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EDITORIAL.-
- , , I , 

TRATAMIENTO DE, LA QUERATOPATIA HERPETICA 

El herpes simple es, sin dtula, la causa actual más frecuente de quera to­
pa tía en el mundo occidental. La in/ ección por el virus herpético afecta al habi­
tante de las ciudades desde la infancia y es así como es sabido que ya a los 15 
años de edad existe un 90% de individuos que evidencian en la sangre la exis­
tencia de anticuerpos para el virus. De entre ellos sólo un 10% hace la forma 
aparente o sintomática de la infección, con localizaciones variables, en tanto que 
en un 90% se trata de una infección inaparente. 

La gran difusión alcanzada por la queratopatía herpética y su gravedad 
eventual nos han hecho pensar en que sería tal vez útil hacer una revisión su­
maria acerca de las formas clínicas de la infermedad y de su tratamiento más 
adecuado. 

El herpes cornea/ primario es siempre super/ icial y afecta principalmen­
te la forma dendrítica, aunque la queratitis epitelial y la úlcera geográfica, reco­
nocidamente más frecuentes como formas recidivantes, pueden presentarse tam­
bién como formas primarias. En todas ellas la anestesia come al es casi in/ a/­
table, al punto que su ausencia debe hacemos poner en duda el diagnóstico. 

En la queratitis dendrítica nos parece que el tratamiento de elección es 
la locación con éter, sacando todo el epitelio alrededor de la lesión visible. El 
éter actúa eliminando el virus, ya que disuelve su cápsula. Puede repetirse du­
rante unos 4 días seguidos, dejando siempre la membrana de Bowman al des­
cubierto. Tiene el éter la ventaja de producir escaso o ningún dolor, al contrario 
de lo que pasa con la tocación de yodo, que es muy dolorosa y que se ha deste­
rrado por lo mismo y porque sólo acttía mecánicamente, pudiendo producir ta­
tuaje de la Bowman e incluso reacción irritativa del parénquima cornea/ y aun le­
sión del endotelio. Se estima que un buen porcentaje de queratitis dendríticas 
mejoran simplemente con atropina y oclusión, pero obviamente es mejor no con­
fiar sólo en estos medios y recurrir tanto al éter como al I DV, este último apli­
cado en la forma por todos conocida, ya sea en forma de gotas o de pomada. 
Suponiendo que al cabo de 4 ó 5 días no hayamos obtenido con estos medios la 
mejoría del cuadro, procederemos a la debridación de la lesión con crioterapia, 
la que es un buen recurso terapéutico. 

La forma geográfica aguda se beneficia asimismo con la combinación 
de IDU y crioterapia, ya sea superficial o en la forma que describiremos más 
adelante. En la queratitis epitelial usaremos el IDU y, cuando se prolongue, un 
colirio de yoduros al 2%. A este respecto, es interesante mencionar que la ex­
tensión en el tiempo del tratamiento con IDU puede, de por sí, producir una 
acción deletérea sobre el epitelio manteniendo así una queratitis epitelial que se 
va a prolongar mientras no suspendamos el tratamiento. 

Como todos sabemos, los corticoides están formalmente contraindicados 
en las formas superficiales y, como veremos más adelante, deben usarse en for­
ma muy cautelosa en las formas profundas. Casi todos los casos graves que ve­
mos en la práctica, incluso con perforación cornea/, han sido tratados con cor­
ticoides en alguna etapa de su evolución. Thygeson dice que comenzó a ver per­
foraciones herpéticas sólo después de la aparición de los corticoides. 

Las formas profundas están constituidas por la queratitis disciforme y el 
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herpes estroma/, además de la queratouveitis herpética. Se p~stula que la que­
ratitis disciforme es el producto de una reacción antígeno-antlcuerpo, en la que 
el acúmulo estroma[ de moléculas de gran tamaño produciría un aumento de la 
presión de hinchamiento cornea/. A veces la disciforme puede u~ce~arse, espe­
cialmente en los casos que fueron previamente tratados con _cor11c01des .. En. el 
herpes estroma/ parece haberse probado que existe el virus nusmo en el mtenor 
que los quratocitos y de las células inflamatorias del parénquima. . 

La queratitis disciforme se tratará con ant.iinflan!at?rios del llpo del_ Tan­
deral y si no existe lesión epitelial, con cortic01des dilwdos al 1 :20 apltcados 
unas 4 'veces en las 24 horas. Se pueden también asociar los antihistamínicos. En 
estos casos debemos usar JDU varias veces al día, como protección, y, por su­
puesto, atropina, cuyo uso no deberemos descuidar en ninguno de los casos de 
queratitis herpética. También están indicados los corticoides por vía general, pe­
ro personalmente nos parece peligroso usarlos subconjuntivamente. En las for­
mas ulceradas es útil el empleo de antibióticos para prevenir la infección se­
cundaria. 

El herpes estroma/ puede asumir varias formas, algunas de las cuales 
pueden acompañarse de vascularización y/o ulceración. Hay una variedad que 
hemos visto principalmente en gente joven y que se caracteriza por una infil­
tración granular y microcristalina del parénquima que se acompaiia de leve in­
yección periquerática y de fotofobia y que tiene carácter recurrente, pudiendo pro­
longarse durante años. Cede transitoriamente con corticoides diluidos, pero suele 
ceder a la larga bajo su acción, bajo cubierta de IDU. La forma más corriente 
de herpes estroma/ es una infiltración grisácea clara más o menos difusa que 
suele ulcerarse o vascularizarse. Es en estos casos en los que solían emplearse, 
con éxito ocasional las inyecciones subconjuntivales de sangre y, sin resultados, 
los colirios de yoduros o el IDU, el que no actúa porque no penetra en la 
córnea. Desde hace un par de aiíos estamos empleando un procedimiento tera­
péutico preconizado por Amoils que consiste en hacer, bajo anestesia tópica, 
una criocoagulación de la lesión o de toda la córnea, según el caso, empleando 
un criado ancho a -809 con el que se congela .v descongela tres veces cada 
punto, tratando de no llegar a profundidad de endotelio. Terminadas las aplica­
ciones se comienza a instilar suero autólogo en la conjuntiva, el que se ha pre­
parado previamente con 15 mi de sangre del mismo paciente. Se coloca una 
gota a intervalos que varían entre 1 y 3 minutos para cada tercio de la hora, 
hasta enterarla. El procedimiento es doloroso, por lo que se recomienda el uso 
de analgésicos y la instilación repetida de anestésicos tópicos y de homatropina. 
Sostiene A moils que por medio de la congelación y descongelación repetidas se 
destruyen las células infectadas, en tanto que los anticuerpos contenidos en el 
suero autólogo actúan sobre el virus así liberado. Sea como fuere, hemos tenido 
la oportunidad de emplear este tratamiento y de conseguir la inactivación del 
proceso dejando un leucoma pasible o no de una queratoplastía una vez invo­
lucionada la vascularización. En e/ postoperatorio conviene usar colirios antibió­
ticos, pues estas córneas suelen in/ ectarse con facilidad. Puede usarse también 
el método en las úlceras geográficas crónicas y en algunas formas de queratou­
veitis herpética. 

En las queratouveitis herpéticas en general, muchas veces hipertensivas, 
emplearemos at,:?pina, co~ticoides tópicos diluidos y corticoides por vía oral, 
fuera de los antunflamatorws y del Diamox que pudieran estar indicados. 

Debemos considerar ahora la llamada queratitis metaherpética o post-her­
pética. Esta es una lesión ulcerosa, degenerativa, secundaria a un herpes cró­
nico, por lo general superficial y fuertemente vascularizada, en la que no se 
halla el virus. No se les debe someter a ningún tratamiento médico muy activo 
(hemos visto casos tratados con tocaciones de yodo, con producción de enormes 
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ulceraciones). El tratamiento de elección consiste en la queratoplastía, general­
mente laminar y probablemente precedida de una queratoplastía laminar antivas­
cular Y de betaterapia. Formas más graves se beneficiarán de un recubrimiento 
conjuntiva{. 

Otra lesión post-herpética que hay que tener cuidado con no confundir con 
un proceso activo es la erosión recidivante del epitelio cornea/, que consiste en 
soluciones de continuidad epiteliales producidas en sectores en los que el herpes 
Iza inducido una alteración grave o destrucción de la membrana basal del epitelio. 
Esta condición se trata con atropina, parche e instilación de una solución emo­
liente, como el colirio de metil-celulosa al J % , pudiendo llegarse al uso del 
lente de contacto blando si no se obtienen resultados con lo anterior. 

Ni el tratamiento con gamaglobulina ni la vacunación antivariólica repeti­
da tienen una base racional, ya que, seglÍn hemos dicho, ya hay buena cantidad 
de anticuerpos antiherpéticos en circulación. 

La falta de resultados consistentemente buenos con la terapéutica actual 
Iza llevado a los investigadores a buscar nuevas substancias y tratamientos. Pa­
recen haber probado su valor el citosino-arabinósido y la tri/ luorotimidina, en­
tre otros. El primero actuaría impidiendo la reproducción del virus y la segun­
da incorporándose al DRNA del virus y haciéndolo no infeccioso. Estos produc­
tos están a punto de comercializarse en los EE.UU. Se han hecho también in­
teresantes experimentos en animales en los que se ha teñido la úlcera herpética 
con rojo neutro o con proflavina y se ha irradiado posteriormente la córnea con 
luz fluorescente, consiguiéndose la desaparición de las lesiones. Todo permite 
suponer que la intensidad y la diversidad de las investigaciones que se están lle­
vando a efecto en varios países nos permitirán disponer en un futuro no muy le­
jano de tratamientos más seguros para este verdadero flagelo. 

A. G. B. 

LA ASOCIACION PANAMERICANA DE OFTALMOLOGIA 

El 20 de Abril de 1975 el Profesor Juan Arentsen asumirá la presidencia 
de la Asociación Panamericana de Oftalmología. Justo reconocimiento a un hom­
bre cuya vitalidad y energía inagotables han sido empleadas en crear organiza­
ciones e instituciones que nuestro país puede exhibir con orgullo. 

Junto con felicitar calurosamente al Profesor Arentsen por esta honrosa 
designación, los ARCHIVOS desean manifestar su satisfacción por esta decisión 
unánime de los Oftalmólogos del continente americano. Al elegir un chileno pa­
ra este alto cargo, nuestro colegas están dando un apoyo a este país, resna.ldn 
internacional que como chilenos sabemos agradecer. 

La Asociación Panamericana de Oftalmología realir 
que ha beneficiado en particular a los of talmó/of!W ---·· 
logrado el conocimiento personal, la amistt1,· 
especialistas de las tres Américas. Detr,' 
bre -Benjamín Boyd, y una Junto 
con él, con gran sacrificio de ,¡,,,.,,· 
Benjamín Boyd ha tenido un 
una extraordinaria comprensi 
han obtenido becas a trav¡f 11 

han sido honrados al inv( 
Chile tiene sobraa<. 

ciación Panamericana de C 
respaldo irrestricto de sus 
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MICROCIRUGIA ATRAUMATICA DE LA CATARATA SENIL* 

Incisión limbar mínima; bisel escalonado; sutura continua con Perlón ultrafino y cubierta por 
colgajo conjuntivo-capsular; nudos incluidos en surcos esclerales. 

PROF. DR. RENE BARREAU 00 

INTRODUCCION 

Desde el año 1958 en que publicara una 
técnica de incisión Hmbar biselada, con tune­
lizaciones teñidas y colgajo conjuntival, con 
suturas aisladas de Lindner anudadas por en­
cima de la inserción de la conjuntiva, no había 
sentido la necesidad de variarla sustancialmen­
te, sino hasta fines de 1973. Contra la opinión 
aparentemente mayoritaria de los más presti­
giosos cirujanos, durante 15 años continué 
practicando el colgajo conjuntivo-capsular am­
plio de base Hmbar; una incisión en casi 180 
grados de extensión, limbar en vez de corneal; 
un bisel escalonado, que realizaba en una sola 
etapa con tijeras, en vez del cuchillete para ob­
tener el escalón; tunelizaciones teñidas de azul 
previas a las suturas con precolocación de una 
sola; colocaba 5 puntos según Lindner, en vez 
de 7 u 8 suturas corneales, y finalizaba con 
una sutura continua de la conjuntiva, con cie­
rre de la herida Iimbar en dos planos. A pesar 
de las bondades de esta técnica, adolecía, sin 
embargo de algunos inconvenientes y complica­
ciones derivados de la sutura que realizaba, 
que podría sintetizar de la manera siguiente: 
enrojecimiento prolongado del ojo con la man­
tención de un estado inflamatorio postopera­
torio a veces rebelde, con fenómeno de Tyndall 
prolongado prcclive al aplastamiento tardío, fil­
traciones a veces, por necrosis en el sitio de 
las suturas, semín creo debido a la anudación 
que realizaba c,por encima del colgajo conjun­
tiva! y al material de seda virgen. Finalmente 
adolecía del inconveniente, de la necesidad de 
tener que extraer los puntos residuales o su 
totalidad, en la tercera o cuarta semana de la 
operación. 

En el último decenio el cirujano oftalmólogo 
ha contado con la introducción de numerosos 
adelantos técnicos, como ser el Microscopio 

• Presentado en Reunión de la Sociedad Chilena de Oftalmo, 
logia del 8 de Junio de 1974. 

u Servicio de Oftalmología, Hospital Barros Luco·Trudeau 

operatorio, los Crioextractores notablemente 
mejorados, y una serie de instrumentos perf~c­
cionados para mic1:ocirugía, com~ l~s. aguJas 
atraumáticas, material de sutura smtet1co del-
gadísimo y resistente de propi.e,dades biol~~icas 
ideales casi exentos de reacc1on a los te11dos, 
portaagujas, tijeras y pinzas finas adecuados a 
la microcirugía. 

Revisando la literatura de .Jos últimos años 
y habiendo observado en c!ínicas europe~s en 
t 968 y 69, un creciente numero de cn·u1anos 
de vanguardia en la oftalmología (Paton,. Kel­
man, Maumenee, Troutman, Welsh y G1rard 
en los EE. UU. y Worst, Harms, Mackensen 
y muchos otros en Europa) operan~o con téc­
nicas muy diversas la catarata semi, recono­
nocen ventajas significativas realizando algunos 
cambios importantes que, según mi modo de 
ver, son principalmente tres: cubrir la~ su!uras 
corneoesclerales por un colgajo de con1unt1va y 
no extraerlas posteriormente, disminuir la ex­
tensión de la incisión y el uso de nuevos mate­
riales de sutura sintéticos como el nylon o el 
perlón de espesores ultrafinos. Paton ha puesto 
en boga el concepto de "cirugía atraumática de 
la catarata" que considero perfectamente adt!­
cuado. 

I .- OBJETIVOS 

Motivado por la opinión y los resultados 
alentadores de algunos autores anteriormente 
mencionados, hemos planeado una técnica mo­
dificada para operar las cataratas seniles que 
hemos realizado desde comienzos de 1974 en 
la cual se pretende lograr un mínimo trauma 
quirúrgico y una reacción tisular mínima, com­
patibles con una máxima seguridad, que garan­
tice un cierre hermético de la incisión y posibi­
lite una habilitación precoz y sin riesgos para 
el paciente. Creemos poder acercarnos mucho 
más a estos objetivos, mediante las siguientes 
modificaciones de técnica: 
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1.- Emplear una incisión mm1ma, compa­

tible con una extracción intracapsular de la 
catarata. (Paton y Maumenee). 

2.- Cubrir la incisión y la sutura corneo­
escleral mediante un colgajo conjuntivo-capsu­
lar, para evitar su exposición a contaminacio­
nes y evitar filtraciones directas al exterior. 
(Welsh). 

3.- Emplear e] material de sutura más fino 
y resistente, de máxima tolerancia tisular com­
probada, que evite las irritaciones inflamatorias 
y la necrosis de ]os tejidos, que son provocados 
tanto por la naturaleza del material como por 
su tensión excesiva. (Worst, Harms, Macken­
sen, Troutman, Paton y Maumenee). 

4.- Evitar los nudos de las suturas aisladas 
y evitar los extremos punzantes de la sutura, 
que perforan el colgajo conjuntiva] y producen 
irritaciones en e] postoperatorio (Harms, Paton 
y Trouman). 

5.- Evitar simultáneamente los posibles ca­
balgamientos de !os labios de la incisión lim­
bar y asegurar su afrontamiento perfectamente 
anatómico (Gormaz y Maumenee). 

6.- Asegurar un cierre de la incisión lo más 
herméticamente posible. que permita una levan­
tada precoz con el mínimo de riesgo y una rá­
pida rehabilitación funcional. 
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7 .- Eliminar la etapa de la extracción de 
los puntos de sutura. (Paton, Maumenee, 
Welsh y Harms). 

11.- DESCRIPCION DE LA TECNICA 
(Fig. 1) 

Para la ejecución de ]a técnica debemos dis­
poner necesariamente de un buen microscopio 
operatorio, un crioextractor de catarata moder­
no, material de sutura ultrafino de perlón o 
nylon, equivalente a 10 o 15/0 y un moderno 
instrumental de microcirugía con agujas atrau­
máticas. Las etapas operatorias y detalles téc­
nicos son los siguientes: 

1.- Se talla un colgajo conjuntivo capsular 
de 4 a 5 mms. de base Iimbar o inverso, que 
permita el posterior recubrimiento de ]a inci­
sión limbar y de la sutura córneo-escleral. 

2.- El limbo corneoescleral se prepara y 
expone libremente mediante una tijera fina, 
seguido del cuchillete de Gil o bien se secciona 
el colgajo a ras de su inserción limbar, según 
sea la base del colgajo elegido. 

3.- Se preparan tres tunelizaciones teñidas 
con Azul de Metileno, en los meridianos de las 
10 1/2, 12 y 1 1/2, colocados en el limbo, in­
mediatamente por fuera de la inserción del col-

. Fig. 1 
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gajo conjuntiva]. Su objeto es asegurar poste­
riormente un afrontamiento anatómicamente 
perfecto y permitir la colocación fác il de una 
sutura previa de seguridad con seda virgen . 
para lograr el cierre rápido de la incisión una 
vez ex traída la catarata. El ayud ante deberá 
traccionar suavemente del colgajo de conjunti­
va para evitar el arrastre del mi smo al hacer 
la tunelización, en el caso de tallarse con base 
limbar. 

4.- Se ta llan dos microinc1s1ones o surcos 
esclera les para el anclaje de los ext remos inicial 
y fi nal de la sutura continua definiti va, que 
describiremos más adelante. Actualmen te lo 
medimos con compás y son 10.5 mm. el largo 
de la cuerda que une los ex tremos ele la inci­
sión en 120 grados . (Fig. 2 y 3). 

5.- La incisión limbar se inicia con hoja 
ele afeitar y se completa con tijeras en un a 
extensión de sólo 120 a 130 grados. Se logra 
fácilmente un bisel escalonado, parejo, en un 
solo corte de tijera, ele sección uni forme, ul 
seccionar con la ti jera incl inada en un plano 
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5º .... / 5º 
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Fig. 3 

que coincida con el plano secante limba r a la 
córnea , cuya rama que se introduce en la cú­
mara anterior cumpla con el requi si to de ser 
su rama posterior. Deben usarse dos ti jeras 
at rau máticas del tipo clisciíaclo por 13arraquer 
o ele Troutman. Una de el las tiene, cuando se 
abre, la rama posterior a la derecha y debe 
usa rse desde derecha a izq uierda del cirujano. 
La ot ra tije ra tiene su rama posterior a la iz­
quierda y debe usarse en la sección desde iz­
quie rda a derecha desde el cirujano. Sólo de 
esta manera se introduce la rama posterior de 
la tijera en cámara anterior y se logra el bise l 
esca lonado. Este detalle permi te conseguir pos­
teriormente un cie rre m;;ís hermético de la he­
rida y hace práct icamente imposib le la coloca­
ción accidental de puntos J..¡ansfixiantcs. Por el 
escalón ayuda n cvitu r el caba lgamiento de los 
Jnbi os de la herida. 

6.- Se coloca un punto de seguridad a las 
12 con seda virgen. el cual se ret ira al fi nali zar 
la sutura definit iva . 

7.- Exlrncció!! de la catarata. El ayudank 
sostiene y rechaza el colgajo de córnea, traccio­
naclo a tra vés del co lgajo conjuntivo capsula r 
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o del hilo de seguridad, y simultáneamente "se­
ca la cámara anterior" por capilaridad, median­
te un secante de celulosa, que aplica sólo to­
cando el extremo de la incisión. El cirujano 
coloca el criodo en el sector más lateral posible 
de la catarata, para poder tensar la zónula ha­
cia el lado opuesto y adelante. Se ayuda con un 
secante de celulosa, o un retractar de iris o un 
gancho de estrabismo. Se imprime así al cris­
talino un movimiento rotatorio y de tracción 
anterior para facilitar la zonulotomía mediante 
el gancho o el secante. A continuación se apli­
can maniobras de expresión con el mismo gan­
cho, y simultáneamente una progresiva tracción 
con el criodo para facilitar la extracción de la 
catarata. Por la pequeñez de la incisión, el iris 
tiende a atascarse o se detiene en el labio es­
cleral y durante la extracción de la catarata 
remeda la expulsión del alumbramiento. 

8.- Después de la reposición del iris, insti­
lación de un miótico y la sutura del punto de 
seguridad con seda a las 12, se inicia la sutura 
continua con perlón extrafino de la incisión 
Iimbar. Se puede partir con una sutura simple 
en uno de los extremos de la incisión limbar, 
o bien a las 12. En el primer caso se anuda en 
el fondo del surco escleral anteriormente talla­
do donde el nudo permanecerá oculto con el 
extremo corto del hilo seccionado a ras del 
nudo. La maniobra de suave tracción ejercida 
sobre el colgajo conjuntiva] debe repetirse cada 
vez que el cirujano pase un punto para evitar 
el arrastre del colgajo. Sin embargo, si pasamos 
la aguja en sentido inverso o centrípeto, desde 
esclera a la córnea o con colgajo de base en el 
fomix. esta precaución se hace innecesaria. 
Siguen 7 a 8 puntadas continuas y la sutura 
se corta después de la última puntada, dejando 
el extremo del hilo de 1 cm. de largo aproxi­
madamente. En la misma tunelización de la 
puntada final, se pasa un punto separado que 
se sutura igual que al comienzo, anclando el 
nudo en el surco escleral. El extremo largo de 
este punto se sutura al hilo suelto de perlón 
continuo, previa tensión del mismo, asegurán­
dose que el cierre de la incisión limbar quede 
lo más herméticamente posible. Si no se ,logran 
anclar los nudos inicial y final de la sutura 
continua, en forma satisfactoria, en vez de sec­
cionar los hilos a ras del nudo, se dejan largos 
y se pasan por el espesor de la esclera en un 
trayecto tan largo como lo permita el largo de 
la aguja de sutura, siguiendo la modalidad de 

Harms en la técnica de sutura continua en los 
injertos de córnea. La sutura descrita permite 
una regulación tensional. hom~génea del ma!e­
rial de sutura, evita la ex1stenc1a de nudos mul­
tiples, y por las asas de contención, ayuda tam­
bién a evitar los posibles cabalgamientos de los 
labios. Posibilita una coaptación perfecta de la 
incisión, como ya se ha comprobado en el in­
jerto de córnea. Por las propiedades biológicas 
del perlón, no se produce necrosis y la toleran­
cia es casi perfecta. Cailculando un diámetro 
de 12 mm. y una incisión en 130 grados, las 
7 puntadas de la sutura se suceden cada 1,5 
mm. aproximadamente, agregándose a esto las 
asas de contención intermedias del cruce obli­
cuo del hilo que dimidian y cubren estos pe­
queños sectores. Este detalle explica el carác­
ter hermético de esta sutura. El punto de se­
guridad de seda se retira al final. Si fa incisión 
es de 120 grados y se colocan 8 puntadas, la 
distancia que los separa es de sólo 1,4 mm. 

9.- La reposición del colgajo conjuntivo 
capsular se maniobra estirándolo por masaje 
sobre la esclera y colocando una sutura conti­
nua con seda virgen; o bien se colocan dos 
suturas aisladas en cada extremo a nivel del 
limbo, si usamos el colgajo inverso. La sutu­
ra continua del colgajo se retira a los 8 ó 10 
días de la operación. Los puntos separados en 
cambio, caen espontáneamente. El perlón per­
manece definitivamente. Mediante esta técnica, 
la incisión Iimbar queda totalmente recubierta 
por un colgajo libre de perforaciones y de he­
cho resulta una incisión real en dos planos, con 
muy escasas posibilidades de microfiltraciones 
de acuoso directamente al medio exterior. 

111.- CLASIFICACION DE LAS SUTURAS 
CONTINUAS (Figs. 4, 5, 6 y 7) . 

Durante el transcurso del presente año, he 
mos ido cambiando la modalidad en la sutura 
continua, tratando siempre de mejorar la téc­
nica. Para facilitar las maniobras en la coloca­
ción del hilo continuo de perlón, hemos ade­
cuando la técnica del colgajo de conjuntiva 
reemplazando el de base limbar por uno de 
base en el fornix. 

Llegamos a establecer cuatro tipos funda­
mentales diferentes que clasificamos y subdivi­
dimos en otras variantes, a los cuales denomi-
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Fig. 7 

namos convenciona11mente para diferenciales. 
Estas son en total catorce y son ]as siguientes: 

1.- Helicoides radiales o "en espiral irregu-
lar". 

a) Simple o "enhuilcado". 
b) de ida y vuelta. 
c) Simétrica. 

2.- Helicoidales oblicuas o "en espiral regu­
lar". 

a) Simple alternante 
b) de ida y vuelta ~ coincidente o "Pun­

to cruz" 
c) Intraparenquimal (Salinas) 
d) Simétrica - mixta. 

3.- En U sucesivas o trocleares o "en cigüe­
ñal". 

a) Tipo Ruedemann, con segmento de 
contención radial (es precolocada). 

b) Con puntada radial, o Ruedemann mo­
dificado. 

c) De ida y vuelta ~ tipo Ruedemann 
modificado o "b". 

tipo Ruedemann "a". 

4.- "En filete o en sogas enlazadas" 

a) Tipo Paton - Maumenee, de base cor­
nea!. 

b) De base escleral, o Paton-Maumenee 
modificado. 

El largo de la incisión lo hemos ido redu­
ciendo progresivamente hasta 120 grados, ·largo 
que corresponde a un tercio de la extensión 
limbar y a una reducción de un 33,3% respec­
to a la tradicional de 180 grados. Según la 
orientación en esfera de reloj, corresponde a 
una incisión de 1 O a 2. 

,,., 
,, 

Para aquéllos que conocen la mayor dificul­
tad que presenta el manejo del material. de su­
tura sintético monofilamentoso y ultrafmo co­
mo son el Nylon, el Flexafil, el Mersilene y el 
Perlón que preconizamos, se preguntarán con 
cierta razón si esta mayor complicación técnica 
justificará realmente el esfuerzo de readapta­
ción quirúrgica con esta nueva técnica, si ]a 
sutura con puntos separados y seda virgen, que 
es tradicional para nosotros en la operación de 
catarata, es tanto más fácil que la técnica pro­
puesta y aparentemente satisface nuestro ob­
jetivo. Las consideraciones complementarias 
que señalamos a continuación, creo nos permi­
ten dar una respuesta afirmativa. 

Los resultados preliminares de 27 casos per­
miten afirmar sucintamente lo siguiente: To­
lerancia excelente en todos; cámara anterior 
profunda desde el primer día del postoperato­
rio; el Tyndall desaparece precozmente; no 
han habido sinequias anteriores ni hipotensio­
nes postoperatorias. 

IV.-A L G UN AS CONSIDERACIONES 
COMPLEMENTARIAS Y COMPARA­
CIONES ENTRE LAS INCISIONES 
TRADICIONAL Y REDUCIDA Y EN­
TRE LAS SUTURAS AISLADAS O IN­
TERRUMPIDAS Y LA CONTINUA, 
ENTRE LA SEDA VIRGEN Y EL PER­
LON, DE ORDEN CUANTITATIVO, 
MECANICO, BIOQUIMICO, BIOLO­
GICO Y BACTERIOLOGICO. 

