8 3 6 

Ambientales o 9 5 4 
Entópticos 7 2 4 4 8-10 años 
Sinoptóforo o 8 2 5 

Ambientales o 4 2 1 
Entópticos o 4 2 11-13 años 
Sinoptóforo o 3 3 

Ambientales o 6 4 2 
Entópticos o 4 4 1 14-22 años 
Sinoptóforo o 4 1 4 

CUADRO N~ 4 

Evolución post-quirúrgica de la CR en relación al tipo de cirugía efectuada 

Tipo de examen Pre-operatorio Post-operatorio Tipo de operación 
CRN CRA CRN CRA 

Ambientales o 2 1 2 
Entópticos o 3 1 Simétrica 
Sinoptóforo o 3 1 2 

Ambientales o 18 10 7 
Entópticos 3 12 8 7 Asimétrica sobre 
Sinoptóforo o 13 2 11 ojo no dominante 

Ambientales 
., ---

7 o 1 ' Entópticos 1 5 5 1 Asimétrica sobre 
Sinoptóforo o 7 2 5 ojo dominante 
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DISCUSION 

El análisis sensorial exhaustivo de nuestros 
pacientes no deja lugar a dudas que la cirugía 
es capaz, de por sí, de alterar la CR, norma­
lizándola en aquellos casos en que ella logra, 
espontáneamente o en forma asistida, un ali­
neamiento de los ejes visuales. Cabe señalar 
que pudimos comprobar que en el 100 % de 
nuestros pacientes se produjo post-quirúrgica­
mente un cambio de la CR que, cuando no 
producía la normalización, fijaba un nuevo 
ángulo de anomalía en relación con las condi­
ciones motoras adquiridas por la operación. 
Estos resultados confirman, por lo demás, lo 
señalado por otros autores (3-6-9-7). La 
normalización de la CR no dependería, enton­
ces, del estado sensorial previo, sino simple­
mente de la obtención de un alineamiento mo­
tor en por lo menos alguna posición útil de la 
mirada. 

Comentario aparte nos merecen los resulta­
dos obtenidos al sinoptóforo. Se ha señalado 
que este instrumento se ubicaría, en cuanto a 
artificialidad y capacidad de disociación, in­
mediatamente después de los vidrios estriados 
de Bagolini y la prueba de congruencia de 
Tschermack (5). Nuestros resultados llevan a 
discutir abiertamente con esta posición, en el 
sentido que el sinoptóforo mostró discrepancias 
notorias con todas las demás pruebas, tanto 
ambientales como entópticas. Cabría postular 
que este instrnmento aparece como poco apro­
piado para el estudio fino de la CR, sea por­
que su capacidad disociativa es mayor de lo 
anticipado, sea porque de alguna u otra manera 
dificulta la interrelación sensorial de puntos 
retinales normalmente correspondientes. 

Si bien es cierto que esta normalización 
post-quirúrgica de la CR ocurre con mucha 
mayor facilidad en edades en que las funciones 
visuales son aún plásticas, no debe descartarse 
la posibilidad de que ello suceda aún en pa­
cientes adultos con correspondencias retinales 
franca y profundamente anómalas. 

Existen actualmente tres hipótesis para 
explicar la influencia del acto quirúrgico so­
bre la CR: 

1.-Que las nuevas condiciones motoras 
producen una estimulación de nuevas parejas 
de áreas retinales, creando progresivamente 
nuevas relaciones sensoriales entre las áreas re­
tinales que ahora se corresponden (2) . Se tra­
taría de una especie de ortóptica espontánea en 

el espacio libre, lo que explicaría que la CR se 
normaliza progresivamente desde las pruebas 
más ambientales hacia las más artificiales. 

2.-Que la cirugía, al producir nuevas rela­
ciones motoras e inervacionales desencadena­
ría, también por mecanismos no conocidos, 
nuevas relaciones sensoriales (9) . 

3.-Que el acto quirúrgico produciría una 
especie de ¡;terremoto" sensorial que borraría 
las condiciones sensoriales previas y daría po­
sibilidad a la instalación de nuevas relaciones 
sensoriales dependendientes de las condiciones 
motoras creadas por la cirugía. (6). 

Las 3 hipótesis yacen, evidentemente, sobre 
fundamentos sumamente débiles. De acuerdo a 
nuestros resultados, creemos poder descartar la 
primera hipótesis, en base a dos hechos: a) La 
CR de nuestros pacientes presentó un compor­
tamiento similar en las pruebas ambientales y 
en las entópticas, en ambas obteniéndose cifras 
comparables de normalización post-quirúrgica 
simultánea; b) El número de pacientes que 
normalizó su CR post-quirúrgicamente no va­
rió ostensiblemente en los controles tardíos. 

Por estos dos motivos, creemos que la esti­
mulación ambiental tuvo poca influencia en la 
normalización post-quirúrgica de la CR. 

La segunda hipótesis, de que las nuevas con­
diciones motoras determinan de por sí nuevas 
estructuraciones sensoriales, es evidentemente 
muy vaga. Sin embargo, en nuestra casuística 
la cirugía asimétrica sobre el ojo dominante fue 
ostensiblemente más eficaz para normalizar la 
CR que la cirugía sobre el ojo no dominante o 
la cirugía simétrica. La cirugía sobre el ojo do­
minante fue más eficaz, también, para alinear 
los ejes visuales, de modo que es muy proba­
ble que sea este buen resultado motor, y no el 
hecho de manipular uno u otro tipo de múscu­
los, el que determine los mejores resultados 
sensoriales. 

La tercera hipótesis, que tampoco tiene una 
validación teórica ni práctica que la substan­
cie, es la que mejor calza con nuestros resul­
tados. Efectivamente, el hecho que el 100% 
de los pacientes presente cambios de su CR (ya 
sea hacia la normalización o hacia un nuevo 
ángulo de anomalía dependiendo de que se lo­
gre quirúrgicamente el alineamiento o quede un 
ángulo residual), indicaría que el acto quirúr­
gico de por sí es capaz de romper las relacio­
nes sensoriales previas y permite la instalación 
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de nuevas condiciones sensoriales. Otro argu­
mento a favor de esta hipótesis es que, en la 
mayoría de los casos , la CR parece cambiar en 
bloque, es deci r, tanto en las pruebas ambien­
tales como en las entópticas. Y, fin almente, fa­
vorece esta hipótesis la observación que las 
variaciones de la CR se prod ucen precozmen­
te después de la cirugía , y no sufren grandes 
modifi caciones a lo largo del tiempo a menos 
que las condiciones motoras cambien. 

Estas observaciones nos ll evan a la conclu­
sión que el estado pre-operatorio de la CR no 
parece ser, por sí, factor pronóstico importan­
te , y que no sería válido mantener la postula­
ción de que las reproducciones de ángulos de 
estrabismo se deben a condiciones sensoriales 
de CRA profunda. Igualmente, parece val ida r­
se la práctica. cada vez más frecuente, de ope­
rar a los p::icientes si n tratamientos prev ios o 
post-operatorios de la CR. 

Agustinas 972. Santiago de Chil e. 
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CORNEA PLANA. UNA GENEALOGIA * 

DR. CARLOS EGGERS SCH. (º) 

La córnea plana, o mejor dicho la aplana­
ción congénita de ella, es una anomalía rela­
tivamente rara. Desde su descripción por Rübel 
en 1912, no se han descrito más de 65 casos, 
en un número de familias más o menos igual 
a la mitad de la cifra citada. 

Por este motivo es que presentaremos hoy 
dos nuevos casos, miembros de la familia que 
a continuación mostraremos. 

GENEALOGÍA CÓRNEA PLANA 

55 35 

I 

II 

III 

• = CÓRNEA PLANA 

mJ= ESOTROPIA 

Fig. 1 

El propositus, hombre de 55 años, dice ha­
ber visto bien y sin lentes hasta hace pocos 
años. Su profesión de relojero hace más vero­
símil su afirmación. No revela antecedentes pa­
tológicos generales. Acusa disminución visual 
progresiva en los últimos años. Al examen ocu­
lar lo primero que llama la atención son los 
reflejos corneales extremadamente grandes, he-

CORNEA PLANA 

Radios de curvatura y poder dióptrico cornea( 

C. G. R. (padre) 
O. D. 9.35 a 175<.> y 9.55 a 85<.> 35.50 (175<.>) y 34.75 (85<.>) 
O. l. 9.50 a l~ y 9.70 a 10~ 35.00 (1~) y 34.25 (1~) 

C. G. A. (hijo) 
O. D. 9.25 a 2<.> y 9.60 a 92<.> 35.75 (2<.>) y 34.50 (92'?) · 
O. l. 9.05 a 165<.> y 9.75 a 75<.> 36.62 (165<.>) y 34.00 (75<.>) 

• Presentado el 24 de Marzo de 1972 a la Sociedad Chilena 
de Oftalmolofía. 

0 Servicio Oftalmología. Hospital Del Salvador, Santiago de 
Chile. 

cho que es más notorio a la medición oftalmo­
métrica. Los valores de ésta son los siguientes: 

El astigmatismo es de tipo regular. 
Nótese la poca profundidad de la C. A. Me­

dida con el aparato de Jaeger, basado en el des­
plazamiento de imágenes paralelas, se mide 
una profundidad de cámara ( cara posterior de 
la córnea a ]a cara anterior del cristalino) de 
2.3 mm, valor sensiblemente inferior a la me­
dia aritmética para este valor. 

La foto frontal permite analizar una carac­
terística especial. Se aprecia un anillo ovalado, 
de mayor diámetro horizontal, semi-opaco, vas­
cularizado, vecino al limbo y que compromete 
todas ]as capas corneales, pero a ese nivel pre­
ferentemente las más superficiales. 

Los diámetros corneales, abarcando el anillo 
descrito, son de 10.5 mm. en el eje vertical y 
en el horizontal, iguales, tanto en el ojo dere­
cho como en el izquierdo. 

El cristalino presenta una mayor densidad 
nuclear muy evidente. El fondo de ojo es nor­
mal. 

La refracción es de -2 esf. = cil. -1 a 40<? 
en O.O., y de - 1 esf. = cil - 1 a 140<? en 
0.1. La visión es de 0.07 y de 0.1, respectiva­
mente con esa corrección. Con lentes de con­
tacto se logra mejorar la visión a 0.15 en O.O. 
y a 0.3 p. en 0.1. La adaptación de los lentes 
es, sin embargo, mala porque '1a extrema apla­
nación de la córnea tiende a desplazarlos hacia 
abajo con cada golpe palpebral. 

El hijo presenta características muy seme­
jantes. Por tal motivo insistiremos solamente en 
las diferencias. 

La primera disimilitud estriba en que ya des­
de el colegio veía mal. A pesar de ello se dedi­
có a la misma profesión de su padre, vale de­
cir relojero, aunque a g r e g a con un poco 
de picardía que "él sólo arregla relojes gran­
des, tipo despertador". Otra diferencia resi­
de en que el d i á m e t r o ántero-posterior de 
la cámara es de 3.3 mm, es decir más profun­
da que la del padre y dentro de los valores nor­
males de dispersión para esta medición. La ter­
cera diferencia radica en gue el fondo del ojo 
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es de aspecto fra nca mente mi ópico con una 
crecien te miópica peri-pap ilar acentuada. 

Fig. 3 

La refracción es mucho más al tamente ne­
oativa, cuya explicación debemos busca r en la 
~, iopía axial concomita nte. El hi jo no se ha so­
met ido aún n proceso de adaptación de lentes 
de contacto. 

Por otra pa rte, está convencido que sufre 
de un estrabismo convergente o endotropia, que 
en real idad corresponde a un fal so estrabismo 
(Fig. 3). 

Este aspecto de pseudo-estrabismo se debe a 
un ángulo kappa, o l1<1 mado kappa , altamente 
negativo. Posteriormente veremos qué relación 
tiene este ángulo francamente anormal con la 
patología del enfe rmo . 

DISCUSION 

Se pretende resum ir la problemát ica que pre­
se ntan es tos casos de córnea plana en los 3 si­
gui en tes planteam ientos: 

1) ¿ Qué repercusiones tiene sobre la biome­
tría del ojo? 

Teóricamente un ojo con córnea plana debe 
ser hipermétrope . Efect ivamente, la rev isión de 
la litera tura confirma lo anted icho, pues hay 
una abrumadora mayoría de ojos hipe rmét ro­
pes. algunos de ellos fue rtemente posit ivos. No 
falt an sí algunas refracciones negativas, que 
intriga n a algunos autores , en tre ellos Fra nces­
chetti y posteri ormente lt in . Ellos estud ian al­
gunos casos desde el punto de vista ecográfico 
y logran expli carl o por la vía de la coex isten­
cia de una miopía ax ial alta. Justamente es és­
ta la expl icación que podemos hacer va ler no­
sotros para el hijo del propositus: la exis tencia 
de una miop ía axial alta. A pesa r de no con­
tar con estudio ecográfico , es verosími l su po­
ner la existencia de una miopía axial debido a 
la existencia de una refracción fuertemente ne­
gativa en presencia de córnea plana por un 
lado , y las alteraciones de tipo miópico del 
fondo por el otro. 

En la representación gráfica a continuación 
( Fig. 4) están anotados todos los casos de la 
literatura mundial que iban acompañados de 
una determinac ión refractiva exacta. Dentro de 
ella fi guran también los dos casos que moti­
va n nuestra presen tación : el padre está inclui­
do en la co!umn a - 2 esf. y el hijo en la co­
rrespondiente a -11 .5 esf. , es decir, es el se­
gundo caso más miope de la literatura mundial 
con córnea plana. 
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DISTRIBUCIÓN DE LA CASUiSTICA MUNDIAL DE CÓRNEAS PLAIIA5 (OJOSI 
REPRESENTADA EN EL GRÁFICO OE AMETROPÍAS DE SCHEERER 
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Fig. 4 

Una segunda alteración biométrica impor­
tante es la presencia de ángulos kappa negati­
vos, en el padre y mucho más acentuado en el 
hijo. 

2) ¿ Qué relaciones tiene con otras malforma­
ciones del polo anterior del globo ocular? 

La córnea plana debe delimitarse de las va­
riadas malformaciones del polo anterior. Es 
necesario, particularmente, porque ha existido 
confusión al respecto, delimitar el diagnóstico 
con la microcórnea. Erróneamente algunos auto­
res han considerado el anillo periférico ya des­
crito en nuestros dos casos, como parte inte­
grante de la esclera siendo que, en rigor es de 
la córnea. 

Diagnóstico diferencial entre córnea 
plana y microcórnea (Fig. 5) 

A pesar de lo recién dicho, parece ser que 
ocasionalmente una córnea plana puede aso-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE: 

CORNEA PLANA 

1-Aplanamiento anormal 
(r. curv. sup. a 8.3 mm) 

2-Limbo borroso 
3-Refracción corneal in. 

a 40 D. 
4-Radio cornea( + 1 O mm 
5-Refracción total entre 

+ 15 y - 12.50 o. 
&-Diámetro ántero-posterior 

normal, o alargado (mio• 
pía axial asociada) 

MICROCORNEA 

Radio curvatura normal o au­
mentado 
Limbo bien delimitado 
Refracción comeal 43 a 46 D. 

Radio corneal + 7 .65 mm 
Refracción total entre + 18 y 
- 2 D. 
Diámetro ántero-posterior dis­
minuído (mlcrortalmo) 

Flg. 5 

ciarse a una microcórnea, en malformaciones 
especialmente severas del polo anterior. Tam­
bién se la ha descrito asociada al síndrome de 
Rieger, a la anomalía de Peters, a la corectopía 
aislada, a la luxación del lente, a las escleras 
azules, a la hipoplasia mesodérmica del iris a 
la aniridia, megalocórnea, a la persistencia 'de 
la membrana pupilar y a la esclerocórnea, en­
tre otras. 

Hay dos formas o tipos diferenciados: 

a) La córnea plana asociada a una o varias 
de las malformaciones citadas. 

b) La córnea plana, para decirlo así, la cór­
nea plana simple. 

Es importante recalcar lo precedente para 
no incurrir en una confusión de conceptos re­
lativamente fáciles: son dos tipos diferenciados 
representados por dos genes distintos. No es lo 
mismo que sucede con otras malformaciones en 
que la alteración es producida por un solo ge­
ne de penetrancia muchas veces incompleta, y 
por consecuencia existe una expresividad va­
riable. Para dar un ejemplo relacionado con las 
malformaciones del polo anterior podemos ci­
tar el síndrome de Rieger. Aquí es frecuente 
que el síndrome, dentro de un mismo pedigree 
se manifieste fenotípicamente faltando algunos 
rasgos constituyentes del mismo, por ej. faltan 
las alteraciones dentarias o las esqueléticas, o 
b!en en el ojo no están todas representadas; por 
eJ. faltan las del lente o algunas de las del iris. 
En la córnea plana, en cambio, lo característi­
c~ es encontrar dentro del mismo pedigree, 
cornea plana pura en todos los afectados· en 
otros pedigrees pueden verse formas más ;eve­
ras, sin que se entremezclen las formas simples 
con las complicadas en la misma genealogía. 

3) ¿ Qué herencia la determina? 

Ahora y haciendo referencia únicamente a 
la córnea plana simple, ¿qué herencia puede 
ser tomada en cuenta? 

Considerando el caso original de Rübel (Fig. 
6) , parecía existir una fuerte presunción de 
que la herencia fuese ligada al sexo, pues de 
10 hijos, 5 mujeres y 5 hombres, había 3 
afectados, precisamente hombres todos ellos. 
No obstante, esa presunción posteriormente no 
se confirmó. Siendo la afección muy rara, has­
ta ahora no hay más de 70-80 casos comuni-
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GENEALOGÍA CÓRNEA PLANA 

( Familia estudiada por Rubel - 1912) 

I 

II 

Flg. 6 

cados; son relativamente frecuentes los casos 
aislados. Por otra, hay genealogías como la de 
Friede (7), que hacen suponer una herencia 
autosómica dominante, y otras, como la de Fé­
lix (3) donde se evidencia una herencia auto­
sómica recesiva. Forsius y Lehmann (5) apor­
tan la casuística más grande hasta el momento, 
que corresponde a 26 afectados en 12 fami­
lias, casi todas oriundas de Laponia, y demues­
tran sin lugar a dudas una herencia autosómi­
ca recesiva. 