1 .- Cálculo del largo de la incisión ( trauma 
quirúrgico) (Figs. 8 y 9). 

Si calculamos el perímetro de la córnea en 
base a un diámetro horizontal de 12 mm. que 
es lo normal, podemos obtener el valor del 
largo limbar según fórmula (2 pi r), o sea 12 
x 3,1416 = 37,7 mm. Para calcular en mm. 
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la extens,ión de la incisión limbar de 130 gra­
dos, tendremos que dividir el perímetro por las 
veces en que fos 130 grados de la incisión 
entran en los 360 grados, lo que da 2,77. Este 
cuociente lo reducimos a mm. dividiendo el pe­
rímetro de la córnea por 2,77, lo que da 13,1 
mm. Si reducimos fa incisión a 120 grados, su 
largo será de 1/3 del perímetro, o sea de 12,57 
mm. La cuerda que subtiende es de 10,2 mm. 
que podemos medir con el compás. En ila inci­
sión tradicional de 180 grados su largo alcanza 
a 18,8 mm, lo que significa una diferencia de 
6,3 mm. y porcentualmente una reducción del 
33,3%. Considerado a la inversa, al agrandar 
la incisión de 120 a 180 grados, la aumentamos 
en un 50%. 

2.- Cálculo de la distancia entre cada punta, 
da. ( cierre hermético) . 

Si homologamos las distancias entre las pun­
tadas de ila sutura continua en 1a incisión lim­
bar en la catarata, con las distancias que se ob­
tienen con 16 puntadas en el injerto de córnea 
con trépano de 8 mm, que es considerado un 
cierre suficientemente hermético, nos dará un 
valor equivalente aparentemente ideal de 1,57 
mm. entre cada puntada. 

Para respetar esta distancia y lograr la mis­
ma hermeticidad, según nuestros cálculos bas­
tarían colocar 7 puntadas en la incisión de 130 
grados, dejando 1,5 mm. de distancia entre los 
extremos de la incisión y la primera y última 
puntada. 

Si elegimos 8 puntadas, la distancia de se­
paración en esta incisión será de 1,47 mm. y 
la sutura resultante debería ser aun más her­
mética que para el citado ejemplo en la quera­
toplastía. El asa de contención en la sutura 
continua helicoidal dimidia este valor a 0,73 
mm. Si empleamos la técnica de 6 puntadas y 
1/3 de incisión nos dará de todas maneras me­
nos de 2 mm. de separación entre ellas. En 
cambio con 7 puntos aislados o interrumpidos 
en una incisión de 180 grados, la distancia de 
separación es de 2,35 mm. como mínimo y 
siempre que el cirujano logre una equidistancia 
perfecta. Además faltan las asas de contención 
protectoras de la sutura continua. 

3.- Cálculo del largo total de hilo que queda 
en el ojo saturado (irritación) (Fig. 10) 

Si cada largo de puntada midiera 2 mm y 
las distancias entre éstas 1,5 mm, las asas de 
contención representan geográficamente las 

.......... _ .... -
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--~ l 
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O mm 3 
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diagonales de pequeños rectángulos, que de 
acuerdo al teorema de Pi tágoras nos da exacta­
mente 2,5 mm por cada diagonal (\! 2 x 2 más 
1,5 x 1,5 = 2,5). Si agregamos 0,5 mm por el 
recorrido en profundidad en cada puntada de 
labio de la herida, y 1 O mm por cada nudo 
marino con sus raíces de anclaje, nos dará un 
total de 8 cm para el tipo de sutura continua 
helicoidal simétrica de 8 puntadas en 130 gra­
dos de incisión. Agregando 2 cm obtenemos el 
largo máximo aconsejable para el hilo de per­
lón enhebrado, lo. que hacen 1 O cm. Si em­
pleamos la técnica simétrica de 6 puntadas, da 
un largo de 6 cm. y ésta en J 20 grados de in­
cisión, sólo 4 a 5 cm. 

Mediante la técnica tradicional de suturas 
interrumpidas obtenemos las siguientes cifras. 
Si cada fargo de puntada midiera 2 mm, más 
0,5 mm por recorrido en profundidad, más 
1 mm por cada nudo y 2 mm por cada cabo 
cortado, para 7 puntos aislados obtenemos 
exactamente 7 cm que es una longitud equiva­
lente al resultado con 7 puntadas en la sutura 
continua. Por lo tanto, si en vez de 7 usamos 
6 puntadas y si en vez de los nudos marinos 
usamos anudaciones simples en ambos extre­
mos, el largo total en la sutura helicoidal sim­
ple alcanza apenas a 4 cm. 

4.- Cálculo volumétrico comparativo entre el 
material de seda virgen de la sutura inte­
rumpida tradicional y la sutura continua 
de perlón que queda en el ojo. (irritación) 

Para el cálculo volumétrico o masa de ma­
terial extraño que dejamos en eJl ojo suturado 

o mm 

en cada una de las técnicas comparadas, con­
sideramos sus espesores conocidos (25 micro­
nes en el perlón y 75 en la seda virgen), el 
largo total previamente calculado necesario 
para las 7 puntadas en cada una de las técnicas 
y aplicamos la fórmula para obtener eil volu­
men de un cilindro (pi r2 x h), siendo r la 
mitad del espesor y h el largo del hilo, nos da: 
en el perlón 19 x 106 micrones cúbicos, y en 
seda 284 x J 06 micrones cúbicos. La relación 
entre ambos valores obtenidos significaría que 
el volumen total por material de sutura que 
se deja en el ojo es del orden de 14 veces mayor 
en la seda que en la sutura continua de perlón, 
considerando un mismo número de puntadas. 
Esto nos parece realmente significativo y sor­
prendente, ya que si bien es cierto que las su­
turas de seda son generalmente extraídas, de 
todos modos permanecen 3 a 4 semanas provo­
cando irritación. Si comparamos los 7 puntos 
de seda virgen con la técnica helicoidal simé­
trica de 6 puntadas sin nudos de anclaje, la re­
fación alcanza a ser hasta 15 veces superior. 

5.- Consideraciones comparativas sobre la me­
cánica estática entre las suturas aisladas 
o interrumpidas y la sutura continua 
(complicaciones) (Figs. 11 y 12). 

Al tensar el nudo en las suturas aisladas las 
Jíneas de f~erza que .ªP~~~iman y luego a~rie­
tan los labios de fa mc1s1on, se transmiten en 
º!1 solo ,plano en forma aproximada de un 
circulo. E~tas líneas ~e fuerza tendrían su pun­
to de partida en el hilo tenso que tracciona d~ 
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ambos labios y que adopta una forma aproxi­
mada de una circunferencia. Las líneas de fuer­
za se dirigen en un mismo plano a lo que po­
dríamos considerar centro de un círculo. ima­
ginario. Esta acción que ejerce sobre los te­
jidos cada sutura aislada anudada, puede com­
pararse mecánicamente con un estrangulamien­
to producido por una cuerda. Esta cuerda es 
tanto más cortante, cuanto más delgado sea el 
hilo. Debido a esta fuerza ejercida sobre los 
tejidos que anuda en un solo plano de sección, 
se falicitaría su asfixia primero y su necrosis 
posterior, que pueden favorecer el rebanamien­
to tardío con peligro de filtración y dehiscencia 
de la herida operatoria. La facilidad con que 
se produzcan estas complicaciones, dependerán 
entre otros factores, proporcionalmente de la 
tensión del hilo y de la presión intraocular que 
se le opone. 

En cambio, al tensar el hilo de la sutura con­
tinua helicoidal y en U, las líneas de fuerza, 
que siguen las leyes de los paralelógramos de 
fuerzas resultantes, ejercen su acción en múlti­
ples planos, o sea en un área o superficie de 
los labios de la incisión. En los esquemas ve­
mos que se generan principalmente 2 paraleló­
gramos de fuerzas resultantes opuestos forma­
dos por dos ángulos correspondientes que se 
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oponen y que tienen por lados una puntada 
ccmún y dos segmentos de contención adyacen­
tes. Estos paralelógramos opuestos ejercen su 
fuerza principal en dos planos distintos por la 
formación de un momento estático que es má­
ximo y se aprecia mejor en el tipo de sutura 
continua que llamamos helicoidal oblicua. Ca­
da uno de los momentos estáticos útiles, de los 
infinitos que se formarían en una espiral, da por 
resultado una verdadera compresión sobre 
una superficie o área de los labios, en vez de 
una fuerza en sección. Este detalle mecánico 
explicaría en parte la preservación del estran­
gulamiento y asfixia de los tejidos y la ausencia 
de efectos necrotizantes secundarios. 

6.- Igualamiento de las tensiones entre las 
puntadas de la sutura continua (astigma­
tismo) 

Por la continuidad del hilo de perlón y su 
característica lisura, los paralclógramos de lí­
neas de fuerza homogeinizan sus tensiones por 
simple deslizamiento del hilo, ayudados por la 
presión intermitente de los párpados, como un 
sistema de vasos comunicantes. Esta igualdad 
en las tensiones de los 6, 7 u 8 sectores de la 
sutura continua se transmite a las áreas de con­
tacto de la incisión creando una situación ideal 
para los tejidos. Harms ha demostrado en fo­
tografías, que los labios de la incisión en el in­
jerto de córnea suturado con hilo continuo <le 
perlón, se logra reacomodar anatómicament~ 
en l.o~ primeros días, ~n cuanto a nivel y sus 
mendrnnos correspondientes cuando las pun­
tadas no han sido correctas. Las puntadas pue­
den verse. en esos ca~os. en su trayecto profun­
do. ~on h~eras desviaciones en bayoneta. Es 
casi imposible pretender que un cirujano pueda 
l~grar tensiones iguales para las 7 u 8 suturas 
aisladas. 

7 .- Elasticidad del material de sutura. ( ciert·e 
hermético) 

El hilo de perlón monofilamentoso y ultra­
fino, al igual que el nylon, posee una caracte­
rística elasticidad, que en los géneros se tradu­
ce en. la particularidad de no arrugarse. Como 
mate~rnl de sutura y en el espesor utilizado, 
permite al tensarlo, mantener una energía po­
tencial por elasticidad, que produce un acerca-

miento permanente de los labios de la incisión, 
lo cual le procura una mayor hermeticidad en 
el cierre. Al anudarlo, si bien es cierto que por 
su extraordinaria lisura requiere de varias vo­
lutas para no deshacerse, se consigue en cam­
bio, por su elasticidad y finura, un nudo más 
pequeño y más firme. 

8.- Firmeza del material de sutura. (seguri­
dad) 

La resistencia a la tracción en el nylon y 
perlón es del orden de 40 a 60.000 libras, o 
sea 20 a 30 toneladas, por pulgada al cuadrado 
(Unidades p.s.i.) dado por el A.S.T.M. (Ame­
rican Society for Testing Material). Compara­
dos con la seda, es varias veces más resistente 
por unidad de tracción. Esta notable resistencia 
a la tracción y torsión, le ha dado un vasto 
campo de aplicaciones, y en cirugía ha permi­
tido usarlo en filamentos muy finos de apenas 
20 a 25 micrones de espesor, dotado sin em­
bargo de suficiente firmeza. 

9.-Tolerancia de los tejidos al material de 
sutura en la seda virgen en comparación 
al perlón y sus propiedades bioquímicas 
respectivas. (irritación y complicaciones) 

La seda virgen es un polipéptido que se com­
pone químicamente de varios aminoácidos 
(Glicin~. Alanina, Serina y Tirosina) y una 
sustan_~ta pegamentosa llamada Serecina y vie­
ne .temda ,con Azul . de Metileno. Su espesor 
oscila, segun los fabricantes, entre 60 y 75 mi­
crones. Algunos vienen tratados con Silicona, 
otros ~on cera, para mejorar su tolerancia. En 
los teJtdo~ ,produce, durante los primeros días 
una reacc1on leucocitaria que infiltra su vecin­
d.ad, luego ª!?ªrecen células redondas, plasmo­
cit?s Y posteriormente fibroblastos. A los 8 días 
~as O , menos comienza un encapsulamiento 
f!broblaS tico alrededor de la sutura, que fina­
hza alr~dedor de la segunda semana. La sutura 
es particularmente frágil durante unas 3 sema­
naS, en los, períodos leucocitario y fibroblástico. 

. El perlan es un material sintético poliamí­
dico, .no hidrolizable por los tejidos vivos, de 
~5 !11!cro~es de espesor. Según Troutman pro­

ucma solo una mínima reacción tisular du­
rante .los pri?ler~s 3 días, que luego desaparece 
al qumto dta, stn producción de fibroblastos 
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a su alrededor. Esta notable tolerancia, que 
comparte con el nylon y los poliésteres, permite 
dejar un espacio mínimo de tejido entre pun­
tada y sección, ya que la fragilidad de los te­
jidos prácticamente no se produce lo que per­
mite dejarlo in situ de por vida sin reacción 
de rechazo. La sutura de perlón se integra a 
los tejidos epitelizándose éstos ya desde el cuar­
to día por encima del perlón, propiedad que lo 
aisla además del medio séptico, aún sin recu­
brimiento de conjuntiva. 

En los primeros 12 casos operados por no­
sotros con perlón, continuamos sin embargo 
empleando el colgajo de conjuntiva de base 
limbar por vis a tergo, lo cual hacía engorrosa 
la técnica, por el arrastre del mismo al pasar 
el hilo. A pesar de la extraordinaria tolerancia 
al material preferimos recubrir aún la sutura 
limbar, pero ahora mediante un colgajb de 
base superior o fórnix, para mantener la ven­
taja del doble plano de sutura. 

10.- Consideraciones de orden bacteriológico 
(infección) 

Si la sutura de seda virgen queda expuesta 
o en contacto directo con fa lágrima y las se­
creciones conjuntivales, la sutura se conduce 
como un favorable medio conductor de gérme­
nes, porque imbibe del líquido séptico, igual 
como lo hace el paño perforado al mojarse. 
Este problema puede obviarse cubriendo las 
suturas de seda mediante un colgajo de con­
juntiva. Con el material de perlón este proble­
ma prácticamente no existe por la integración 
que se produce en los procesos de cicatriza­
ción y epitelización ya descritos. 

V.- CONCLUSIONES 

Los cálculos matemáticos realizados, sus re­
sultados comparados entre los distintos tipos de 
sutura, las consideraciones de orden mecánico, 
bioquímico, bacteriológico y propiamente qui­
rúrgico, han tenido por objeto poder o tratar 
de explicar las posibles causas de los excelentes 
resultados obtenidos hasta la fecha con la téc­
nica descrita. La experiencia aunque corta, al 
mismo tiempo nos permite formular algunas 
recomendaciones que creemos merecerían ser 
tomadas en cuenta. 

1.- El reducir el tamaño de la incisión des­
de 180 a 120 grados, significa una disminución 
de la herida quirúrgica en un 33 ,3 % , y mira­
do a la inversa, el extenderla desde 120 a 180 
grados, corresponde a un aumento en un 50%, 
porcentaje que podría expresar un exceso qui­
rúrgico evitable. 

2.- El mayor volumen o masa de material 
extraño que dejamos en forma de sutura, re­
presenta teóricamente una irritación mecánica 
per sé, de 14 veces mayor en la forma tradicio­
nal con seda virgen. 

3.- Los solevantamientos de cada nudo en 
suturas aisladas o interrumpidas, que no exis­
ten por lo menos sobresalientes en la sutura 
continua, representan una irritación mecánica 
agregada por concepto de forma en un coefi­
ciente X. 

4 .-La acción bioquímica provocada por la 
seda en los tejidos, representa otro factor im­
portante de irritación variable de n veces ma­
yor en la seda que prácticamente es insignifi­
cante en la nueva técnica. 

5 .- La exposición de las suturas de seda al 
líquido lagrimal y a las secreciones conjunti­
vales, si éstas no se cubren mediante un col­
gajo de conjuntiva protectora, se constituirá en 
un factor vulnerante exógeno adicional, que es 
el factor infectante, y que suele ser causa fre­
cuente de inflamaciones e infecciones de la he­
rida, y que a veces hasta puede ser el causante 
de infecciones intraoculares. 

6.- La mecánica estática por la acción de 
las líneas de fuerza en un solo plano de sección 
en las suturas interrumpidas favorecen una se­
rie de complicaciones, mientras que los momen­
tos estáticos generados por las líneas de fuerza 
en las suturas helicoidales y en U producen un 
efecto de compresión en superficie que pre-
serva de las mismas complicaciones. 

7 .- Tanto la elasticidad del perlón como 
la homogeinización de su tensión por la conti­
nuidad del hilo, las asas de contención y la 
menor distancia de separación entre sus punta­
das hace que el cierre de la sutura sea mucho 
más hermética que la forma tradicional. 

Recomendamos la eliminación del colgajo de 
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base limbar y reemplazarlo por uno pequeño 
de base superior, por facilitar enormemente la 
ejecución de esta técnica. Conviene iniciar la 
sutura continua desde las 12 y completarla 
haci~ ambos extremos, con el objeto de poder 
mamobrar con un hilo corto. Conviene elimi­
nar las suturas adicionales aisladas, de seda 
a las 12 y en los extremos del perlón para la 
anudación del hilo continuo, por innecesarios. 
Insistimos en la conveniencia de tallar surcos 
esclerales en los cuales sumergimos el nudo de 
los extremos de la sutura continua, con objeto 
de evitar la irritación que suelen provocar en 
el postoperatorio. Conviene elegir en lo posi­
ble una variedad simple de sutura continua, en 
la cual todas las puntadas se realicen en sen­
tido centrífugo, de córnea a esclera. 

Todas estas consideraciones sobre la técnica 
de sutura en la operación de la catarata senil, 
aunque algunas de ellas nos parezcan teóricas 
o discutibles, nos deben hacer pensar en la ne­
cesidad de realizar modificaciones técnicas tan­
to en la incisión como de la sutura actuales, a 
pesar de los esfuerzos que esto nos demande. 
El concepto de Paton al pronunciarse en tér­
minos de "Cirugía atraumática de la catarata", 
no debiéramos interpretarlo como simples re-

comendaciones de un perfeccionamiento exa­
gerado, sino como un imperativo casi categó­
rico de advertencia, por lo menos para los Of­
talmólogos en formación. Su concepto se basa 
en uno de los principios hipocráticos más tras­
cendentes de la medicina, "el primo non nos­
cere" que debemos tener siempre presente en 
todo tipo de cirugía: hacer el menor daño po­
sible. 

SUMMARY 

The author has made severa} modifications to 
his surgical technique for cataract. A short corneo­
escleral incision is made (120'?), a limbus-based con­
juntiva} flap is preferred, so that both the incision 
and the sutures are fully covered. An ultra fine mo­
nofilament suture material (Perlon) is used; the 
closing suture is placed as a running stitch, fixed at 
both ends. Care must be taken to bury the knots of 
the fixing sutures in the prepared scleral grooves. 
so these do not become exposed ·postoperatively. In 
the author's experience, the innovations reduce con­
siderably the surgical trauma and the postoperative 
irritation and complications. 

Merced 22, Oí. 603 
Santiago de Chile 
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Antiexudativo, anti- inflamatorio 

analgésico, antipirético 
... , . ..., ,,. . 

. ; 'J.lllii 

En las enfermedades de origen Infeccioso, el tratamiento anti-inflamatorio 
con Tanderal Geigy apoya y completa la terapéutica etiológica mediante 

antibióticos o sulfamidas. 

DOSIFICACION 

Adultos: 

Principio del tratamiento: 
2 grageas 2-3 veces al día o bien 
1 supositorio de 250 mg. 2-3 ve-

ces al día 
Dosis de mantenimiento: 
1 gragea 2-3 veces al día o bien 
1 supositorio de 250 mg. 1-2 veces 

al día 

Niños: 

Hasta los 2 años: 
1-2 supositorios de 100 mg. al día 
De 2 a 6 años 
1-3 supositorios de 100 mg. al día 
De 6 a 12 años: 
2-3 supositorios de 100 mg. al día 

hasta 2 supositorios de 250 mg. 
o eventualmente 2-3 grageas 
diarias. 

Indicado en: 
Inflamaciones oculares: queratitis, 
iridociclitis, procesos irritativos 
post-traumáticos y post-operatorios 

Presentación: 
Grageas 
Supositorios 
para niños 
Supositorios 
para adultos 

Embalaje de 30 

Embalaje de 5 

Embalaje de 5 

Especialidades Farmacéuticas Geigy 

T e I é f o n o: 8 6 1 6 6 



INDUSTRIA OPTICA 
RODENSTOCK - CHILE S. A. 

Avda. Beaucheff 1581 Fono 98867 Anexo 92 
DEPARTAMENTO INSTRUMENTOS 

OFRECE: 
UNIDADES DE REFRACCION 

Columna Combi ST 
Columna Combi W (con iluminación) 
Columna para Forovist 
Biomicroscopio Cornea! con Lámpara de Hendidura, 
modelo nuevo RO 2000 
Accesorios: Lente de Hruby 

Tonómetro de aplanación T 900 
- Lovac, lente de Gonioscopía hasta 6 espejos para 

inspección del Fundus 
- Fotomicroscopio 

Refractómetro para ojos PR so· modelo nuevo 
Forovist 
Cajas de cristales de prueba 
Proyector de optotipos RODAVIST con telecomando 
Perímetro de proyección PHZ 
Aparato para la visión de cerca 
Frontofocómetros 
Sillón de paciente eléctrico 
Pisos y sillas para examinador 
Mesas hidráulicas para Instrumentos 
Test visuales en serie 
Eltroscopio (Oftalmoscopio manual Rodenstock). 

PLEOPTICA V ORTOPTICA 

Pantalla de Hess 
Pantalla de Less 
Cheiroscopio de fusión 
Entrenador con separación de luces 
Tonómetro de Schiotz 
Stereocampímetro 
Test de la mosca 
Tablas de lshihara 
Cajas de Prismas sueltos, 
Tonómetros, Espejos planos, Prismas, Tablas de lecturas, etc. 

INSTRUMENTAL OUIRURGICO 

Agujas, pinzas, hilo de sutura y atraumático, cuchilletes, etc., etc. 
Gran surtido en accesorios y repuestos. Atendemos ventas de Stock e 

Importaciones Directas. 
Nuestra SALA DE EXPOSICION permanentemente abierta de 7.30 A. M. 

hasta las 18 horas, en Avenida Beaucheff 1581. 

SERVICIO TECNICO GARANTIZADO 

Para cualquiera consulta llamar al Fono 98867, Anexo 92 
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NUEVO MODELO DE CONTENSOR D E OJOS ENUCLEADOS PARA ESTUDIOS 
DOCENTES Y DE INVESTIGACION 

l'ROí-. DR. JUAN ARENTSEN S. 0 Y D R. M ARIO D URAN •• 

En la sesión de Nov iembre de 1973 , uno de 
nosotros , el Prof. Arentsen, presentó a esta 
Sociedad su modelo simple de contensor de 
ojos enucleados cuyo objeto es hacer en él 
prácticas de anatomía y cirugía manteniendo 
el ojo libre de presiones laterales. Con dicho 
modelo era posible no sólo centra r los ojos para 
obtener injertos de córnea sino también abor­
dar el polo anterior sin dificultad. El modelo 
incluía 3 contensores cilíndricos de diferentes 
tamaños para ojos de diferentes animales. 

• Savicio Oftalmología. Hospital San luan ú c Dios. 
•• Odon tó lo¡:,o Protcsista, Servicio O ftalmología. Hospital S,111 

Juan de Dios. 
. .. ~-t'.· .... 

~~"'"'· ·, ~ . . . t._ - · 

Sin embargo, una mayor práctica en su 
uso y en la disección de los tejidos y el deseo 
de fotografiar las fases quirúrgicas o de disec­
ción en diferentes posiciones, así como de con­
tar con una zona mayor de abordaje del globo 
hizo necesario mejorar este modelo, sobre todo 
para perm itir ro tar el globo en todas di reccio­
nes y mantenerlo fijo en cada una de ellas. 

Para esto solicitó la colaboración del Dr. 
Mario Durán, odontólogo y técnico en mate­
riales plásticos y prótesis del Servicio el cual 
fu e observando en los diferentes tiempos qu i­
rúrgicos y de disección las neces idades que se 

.. 

Fig. 1 
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iban presentando al perfeccionarse las técnicas 
o al abordar otras zonas. Posteriormente el 
arquitecto Sr. José García Hu idobro agregó 
nuevas soluciones y así fueron dándose las pro­
pias del odontólogo y del arqu itecto hasta que 
mediante este trabajo en eq uipo se llegó al 
modelo que hoy presentamos a ustedes. 

Este modelo consta de: 

f'.' Una caja de plás tico de 35 x 20 cm . (Fig. 
1) . 

2':' Un disco base (Fig. 2 a) que se fija a la 
caja mediante 2 resortes laterales y que puede 
girar horizontalmente en 180'.' o invertirse paril 
ser guardado en la caja . 

3'.' Dos aletas laterales (íig. 2 b) que emer­
gen del disco en cuya cabeza hay un disposi­
tivo simple (Fig. 2 c) que permite insertar un 
2'.' disco que sirve de base propiamente tal al 
contensor. Con este dispositivo el disco (el) 
con e I c.: o n te n so r , puede gi rar en 360'.' 

sobr~ su eje vertical y 360 sobre su eje 
horizontal (Fig. 3), lo que resulta ex tra­
ordina riamente útil pa ra moivlizar el globo 
en todas direcciones sin tocarlo ni hacer nin­
guna presión sobre él. Además la elasticidad 
del sistema hace que el globo ocul ar puedd 
man tenerse fijo en el ángulo que se desee ya 
sea para rea lizar cirugía u obtener fotografías 
ele diferentes partes del ojo. 

4'.' Un cilindro hueco con rosca externa , sin 
fin , que lleva una semiesfera (Fig. 3 e) sobre 
la que se apoya el ojo y que es transparente 
para deja r pasar la luz. 

5'-' Un cilindro hueco (Fig. 2 f) con rosca in­
interna , que al ser girado hace subir o bajar 
la semiesfe ra (e) y con el la el globo ocu lar. sin 
rota rlo. Una vez colocado el ojo en (e) se co­
loca alguna ele las cápsu las o cabezales 
(Fig. 1 h y Fig. 4) según la cirugía y ex perien­
cia que se desee hace r. 

h 

Fig. 2 
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h 

Fig. 
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6? Un sistema de iluminación colocado en Al girar f la semiesfera sube Y aprieta al 
el cilindro que Ueva la hemiesfera permite globo sobre la cápsula superior pudiendo pro­
transiluminar el ojo a voluntad. vacar tensiones superiores a 80 mm. de Hg. 

El modelo es aparentemente complicado, Al girarlo en sentido contrario la base baja, el 
pero en la práctica está constituido de tal ma- globo se relaja y al no sufrir ninguna clase de 
nera que se puede manejar con una sola mano, presiones su tensión interna baja hasta O mm. 
si es necesario. de Hg. En otras palabras con este mecanismo 

Estas distintas partes no nacieron en forma se puede variar la tensión a voluntad, haciendo 
caprichosa sino por necesidad, así: la salvedad de que si se aumenta demasiado 

La caja tiene por objeto guardar las piezas la tensión y en forma prolongada, sale líquido 
móviles y servir de apoyo a las manos en prác- del ojo y la tensión comienza a bajar. Esta ca­
ticas de cirugía. pacidad del contensor de variar las tensiones 

El disco (a) permite rotar el ojo a voluntad permite hacer toda clase de operaciones a la 
en sentidq horizontal lo que facilita la cirugía tensión deseada. Incluso puede sacarse córnea, 
pues el sitio a operarse siempre puede situarse iris y cristalino sin que se derrame vítreo (si es 
a las 12 en relación al cirujano. Esto permite normal) u operarse en cualquier punto del polo 
además operar en diferentes puntos sucesivos, posterior resecando trozos de esclera, coroides 
por ejemplo una iridectomía, una iridencleisis, o retina. 
un Elliot y así sucesivamente. Resuturando e Al revés, al subir la tensión a voluntad un 
inyectando aire o suero en cámara anterior pue- alumno o residente puede hacer prácticas de 
den hacerse de 6 a 10 operaciones en un mis- tonometría sin molestar a ningún paciente o 
mo ojo lo que es de extra0rdinario-vawr-para ---hien pueden incrustarse cuerpos extraños de 
el aprendizaje de residentes. esmeril y practicar en él su extracción. 

Las cápsulas (Fig. 4) llevan una especie de Gracias a la transparencia de la hemiesf era 
sombrero. Su objeto es pegar a él la córnea y y al sistema de iluminación cuando el ojo es 
hacer que la cámara anterior permanezca for- fresco puede verse el rojo pupilar o el fondo 
macla aún resecando una banda de limbo cor- sin oftalmoscopio, aunque hay que recordar 
neal pudiéndose así ver nítidamente el ángulo que es exangüe. Invirtiendo el globo, es decir 
opuesto. Sin embargo, como al tratar de rotar apoyando la córnea en (e) puede abrirse la es­
el globo la córnea se desprendía, se ideó el mo- clera en el polo posterior así como la coroides 
vimiento horizontal del disco (d) que gira y retina y observarse la retina, cuerpo ciliar, zó­
junto con el sombrero. Pero como al girar la nula y cristalino por detrás. O bien es al revés 
cápsula a menudo se desprendía la córnea se si se apoya el polo posterior y resecando córne; 
ideó el sistema del tornillo sin fin que evita e iris puede observarse la zónula por transilu­
toda rotación del globo. minación directa hasta en sus menores detalles. 

99~(9 
(.$ O ,,_.u.111. Ld.l ... D C.~ 'I UHlAL 11. C.SS ~ 
c.:. 1 • .. a&ltll>llA •aallCiA &6UTutA C,UIJW' (. ... ,. lt ~11 ; IAL M 
(.!, z. • • .. M•IA .. uE TU A TtT Al. 
<.~.. • • • c.~~ 

C.~C\ U&flAI.. l>l 
A!otlTUil) e, ª"~l'J'f 

L!> 10 
Fig. 4 
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También puede resecarse un trozo de esclera y 
coroides a nivel macular y proyectar imágenes 
en la retina a través de la córnea. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se presenta un contensor de ojos enucleados con 
mecanismos especiales que permiten que el globo: 

a) Mantenga siempre su forma. 

b) Su tensión sea regulable a voluntad y fácilmente 
medible. 

e) No sufra presiones laterales que alteren esta regu­
lación. 

d) En casos especiales pueda suprimirse la presión 
de su propio peso. 

e) Pueda ser objeto de múltiples operaciones o cx­
,perimentos sin variar las condiciones señaladas. 

f) Pueda resecarse la esclera o córnea en grandes 
extensiones en cualquier región del globo sin pér­
dida de vítreo. 

g) Puedan ensayarse con él todo tipo de instrumen­
tos quirúrgicos o nuevas técnicas. 

h) Pueda ser transiluminado o iluminado directamen­
te con luces de diferentes colores ya sea a través 
de la esclera o córnea o resecando tejidos opacos 
o introduciendo fibras luminosas en el vítreo. 

i) Puedan verse imágenes exteriores en la retina pro­
yectadas a través de la córnea previa resección de 
esclera. 

SUMMARY 

The author presents a new model of eye holder 
for globes. This model has the following features: 

a) the globe does not deform following surgical 
manipulations; 

b) the eye pressure is adjustable and easily mea-
sured; 

c) lateral pressures are not exerted; 

d) eye pressure can be reduced to O if needed; 

e) multiple surgical procedures can be performed 
without loosing the above mentioned advantages of 
this model; 

f) large pieces of cornea or sclera can be resected 
without vitreous loss; 

g) new instruments and new surgical techniques 
can be experimentally tested; 

h) the eye globe can be illuminated or transillu­
minated through cornea or sclera with lights of dif­
f erent colors. Opaque tissue can be resected with 
purposes of illumination and a fiber optics bundle 
can be introduced in the vitreous cavity. 

i) Images formed on the retina can be studied if 
sclera is resected. 

Agustinas 1141-A, 5'? piso 
Santiago de Chile 
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RESEÑA HISTORICA DE LA OFTALMOLOGIA CHILENA.,.. 

PROF. DR. RENE CONTARDO A 

Jaime Eyzaguirre en su "Historia de Chile" 
afirma que "parece hoy día consolidada la hi­
pótesis que el hombre pasó del Asia a Amé­
rica hace unos 45.000 años o poco más" por 
el estrecho de Behring, que permanece helado 
gran parte del año. 

Junto con esta penetración asiática de Norte 
a Sur, llegaron también grupos polinésicos y 
melanésicos, que desarrollaron civilizaciones de 
alto nivel en Perú, pero en Chile el desarrollo 
fue elemental, formando grupos humanos de 
diversos grados de civilización. 

A estos grupos se agregó el de los españoles, 
que llegaron a Chile con Pedro de Valdivia 
( 1500-1553), maestre de campo de Francis­
co Pizarra, quien junto con Diego de Almagro 
conquistaron el Perú, imperio de los Incas, en 
1532. 

Pedro de Valdivia para llegar a la fama, 
obtuvo la autorización para someter a Chile y 
a pesar de las dificultades de todo orden, to­
mó posesión de Chile y el 12 de Febrero de 
1541 fundó la ciudad de Santiago de Nueva 
Extremadura. 

El puñado de españoles que llegaron a Chile, 
no más de ciento cincuenta y una sola mujer, 
Inés de Suárez, eran soldados de bajo grado 
de cultura en relación con otros núcleos de 
América, que por la mezcla de sangre españo­
la e indígena formaron el meztizo, lo que fue 
reduciendo la población autóctona, a lo que 
también contribuyeron las guerras, los hábitos 
de los araucanos y el continuo aporte de nue­
vos españoles. 

Entre los pueblos primitivos que lograron ma­
yor jerarquía cultural están los araucanos, pe­
ro sin llegar al nivel de los incas peruanos. 

La medicina araucana era realizada por los 
machis y los médicos. Los machis eran curan­
deros mistificadores y fundaban todo su sa­
ber en su relación con los espíritus. Tenían 

* Presentad~· en la Sociedad Chilena de Oftalmología en se-
sión del 26 de Agosto de 1974. 

nombres especiales para cada parte del cuer­
po humano, pero nada conocían sobre sus fun­
ciones. Los médicos estaban representados por 
los ampives, que curaban exclusivamente con 
yerbas, y los gutarves, que ejercían prácticas 
quirúrgicas. 

Las prácticas médicas de las tribus indíge­
nas de Chile, eran groseras especulaciones y 
extravagantes misticismos, debido al estado de 
barbarie y la escasa civilización. 

Pero los médicos araucanos sabían emplear 
muchas plantas medicinales, eran médicos her­
bolarios, igual que doña Inés de Suárez, que 
se debe considerar como el primer cirujano y 
hermana de la caridad en Chile. Conocía muy 
bien las propiedades del palqui, del natri, del 
pangue y sus nalcas, del culén y su goma, de 
la pichoa, etc. 

Las personas de los médicos araucanos eran 
sagradas y sus palabras un oráculo. 

En los manuscritos del archivo Vicuña Ma­
ckenna se encuentran diversas palabras con re­
lación a los ojos y las enfermedades oculares: 
los ojos se denominaban "ge", los párpados 
"llupev", el ciego "llamud", la mujer ciega 
"cude" ,el tuerto "thauma", el mal de ojos 
"chov" y el orzuelo "pedún". 

El tracoma llegó a Chile con los conquista­
dores españoles. 

El primer médico titulado que hubo en San­
tiago fue el licenciado Hernando de Castro, 
en el año 1552, contemporáneo de Pedro de 
Valdivia. Había sido boticario en Panamá y 
era contrario a la medicina tradicional indí­
gena. 

Las leyes españolas controlaban el ejercicio 
de la Medicina por medio de un funcionario 
denominado protomédico, encargado de exami­
nar a los médicos, cirujanos y boticarios para 
establecer sus conocimientos, labor que tomó 
el Cabildo de Santiago, por falta de este fun­
cionario. 

El protomedicato se inició en Chile en 1566, 
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fecha que el Cabildo de Santiago nombró a D. 
Alonso de Villadiego para el examen de los 
de su oficio. El protomedicato duró dos siglos. 

El primer nombramiento de médico y ci­
rujano del Reino de Chile, fue el de Juan Gue­
rra de Salazar, oriundo de La Serena, el 1 ° 
de Enero de 1594. 

La Medicina chilena está íntimamente liga­
da con la fundación y desarrollo de los hos­
pitales: San Juan de Dios, fundado en 1552, 
San Francisco de Borja en 1772, del Salva­
dor en 1871 y San Vicente de Paul ( actual José 
Joaquín Aguirre) en 1874, como también a la 
creación de las universidades de San Felipe 
en 1747 y de Chile en 1843. 

El antiguo hospital San Juan de Dios es­
tuvo vinculado casi cuatrocientos años al de­
sarrollo y progreso de la Medicina en Chile, 
siendo la institución rectora de todas las dis­
ciplina médicas del país, incluso la enseñanza, 
ya que reunió figuras destacadas de la Me­
dicina nacional. 

El hospital San Juan de Dios fue fundado 
por D. Pedro de Valdivia en el año 1552, con 
el nombre de Nuestra Señora del Socorro u 
Hospital del Socorro y a partir de 1617 fue lla­
mado Hospital San Juan de Dios, a raíz del en­
vío desde el Perú de los frailes hospitalarios 
de la Orden de San Juan de Dios o Padres 
Capachos, en razón de la gran capucha que 
usaban sobre la cabeza en algunas ceremonias. 

En 1714, el gobierno de D. Andrés de Us­
tariz lo reedificó y lo trasladó una cuadra más 
hacia el oriente, en la actual Alameda Bernar­
do O'Higgins, entre San Francisco y Santa 
Rosa, donde funcionó hasta 1944, año en que 
fue demolido. 

El Gobernador D. Gabriel Avilés ordenó su 
demolición en 1 797, para construir un nuevo 
hospital bajo la dirección del arquitecto Toes­
ca, siendo inaugurado en 1800. 

En 181 7 fue cerrado por la guerra para des­
tinarlo a hospital militar y en 1818 a raíz del 
desembarco del general Osario en Talcahua­
no, sus habitantes fueron trasladados a San­
tiago por orden de D. Bernardo O'Higgins y 
asilados en el hospital San Juan de Dios, que 
costó recuperar para la labor asistencial. 

En 1 823 terminó la administración de los 
religiosos en el hospital, después de haberla 
ejercido durante 206 años. 

En 1880 se inauguró el primer servicio asis­
tencial de Oftalmología en Chile en el hospital 
San Juan de Dios, a la vez que empezó a fun-

cionar la primera cátedra de Oftalmología, a 
cargo del profesor Ernesto Mazzei. 

El hospital Real de San Francisco de Bor­
ja fue fundado en 1772, como hospital especial 
de mujeres, para evitar que la curación de ellas 
quedase entregada a los hermanos de San Juan 
de Dios. 

En I 767 el Rey de España Carlos III había 
ordenado la expulsión de los jesuítas y la con­
fiscación de sus bienes, entre los que figuraban 
la Casa del Noviciado de San Francisco de 
Borja, donde funcionaba desde 1646 un no­
viciado jesuíta, que llevaba este nombre en 
homenaje y honor de San Francisco de Borja 
de Aragón, duque de Gandía y marqués de 
Lombay, tercer general de la Compañía de 
Jesús (1510-1572), consejero del emperador 
Carlos I de España y V de Ademania ( 1500-
1558). 

La Junta de Temporalidades, que entendía 
de todo lo concerniente a la venta y aplica­
ción de los bienes de los jesuítas, dictó el 18 
de Agosto de 1772 el auto de aplicación del 
noviciado a hospital de mujeres, siendo desig­
nado como su primer mayordomo el corregi­
dor D. Luis Manuel de Zañartu. 

En 1779 fue ocupado como hospital de hom­
bres, debido a una gravísima epidemia de vi­
ruela y tifus exantemático y a comienzos de 
1782 inició sus servicios como hospital de mu­
jeres. 

En 1817 a raíz de la batalla de Chacabuco 
se transformó en hospital militar, lo que tam­
bién ocurrió en 1818 para recibir a los heridos 
de la batalla de Maipú. 

En 1885 empieza a funcionar la atención of­
ta!mológica, a cargo del Dr. Manuel J. Barre­
nechea N. 

El hospital del Salvador fue mandado fundar 
por decreto supremo del 7 de Diciembre de 
l 871 . El 1 Q de Enero de 1872 se colocó la pri­
mera piedra en forma solemne, con asistencia 
del Presidente de la República D. Federico 
Errázuriz Zañartu. El edificio fue terminado 
durante la presidencia de D. Federico Errá­
zuriz Echaurren ( 1896-1901 ) . 

En Mayo de 1872 se abrió el Lazareto del 
Salvador, a raíz de una epidemia de viruela, pe­
ro no fue hasta 1888 que se dedicó a la aten­
ción de enfermos crónicos e incurables con el 
propósito de evacuar los que se atendían en 
el hospital San Francisco de Borja y enton­
ces pasó a llamarse en definitiva Hospital del 
Salvador. 
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Poco a poco fue perdiendo su carácter ex­
clusivo de hospital de incurables, para ser ha­
bilitado en 1903. 

En 1917 se habilitó un edificio para la aten­
ción oftalmológica a cargo del profesor extra­
ordinario Dr. Carlos Charlin Correa, reciente­
mente titulado en este cargo. Antes que este 
local funci onara, el Prof. H ermann Stolting 
a tendió en un consultorio anexo al hospital del 
Salvador, situado junto al hall de entrada. 

E n 1922 la Junta de Beneficencia autorizó 
la creación de un departamento para enferme­
dades nerviosas y oftalmológicas, a más de los 
policlinicos existentes . 

En Diciembre de 1922 el gerente del Banco 
A. Edwards, dio cuenta al Dr. Gregorio Amu­
ná tegui Solar, administrador del Hospital San 
Vicente de Paul, que un cliente del banco, que 
deseaba reservar su nombre, había abierto una 
cuenta a la orden del hospital por la suma de 
S 500.000.-, para construir una policlínica pa­
ra enfermedades de la vista, que debería ser 
atendida por el Dr. Carlos Charlin Correa. L a . 
donación fue aceptada por la Junta, pero la 
sección de Oftalmología se construyó en el hos­
pital del Salvador. 

E l Hospital San Vicente de Paul abrió sus 
puertas en Noviembre de 18 7 4. 

En 1876 el Supremo Gobierno ofició a la 
Junta de Beneficencia, para que se establecie­
sen salas para enfermos de la vista en todos los 
hospi ta les y para la enseñanza práctica de los 
alumnos, pero la Junta dictaminó que sólo era 
posible hacerlo en el hospital San Vicente de 
Paul, que en teoría disponía de una sala para 
Oftalmología, con capacidad para 25 ó 30 ca­
mas, lo que llegó a ser realidad sólo en 1883, 
ya que en 1876 con motivo de la epidemia de 
viruela, fue evacuado y destinado a los vario­
losos. 

Durante la guerra del Pacífico quedó desti­
nado exclusivamente para el ejército, pero en 
1880 se habilitó el hospital para la atención 
de enfermos y en los años 1881 y 1882 se rea­
lizaron ampliaciones. 

En 1884 empezó a funcionar un consulto­
rio externo de Oftalmología, el segundo exis­
tente en Santiago y en 1889 la cátedra de Of­
talmología , ambos a cargo del profesor D. M á­
ximo Cienfuegos S. 

Las primeras tentativas para crear una uni­
versidad de Chile datan de 1567, cuando el 
obispo San Miguel, de La Imperial, sede de 
su diócesis, elevó a Felipe II la petición de 

erigi rla en dicha ciudad, solicitud que fue acep­
tada por el rey, después de oír al Consejo de 
fndi as, pero fracasó por razones pecuniarias. 

En 1 7 I 3 se hicieron nuevas gestiones por 
el elemento ilustrado de la Colonia, alarmado 
por la es tagnación intelectual, ya que la ins­
trucción a cargo de jesuítas y dominicos, que 
habían tenido el privilegio pontificio de dar 
grados de bachiller, licenciado y doctor en Teo­
logía, determinaba rivalidades y competencias 
entre ambos establecimientos, denominados uni-· 
versidades pontificias, para al final quedar los 
jesuítas en posesión del privilegio, que sólo era 
para la ca rrera eclesiástica y los que querían 
obtener títulos de licenciado o doctor en leyes, 
tuvieron dura nte dos siglos la imperiosa nece­
sidad de trasladarse a Lima a residir allí por 
varios años. 

La Inquisición creó en España y sus colonias 
un tota l a islamiento científico, oponiendo una 
resistencia tenaz y sistemática a tocia innova­
ción foránea, considerada peligrosa para las 
creencias establecidas y para la estabilidad de 
las instituciones, lo que originó un oscurantis­
mo muy ma rcado en las colonias españolas, en 
donde só lo era permitido la entrada de libros 
religiosos. 

En Chile, la ignorancia era aún más profun­
da que en el resto de las colonias de España. 
Los escasos conocimientos existentes versaban 
sobre Jurisprudencia, Teología y Filosofía, den­
tro de estrechos prejuicios religiosos. 

El siglo XVII está caracterizado por la esca­
sez de profesionales, a pesar que la llegada de 
nuevos gobernadores y las expediciones milita­
res traían al país nuevos médicos, pero el cre­
cimiento de la población y su dispersión terri­
toria l hacía n insuficiente el aporte, en tal for­
ma que desde el año 1656 a 1668 no había en 
Santiago ningún profesional médico autorizado, 
lo que provocó un auge considerable de la 
charlatanería. 

La Medicina de la Colonia (1557-1810) ca­
recía de toda base científica. Estaba limitada 
a procedimientos empíricos y generalmente ab­
solutos, ejercida por personas que la habían 
estudiado en España, México o Perú, cuyas uni­
versidades eran muy atrasadas con respecto a 
otras escuelas europeas y rechazaban enérgica 
y obstinadamente todos los progresos de la 
ciencia. 

Después de muchas solicitudes y diligencias, 
Felipe Y firmó en 1738 la real cédula que 
creaba la universidad en Santiago de Chile, que 
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llevaría e l nombre del monarca reinan te y qu e 
debía sostenerse con los propios recursos del 
re ino, sin auxilio alg uno de la corona . 

La Uni versidad el e Sa n Feli pe se inauguró en 
1 7 4 7, bajo la presidencia del gobernador Ortiz 
ele Rozas. Estaba situada en la esquina norte 
y oriente ele la ca lle del C hi rimoyo ( hoy Mo­
neda) y San Antonio . Las diez cútcclras auto­
rizadas se o rgani zaron en 1757, siendo la ú l­
tima en hacerlo la Prima ele Medicina , en 
1769. 

La enseña nza ele la Medicina es taba a car­
go de un solo profesor y se hacía en cuatro 
años, dos de los cuales correspondían a prác­
tica hospitalaria , a l lacio de un médico com­
petente. 

El primer catedrá tico de la Prima ele Me­
d icina de la Universidad de San Felipe, fu e 
el Dr. Domingo Ncvin , graduado en la Facul­
tad de Medicina ele Reims, quien fu e nombra­
do en 1756, pero sólo em pezó a desempeñar 
su cátedra en 1769. Tenía grandes conocimien­
tos médicos y su cargo lo desempeñó con gran 
corrección y extraordinaria eficiencia. 

Las obras de Medicina que conocieron los 
médicos de la Colonia era n bien escasas, por 
la es tricta censura sobre los li bros cien tíficos. 
Además, se cometían abusos en las uni versida­
des españolas, que rcpercu tían en las de sus 
colonias, haciendo deficiente la preparación ele 
los médicos chilenos, ele ahí e l desprestigio y 
menosprecio que se tenía por la profesión, que 
consideraban indigna de gente respetable, pero 
que es la méís noble de las :ict iviclades humanas. 

Los primeros cirujanos o a ljebistas no tenían 
conocimientos ele Anatomía, ya que estaba pro­
hibida en España o sea sus conocimientos eran 
equivalentes a la ignorancia ele los machis arau­
canos. 

En la " Historia del Hospita l San Juan de 
Dios" del profesor Enrique Lava!, c ita las tres 
clases de colirios existen tes en ese p lantel en 
1758, mien tras que la botica ele los jesuítas en 
Santiago, entre 164 7 y 1767, d isponía ele una 
ex istencia ele drogas y preparados más que 
suficientes para satisfacer las exigencias médi­
cas ele la época. E n el inventario o fta lmológico 
de la Botica de los J esuítas figuraban el "agua 
ele ojos" o " agua para los ojos colorados", o sea 
para las conjuntivitis. Numerosos era n los pre­
parados destinados a este objeto como el agua 
celeste, las aguas oftálmicas de Ivel y de Loches 
y el agua oftálmica mercurial. 

E l agua celeste o agua azul o agua oftálmi-

ca cm una solución de sufa to de cobre al 
1.66% . q ue se usaba como coli ri o . E l agua of­
tálmica de fvcl, contenía sufato de zi nc, sul­
fato de cobre, alcanfor y azafrán , mientras que 
el agua de Loches estaba constituida por agua 
de 1~elil oto, agua des tilada, alcohol, sul fato alu­
mínico potúsico, sul fato de zinc y tin tura de 
acíbar. El agua oftú!mica mercurial o colirio 
mercurial de Conrad, estaba const ituido por 
clo ruro mercúri co, goma tragaca n to, agua de 
rcsas y láudano líquido. 

Prácticamente, es ta era toda la te rapéutica 
oftal mológica de los sig los xvrr, xv 1rr y gran 
parte del X IX . 

Las condicio nes méd icas de la Colon ia y la 
revolución que trajo con e ll a la R epública, o 
sea entre 18 1 O y 1 830, se mantuvieron sin va­
riaciones. La Medicina era un fiel reflejo de la 
ele España, con su notable atraso in telectual , 
lo que mantuvo el m enosprecio por la profe­
sión , en ta l forma que muchos abandonaban la 
Medicina para ser boticarios y hasta ba rberos 
o sangradores. Los hospita les estaban a tono 
con estas condiciones, o sea no daba n satis­
facc ión a las auto ridades ni a los enfer mos. 

Los iniciado res del enaltecimiento c ien tífico 
fueron los 11a mados ··intrusos" o sea los profe­
sionales ex tranjeros, en tre los cua les se encon­
trab:1n los Ores. G uil le rmo Blest, Agustín Na­
tanicl Miers Cox y Lo renzo Sazie. 

En 18 19 se produj ero n acontecimientos mé­
dicos ele importancia . El Instituto Nacio na l a u­
torizó la rea lizació n de clases en sus aul as: A na­
tom ía, Patología, Clínica y C irugía, por los ca­
tedráticos de la Universidad de San Felipe, pe­
ro sólo en 1833 los estudios de Medicina se 
realizaron en el Instituto . 

Las relaciones entre e l Insti tuto Nacional y 
la Universidad de Sa n Feli pe nunca fueron 
cordiales, en razón de que el Institu to le qui­
taba prerrogativas a la Universidad. E l prime­
ro defend ía la va lid ez de sus exámenes y la se­
gunda reclamaba el derecho a examen de los 
postulantes a grados. La Junta de Gobierno que 
di rigía al país en 1823 ( Eyzaguirre, Infante y 
Errázuriz) declaró que a la Universidad no le 
competía otra funció n que la de dar grados a 
los jóvenes q ue hubieran seguido la carrera en 
el Institu to. 

En 1819, por otra parte, se restableció el 
P rotomedica to, q ue fue presidido por el Dr. 
E usebio Oliva y en l 826 en el gobierno del 
presidente D. Manuel Blanco E ncalada , se re­
emplazó el tribunal del protomedicato por una 
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especie de academia científica, compuesta por 
todos )os profesores autorizados de Santiago, 
a la que le dio el nombre poco afortunado de 
Sociedad Médica, que en 1827 fue cambiado 
por el de Inspecdón General de Medicina, más 
o menos con las mismas atribuciones del proto­
medicato, el que fue restablecido en 1830 por 
el presidente D. José Tomás Ovalle y el mi­
nistro Diego Portales Palazue!os. 

Se inicia aquí una nueva era de la Medicina 
en Chile, que la va a llevar al lugar que 
merecía. 

El presidente de este protomedicato fue el 
Dr. Guillermo Blest, profesor de Medicina y 
estaba inegrado por el Dr. Agustín Nataniel 
Miers Cox, que lo sucedió en el cargo en 
1836 y era profesor de Cirugía; el Dr. Vicente 
Bustillos, profesor de Farmacia, el Dr. Pedro 
Morán, secretario y posteriormente por el Dr. 
Lorenzo Sazie, profesor de Cirugía y Obstetri­
cia. Este prctomedicato tuvo una duración de 
trece años, desde 1830 hasta la inauguración 
de la Universidad de Chile en 1843, año en 
que las funciones del protomédico pasaron a 
ser desempeñadas por el Decano de la Fa­
cultad de Medicina, cargo en el que fue desig­
nado el Dr. Lorenzo Sazie. 

La acción más importante de la vida del 
Dr. Guillermo Blest es la organización de la 
Escuela de Medicina, que fue inagurada el 
1 7 de Abril de 1833, con asistencia del presi­
dente de la República D. Joaquín Prieto Vial 
y ministros de estado. 

El curso médico se componía de tres clases 
y sus profesores eran los siguientes: Anatomía, 
Fisiología e Higiene, a cargo del Dr. Pedro 
Morán; Patología, Terapéutica y Materia Mé­
dica, a cargo del Dr. Guillermo Blest y Farma­
cia, a cargo de D. José Vicente Bustillos. 

Hasta la fecha las referencias oftalmoló­
gicas son escasas, sin embargo en 1838 en el 
inventario del arsenal quirúrgico del hospital 
San Juan de Dios figuraba "una caja para ope­
raciones de la vista y tres compresores". 

Es probable que los cirujanos resolvieran los 
problemas de las especialidades médico-quirúr­
gicas, como Oftalmología y Oto-Rino-Laringo­
logía, así el Dr. Lorenzo Sazie era un hábil 
cirujano en amigdalectomías. 

En 1839 se dictó el decreto que ordenó tras­
ladar las clases de la Escuela de Medicina, del 
Instituto Nacional al Hospital San Juan de 
Dios, en razón que las salas del Instituto no 
prestaban comodidades para el estudio práctico. 

3.- Oftalmología 

El 17 de Abril de 1839 se decretó la ca­
ducidad de la Universidad de San Felipe, a la 
vez que se estab!eció la fundación de la Uni­
versidad de Chile y se creó por ley del 19 de 
Noviembre de 1842, pero que en realidad vino 
a iniciar sus tareas en 1843. El proyecto fue 
realizado por D. Manuel Montt, quien comi­
sionó a D. Andrés Bello para su organización. 
El edificio destinado a la Universidad de Chile 
correspondía a la parte norte de los jardines 
del actual Congreso Nacional. 

Los Ores. Blest, Morán, Sazie y Lafargue 
fueron les que implantaron la medicina mo­
derna en Chile. El Dr. Francisco Lafargue, 
había sucedido al Dr. Pedro Morán como pro­
fesor de Anatomía y Fisiología. 

En 1842 e! Dr. Lafargue en su plan de estu­
dios médicos, que empezó a regir en 1845, 
dispuso que el curso de Ciencias Médicas plan­
teado en el Instituto Nacional, comprendiera 
Anatomía, Higiene, Química, Historia Natural, 
Farmacia, Patología y Clínica externa, Obste­
tricia, Patología y Clínica interna, Terapéutica 
y Medicina Legal. 

El mismo año, el Consejo Universitario apro­
bó el C;!dulario para el sorteo del ramo sobre 
el cual recaería el examen para el grado de 
Licenciado de la Facultad de Medicina, obra 
también del Dr. Lafargue, que en su capítulo 
sexto se refiere a "los órganos de la visión, del 
olfato y de la gustación. Fisiología y enfer­
medades de estos órganos, su terapéutica". 

El 17 de Septiembre de 1843 se efectuó 
la solemne instalación de la Universidad de 
Chi!e, siendo rector D. Andrés Bello y deca­
no de la Facultad de Medicina, el Dr. Loren­
zo Sazie, quien desempeñaba también las fun­
ciones de protomédico. 