A pesar de lo antedicho, la genealogía pre­
sentada por nosotros en esta ocasión vuelve a 
sugerir -casi con seguridad- que en esta ge­
nealogía nos encontramos ante una herencia 
autosómica dominante, pues se presenta en dos 
generaciones seguidas. Esta hipótesis sólo que­
daría invalidada, si se arguyese la rara posibi­
lidad de pseudo-dominancia, indemostrable en 
este caso, y en general, muy difícil de demos­
trar en cualquier circunstancia concreta. 

Por lo demás, nuestra conclusión en relación 
al tipo de herencia no es excluyente con la muy 
abundante casuística de Forsius y Lehmann. En 
efecto, son muy frecuentes los cuadros patoló­
gicos que pueden heredarse de 2 y aún de 3 
maneras distintas (recuérdese la retinosis pig­
mentosa a este último respecto). 

RESUMEN 

Se presentan 2 casos de córnea plana en padre e 
hijo. Se estudian o investigan 3 generaciones, que 
consta de 10 miembros, y no se encuentran nuevos 
casos. 

En el hijo la afección se asocia a miopía axial 
alta, y en el padre también existe una miopía, pero 
leve, debida a catarata nuclear medianamente avan­
zada. Por consiguiente, en ninguno de los dos pacien-

SCH. C. 

tes se presenta la hipermetropía -a veces altísima­
que es la regla en estos casos en ausencia de otra ,pa­
tología ocular, dada la disminuida refracción corneal. 

Se puntualiza también el diagnóstico diferencial 
con la microcórnea. La forma de herencia en esta 
genealogía hace presumir fuertemente el tipo auto­
sómico dominante. 

SUMMARY 

Two cases of cornea plana, in a father and son, are 
presented. Three generations ( l O members altogether) 
were examined with negative results. 

In the son the condition was associated with a 
high axial myopia, whereas the father suffered from 
a moderate one derived from nuclear sclerosis of the 
lens. None of the 2 cases therefore, presented the so­
metimes very high hypermetropia which is the rule 
in the absense of other ocular pathology. 

The differcntial diagnosis with microcornea is 
made. 

The form of inheritance in this genealogy makes 
very probable a dominant autosomic way. 

Agustinas 641, 1.er piso, Depto. B 
Santiago de Chile 
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DR. ALFONSO JASMEN GONZALEZ 

El 12 de Abril de 1972 falleció en Santiago el Dr. Alfonso Jasmén Gon­
zález, antiguo miembro activo de la Sociedad Chilena de Oftalmología. 

Recibió su título de médico-cirujano de la Universidad de Chile en 1939 
y su tesis de prueba para optar al título versó sobre "Las ametropías escolares 
y sus complicaciones más frecuentes", valioso aporte al tema de la Refracción, 
trabajo sistemático, que vino a llenar un vacío y a complementar la labor rea­
lizada por el Dr. Daniel Salas en 1914 y posteriormente por el Dr. Manuel Ba­
rrenechea. 

Su formación oftalmológica la realizó en el antiguo Hospital San Juan 
de Dios, en el Servicio de Oftalmología a cargo del Dr. Santiago Barrenechea, 
para luego ejercer la especialidad por varios años en Antofagasta, donde se la-
bró un bien cimentado prestigio. · 

Al regresar a Santiago se desempeñó como oftalmólogo en el Hospital 
Siquiátrico, en la Caja de Previsión de Carabineros y en el Consultorio N? 1 del 
Servicio Nacional de Salud, donde llegó a ser jefe del Servicio Oftalmológico. 

Su profundo sentido humano y sus condiciones de carácter lo hacían 
granjearse el aprecio de quienes alternaban con él: enfermos, personal, colegas 
y amigos. 

La vanidad no estaba en los objetivos de su vida, muy por el contrario, 
tenía la modestia propia de los hombres sanos. 

Prefirió la obligación a la fama, hizo el bien con sencillez y corrección, 
siempre humilde y siempre abnegado, sin pretender elogios estériles. 

En un sentido artículo escrito por él a raíz del fallecimiento del Profesor 
Carlos Charlín Correa, publicado en Antofagasta, decía textualmente "al reci­
bir la fatal noticia hemos quedado tristes, profundamente tristes". 

Igual nos ocurre ahora a nosotros, a los que conocimos y apreciamos a 
Alfonso J asmén. 

Prof. Dr. René Contardo A. 
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EL APLASTAMIENTO EN LA OPERACION DE 

DR. REN E I3ARREAU K. ('') 

El aplastam iento tardío de cámara anterior 
es una complicación postoperatoria de la ex­
tracción de catarata , cuyas causas han sido y 
siguen siendo motivo de controversias de tras­
cendencia, ya que la interpretación patogénica 
es diferente según unos y otros, y los tra ta­
mientos profi láctico y cura tivo empleados, se­
rían por consiguiente acertados o equivocados . 
La frecuente evidencia biomicroscópica de un 
bloqueo pupilar y la objetividad of talmoscópi­
ca también evidente de un desprendimiento 
coroídeo, comprobados por muchos autores 
(2 , 5, 7 , 8, 13) , agregado a los convincentes 
argumentos que Christensen expone en sus tra­
bajos publ icados en 1965 y 1967 (7) , junto a 
observaciones de nuestra propia exper iencia 
expuestas en 1962 ( 1) , nos inclinan decidida­
mente a reconocer la validez preponderante de 
estas causas. Sin embargo, si revisamos la li te­
ratura correspond iente de los últimos 15 años, 
veremos que la patogenia de los puntos filtran­
tes, como principal causa del aplastamiento 
tardío, parece tener aún hoy en día eminentes 
sostenedores (3 , 4, 5, 9 , 10). 

Nos ha parecido de uti lidad el dar a conocer 
algunas observaciones y experiencias propias, 
que no hemos encontrado publicadas y que 
podrían aportar algo en favor de la claridad 
de conceptos en esta complicación que tendría 
indudablemente alcances terapéuticos preven­
tivos y curativos. 

MATERIAL Y METODO 

En 1962 ( 1) publi camos un primer estudio 
realizado en 200 cataratas operadas consecuti­
vamente, todas mediante la misma técnica, in­
tervenidas principalmente por solo dos ciruja­
nos, con el objeto de disminuir en lo posible 
factores variables que pudieran interferir en 
las interpretaciones. La técnica consistía en 5 

( ') Presentado el 24 de julio de 1972 a la Sociedad Chilena 
de Oftalmología . 

(") Servicio Oftalmología Hospital Barros Luco-Trudcau. 

tunelizaciones limbares prev ias a la incisión , 
teñidas con Azul de Metil eno, situadas en los 
meridianos de las 10, 11 , 12, 1 y 2; colgajo 
de conj untiva y cápsula de Tennon ancho de 
base limbar de 3 a 9; incisión limbar biselada 
y con escalón, resultante del corte con tijeras 
apropiadas; una iridectomía peri fér ica o dos 
iridotomías; extracción por deslizamiento y zo­
nulotomía directa; sutura en dos planos con 
seda virgen , mediante 5 puntos de Lindner, co­
locados fácilmente por las tuneli zaciones, y por 
lo tanto anatómicamente correctos, seguidos de 
sutura continua de la conjun tiva y Tennon . 
Extracción de la sutura continua a los I O días 
y los puntos limbares a los 2 1 o 30 días. 

Las concl usiones a que llegamos en 1962, 
coinciden con las de W eisel y Swan (13) , atri­
buyendo al bloqueo pupilar lejos la primera 
importancia. Ahora, JO años después, repeti­
mos el análi sis en otras 200 catara tas seniles 
operadas en su mayoría bajo control mi cros­
cópico; empleamos la mi sma técnica descrita 
pero extremamos los cuidados en el postopera­
rio, en cuanto a las normas preven tivas del 
aplastamiento tardío. normas a que llegamos 
por conclusión en nuestro primer estudio. 

RESULTADOS 

1.-De un tota l de 34 aplastamientos tar­
díos de cámara anterior en 400 operaciones, 
en la primera serie de 200 cata ratas la frec uen­
cia alcanzó a 26 casos y en la segunda serie 
bajó a 8; o sea que la incidencia del aplasta­
miento tardío descendió del 13 % al 4 %, va­
le decir descendió a menos de la tercera par­
te, Jo que atribuimos a las medidas prevent i­
vas empleadas que luego comentaremos. 
(Fig. 1). 

2.-En un grupo control de 50 cataratas de 
la primera serie, se usó Pilocarpina en algunos 
casos y en otros no se emplearon miót icos ni 
midriáticos en el período postoperatorio, y la 
incidencia del aplastamiento tardío aumentó 
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de 4,5% al 36 %, vale decir que aumentó en 
8 veces sobre el grupo control restante. (Fig. 2) 

3.- f:n ~inguno ? e los 13 operados en que 
hubo perdida de v1treo, pudimos observar ni 
un solo caso de aplas tamiento tardío de cáma­
ra anterior. 

En aquellos ojos en que durante la opera-

ción hubo pasaje de vítreo a la cámara ante­
rior, ya sea por sínquesis vítrea o por subluxa­
ción del cristalino, ésta no se aplas tó en nin­
gún momento duran te ni después de la inter­
vención . En los 5 casos en que re in tervenimos 
para reformar la cámara, la maniobra de rup­
tura de la hialoides anterior prac tica da , con­
dujo a su reform ación cas i in stan táneamente , 
sin que en nin guno de ellos recidi vara el aplas­
tamiento posteriormen te . (Fig. 3). 

4 .-En todos los casos encontramos un fe­
nómeno de T yndall de 1 a 2 cruces has ta el 
séptimo día del postoperatorio. En la mayoría 
de los casos se acompañaba de leve edema cor­
nea! y pliegues estriados en la Descemet. Por 
falta de controles seguidos a diario después de 
los sie te días, ignoramos estadísticamente la du­
ración de esta iridociclitis postopera toria . En 
la mayoría de las cataratas operadas en condi­
ciones normales o sati sfac torias, el fenómeno 
de Tyndall lo encontra mos hasta el 14? y aún 
al 21 '? día con tendencia a la miosis refl eja y a 
formar sinequi as poste riores. 
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5.-Entre los 15 y 21 días ocurrió la mayor 
frecuencia del aplastamiento tardío. El 85 % 
ocurrió en el transcurso de la segunda y terce­
ra semana. No lo hemos observado después 
de los 30 días. (Fig. 4) . 

6.-En 31 casos de 34, hubo marcada hi­
potensión con ojo congestivo y doloroso. O sea, 
en el 91 % las tensiones al Schiotz fluctuaron 
entre O y 4 mm de Hg. Dos de los aplasta­
mientos tardíos pasaron después de un trata­
miento médico infructuoso, a una etapa de hi­
pertensión. Ambos presentaron un desprendi­
miento coroídeo prominente que desapareció 
con la complicación hipertensiva. Sólo tres 
aplastamientos tardíos presentaron primaria­
mente hipertensión. (Fig. 5). 

7 .-En la primera serie comprobamos un 
bloqueo pupilar en el 82% de los casos, como 
causa indudable de aplastamiento tardío, ya 
que reformamos fácil y rápidamente la cáma­
ra en 30 a 60 minutos, mediante instilación 

CAUSAS DE ATCA EN 34 CASOS 

l!! SERIE 2 !! SERIE 

200 CATARATAS 200 CATARATAS 

Flg. 6 

repetida de Atropina y Fenilefrina. En 18 ca­
sos, 10 de la primera serie y 8 de la segunda, 
se comprobó estrechamiento de cámara ante­
rior con hongo vítreo prominente, que no lle­
garon al aplastamiento gracias a este tratamien­
to. Al biomicroscopio se aprecia claramente 
junto al efecto midriático, que el vítreo her­
niado a través de la pupila se aplana y se ten­
sa y la cámara anterior se profundiza. En al­
gunos casos la hialoides a n t e r i o r aparece 
pigmentada en la periferie o bien se rompe. 
(Fig. 6). 

8.-En la segunda serie comprobamos 8 
aplastamientos tardíos, 5 de los cuales presen­
taron desprendimiento ciclocoroídeo prominen­
te, todos con marcada hipotensión no medibles 
al Schiotz. La reformación de su cámara de­
moró 5 a 10 días mediante tratamiento de re­
poso adicional con vendaje binocular compre­
sivo y sedantes. En los dos casos en que rein­
tervenimos por glaucoma secundario a cierre 
angular desarrollado durante el reposo, uno lle­
vaba 4 días de evolución y el otro aproxima­
damente 20 días. 

9.-De los 34 aplastamientos tardíos, sólo 
dos evidenciaron filtración con hernia del iris, 
dehiscencia de la herida e hipertensión. En con­
traposición observamos 12 casos de filtracio­
nes evidentes en la segunda serie de 200 cata­
ratas operadas con la cámara anterior invaria­
blemente formada. Al emplear colgajo conjun­
tival estas filtraciones son fáciles de reconocer; 
presentan un aspecto idéntico al ojo interveni­
do por operaciones antiglaucomatosas filtran­
tes en forma de un cojinete pálido. (Fig. 7). 
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10.-En 3 pacientes operados sucesivamen­
te de ambos ojos, se presentó aplastamiento 
tardío con desprendimiento de coroides en am­
bos ojos, a pesar de los cuidados preventivos 
que se tomaron en atención a la primera com­
plicación. 

11.-De los 34 aplastamientos tardíos, 29 
reformaron su cámara mediante simple trata­
miento médico y sólo 5 fueron reintervenidos. 
En dos casos se presentó recidiva al inyectar 
solamente aire en cámara anterior; se reinter­
vino en ambos con éxito mediante ruptura de 
la hialoides. 

Los resultados de visión final con corrección 
fueron equivalentes a las cataratas operadas 
que no hicieron esta complicación. 

12.-Las reintervenciones realizadas fueron: 
inyección de aire en cámara anterior sin otro 
agregado, que fallaron dos veces. Paracentesis 
con ruptura de hialoides anterior y liberación 
del seno iridocorneal seguido de inyección de 
aire, en los complicados de hipertensión. 

Los S casos reintervenidos mediante esta téc­
nica, resolvieron simultáneamente su glaucoma 
secundario en forma definitiva y reformaron su 
cámara. No hemos practicado la evacuación 
del líquido coroídeo en casos con desprendi­
miento de coroides, ni tampoco realizamos una 
nueva iridectomía periférica cuando el aplas­
tamiento tardío se acompaña de hipertensión. 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

1.-El aplastamiento tardío de cámara an­
terior es una complicación postoperatoria de 
la extracción de catarata, realizada en condi­
ciones generalmente satisfactorias, con hialoi-

des anterior intacta y que depende. principal­
mente de los cuidados postoperatonos que no 
se respetan debidamente. 

2.-Cuadro clínico: Clínic~m~nte constitu~e 
un síndrome bastante car~cterist!co, 9ue se pie­
senta generalmente en pacientes mqmetos o ner­
viosos, entre la segunda y la tercera semana 
después de la operaci?n, pero que puede apa­
recer al final de la primera y en algunos casos 
en el transcurso de la cuarta semana. E~ pa­
ciente relata habitualmente que en. ausenc1~ ,de 
molestias anteriores desde su mtervencion, 
siente bruscamente una hipersensibilidad en el 
ojo operado, sensación de ten~ión o de franco 
dolor, que le obliga a recurrir a drogas cal­
mantes. 

Al examen nos encontramos con un ojo sen­
sible de córnea algo edematosa y bland~ a ia 
palp~ción, con tensiones digitales de -1 a -2, 
que al Schiotz oscila gener_almente entre ~ y 
4 mm. Sin embargo, si el tiempo transcurrido 
desde que se instalaron sus molestias es de va­
rios días. podemos encontrarlo en una etapa 
complicado de hipertensión. 

Al biomicroscopio la cámara anterior está 
aplanada o ausente (atalamia), el iris y la hia­
loides se ven en estrecho contacto con el en­
dotelio corneal y la pupila está generalmente 
sin dilatación o en discreta midriasis. En una 
etapa prodrómica la cámara anterior sólo se 
encuentra muy estrecha. 

3.-Factores predisponentes 

Los factores predisponentes son varios, entre 
los cuales merecen destacarse los siguientes: 
(Fig. 8). 

a) La uveitis traumática, secundaria a las 
maniobras operatorias con tendencia a la mio­
sis refleja y a la producción de sinequias pos­
teriores y anteriores del ángulo, que conducen 
al bloqueo pupilar y al bloqueo de la iridec­
tomía o iridotomía periféricas. El simple hlo­
queo pupilar con hernia de la hialoides hacia 
la cámara anterior, puede constituir un factor 
predisponente que. asociado a la inflamación 
cicloiridiana, forma adherencias y desencadena 
el cuadro de aplastamiento tardío si no se pre­
viene con las instilaciones de midriáticos. Esta 
teoría se vería confirmada con nuestra serie de 
50 cataratas operadas en que la incidencia del 
aplastamiento tardío aumentó en 8 veces al su-
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primirse los midriáticos y disminuyó a menos 
de la tercera parte, en nuestra segunda serie 
de 200 cataratas, al insistir y controlar estric­
tamente su prescripción. 

b) En segundo lugar, cuando la hialoides 
anterior está intacta, en el ojo afáquico se al­
teran sus relaciones anatómicas y la hialoides 
debe de contactar con el cuerpo ciliar, recu-
briendo sus procesos secretores de acuoso y la 
cara posterior del iris, con tendencia a la adhe­
rencia de ambas estructuras, dada la inflama­
ción postoperatoria mencionada. Este mecanis­
mo de por sí debe perturbar, tanto el proceso 
normal de secreción del acuoso como la cir­
culación de éste hacia la cámara anterior, a 
través de la pupila y de la iridectomía. 