A principios del siglo XIX, la Medicina ha­
bía logrado un gran avance, gracias al impulso 
de la Física y la Química, aplicadas a la Me­
dicina. Además, había nacido la Química fi­
siológica y patológica. 

Por otra parte, la Anatomía había llegado 
a un gran desarrollo, que se enriqueció con la 
Histología, la Fisiología, la Patología, la Ana­
tomía patológica y la Fisiopatología. 

La Cirugía había adquirido gran desarro]o, 
pero no disponía de sus medios básicos: la nar­
cosis, la antisepsia y la asepsia, en tal forma 
que se puede decir que la Cirugía data de 1846 
con el descubrimiento de la anestesia. 

La Terapéutica tenía un avance muy lento 
y la Bacteriología no existiría hasta Pasteur. 
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El oftalmoscopio, que Herman Von Helm­
holtz describió en 1850 y cuya aplicación revo­
lucionó la Oftalmología, fue introducido en 
Chile por el Dr. Jorge Hércules Petit en 1853. 
Había nacido en la isla de Guadalupe y ob­
tenido su título de médico en París en 1839, 
y I1egó a ser profesor de Clínica Médica, sien­
do un brillante maestro, de alta calidad clínica. 

En 1856 el Dr. Francisco Fonck presentó 
una memoria acerca del oftalmoscopio. 

No se encuentran otras referencias oftalmo­
lóg:cas sino las ya citadas, hasta 1858 en que 
la Oftalmología tiene su primer representante 
en Chile con el médico italiano Felipe Stefani, 
quien revalidó su título en nuestro país, des­
pués de estudiar y recibir su diploma en la 
Universidad de Génova. En nómina de la Uni­
versidad de Chile de los médico-cirujanos titu­
lados entre 1845 y hasta 1886 y en la de mé­
dico-cirujanos y farmacéuticos titulados hasta 
1915, figura su apellido como Destiphanio. 
Poseía notables conocimientos oftalmológicos y 
quirúrgicos, pero tenía una personalidad sico­
patológica, con tendencia a los estados depre­
sivos, lo que determinó que llevase una vida 
miserable y un papel modestísimo en la socie­
dad. 

En 1857, la Escuela de Medicina fue tras­
ladada a la calle San Francisco, a los pies del 
Hospital San Juan de Dios, al mismo lugar 
donde más tarde se iba a edificar la vieja es­
cuela, restaurando el edificio, que era de cons­
trucción ligera. 

En 1860 la Escuela de Medicina decretó un 
nuevo plan de estudios, con duración de seis 
años, que comprendía Anatomía, Química, Bo­
tán:ca, Fisiología, Farmacia y Materia médica, 
Patología y Clínica interna y externa, Higiene, 
Terapéutica, Obstetricia y Medicina Legal. 

En 1861 fue nombrado profesor de Anato­
mía el Dr. José Joaquín Aguirre, quien suce­
dió al Dr. Lafargue, a raíz de su muerte, co­
m:J miembro de la Facultad de Medicina. 

El 3 de Agosto de 1867 asumió la decana­
tura de la Facultad de Medicina, el profesor 
Dr. José Joaquín Aguirre Campos, mente pri­
vilegiada de la Medicina chilena, que ocupó el 
cargo en varias oportunidades (1867-1875 y 
I 884-1889) y más tarde en 1889-93, la recto­
rfa de la Universidad de Chile. Su clara inte­
Iig~ncia y su gran criterio le hizo intuir en 
forma genial la importancia que tenían las es­
pecialidades en Medicina. 

En 1868 se realizó una modificación del 

p!an de estudios de la Esc~el~ de Medicina, que 
quedó distribuido en la s1gu1ente forma: 

1.er año.- Anatomía descriptiva, Química 
orgánica y Botánica. 29 año.- Anat.omía fina.1, 
Química orgánica, Anatomía de regiones y di­
secciones. 3.er año.- Patología interna y ex­
terna, Fisiología y Farmacia. 49 año.- Patolo­
gía interna y externa, final, Medicina legal, Te­
rapéutica y Materia médica, 5'! año.- Clínica 
interna y externa, Medicina operatoria y Obste­
tricia. 69 año.- Clínica interna y externa, fi­
nal, Medicina operatoria e Higiene. Desde ter­
cer hasta sexto año era obHgatoria la asisten­
cia a los hospitales, pero aún no se incluían 
las especialidades dentro de los estudios mé­
dicos. 

En 1869 se creó un c!.lrso de enfermedades 
mentales que se programó en el quinto año, 
a cargo del Dr. Ramón Elguero, pero fue su­
primido el año 1871. 

En 1869 ejerció en Santiago, durante los 
meses de Septiembre a Noviembre, el reputa­
do oftalmólogo y profesor de Oftalmología de 
la Universidad de Bolonia, Dr. Francisco Mag­
ni, a raíz de un viaje profesional que hizo al 
Perú y se extendió a Chile. Esta visita desper­
tó hondas inquietudes por la especialidad y 
probablemente tuvo mucho que ver con la 
posterior venida al país de] profesor Dr. Ernes­
to Mazzei. La Facultad de Medicina de la Uni­
versidad de Chile confirió al profesor Magni el 
título de miembro honorario. 

El Dr. Germán Schneider, profesor de Clíni­
ca médica, fuera de sus grandes condiciones 
como médico y como profesor trajo un elemen­
to nuevo a la Medicina: la publicidad. A él 
se debe la Revista Médica, que desde 1872 
ha sido el órgano autorizado de la medicina 
chi1ena. 

El profesor José Joaquín Aguirre, que se 
preocupó con celo y entusiasmo extraordinarios 
de hacer progresar los estudios médicos, pre­
sentó el 11 de Abril de 1874, siendo decano 
de la Facultad de Medicina, un oficio al Con­
sejo Universitario, que en sus principales acápi­
tes decía textualmente: 

"Nuestra Escuela de Medicina, como todos 
los establecimientos de enseñanza necesita de 
reformas periódicas que la coloquen a la altu­
ra del progreso constante que todas las ramas 
del saber humano experimentan gradualmente 
sin la cual es de todo punto imposible que lo~ 
jóvenes puedan preparse convenientemente pa-
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ra el desempeño acertado de la profesión médi­
ca". 

" Aun cuando es innegable que en nuestro 
país y mediante el asiduo estudio y aventajada 
inteligencia de nuestros colegas, los cursos de 
que me ocupo pudieran ser desempeñados con 
brillo y notable provecho, lo es igualmente que 
los progresos de la ciencia reciben un desarro­
llo más vasto en esos grandes talleres de la 
Europa , cuna de los más adelantados sis temas, 
centro de observación de los ingenios más dis­
tinguidos". 

.. Los jóvenes a que aludo y que considero 
muy a propósito para el profesorado, por el 
conocimiento que tengo de ellos, en razón de 
haber sido profesor de algunos, como asimis­
mo por constarme que fueron los primeros de 
sus cursos, a tal punto que a uno de ellos se le 
distinguió por unanimidad en sus exámenes, son 
los señores Barros Borgoña, don Manuel y 
Pue lma Tupper, don Francisco y don Guiller-
1no". 

La e~ección se hizo por concurso y se esti­
pu laba que una vez terminados los estudios, 
al regresar de Europa, debían recibirse de mé­
dicos en Chile y ejercer por siete años la Me­
dicina en algunos de los hospitales de Santiago, 
a la vez que enseñar sus respectivas especiali­
dades. 

El 14 de Julio de 187 4, la Facultad de Me­
dicina determinó los ramos que debían estudiar 
en Europa las personas contratadas por el Su­
premo Gobierno y comprendían Química orgá­
nica, Histología, Anatomía Pa tológica, Oftal­
mología, Fisiología experimenta l, Medicina ope­
ratoria y Clín ica quirúrgica, enfermedades men­
tales y enfermedades de niños. 

En 1876 se celebraba aná!ogo contrato con 
D . Máximo Cienfuegos Sá nchez, para estudiar 
Oftalmología e Histología. 

A comienzos de 1874 llegó a C hile por pri­
mera vez el profesor Dr. E rnesto Mazzei, na­
cido en Florencia en 1843. Había rea lizado sus 
estudios en Pisa y Bolonia, para recibir su 
doctorado en Medicina en la Universidad de 
Bolonia, donde fue ayudante del profesor Magni 
y posteriorme.nte trabajó en Alemani a con los 
profesores Albretch Von G raefe (1828-1870) 
y Ferdinand Artl (1 8 12- 1889) . En 187 1 fue 
designado profesor extraordinario de Ofta lmo­
logía por oposición en la Universidad de Bo­
lonia. 

La Cátedra de Oftalmología de la Escuela 
de Medicin a de la Universidad de C hile, había 

sido creada por decreto del 16 de Mayo de 
1876 y el día 22 del mismo mes y año se nom­
braba por decreto profesor de Oftalmología al 
Dr. Ernesto Mazzei, pero por falta de medios 
materiales renunció y se fue al Perú. 

E n 1878 el profesor Aguirre logró que se 
aprobara un nuevo programa de estudios, en 
el que se agregó Patología general y Pediatría, 
pero fueron rechazadas otras cátedras, entre 
ellas Oftalmología. 

En 1880 fue recontratado el profesor Ernes­
to Mazzei, a proposición del decano de la Fa­
cultad de Medicina y desempeñó el profeso­
rado más o menos dos años. 

En 1880 funcionó el primer dispensario de 
Oftalmología en Santiago, en el Hospital San 
Juan de Dios, ubicado en la calle Santa Rosa, 
a cargo del profesor Ernesto Mazzei, que te­
nía una numerosísima c!ientela. E l consultorio 
había s ido donado de su propio peculio por el 
Dr. Mazzei, quien lo cedió en 1882 al gobier­
no chileno y éste al hospital San Juan de Dios. 

En 1882 el profesor Mazzei solicitó ser ad­
mitido en el ejercicio de la profesión médica, 
siendo aceptada su solicitud sin necesidad de 
prueba alguna, sino el juramento de estilo, pa­
ra conferirle el títu lo de médico-cirujano, por 
el Consejo de Instrucción Pública. 

E n el plan de estudios de la Escuela de Me­
dicina en 1882, figura ba la enseña nza de la Of­
talmología en el sexto año, como también en 
el p!a n de 1884. 

En 1883, el profesor Mazzei renunció nueva­
mente a la cátedra, para viajar en 1884 a 
Montevideo, Buenos Aires y Lima, pero en 
1885 está de nuevo en Chile y atiende el dis­
pensario del hospital San Francisco de Borja, 
junto con el Dr. Manuel José Barrenechea N., 
que lo había organizado, y al Dr. Lautaro Na­
varro. 

E n 1887 fu e nombrado miembro de la Jun­
ta Centra l de Salubridad, año en que viajó al 
Perú, para regresar a C hile en 1890 y en 1893 
ser contratado como profesor en La Paz por 
dos años, volviendo al Perú en 1896 y viajar a 
Alemania en 1902. 

Publicó diversos trabajos: Higiene ocular 
( 1874), In troducción al curso de Oftalmolo­
gía ( 1876 ) , Historia de un desprendimiento 
hi aloideo. -R.M.- 1876, Tuberculosis coroidea 
consecutiva a una tuberculosis intestinal aguda. 
-R.M.-1 877, L a iridectomía en el desprendi­
miento de retina. -R.M.-1885, Lecciones de Of­
ta lmología, etc. 



36 CONTARDO, R. 

Prof. Dr. E rnesto Mazzei 
1843 - 1906 

El profesor Mazzci fue un distinguido oftal­
mó!ogo, que gozó de merecido prestigio por 
sus cond iciones de bri llante cirujano y clínico 
sagaz, con profundos conocimientos ele la espe­
cialidad, debidos a su sólida fo rmación oftal­
mológica europea, a lo que unía otras condi­
ciones humanas, tanto de intel igencia, gran ilus­
tración y un carácter vivo y alegre. 

Fue el primer profesor ele Oftalmología ele 
la Escuela ele Medicina ele la Universidad de 
C hi le. 

Murió en Lima a comienzos ele 1906. 
El Dr. José Camó Montobbio fu e colabora­

dor del profesor Mazzci. Era de nacionalidad 
española, recibido en la Universidad de Madrid 
y posteriormente había estudiado en Alema­
nia. Llegó a Chile en l 880 y revalidó su títu­
lo en la Universidad ele Chile en 1881. Junto 
a sus actividades as istenciales en el d ispensario 
de Ofta!mología del Hospital San Juan de Dios, 
se ded icó también a la docencia, siendo nom­
brado en 1881 profesor extraordinario ele Of­
talmología, después ele presentar su prueba es­
crita que versó sobre " De las relaciones exis­
tentes entre las lesiones renales y las enferme­
dades de los ojos". 

Publi có d iversos trabajos sobre p te rigion, 
querati ti s pa renquimatosa, estrabismo, etc. 

En Junio de 1882 fue nombrado profesor ti­
ular su plente, en una licencia concedida a l pro­
fesor Mazzei, cargo que clesem pc11ó hasta 1883, 
en que fue des igna do profesor titul ar D. Má­
ximo Cienfuegos S. 

El profesor Camó continuó como médico of­
talmólogo en el hospital San Juan de Dios, pe­
ro a comie nzos de 1885, junto con el regreso 
del profesor Mazzci, se radicó en Bolivia. En 
19 1 O en A rcq uipa lo sorprend ió una inespera­
da notic:a, que lo trastornó mentalmente y lo 
l'cvó a l suicidio . 

Los Ores. Arturo Costa Pruneda y J osé Ra­
món Cárdenas Pcnsantez se formaron oftalmo­
lógica mcntc con e l profesor Mazze i y a tend ie­
ron en el hosp ita l San Juan de Di os, junto con 
el Dr. Ernesto Da llcra, colaborador del profe­
s :; r Mazezi, recibido en Gén ova, título que re­
val idó en Chile en 1887. 

E 1 Dr. Costa Pru neda estudió en Alemania 
y revalidó su títul o en Chi le n 1882. Ejerci ó 
la profesión en Concepción, Va lparaíso y San­
tiago, además obtuvo el título de profeso r ex­
traordi nario de Oftalmología . 

El profesor Máximo Cienfuegos Sánchez, na­
ció en 1853. Real izó sus es tudios secundarios 
en e! liceo de Copiapó y en 1876, recién ob­
tenido su título de bachi ller en M edicina, al 
final izar el cuarto año ele estudios, fue cont ra­
tado por el Supremo G obie rno pa ra estud iar en 
Europa Oftalmología e Histología. 

Obtu vo su título de doctor en M ed ic ina en 
Lcipzig, Nemania, en 1880. Regresó a Chile 
junto con los Ores . M anu el Barros Borgoño, 
Vicente Izquierdo Sanfuentes y Fra ncisco P uel­
ma Tuppcr. El 15 de Noviembre de 1880 re­
va' idó su títu lo de médico-ci rujano e n la U ni­
versidad de Ch ile y se ded icó de ll eno a l ejer­
cicio de la profesión. 

En 1879 se fund ó en Santiago el hospita l ele 
sa ngre "Domingo M atte", con el objetivo ele 
auxiliar a los heridos de guerra que venían d el 
nor[e del país, donde los jóvenes médicos M a­
nuel Barros Borgoño, F rancisco Puelma T upper, 
Vicente Izquierdo Sanfuentes y Máximo C ie n­
fuegos Sánchez, cuya prolongada estada en 
Europa les había permitido captar en forma 
práctica las investigaciones de Pasteur y L ister, 
que habían revolucionado la Cirugía, para in­
troducir en Chile el tratamiento a ntisép tico de 
Lister. Fueron ellos y el entonces estudiante de 
Medicina, Manuel B arrenechea Naranjo, q uie-



RESENA HTSTORI CA DE LA OFTALMOLOG!A CHILENA 37 

Prof. Máximo Cienfucgos Sánchcz 
1853 - 19 1 O 

nes 1n1c1aron la cirugía antisépt ica, con resul­
tados bri llantes. La influencia de estas ideas 
sobre el progreso de la Medicina y en especial 
de la Cirugía fue trascenden tal , :1L1nquc costó 
mucho convencer a la profesión médica de las 
ventajas del procedimiento. 

El Dr. Máximo Cienfuegos empezó a tra ba­
jar en Chile en Oftalmología, en el hospital 
San Juan de Dios, con el profesor Mazzei. 

El 3 de Abril de J 883 fue designado pro­
fesor titular ele la cátedra de Oftalmología. Pa­
ra realizar estas funciones dispuso de -,a sala 
San Vicente en el Hospital San Vicente ele 
Paul y en Abri l el e 1884 pudo hace r funcionar 
un consultorio externo, el segundo existente en 
Santiago, ya que el primero fu e el creado por 
e' Prof. Mazzei en el hospital San Juan de Dios 
y que en 1 885 al abandonar el país el Prof. 
Camó pasó también bajo la di rección del Prof. 
Cienfuegos. 

A fi nes de 1886 observó y diagnosticó el pri­
mer caso de tracoma en Chile. A raíz de esto 
hacía ver al Supremo Gobierno la necesidad 
de tomar rigurosas precauciones, vigilando la 
in migrr -::ión europea, para evita r en nuestro 

país el desarrollo ele tan peligrosa enfermedad. 
En 1888 el Supremo Gobierno ordenó la am­

pliación del hospital San Vicente de Paul, con 
la construcción de una sección de mujeres, que 
entró en funciones en 1 889, y se inició el tras­
lado de las clínicas quirúrgicas del hospital 
San Juan ele Dios a San Vicente. 

En 1889 el decano ele la Facultad ele Medi­
cina, Prof. José Joaquín Aguirre, solicitó al 
Consejo ele lnstrucción Pública, que el hospi­
tal San Vicente de Paul se transformara en 
hospital clínico. Ese año empezaron a funcio­
nar las clínicas quirúrgicas ele los profesores 
Manuel Barros Borgoño y Ventura Carvallo 
E li za lcle, la ele Pediatría del profesor Roberto 
del Río, la ele Neurología del Dr. Carlos Sazic 
y la ele Oftalmol ogía del profesor Maximo 
Cien fuegos. 

El auge alca nzado por la espccia1idad intere­
só a méd icos y estudi antes, así el Dr. César 
Martínez Pcñaflor, colaborador del Prof. Cien­
fuegos, optó al título ele licenciado en Medici­
na con la tesis "Contribución al estudio de la 
cocaína", publicada en los Anales ele la Uni­
versidad ele Ch ile en 1885 y el Dr. Lui s Alber­
to Alvarez Jofré, presentó una tesis para optar 
al título ele médico-cirujano sobre "Contribu­
ción al estudio de las causas de ceguera en 
Santi:,go y medios ele evitarla". 

E n 1889 se aprobó el reglamento de la Es­
cuela ele Medicina, la que fu e inaugurada el 
14 de Abril ele 1889, en su nuevo ed ificio el e 
la ave nida Independencia, pero como no se 
habían habilitado los anexos del hospital Sa n 
Vicente, las clases de Clínica Interna y Exter­
na se continuaron desarrollando en los hospita­
les San Juan de Dios y San Francisco de 
Borja. 

En 1890 la Junta de Beneficencia, de acuer­
do con el ministro de Instrucción Pública y el 
Consejo Universitario, puso a disposición de la 
Escuela de Medicina y de sus profesores las 
salas y enfermos del hospi tal San Vicente ele 
Paul, con Jo que éste adquiría carácter de clí­
nico. El decano de la Facultad de Medici na , 
Prof. Manuel Barros Borogoño, impulsó la 
transform ación del hospital y la terminación de 
la Escuela de Medicina. 

Entre los primeros profesores de la nueva Es­
cuela de Medicina se contaban a figuras de la 
Medicina chilena . como D. José Joaquín Agu i­
rre y D. Augusto Orrego Luco , en Anatomía: 
D. Manuel Feo . Aguirre en Fisiología; D. Vicen­
te Izquierdo en Anatomía Patológica e Histo-
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logía; D. Francisco Puelma Tupper en Pato­
logía General; D. Adolfo Valderrama en Pato­
logía Quirúrgica; D. Juan Miguel en Patología 
Interna; D. Manuel Barros Borgoña y D. Die­
go San Cristóbal en Medicina Operatoria; D. 
Federico Puga en Higiene y Medicina Legal; D. 
Adolfo Murillo en Obstetricia; D. Manuel Ba­
rros y D. Vicente Carvallo en Clínica Quirúr­
gica; D. Roberto Del Río en Pediatría, etc. y 
D. Máximo Cienfuegos en Oftalmología. 

En 1891 el Presidente de la República D. 
José Manuel Balmaceda Fernández, creyó con­
veniente tomar medidas "a raíz de la subleva­
ción de parte importante de la Escuadra por 
incitación de miembros del Congreso Nacio­
nal, atentando contra la Constitución, el orden 
interno y la paz pública". 

El Consejo Superior de Higiene Pública fue 
disuelto y se clausuró la Escuefa de Medicina, 
porque según dice textualmente el decreto: 
"profesores y alumnos han desviado el objeto 
a que está destinado ese establecimiento". Se 
la dejó a cargo de un delegado universitario, el 
Sr. José Arce, siendo reemplazado el decano y 
la Escuela de Medicina reorganizada, creán­
dose un nuevo reglamento. La cátedra de Of­
talmología quedó a cargo de D. Manuel José 
Barrenechea N. que se dedicaba a Oftalmolo­
gía y Oto-Rino-Laringología, después de ha­
ber logrado una sólida preparación en cirugía 
general con el profesor Barros Borgoña. 

El gobierno del presidente Balmaceda, a raíz 
de la batalla de Cancón, ordenó desalojar el 
hospital San Vicente para destinarlo a recibir 
los heridos y luego después de Placilla, todo 
el hospital quedó entregado al servicio militar, 
lo que vino a regularizarse en Octubre de 1891. 

El 1 e:> de Septiembre de 1891 la Junta de 
Gobierno de D. Jorge Montt, D. Ramón Barros 
Luco y D. Waldo Silva, comisionó al Dr. Au­
gusto Orrego Luce para que tomara posesión 
de la Escuela de Medicina, de sus útiles e ins­
trumentales, confiriéndole funciones ejecutivas. 

El Consejo de Instrucción Pública, que estu­
vo en receso desde el 6 de Enero al 13 de 
Septiembre de 1891, al ser repuesto pidió "la 
destitución de los profesores de la Facultad de 
Medicina y Farmacia que habían aceptado nom­
bramientos de la Dictadura". Y fueron des­
tituidos. 

En 1892 se trasladaron las clínicas univer­
sitarias al hospital San Vicente de Paul, con­
vertido en hospital clínico, siendo rector de la 
Universidad de Chile el Prof. D. José Joaquín 

Aguirre Campos. (1? de Julio de 1889 al 3 de 
Julio de 1893). Con este cambio el servicio de 
Oftalmología del hospital San Juan de Dios, 
dirigido por el profesor Cienfuegos, quedó a 
cargo de los Drs. Manuel J. Barrenechea y Ru­
perto Vergara, pero en 1893 sólo quedó este 
último a cargo de Oftalmología y Gastroente­
rología, situación que se mantenía en 1900. 

En 1899 al iniciar sus funciones el Consejo 
Superior de Higiene Pública, el Prof. Máximo 
Cienfuegos figuró entre sus primeros miem­
bros, llegando a dirigirlo en 1908 en carácter 
de presidente, a cuya labor imprimió un sentido 
moderno y novedoso. En 1895 fue elegido pre­
sidente de la "Societé Scientifique du Chili", 
cargo que le fue reiterado los años 1899, 1902, 
I 906, 1907 y 1909. Presidió el Congresó Cien­
tífico General Chileno, celebrado en Concep­
ción en 1895. Además participó como delega­
do de Chile en numerosos congresos interna­
cionales: en 1907 en el Congreso Científico de 
Montevideo y en 1909 en el Congreso Médico 
de Río de Janeiro. 

Publicó numerosos trabajos, entre ellos: Te­
ratología-R. M. p. 14. 1875. Keratoplástica. 
R. M. p. 359, 1882. Un caso de synchisis scin­
tillant. Bol. Fac. Med. Farm. p. 225, 1898. 
Tumor cerebral situado en la silla turca, diag­
nosticado por el examen oftalmoscópico. Cong. 
Cient. Gen. Chil. (Concepción) Santiago, p. 
176, 1896., Contribución al estudio ·de las en­
fermedades de la córnea. R. M. p. 360, 1901. 
Contribución al estudio de la tuberculosis de 
la conjuntiva. I Congr. Med. Lat. Amer. T. 111, 
p. 125, Santiago. 1903, El Pterigion. I Cong, 
Med. Lat. Amer. T. 111, p. 165, Stgo., 1903. 
Apuntes de Oftalmología, tomados por Alvaro 
León Silva, 1898. Tuberculosis ocular: estudio 
de nuevas vías de infección. IV Congreso Cien­
tífico Panamericano. V. VIII, p. 430, Santiago, 
1910, etc. 

Incursionó en la política. Fue diputado libe­
ral suplente por La Laja en el período 1885-
1888 y en propiedad por Victoria en el período 
1888-1891. En el Congreso Nacional contri­
buyó con su vasta cultura médica y su palabra 
fácil y atrayente a solucionar problemas sobre 
salubridad de las poblaciones, vacunación obli­
gatoria, mejoramiento de los hospitales y ser­
vicio de agua potable. 

Todas estas condiciones humanas le granjea­
r~n el afecto y la consideración del gremio mé­
dico, en el cual ocupó un lugar privilegiado. 
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Gozó de gran prestigio por su espíritu público. 
que lo llevó a colaborar en numerosas in stitu­
ciones y a organizar torneos cien tíficos que 
trascendieron más allá de nuestras fronteras. 

Fue un gran oftalmólogo, que destacó noto­
riamente e hizo progresar la cirugía, a la vez 
que se contrajo a la docencia con especial de­
dicación, difícil de igualar, e imprimó un rum­
bo estable y defini tivo a la enseiianza de la ~ 
enfermedades de los ojos. 

Fue un Maestro de la Oftalmología. 
Fue un servidor público eficiente y un higie­

nista avanzado . 
Falleció el 27 de Septiembre de 19 1 O. 
La semilla oftalmológica sembrad a por el 

Prof. Cien fu egos. se desarrol ló vigorosamente 
entre sus colaboradores hay que mencionar a 
los Drs. Carlos Asmussen Cortés, Manuel José 
Barrenechea Naranjo y Alejandro Mujica Mo­
lina. 

Pero el número de especialistas era reducid o 
y sólo esporádicamente se hacían presentacio­
nes en la Sociedad Médica, que revelan los 
primeros esfuerzos ele los ofta lmólogos para 
difu ndir la especia li dad. 

El Dr. Carlos Asmusse n ob tu vo su tíLUlo 
profesional en 189 1, pero desde 1890 había 
sido nombrado ayudante de la clíni ca oftalmo­
lógica del prof. Cienfuegos, llegando a ser jefe 
de clínica en 1806. Se dedicó entera y única­
mente a la Oftalmología. ele la que pose ía só­
lidos conocimien tos. Su memoria de pruebn 
para opta r al grado de licenciado en la Facul­
tad de Medicina y Farmacia intitul ada " Estu­
dio estadístico sobre las enfermedades in te rna~ 
del ojo", está basada en el est udio de 385 en­
fermos de un total de 5.033 personas atendidas 
durante los años 1887 al 1889 y es interesante 
consignar la frecuencia de algunas afecciones 
oculares: glaucoma 17,66%; crista lino 34,80% : 
retina 9,87 %; nervio óptico 8 ,57%; cuerpo 
ví treo 1,8 1%, ele . 

Fall eció en 1921. 
D. Manuel José Barrenechea Naranjo. naci ó 

en San tiago el 25 de Septiembre de 1857. Rea­
lizó sus estudios secundarios en el Instituto Na­
cional y luego en la Escuela de Medicina ele 
la Uni versidad de Chile, donde obtuvo su títul o 
de médico-cirujano en 188 1. Dura nte sus estu­
di os médicos se desempeiió como director ele 
anatomía de regiones y en 188 1 fue nombrado 
ayudante del prof. Barros Borgoño, cuando éste 
trabajaba en el hospital Domingo Malle, pa r:1 

Dr. Manuel José Barrencchea Naranjo 
1857-1929 

• • - 1 ; //11~~ 1 _ _. , 'J1'.:. 

B'JEj __ .• ._,_' . 
pasa r al año siguiente a ser primer ayuda nte 
de su clíni ca quirúrgica en la Escuela de Medi­
cina. 

El Dr. Barrenechea fu e uno de los primeros 
en ci ar a conocer los excelentes resultados ob­
tenidos con el método anti sépti co ele Li ster. La 
tesis para optar al grado de licenciado en Me­
di cina versó sobre" Li gera reseña ele la curación 
de las heridas según ~I método an tiséptico ele 
Lis ter". 

Fue ayudante de la cátedra de Oft almología 
del Prof. Máximo Cienf uegos y en 1895 orp:a­
nizó en el hospital San Francisco de Borja un 
di spensario ele Oftalmología, año en que lo 
atend ió con la colaboración vali osa del Prof. 
Ernesto Mazzei. En 1887 prestó abn egados ser­
vicios en la lucha contra el cólera en Ranca­
gua y term inada la epidemia viajó a Estad os 
Un idos y Europa, para perfeccionar sus cono­
cimientos en Oftalmología y es pecializa rse en 
Otorrino-Laringología . Regresó al país en 1889 
y en 1890 fun dó con varios médi cos la revi sta 
"El Progreso Médico" . la cual dirigió. 

La dictadura de Balmaceda. al reorganiza r a 
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principios de 189 1 la Escuela de Medicina, Jo 
llevó al desempeño de la cátedra de Of talmo­
logía, cargo que term inó meses más tarde al 
triunfar la revolución. 

En 1892, tomó a su cargo el dispensario de 
Oftalmología del hospital San Juan de Dios, 
renunciando a la plaza de cirujano general que 
desempeñaba en el mismo establecimiento. 

En 190 1 volvió al Hospital San Francisco 
de Borja como ofta lmólogo y tuvo a su cargo 
la sala San Carlos (actualmente Prof. !talo 
Martini). Eran sus ayudantes en el servicio 
los Drs. Juan Bautista Céspedes y Alc:jandro 
Muj ica. 

En el primer Congreso Latino Americano 
realizado en Santiago de Chile entre el l':' y el 
9 de Enero de 190 1, el Dr. Manuel José Barre­
nechea presentó un trabajo intitulado "Ensayo 
sobre miopía escolar" en el cual en 5.64 1 en­
fermos estudiados encuentra un 77 ,98% ele 
emetropía; 10,77% ele miopía; 5,29% de hi­
permetropía; 321 % de as tigmati smo miópico 
y 2,83% de astigmatismo hipermetrópico. Los 
vicios de refracción representaban un conjunto 
tota l ele 22 ,02% . 

Se preocupó de la dictación de leyes que con 
el título de Legislación Escolar fij en las condi­
ciones que necesita una escuela para ev itar en 
lo posible que se desarrolle la miopía, como 
también ele la creación del Consejo de Sanidad 
Escolar, consultor obligado en toda materia re­
lacionada con la higiene y construcciones es­
colares, que tend ría a su cargo velar por el cum­
plimiento ele las leyes y decretos del gobierno 
en relación con esta materia. 

A fines de 1901 se estableció en I quique. 
siendo subrogado y reemplazado después, al 
renunciar en 1905, por el Dr. Juan B. Céspedes, 
en calidad de jefe ti tul ar. En 1908, después 
de una breve estada en Guayaquil, viajó a 
Estados Uni dos y Europa, donde participó en 
el Congreso Internacional de Med icina de Bu­
dapest. De regreso a Chile se estableció en An­
tof agasta. 

Durante los ai1os 19 15 a 192 1 fue diputado 
por Taita! y Tocopilla, correspondiéndole una 
brillante intervención en la Cámara en defensa 
de la creación del ministerio de Salud Pública. 
En 1918 y 1922 fue designado miembro del 
Consejo Superior de Higiene. 

Retirado de la política, pero no de la profe­
sión, que continuó ejerciendo con singular éxito, 
su espíritu de entrega al servicio público lo 

Prof. Alejandro Mujica Molina 
1869-1956 

llevó a integra r en 1924 el Comité de la Cruz 
Roja chilena, del cual fue tesorero. 

Publ icó numerosos trabajos científicos sobre 
Oftalmología, Oto-Rino-Laringología, Cirugía, 
etcétera. 

Falleció en Santi ago el 29 de Noviembre de 
1929. 

El Prof. Alejandro Mujica Moli na , nació el 
19 de Julio de 1869, en Placill a de Nancagua. 
En 1894 fue interno del hospital San Vicente 
de Paul. Su memoria de prueba al título de 
licenciado de la Facultad de Medicina y Far­
macia versó sobre un estudio estadístico de las 
afecciones oculares externas durante un perío­
do de diez años ( 1886- 1895) en un total de 
17 .249 enfermos, teniendo en vista la memoria 
de Francisco Navarro A varia realizada en 1886. 
En 1896 recibió el título de méd ico-cirujano 
en la Universidad de Chile. Entre 1900 y 1905 
fue ayudante del Dr. Manuel José Barrenechea 
en el hospital San Francisco de Borja y poste-
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riormente entre 1907 y 191 O fue jefe de clínica 
del profesor Cienfuegos , para reemplazarlo 
en 19 11 en la cátedra, como profesor ti tular, 
en el hospital San Vi cente de Paul. 

El prof. Mujica fue uno de los primerc3 que 
se preocupó en Chile de las enfermedades pro­
fesionales . En un estudio estadístico, en que 
reunió 23.000 enfermos del hospital San Fran­
cisco de Borja y 6.000 del hospital San Juan de 
Dios, llegó a la conclusión que la mayor fre­
cuencia de las en fermedades de la vista se pro­
ducía en la mujer y las membranas más ufec­
tadas eran en primer lugar la conjuntiva, se­
guida de la córnea y luego las enfermedades 
de b vía lagrimal. 

El prof. Leonardo Guzmán lo describe "de 
alta estatura , tórax desarroll ado, sin tendencia 
a la obesidad, cabeza bien fo rm ada y cubierta 
de pelos corta do a 'la ca rrée', con bigot~ duro. 
ele modales llanos , campechanos, por lo cual 
todos lo ll amaban el huaso Muj ica" . 

En 19 14 se contaba entre sus ayudantes el 
Dr. Carlos Charli n Correa, quien e:, 19 17 al 
recibir el título de profesor ex traord inario de 
Oftalmología , tomó a su cargo una pa rte de 
los alu mnos del curso de la Escuela de Medi­
cina. en un edificio que se habilitó y amplió 
en el Hospital del Salvador. 

Publicó di versos trabajos: Tracoma, 19 11 ; 
Melanosarcoma de la conjuntiva , R. M .. 1902; 
Parálisis de los músculos ocula res , R.M ., 1907: 
Terapéutica ocular, R. M., 1908; Vicios de re­
fracción y anteojos, R. M .. 19 10; Hi giene de 
la miopía, R. 1\1. 19 11 ; Retinit is pigmentaria 
o degeneración pigmen taria de la retina , R. M .. 
19 14; Manual de clínica Terapéutica Ocular, 
Imprenta y Encuadernadora Claret. Santiago. 
Dos ediciones, 1910 y 1924; Contribución al es­
tudio del glaucoma. 1 Congreso Med. Lat. 
Amer. T. Llf , 1903, etc. 

Ju biló en 1928 y se retiró de la docencia en 
193 1. 

Falleció el 20 de Agosto de 1956. 
El Dr. Juan Bautista Céspedes Olmos de 

Aguilera nació en 1858. 
Duran te sus estudios médicos se produjo la 

guerra del Pacífico de 1879 y pasó a prestar ser­
vicios en la Armada Nacional. Una vez termi­
nada la guerra, no volvió a la Esc uela ele Me­
di cina, sino que se incorporó a la planta de la 
Marina, siendo designado cirujano I '! en 1883. 
para renunciar en 1884, con el objeto de ter­
minar sus estudios médicos. 

Dr. Juan Bautista Céspedes Olmos de Aguilern 
1858-1933 

En 1884 presentó la tesis " Estudi os sobre 
los linfomas malignos y su tratami ento por el 
ácido arsér '.t:o", para obtener el título ele licen­
ciado en Medici na y el 28 de Julio ele ese año 
obtuvo su diploma de médico-cirujano. Se esta­
bleció en Santiago y los primeros mi os se dedi­
có a Medicina General. En 1887 ingresó como 
ayudante a la clínica quirúrgica del prof. Ba­
rros Borgoño, en el hospital San Juan ele Dios, 
a la vez que comenzó a prestar sus servicios 
en el Lazareto de Coléricos, que fun cionaba 
en el cam ino ele Cintura. 

En 1895 pasó a desempeñarse en el policlí­
nico de Oto-Ri nu-Laringología del hospi tal San 
Franc isco de Borja y en 1905 al renunciar el 
Dr. Manuel José Barrenec hea al cargo de jefe 
ti tul ar del poli clínico de Oftalmología , ocupó 
su cargo. Estos cambios se ex plican porque la 
generación médica del siglo pasado pensaba 
que la Oftalmología y la Otorri nolari ngología 
consti tuían una sola espec ialidad y que para 
ejercerlas era necesa ri o un gran ent renamiento 
en cirugía general. 

En 1897 viajó a Europa en comisión ad­
honores, para estudiar las afecciones ocul ares, 
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preferentemente en los escolares, lo que realizó 
en las más importantes clínicas de París y Berlín. 
sin dejar de preocuparse de los progresos de b 
Oto-Rino-Laringología. A su regreso a Chile 
cont inuó como oftalmólogo del hospi ta l San 
Francisco de Borja y en 1902 fue profesor de 
la primera escuela el e enfermeras, fundad a por 
el Dr. Edua rdo Moore. en el hospital S. r:ran­
cisco ele Borja. 

Fue jefe titu lar del se rvicio de Oftalmología 
del Hospital San Francisco ele Borja de;de 
1908 a 191 3 . 

Publicó di versos trabajos: 1 nfl uencia etioló­
gica de las afecciones nasa les en las enferme­
dades de los ojos, Un ión Médica N'.' 13- 15, p. 
293, 1896; Un caso de herida perf orante del 
globo ocular, U. M. , p. 350, 1897; Un caso d;: 
cnophtalmus tardío en un operado de esclero­
iriclectomía. U. M .. p. 544, 1899. etc. 

El prof. Enrique Laval. en su libro "Noticias 
sobre los médicos en Chile" lo recuerda así "e l 
Dr. Céspec.les unía una ind iscut ible y seria pre­
paración científi ca . la calidad de estudioso. no 
sólo de las disc iplinas médicas. sino tambi én 
de las socia les. al mismo tiempo que fue un 
humanista de corte clásico. Ejerció su profe­
sión con gra n éxito y fi guró entre los más no­
tables especialistas de su época". 

El prof. Ttalo ]Vlartini, en su discurso de des­
pedida del hospital San Francisco de Borja en 
1948 , al recordar al Dr. Céspedes expresaba 
que para él fue ·' un a enseña nza , un ejemplo y 
un amigo excepcional". 

Fall eció en 1933. 
El Dr. Osear Suárez Al va rez. recibió su tí­

tul o ele médico-cirujano en 1915. Su tesis de 
prueba versó sobre "Bacteriología de la conjun­
tiva''. Fue jefe de brigada sanitaria destinada 
a com batir el tracoma en el sur y en 1921 fue 
jefe ele clínica universitaria. Publicó di versos 
trabajos: Diagnóstico precoz del tracoma , R. 
M .. 19 19: Tuberculosis primaria ele la conjun­
tiva, R. M .. 192 1. Falleció en 1922 . 

En el siglo XX cambió el panorama oftalmo­
lógico chileno. grac ias especialmente a la in­
fluencia que sign ificó la extraordinaria perso­
nalidad del Pro f. Carlos Charlin Correa y su 
escuela en la concepción de la Oftal mología . 

El profesor Carlos Cha rlin Correa nació en 
Santiago el 23 de Abril de 1885 . hijo del emi­
nente cirujano D. Raimundo Cha rlin y de do11a 
Luisa Correa. V. Hizo sus estudios secundarios 
P.n el Colegio Baragiola de Lugano y en el Liceo 

Prof. Carlos Charlin Correa 
1885-1945 

Mi chclet de París. para terminarlos en Chil e. 
en el Internado Barros Arana. 

En 1907-1 908, siendo estudiante de Medici­
na, fue prosector y jefe de trabajos prácticos 
en la cátedra de Anatomía del prof. David 
Benavente, en la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Chile. 

El 18 de Noviembre de 19 10 recibió el títu lo 
de médico-cirujano de la Un iversidad de Chi le. 
Su tesis de doctorado ve rsó sobre "Exploración 
renal por los métodos modernos". 

Perfeccionó los estudios de la especialidad 
en Europa, en 19 11 en la Universidad de Ber­
lín , en 1912 fue asistente a la clínica de Oftal­
mología del profesor Axenfeld de la Universi­
dad ele Friburgo y en 19 13 a la clínica oftal­
mológica del prof. Morax en París. uniendo así 
el método, la disciplina y la meticul osidad de 
la escuela alemana con la viveza y agilidad ele 
la escuela francesa. En 1913 fue asistente a la 
cl ínica de Neurología del prof. Babinsky en 
París. 
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En 1913 contrajo matrimonio con doña Pau­
lina Vicuña. De los cuatro hijos, uno de ellos. 
Ca rlos Charlin Vicuña, nac ido en 19 14, siguió 
el camino de su padre. para llega r a ser un 
destacado oftal mólogo. 

En 1914 fue ayudante de la clínica oftalmo­
lógica un iversitaria del prof. Alejandro Mujica. 
En 19 17 rindió examen de profesor ex traord i­
nari o de Oftalmología en la Escuela de Med i­
cina de la Universidad de Chil e. Su memoria 
versó sobre " El sindrome de la hend idura es­
fenoida!" . 

Fue profesor de Anatomía de la Escuela Den­
tal de la Universidad de Chile desde 192 1 a 
1927. 

En 1924 el Dr. Alejandro del Río, primer mi­
ni stro de Higiene, Asistencia, Previsión Social 
y Trabajo, creó la Inspección Ge neral de Bene­
ficencia , que después de numerosas vicisitudes 
desem peñó el prof. Ca rlos Charlin C. y fue su­
cedido por el prof. Lucio Córclova Labarca . 
con el títu lo de Director General de Asistencia 
Social. 

El 6 de Octubre de 1927 fue 110111 bracio pro­
fesor titul ar de Oftalmología de la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Chi le. en reem­
plazb del prof. Alejand ro Muj ica . El mismo aiio 
desempeñó la rectoría de la Uni ve rsidad de 
Chile, cargo al que le dedicó todo su entusias­
mo y tesón. 

En 1929 desc ribió el sindrome del nervio 
nasal, conocido un iversalmen te en el mundo 
oftalmológico como sinclrome de Charlín . Con­
siste en una neuritis de la rama nasal del tri­
gémino, en que simultáneamente conjugan una 
afección infl amatoria del polo anterior del ojo 
con una rinitis con neuralgia orbitaria y pe­
riorbitaria característica. 

Fue director de la Revista Médica de Chile 
desde 1917 a 1925. Socio honorario de la So­
ciedad Argentina de Oftalmología. Miembro de 
la Academia de Medicina de Nueva York. 
Miembro de la Academ ia de Medicina de Bue­
nos Aires. Fellow of American College of Sur­
geons. Director honorario de los Arch ivos de 
Ofta lmología de Buenos Aires . 

Su pasión por la Ofta lmología lo llevó a con­
cebir la idea de la construcción de una clínica 
oftalmológica, que es hoy la del hospital del 
Salvador y que lleva su nombre, para lo que fue 
necesario todo su entusiasmo para aunar vo­
luntades y reunir fondos, lo que logró gracias 
a la generosidad de D. Ca rlos Edwarcls y así 

llevar a la realidad esta realización, que perso­
nalmente dirigió en su construcción y organi­
zación. 

Una brillante culmi nación de su labor gigan­
tesca fu e la organización y desarrollo de la Pri­
mera Reunión Ofta lmológica Latinoa mericana , 
rea lizada t! ll Santiago de Chi le en Febrero de 
193 1, a la que concunicron ofta lmólogos de 
casi todos los países lat inoamericanos y de la 
cual fue presidente. Este evento fue un éxito y 
fu e el precursor de los congresos panamerica nos 
de Oftal mología . 

En 1931 f unció la Sociedad Chilena de Oftal­
mología , que presidió sin interrupci ón hasta el 
año 1944, en que fue designado presidente ho­
nornrio. Los socios fundad ores fueron los pro­
feso res Carlos Charlin Correa. 1 talo Martini 
Zerega. Cristóbal Espíldora Luq ue, juan Ver­
claguer Planas y Hermann Sti:ilt ing Franz y los 
Drs. Santiago Barrenechea Aceveclo. l-leberto 
Mujica Mujica, Ida Thierry Sprenson, Daniel 
Amenábar Ossa, Luis Vicuiia Vicui'ia , Acl riano 
Borgoño Donoso, Abraham Schweitzer Spaisky, 
Víctor Vill alón Pizarro, Dan iel Prieto Aravena 
y Raúl Costa Lennon. 

La existencia de la Sociedad Chilena de Of­
talmología hacía imperiosa la ex istencia de un a 
publicación ofi cial y en l 93q el prof. Charlin 
logró su obje tivo al salir a la luz los "Archi vos 
Sud Americanos de Ofta lmología ", que si 
bien tuv ieron corta vicia, por razones de orden 
material. que imponen la metódica ele la vicia 
chil ena, fu e el primer in tento ele llegar a esta 
realización indispensab le para la vida de una 
sociedad científica . 

Publicó diversas obras, entre las cuales hay 
que des tacar: 

1.- Tratado ele Clínica Oftalmológica , pu­
blicado por Editorial Salvat en 1924. Fue pre­
mio del Consejo de Instrucción Pública en 1925 
y premo Marcial Martínez en 1926. 

2.- La Retin itis Albumin úrica . In vestiga­
ción clín ica. En colaboración con los Drs. Ca r­
los l.obos Onell y Santiago 13arrenechea , con 
prólogo del prof. Gregario Marai'ión, publicada 
por Editorial Sa lvat en 1928. 

3 .- Por los caminos de Hi pócrates . Ed ito­
rial Nascimento, 1932. 

4.- Lecciones clínicas de Med icina Oftal­
mol ógica . Volumen 1, Ed itorial Ercilla 194- 1. 
Premio Atenea , Uni versidad de Concepción, 
1941. Volumen 11. Editorial Zig-Zag, 1947. 
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5.- Tuberculinotherapie dans les nevralgies 
faciales idiopathiques et certains affections es­
sentielles. Editorial Nascimento, 1940. 

6.- Tuberculinotherapie dans certains aff ec­
tions essentielles. Ozene. Universidad de Chile, 
1942. 

7 .- La crisis espiritual de la Medicina. Cen­
tral de PublicJcbne:;, 1951. 

En la "Crisis espiritual de b Medicina", pu­
blicada después de su muerte, se han recopilado 
artículos publicados en forma fraccionada el 
año 1943 en "El Día Médico" de Buenos Aires, 
bajo el título de "Los vicios de la Medicina ac­
t~al", en que critica la exageración técnica que 
aleja al médico del enfermo, para preocuparse 
de tecnicismos inaplicables y muchas veces inal­
canzables, que hacen fatigante y enervante el 
estudio de la profesión médica. Despertó con­
traditorias reacciones en su épocJ. 

Realizó numerosos trabajos científicos, que 
fueron publicados en revistas nacionales y ex­
tranjeras, sobre diversos temas: 

Arterite syphilitique retinienne. Ann. D'Ocul, 
1914. Syphilis orbito-cranienne. Ann. D'Ocul, 
1919. La tromboflebitis del seno cavernoso y 
de las venas oftálmicas. Rev. Med. Chil., 1920. 
L'Etat vasculaire des glaucomateux. Ann. 
D'Ocul., 1921. Die Aetiologie des Glaukoms 
eine Folge van Veranderungen des Gefassystem 
bei den Glaukomkranken. Klin. Mbl. Augenh, 
1923. La patogenia de la retinitis albuminúrica. 
Rev. Soc. Urolog., 1926. L'Oedeme papillaire 
dans l'eclampsie et les tumours cerebrales. Ann. 
D'Ocul., 1926. ¿Neuritis óptica sifilítica o sal­
varsánica? Rev. Med. Chile, 1928. Síndrome 
del nervio nasal. Arch. Oftalm. B. Aires, 1930. 
Die Aetiologie der Stauungapapille. Klin. Mbl. 
Augenh, 1930. Etiología del edema de la papila. 
Rev. Med. Chile, 193 J. El nuevo síndrome del 
nervio nasal y sus formas larvadas. Rev. Med. 
Chile. 1931. Le Syndrome du nerf nasal. Ann. 
D'Ocul., 1931. La neuritis del nasal de causa 
general. Rev. Med. Chile, 1932. Etiologie du 
syndrome du nerf nasal. Ann. D'Ocul., 1932. 
La neurite del nasale de causa generale. Boll. 
Ocul.. 1932. Entzündliches Glaukom ohne 
Drucksteigerung. Klin. Mbl. Augenh, 1932. Si­
mulation and Ocular Hysteria. Am. J. Ophth., 
1933. El tracoma oculto. Arch. Oftalm. Hisp­
Amer., 1934. La neuritis óptica retrobular agu­
da bilateral. El Día Médico, 1935. L' Amaurose 
Hysteriquc compliquée Ann. D'Ocul, 1935. Das 
Mikroskopische Narbentrachom. Klin. Mbl. 

Augenh, 1935. 11 Tracoma mascherato .. Boll. 
Ocul., 1935. La infección focal dentana en 
Oftalmología. Rev. Dental Chile, 1 ?~6. Neu­
ralgia del trigémino, rama oftalmologtca (por 
toxemia bacilar). Arch. Sud. Amer. Oftalm., 
1936. Neurite del nasa le e neuralgia essenziale 
del trigemino. (Tuberculinoterapia). Boll. Ocul. 
1937. Nevralgies faciales essentielles. Ann. 
D·ocuJ., t 938. La escrafulosis del adulto. Pren­
sa Med. Argent., 1941. La crisis espiritual de 
la Medicina de hoy. Medicina Moderna, 1943. 
Tubercu)ose viscera)e occulte et tuberculinothe­
rapie. Rcv. Med. Suiss, Remande, 1943. Tuber­
culinoterapia. Rev. Med. Moderna, 1944, etc. 

Y dentro de este cúmulo de aportes a la 
Oftalmología, uno muy valioso y no siempre 
recordado. el signo de Charlin en los ciegos 
histé:·icos, signo que es patognomónica y que 
denominó del pseudo-sordo, ya que el ciego 
histérico contesta las preguntas sin mirar, en 
actitud rígida, catatónica, parece que a más de 
ciego fuera sordo, mientras que el ciego verda­
dero vuelve la cabeza hacia el lado de donde 
viene la voz. Esta actitud de ciego sordo, es 
más importante para el diagnóstico, que los 
estigmas de histeria. 

El prof. Charlin realizó una intensa activi­
dad intelectual, tanto en las letras como en el 
periodismo, por medio de artículos de prensa, 
que firmaba con el pseudónimo de Carlos de 
Arosa. Tenía un estilo característico, de ritmo 
entrecortado, con frases breves y observaciones 
felices e intencionadas, escritas con método y 
claridad. 

Su existencia fue corta, murió a los 60 años 
de edad, cuando mucho era dable esperar de 
sus condiciones intelectuales, tanto en la clí­
nica como en )a docencia y en la investigación. 

Fue un clínico eminente, de extraordinario 
talento, gran espíritu de observación y análisis 
y pasión por la verdad. Era modesto, porque el 
médico tiene que serlo, ya que si bien sabe mu­
cho, ignora también mucho. 

El pro f. CharJin formó una nueva Of talmo­
logía en Chile, ya que la renovó en tal forma 
que se volvió a encontrar con la Medicina. Le 
dio una nueva y desconocida orientación, vin­
culándola estrechamente a la Medicina general 
y no enclaustrándola dentro de !a órbita. 

La Oftalmología le debe mucho, fue un re­
volucionario que instauró una idea fundamen­
tal: el problema local no tiene valor si no se 
considera el total del individuo enfermo, lo que 
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condiciona que a la especialidad no se debe lle­
gar sin antes conocer los problemas de la Me­
dicina General. 

Fue el adalid de la medicina etiológica, lo que 
dio a la escuela oftalmológica chilena una clase 
y un brillo que conserva desde entonces. 

En la docencia su labor significó una revo­
lución en la enseñanza de la Oftalmología. 
Charlin fue el auténtico Maestro, el prototipo 
del Maestro. Era un pedagogo innato, que po­
seía el don de enseñar, con absoluta lealtad. 
Fue un profesor insigne, que rompió los moldes 
del profesor para transformarse en Maestro. 
Sus clases eran inolvidables por su claridad y 
sencillez, sin alardes de erudición, con una 
síntesis extraordinaria, que eliminaba lo super­
fluo y reducía el tema a lo fundamental. 

La pasión, el entusiasmo y el cariño que po­
nía en sus actividades, eran algunas de sus ca­
racterísticas dominantes, condiciones que uni­
das a su espíritu de observación y a su per­
severancia, que conforman la sabiduría, y la in­
tuición, que es un carácter del genio, lo lle­
varon a que en la investigación se adelantara 
a su tiempo, el realizarla de conjunto y en for­
ma intuitiva. Sus investigaciones sobre la aler­
gia, en que describió las enfermedades istro­
génicas en Oftalmología, antes que el término 
fuera creado y sus aportes sobre la etiología 
del edema de la papila, ponen de relieve estas 
condiciones, que le permitieron llegar a con­
clusiones que aún son válidas en la actualidad. 

Junto con crear una escuela de Oftalmología, 
formó una pléyade brillante .de oftalmólogos, 
que hacen honor al que fuera su Maestro. Los 
nombres de Cristóbal Espíldora, Juan Verda­
guer, Santiago Barrenechea, Abraham Schweit­
zer, Ida Thierry, Alberto Gormaz, Román 
Wygnanki y tantos otros que conforman la Of­
talmología nacional. En suma, el prof. Charlin 
ha sido el forjador directo o indirecto de todos 
los oftalmólogos chilenos actuales. 

Desde el punto de vista humano era un hom­
bre sencillo, amistoso, de sonrisa franca, que 
infundía confianza, ya que se daba por entero a 
quien recurría a él, con una figura mezcla de 
elegancia y de bohemia, con la candorosa ino­
cencia de la infancia, de un entusiasmo, un 
dinamismo y una laboriosidad extraordinarias, 
cuya frase galana hacía aún más seductora la 
impresión que producía en quienes alternaban 
con él. 

Era un espíritu dilecto. 

Falleció el 31 de Agosto de 1945. 
Dos figuras destacadas de la Oftalmología, 

contemporáneos del profesor Charlin, fueron 
los profesores Hermann Stolting Franz e ltalo 
Martini Zerega. 

El prof. Stolting nació en Alemania en 1877 
y recibió su título de médico-cirujano el 17 de 
Diciembre de 1906. 

Tuvo una destacada actuación en nuestro 
país, llegando a formar parte del cuerpo do­
cente del prof. Charlin, a quien lo unió una 
gran amistad, cimentada posiblemente en tiem­
pos en que después de una mutua comprensión 
y entendimiento, mancomunaron sus esfuerzos 
y conocimientos para brindar las primeras aten­
cion~s oftalmológicas en el hospital del Sal­
vador. 

Fue miembro de la Sociedad Científica Ale­
mana, donde aportó con generosidad la vasta 
gama de sus amplios conocimientos. 

Regresó a su país de origen en 1936, donde 
vivió ciego por un glaucoma, durante 35 años, 
lo que no fue óbice para realizar una intensa 
actividad intelectual en la Universidad de 
Goettingen, en relación con Filosofía, Historia 
y Teología, en entera conformidad con su des­
tino, dentro de una perfecta serenidad y clari­
dad mental. 