Nos parece altamente significativo el hecho 
que ninguno de nuestros casos, en que habien­
do pérdida de vítreo o sea ruptura de hialoi­
des, hicieran en el postoperatorio un aplasta-

miento tardío de cámara anterior. Esta simple 
observación nos inclina fuertemente a recono­
cer en la hialoides intacta un factor predispo­
nente de primer orden en la etiopatogenia del 
aplastamiento tardío. Al mismo tiempo es una 
conclusión negativa para explicar la teoría de 
los puntos filtrantes. 

c) En tercer ·lugar, existe una inestabili­
dad tensional, comprobada por Gormaz y cols. 
en 1962 ( 11) , que se traduce en los primeros 
días en una tensión normal o elevada, para 
pasar luego a un período de hipotensión que 
él denomina "Hipotensión Secundaria Postope­
ratoria Tardía", presente en el 82% de los ca­
sos, comprobado aún en glaucomas crónicos 
trabeculares, hipotensión que es máxima entre 
la segunda y tercera semana. (Figs. 9-10) . 

d) En íntima relación con la hipotensión 
secundaria postoperatoria tardía, aparece en al-
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gunos casos, pero con frecuencia mucho me­
nor, un desprendimiento que es cicloco1·oídeo 
y/o coroídeo anterior prominente, que despb­
za la raíz del iris hacia la córnea y estrecha 
mecánicamente la cámara anterior. Por otra 
parte, ocurre algo similar con los ojos glauco­
matosos operados mediante una técnica iiltran­
te. Si al cabo de 5 o 6 días no se forma la cá­
mara anterior como es lo habitual, y descarta­
mos una filtración excesiva, una dehiscencia 
de la herida conjuntival o una perforación de 
colgajo, en muchos casos comprobamos la exis­
tencia de un marcado desprendimiento cic1o­
coroídeo anterior, como único elemento objeti­
vo responsable de la falta de formación de cá­
mara. 

e) La contractura de los párpados, que en 
pacientes nerviosos llega hasta el blefaroes­
pasmo, eleva la tensión intraocular en forma 
intermitente y espástica en 20 o más mms., y la 
falta de reposo ocular, favorecen y agravan es­
ta situación. 

f) Por la bilateralidad comprobada en tres 
pacientes con aplastamiento tardío de cámara 
anterior, asociado al desprendimiento cicloco­
roídeo, deducimos que puede existir un factor 
constitucional predisponente, ya sea de orden 
local o general. 

Creemos que los aplastamientos tardíos de 
cámara anterior producidos por traumatismo y 
extracciones de puntos no corresponden al sín­
drome que nos ocupa. 

4.-Causas directas 

Las causas directas del aplastamiento tardío 
de cámara anterior que nosotros hemos podido 
comprobar son principalmente dos: el bloqueo 
pupilar y el desprendimiento coroídeo promi­
nente. Lo hemos visto además en algunos casos 
de hipertensión postoperatoria precoz con her­
nia del iris, en ojos probablemene preglauco­
matosos. En heridas filtrantes, al revés de lo 
descrito o aseverado por varios autores, no he­
mos comprobado sino excepcionalmente el 
aplastamiento tardío de cámara anterior. Por 
otra parte nos parece que viene al caso com­
parar la evidente y marcada filtración produ­
cida en una operación de Elliot sin aplasta­
miento tardío de cámara anterior, en que a lo 
sumo podemos observar retardo en la forma­
ción de cámara, con las micro filtraciones de 

puntos filtrantes en un ojo ope~ado de cata­
rata, que difícilmente podría explicar un aplas­
tamiento por dicho mecanismo. 

Esta incongruencia clínica también viene a 
restarle importancia patogénica como causa de 
aplastamiento tardío de cámara. 

5.-Tratamiento 

a) Tratamiento preventivo. Comienza des­
de la operación de extracció~ .de la ~atarat~ 
misma. Debe practicarse una mdectom1a pert­
f érica de tamaño suficiente y asegurarse de que 
comunique cámara anterior con la posterior. 
Cuando la pupila es rígida o ha habido insti­
lación previa de mióticos por largo tiempo, de­
be hacerse una iridectomía en sector. En el 
postoperatorio debe combatirse la iridociclitis 
con antiflogísticos y midriáticos, por lo menos 
hasta 30 días después de la operación. Debe 
indicarse con insistencia el reposo ocular y evi­
tar el blefaroespasmo, especialmente durante 
las curaciones; debe emplearse oclusión y pro­
tectores hasta la tercera semana. En pacientes 
nerviosos o inquietos deben prescribirse·. psico­
relajantes. Las tensiones intraoculares deben 
controlarse y la fondoscopía repetirse en forma 
regular hasta la tercera semana. 

b) Tratamiento curativo. La conducta a se­
guir frente a un aplastamiento tardío de cáma­
ra anterior constituído, debe ser de acuerdo a 
nuestra experiencia eminentemente conservado­
ra. En primer lugar debe establecerse la verda­
dera causa y luego indicarse el tratamiento 
adecuado. 

b 1) Si el aplastamiento tardío obedece a 
un bloqueo pupilar con tensiones bajas o nor­
males, bastará con la instilación de colirios mi­
driáticos combinados y a repetición durante la 
misma consulta, ya que en la mayoría de los 
casos, a los 30 minutos se logra reformar la 
cámara. 

b2) Si el bloqueo pupilar se acompaña de 
hipertensión deberá hospitalizarse el pacien­
te y mantenerse en cama bajo estricto control. 
Administrar Diamox y prescribir midriáticos a 
repetición con oclusión binocular. 

b3) Si la causa es un desprendimiento ciclo­
coroídeo prominente, la hipotensión marcada 
es la regla y la reformación de cámara puede 
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tardar varios días. Indicaremos reposo en ca­
ma, vendaje binocular compresivo, y prescrip­
ción de sedantes y psicorrelajantes asociados a 
los midriáticos y esperaremos algunos días con­
trolando diariamente la tensión y el fondo de 
ojo. 

b4) Cuando el aplastamiento tardío de cá­
mara anterior se ha producido, ya sea por uno 
u otro mecanismo y se ha complicado de glau­
coma secundario desde hace algunos días, la 
reintervención operatoria nos parece inevitable 
y de carácter urgente. La operación indicada 
para corregir esta situación debe ser lo menos 
traumatizante y efectiva al mismo tiempo. 

Dado el excelente resultado obtenido me­
diante la simple ruptura de hialoides con in­
yección de aire en cámara anterior en 5 casos, 
recomendamos esta maniobra, que la realiza­
mos de la siguiente manera: hacemos una pa­
racentesis mínima en el limbo cornea} para evi­
tar la colocación de una nueva sutura, situa­
da generalmente a las 6. Con una espátula 
fina o mediante el trabeculótomo de Harms, 
se desliza hasta el centro pupilar y se bascula 
en 90? hacia el vítreo, rompiéndose la hialoi­
des. La cámara anterior se reforma casi al ins­
tante y pennite practicar con el instrumento 
un suave recorrido del seno iridocorneal, libe­
rándolo de las sinequias anteriores. La hiper­
tensión cede. creándose una hipotensión sufi­
ciente que permite la inyección de aire en cá­
mara anterior. No nos parece necesario hacer 
una ciclodiálisis en estos casos ni tampoco una 
iridectomía adicional a las 6, para solucionar 
el glaucoma afáquico. Más bien la contraindi­
camos por ser demasiado riesgosa y traumati­
zante. (Fig. 11) . 

Finalmente, podemos decir que la incidencia 
del aplastamiento tardío de cámara anterior ha 
disminuído en nuestra experiencia del 12 % al 

RUPTURA HIALOIDES ATALAMIA TARDÍA CON HIPERTENSIÓN 

Fig 11 

4%, siguiendo las normas descritas y por to, 
dos conocidas, y las hemos aumentado yatro­
génicamente en un grupo control hasta 8 ve­
ces su frecuencia, contravinisndo estas normas. 
Actualmente la incidencia en nuestro Servicio 
es del 4% y puede aún ser disminuída. Es 20 
veces menos frecuente que fa "Hipotensión 
Postoperatoria Secundaria Tardía" y mucho 
menos frecuente al parecer, que la incidencia 
del desprendimiento coroídeo, que frecuente­
mente se presenta sin aplastamiento tardío de 
cámara. Su pronóstico no es grave, cuando se 
diagnostica precozmente y se trata con opor­
tunidad. 

RESUMEN 

Se presenta un análisis de 34 complicaciones de 
aplastamiento tardío de cámara anterior, que se pro­
dujeron en una serie consecutiva de cuatrocientas 
operaciones de catarata, realizadas todas mediante la 
misma técnica. Aplicando diferentes conductas con 
intenciones preventivas en los cuidados postoperato­
rios se llega a reducir su incidencia a la tercera parte 
o aumentarla en 8 veces. 

En base a observaciones clínicas, el autor con­
cluye que los factores causales del aplastamiento tar­
dío de cámara anterior giran principalmente en tor­
no a una alteración de la úvea anterior, iniciada con 
las maniobras operatorias y mantenidas en el posto­
peratorio, favorecida por las nuevas relaciones ana­
tómicas, la falta de reposo, el blef aroespasmo y el 
descuido en combatir la polaritis anterior. Este tras­
torno es inflamatorio con tendencia a las sinequias 
anteriores y posteriores, y circulatorio, con tenden­
cia al desprendimiento ciclocoroídeo e hipotensiones 
marcadas. La hialoides anterior intacta parece acon­
dicionar en forma principal la instalación del aplas­
tamiento tardío de cámara anterior. Los puntos fil­
trantes parecen desempeñar un rol secundario. Se 
describen las normas profilácticas a seguir y las pau­
tas observadas para su tratamiento curativo. Este de­
be ser esencialmente médico y excepcionalmente qui­
rúrgico. 

SUMMARY 

34 cases of flat anterior chamber occurred in a 
consecutive series of 400 cataract operations all 
performed with the same surgical technique. The 
incidence of flat chambers could be reduced to one 
third or increased eight times with diff erent post­
operati ve procedures. 
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Based on clinical observations, the author believes 
this complication is caused by changes in the ante­
rior uvea initiated by the surgical trauma and man­
tained later by the new anatomical relationships, 
inadequate treatment of the inflammatory condition of 
the anterior segment, with blepharospasm and in­
sufficient rest. The disorder is in part of inflamma­
tory nature and also ;partially circullatory, with a 
tendency to the detachment of choroid and ciliary 
body, with marked hypotension. An intact anterior 
hyaloid membrane seems to be a necessary factor for 
the flattening of the chamber to occur; filtering, lea­
king sutures does not seem to play a primary role. 

Preventing measures are described and the treat­
ment of the condition is discussed; treatment is mos­
tly conservative and surgery has to be done in small 
percentage of cases. 

Merced 22, Of. 603 
Santiago de Chile 
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DR. MARIO CORTES VALDA 

Cuando desaparecen hombres que han des­
collado en un sector del orden social, siempre 
dejan a sus semejantes una enseñanza que re­
coger, una senda que seguir, un ejemplo que 
imitar. Son sus vidas como uno de aquellos 
arroyos que bajan de la montaña, sobre cuyas 
diáfanas ondas hemos de asomarnos si desea­
mos descubrir las ricas pellas de oro que ate­
sora el lecho de su cauce. Tal podemos decir 
también de Mario Cortés Valda. 

Siempre es de admirar en los hombres que 
todo se lo deben a sí mismo y que rebasan el 
nivel de los demás por la excelencia de sus 
prendas, que adoptan su propio ideal y se es­
fuerzan a realizarlo trazándose un plan de vi­
da que después ya nunca abandonan, conven­
cidos tal vez de que para lograr el máximum 
de energía y no malgastar la vida, es necesario 
coordinar las actividades, poseer una regla y 
practicarla. Esta norma, esta pauta de vida, la 
tuvo él por manera muy especial y la observó 
con verdadero amor en el curso de su no lar­
ga existencia. Porque el trabajo se lo dio to­
do: así el brioso entusiasmo de sus años juve­
niles, como la rectitud y mesura del juicio en 
la edad madura. Acaso comprendió que cuan­
do el trabajo se ejecuta como un culto, sin só­
lo poner la mira en el blanco de la recompen­
sa, entonces no es yugo que sujeta, sino dulce 
pasatiempo que borra el sobreceño que los tris­
tes desengaños y las esperanzas no cumplidas 
ponen en la frente de los hombres. 

Desde adolescente pareció considerar que el 
mejor camino de la vida es el que arranca de 
la hora en que se toma una decisión respecto 
al porvenir de ella. Y no eligió el camino más 
fácil, el más cómodo, sino el que, según su 
idiosincrasia, le pareció el más honrado, el más 
sano, es decir el de su vocación, el que más 
satisfacciones podía darle, si es verdad, como 
lo es, que la actividad que tiene como meta 
el bien del prójimo da al que la ejerce la me­
jor y mayor de todas las retribuciones espiri­
tuales. Por eso, dejando su patria, Bolivia, en 
1936, llega a Chile e ingresa a la Escuela de 
Medicina de nuestra Universidad. Empieza, 

pues, por adquirir la patria más extensa de 
cuantas hay, esto es, la patria del conocimien­
to, que no tiene fronteras y ampara, vivifica 
y fecunda a todos los pueblos de la tierra con 
los más excelsos bienes del pensamiento hu­
mano. 

Su interés y esfuerzo de estudiante, siempre 
atento a recoger y exprimir la substancia de 
la palabra docta y autorizada de insignes maes­
tros, lo llevaron en 1943 a tocar la cima de su 
aspiración al recibir el título de médico-ciru­
jano, que desde entonces honró como preciado 
símbolo de la profesión que había abrazado. 

No obstante, estudioso y observador sagaz, 
quiso centrar esas dotes en una sola rama de la 
medicina, o sea en la que mayor atracción ejer­
cía sobre él, y se especializó en oftalmología, 
especialización a la cual habría de aplicar has­
ta el término de sus días, las mejores luc~s de 
su claro entendimiento. 

Per.J ccmo siempre llevaba consigo el re­
cuerdo de su patria, con sus metas y castum­
bres, y también el de sus amigos y parientes 
dejados en ella, resuelve ser útil a la tierra 
que lo vio nacer, y después de diez año!: regre­
sa a ella, <lrseoso de pagarle en útiles servicios 
las dichas que le brindó en la primera y más 
bella edad de la existencia. Entonces se desem­
peña por espacio de ocho años como médico 
oftalmólogo en el Hospital Oftalmológico de 
La Paz y como docente en la Cátedra de Oftal­
mología de la Escuela de Medicina de la mis­
ma ciudad, dando de sí en esos cargos lo me­
jor de su experiencia y de su versación en la 
rama de su especialidad, como también la ab­
negación y el calor humano que irradiaba su 
persona. En 1956, tras diez años de ausencia, 
vuelve a Chile con la esperanza de recuperar 
la salud perdida, y se establece en Puerto 
Montt, donde se desempeña, dentro de la es­
pecialidad, en el Hospital Regional de dicha 
ciudad. Pasa un año allí, y en seguida se viene 
a Santiago, donde se le designa Ayudante aci 
honorem del Servicio de Oftalmología del H.os­
pital José Joaquín Aguirre, cargo en que se 
desempeña con singular acierto desde 1958 a 
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1961. A fines de este último año es contrata­
do por el Hospital Roberto del Río, en el que 
permanece hasta que en las postrimerías de 
1962 se Je nombra Oftalmólogo Contratado Y 
Ayudante en la Cátedra de Oftalmología del 
Profesor Juan Verdaguer Planas, cargo que se 
transformó en de planta dos años más tarde. 
Al producirse su deceso era Profesor Asociado 
de Oftalmología y Presidente del Centro Chi­
leno de Estrabismo. La distinción de este últi­
mo nombramiento la recibió por haber llegado 
a ser autoridad reconocida en tan importante 
parte de la patología oftalmológica como es la 
del Estrabismo. No es de extrañar, pues, que 
los más de entre nosotros le seamos deudores 
de gratitud por sus oportunas y valiosísimas 
indicaciones en el tratamiento, o corrección 
por el procedimiento operatorio de los estrá­
bicos. 

Sus actividades en el extranjero se extienden 
desde 1954 hasta 1970. Se diploma en Oftal­
mología en la Universidad de Londres; asiste 
en Barcelona, por varios meses, al Instituto 
Barraquer; en Madrid al Instituto Oftálmico, 
y en los Estados Unidos a los más afamados 
Centros de Oftalmología. 

Sobrados eran ya sus títulos, de manera 
que ellos mismos le llevaron a pertenecer a di­
versas sociedades científicas como la Sociedad 
Boliviana de Oftalmología; la Sociedad Chile­
lena de Oftalmología; la Sociedad Panamerica­
na de Oftalmología; Miembro de Número del 
Instituto Barraquer; Miembro del Consejo 
Latino-Americano de Estrabismo y del Centro 
Chileno de Estrabismo. 

Hemos visto ya algunas muestras del que 
fue nuestro compañero y amigo. Ellas no bas­
tan, sin embargo, para destacar lo peculiar, lo 
más característico de su persona, porque en él 
el transmitir lo que sabía, ya por estudio, ya 
por experiencia o bien por conocimiento de 
cualquier modo alcanzado, era una inclinación 
firme, fascinante, que se apodera de su intelec­
to y lo atraía a sí con fuerza irresistible. Te­
nía la explicación clara y fácil, cosas ambas 
que sólo asisten a los que poseen condiciones 
naturales para las tareas docentes. Y Mario 
Cortés las tenía en grado sumo; de ahí que la 
enseñanza fuera connatural a su persona, un 
campo abierto a la observación y a las suge­
rencias atinadas, sin más limitaciones que las 
impuestas por la crítica bien fundada y las 
pruebas irrecusables de la experiencia. 

El embrujo de la enseñanza acapara, pues, 

buena parte de sus jornadas de labor, y lo lla­
ma ora a Bolivia, ora a nuestro país. En Boli­
via se desempeña primero como Ayudante y en 
seguida como Jefe de Clínica de la .~átedra de 
Oftalmología de la Escuela de Med1cma de La 
Paz. Entre nosotros, a más de ejercer las fun­
ciones docentes antes mencionadas, da clases 
teóricas y prácticas a los alumnos de la Escue­
la de Medicina, al Curso de Oftalmología de 
la Escuela de Tecnología Médica. 