El Dr. Román Wygnanki, en el homenaje 
rendido en la Sociedad Chilena de Of talmolo­
gía, en Julio de 1973 dijo textualmente "la Of­
talmología chilena pierde a un conspicuo pre­
cursor de nuestra especialidad, ante quien nos 
inclinamos reverentes, ante este ejemplo de en­
tereza en la adversidad. 

Falleció en la ciudad de Goettingen, en Ma­
yo de 1973, a los 93 años de edad. 

El profesor I talio Martini Zerega nació el 
año 1885 y se doctoró en Medicina en 1908. 
Fue ayudante de la cátedra de Oftalmología 
del prof. Máximo Cienfuegos, para pasar en 
1909 al servicio de Oftalmología del hospital 
San Francisco de Borja, en calidad de ayudante 
del Dr. Juan B. Céspedes, a quien rindió culto 
por sus enseñanzas y su ejemplo, a la vez que 
los unió una amistad sincera. 

Perfeccionó sus conocimientos en el extran­
jero, en 1925 hizo una extensa y exitosa gira 
por Europa, que redundó provechosamente 
para la oftalmología nacional. 

En 1913 llegó a la jefatura del servicio de 
Oftalmología del Hospital San Francisco de 
Borja, cargo que desempeñó hasta 1948. En este 
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Prof. Jtalo Martini Zerega 
1885-1956 

lapso de 35 ai1os . formó con su sa ber y ex pe­
rien cia a muchas generaciones médicas, que re­
cib ieron sus valiosas ense11anzas en su cátedra 
de Oftalmología. a la \'ez que numerosos oftal­
mólogos. 

Fue presidente de la Sociedad Chilena ele 
Oftalmología, desde 1944 hasta 1952. año en 
que fue designado presidente honorario. La di­
rigió con gran entusiasmo y singul ar dedi ca­
ción y la llevó a un plano de tan alto valor cien­
•ífico, que le bri ndó a nuestro país el alto ho-
1or de que en él se realizara un bril lante torneo 
111ternacional. como fue el V Congreso Paname­
ricano de Oftalmología, realizado en Santiago 
de Chile en Enero de 1956 y del cual fue su 
presidente honorario. 

Tuvo la preocupación de la creación ele los 
cursos de graduados . incl uso hizo un an tepro­
yecto, que fue presentado al 11 Congreso Pa­
nameri ca no ele Oftalmología ele Montevideo en 
1945. en el cual decía textualmente: " La Uni­
versidad tend rá algún día que crear los cursos 
de post-graduados para dar título oficial a lo5 
especialistas". Y sus pa labras se cumplieron. 

La prioridad ele sus aportes en el tra tamiento 
quirúrgico del est rabismo. en la práctica ele in-

jertas plásticos y especialmente en la valoriza­
ción por métodos personales del examen ele 
fondo de ojo y su técnica propia de dacriocis­
torinostomía. constituyen avances oftalmológi­
cos de gran valor . debidos al esfuerzo, tesón y 
prepa ración del profesor Martin i. 

No es Charlin ni es Espíldora, es Martini , 
con persona li dad bien definida , pero con mu­
chas características de aquell os con quienes 
convivió. Sin emba rgo, hay una que lo dist in­
gue: su ext raordinaria bonhornía, que unida a 
su modestia. propia de los hombres sanos y con 
confianza en sí mismos, orientaron las act ivi­
dades de su ex istencia. ya que di sfrutaba de 
una vida interior muy profun da y muy firme. 
Tal vez la desgracia que lo afligió con la trá­
gica muerte de su hijo Osear, cadete de la 
Escuela Mil ita r, en el accidente acaecido en 
Alpat<1ca l en 1927. lo ll evó a un aislamiento 
que lo hizo separa rse un tanto del resto del 
mundo. 

En 1948 en su disc urso de despedida del 
Hospital San Francisco de Borja , decía que 
"al recibir el más crue l go lpe que el Destino 
asestó a su vida afectiva, también reci bió e l 
testimonio más tierno de la bondad del hooar 
hospitalario .. que lloró con él en esos días "de 
luto. 

En una de las sa las del servicio de Oftalmo­
logía del hospital San Francisco ele Borja, que 
lleva su nombre , hay una placa que recuerda 
al hijo inmolado y también frente al escritorio 
de su pad re, siempre estuvo un pergamin o con 
la firma de los médicos del Hospital, que le 
atestiguaron su adhesión en la terrib le pena. 
La placa y el pergamino fueron para el padre 
acongojado un lenitivo a su dolor, por el es­
píritu de soli daridad con movedora que le si r­
vió de supremo consuelo y perenne sostén es­
piritual. 

Era de una cultura extraordinaria, que pocos 
conocieron, ya que no hacía alarde de ella 
pero que sus amigos dilectos pudieron disfrutar: 
Vivía en una mística intel ectual, que lo derivó 
a ser un artista, experto en pintura y escultura . 
También dentro de sus inclinaciones por el arte, 
fue un gran filatél ico. 

Era amante del dibujo anatómico, curiosa 
coinc idencia con los grandes anatomistas que 
fueron Charlin y Espí\dora. Pero hay más, den­
tro ele las coincidencias, también incursionó 
en la literatura, escribió una novela bajo el seu­
dón imo anagramático de Nilato Zirmati. 
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Su entusiasmo por serv ir a la humanidad lo 
impulsó a ingresar al Cuerpo de Bomberos , en 
la Bomba Italiana , donde llegó a los más altos 
grados . 

El cumplimiento de sus múltiples deberes era 
el norte de sus pasos y el objeto de su ambi­
ción, nada pretendió para sí, prefir ió la obli­
gación a la fama, hizo el bien sin ostentación 
ni vanidad , siempre senci llo, siempre humild~ 
y siempre olvidado de sí mismo. Era res petuoso 
de la jerarquía, ello expli ca la perfecta convi­
vencia humana con su entraiiable ami go el 
prof. Carlos Charlin, ambos se respetaban y 
ambos se admiraban. 

Así como el prof. Martini dijera en el Cam­
posanto , en los funeral es del prof. Charlin que 
"su vida laboriosa había prodigado tanto bien". 
bien merece el prof. l\1artini estas bellas frases 
de homenaje. 

Es tarea muy di fícil hacer una biografía de 
una figura tan respetab le y de tan variadas 
facetas, son tantas sus virtudes que provocan 
la admiración sincera y el elogio rea l y dura­
dero de los que fueron sus amigos. 

Fa lleció el 27 de Dici embre de 1956. 

Prof. Cristóbal Espíldora Luque 
1896-1962 

Una de las figuras más bri ll antes de la Of­
talmología chilena es la del profesor Cristóbal 
Espíldora Luque. 

Nació en Santiago el 19 de Diciembre de 
1896, siendo sus padres D. Cristóbal y do11a 
Concepción. Cursó estud ios secundarios en el 
Instituto de Humani dades y luego en la Univer­
sidad de Chil e, donde recibió su título de mé­
dico-cirujano en 192 1. Su tesis de doctorado 
versó sobre " Etiología del glaucoma primiti vo" . 
Se hizo acreedor al premio Cl in. que premiaba 
al mejor alumno de un curso de la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Chile. 

En 1922 pasó con su famili a a residir en 
España , donde revalidó su título de médico­
cirujano en la Universidad Central de Madrid 
en Ju nio del mi smo aiio. 1 ngresó al Servi cio de 
Oftalmología del Dr. Márquez en el hospital 
del Buen Suceso y pronto obtuvo la jefatura 
del departamento de refracción. Permaneció 
cuatro años en Espaiia , pa ra regresar a Chil~ 
como jefe de clínica del prof. Charlin. después 
de diversos viajes de estudio a Francia y Ale­
mania. Introdujo en Chile el uso del bi omicros­
copio. 

Fue casado con do1ia Amelia Causo , con 
quien formó un hogar admirable. De sus hijos, 
losé Espíldora Causo siguió la senda del padre 
y es en la actualidad un distinguido ofta lmó­
logo y profesor de prestigio. 

En 1928 fue nombrado profesor de Anatomía 
de la Escuela Dt!ntal de la Uni versidad de Chile. 

En 1930 fu e designado secretario de la Fa­
cultad de :V!edi cina de la Uni ve rsidad Católica 
de Chi le, colaborando con el decano prof. Car­
los Monckeberg, durante diez aiios, para su­
cederlo en la decanatura en 1940, la que de­
sempe1ió durante tres a11os para deja r el cargo 
voluntariamente, después de una brillante la­
bor, pasando a ser decano honorario. 

Fue profeso r titular de Anatomía y Oftalmo­
logía de la Escuela de la Uni versidad Católica 
de Chile. 

En 193 1 recibe el títu lo de profesor extra­
ordinario de Oftalmología de la Uni versidad 
de Ch ile. Su tesis de profesorado estuvo basada 
en sus trabajos sobre las alteraciones circula­
torias cerebrorretinales, que lo llevó en 1934 
a la descripción del sindrome oftálmico-sil viano 
o sea la ceguera un il atera l con hemiplejía con­
tralateral , que se conoce en el mundo oftalmo­
lógico universal como sindrome de Espíldora 
Luque y es el segundo caso, el primero es el 
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sinclrome de Charlin , en que la O ftalmología 
chilena contribuye con un epóni mo a la Me­
dicina. 

En 1945 fue nombardo profesor ti tular di:! 
Oftalmología de la Escuela de Medicina de la 
Uni versidad de Chile, pa ra ser posteriormente 
designado doctor honoris causa. 

);ue miembro correspondiente de las socie­
dades de Oftalmología ele Argent ina, España, 
México y Cuba y de la Sociedad Médica de 
Chile; redactor de d iversas revistas de Ofta l­
mología, presidente de la Sociedad Chilena de 
Oftalmología, represe ntante de América Latina 
en el Consejo Mundial de Oftalmología, Pre­
sidente del V Congreso Panamericano de Oftal­
mología realizado en Sant iago de Chi le en 1956, 
que dirigió en forma magistral. 

Fue autor de numerosos trabajos, que fueron 
publicados en Chil e o en el extranjero, en los 
que su profunda ve rsación clínica oftalmológica 
jun to a un amplio conocimiento de la Anato­
mía y la Medicina general, lo llevaron a inves­
tigaciones del más alto valor científico, en las 
que destaca ron su interés por las relaciones 
entre los hallazgos oftal mológicos y las afec­
ciones sistémicas . 

El glaucoma, en el que hizo nota r la impor­
tancia ele la base vascular de esta afección, el 
estudio de las alteraciones vasculares ele fondo 
de ojo. la hiper tensión arterial ret ina!, la diabe­
tes. el sinclrome de Sjogren, etc . fueron algu­
nos de sus múltiples aportes a la li teratu ra of­
talmológica. 

Fue autor ele dos libros. En 1947 publicó 
en colaboración con el profesor ele Urología 
D r . Walclema r Cout ts, "Ojo y Li nfogranuloma 
venéreo" y en 1954 "Oftalmología Elemental", 
dedicado al prof. Carlos Charli n , su maestro y 
amigo inolvidable, y que constituye un aporte 
valioso para la enseñanza de la O ftalmología, 
por lo conciso y didác tico , en que señala en 
la advertencia inicial "que es preferible conocer 
y saber poco y bien que mucho y mal". 

Con el prof. Charlin mantuvo una relación 
de amistad inalterable. de mentes afines, en 
que se pasó por la etapa maestro-discípulo a 
la de amigos entrañables . 

En el per iodismo se vuelven a encontrar 
Charlin y Elpíldora, pero ahora son Carlos de 
Arosa y fuan de Alora, nomb re que utilizaba 
cuando se refe ría a temas livianos y festivos 
de ironía bondadosa . 

Era una de sus condiciones relevantes la 

oratoria, su palabra era fácil y de profundo 
contenido. Sabía interesa r y conmover sin re­
currir a estridencias. 

En el aspecto gremi al , I:iizo valer la. posic!ón 
del médico fre nte a la sociedad y aun m tervmo 
accidentalmente en la política nacional para 
asumir con va lentía lo que estimaba que era 
su deber cív ico, para lograr que se volviera a 
la democracia y a la libertad , con ocasión de 
la d ictadura que regía al país en 193 1. 

Espíldora como Cha rlin fue más que un pro­
f esor, fue un Maestro, un ser de excepción . 
Sus clases d idácticas y claras dejaban huell as 
en sus alumnos, a qu ienes entusiasmaba con 
una especiali dad, que en sus labios estaba por 
encima de la Medicina toda, enfocando la ma­
teria con criterio realista que alen taba al es tu­
diante para dedicar su vida a esta d iscipli na 
médica . 

El prof. Alberto Gormaz. su sucesor e n la 
jefatura del servicio de Oftalmología del Hos­
pital del Salvador, al rendirle un homenaje al 
cumplirse los d iez años de su desaparic ión, 
dijo muy acertadamente "su nombre consti tuye 
un patrimonio común de todos los que ejerce­
mos la Ofta lmología en Chile y Latinoamérica". 

Era un hombre sencillo, sin dobleces, metó­
dico y puntual. La prestancia de l español de 
clase le granjeaba el respeto y la admiración 
de quienes tenían que alternar con este espí­
ritu selecto, lo que se acrecentaba con su ca­
rácter afable, su ponderación y su ecuanimidad. 

Su figura señera desapareció, pero su nom­
bre, su memoria y su obra se agigantan a pesar 
del tiempo que todo lo devora. Es la condición 
de unos pocos escogidos, cuya personalidad es 
magnífica a la vuelta de los años. 

Falleció el 10 de Abril de 1962 . 
La Oftalmología ha teni do e l privilegio de 

contar con figuras de excepción, poseedores de 
condiciones médicas relevantes. A este pléyade 
hay que agregar por derecho propio al Dr . 
Santiago Barrenechea Acevedo. 

Nació en Santiago, el 23 de Enero de 1903, 
siendo sus padres D. Santiago y doña María 
Luisa. Cursó sus estudios en el Internado Ba­
IT OS Arana y en la Universidad de Chile, gra­
duándose de médico-cirujano en 1925. Su me­
moria de prueba versó sobre "Retinitis albu­
mi?ú~·}ca. Insu~iciencia renal. Hipertensión ar­
tenal . con prologo del Dr. Henri Ch abanier v 
fue aprobada con distinción máxima y recomei~­
dación especial. 
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Dr. Santiago Barrencchea Acevedo 
1903-1962 

En 1928 en colaboración con los profesores 
Carlos Lobo Onell y Carlos Charlin Correa, 
publicó la obra "Retinitis alburninúrica", con 
prólogo del prof. Gregorio Marañón. El mismo 
año viajó a Europa a perfeccionar sus conoci­
mientos y en 1929 representó a Chile en el VI 11 
Congreso Internacional de Oftalmología de 
Arnsterdam. De regreso a Chile se incorporó 
a la clínica oftalmológica del hospital del Sa l­
vador, en calidad de ayudante del prof. Charlin . 

Fue jefe del servicio de Oftalmología del Ma­
nicomio de Santiago y el l ':' de T unio de 1934 
al restablecerse el servicio de Oftalmología del 
hospi tal San Juan de Dios, pasó a la jefatura 
y lo dirigió hasta su muerte . 

Fue casado con doña Laura Muñoz Astabu­
ruaga. De sus hijos, Santiago siguió la especia­
lidad y es un conocido of talrnólogo. 

Fue socio fundador de la Sociedad Chilena 
de Of talrnología y socio de la Sociedad Médica 
de Chile, de la Asociación Panamericana de 

4.- Oftalmología 

Oftalmología, de la Sociedad Peruana de Oftal­
mología, de la Sociedad Médico-Quirúrgica del 
Guayas, de la Sociedad Mex icana de Oftalmo­
logía , de la Sociedad Cubana de Oftalmolo­
gía, etc. 

Fue delegado de Chile en numerosos congre­
sos internacionales , en 1929 en Amsterdam, 
en 1937 en El Cairo, y a la mayoría de los con­
gresos panamericanos de Oftalmología: el 1 
realizado en Cleveland en 1940, el 11 en Mon­
tevideo en 1945, el I 11 en La Habana en 1948 , 
el IV en México en 1952, etc. En 1956 ocupó 
el cargo de vice-presidente del V Congreso pa­
namericano de Oftalmología realizado en San­
ti ago de Chile, cuyo rotundo éx ito se deb ió 
en gran parte a su entusiasmo, su actividad y 
tesón . 

Fundó en 1944 los Archivos Chilenos de 
Oftalmología , de los que fue su director duran­
te muchos años y ello permit ió que sobrepa­
sando las fron teras nacionales nos integráramos 
al ritmo impuesto por el progreso a la Medicina 
toda. 

Santiago Barrenechea fue colaborador valio­
so en todas las horas, buenas y malas, del prof. 
Cha rlin, ya que su lealtad así lo entendía, en 
las diversas etapas de su trayectoria médica : 
alumno, ayudante y por últ imo como amigo 
entrañable del Maestro, que siempre admiró. 

Su pasión por la Oftalmología lo llevó a pre­
ocuparse e interesarse por todas las ramas de 
la especialidad , pero corno siempre ocurre, hay 
temas predilectos, como fueron para él la cata­
rata y el glaucoma , en los cuales desde el punto 
de vista quirúrgico era un artista . Al glauco­
ma le dedicó una atención preferente y realizó 
numerosas publicaciones en revistas o colabo­
raciones a congresos nacionales e internacio­
nales . Aún más ideó una intervención para el 
tratamiento quirúrgico, denominado por él 
"Ciclo-Elliot", en que se combina la trepana­
ción de Elliot con la ciclodiálisis hecha a través 
de la trepanación. 

Formó numerosos oftalmólogos, que ejercie­
ron o ejercen en Santiago o provincias. Los 
primeros ayudantes en el antiguo hospital San 
Juan de Dios , en calidad de ad honores, fueron 
los Drs. Juan Francia Pérez, actualmente en 
!quique, Francisco Bemasconi Spaggiari, ya fa. 
llecido y que ejerció su profesión en Talca, 
Daniel Santander Guerrero, también fallecido 
y que ejerc10 en Valdivia, Alfonso Jasmén 
González fallecido en 1972 y que trabajó en 
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Antofagasta y Santiago, y René Contardo As­
taburuaga, que en 1938 pasó a ocupar la pri­
mera plaza de ayudante de planta, después de 
reemplazarlo como jefe de servicio entre Oc­
tubre de 1937 y Marzo de 1938, por encon­
trarse ausente en el extran.iero representando a 
Chile en el congreso internacional de Oftalmo­
logía de El Cairo. Posteriormente ingresaron 
como ayudantes de planta los Drs. Juan Arent­
sen Sauer y David Bitrán Berechit, el primero 
lo sucedió en el cargo de jefe de servicio. 

Al desaparecer el hospital San Juan de Dios 
en 1944, el servicio de Oftalmología pasó a 
funcionar en el local de Santa Rosa 161, junto 
con los servicios de Oto-Rino-Laringología del 
Dr. Ladislao Labra Letelicr y Laboratorio clí­
nico a cargo del Dr. Héctor Corona Toledo, 
siendo posteriormente trasladado al actual edi­
ficio del hospital San Juan de Dios. 

Santiago Barrenechea desapareció prematu­
ram~nte de la vida, por la cual pasó con su 
optimismo contagioso y su simpatía desbordan­
te, dejando un recuerdo imperecedero en cuan­
tos tuvieron que alternar con él. La vida hu­
mana, cuyo término inevitable y fatal es la 
muerte, no alcanza al talento que no muere, 
ya que es una emanación directa de la sabidu­
ría. Santiago Banenechea era un hombre que 
dejaba huellas, de él no queda un sólo recuerdo 
que no vaya unido a una sonrisa. Unió una in­
teligencia superior con un talento brillante, un 
corazón bien puesto y una infinita bondad, lo 
que junto a sus condiciones de caballerosidad 
forjaron un ser de excepción. 

Fue un Maestro de la Oftalmología, el ar­
quetipo del cirujano. 

Falleció el 3 de Septiembre de 1962. 
La escuela oftalmológica europea, ya sea ita­

liana, española, alemana o francesa, tuvo una 
influencia fundamental en los orígenes y en el 
desarrollo de la Oftalmología en Chile, pero la 
escuela inglesa sólo vino a ser introducida a 
principios del siglo XX, por el Dr. Daniel 
Amenábar Ossa. 

El Dr. Amemíbar Ossa nació en La Serena 
el 17 de Noviembre de 1868, hijo de D. Daniel 
y doña Josefina. Realizó sus estudios secunda­
rios en su ciudad natal y luego en Inglaterra 
en la Victory University de Machester, donde 
recibió el título de bachiller en Ciencias para 
seguir sus estudios en la Escuela Real de Mé­
dicos de Londres y graduarse en 1897 en la 
Escuela Real de Cirujanos de Inglaterra. Per-

maneció en Inglaterra hasta 1899 y durante 
este lapso obtuvo por concurso el cargo de 
jefe del hospital de ojos de Wolverhampton, 
en e1 condado de Stafford. De regreso a Chile 
revalidó su título el 26 de Agosto de 1901 Y 
se radicó en Coquimbo y posteriormente en 
Santiago. 

Perteneció a ]a Sociedad Oftalmológica del 
Reino Unido, a la Sociedad Patológica de .la 
Victory University de Inglaterra, a la Socie­
dad Médica de Chile y fue socio fundador de 
la Sociedad Chilena de Oftalmología. 

En 1902 fue Jefe del departamento de ojos 
del policlínica de la Caridad de Santiago y en 
1904 fue el fundador y director del dispensario 
de ojos de la Municipalidad de Santiago y 
oculista en el policlínica del Centro obrero, jefe 
del departamento de enfermedades de la vista 
del hospital San Juan de Dios y del servicio de 
sanidad escolar. 

Era aficionado a la música, fundó y presidió 
la Academia Musical de Chile. 

Falleció el 29 de Abril de 1955. 
Los Amenábar, igual que los Charlín, los Es­

pídora, los Verdaguer, los Barrenechea, los 
Arentsen, los Schweitzer y los Santos siguieron 
esta especie de tradición de la Oftalmología 
chilena, de que ,el hijo siga la senda trazada\ 
por el padre. 

Mario Amenábar Prieto hijo de D. Daniel y 
doña Ana, nació en Santiago en 1911, fue un 
destacado oftalmólogo, que mucho aportó a 
temas quirúrgicos de la especialidad, como 
queratoplastía, catarata, desprendimiento de 
retina, etc. Se graduó en 1937 en la Universi­
dad de Chile, con la memoria "Injerto de cór­
nea", estudio muy completo tanto desde el pun­
to de vista quirúrgico, experimental y anato­
patológico. Posteriormente realizó estudios en 
Alemania, con el prof. Lolhein en Berlín y con 
el prof. Thiel en Francfurt en 1937; en Esta­
dos Unidos en el Medical Center de la Uni­
versidad de Columbia y en Argentina, en el 
hospital Pirovano de Buenos Aires. 

Fue ayud~nt,e del s~rvicio de Oftalmología 
del prof. Cnstobal Esptldora Luque en el hos­
pital San Vicente y luego del pro f. Juan Ver­
daguer en el hospital José Joaquín Aguirre. 

Fue oftalmólogo brillante, de gran inteligen­
cia, c~n un entus!asmo. desbordante y com­
petencia poco comun, umdo a condiciones hu­
~a~as extraord!~arias, como su alegría, su jo­
vtahdad, su fac111dad de palabra, su amenidad, 
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su ingenio y su gran simpatía , condiciones por 
las que dejó un recuerdo imperecedero entre 
sus amigos. 

Falleció prematuramente en 1967. 
La ciencia médica necesita para su desarrollo 

del esfuerzo de muchos. que en forma silen­
ciosa y eficaz, contribuyen al progreso traba­
jando en forma mancomunada en el estudio 
de las en fermedades, como también en su pre­
vención y tra tamiento. 

En la imposibilidad de citar a todos los of­
talmólogos, que en una u otra forma han con­
tribuido al desarrollo y progreso de la Oftal­
mología nacional, hay que recordar a los socios 
fundadores ya desaparecidos de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología y así terminar esta re­
seña histórica, ya que es obvio que lo contem­
poráneo no puede ser historiado. 

El Dr. Heberto Mujica nació en Rengo en 
1890. Obtuvo su título de médico-cirujano en 
la Universidad ele Chile en 19 15. Fue ayudante 
del prof. Alejandro Muj ica en la clín ica ofta l­
mológica universitaria y en 1918 pasó a de­
sempeñarse en el hospital Santa María ele Puer­
to Mont t. En 1922 fu e méd ico jefe de la co­
misión sanitaria contra el tracoma. Posterior­
mente se radicó en Santiago y se dedicó espe­
cialmen te a Oftalmología pediátrica en los hos­
pitales Manuel Arriarán y Roberto del Río. 
donde fue jefe del servicio desde 1922 a 1948, 
fecha en que jubiló. 

El Dr. Víctor Villalón Pizarro, recibió su 
título ele médico-cirujano en la Uni versidad 
de Chile en 1902. Su tesis versó sobre "Con­
tribución al estudio de las atrofias papilares" . 
En 1916 fue jefe de clínica universitaria y 
también se desempeñó en la Fuerza Aérea de 
Chile. Como socio de la Sociedad Méd ica de 
Chile, fue director durante seis años, tesorero 
y vicepresidente , cuando esta sociedad agru­
paba en su seno a todas las espec ialidades. 
Publicó diversos trabajos sobre " Amaurosis 
hi stérica" . R. M. 1914. " Algunas consideracio­
nes sobre las conjuntivitis granulomatosas". 
R. M. 19 16. "Amaurosis doble de origen lué­
tico" R.M. 1916. 

Falleció en Mayo de 1947. 
El Dr. Daniel Prieto Aravena nac10 en San­

tiago en 1885. Recibió su título de médico-ci­
rujano en 1910 y perfeccionó sus estud ios en 
París y Ginebra . Fue cirujano de la Marina de 
Chile entre 191 1 y 1912, y en 1915 jefe del 
servicio de Oftalmología del hospital de Con-

cepc1on, donde también fue médico inspector 
de escuelas entre 19 18 y 1925. En 1927 in­
gresó al servicio médico de Carabineros ele 
Chile, donde se desempeiió hasta 1940. En 
1928 ingresó al servicio de la Caja de Seguro 
Obligatorio, a la vez que se desempeiió como 
jefe del hospital San Juan ele Di os de Santiago. 
cargo que desempeiió hasta 1932. Fue miembro 
de la Sociedad Médica ele Chile . Falleció en 
1948. 

El Dr. Raúl Costa Lennon nació en 1902 en 
Los Angeles . Obtuvo su título de médico-ci­
rujano en la Universidad de Chile en 1930. 
Fue méd ico de la Di rección General de Sani­
dad, ayudante de los servicios de Oftalmología 
de los hospitales San Francisco de Borja y Sal­
vador, oftalmólogo del Institu to Traumatológi­
co y del hospital militar, en el cual había cen­
trado sus actividades oftalmológicas en los úl­
ti mos años. Falleció en 1963. 

El año 1974 es ele extraordinaria trascen­
dencia para la Oftalmología chilena, ya que 
se cumple una centuria de la inauguración de 
la atención oftalmológica con la llegada al país 
del prof. Ernesto Mazzei, figura brillante de 
la Oftalmología mundial y el primer profesor 
de la cátedra en la Escuela de Med icina de la 
Universidad de Chile. 

Por otra parte, ese mismo año la Universi­
dad de Chile tomó la iniciativa de enviar a 
Europa un estudiante destacado, a perfeccio­
narse en Oftalmología, idea del decano de la 
Facu ltad de Medicina, prof. José Joaquín 
Aguirre, fi gura excelsa de la Medicina chilena; 
y cuya designación recayó en un extraordina rio 
médico, oftalmólogo, político y profesor, Dr. 
Máximo Cienfuegos. Gracias a ellos la Oftal­
mología sentó sus bases en forma destacada en 
nuestro país y que el prof. Carlos Charlín llevó 
a su culminación para honra de la Medicina 
chilena. 
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Campo de Cerca 
Características: 
- extra grande (de lado a lado) 
- tallado en el mismo cristal 
- línea divisoria visible y recta; tallado 

por el lado interior del cristal 
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TERCERA CONFERENCIA CHARLIN (1974) 
) -·- • ) 1. 