Complemento de sus afanes docentes son 
sus trabajos publicados en el Boletín de la 
Agrupación Médica de Estudios (La Paz, Bo­
livia) y en los Archivos Chilenos de Oftalmo­
logía. Las muchas materias tratadas en esas 
publicaciones son una muestra de la variedad 
de su saber en oftalmología teórica y aplica­
da. Basta decir que esos trabajos, escritos con 
la parquedad propia del género, serán siempre 
de gran provecho, tanto para el médico prin­
cipiante como para el experimentado, por con­
ceptuarse como modelos del método a seguir 
en la investigación y exposición científicas. 
Ninguno de ellos deja de decir algo nuevo so­
bre las materias de que trata; valga como ejem­
plo su nueva incisión conjuntiva! para la ope­
ración de estrabismo; por lo que ellos han ser­
vido, a unos, para renovar en su memoria in­
teresantes fases de la Oftalmología, y a no po­
cos, para acrecentar los conocimientos útiles, 
los cuales, aplicados, tienden a la perfectividad 
de la profesión. 

Toda su persona, sobria en las acciones y 
en las palabras, se imponía entre sus alumnos 
y colegas como un freno a la precipitación, a 
las opiniones inconsistentes, a la inmoderación 
de los juicios. 

El ser maestro era su inclinación irrenuncia­
ble, y demostró con su ejemplo una vez más, 
como lo han hecho otros antes, que el hombre 
no puede dedicarse con buen éxito a un tra­
bajo ni a una manifestación cualquiera, sea 
científica, artística o de otra especie, sin in­
troducir levadura de ideal en la masa de su 
existencia. 

Era el doctor Cortés un psicólogo penetran­
te, un escrutador de las aptitudes, un hombre 
de humor fino e ingenioso; tenía el arte de la 
naturalidad sin salirse del buen tono, de ser 
sincero con delicadeza y de agradar hasta cri­
ticando. Habíase ganado, por tanto, el respeto 
de cuantos lo conocieron y trataron; porque las 
más de las veces, y así es en este caso, el res­
peto es el homenaje que se rinde a una vida 
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irreprochable, es la recompensa concedida a 
la probidad de la conducta, a la constancia 
en el cumplimiento del deber. 

Con todo, su manera de ser era más bien 
el de una persona retraída. No buscaba la 
resonancia de la fama, antes parecía rehuir­
la, a pesar del prestigio que le daba su mu­
cha ciencia, recogida en estudios a s i d u o s, 
pues fue estudiante de por vida. Sería ello 
porque había alcanzado la plenitud de la paz 
interior, de esa que produce desapego y des­
dén hacia los halagos de la fortuna; o sería 
más bien porque su abnegada esposa colma­
ba los anhelos de su alma, ya que sólo la 
mujer '.amada, dulce complemento .del tom­
pañero a quien se ha unido, es el más firme 
apoyo de él en el trabajo, en las decisiones, 
en las horas de zozobra o incertidumbre, así 
como es la gracia y la alegría cuando asoma 
el triunfo y la felicidad inunda el ·hogar. Y 
digo esto porque María, la esposa de Mario 
Cortés, fue para él la tierna conllevadora de 
sus trabajos, pesares y alegrías. 

Por desgracia, el hombre que se consideró 
feliz cumpliendo sus deberes de paz, consa­
grado a los nobles estudios que nos son co­
munes, lejos de las luchas y las ambiciones, 
no alcanzó la edad en que se goza con dig­
nidad y sosiego del reposo merecido. 

Su vida no se perdió. Nos encontramos 
aquí para dar testimonio de ello. Los bue­
nos ejemplos sin ostentación, la rectitud nun­
ca descuidada, la bondad sin flaqueza, la 
disciplina hecha prevalecer sin afán de supe­
rioridad, el trabajo cumplido sin considerar 
la recompensa, fueron otros tantos adorno.; 
de su existencia silenciosa, acaso hasta mo­
desta, pero al mismo tiempo tan útil, tan be­
neficiosa para tantos. Todo esto no se ha per­
dido. Muchas de esas prendas las vemos re-

flejadas en más de alguno de aquellos que le 
trataron de cerca. Somos tan débiles los hu­
manos, que sólo a muy pocos y privilegiados 
talentos les es dado trazar de una sola vez 
la que ha de ser su conducta en el trato con 
los demás, en la jefatura o en el cargo sub­
alterno. Necesitamos inspirarnos en la con­
ducta de otros hombres sobresalientes, reco­
ger en lo posible el precioso tesoro de ~u ex­
periencia, fuente de exquisito tino y de recta 
comprensión del propio y ajeno proc~der. Por­
que la experiencia individual del médico no 
se extingue con el individuo, sino que pasa a 
incrementar la experiencia colectiva de lus que 
le sobreviven en la profesión, acumulándose en 
aquélla, fortaleciéndola y adecuándose a los 
nunca interrumpidos avances de la Medidna. 

Y ¿por qué no decirlo? Mario Cortés tiene 
también cabida en la historia de la patria, tan­
to en la de él, como en la nuestra; no en la his­
toria escrita, no en la que narra la vida y he­
chos de los grandes capitanes, sino en aquella 
inédita de los hombres que en las aulas o en 
el silencio de su gabinete de trabajo afianzan, 
sostienen y hacen perdurar instituciones funda­
mentales para el progreso de una nación. No 
perpetuará, pues, su memoria, el bronce o e) 
mármol, pero en nuestros corazones tendrá un 
monumento de recuerdo y de cariño, un mo­
numento humano, amasado de carne y espíritu. 

Y ahora, pensando en el ejemplo que deja 
a sus sucesores, válganos hacer el símil de 
nuestras esperanzas comparando su vida con 
las ondas de un lago, que si bien desaparecen 
después de agitarse en la ribera, no mueren en­
teramente, sino que dejan una huella y una fu­
tura posibilidad de volverse a repetir. 

He dicho. 

Prof. Dr. Wolfram Rojas E. 
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EN EL to~ ANIVERSARIO DE LA MUERTE DEL PROFESOR ESPILDORA 

Es con profunda gratitud que me aboco al 
honroso encargo que me ha asignado la Socie­
dad Chilena de Oftalmología en esta ocasión en 
la que se conmemora el 1 Q? aniversario de la 
partida del que fuera en vida y sigue siendo 
actualmente, Maestro ejemplar de nuestra Of­
talmología. El hecho de aceptar tan honrosa 
misión de parte de nuestra Sociedad no impli­
ca reconocerme igual a la tarea. Ya personas 
de la solvencia literaria y científica de los Pro­
fesores Ores. Juan Verdaguer P. y Hernán Ro­
mero la han realizado con piezas oratorias de 
las que me considero incapaz. Sólo me justifi­
can el ser sucesor del Prof. Es píldora en la Je­
fatura de este Servicio, el orgullo de haber tra­
bajado y aprendido a su lado, y el agraJeci­
miento por la amistad y estímulo que me pro­
digara durante tantos años. Es este, por lo t&n­
to, un tributo de admiración y afecto a la me­
moria de un gran Maestro y un gran Hombre¡ 
en la mejor acepción que podamos darle al 
término. 

El Prof. Espíldora nos ha dejado la rica he­
rencia de sus investigaciones y, más aún, de su 
ejemplo y enseñanza. Estos perviven en cada 
uno de nosotros y a través nuestro, por e5(' 110 
por usual menos admirable mecanismo, en cada 
uno de aquellos en cuya formación hemos in­
tervenido directa o indirectamente. Así c'Jmo 
existe una psicología propia de cada país, en la 
que intervienen factores tan variados como mis­
teriosos, pertenecientes algunos de ellos a un 
remoto pasado, existe también un inconsciente 
colectivo de cada clínica, del que es más o me­
nos fácil o complejo trazar los orígenes y los 
factores coadyuvantes que lo motivaron. Cada 
uno de nosotros ha aportado parte de su per­
sonalidad y, en mayor o menor grado, ha de­
jado su huella en el medio en el que se ha de 
sempeñado. En el caso de espíritus selectos, 
esta influencia se hace sentir intensamente y no 
debemos avergonzamos de caer bajo su influjo 
sino, por el contrario, agradecer al sino que 
nos deparó el llegar a contacto con ellos y mol­
dearnos, aun cuando en forma imperfecta, de 
acuerdo con ciertas de sus características. En 

nuestro caso somos afortunados al poder decir 
y más que eso, sentir que Maestros del tipo de 
Charlín y de Espíldora permanecen vivos por­
que en muchos de nuestros actos, maneras de 
pensar y relaciones interpersonales son ellos los 
que se manifiestan a través nuestro aun cuan­
do muchas veces no nos demos cuenta de esta 
transferencia. 

En el Profesor Espíldora se daban muchas 
cosas que contribuían a granjearle el respeto y 
]a admiración de sus coetáneos y de las gene­
raciones jóvenes que en esos años acudían a 
cobijarse a su sombra. Unía a su prestancia 
muy de hidalgo español una modestia que lo 
hacía sumamente atractivo; a su versación of­
talmológica, un conocimiento general de la Me­
dicina y a su prestigio y sabiduría, un talento 
alegre que no desmintió ni en sus últimos días. 
Como tuviera oportunidad de decirlo ya una 
vez, constituía el modelo sobre el que secre­
tamente los que éramos sus ayudantes deseá­
bamos formarnos, si los hados nos favorecían. 
No es pues de extrañar que llegara al fin de su 
carrera habiendo sido todo lo que un médico 
puede aspirar como tal y como hombre. Le to­
có vivir una época de vida familiar más inten­
sa que la actual y además, seguramente ayu­
dado por sus prendas de carácter y las de la 
compañera de toda su vida, pudo tener la sa­
tisfacción agregada de ver cómo sus hijos se 
iban perfilando con características propias que, 
sin embargo, tenían mucho de reflejo de las per­
sonalidades de él y de su esposa. 

Con el Profesor Charlín (les beaux esprits 
se rencontrent) mantuvo una bella relación 
que pasó de la etapa maestro-discípulo a la de 
amigos entrañables en la que uno reconocía y 
aceptaba la superioridad del otro con entera 
naturalidad y mutua complacencia, que es de 
gentes realizadas y maduras, como ellos lo fue­
ron, el reconocer méritos ajenos y el alegrarse 
de los éxitos que, en este caso, pertenecían tem­
poralmente a uno y pasaban después a acrecen­
tar el acervo y la honra de la Oftalmología 
Chilena. Recuerdo una vez más como me pla­
cía el oír al Prof. Charlín, tan justificadamen-
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te autocrático, decir ante un caso complicado: 
"Espíldora viene mañana, esperemos a ver qué 
opina". Eran maestro y discípulo, pero Char­
lín, que conocía a los hombres, lo estimaba y 
quería por encima de esta relación al punto de 
que estoy seguro de que al final de ella los dos 
sentían que eran al mismo tiempo el Maestro 
y el discípulo, tanto se habían influenciado en 
su larga comunión de mentes afines de que nos 
habla el bardo inglés. 

A la muerte del Maestro, y después del in­
terinato del Prof. Verdaguer, pasó el Prof. Es­
píldora a ocupar la Cátedra y la Jefatura del 
Servicio de Oft~lmología del Hospital del Sal­
vador y fue aquí donde tuve oportunidad de 
alcanzar un contacto más estrecho con él. No 
sé como se las arreglaba para llegar y saHr 
siempre a la misma hora, por supuesto que 
entregando con largueza al Servicio bastante 
más del tiempo contratado. Lo mismo su­
cedía en su estudio, ya que casi siempre 
lo encontraba caminando plácidamente por 
Santa Lucía a las 6.30 de la tarde. Debemos 
concluir que era metódico, pero al mismo tiem­
po debemos recordar que, fuera de la puntua­
lidad, no deseaba imponer su método a nadie, 
ya que, por naturaleza, era opuesto a hacer 
prevalecer, no ya sus opiniones, sino incluso 
su condición de Jefe, por mucho que sabía del 
ascendiente de que tan justamente gozaba en­
tre sus colaboradores. Esta manera de ser su­
ya modeló al Servicio en un ambiente de grata 
convivencia, falto de otras presiones que las de­
rivadas de las delicadas funciones que realiza. 
Esta gentileza en el trato, que en otras circuns­
tancias podría haber sido fatal, estimulaba en 
la mayoría de los médicos del Servicio un an­
sia de superación, lo que recuerdo que me hizo 
pensar que si bien era cierto que el Profesor 
merecía la Clínica, no lo era menos que ésta lo 
merecía a él. 

En el trabajo diario fue siempre otro com­
pañero, del que se admiraban tanto la sabidu­
ría como el deseo ,de compartirla con los demás. 
A pesar del enorme ascendiente que estas con­
diciones le daban entre nosotros, en el ámbito 
oftalmológico y en el de la Medicina en gene­
ral, no se envanecía ni hacía cosa alguna que 
significara sacar partido de su indiscutible je­
rarquía. Nos enterábamos por los diarios de las 
distinciones y honores que iban dando la me­
dida del hombre para los que no lo conocían 
directamente. Decano Honorario de la Facul­
tad de Medicina de la U. Católica de Chile 

después de dejar voluntariamente el decanato 
efectivo al cabo de 13 años de brillante desem­
peño; Miembro Honorario de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Concepción; 
Doctor Honoris Causa de la Facultad de Medi­
cina de la Universidad de Chile; Miembro Co­
rrespondiente de las Sociedades de Oftalmolo­
gía de Buenos Aires, México, Madrid y Cuba, 
y Presidente de la de Chile; Redactor de varias 
Revistas de la Especialidad y, finalmente, Re­
presentante de Latino-América en el Consejo 
Mundial de Oftalmología, distinción ésta que 
llenó de justo orgullo a los oftalmólogos de 
nuestro país. 

Nombrado Presidente del V Congreso Pan­
americano de Oftalmología supo imprimir su 
sello personalísimo en las actividades de dicho 
evento y recuerdo como si fuera ayer su her­
moso discurso de clausura en el que con la 
maestría de un virtuoso, consiguió, sin caer en 
el sentimentalismo, tocar las cuerdas del espí­
ritu de la concurrencia en sus fibras más ínti­
mas. 

Así como sabía jugar con maestría con las 
emociones de su auditorio, en gran parte por­
que sentía lo que estaba diciendo, era capaz 
también de hacerle gozar de ese elixir de la vi­
da, que es la risa, con sus salidas rebosantes de 
ese gracejo españolísimo del que hacía gala 
sin darse cuenta. 

Larga es fa lista de sus trabajos y publica­
ciones, fruto, muchos de ellos, de la feliz com­
binación de un conocimiento sólido de la ana­
tomía, con un don especial de observación del 
paciente, rasgo éste heredado del Profesor 
Charlín. También tuvo en común con él un 
gran interés en las relaciones entre los ha­
llazgos oftalmológicos y las afecciones sisté­
micas. En el capítulo del glaucoma, tema pe­
renne de su predilección, postuló una base 
vascular para esta enfermedad. Entre otras 
cosas, se apoyaba en los hallazgos <le una ex­
tensa revisión que hizo sobre los glaucomas 
operados, en los que se dio cuenta de cómo un 
cierto número de casos en los que se había 
llegado a la normotensión seguían sufriendo 
reducciones del campo visual y la papila se 
seguía excavando. Postulaba como causa la in­
suficiencia circulatoria a nivel de la primera 
porción del óptico, idea que se encuentra hoy 
día en plena vigencia. Nuestro Departamento 
de Glaucoma de la Clínica Oftalmológica del 
Hospital del Salvador del que su hijo, el Pro­
fesor José Espíldora, fuera Jefe hasta asumir 
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sus importantes nuevas funciones, lleva su 
nombre y su efigie que, serena, parece acoger 
a médicos y pacientes y estimular a los prime­
ros para proseguir en el estudio y el combate 
de esta afección tan trascendente. 

Sus trabajos sobre las alteraciones circulato­
rias cerebro-retinales, tales como su Tesis de 
Profesorado, en 1931, son el producto de una 
profunda versación sobre lo que se sabía has­
ta la época y, junto con ser citados y comenta­
dos en el extranjero, constituyeron un aporte 
de importancia para establecer las bases sobre 
las que se han asentado las investigaciones 
modernas. Así, el Profesor Sorsby, de Londres, 
le solicitó en 1948, escribir la parte pertinente 
en su libro "Modern Trends in Ophthalmolo­
gy" y con anterioridad ya había sido solicitada 
su colaboración, en el mismo contexto, en el 
libro "El ojo y sus enfermedades", de Conrad 
Berens. Dentro de este capítulo de estudios so­
bresale, por llevar su nombre, aquel que des­
cribe el síndrome oftálmico-silviano (ceguera 
unilateral con hemiplejia contralateral) cono­
cido en el mundo of talmo-neurológico como 
"Síndrome de Espíldora", segundo caso en el 
que la Oftalmología chilena ha contribuido 
con un epónimo a la Oftalmología mundial. 

Las alteraciones producidas en el ojo por la 
sifilis, fa diabetes, la linfogranulomatosis, se su­
ceden en el curso de los años como temas de 
su interés. El macizo trabajo anátomo-clínico 
que hiciera en conjunto con su gran amigo el 
Dr. Abraham Schweitzer, intitulado "El fon­
do de ojo en 78 casos de cardiovasculares au­
topsiados" y con el Dr. Carlos Charlín V., bajo 
el título de "Aspectos of talmoscópicos en las ne­
fritis crónicas" nos ha dejado un claro concep­
to de lo que son las relaciones de los hallazgos 
fundoscópicos con las alteraciones vasculares 
y parenquimatosas de otros territorios orgáni­
cos. Se tuvo allí la comprobación de la relati­
va independencia entre la vascularización de 
la retina y las de otros órganos, impidiéndonos 
así caer en exageraciones pronósticas o en diag­
nósticos apresurados. Siendo oftalmólogos in­
sistieron en el hecho, que a veces olvidaban 
nuestros cofrades internistas, de que el fondo 
de ojo, siendo un elemento de juicio muy im­
portante, es simplemente eso, no permitiendo, 
en gran número de casos, generalizar y hacer 
diagnósticos para los cuales se necesita mayor 
acopio de datos. 

Como demostración ,de lo vasto de sus inte­
reses, se adentra en temas de cirugía y de cJí-

nica oftalmológica propiamente tales, dejando 
siempre la impresión del investigador acucioso 
y sistemático. Escribía para enseñar, ya que la 
docencia fue siempre una posición espiritual 
del Profesor Espíldora, y es por eso que nun­
ca se lee uno de sus trabajos sin que quede 
algo permanente en la mente del lector. 

En su calidad de Profesor, sus clases deja­
ron en sus alumnos una huella que los años 
no han borrado y que hace que se le cite en­
tre los verdaderos Maestros que ha tenido b 
profesión médica entre nosotros. 

Enfocaba la materia con un criterio realis­
ta, ajustado a la concisión a que obligan el es­
caso tiempo que se dedica a··la Oftalmología 
en los estudios universitarios de Medicina y la 
pluralidad de las materias de que deben pose­
sionarse los estudiantes. Es así como hacía hin­
capié en los conocimientos que posteriormente 
en múltiples ocasiones sacaron de apuro a los 
colegas que fueron a ejercer en pueblos aleja­
dos. Se ingeniaba, al mismo tiempo, para pre­
sentar un cuadro sinóptico de la Especialidad 
que motivara a los alumnos para entregarse a 
ella y son así muchos de los que aquí están 
que le deben el haber dedicado su vida a esta 
rama de la Medicina de cuya práctica tenemos 
fundadas razones para sentirnos orgullosos. 

Como al desgaire, incursionó en el terreno del 
comentario periodístico, ya sea usando su nom­
bre cuando trataba de temas serios o bien el 
"nomme de plumme"' de Juan de Alora cuan­
do en una vena liviana y festiva glosaba algu­
no de los acontecimientos que despertaban su 
interés. Para el lector desprevenido esta dua­
lidad debe haber residido necesariamente en 
dos personas diferentes, tan distinta era la po­
sición intelecto-afectiva del Comentarista de la 
del Catedrático. Lo mismo sucedía en b vida 
diaria, en la que el circunspecto Profesor nos 
engañaba involuntariamente hasta que llegába­
mos a su intimidad y nos hallábamos con una 
persona que rebosaba simpatía y divertía con 
sus originales salidas y cálida e interesante con­
versación. 

En momentos de gravedad en la vida polí­
tica del país supo despojarse de sus vestidu­
ras académicas para asumir con valentía lo que 
estimó era su deber cívico. La memorable en­
trevista con el Ministro del Interior del Presi­
dente Ibáñez, en la que tomara parte como 
miembro del Directorio de la Federación Mé­
dica, ha sido bien descrita en la magistral bio­
grafía que del Profesor Espíldora nos trazara 
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el Profesor Juan Verdaguer en el homenaje 
que rindiera a la Memoria del Maestro en las 
Jornadas de Oftalmología realizarlas en Val­
paraíso y Viña del Mar, en 1964. Bástenos re­
cordar que la intervención del Cuerpo Médico, 
representado por un puñado de valientes, de­
volvió el país al goce de la democracia y liber­
tad que le habían sido transitoriamente usur­
padas. 

En otras luchas sostenidas por la profesión 
médica, como dirigente gremial supo hacer va­
ler la posición del médico frente a la Sociedad, 
la que en oportunidades reacciona frente a él 
como el hijo frente al padre o a la figura auto­
ritaria, sin comprender quizás cómo el médico, 
más que profesional alguno, da su vida en un 
afán sempiterno de perfeccionamiento, creando 
así muchas veces una hoguera a la que arroja 
su vida de relación, su vida familiar y ocasio­
nal pero no infrecuentemente, su personalidad 
misma. 

Fue el Prof. Espíldora, pues, un hombre de 
muchas facetas que si bien descolló en su Es­
pecialidad, no brilló con luz mucho menos in­
tensa en varios otros aspectos de la vida cí­
vica. 

Probablemente no más de la mitad de los 
aquí presentes tuvieron la suerte de conocer 
personalmente al Prof. Espíldora. Se han en­
cargado de esto el paso de los años y la explo­
sión demográfica que también, afortunadamen­
te ha afectado a la oftalmología nacional. Es 
preciso, por lo mismo, recordar su figura se­
ñera y mantenerla en el pedestal adecuado. Su 
nombre, como el de pocos otros, constituye un 

patrimonio común de todos los que ejercemos 
la Oftalmología en Chile y Latinoamérica. Sólo 
valorando lo nuestro, reconociendo la obra de 
aquellos sobre cuyos hombros nos hemos alza­
do, podremos llegar alguna vez a encontrar lo 
grande, propio y medular en que se apoya 
nuestra tradición y que confiere rasgos tan pro­
pios a la Oftalmología nacional. 

Pocas cosas hay que, como el paso de los 
años, nos dé la medida de lo que verdadera­
mente vale en el Arte, en la Ciencia y en los 
hombres. Cronos es implacable y, junto con 
devorar a sus hijos, va reduciendo a polvo 
cuanto el hombre produce si no se ajusta a lo 
bello, a lo cierto, a lo justo. Desaparecen así 
ideas, movimientos políticos, religiones. De las 
personalidades, sólo unos pocos, los sobresa­
lientes, los escogidos, son respetados por el 
dios y su memoria no desaparece sino que au-· 
menta en estatura. Al cabo de 10 años, si hu­
biera necesidad de comprobación, vemos cómo 
la memoria y la obra del Profesor Espíldora si­
guen perfilándose con nitidez, sin que la nie­
bla de los años vaya ocultándola a nuestra vis­
ta. Se puede afirmar con certeza que, cuando 
ninguno de los que fuimos sus discípulos y 
compañeros respondamos al llamado, queden 
sin embargo muchos que sepan lo que fue y lo 
mucho que hizo el Dr. Cristóbal Espíldora Lu­
que. Su nombre estará ya en los dominios de 
la intemporalidad que tan bien supo merecer 
y legar a éste su suelo que hace 1 O años lo 
acogió en su seno con amor y con unción. 

Prof. Dr. Alberto Gormaz B. 
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CONFERENCIA CHARLIN 1972 

ASPECTOS DE LA LUZ EN FISICA, Y EN EL ARTE (*) 

PROF. DR. JUAN VERDAGUER PLANAS 

Estoy seguro que si al Prof. Charlín, cuya 
obra trascendente en bien de la Oftalmología 
Chilena se conmemorará cada año, de aquí en 
adelante, con la lectura de un trabajo extenso, 
se le hubiera preguntado cuál creía el que pu­
diera ser el tema de una Conferencia de esta 
índole, Charlín habría sin duda respondido: 
¡ Presente un trabajo clínico, de observación, 
asentado en su propia experiencia! 

También yo creo que esa debe ser la natu­
raleza de estas conferencias. Desgraciadamente 
por estar alejado durante varios años del tra­
bajo hospitalario, no dispongo de material clí­
nico suficientemente documentado para poder 
presentar una contribución de tipo clínico y he 
tenido que renunciar a tan loables intenciones. 

He pensado que también podría hacer un 
elogio del Maestro, imitándolo en aquello que 
él hizo con tanto éxito en repetidas ocasiones, 
de salir del campo oftalmológico para excursio­
nar en regiones vecinas o campos comunes del 
saber humano, que de una u otra manera es­
tán conectados con la oftalmología. Es por es­
tos motivos que elegí el tema de la luz y voy a 
tratar algunos aspectos de ella, considerándo­
los desde el punto de vista de la física p ura, 
de sus man ifestaciones oftalmológicas y de có­
mo nuestros conocimientos científicos pueden 
explicar, en parte al menos, la ingente belleza 
de la luz, que al iluminar el Universo nos re­
vela las hernosuras que contiene . Si la belleza 
la definirnos corno una relación de perfección 
y armonía, podremos ver e n el curso de esta 
charla que la luz no sólo embellece los paisa­
jes terrenos y extraterrenos que baña, sino que 
además esta belleza se proy_ecta sobre el mun­
do asombroso de los átomos, que son la causa 
primera de la luz. 

Desde el tiempo e.le los griegos el hombre 
trató de explicarse lo que era la luz, pero sólo 
en el siglo XVII comenzamos a tener algunas 
nociones ciertas sobre ella. 

Puede decirse que las investigaciones de 
Newton y de su contemporáneo Huygens ini-

(*) Primera Conferencia Charlín presentada n In Sociedad 
Chilena de Oftalmologf a en Sesión del 25 d e agosto de 
1972. 

cian la era del conocimiento científico de la 
luz. 

Huygens es el padre de la teoría ondulatoria 
de la luz; concibió la luz como una perturba­
ción de un medio, perturbación cuya naturale­
za no precisaba, que se propagaba en forma de 
una onda esférica que iba creciendo progre­
sivamente. 

La velocidad de propagación de esta onda 
esférica era uniforme para un medio dado. 
Cuando esta onda llegaba a un medio de dis­
tinta densidad variaba su velocidad de propa­
gación; si el medio era más denso, disminuía 
la velocidad; si el med io era menos denso la 
velocidad aumentaba. Si esta onda emitida por 
el objeto luminoso chocaba oblicuamente con 
un medio de distinta densidad se producía el 
fenómeno de la refracción, ilustrado en la figu­
ra N<:> 1, que corresponde a la construcción ori­
ginal de Huygens. 

Young perfeccionó la teoría ondula toria de 
Huygens, considerando que las pulsaciones o 
perturbaciones corresponden a ondulaciones pe­
riódicas que se propagan en forma con tinua, 
como las ondulaciones que en una superficie 
líquida se forman a partir de un punto de agi­
tación ejercido en su superficie. 

... • ' 

Fig. 1 
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La teoría ondulatoria, tal como se estudia 
en la cuba de ondas, ha dado óptimos frutos 
al aplicarla por analogía para comprender la 
naturaleza de la luz. Digamos desde luego que 
entre las ondas de los líquidos y las ondas lu­
minosas hay una diferencia fundamental. Las 
de los líquidos son de carácter radial, es decir 
se propagan en la misma dirección del movi­
miento; en cambio, las ondas de luz son trans­
versales; se compararían mejor con las ondu­
laciones impresas al extremo de un largo cor­
del colocado en el piso de una habitación que 
se hace oscilar en forma transversal. 

Hace más de un siglo y medio, sostuvo 
Young que las ondas luminosas tienen que 
ser transversales, ,de otra manera no se ex­
plicaría la polarización de la luz. 

Muchas de las más importantes propieda­
des de las ondas luminosas, como ser la re­
fracción y reflexión y también la difracción 
e interferencia de ondas, pueden demostrar­
se para las ondas líquidas en la cubeta de 
ondas. La refracción y la reflexión tienen im­
portancia en la óptica práctica que es del do­
minio de todos; la difracción nos interesa en 
este momento porque es ella la prueba más 
irrefutable que la luz es un movimiento on­
dulatorio. 

Todos sabemos que la luz marcha en línea 
recta y que toda la óptica geométrica es parte 
de este postulado. Este hecho sin embargo no 
es totalmente exacto; en realidad un rayo de 
luz, cuando en su camino pasa tangente al 
borde de un objeto opaco no sigue su camino 
en línea recta, sino que se desvía tratando 
de contornear el borde opaco. Es por eso que 
la sombra que arrojan los objetos opacos so­
bre una pantalla jamás es absolutamente níti­
da, siempre está rodeada de un halo mayor o 
menor de penumbra. 

Todo esto sucede porque a nivel del obs­
táculo se originan nuevos trenes de ondas que 
siguen progresando abriéndose en abanico. La 
desviación de la luz a nivel de los obstáculos 
que son generalmente de tipo geométrico recti­
líneo o redondeado se llama difracción. 

El fenómeno de la difracción fue descu­
bierto hace tres siglos por Francesco Grimaldi, 
quien observó que por más estrecha que fuera 
una hendidura siempre la luz que salía de ella 
se expandía formando una mancha luminosa 
que se podía recoger en una pantalla. 

Es sabido que las ondas tienen un curso 
doblemente sinusoidal, con crestas y valles que 

se suceden a lo largo de la línea que les sirve 
de eje, siendo la longitud de la onda la distan­
cia entre dos crestas, su amplitud, la altura de 
la curva sobre la línea basal y la frecuencia 
de las ondas, el número de ciclos que se pro­
ducen por segundo. 

Ahora bien, cuando una onda se superpone 
a otra en un punto de su recorrido, puede su­
ceder que ambas ondas marchen en fase, es 
decir coincidiendo las crestas y los valles de 
ambas o por el contrario, pueden las ondas ca­
minar desfasadas coincidiendo una cresta con 
un valle. Si se juntan dos ondas en fase, su in­
tensidad se suma; en las desfasadas, al coinci­
dir el valle de una con la cresta de otra onda, 
ambas se anulan y desaparece la luz. Si la luz 
fuera de naturaleza puramente corpuscular co­
mo sostuvo Newton, dos partículas sumarán sus 
efectos; sólo las ondas pueden anularse. Esta 
anulación de ondas desfasadas es perf ectamen­
te apreciable en la cubeta de ondas, pero es 
sumamente difícil de demostrar en la luz cuya 
longitud de onda se mide por millonésimas de 
milímetro. 

Young ideó un experimento genial por lo sen­
cillo y demostrativo, que ha permanecido co­
mo uno de los pilares de la teoría ondulato­
ria, en que logró demostrar en forma feha­
ciente los fenómenos de difracción e interferen­
cia de la luz. 

Usó la luz del sol y dos pantallas, una que 
recogía la imagen de difracción y otra situada 
por delante con dos pequeños agujeritos, he­
chos con la punta de un alfiler y muy juntos 
uno de otro (Fig. 2). Una luz afojada de la 
pantalla A. B. envía rayos que llegan a los 
agujeros A y B en igualdad de fase; la luz al 
llegar a los agujeros de la primera pantalla emi-

B 
P' 

Q' 

Fig. 2 

Experimento de Young para demostrar interferencia de las 
ondas luminosas 
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te nuevos trenes de onda de curso divergente, 
de acuerdo a los principios de la difracción 
que hemos mencionado. A la pantalla recepto­
ra llegan pues dos conos de luz. 

Veamos lo que sucede en la pantalla recep­
tora donde se superponen ambos conos de luz 
proyectados por los agujeritos de la primera 
pantalla. Al punto O de la pantalla recepto­
ra, por ser equidistante de los puntos A y B 
de la primera pantalla, llegan rayos en igual­
dad de fase, que suman sus efectos producién­
dose luz intensa. En el punto P situado a la 
distancia de media longitud de onda, llegan 
los rayos de A y B desfasados, pues los que 
provienen de B tienen que recorrer media lon­
gitud de onda más que los que vienen de A, 
estableciéndose una zona de sombra; en el 
punto O situado a la distancia de una longi­
tud de onda, los rayos llegan en fase y suman 
sus efectos; resultado de este comportamien­
to de la luz difractada es que la pantalla re­
ceptora reproduce una figura de anillos con­
céntricos de luz y sombra. Esta figura es níti­
da cuando el examen se hace con luz mono­
cromática; al hacerlo con luz blanca, los ani­
llos de luz son coloreados. 

Digamos de paso que este experimento ha 
servido para medir la longitud de onda de las 
diversas radiaciones mediante la aplicación de 
la fórmula siguiente: Conocemos la distancia 
entre la pantalla perforada y la pantalla re­
ceptora (L), la distancia entre los dos puntos 
perforados (D) , la distancia que media entre 
dos franjas luminosas de la figura de difrac­
ción (X). Entonces la longitud de onda de la 
luz monocromática que estamos examinando 

D 
(Lambda) es = - (X) 

L 

La luz como ondulación electromagnética.­
En 1880 el gran físico inglés Maxwell llegó a 
la conclusión de que la luz formaba parte del 
espectro electromagnético, porque la velocidad 
de propagación de la luz (300.000 Km. por 
segundo) era la misma que él calculó para las 
radiaciones electromagnéticas. 

Tal vez valga la pena decir algo sobre ra­
diaciones electromagnéticas. 

Toda antena de radio, emisora o receptora 
se llama en electricidad Dipolo. 

Una corriente eléctrica que en esta antena 
va de un polo a otro, con oscilaciones muy rá­
pidas, crea al oscilar en la antena, cargas eléc­
tricas alternativamente positivas y negativas. 
Estas cargas eléctricas que varían continua-

mente en intensidad y signo, dan origen a ra­
diaciones electromagnéticas, radiaciones que 
se propagan en el espacio a enormes distan­
cias, transmitiéndose aun en el espacio vacío a 
una velocidad de 300.000 Km. por segundo. 
En Física esta velocidad es una de las cons­
tantes universales y se designa con la letra 
e (*). 

Las radiaciones electromagnéticas son de ti­
po ondulatorio. La frecuencia de las ondas es 
igual al número de oscilaciones por segundo 
de la corriente que las genera en el dipolo, y 
la longitud de onda se deduce de la velocidad 
de propagación dividiéndola por el número 
de períodos por segundo. 

La onda electromagnética es una oscilación 
transversal; el plano de vibración coincide con 
el plano de ]a antena. La onda es solo un cam­
po eléctrico fluctuante que se va trasladan­
do por el espacio. Ei aspecto ondulatorio de 
este campo se debe a que en cada longitud de 
onda hay dos máximos de carga eléctrica, uno 
en la cresta y otro en el valle de cada onda y 
dos puntos neutros a nivel de los puntos no­
dales. El campo eléctrico se acompaña de un 
campo magnético, que se mueve en un plano 
perpendicular al eléctrico y que tiene la mis­
ma configuración de onda (Fig. 3) . Se conci­
be por la forma compósita de esta onda, con 
dos planos de vibración perpendiculares entre 
sí, que la onda en conjunto tenga una forma 
helicoidal o en tornillo, forma que actualmen­
te se da como característica de todas las ondas 
electromagnéticas. 

Los drcuitos eléctricos oscilantes a que nos 
(*) En los dispositivos eléctricos en que se genera electrici­

dad estática y también en los que circula una corriente 
continua se originan campos eléctricos o magnéticos de 
extensión limitada, que se extienden según la ley de 
Coulomb disminuyendo de intensidad de acuerdo con el 
cuadrado de la distancia. 