REFLEXIONES SOBRE OPTICA Y VISION * 

(Como vemos o como ve el paciente los objetos del exterior) 

PROF. DR. JUAN ARENTSEN S. ••. 

Esta conferencia, siguiendo la constante re­
comendación que nos hiciera el Profesor Char­
lín, no es el resultado de un acopio de literatura, 
sino el producto de observaciones personales, 
algunas quizás realmente originales, otras pro­
bablemente repetición de las que hace siglos 
hicieron o debieron hacer investigadores en el 
campo de la óptica o de la oftalmología. En 
los últimos decenios o centurias se ha escrito 
tal cantidad de libros y artículos que es impo­
sible estudiarlos. Este ha sido un factor para 
que, como decía Charlín, inclinemos constante­
mente la cabeza sobre los libros y creamos a 
pie juntillas lo que ellos dicen, sin levantarla 
ni un momento para meditar, y sobre todo para 
mirar con nuestros propios ojos e interpretar 
con nuestra propia experiencia lo que sucede 
alrededor. 

Más aún, el oftalmólogo está rodeado y cer­
cado por instrumentos como el microscopio, el 
sinoptóforo, el oftalmoscopio, el tonómetro eléc­
trico, etc., cada uno de los cuales nos muestra 
un campo cada vez más amplificado de un 
mundo cada vez más limitado, impidiéndonos, 
si no nos a!ejamos de ellos por momentos, ver 
y pensar en lo que está al alcance de nuestros 
ojos desnudos y que aún encierra muchas ma­
ravillas y aspectos desconocidos. Debiéramos 
además usar los nuevos aparatos en repetir ex­
periencias hechas por autores del siglo pasado 
con instrumentos primitivos, que los conduje­
ron a veces a conclusiones erróneas. 

Esto que sucede en Oftalmología también 
ocurre en otros campos de la Medicina y de la 
ciencia en general y hay momentos en que, en­
cerrados en el pequeño campo de nuestros ins­
trumentos, creemos vivir en un planeta aislado, 
en circunstancia que, si observáramos un poco 
más a nuestro alrededor, veríamos que muchos 
de nuestros conocimientos y equipos pueden 
aplicarse y se aplican en otras ramas de la Me-

• Presentado en sesión de la Sociedad Chilena de Oftalmolo­
gía el 30 de Agosto de 1974. 

•• Servicio Oftalmología, Hospital San Juan de Dios. 

dicina, de la Ingeniería y aun de BeHas Artes 
o de Ciencias Económicas, y que muchos de 
los conocimientos que ellos utilizan podrían 
hacer avanzar a nuestra especialidad. 

El objeto de esta conferencia es pues tratar 
de mostrar a las generaciones jóvenes que, si 
bien es indispensable adquirir el máximo de co­
nocimientos a través de -los libros y de los ins­
trumentos de uso diario, es indispensable tam­
bién meditar y tratar de deducir nuevos hechos 
de aquellos que vamos aprendiendo y sobre 
todo tratar de ponernos en el lugar del pacien­
te y ver lo que éste ve. 

En algunos de los acápites a tratar, repetiré 
conceptos que vengo diciendo desde hace más 
de 20 años y que muchos de mis exalumnos 
becados ya han oído una o más veces. Pero, 
desgraciada o afortunadamente, los hechos no 
existen aislados sino que se encadenan entre 
sí de tal manera que omitir un eslabón, por 
conocido que sea, impide comprender el todo. 

Espacio objetivo y subjetivo 

Hay, como Uds. saben, un Universo objeti­
vo formado por todo aquello que existe, o cree­
mos que existe, en la realidad, desde la última 
partícula del átomo hasta los límites descono­
cidos de los espacios siderales, y un Universo 
subjetivo que nos pertenece, resultante de los 
datos, reales, falsos o deformados, que nos en­
vían los órganos de los sentidos a la corteza ce­
rebral o a los centros subconscientes y reflejos. 
Ambos pueden representarse por dos circunfe­
rencias concéntricas. 

De este segundo Universo somos indudable­
mente el centro y alrededor de él giran el sol, 
la luna y todos los objetos percetibles por nues­
tros sentidos. Aún más, su centro está dentro 
de nosotros y constituye nuestro egocentro que 
los antiguos situaban en el corazón, pero que 
en el hecho está a nivel del hipotálamo. A par­
tir de él nos orientamos en el Universo Obje-
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tivo. De nuest ro egocentro parlen líneas y pla­
nos de ori ent ación que nos permiten. por com­
paración, con los pl:inos reales como árboles, 
horizonte, etc. orientarnos en el espacio obje­
tivo. Así hay un plano ántcropostcrior que pasa 
por el egocentro y que gira junto con nosotros 
dividiéndonos en dos (Fig. 1). 

A partir de él. proyec tado hacia los objetos 
externos. dec imos que éste o aquél objeto están 
a 11ucs1ra dcrcc lrn o a nuestra izquierda . Un se­
gu ndo pla no horizonta l nos indica cuándo una 
cosa estú arriba o abajo. Un tercer plano verti­
ca l tra nsve rsal nos indica lo que está atrás o 
dc'antc de nosotros. Los tres planos se jun­
tan en un punto o egoccntro y de él parte una 
línea .í ntcropostcrior que es el eje central de 
éste. A partir de éstos hay in fin itos planos se­
cu ndarios cuyo con junto íorma una esfera . To­
dos ellos giran con noso tros dent ro del ca mpo 
objet ivo . 

Fig . 2 
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Campo visual subjetivo. Campo visual del 
paciente. 

Pero no es éstl! el moti vo de la conferencia. 
¿Qué es el campo visual? Es probable que cada 
uno ele Uds. en este lllomcnto esté interpreta n­
do el concepto ele una mc1nera distinta. pero 
lo m{t s probable es que. por dcl'orlllación pro­
fesio1rnl. por vivir encerrados en la espec ialidad 
estén viendo lllentallllente la imagen de un 
cam píllletro o de un perímetro y sobre todo ck 
un esquema de campo visual. Aún lll.Ís . cuan­
do interpretan este esquema suelen pensar so­
lamente en el plano en que fue tomado. en 21 
índice que se usó, en la ilulllinación. cte. El pa­
ciente en cambio ·'vive" su calllpo visual en 
superfi cie y profundidad dl!sde el ojo al infinito 
o el plano que su agudeza visual le pl!rlllite pl!r­
cibir. Es por esto que el médico llluchas vece~ 
se horroriza frente al esquellla que ha dibujado 
o que le presenta un tecnólogo méd ico. pcrn 
el paciente está muy tranquilo con una indift:­
rencia que exaspern a I exam i naclor. En otras 
ocasiones el médico encuentra cscotolllas pu­
sitivos mínimos que lo m,mt ienen indi fe rente 
pero que sin embargo exasperan o invalidan al 
paciente. ¿Por qué esta incongruenc i,1? 

Para entender el probkma hay qui.! pon.:r:;.: 
en el caso del pacicnk . o mcjur aún hay qu ·: 
anal izar el campo visual propio. En él .: ·:n­
cuentran elementos sobre los cua les los libros 
no han llamado la atención o lo han hecho c11 

rig .. ¡ 

forllla muy incompleta como campo visual bi­
nocular fisiológico. El oftalmólogo siempre 
pi ensa en el esquema monocular pero el pa­
ciente "vive" un campo binocular. El campo 
binocular consta a su vez ck dos partes. una 
central o de superposición binocular qui.! en un 
plano tiene forma ele corazón (Fig. 2) y es 
vis ta si multüncalllcnte por 1!n1bos ojos y limi­
tada por la nariz y los rebordes orbiwrios y 
otra lateral. o mejor dicho 2 alas lat.:ralcs. en 
que cada ojo ve por separado. La l' igura ~ 
n1t1cstra csll.: campo visto en profundidad co­
mo un gran cono. Esto se dL:lll ucstra l'ücilmcnL 
colocando los Jdos como en la Fig. -1-. S: ~e 

o.o. 
9~1.::.:::.i:::.:;,i::::.:;.:;.::;~..,a:~~,;¡:;,..:.ai~~_.~"""c~~...,..--9~ 

iO.O. 
iSSº 

' ·' ·, 0° , ., ...... ___ . ., .. 
Fig. 3 
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juntan un poco, ambos ojos ven ambos dedos, 
pero si se separan cada ojo ve un solo dedo. 
Más gráfico es ponerse gafas rojo-verdes frente 
a un campímetro de esfera. Al centro se ve ro­
sado, a la derecha rojo i a la izquierda verde. 
En estas pruebas pueden moverse los ojos y 
el campo no se altera. Aún más, como es lógico, 
]a misma imagen se obtiene superponiendo 2 
esquemas perimétricos binoculares. 

Esta visión binocular total es de 180? hori­
zontal, pero no es sólo en un plano sino tam­
bién en profundidad, hasta donde la agudeza 
visual lo permite. 

La transición entre la zona en que se ve con 
ambos ojos o con uno solo, es totalmente insen­
sible para nosotros como es insensible la man­
cha ciega que es reemplazada por un área de 
la otra retina. Este concepto, como se verá más 
adelante, es de extrema importancia. 

Campo visual monocular. 
O~ del campo subjetivo. Angulos visuales. 

Tracquair al describir el campo visual en 
una conocida maquetta de yeso decía en forma 
poética. "El campo visual emerge como una 
isla de visión perdida en un océano de ceguera. 
Sus costas se elevan en dulce pendiente en la 
región temporal, pero son verdaderos acantila­
dos en la región nasal. De la meseta central 
surge una majestuosa cumbre macular que do­
mina el conjunto de] paisaje, ya que es muy 
superior la sensibilidad foveal al resto de la 
retina". 

Esta descripción demuestra ya una deforma­
ción profesional, pues el campo que describe es 
una representación tridimensional de un sólo 
plano de enfoque visual y de un solo ojo. La 
cumbre corresponde a las 100 x 11 O micras fo­
veales y los acantilados a la prominencia nasal 
que corta abruptamente el campo visual de 
ese ojo, pero que se continua insensiblemente 
con el campo visual del otro ojo que forma una 
~uave pendiente en el extremo opuesto. Pero 

' eso además en ningún caso quiere decir que el 
campo visual esté rodeado de oscuridad, pues 
basta mover la cabeza para seguir viendo luz. 

Ya se dijo que el campo visual monocular 
está limitado por la nariz y reborde orbitario 
y que corresponde a la proyección hacia el ex­
terior de las imágenes recibidas por toda la re­
tina. Lo mismo que el campo binocular, no es 
un plano sino una parte de una hemiesfera o 

mejor dicho es un conjunto infinito de hemies­
feras abiertas hacia el observador que van des­
de milímetros de distancia hasta allí donde 
nuestra visión sea capaz de abarcar según sea 
el plano en que nuestros ojos enfoquen algún 
objeto. Cuando en el mar, por la noche, mira­
mos hacia arriba el infinito, el firmamento, nos 
parece una esfera porque simplemente nuestro 
ojo es esférico y no hay planos que se inter­
pongan como sucede cuando observamos ob­
jetos cercanos. Podríamos discutir largo tiempo 
si los objetos son realmente esféricos, cuadra­
dos o de otra forma o si simplemente los ve­
mos así porque nuestro ojo es redondo y con 
planos de orientación, pero éste tampoco es 
el tema que estamos abordando. 

Angulos visuales. Ejes visuales. Conos visuales. 

Este campo visual no se mide por sistema 
métrico sino por grados de arco, lo cual hace 
que al mirar planos cada vez más cercanos se 
vaya estrechando a metros o centímetros. En 
él hay un punto central que se proyecta hacia 
el exterior en una línea o eje que ocupa el O? 
del campo visual subjetivo y que corresponde 
al punto de mejor visión que generalmente es 
el centro de la fovea, unidos ambos por medio 
de una línea que es el eje central o Q? de nues­
tro campo visual subjetivo. (Fig. 5). En él se 
cruzan, como en el egocentro, tres planos de 
orientación proyectados hacia el exterior y que 
nos dan la noción de derecha, izquierda, arriba, 
abajo, atrás, adelante (Fig. 6). Este eje visual 
central gira simultáQeamente con el campo vi­
sual subjetivo y con su O?, ya sea que giremos 
todo el cuerpo, y la fovea con nosotros, o que 
giremos la cabeza, o el ojo solamente, de ma­
nera que siempre tenemos la sensación de que 
la fovea mira derecho hacia adelante, así sea 
que giremos a derecha, izquierda, arriba, abajo 
o a cualquier diagonal o dirección, es decir, 
que la fovea siempre ocupará el O o centro del 
campo visual subjetivo. 

A su vez cada cono o bastoncito tiene un eje 
visual que se proyecta hacia el exterior siempre 
en la misma dirección y formando un ángulo 
siempre igual con el eje foveal. Así un punto B 
situado a 20? a la derecha de la fovea será exci­
tado sólo por un objeto situado a lo largo de su 
eje en el ángulo a 20<? a la izquierda del OC? de la 
fovea o punto de fijación central (Fig. 7) y 
lo verá de reojo. Otro tanto ocurrirá con un 
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Flg. 5 

CAMPO 
VISUAL 

SUBJETIVO 

RETINA 

CORTEZA 

CEREBRAL 

punto situado a 20? a la izquierda el cual pro­
yectará o localizará el estímulo que recibe a 
20? a la derecha y así sucesivamente cada cono 
o bastoncito tiene un eje visual que forma un 
ángulo con el eje foveal dentro de la esfera 
retinal. Al moverse el O? subjetivo de la fovea 

OER 

~::::::::¡:;=::::.;º:._ PLANO TRANSVERSAL 
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se mueven con él todos los ángulos subjetivos 
que, por lo tanto, no pueden variar salvo que 
haya un desprendimiento de retina, un tumor 
o un edema macular que acerquen o alejen un 
cono o bastoncito de otro. 

Nótese que se ha hablado de ángulos y no 
de metros o centímetros, pues basta con mirar 
el esquema para ver que a pocos centímetros 
el punto B será excitado por un objeto situa­
do horizontalmente a pocos centímetros del 09 
o fovea; en cambio a kilómetros de distancia, 
el objeto para excitarlo tendrá que estar a ki­
lómetros de lo que fija la fovea, pero esto se 
produce también verticalmente en todas direc­
ciones formándose conos visuales. Todo esto 
como se verá más adelante puede medirse cori . 
precisión. 

Fijación foveal. Fijación excéntrica. Reflejos 
motores normales y anormales. 

¿Por qué la fovea ocupa el 0? subjetivo? 
Simplemente porque es el área de la retina en 
que la agudeza visual es máxima. En ella, de 
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CUADRO N·: 1 
TAMAÑO DE IMAGENES EN LA RETINA 

1 grado de arco en retina 
1 minuto de arco en retina 
Zona de máxima agudeza visual 
Luna llena de día ocupa 
Angulo correspondiente j/j ocupa 
Angulo correspondiente a 5/50 
Letra correspondiente a 5/5 

= 
= 
= 

=-
-
= 

200 
3.33 
100 
133 
3.33 

33.30 
3.33 
165 
1.2 

micras 
micras 
micras 
micras 
micras 
micras 
X i = 
micras 

mim. X 

= 25' 

= 40' 

de ancho = 1' 

= JO' 
5' 

-- so· 
16,65 micras = 6',' X r,30' 

7•.• 30'! 

1,5 mim. = 11·: 
Letra correspondiente a 5/50 
Papila (mancha ciega) ocupa 
Mácula ocupa = l,j mim. = 59' X ]'.' 18' 

Distancia centro mácula a centro papila 
Cara de un adulto situada a 1 ml. 

(15 X 23 X m 

= 3,5 
190 

acuerdo con Polyak, hay un área de 11 O mi­
cras de ancho por más o menos 100 micras e.le 
alto (Cuadro N'.' 1) en que sólo hay conos y 
bastoncitos y es la zona en que se concentra 
nuestra atención. El esquema de Werthein (Fig. 
8) nos muestra con claridad cómo la agudeza 
visual se pierde rápidamente apenas nos aleja­
mos de la fovea y la visión de reojo se va ha­
ciendo cada vez menos nítida. 

Abstracción y supresión. 

Esta disposición de conos y bastoncitos y d.! 
planos de enfoque es la mejor demostración 
de la maravillosa construcción del ojo y del 

mim. 
micras X 260 micras 

cerebro y su superioridad infinita sobre una cá­
mara fotográfica pero no por lo que el ojo ve, 
sino por lo que el cerebro filtra o selecciona 
y por lo que anula o deja ver. Aun con la fran­
ca disminución de conos y bastoncitos hacia la 
periferia la cantidad total de conos y bastonci­
tos de la retina alcanza según Gregory a cer­
ca de 7.000.000. 

¿Por qué esta disminución de conos y bas­
tones en la periferie? Veamos. Si el área foveal 
tiene 2.000 conos en 100 x 100 micras = 
10.000 micras2

, es decir 5 micras' por cono y 
se mantuviera este número en toda la 
retina, que es aproximadamente de 60 mm. x 
60 mm. = 60.000 micras x 60.000 micras = 
3.600.000.000 micras2 de superficie, habrían 
3.600.000.000 : 5 = 720.000.000 conos y 
bastoncitos, es decir, que el globo ocular ten­
dría que ser 100 veces mayor de lo que es, así 

1 0 

O 9 

O 8 

O 7 

O 6 

.

1 

como el nervio óptico, el cerebro y el cuer­
po humano. 

Aún más, si pudiera reducirse el tamaño de 
•i----t---;-+--~---+--i cada cono hasta obtener el tamaño del ojo 

0 4 

O 3 

O 2 

º' O O!> 
O 02!, 

10• r.o• ~o· 40• JO' 20• , o• o• , o• 
Fig. 8 

20• 30• .io• !lo• 

normal, el solo hecho de tener igual cantidad 
de conos en la periferia que en el centro nos 
impediría tener un 0? de orientación y lo que 
es peor, tendríamos que prestar atención abso­
lutamente a todos los detalles de los 180? del 
campo visual. Normalmente el cerebro presta 
atención prolongada sólo a aquello que cae en 
el perímetro de las 100 micras2 en que hay sólo 
conos y siempre que estén en un plano de en­
foque. El resto, ya sea hacia los lados o en pro­
fundidad, lo borra o abstrae y cuando estamos 
distraídos incluso borra lo que ve el área cen-
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tral. En resumen el cerebro concentra la gran 
mayoría del tiempo toda su atención en 2.000 
bastoncitos y no en los 7.000.000 que existen, 
es decir, sólo en el 3 % de ellos. El resto lo bo­
rra totalmente de la conciencia cosa que no 
hace ninguna cámara fotográfica ni ningún 
computador electrónico. Esto explica que para 
ver con nitidez tengamos que mover constan­
temente los ojos o seguir con la fovea cada pa­
labra o cada línea para captar su sentido o 
cada rasgo de una persona cercana para cap­
tarla en conjunto. 

Es cierto que voluntariamente y por momen­
tos podemos abarcar un campo mucho mayor 
pero, salvo el centro, el resto es todo borroso. 
Podemos leer más palabras a la vez pero no 
mucho tiempo. 

Si a esto agregamos la supresión permanente 
de imágenes dobles fuera de la horóptera ( Fig. 
9) y las imágenes que por su longitud de onda 
no capta nuestra visión, es un hecho que la 
corteza registra en la conciencia menos de un 
milésimo de lo que existe en el campo visual 
real objetivo que abarcamos con nuestra mi­
rada. 

Más aún, para mantener la atención y regis­
trar lo que sucede en el área de 100 micras 2

, e! 
ojo está en permanente movimiento, como los 
aparatos electrónicos que barren el campo vi-
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sual. Estos movimientos han sido registrados 
colocando un lente de contacto en la córnea 
conectado a un espejo que por supuesto, magni­
fica el movimiento del ojo en las imágenes que 
en él se proyectan y que se registran en una 
cámara de cine. Pero además R. Pritchard agre­
ga un sistema con un pequeño slide que se mue­
ve simulláneam~nte con el ojo de tal manera 
que excita siempre los mismos puntos retinales 
impidiendo el barrido de la imagen. Al hacerlo, 
en muy poco tiempo el cerebro deja de regis­
trar la imagen proyectada en la retina por el 
slide, porque para poder funcionar los conos 
y bastoncitos deben cambiar permanentemente 
de estímulo, pues de otra manera se produce 
una rivalidad de periferia a centro y viceversa. 

Reflejos oculomotores de fijación. Fijación fo. 
veal. Fijación excéntrica. 

Se dijo anteriormente que la fovea tiene el 
O<.> del campo subjetivo, pero no siempre ocu­
rre esto, Si bien el O'! del egocentro, o conjun­
ción de los sentidos es a nuestro juicio innato e 
inamovible, el O'! retinal es adquirido. Si hay 
una lesión orgánica en la fovea, toxoplasmosis 
por ejemplo, el o~ es ocupado por el punto o 
área cercana de mejor visión, lo que hace que 
si la fovea viera, lo haría de reojo. Este puntv 
en cambio proyecta derecho adelante. Esto es 
Jo que constituye la fijación excéntrica de ori­
gen orgánico y está determinada por el hecho de 
que el ojo busca el punto de mejor visión para 
establecer allí su O<.>. En el estrabismo, en cam­
bio, no hay aparentemente lesión retinal, pero 
la fovea al desviarse por largo tiempo no puede 
usarse como O'=' de orientación. Por esto el pun­
to retinal cuyo eje visual mira hacia adelante 
paralelo al eje visual de la fovea del otro ojo, 
termina por ocupar su lugar, a veces por mo­
mentos como en la correspondencia retinal 
anómala, otras en forma definitiva como en la 
verdadera fijación excéntrica adquirida en que 
el punto excéntrico ocupa el O<.> aunque ocluya­
mos el ojo sano. 

Aquí viene quizás el primer .concepto nuevo 
agregado a los conceptos anteriores que he re­
petido muchas veces. 

Normalmente junto con adquirir la fovea el 
O'! sensorial. y los demás puntos un ángulo de 
orientación en relación a ella, se van desarro­
llando los reflejos motores. Así, si el punto B 
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(Fig. 7) es excitado por una luz que ve de re­
ojo, automáticamente se produce un reflejo mus­
cular que hace que el eje foveal Q? se mueva 
hacia la luz para verla de frente, al que sigue 
un movimiento de refijación que afina el mo­
vimiento. Es decir se ha producido un movi­
miento reflejo o voluntario de 20?, que se de­
tiene al llegar a la fovea. Por simple lógica el 
0? no genera ningún reflejo de movimiento y 
el ojo aparentemente se detiene al fijar el ob­
jeto. Cada punto retina! genera un movimiento 
que se detiene en el O'! y su amplitud dependerá 
del ángulo que su eje visual forme con el eje 
foveal. 

En la correspondencia retinal anómala el 
punto excéntrico adquiere el O? pero sólo cuan­
do ambos ojos están abiertos, pues el ocluir el 
ojo fijador, la fovea desviada recupera instan­
táneamente su O? derecho adelante y automáti­
camente también el punto excéntrico genera un 
reflejo motor que hace enderezar el ojo. En 
cambio cuando hay una fijación excéntrica, 
bien establecida, al ocluir el ojo sano el punto 
excéntrico conserva el Q? y no genera ningún 
movimiento. En cambio si se excita la fovea, 
ésta genera un movimiento reflejo para que d 
punto excéntrico mire hacia adelante. Esto acla­
ra un tanto el problema de la dificultad c!e cu­
rar una fijación excéntrica, ya que a menudo 
mejora la visión pero no se restablecen los re­
flejos normales. Explica también po:- qué al 
enderezar el ojo quirúrgicamente, a menudo el 
ojo vuelve a su desviación original, pues la fo­
vea no sólo no tiene el 0? sino que mira de 
reojo y por lo tanto genera un reflejo motor 
que lleva al punto excéntrico derecho a:lelante 
hasta colocarle su eje en el 0? del campo sub­
jetivo con la consiguiente desviación del ojo. 
Este concepto producto de simple análisis ló­
gico, abre un nuevo camino de orden motor y 
dinámico al tratamiento de la fijación excén­
trica que era hasta hoy netamente pasiva o 
sensorial. 

Planos de enfoque. Profundidad del plano de 
enfoque. 

El ojo emétrope enfocado al infinito es equi­
valente a un -lente o vidrio sin fuerza dióptrica. 
Para enfocar a 1 metro debe acomodar 1 diop­
tría; a 50 cm. 2 dioptrías y así sucesivamente 
como lo muestra el cuadro N? 2. Esto puede 
verse subjetivamente en una cámara fotográ-

CUADRO N~ 2 
PLANOS DE ENFOQUE DE LENTES PLUS O DE 

DIOPTRIAS DE ACOMODACION 

Distancia ojo Conversión Dioptrías lentes 

o lente plus o acomodación 

5 metros 1/5 0,20 

4 1/4 0,25 

3 1/3 0,33 

2 1/2 0,50 

1 l l 

0,50 1/0,50 2 

0,33 1/0,33 3 

0,20 1/0,20 5 
0,10 1/0,10 10 
0,05 1/0,05 20 
0,024 1/0,024 42 

(diámetro ocular) 

fica cuando se enfoca a diferentes distancias. 
Pero la mejor manera de ver estos planos, es­
tudiar su profundidad y aún fotografiarlas, es 
el empleo de una proyectora de ·letras o de 
slides. Si se enfoca la proyectora a 5 metros 
los rayos salen con una convergencia que equi­
vale a 0,20 dioptrías de acomodación según 
la fórmula expuesta. Si, sin tocar el tubo, se 
quiere acercar el plano de enfoque simplemen­
te se van adicionando lentes plus de una caja 
de pruebas delante del ·lente del proyector, se­
gún la distancia a que se desee el plano focal 
(Cuadro N? 2). Si se agregan lentes plus, equi­
vale a miopizar el proyector o el ojo, si son 
minus se le .hipermetropiza, si son cilíndricos 
equivale a ojos astígmatas y así sucesivamente. 
De esta manera pueden crearse las combinacio­
nes refractivas que se quieran y buscarse en una 
pantalla que se acerca y aleja, fa profundidad 
del plano de enfoque, los conoides de Sturrnm 
(uno distinto para cada lente cilíndrico), etc. 

Más aún, se puede estudiar y fotografiar la 
totalidad del área de profundidad de enfoque 
con un vidrio levemente opaco o empolvado 
como plano anterior y otro opaco como plano 
alejado. Se verán así 2 focos (Fig. 10), y ale­
jando o acercando las pantallas se llega al lí­
mite en que ambos se ven nítidos lo que cons­
tituye el plano o área de profundidad de enfo­
que de ese lente. También se puede recoger el 
cono anterior y posterior de un conoide. In-
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fig. JO 

fig. 11 

Fig. 12 

cluso pueden usarse 2, 3 o muchas más panta­
llas y fotografia r muchos pla nos. 

Pero no sólo se puede fotogra fi ar la prof un­
didad de enfoque en la forma indicada, sino 
que tambi én puede fotografiarse en un corte 
transversal como lo muestra la figura N'! 1 1. 

5.- Oftalmología 

Allí se VI:! una E del proyector enfocado a 1 
metros. Si se coloca una pantalla en cualquier 
punto nítido de esa E vi sta transversalmente 
ésta se verá nít ida. 

Puede también estud iarse el cf ecto que un 
diafragma o pupil a o un agujero estenopeico 
tiene al aumentar la profund idad del plano ele 
enfoque y en la il um inación de las imágenes 
de difusión de lentes ci líndricos. La image11 -e 
hace más nítida y aumenta el plano o área de 
rrofundiclacl al colocar un cliaf ragma. 

Las imágenes en la retina. 

La figura N~ 12 muestra cómo los rayos que 
llegan raralelos y pasan por un lente ele 42 
dioptrías plus , es decir, d~I mismo valor qur. 
la fuerza dióptrica total del ojo, convergen a 
24 111111 , es decir, en la reti na. Las figuras 13 
y 14 muestran cómo se afinan las imágenes y 
cómo se alarga el plano ele enfoque al agregar 
una pupila. 