En cambio, toda corriente fluctuante, que viene a estar 
constituída por electrones acelerados, crea campos elec­

tromagnéticos que teóricamente se trasladan al infinito. 
Como veremos, el electrón acelerado es también el ori­
gen de la luz que emiteh los átomos. 

~--LM1~h~h--~1:,i 
Cornpo ,Tl,trico 

Dime i611 di!,,,. 

Flg. 3 

Representación de una onda electromagnética (onda luminosa) 
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hemos referido son capaces de producir ondas 
desde muchos metros de longitud, hasta on­
das de 1 mm. de largo. Estas últimas se clasifi­
can entre las microondas. Radiaciones de me­
nor longitud de onda son producidas por focos 
calóricos o luminosos y para generar ondas de 
frecuencia todavía mayor debemos recurrir 
nuevamente a la electricidad que en el tubo 
de Rayos X logra generar ondas de hasta de 
1/10 de A de longitud y por último estudiar 
las irradiaciones gamma del uranio cuya lon­
gitud de onda puede llegar a ser tan pequeña 
como 1 centésimo de A. 

Maxwell desarrolló en forma teórica las 
fórmulas que caracterizan a la ondulación 
electromagnética y calculó con gran exactitud 
la velocidad de propagación de las ondas en 
el espacio. Sus estudios teóricos fueron com­
probados después de su muerte por Herz con 
corrientes oscilantes que produjo mediante 
descargas eléctricas. Herz trabajó con micro­
ondas y pudo medir su velocidad y comprobar 
la condición ondulatoria de la radiación elec­
tromagnética pues, mediante experimentos lo­
gró reflejar y refractar dichas ondas. 

Lo curioso es que Maxwell hizo sus cálcu­
los suponiendo que existía en la naturaleza un 
elemento llamado éter, medio elástico, capaz 
de vibrar, cuya existencia los hombres de cien­
cia del siglo pasado consideraban necesaria 
para poder explicar la transmisión por el es­
pacio del movimiento ondulatorio; el éter no 
giraba con nuestro planeta, estaba inmóvil en 
el espacio. Todos los experimentos practica­
dos para poner en evidencia esta incógnita 
sustancia, fueron negativos y el mismo Max­
well se convenció que sus fórmulas eran apli­
cables aun en el vacío. El éter fue abandona­
do como otra entelequia científica, como el 
fluido calórico y el flogisto. Sin embargo, a 
pesar de no existir el éter, fue muy útil, pues 
permitió fundamentar la teoría electromagné­
tica sobre bases comprensibles dentro de los 
conocimientos científicos que se tenían enton­
ces. 

Naturaleza corpuscular de la luz. El efecto 
fotoeléctrico.-Al iniciarse nuestro siglo los sa­
bios creían que la luz era un movimiento on­
dulatorio que correspondía a la parte visible 
del espectro electromagnético y que en el fu­
turo no se podría agregar nada importante que 
modificara la idea que teníamos sobre su na­
turaleza esencial. Estos vaticinios no se cum­
plieron; la teoría electromagnética de la luz 

fue seriamente impugnada por nuevas consta­
taciones experimentales basadas en la interac­
ción de la luz con la materia. 

Desde tiempos de Herz se sabía que ilumi­
nando un conductor metálico, podía amplifi­
carse una corriente eléctrica. Philipp Lenard en 
1899 estudió nuevamente este fenómeno y Al­
berto Einstein dio la explicación de él en 
1904. Estos trabajos le valieron a Einstein el 
premio Nobel. 

Los estudios teóricos de Einstein s1rv1eron 
para construir una e é 1 u 1 a fotoeléctrica, de 
asombrosas aplicaciones prácticas en la actua­
lidad, entre otras, el cine sonoro. 

El efecto fotoeléctrico se produce cuando un 
haz de rayos luminosos cae sobre una placa 
metálica pulida, cargada negativamente y situa­
da dentro de un tubo, en que se ha hecho el 
vacío (Fig. N~ 4). 

La luz desprende electrones de la superficie 
de esta placa, que son traídos por otra placa 
metálica vecina cargada positivamente y gene­
ran estos electrones en la placa positiva una 
corriente eléctrica proporcional en intensidad a 
la intensidad de la luz. 

Si en estos experimentos se emplea una lá­
mina de cobre, se comprueba que este metal 
es insensible a la luz roja. Por más que aumen­
temos progresivamente la intensidad de la luz, 
la corriente jamás se produce. En cambio, la 
luz ultravioleta aun con intensidades débiles, 
es capaz de estimular al cobre y producir co­
rriente. 

+ 

Fig. 4 

Micro­
amperemetre 

Célula fotoeléctrica. La luz ultravioleta cae sobre una pla­
quita de cobre colocada dentro de una ampolla de cristal en 
la que se ha hecho el vacío. Esta plaquita de cobre está 
cargada negativamente. Los electrones de la placa de cobre 
que desprende la luz son atraídos por una placa vecina car­
gada positivamente y generan en ella una corriente eléctrica. 
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Contrariamente al cobre, que es poco sen­
sib]e a la luz de día, el selenio, que es el me­
tal que se utiliza en los fotómetros es sensible 
a la luz de día a cualquier intensidad. 

El comportamiento diverso de estos meta­
les a la estimulación por la luz constituye una 
seria objeción a ]a teoría electromagnética de 
la luz. Si la luz fuera una mera oscilación 
electromagnética tendría que producirse suma­
ción de efectos al actuar ella sobre la placa de 
cobre. Aumentando progresivamente la inten­
sidad de la iluminación debería llegarse a una 
intensidad que estimulare al cobre. Esto no es 
lo que sucede y para poder explicar este fe­
nómeno tenemos que recurrir a la física ató­
mica. 

Cuando Einstein comenzó a estudiar el efec­
to fotoeléctrico ya existían los trabajos de 
Plank sobre el comportamiento de la energía. 

Plank estudió la forma en que los cuerpos 
calentados reciben calor o como lo pierden al 
enfriarse. Pudo demostrar que los cuerpos re­
ciben o pierden calor en forma discontinua, 
recibiendo o perdiendo energía en pequeñas 
porciones; los cuerpos se calientan o enfrían 
saltando de un nivel térmico a otro, recibien­
do la energía en pequeñas porciones o paque­
tes de energía, que P]ank llamó cuantos de 
energía. Así como el e]ectrón es la menor can­
tidad de materia conocida, el cuanto es la mí­
nima porción de energía que existe en la natu­
raleza y no es subdivisible. 

Plank fundamentó su teoría estudiando la 
forma en que los cuerpos negros irradian el 
calor que recibieron previamente. 

Siendo el calor un movimiento oscilatorio 
de las moléculas, la vibración de éstas por el 
calor se transmite como un movimiento ondu­
latorio. A medida que el cuerpo se calienta 
más, las ondas emitidas son de mayor frecuen­
cia. Plank descubrió que la energía calórica 
de cada radiante corresponde a la fórmula 
E = h · f, es decir, es el producto de la fre­
cuencia de las radiaciones por h (constante de 
P]ank). 

El valor de h es exactamente conocido. Es 
una cantidad extraordinariamente pequeña de 
energía. Su valor es de 6.6 x 10-27 ergios por 
segundo. 

A su vez el ergio es una cantidad de energía 
también muy pequeña; corresponde a 2.4 x 
1 O - 8 calorías. 

El cuanto es una de las constantes univer-

sales como por ejemplo lo es C, letra con que 
designa la velocidad de la luz en el vacío. 

Parecería que el cuanto fuera una unidad 
de energía tan extraordinariamente pequeña 
que quedaría por debajo de nuestra experien­
cia sensorial o de la posibilidad de captación 
de nuestros instrumentos. Esto no es así. El 
ojo humano totalmente adaptado a la obscuri­
dad, es capaz de percibir 60 cuantos de luz y 
Taylor usando la luz ultravioleta logró foto­
grafiar un cuanto de luz aislado. 

Es bien sabido que la energía de las fuerzas 
radiactivas está en razón inversa con su longi­
tud de onda. Los rayos X que tienen una lon­
gitud de onda de fracciones de A son millones 
de veces más energéticos que la luz que tiene 
aproximadamente entre 4.000 a 7 .000 A de lon­
gitud de onda. 

Como la frecuencia de los ciclos es la in­
versa de la longitud de onda, se comprende 
perfectamente lo bien fundada de la fórmula 
de la energía de las radiaciones, ya comenta­
da anteriormente, de Plank-Einstein. 

La partícula energética o paquete de energía 
elemental de la luz, es el fotón o cuanto de luz 
y tiene una energía según la fórmula de Plank­
Einstein equivalente a E - h f; f es la fre­
cuencia de la radiación luminosa. Se ha me­
dido esta energía del fotón y es de 2 a 3 elec­
trón volts.. según sean radiaciones rojas o 
azules. 

Recordemos que en todos los átomos de 
materia, los electrones giran incesantemente 
alrededor del núcleo en varias órbitas; cada 
órbita tiene un número fijo de electrones, me­
nos la más exterior que suele estar incompleta. 
Los electrones de la órbita exterior tienen ma-
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Estructuración esquemática de los átomos desde el Helio has­
ta el Argón. 
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yor energía que las interiores, porque cuanto 
más exterior es una órbita a mayor velocidad 
tiene que girar los electrones (Fig. N? 5) . 

El átomo puede ser excitado comunicándo­
le un excedente de energía, sea mediante pro­
cedimientos térmicos, calentando el cuerpo o 
mediante un estímulo eléctrico, haciendo cho­
car los electrones de la corriente eléctrica con 
los electrones del átomo (*). 

Desde el punto de vista que nos interesa 
en este momento, es muy importante recalcar 
que los átomos pueden ser excitados por la luz. 
Si un fotón 1lega a un átomo, es totalmente ab­
sorbido por un electrón, que adquiere un exce­
dente de energía, correspondiente a la del fo­
tón que absorbe. Este electrón excitado pasa 
a girar en una órbita más exterior. 

Si el átomo es excitado, si por así decir se 
le inyecta energía a los electrones, éstos saltan 
a órbitas exteriores más y más alejadas del nú­
cleo del átomo a medida que la energía co­
municada al electrón aumenta. Las diversas ór­
bitas de giro del electrón excitado son especí­
ficas para cada uno de los 92 elementos que 
existen en la naturaleza. La posición de estas 
órbitas de giro es un valor predeterminado y 
característico para los átomos de cada ele­
mento. 

El electrón excitado gira en su nueva órbita 
un tiempo ínfimo (milésimas de segundo) y 
vuelve de inmediato a su órbita normal lla­
mada también nivel fundamental. 

Al regresar a su órbita fundamental, el elec­
trón devuelve el exceso de energía que le pro­
porcionó el estímulo externo, emitiendo un pa­
quete de energía que cuando es luminoso es lla­
mado fotón o cuanto de luz, que abandona el 
átomo en forma radiante. 

Si al electrón excitado se le ha inyectado 
una cantidad extraodinaria de energía, enton­
ces no queda girando alrededor del protón en 
órbitas exteriores, sino que se escapa del sis­
tema planetario atómico y puede ser captado 
por una corriente eléctrica de vecindad. 

Se dice que el átomo que ha perdido un 
electrón en la forma que acabamos de descri­
bir, está ionizado, porque al faltarle la carga 
negativa del electrón perdido pasa a predomi­
nar la carga positiva del protón; los átomos 

(•) Los sólidos y los líquidos calentados hasta Ja incandes­
cencia emiten luz blanca (todas las radiaciones del es­
pectro). Los gases al estado incondescen1e tienen un es­
pectro incompleto, emiten sólo algunas frecuencias del 
espectro luminoso. y por consiguiente su luz es colorea­

da: las franjas de emisión son características para ca­
da elemento que pueda llevarse al estado gaseoso. 

ionizados tienen pues carga positiva a diferen­
cia del átomo normal que es neutro. 

Cada uno de los cuerpos elementales de la 
naturaleza tienen un umbral característico de 
ionización. 

El cobre y el selenio, metales cuyo poder lu­
minoeléctrico estamos comparando, tienen dis­
tintos umbrales de ionización, bajo para el se­
lenio y alto para el cobre. Es por eso que la luz 
blanca es capaz de desprender electrones del 
selenio y no del cobre y que la luz ultravioleta, 
de frecuencia mayor que las radiaciones visi­
bles y por ende de mayor energía, es capaz de 
desprender electrones de la capa de cobre. La 
llegada de fotones luminosos a la placa de co­
bre es un fenómeno discontinuo. Cada fotón es 
un paquete independiente de energía que gol­
pea aisladamente a un electrón de cobre o de 
selenio. En el caso del cobre el fotón de luz 
roja es incapaz de desprender un electrón por 
ser insuficiente su energía; el paquete siguien­
te volverá a repetir ]a misma estimulación in­
suficiente, sin sumar sus efectos al de los an­
teriores. En cambio, en el selenio el fotón pro­
ducirá una excitación individual suficiente y 
el número de electrones desprendidos estará en 
relación directa con la intensidad de fa luz que 
golpea la placa. 

Interacciones entre la luz y la materia.-Si 
prescindimos de la sensación primaria de cla­
ridad que tienen los cuasi ciegos al contem­
plar la luz o una persona normal que mira un 
foco luminoso con los ojos cerrados, la luz es 
sólo perceptible para nosotros por intermedio 
de la materiJ que ilumina. 

Bueno es ya que abandonemos la idea de 
que la transmisión de la luz por la materia es 
un proceso pasivo, que los cuerpos materiales 
se limitan a reflejar la luz a o a absorberla to­
tal o parcialmente. Los cuerpos al ser ilumina­
dos absorben la luz y la devuelven total o par­
cialmente al espacio, mediante un proceso ac­
tivo de emisión de nuevos fotones. 

Sólo los cuerpos totalmente transparentes de­
jan pasar la luz sin que exista ninguna in­
teracción entre ella y la materia de que están 
compuestos. En realidad, cuerpos totalmente 
transparentes no existen en la naturaleza; aún 
el aire, que es el cuerpo más transparente que 
conocemos, presenta interacciones con la luz. 

Los cuerpos que comúnmente designamos 
como transparentes, como el agua, el cristal de 
anteojos, el cristal de vidrio y la córnea hu­
mana, son en realidad sólo sustancias diáfanas, 
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pues en el seno de ellas se producen fenómenos 
de interacción con la luz, ciertamente que de 
escasa magnitud. En los cuerpos opacos la in­
teracción de la materia con la luz llega a su 
grado máximo de intensidad. 

La materia iluminada emite luz por un pro­
ceso muy difundido en la naturaleza y mucho 
más fácil y expedito que aquel a que recurren 
los cuerpos que producen luz propia. 

La emisión o absorción de la luz que llega a 
la materia, depende de si el átomo receptor es­
tá en resonancia o no con la frecuencia de las 
radiaciones luminosas que llegan a él. 

La resonancia es un fenómeno muy dif un­
dido en la naturaleza, observable en muy va­
riadas manifestaciones de la energía. Pondre­
mos dos ejemplos sencillos para explicarnos lo 
que es la resonancia. Cuando hacemos vibrar 
un diapasón colocando junto a él otro de la 
misma longitud, además de una serie de dia­
pasones de distintas longitudes, las vibraciones 
del diapasón que estamos pulsando, sólo se 
transmitirán al diapasón del mismo largo; los 
demás permanecerán mudos. 

Un ejemplo de resonancia de carácter ató­
mico, ya que es de origen eléctrico y la elec­
tricidad es sólo una corriente de electrones, 
es el siguiente: de entre los cientos de radia­
ciones de diversa longitud de onda que pue­
blan el espacio, nuestro receptor de radio re­
cibe sólo aquellos para cuya frecuencia está 
sintonizado; el circuito de nuestra antena es­
tá en ese momento en resonancia con el cir­
cuito emisor y tiene la misma longitud de on­
da que el circuito emisor. 

La teoría atómica nos hace comprensible lo 
que pasa a nivel del átomo de materia cuando 
llega a éste del exterior un fotón o cuanto de 
luz. Un electrón de este átomo absorbe al fo­
tón y al ganar energía pasa a ocupar una ór­
bita de giro más exterior, que corresponde a 
un nivel de energía mayor; casi inmediatamen­
te vuelve el electrón a su órbita fundamental, 
eliminando un nuev0 fotón al espacio, cuya 
emisión está retardada en el tiempo. Otra ca­
racterística de la luz emitida por los cuerpos 
iluminados es que es difusa e irregularmente 
distribuida, de acuerdo con las anfractuosida­
des de la superficie que recibe la luz. 

El electrón excitado puede no volver a su 
nivel fundamental de un solo salto, sino que 
puede hacerlo regresando por etapas y circu­
lando sucesivamente en órbitas intermedias en-

tre las del electrón excitado y la órbita fun­
damental. 

Cuando el electrón salta sucesivamente de 
una órbita exterior a otras más interiores muy 
próximas, libera en cada salto paquetes de 
energía débiles que no tienen la fuerza sufi­
ciente para ser luminosos, es decir para cons­
tituirse en fotones. Estos paquetes de energía 
de potencia inferior a la del fotón, se llaman 
fonones. La energía de los fonones es absorbi­
da por las moléculas en forma de un movi­
miento vibratorio, que se transmite a distan­
cia dentro de la materia, progresando por con­
tinuidad. Los fonones no pueden abandonar la 
materia, quedan prisioneros en ella. El efecto 
de un fonón sobre la materia que hace vibrar, 
es la producción de un sonido, si la vibración 
es regular; si es desordenada, la vibración se 
traduce en calor. 

Cuando los átomos iluminados no pueden 
emitir nuevos fotones, se dice que la materia 
absorbe la luz; la energía luminosa se trans­
forma en ellos en fonones, es decir, en calor. 
Es una experiencia corriente que los cuerpos 
de color negro que absorben todas las radiacio­
nes, se calientan al s~r iluminados. 

Cuando la absorción es sólo de ciertas ra­
diaciones de ]a luz blanca y hay emisión de 
otras con longitud de onda distinta, aparecen 
los cuerpos coloreados. Como ya dijimos, los 
fenómenos de emisión o de absorción de la luz 
por la materia, obedecen a las leyes de la re­
sonancia. 

Si no hay resonancia entre la energía de la 
radiación que llega a los distintos niveles de 
energía del átomo, el fotón es convertido en 
fonones y no hay emisión de luz. Cuando al 
átomo llegan las diversas radiaciones que cons­
tituyen la luz blanca, puede haber resonancia 
para cierto tipo de radiaciones y no para otras; 
en estos casos el cuerpo pasa a tener el color 
de las radiaciones que emite, que son como 
decimos aquellos con energía en resonancia 
con los niveles energéticos del átomo. 

Algunos cuerpos al ser iluminados respon­
den emitiendo radiaciones de distinta frecuen­
cia a la de la incidente. Es la fluorescencia que 
es un proceso mixto en que se Hberan fotones y 
fonones a la vez. La luz emitida es de mayor 
longitud de onda que la luz incidente. De esta 
manera los cuerpos fluorescentes hacen visibles 
radiaciones de gran frecuencia, luz ultravioleta 
o rayos X, que de otra manera no serían capta­
bles por nuestros ojos! Un ejemplo notable es 
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la pantalla fluoroscópica del aparato de Ra­
yos X. 

Hay cuerpos que no solamente emiten un 
fotón por cada fotón que reciben, sino que la 
luz absorbida por ellos es devuelta al espacio 
con intensidad acrecentada, hay multiplicación 
de los fotones recibidos. Esta emisión de luz 
amplificada, se llama emisión estimulada y en 
realidad es una condición muy escasa en la na­
turaleza, al revés de la emisión espontánea. 

Explicación de la emisión estimulada: hay 
una ley de la energía de aplicación casi uni­
versal que dice que todos los cuerpos tienden 
a tomar un nivel mínimo de energía. Es por 
eso que si se agrega energía a los electrones, 
éstos después de girar en órbitas excitados sólo 
milésimas de segundo, vuelven inmediatamente 
al nivel fundamental. 

Consecuencia de lo dicho es que la mayoría 
de los átomos de la materia tienen generalmen­
te sus electrones circulando a un nivel míni­
mo de energía. Cuando la luz los excita, rápi­
damente liberan el fotón que recibieron y vuel­
ven a su órbita fundamental. 

Un número escaso de cuerpos se comportan 
en forma distinta; en ellos los electrones ex­
cita dos tienden a permanecer en órbitas más 
periféricas que la fundamental; cuando uno de 
estos electrones excitados cae a nivel funda­
mental emite un fotón, que sigue actuando por 
resonancia sucesivamente sobre un gran núme­
ro de electrones excitados que emiten cada uno 
de ellos un fotón, generando la sumación de 
estos fotones una luz de gran intensidad. Es 
una especie de emisión en cadena de fotones. 

La propiedad de emisión estimulada la tie­
nen las sustancias luminiscentes y muy espe­
cialmente las piedras preciosas, brillantes, ru­
bíes y otras gemas, que brillan con luz rutilan­
te, pues sus átomos excitados multiplican la 
luz que reciben. Esta propiedad de emisión es­
timulada es la base del lasser, otro descubri­
miento de asombrosas aplicaciones prácticas, 
cuyos principios se dedujeron del estudio de 
las propiedades físicas de la luz. 

En el lasser de rubí se consigue una ilumi­
nación coherente con una irradiación unifor­
me de longitud de onda de 7009 A. Las ondu­
laciones tienen todas correspondencia de fase, 
la intensidad de la luz se multiplica millones 
de veces al hacer circular la luz a lo largo del 
cristal en uno y otro sentido millones de veces, 
antes de permitirle que se escape al exterior. 
Otra característica del haz de rayos emitido 

por el lasser es q~e pr~ctica_mente llegan estos 
casi paralelos a distancias siderales. 

La materia diáfana puede ser totalmente ho­
mooénea o tener heterogeneidades en su seno. 
Au; el aire es heterogéneo, pues por cada parte 
de gases hay 999 partes de vacío absoluto. 

Cuando las heteroaeneidades en un medio 
diáfano son superior:s en tamaño a la longi­
tud de ~nda de la luz, se efectúan a nivel de 
estos corpúsculos opacos, fenómenos de di~u­
sión; cada corpúsculo pasa a se! un. foco ~n­
dependiente de luz blanca, que 1lumma el m­
terior de la materia diáfana. El fenómeno de 
Tyndall de todos conocidos es un ejemplo de 
difusión corpuscular. 

La heteroaeneidad de tipo molecular o atómi­
co, por partículas de tamaño inferior a la lon­
gitud de onda, produce también difusión de la 
luz, pero una difusión de tipo selectivo para 
las radiaciones de longitud de onda corta. Los 
átomos absorben las radiaciones cortas del es­
pectro y vuelven a emitir luz azul, pero no en 
una dirección dada, la difunden en todas las 
direcciones. El por qué el átomo de gas retie­
ne la luz azul y deja pasar las otras radiacio­
nes, puede deberse a un fenómeno de resonan­
cia. 

La luz solar que baña la tierra es modifica­
da a su paso por la atmósfera, que retiene los 
rayos azules difundiéndolos en todas direccio­
nes y deja pasar el resto de las radiaciones. 

La intensidad de la difusión de la luz en la 
atmósfera, como lo demostró Raleigh está en 
razón inversa de la cuarta potencia de la lon­
gitud de onda, siendo por esta razón que los 
rayos azules difunden 9 veces más que los ro­
jos. El proceso de difusión de la atmósfera es 
tan mínimo que se necesitan unos 25 kilóme­
tros de atmósfera para que el aire se vea azu­
lado. Es de observación corriente que el ai­
re de una habitación es incoloro. 

En cambio, como muy bien lo saben los 
pintores, aparecen azulados los planos lejanos 
de un paisaje por ser vistos a través de una 
gran extensión de atmósfera. 

Por análogas razones de difusión molecular, 
el agua en grandes espesores se ve azulada, 
siendo incolora en pequeñas cantidades. 

Cuesta imaginárselo, pero en realidad es así. 
La luz considerada aisladamente es una sensa­
ción pobrísima. Sólo cuando la percibimos a 
través de su interacción sobre la materia, ad­
quiere la luz su soberano esplendor y belleza. 
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La hermosura del cielo es producida por la 
luz actuando sobre los gases de la atmósfera. 

Una perturbadora comprobación de este he­
cho la tienen los astronautas que en pleno día 
ven en la luna que el cielo está totalmente ne­
gro. 

En el cielo lunar el sol brilla como un disco 
aislado en el firmamento al lado de miríadas 
de estrellas. La luz solar la vieron los astronau­
tas solo cuando inclinando sus cabezas contem­
plaron el ceniciento suelo selenita. 
. El, ~stud!o del cielo desde el punto de vista 

c1ent1f1co tiene para el físico la misma fascina­
ción que ha ejercido eternamente sobre pinto­
res y poetas. 

Toda la maravillosa escenografía de una au­
rora o de una puesta de sol, tienen una clara 
explicación física. 

Los rayos solares de la aurora o del ocaso 
nos llegan en forma muy tangencial, atrave­
sando capas de atmósfera de mucho mayor es­
pesor que cuando el sol nos alumbra desde el 
cenit. Consecuencia de este mayor recorrido de 
la luz a través del aire es en primer lugar una 
mayor difusión de radiaciones azules y por eso 
el cielo en esos momentos toma un azul inten­
so de pavo real, característico del cielo auro­
ral y del cielo de la puesta de sol. Como la 
cantidad de atmósfera que atraviesan las radia­
ciones es mayor, no sólo difunden las radiacio­
nes azules, sino también las verdes, que tiñen 
con colores malaquita los cielos y las nubes del 
ocaso. Las radiaciones de mayor longitud de 
onda son en parte difundidas en la atmósfera 
que tiñen de rojo de fuego y en parte llegan a 
la superficie de la tierra. Así como la luz solar 
que baña nuestro planeta durante el cenit es 
amarillenta, la tenue luz de la aurora es roji­
za o rosada. 

La eterna belleza del mar se debe en buena 
parte a la luz que lo baña; basta recordar cuán­
to pierde en hermosura un mar grisáceo, ilumi­
nado tenuemente a través de encapotadas nu­
bes. 

El color del mar se debe, igual que el del 
cielo, a la difusión molecular del agua, que es 
preferentemente para las radiaciones de onda 
corta. Digamos para comenzar que en alta mar 
todos los océanos se parecen; el agua toma un 
azul intenso "azul marino", propio de la difu­
sión molecular máxima de la luz, que puede 
iluminar el agua a bastante profundidad, ya 
que debido a que las aguas de alta mar son 
mucho más transparentes que las costeras, la 

luz penetra en ellas a grandes profundidades. 
El máximo de penetración se encuentra en el 
Mar de los Sargazos, en que la luz llega hasta 
a 100 mts. de profundidad. A nivel de las cos­
tas con escasa profundidad de fondo, los océa­
nos adquieren características propias que per­
miten diferenciar un mar de otro. 

Quien haya contemplado el Mediterráneo, 
especialmente en la Riviera Francesa, o desde 
la Costa Brava, o en las playas de Mallorca ha­
brá quedado pasmado de la inefable belleza 
de sus aguas, de un azul celeste purísimo, uni­
do a una asombrosa transparencia del líquido 
marino. 

Con pena hay que decirlo, se trata de un 
mar muy hermoso pero poco productivo. Los 
estudios de Oceanografía nos enseñan que los 
mares verdaderamente fértiles son de muy dis­
tinta naturaleza. Un ejemplo extraordinario de 
mar fértil es nuestro Pacífico, que en las cos­
tas de Chile y Perú tiene un aspecto muy dis­
tinto al del Mediterráneo. Su coloración es azul 
verdosa y sus aguas presentan un cierto grado 
de turbidez que impide que la luz profundice 
a más de 5 mts. La turbidez de estos mares 
productivos se debe a la vida microscópica que 
pulula en estas aguas, al fitoplancton y a detri­
tus orgánicos de carácter nutritivo para la vida 
marina. Los técnicos ya por la coloración y 
transparencia de las aguas, se forman una idea 
muy aproximada de las posibilidades de la vi­
da marina que puede tener un mar. 

Los sabios dicen que el aspecto verdoso de 
estas aguas se debe al pigmento amarillo del 
fitoplancton disuelto en ellas (mezclando azul 
con amarillo se obtiene verde). 

Es seguro que ésta es una buena explicación 
del color verdoso de nuestros mares. Por mi 
parte, tengo una teoría personal para explicar 
por qué el mar toma ese color azul verdoso in­
tenso en las vecindades de la orilla, cerca del 
punto donde rompe la ola. Creo que el color 
amarillo de las arenas al mezclarse con el co­
lor azul del agua de las playas, es el causante 
de esta tonalidad verde que toma el océano. 

Esta idea me nació al admirar una de las 
manifestaciones más bellas que puede dar un 
paisaje marino, al contemplar un arrecife de 
coral. Cerca de la costa en algunas islas de 
mares tropicales, emergen los corales, forman­
do murallones que son verdaderos diques que 
delimitan junto a la costa lagunas marinas de 
escasa profundidad, que la baja marea suele 
dejar en seco. El muro de coral detiene las olas 
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turbulentas, debido a lo cual deja la superfi­
cie de la laguna lisa y tersa como un cristal. 
Pero lo más hermoso de este paisaje es el co­
lor verde esmeralda que el sol tropical arranca 
de estas aguas. Ahora bien, las lagunas están 
limitadas por anchas playas de arenas finísi­
mas, de color amarillo, que también se extien­
den al lecho de la laguna. A mi modo de ver 
es la mezcla de la radiación amarilla de la are­
na, con la radiación azul del agua, la que da 
el color verde esmeralda, de soberbia belleza. 

Por cierto que en nuestro país, también te­
nemos paisajes acuáticos de extraordinaria her­
mosura, donde es posible contemplar aguas de 
un verde esmeralda asombroso. Me refiero al 
Lago Todos los Santos y al Río Petrohué. 
Aproveché mi último viaje a esa zona para es­
tudiar si mi teoría era también adecuada para 
explicar el color verde de esas aguas y pude 
comprobar que en el río Petrohué el lecho está 
en parte formado por rocas amarillas que a tre­
chos se observan también en la ladera del ce­
rro que sirve de límite oriental al río. 

Estamos convencidos que este intento de 
análisis físico del colorido de los cielos y de los 
mares, lejos de embotar el placer estético que 
ellos nos producen, sensibiliza nuestros senti­
dos para poder disfrutar doblemente esta belle­
za, añadiendo al goce estético, el placer del co­
nocimiento. 

Algo semejante en cuanto al placer estético 
se refiere, creemos sucederá si consideramos 
con un cierto criterio científico la obra de los 
grandes pintores. Vamos a referirnos en este 
análisis, más que a los pintores del color, a 
los pintores de la luz blanca, aquella que tie­
ne todas las radiaciones del espectro, que por 
cierto es mucho más difícil de pintar que la 
luz coloreada. 

¿Cómo puede pintarse la luz, una mera ra­
diación electromagnética? 

Los pintores han reproducido la luz estu­
diando los matices coloreados que dan los ob­
jetos en los cuales incide la luz. Ellos ven y 
nos hacen ver la luz en 1a materia iluminada. 
El más grande pintor de la luz solar que co­
nozco es Vermer. ¿Por qué Vermer es el pin­
tor cuyos cuadros provocan en el que los con­
templa esa sensación tan intensa de luz? An­
tes que nada hay que mencionar su estupenda 
y tal vez jamás igualada maestría para encon-

trar los matices precisos de la materia ilumina­
da, pero estamos convencidos que la potente 
sensación de luz que emana de sus cuadros 
se debe al empleo por el pintor de superficies 
contrastantes; pinta, contigua a una superficie 
intensamente iluminada, áreas grises y oscuras. 
Todo sucede como si el blanco y el gris refor­
zaran mutuamente su intensidad al estar uno 
al lado del otro. Vermer, en otros cuadros co­
mo La Dama del Sombrero Rojo, a pesar de 
pintar con rojos y amarillos intensos, consigue 
hacer contrastar el blanco y el gris, por inter­
medio de sombras marcadas en los objetos y 
las personas, que ilumina violentamente desde 
un costado, dejando el otro lado en la penum­
bra. 

Caravaggio es el pintor italiano del Renaci­
miento que también descubrió, por decir así, 
la pintura de la luz, pero de la luz artificial. 
Pintaba generalmente interiores iluminados por 
lámparas o candiles que ubicaba a un costado 
del cuadro; lograba violentos contrastes entre 
las zonas iluminadas con esa luz lateral y el 
sector de cuerpos y objetos que quedaba en 
la sombra. 

En el cuadro, tal vez más famoso del mundo, 
Las Meninas, de Velásquez, el empleo del con­
traste entre el blanco y el gris es innegable. 
En este cuadro llega la luz por un ventanal si­
tuado a la derecha, los rostros y los cuerpos 
de todos los personajes tienen un lado en la 
luz y otro en la sombra, pero constatación más 
sugestiva aún del fondo del taller del pintor, 
que está sumido en la penumbra, en el centro 
del cuadro, es una puertecilla abierta que arro­
ja sobre el cuadro una mancha rutilante de luz 
blanca. 

¿Hay alguna razón especial para que el blan­
co y el negro (gris en el caso de la pintura), 
se refuercen mutuamente? Personalmente no 
conozco ninguna referencia, pero sí puedo adu­
cir un fenómen? parecido, descubierto y utili­
zado por los pmtores impresionistas que pin­
taban siempr~ el rojo al lado del verde y el 
azul del amarillo, porque sabían que su inten­
sidad se reforzaba mutuamente cuando se los 
presentaba uno al lado del otro. 
. Ahora bien, si el rojo y el verde y el ama­

rillo y el azul son colores complementarios, 
acaso el blanco y el negro ¿no podrían también 
tener un nexo entre ellos? 

Estas consideraciones nos llevan a recordar 
un~ teoría sobre la percepción del color muy 
olvidada en la hora actual, la teoría de Hering, 
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que postulaba la existencia de tres elementos 
~etinales perceptores del color, uno para el ro­
JO verde, otro para el amarillo azul y el últi­
mo para el blanco y el negro. 

~a existencia de un perceptor único para 
v.anos colores es perfectamente lógica, si la con­
sideramos con lo que sabemos de física ató­
mica. 

Sabemos que el átomo de hidrógeno al e3ta­
do incandescente puede brillar con luz roja y 
con luz verde y los vapores de mercurio in­
candescentes emiten todas las gamas de las ra­
diaciones visibles. 

Después de todo lo dicho y a manera de re­
capitulación deberíamos dar una definición de 
lo que es la luz y declarar cuáles son nue~:tros 
conceptos actuales acerca de su natural~za, S>i 
se trata en realidad de una proyección ondula­
toria de ondas electromagnéticas o por d ,·on­
trario si la luz es una proyección discontinua 
de corpúsculos de energía. 

Siguiendo a eminentes físicos tendríamos 
que decir que la luz no puede definirse, por­
que los términos empleados en la definición 
abarcarían mucho menos que el fenómeno que 
queremos describir. 

La luz es indefinible, sólo podemos conocer 
sus propiedades y a ellas nos hemos referido 
en esta charla. Adoptando este criterio es per­
fectamente comprensible que la luz pueda pre­
sentársenos a la vez como ondas y como cor­
púsculos; son estas propiedades dispares dos 
manifestaciones de una misma entidad, como 
la cara y el sello son dos aspectos diversos de 
un solo objeto, de una moneda. 

Afortunadamente las más modernas concep­
ciones de la física parecen estar solucionando 
este dilema resolviéndolo en favor de la teoría 
corpuscular, sin tener por eso necesidad de 
abandonar la teoría ondulatoria. El fotón tie­
ne carácter ondulatorio. 

En el momento actual los físicos están pen­
sando que no sólo los fotones, sino también 
los electrones están animados de movimientos 
ondulatorios. Las moléculas estarían sometidas 
también a movimiento ondulatorio, medi:mte 
ondas vibrátiles, estáticas por decir así, que co­
rresponderían a oscilaciones de vaivén a nivel 
de las partes salientes de la onda vibrátil con 
inmovilidad en los puntos nodales (Ondas de 
De Broglie) . 

LA LUZ EN OFTALMOLOGIA 

Es bien sabido que la luz llega a las pro­
fundidades del océano, lo que no es de extra­
ñar dado la homogeneidad del medio acuoso. 
El verdadero milagro es que la luz pueda pe­
netrar a la profundidad del globo ocular y lle­
gar hasta la retina. De los cuatro medios tran~­
parentes del ojo, dos son homogéneos: el hu­
mor acuoso y el cristalino y dos heterogéneos: 
la córnea y el humor vítreo. Los medios hete­
rog.éneos tienen una armazón colágena, nece­
saria para mantener la rigidez y consistencia 
indispensable del tejido. El armazón colágeno 
está rodeado por una sustancia fundamental. 
Hubo ~n !iem~o en que se consideró un pos­
tulado md1scut1ble que para que un tejido he­
terogéneo fuera transparente, todos los elemen­
tos que lo integran deben tener igual índice de 
refracción. Veremos después que en estos me­
dios heterogéneos, los elementos constituyentes 
tienen distinto índice de refracción y que sin 
embargo son transparentes. Este es el enigma 
que los hombres de ciencia han tratado de 
aclarar. 

Comenzando por el estudio de los medios 
homogéneos nos referiremos a la transparencia 
del cristalino y veremos que es explicable por 
la composición química de los elementos que 
Jo integran. El cristalino es un cuerpo que po­
see 63% de agua y 36% de proteínas solubles 
en su mayoría. Ateniéndonos a la clasificación 
antigua, tendríamos que aceptar cuatro tipos 
de albúminas: la alfa, la beta y la gama cris­
talina, que son solubles. El albuminoide es la 
única albúmina opaca en el cristalino vivo, pe­
ro sólo forma una pequeña porción del mate­
rial proteico. Hay quien dice que en el crista­
lino vivo no existiría el albuminoide, que se 
formaría al manipular el cristalino, al molerlo 
para extraer las otras proteínas. Se sabe que 
el albuminoide se deriva de la alfa cristalina; 
se ha demostrado que cuando aumenta el al­
buminoide, disminuye la alfa cristalina. 

Como decíamos, uno de los milagros de la 
fisiología del o j o es la transparencia de la 
córnea, pues está perfectamente demostrado 
no solamente que la córnea es heterogénea, si­
no además también que los elementos que la 
integran tienen distinto índice de refracción. 

Veamos en que consiste la heterogeneidad 
de la córnea. El estroma, que en el hombre re­
presenta las 9/10 partes del grosor del parén­
quima, está integrado como sabemos por 200 
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laminillas. Estas laminillas están formadas por 
haces de fibras de 250 micrones de espesor, los 
cuales se entrecruzan entre sí formando ángulos 
rectos. Un tiempo se creyó que estos eran los 
elementos colágenos más finos del tejido corneal, 
pero el microscopio electrónico demostró que el 
elemento fundamental colágeno es la fibrilla 
colágena elemental, de unos 30 mu de grosor. 
La sustancia fundamental, baña los intersticios 
que quedan entre estas fibrillas. El ancho de 
un intersticio es igual al grosor de una fibrilla. 
La sustancia fundamental está formada de mu­
copolisacáridos ácidos y de mucopolisacáridos 
de estructura, que son neutros. Entre los mu­
copolisacáridos ácidos es de suma importan­
cia el condroitin sulfato proteína. Parece que 
entre las fibrillas fundamentales y los condroi, 
tin sulfatos hay interacción electrostática; la 
fibrilla tendría carga positiva y atraería al con­
droitin sulfato que formaría verdaderos man­
guitos más densos alrededor de las fibrillas esta­
bleciendo una gradiente de índice de refrac­
ción. Este es de 1.50 para las fibrillas; el ín­
dice de refracción de la sustancia fundamental 
sería de 1.343. 

El humor vítreo es una esponja de agua. 
Contiene un 99% de agua. El vítreo como la 
córnea es otro de los milagros de la naturale­
za. Es un gel que tiene 1 /2 gr. por ciento de 
ácido hialurónico, sustancia que le da al vítreo 
su viscosidad. La constitución histológica del 
vítreo está definida por canastillos de fibrillas 
de colágeno, que tienen en su interior la mo­
lécula de ácido hialurónico enrollada sobre sí 
misma, como una bobina. Las fibrillas tienen 
un espesor de sólo 30 mu vistas al microsco­
pio electrónico. 

La córnea es casi totalmente transparente a 
la luz; la córnea sílico desecada deja pasar el 
88% de la luz y la córnea del vivo seguramen­
te más. 

La explicación de la transparencia de la cór­
nea está en el momento actual en el período 
de hipótesis. Para darle la razón a los que 
creen en la homogenización del tejido, como 
sostuvo antaño Ranvier y modernamente Ca­
gan y Kinsey, tendrían las fibrillas que edema­
tizarse para que bajara el índice de refracción 
y la sustancia fundamental espesarse. La teo­
ría de la homogenización es incompatible con 
dos hechos experimentales: la birefringencia 
del tejido cornea} y la posibilidad extraordina­
ria que tiene la córnea de edematizarse y au­
mentar su grosor. 

La estructura histológica de la córnea y los 
distintos índice de refracción del colágeno y la 
sustancia fundamental, nos obligan a conside­
rar a la córnea como una rejilla óptica, en que 
existen barras ópticamente más de.nsas ~eli_mi­
tando intersticios de menor densidad optlca. 
El problema que se plan~:ª a}º~ fisiólogos es 
averiguar oor qué esta reJilla opt1ca corneal es 
transparen.te y no actúa como un.a rejilla de 
difracción produciendo interferencia de ondas 
y descomposición coloreada de la luz. 

Tratan de explicar la transparencia de la 
córnea las teorías de Maurice y de Carperson. 
La teoría de la rejilJa óptica de Maurice pare­
ce la más aceptable. Después de estudiar las 
leyes de la interferencia llego a creer que esta 
teoría puede ser simplificada y que sin hacer 
mayores consideraciones hay que admitir que 
la rejilla óptica cornea! dadas las dimensiones 
que le asigna el ultramicroscopio, no se opone a 
la transparencia de la córnea. 

En efecto, el estudio de las leyes matemáti­
cas de la difracción dice que cuando la longi­
tud de onda que llega a la rejilla es el doble 
o más del doble de la separación entre los ba­
rrotes de la rejilla, las ondas atraviesan la re­
jilla sin experimentar difracción ni interferen­
cia y siguen su curso como si no se les hubiera 
colocado ningún obstáculo en su camino. 

Ahora bien, la longitud de onda de las ra­
diaciones luminosas tomadas en el lado azul 
del espectro, es de 4.000 A más o menos. Una 
longitud de onda abarca pues, por lo menos 
seis fibrillas elementales y sus respectivos es­
pacios de separación. Se explicaría así, pues, 
cómo las ondas luminosas pasan sin inconve­
niente a través de la rejilla óptica corneal. 
Por análogas razones el vítreo sería también 
transparente. 

Si la transparencia de los medios dióptricos 
oculares es perfecta, no lo son tanto los pro­
cesos refractivos en estas estructuras, que van 
acompañados siempre de procesos de difusión 
de la luz; esta difusión se hace en la inmedia­
ta vecindad del rayo refractado. Se calcula 
que un 10% de la luz que llega del exterior es 
difundida por la có:ne.a. Kikkawa encontró que 
un 95% de la luz mc1dente era transmitida en 
un hemiángulo de 3'! o más o menos alrede­
dor del rayo central y que en ángulos superio­
res a 164? no hay ningún proceso de difusión. 

Este comportamiento fisiológico de la córnea 
hace que normalmente las luces se vean ro­
deadas de un halo o nimbo luminoso. 
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El primer pintor que percibió estas aureo­
las rodeando los focos luminosos, fue Van 
Gogh. Son bien visibles en el cuadro del Café 
y en el de la Noche Estrellada. En telas que 
pintó al aproximarse a su trágico fin exageró 
considerablemente el tamaño e intensidad de 
los halos. Nunca se podrá saber bien si estos 
halos tan marcados que pintaba Van Gogh eran 
el producto de un vicio de refracción, ya que 
los amétropes los ven de mayor diámetro que 
los emétropes, o simplemente pintaba así para 
dar un contenido simbólico a la luz. Si fuera 
cierta esta última suposición sería parangonable 
esta actitud de Van Gogh con la del Greco, 
que pintó figuras alargadas para darles un 
significado místico, no porque tuviera astig­
matismo. 

La difusión de la luz por la córnea tiene una 
explicación histológica. 

Un 5 % del estroma cornea! está constituido 
por las células propias, cuyas grandes dimen­
siones tienen naturalmente que interferir con 
la luz que penetra y por interacción con ella 
absorber luz y emitirla en todas direcciones. 

En el vítreo, en la vecindad de la retina, la 
riqueza celular es todavía mayor y los procesos 

de difusión más acentuados que en la córnea. 
En casos de iluminación excesiva, la luz difun­
dida forma un velo en la retina que se sobre­
pone a la imagen nítida que produce la refrac­
ción, difuminando la imagen en un grado con­
siderable. La difusión de la luz por los medios 
transparentes es la causa del encandilamiento, 
de trágicas consecuencias para los automovi­
listas. 

Afortunadamente el ojo es un sistema ópti­
co diafragmado en forma perfecta por la pupi­
la, que amortigua en gran parte los efectos del 
deslumbramiento. 

Hemos llegado con la luz hasta la retina y 
aquí nos detenemos; no hay tiempo para seguir 
con ella más lejos hasta los centros occipitales. 
Por otros caminos poco conocidos que van por 
los tractus ópticos al mesencéfalo llegaríamos 
con ella hasta el hipotálamo y podríamos es­
tudiar su potente acción de estimulación so­
bre la hipófisis y a través de la hipófisis, so­
bre todas las glándulas de secreción interna. 
Así estudiaríamos la acción biológica de la luz 
y junto con ella sus potentes influencias sobre 
el psiquismo y el soma de los seres. Es un te­
ma de estudio apasionante, que ojalá otros co­
legas lo aborden. 



Una 
perfecta 
adapta-

• , CON·O·COID 
CIOn Len~~ de contacto 

asfenco 

El lente CON-0-COID ha sido reconocido 
por los especialistas del mundo como un 
signific&tivo adelanto en el desarrollo 
y disefío del lente de contacto corneal. 

Una perfecta adaptación se logra con el 
lente asférico CON-0-COID debido a que 
toda su superficie posterior, coincide con la 
forma anterior de la córnea que también 
es asférica. El lente se sujeta uniformemente 
en la córnea por la eliminación de las áreas 
donde existe exceso de presión . 

La natural adaptación del len1e CON-0-COID 
·Y fa córnea se cons igue debido a que por sus 
formas asféricas, ambas superficies mantienen 
un continuo y regular aplanamiento desde su 

centro a la perife~ie. 
El lente de contacto CON-0-COID ofrece 

además otras ventajas: 
• Una adaptación precisa 

• Mayor comodidad 
• Mejor visión 

• Mejor equilibrio en la córnea. 

o ROTTER & KRAUSS S.A.OPTICA 

OPTICAS 

VISION 
ESTADO 273 

AHUMADA 
AHUMADA l24 

ROTTER Y KRAUSS 
PEDRO DE VALDMA IIS 

Licencia de Obrig Laboratories, lnc. U.S.A. 



Noticiario Oftalmológico 

CURSO DE FORMACION DE OFTALMOLOGOS DE LA ESCUELA 
DE GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórico-práctica de los 
Ramos Básicos y de los temas propios de Oftalmología Clínica, siguiendo un plan 
ordenado y metódico. Los alumnos reciben su Certificado de Especialista una 
vez cumplidos todos los requisitos exigidos. Pueden solicitar la incorporación a 
este Curso médicos de cualquiera nacionalidad, adjuntando su correspondiente 
currículum vitae. 

La clase inaugural del Primer Año se efectuó el 15 de julio y estuvo a 
cargo del Prof. Dr. Juan Verdaguer Planas, quien expuso el tema "Figuras Cum­
bres de la Oftalmología". 

El Directorio actual está constituído en la siguiente forma: 

Director Ejecutivo: 
Subdirector: 
Secretarios: 

Dr. Hernán Valenzuela H. 
Dr. Miguel Kottow L. 
Dr. Patricio Villanueva M. 
Dr. Basilio Rojas U. 

Para mayores informes, dirigirse a los Secretarios: Servicios de Oftal­
mología del Hospital San Borja y del Hospital J. J. Aguirre, respectivamente. 

CURSO BASICO DE OFTALMOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD 
DE PUERTO RICO 

La Asociación Pan-Americana de Oftalmología concede anualmente be­
cas completas para jóvenes oftalmólogos chilenos en el Curso Básico de Oftal­
mología que la Asociación patrocina en la Universidad de Puerto Rico. Los can­
didatos designados para el Curso correspondiente a 1973, son los Drs. Raimun­
do Charlín, Lily Siña y Mario Vaisman. 

XXII CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA 

Se llevará a efecto entre el 26 y el 31 de mayo de 1974 en París, Francia. 

CONFERENCIA SOBRE PREVENCION DE DEFICIT VISUAL Y CEGUERA 

Patrocinada por la Asociación Internacional de Prevención de la Cegue­
ra. Se realizará los días 24 y 25 de mayo de 1974, en París, Francia. 

X CONGRESO PAN-AMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

Se efectuará en San Juan, Puerto Rico, del 20 al 26 de abril de 1975. 



OPTICA RO'DOLFO PINCUS Z. 

MONEDA 1037 

FONO 88244 -oOo- SANTIAGO 

OPTICA GONZALO CORTES U. 

Despacho de Recetas de Médicos Oculistas 

EXACTITUD - RAPIDEZ - ECONOMIA 

SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS 

ARREGLOS Y REPUESTOS 

MAC-IVER 291 - FONO 382135 - SANTIAGO 

Optica - Cirugía 

JASMEN V CIA. LTDA. 

SAN ANTONIO 533 

TELEFONO 392502 

CASILLA 8 4 7 - SANTIAGO 



Upjohn 

Depo- Medrol 
M. R. 

(Acetato de metilprednisolona) 

Una sola inyección de Depo-Medrol, deposita una 
capa de microcristales en el lugar de la aplicación. 
La absorción prolongada a partir de esta capa da 
como resultado un efecto anti-inflamatorio soste­
nido que proporciona alivio en rinitis alérgica, as­
ma, artritis y dermatosis alérgica. Este alivio se 
mantiene día y noche y dura de una a tres semanas, 
según la enfermedad tratada. 

Presentación: 

Depo-Medrol 40 

Depo-Medrol 80 

Feo. de 1 ce. con 40 mg. 

Feo. de 1 ce. con 80 mg. 

UPJOHN Compañía Limitada 

Andrés de Fuenzalida 14 7 Santiago 



M. R. 

OFTALMOSCOPIO 
OFTALMOMETRO 
FRONTOFOCOMETRO 
LAMPARA DE HEND IDUR A 
CAMARA DE FONDO DE OJ OS 
FOTO COAGULADOR 
LAM PA RA GEMELA 
LAMPARA MANUA L 
ANTEOJOS DE LUPA 
M I CROSCOPIOS DE OPERACIONES 

W. REICHMANN Y CIA. L TDA. 
PROVIDENCIA 1308 - CAS ILLA 3 124 - FONOS 237237 - 256 171 

V ISUSCO PIO 
EUT ISCOPIO 
CA IAS DE LENTES DE PRUEBA 
IMAGENES MANUAL Y G IGA 1T E 
SINOPTOT'ORO 
COORDINADOR DI.:: ES PACIO Y 
DE MESA 
INTERVA I.OMETRO 

ESC. LITO-TI!'. SALES . " LA GllAT. NAC." 



DOMINIO RAPIDO DE LOS SINTOMAS ••• 

ACTIVIDAD CORTICOSTEROIDEA SOSTENIDA ... 

CIDOTEN. Rapi - Lento 
(Acetato de Betametasona / Fosfato disódico de Betametasona) 

PARA INYECCION INTRAMUSCULAR, PERIARTICULAR, 
INTRAARTICULAR, INTRABURSAL, INTRADERMICA, 
INTRALESIONAL Y SUBCONJUNTIVAL 

El único corticosteroide parenteral de "acción repQ· 
sitoria" que no demora / el alivio del paciente. 

Sólo CIDOTEN RAPÍ - LENTO c~mbina un éster 
corticosteroide de acción rápida con Un éster corti­
costeroide de acción prolongada, para lograr benefi­
cios inmediatos y sostenidos con una sola inyección. 

Sólo CIDOTEN RAPI • LENTO ofrece la concentra­
ción mínima de corticosteroide parenteral: 6 mg/ml. 

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO contiene en un pro­
ducto inyectable una solución de fosfato y una sus­
pensión de acetato; la solución actúa rápidamente 
reduciendo al mínimo las posibles reacciones secun­
darias de exacerbación causadas por la suspensión. 

Sólo CIDOTEN RAPI - LENTO, evita el depósito 
excesivo de cristales al inyectar microcristales repo­
sitorios de corticosteroide a razón de 3 mg/ml. -
la concentración más pequeña entre todas las sus­
pensiones parenterales de corticosteroide. 

Notablemente seguro y eficaz en todos los trastornos musculoesque­
léticos, alérgicos y dermatológicos que responden a la corticoterapia 

Presentación: Frasco ampolla 3 ce. (6 mg. por ce.). 

SCHERING COMPAJ\JIA LIMITADA 
Camino a Melipilla 7073 • Fono 572027 • Santiago 

* M. R. 



SINTOFTONA'· 

Asociación 
corticoide antibiótica 
de aplicación 
oftalmológica 

• Conjuntivitis 
• Blefaritis 
• Queratitis 
• Inflamaciones 

COLIRIO 

1 -2 gotas cuatro o 
más veces al día. 
Frasco - gofafio 
de 10ml. 

------. 