Fig. 13 

Fig. 14 



66 ARENTSEN, J. 

A título anecdótico , recordaré que el prime­
ro que describió a la ret ina como una pantal la 
en que se podrían recoger imágenes fu e Kepler, 
pero el primero que obtuvo una imaoen de un 
objeto exterior en la retina fu e Scl~eimer en 
1925, quien resecó un trozo de esclera y de 
coroid es a ni vel de la mácul a. Es posible ha­
cerlo en un ojo hu mano con un proyector y 
un contensor de ojos, pero la imagen es extre­
madamente pequeña. 

Pero si bien con un lente de 42 dioptría s se 
puede recoger en una pantalla la imagen del 
tamaño que la recibe el ojo. ésta es tan peque-
1ia que los detalles hay que· verlos con lupa . 

Un proyector imitando el ojo. 
Diplopia monocular artificial. Lente bifocal. 
Vicios de refracción. 

Con un proyector de letra s o de slides, pue­
den hacerse muchas ot ras pruebas para mostrar 
cómo funciona un ojo. Así la fot o N':' 15 mues­
tra lo que podría llamarse una diplopia mono­
cular en corte transversa l, pues hay en el la la 
imagen de una E proyectada directamente y 
otra a través de un p risma. 

También pueden obtenerse los planos foca ­
les de un lente bifoca l o mul tifocal. 

Si colocamos clelan te del proyector len tes 
p~us, minus o cilindros, obtendremos miopías, 
hipermetropías y ast igmatismos. 

. Si se proyecta un pa isaje. éste se verá apro­
xi madamente como lo ve un miope , un hiper­
métrope, ele. según los lentes el tamaño pupilar 
que se agregue. 

En la elaboración de todos estos verdaderos 

Fig. 15 

trucos, he tenido la permanente y va liosa co­
laboración del Dr. Mario Durán, odontólogo 
protesista y técn ico en plásticos que ha sabido 
in terpretar inteligentemente todas estas inquie­
tudes, y en su expresión fotográfica la colabo­
ración ele don Luis Carrasco , excelente fotó­
grafo, que participa generosamente en esta tarea 
de investigación . 

La mancha en la vida real 

Pasando a otro tema, aunque íntimamente 
relacionado con éste. Uno de mis colegas del 
hospita l me dijo un día " Dr. Ud . que está es­
llldiando problemas de visión ¿ Por qué no 
trata de rep roducir la prueba de Mariotle en 
la Corte de Ingla terra? Se ría extraordinario. La 
verd ad es que ni yo ni ninguno de mi s colegas 
se había detenido alguna vez a hacerlo, incli­
nados como estábamos sobre los libros o ence­
rrad os en los instrumentos . 

Emde Mariotle, fís ico francés , sacerdote, 
prior del Convento de St. Martin de Beumont­
Sur Vingea ns cerca de Dijon en Francia, según 
cuenta una anécdota que se adjud ica a Von 
Helmholtz, fue invitado a la Corte del Rey 
Carlos Ir de Inglaterra a demostrar que con 
su descubrimiento podía borrar la cabeza de 
un hombre. En efecto el Rev seo(111 Von Helm-

.' t, 

hollz, dispuso a sus cortesanos a su alrededor 
de tal manera que la cabeza de uno de ellos 
desaparec iera mi entras el obse rvador miraba 
al Rey, y así J1 izo desfilar a todos ellos por el 
P~~nt~. de o~s7rvación. Al final dicen que les 
dJJo he sol1c1laclo a Maese Ma riotte que nos 
m~1e_stre s:1 ex perimento para que vean cuán 
fragd estan nuestras cabezas sobre vuestros 
hombros". Hay qu e recorda r que esto sucedi ó 
en _ 1668 , hace_ ya . 306 año:; . que el padre de 
~a1 los I I habia sicl o decapitado y que en su 
epoca, ~ pesa r ele ser un rey considerado bueno, 
se perdian muchas. 

Este ~s p1_-obablemente el primer chiste cruel 
ele la h1ston a. 

Yon H~lmh.ollz decía además que la luna 
llena cab ta 11 ve~es en la mancha ciega a pesar 
el: que la luna tiene un diámetro de 3.472 ki-
lometros, pero hay qu e recorda. t ' ,
84 4 

. , 1 que es a a 
_, . 40 kdometros de la tie1·1·a Esta r· . . , d . a 11ma-
c1on e Von Helmholtz demuestra cuán ob-
:ervadores eran los oftalmólogos de aquella 
epoca , a pesa r_ de que fue él quien nos encerró 
en un primer mstru mento· el "oftal . " • e moscop10 . 
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¿ Es cierta esta afirmación? Sí que lo es y pasaré 
a probarlo. 

Tanto la prueba de Mariotte como la afirma­
ción de Von Helmholtz se pueden demostrar 
conociendo la extensión en grados de la retina, 
la superficie métrica de un objeto y la distan­
cia a que está del ojo o de la retina misma o 
sólo 2 de estos factores. Así sabemos que una 
circunferencia se mide con la fórmula 2 re x 
R y que una circunferencia tiene 360'!. 

En el ojo sólo nos interesan 180? que co­
rresponden al campo visual binocular. Si el 
objeto está a un metro del ojo, éste será el 
centro de una circunferencia de 2 x 3,14 16 x 
100 cm = 624,32 cm = 6,24 metros lineales. 

Si el objeto ocupa l '! de extensión este equi­
vale a 6,34 = 1,74 cm. de la circunferencia. 

360? 
Si está a l O metros ocupará 17 ,4 centímetros, a 
100 metros. 170 cms. ó 1,70 metros, a 1.000 
metros 17 metros y así sucesivamente multi­
plicando 1,74 cm por la distancia a que está 
un objeto sabremos el ancho o el alto de di­
cho objeto en la circunferencia de enfoque. 

El cuadro N? 3 muestra la conversión de gra­
dos de arco o superficie métrica a diferentes 
distancias y viceversa. 

Del mismo modo sabemos que el ojo tiene 
aproximadamente 24 mm. de diámetro en el 
polo posterior lo que equivale a una fuerza 
dióptrica de su sistema de lentes de 0,024 me-

1 
tros = 42 dioptrías y una circunferencia de 
2 1t x 12 mm. = 74,90 mm. Por lo tanto un 

CUADRO N<? 3 
DIAMETRO ABARCADO POR 10! DE ANGULO 

VISUAL 

Distancia 

Retina 
30 cms. 
50 cms. 
1 metro 
2 metros 
5 metros 
100 metros 
1000 metros lunar 

Diámetro abarcado 

2 milímetros 
5 cms. 
8,7 cms. 
17 cms. 
34,8 cms. 
87,0 cms. 
l,70 mts. 
17 metros 
170 metros 
15 ,lunas Ilenas de día. 

grado ocupa una línea métrica de 74,90 = 
360 

200 micras. l' ocupa una línea métrica de 200 
= 3,33 micras. 

60 
Sabemos por los libros de anatomía que la 

papila tiene un diámetro de 1,50 milímetros, 
lo mismo que la mácula, lo que equivale a 
7 ,30' y por estudios campimétricos (muy va­
riable según el método y el autor) ·la mancha 
ciega es de forma oval vertical de 6? de ancho 
por 7? 30' de altura. Sabemos también que la 
distancia entre el centro de fijación y el centro 
de la mancha ciega es de 3,4 mm., es decir 
17?. Conociendo estos datos nos fue fácil co­
nocer el tamaño de la mancha ciega a cualquier 
distancia y la distancia que lo separa en cm. 
o kilómetros del punto de fijación y esto es 
lógico pues si se trata de grados de arco el ta­
maño de la mancha ciega tiene que ser mayor 
a medida que fijamos objetos planos más le­
janos lo mismo que la distancia que la separa 
del punto de fijación. 

El cuadro N? 4 nos da matemáticamente es­
tas cifras sujetas a pequeñas variaciones, con­
secuencia de las diferentes cifras dadas por 
los diferentes autores, del diámetro de la pu­
pila o de la mancha ciega en los estudios cam­
pimétricos. 

Por el cuadro se ve que la prueba de Mariot­
te en la corte del rey si es que existió, tuvo 
que realizarse a 1,50 metros o más del rey y su 
cortesano víctima debió estar a 45 o más cen­
tímetros de él en el mismo plano. Los que es­
cuchan esta conferencia y que están a más de 
2 metros de mí pueden hacer desaparecer mi 
cabeza, si cierran un ojo y con el otro miran 
lentamente en dirección de su propia nariz y un 
poco más arriba de mi frente, pero en el plano 
en que estoy yo hasta que esta desaparezca, 
lo cual significa que la imagen de mi cabeza 
ocupa sólo 7? o 1,50 mm en sus retinas. Mien­
tras más lejos está el plano de fijación más 
grande es la mancha ciega. La figura 16 nos 
muestra la correlación en grados de una man­
cha ciega y un barco a 40 metros de distancia. 

Von Helmholtz tenía razón cuando decía que 
la luna llena desaparecía 11 veces en la man­
cha ciega pero sólo de día, pues de noche por 
reflejar mucha luz parece muoho más grande. 
Fuera de la mancha ciega la luna se ve mucho 
más grande por radiación luminosa. Si la mi-
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DISTANCIA 

30 cms. 
50 cms. 
1 metro 
1,50 111. 

2 m. 
5 m. 

10 m. 
100 m. 

1000 m. 
10000 111. 

plano lunar 

ARENTSEN, J. 

C UADRO N~ 4 
SITUACION DEL AREA Cí'EGA DE MARIOTTE 

CONVERSION DE GRADOS DE ARCO A SISTEMA METRICO A DIFERENTES 
DISTANCIAS DEL OJO 

l •t grndo 

0 ,50 cms. 
0,85 cms. 
1.74 cms. 
2,61 
3,48 
8,70 

17 
1,70 111. 

17 m. 
170 

1,50 lunas llenas 

Arca ciega horizonrnl 

6~ cms. 

3 ,0 cms. 
5,22 cms. 

10,44 cms. 
15,60 
20,88 
52,20 

1,02 111. 

10,20 m. 
102 

1020 
9 lunas llenas 

Arca ciega vcr1ica l 

7~ 30 

3 ,85 cms. 
6.52 cms. 

13 ,05 cms. 
18,27 
26, 10 
65,20 

1.30 cms. 
13 111. 

130 
1300 

11 lunas ll enas 

Distancia entre centro de 
fijación y centro ,irca 

ciega 

17 

8,50 cms. 
14,79 cms. 
29,58 cms. 
44,37 

59,16 
1,45 m. 
2,90 m. 

290 
29 m. 

2900 
25 lunas llenas 

Los cálculos son uproximutlos . pues la distanci a en grados de la mancha ciego al punto e.le f ijación. as í como su tnnrnfio se 
basn en estudios campimétricos de diferentes autores que dan cifras diferentes. 

ramos a través de un vidrio opaco aparece su 
tamaño real reducido a 1/4 o menos. 

Si la mancha ciega ocupa 7? 30' en a ret ina, 
significa que a 2 metros borra una cabeza , a 
miles de metros una montaña y que la imagen 
de la luna ocupa sólo 1 / 11 de estos grados, 
o sea, sólo 40' es decir, 133 micras de alto y de 

a 

rig. 16 

ancho equivalente a 40 estrellas de 1' en línea 
horizontal. 

Siguiendo el mismo razonamiento: 
La visión 5/5 equivale a l ' y una imaoen 

d - o 
e este tamano ocupa = 3,33 mi cras en la 

retina. 
La visión 5 / 50 equivale a 10' = 33 mm. 
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1/40 40' = 133 mi-
cras. Es decir, que un paciente con esta visión 
ve fácilmente la luna de noche aunque sin 
detalles. 
. La pregunta. que uno se hace es ¿Por qué 

s1 la mancha ciega puede llegar a ocupar kiló­
metros de diámetro nunca la vemos a menos 
que la busquemos deliberadamente? Los moti­
vos son diversos y no todos bien definidos. Una 
de las razones es la que ya hemos señalado de 
que la atención se concentra en un diámetro 
de 1 O micras foveales con visión = t es de­
cir, de sólo 2/5 de grado y que todo aqu~llo que 
se ve borroso en la periferia o en otro plano 
se abstrae o mejor dicho no se reaistra en la . • o ( 
conciencia. La mancha ciega corresponde o 
está rodeada precisamente de una área de visión 
borrosa cuya agudeza visual es de 1 / 10 aproxi­
madamente. En segundo lugar no es una man­
cha neta en un plano, sino un cono de bordes 
difusos y en profundidad. 

Por otra parte esta misma difusión de la ima­
gen que percibe la retina rellena esta área cie­
g~. Además no se trata de una superficie plana 
smo de un cono en profundidad relleno por 
otras imágenes borrosas de otros puntos reti­
nales. Por último en visión binocular los puntos 
de la otra retina, correspondiente a la mancha 
ciega están viendo lo que ésta ve y la corteza 
cerebral es incapaz de saber si el objeto se ve 
con uno o ambos ojos. 

El hecho práctico es que si pintamos una 
mancha negra en un trozo de papel en blanco 
de un cm2 de superficie y buscamos la mancha 
ciega tapando un ojo y dirigiendo el otro en 
sentido nasal, la mancha de tinta desaparece, 
pero no te?emos ninguna sensación de hoyo, 
hueco, vac10 o escotoma negativo, registrado 
por la conciencia. 
, ~sto mis?'l? . ocurre con los escotomas pato­

logicos per1fer1cos que en su mayoría, salvo 
que ocupen gran parte de la retina, pasan de-

sapercibidos para el paciente, o con las zonas 
destruídas de la retina por diabetes o retino­
patías. 

Como la hora de exposición ha terminado, 
dejo mi conferencia inconclusa con la promesa 
de que en una próxima sesión continuaré ex­
poniendo mis observaciones hasta dar una vi­
sión más completa de lo que los pacientes ven 
cuando están afectados por enfermedades que 
alteran su agudeza visual o su campo visual. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES: 

Se presenta en forma objetiva lo que una 
persona normal o algunos pacientes ven y no 
ven del universo subjetivo. Sus planos de orien­
tación, el egocentro y el derecho adelante en 
ojos normales o con fijación excéntrica. Los 
ángulos visuales, los planos de enfoque y su 
profundidad. Cómo verlos y medirlos objetiva­
mente o con cálculos geométricos. La abstrac­
ción de objetos borrosos o la supresión de imá­
genes de diplopia o confusión. Los planos de 
enfoque vistos lateralmente. Las imágenes vis­
tas por la retina y su tamaño. Como ven los 
~iopes_, hipermétropes, astígmatas o los pres­
bitas sm lentes o con lentes simples bifocales o 
multifocales. Estudia el área ciega de Mariotte 
en superficie y profundidad y calcula tablas de 
me?iciones ~e .planos de enfoque en dioptrías 
y sistema metrico. Calcula tamaño de las imá­
g~~es desde ce?tímetros a kilómetros en super­
ficie y profundidad, tamaño de la mancha ciega 
y el ángulo o milímetros que ocupan diversas 
i?1?gen~s en la reti~a .Y presenta un ojo arti­
ficial simple y econom1co que sirve para estu­
diar retinoscopía provocando toda clase de vi­
cios de refracción o para enseñar fondo de ojo 
~ para proyectar en él imágenes como en la re­
tma o desde el plano retina! hacia el exterior. 

Agustinas U41 - 5'-' piso 
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lliadín M.R. 

Activo en minutos. . . Eficaz por horas 

lliadin Adultos (al 0,05%) 

lliadin Infantil (al 0,025%) 

El primer descongestivo de la mucosa ocular y nasal 

• Acción rápida (en minutos) 

• Efecto prolongado (6 a 8 horas) 

• Hipenemia reactiva extrema­
damente rara 

• Excelente tolerancia local y 
general 

lliadi·n fue seleccionado por la NASA para uso de los 
astronautas ... 

lliadin tiene sobre el 50% del mercado de los descongestio­
nantes en USA ... 
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CONSIDERACIONES SOBRE ERGOOFTALMOLOGIA * 

PROF. DR. JOSE ESPILDORA C.• 

Se me ha solicitado una expos1c1on sobre 
Ergoftalmo'logía con el buen espíritu de darles 
a conocer lo que en otros países se está reali­
zando en fo que a Oftalmología Laboral se 
refiere. 

Hace algo más de 2 años el Dr. R. Barreau 
y el que habla, asistimos como relatores a un 
Curso de Ergoftalmología que el Instituto de Se­
guridad del Trabajo, dependiente del Ministerio 
del Trabajo de España, organizó con el objeto 
de instruir a médicos generales no oftalmólo-

. gos encargados de diferentes empresas y que 
en España se denominan médicos de empresas. 

En esas jornadas pudimos darnos cuenta con 
el Dr. Barreau, cuán atrasado está nuestro país 
en este aspecto de la Medicina laboral, en el 
aspecto oftalmológico. A pesar que entre no­
sotros, distinguidos colegas como los Dres. Bi­
trán, Charlín y Seperiza han presentado en 
esta Sociedad trabajos sobre prevención <le ac­
cidentes, sobre legislación laboral en lo que a 
enfermedades profesionales se refiere, a exá­
menes previos y periódicos del traba.iaclor. a 
incidencia de anomalías visuales en diferentes 
industrias, a pesar de intensivas campañas de 
prevención de la ceguera organizadas con gran­
des esfuerzos por el Dr. Bitrán, con muchos 
méritos en estas actividades, nuestra Sociedad 
nunca ha decidido encarar este aspecto de nues­
tra especialidad. 

El Prof. Merté, Presidente de la Sociedad 
Internacional de Ergoftalmología insta al dele­
gado chileno ante esa Sociedad Dr. Bitr5n, para 
incentivar entre nosotros la creación de una 
Sociedad local de Ergoftalmología. El Dr. Ham, 
propicia por lo menos una reunión anual de 
Ergoftalmología en nuestra Sociedad, pero nos 
parece que en este momento, dado el escaso 
desarrollo que cada rama d~ '1a especialidad ha 
adquirido en Chile, será más útil y efectivo es­
timular a nuestros colegas más jóvenes a enea-

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología en Reu­
nión del 29 de Septiembre de 1974. 

rar con entusiasmo este imperativo de nuestro 
tiempo buscando por todos ]os medios a nues­
tro alcance la humanización del trabajo huma­
no para que así, humanizado el trabajo, se dig­
nifique al hombre. Es necesario pldntearse dos 
preguntas fundamentales a este r~specto: 

1. ¿Son los ojos de! obrero y trabajador ade­
cuados para su trabajo? 

2. ¿Es su trabajo adecuado para sus ojos? 
Si realmente el trabajador reali·u un trabajo 

adecuado para sus ojos y sus ojos •;on aclecuauos 
para su trabajo y estos acertos son demostrados 
científicamente, habremos sentado las bases 
fundamentales de ]a Ergoftalmología. Con ellos 
aseguramos un buen rendimiento del trabaja­
dor. pero al mismo tiempo le aseguramos al 
trabajador su mejor defensa contra los acciden­
tes del trabajo y contra las enfermedades pro­
fesionales. 

Según Luckiesh m{ls de 1 /5 de los fa11eci­
mientos por accidentes del trabajo, son atribui­
bles a mala visibilidad. La visibilidad de un 
objeto depende, desde luego, de su tamaño, pero 
también depende de su brillo, del contrasie que 
presenta con el fondo y del tiempo que se ex­
pone a nuestros ojos. El tamaño está en rela­
ción con la agudeza visual y su brillo depende 
de la iluminación y de la capacidad reflectante 
del objeto mismo. El factor que podemos con­
trolar mejor es el del brillo, pues aumentando 
la iluminación reducimos el tiempo necesario 
para la visión distinta de un objeto. En el cam­
po laboral se han ido aumentando con los atios 
y el progreso industrial las exigencias en cuan­
to a la iluminación de los recintos de trabajo. 

En 1918 se consideraban necesarios 5 bujías 
pies, en 1938, 20, en 1958, 100 bujías pie y 
actualmente las necesidades fluctúan según el 
tipo de trabajo entre 50 y 2.000 bujías pie. 
Esta última cifra es la exigida para trabajos 
finos y actividades de revisión e inspección. 
Como dice el Prof. Casanovas, actualmente las 
necesidades de iluminación dependen de la fi-
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siología del ojo y no de la economía de la em­
presa. 

Si el contraste entre el objeto que se trabaja 
y el fondo es excesivo. se favorece el deslum­
bramiento. Este es tanto más intolerable mien­
tras mayor es la persona. Entre muchos otros 
factores, la cantidad de iluminación necesaria 
para un trabajo determinado. depcni..le de la 
edad de la persona. El présbita necesita más 
iluminación y una persona de 60 míos requie­
re 3 veces más luz que otra de 20 años. E~ta 
mayor exigencia de luz no sólo se debe al menor 
tamaño pupilar de la mayor edad sino también 
al cambio del grado de ab:mrción por los rnr::­
dios ópticos, en especial en el cristafü10 y 3 

una disminución de la sensibilidad de la re­
tina concomitante con una elevación del umbral 
para la respuesta de los centros nerviosos de­
bido al deterioro e involución general orgá­
nico. 

Es indudable que la mejor fuente de ilumi­
nación es fa luz solar. De ahí que es importan­
te que los constructores de fábricas sepan que 
la superficie de las ventanas debe ser superior 
al 10% de la superficie del suelo, lo que per­
mite la iluminación mínima de 30 lux en aque­
llos lugares más apartados de las ventanas. 

La iluminación por energía eléctrica deberá 
ser la correcta no sólo por los watios de las 
ampolletas sino. además. por las características 
de las lámparas y pantallas que deben evitar el 
deslumbramiento por un lado asegurando por 
otro, una óptima iluminación del objeto de 
trabajo sin apuntar a los ojos del trabajador. 
El parpadeo estroboscópico de las lámparas 
fluorescentes es un gran riesgo de accidentes 
del trabajo, pues en estas condiciones de ilu­
minación intermitente una rueda en movimien­
to puede parecer detenida. 

La luz es para el trabajador una de sus he­
rramientas más fundamentales y el deslumbra­
miento su peor enemigo. El deslumbramiento 
dificulta la visión de los colores y provoca un 
retardo de hasta 125 segundos en el correcto 
reconocimiento del color. Birreu dice que "el 
color pone orden en el caos" reduciendo el es­
fuerzo mental d~l obrero. Por eso que son tan 
importantes las disposiciones sobre el color de 
los recintos de trabajo, de las maquinarias, de 
los techos y pisos. Por ejemplo, los colores lla­
mados fríos (azul, verde) son apropiados para 
ambientes a alta temperatura, mientras que los 
colores cálidos (melocotón, marfil) son apro-

piados para ambientes fríos. En las salas 
de des ca ns o deben buscarse colores 
preferid os según e 1 sexo. la tonalidad 
rosa en las destinadas a mujeres y las azules 
para los hombres. 

La American Standard Association ha adop­
tado una clase ele colcres propuesta por Birreu 
y Dupont: amarillo y rayas negras donde haya 
peligro de tropezar o golpearse, verde para ser­
vicios de primeros auxilios, rojo para indicar 
instalaciones contra incendios, azules en todos 
los conmutadores o palancas de puesta en mar­
cha, gris para las máquinas, pues es un color 
que no distrae y disimula el polvo. Si se coloca 
un color complementario alrededor del color 
de los ob.ietos de trabajo se disminuyen las post­
imágenes que suelen ser elementos perturba­
dores. 

Por estos conceptos sucintamente expuestos 
nos daremos cuenta de que la oftalmología chi­
lena tiene un imperativo: la elaboración de un 
plan preventivo de oftalmología de la empresa 
que debe consistir en un examen periódico 
anual de todo el personal que elabora en una 
industria y además en una evaluación de las 
condiciones de iluminación. color, brillo de su­
perficie y grado de accidentalidad ocular de los 
puestos de trabajo. Por muy bien preparado 
que esté en medicina laboral el médico general 
de empresa, la enorme multiplicidad de los mé­
todos de prevención. tratamiento y exámenes 
especializados imponen la necesidad que el of­
talmólogo entre a ocupar su lugar en esta rama 
de la medicina, colaborando con otros especia­
listas médicos, ingenieros. técnicos en seguri­
dad industrial. sociólogos y psicólogos, equipo 
humano que convenientemente integrado debe 
buscar la salud visual del trabajador. Como 
dice el Dr. Bartolomé Aguilar, el oftalmólogo 
debe tener obligaciones y derechos en el ejer­
cicio de esta función con los trabajadores y la 
empresa. Uno de sus derechos será el de su 
completa independencia en su actuación y en 
sus opiniones actuando en conciencia y de 
acuerdo a su ética profesional, sin que se vea 
sometido a personas de uno o de otro lado, dado 
su posición ubicada entre el trabajador y la 
empresa. 

El examen pr~vio o de ingreso, los exámenes 
periódicos, la corrección de las deficiencias vi­
suales así como la modificación de las condi­
ciones ambientales de iluminación y color; el 
establecimiento de normas para el uso de los 
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elementos de protección contra accidentes, son 
tareas específicas en las que el oftalmólogo debe 
plantear sus puntos de vista con el fin de ase­
gurar buen rendimiento en el trabajo, evitar 
la frustración del trabajador que se da cuenta 
de su incapacidad o limitación, evitar los acci­
dentes y las enfermedades profesionales, aspec­
tos todos que destacan la función fundamental­
mente preventiva que el oftalmólogo debe de­
sempeñar. 

El otro aspecto del cual debe también pro­
digarse la Ergoftalmología, constituyendo un 
capítulo muy importante, es el de la rehabili­
tación en la recuperación de las capacidades de 
un individuo existentes antes de haberse pro­
ducido la lesión, tanto en el campo profesional 
como en el personal. 

Para la instrucción de los ciegos es necesario 
establecer la edad en que se presentó la pérdida 
de visión. Aquellos ciegos desde temprana edad 
(-5 años) necesitan una formación que tome 
en cuenta sobre todo el defecto sensorial. Los 
que perdieron la vista más tarde necesitan una 
reeducación para adaptarse a las nuevas cir­
cunstancias. La meta de la rehabilitación es la 
reincorporación del individuo dentro de la vida 
laboral y dentro de la sociedad y la familia. 
Habrá que empezar por lo tanto tomando en 
consideración la actitud psíquica de quienes 

han perdido la vista, ya que según...clice...el Prof. 
Merté "es la esencia .del éxito ~n la rehabili­
tación". 

La rehabilitación de invidentes o limitados 
en su visión ha hecho ostensibles progresos en 
los últimos años. Estas personas, por medio de 
trabajos diferenciados y cualificados pueden 
contribuir a la propia subsistencia y la de su 
familia o tal vez cubrirla totalmente. Se han 
creado puestos de trabajo especiales para im­
pedidos visuales en industrias y casas de co­
mercio y países como Alemania Federal, Por­
tugal. Francia y España han desarrollado todo 
una Legislación de Ayuda Social, que contem­
pla por ejemplo en Alemania aspectos como: 
- Puestos para impedidos en la vida laboral. 
- Subvenciones para empresas con empleados 

impedidos. 
- Monopolios de fabricación y venta de deter­

minados artículos para ciegos. 
- Impuestos que favorecen a las medidas de 

rehabilitación. 
- Documentos que legitiman al lesionado, re­

cibiendo viajes gratuitos y asientos reserva­
dos, etc. 

- Bastón distintivo y brazalete de ciegos. 

E. Y áñez 809. Depto. 15 
Santiago de Chile 
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TECNICAS QUIRURGICAS 

ENTROPION SENIL 
SU CORRECCION SEGUN LA TECNICA DE LESTER JONES 

DR. ~IANU EL l'EREZ CARREÑO 

Para el que se inicia en la cirugía oftalmoló­
gica, la elección de la técnica quirúrgica para 
la corrección del entropion sen il, puede ser un 

Fig. 1.- 1 ncisión de la piel. 

problema dada la variedad de técnicas descritas 
para esta afección. 

Los postulados et iopatogénicos de Lester 
Jones lo llevaron a la descripción de su técnica, 
que es la que describiremos tal como la hace­
mos, ya que es ele fácil realización, rápida y 
de muy buenos resultados: 

1.- Incisión ele la piel a 4 mm. del borde 
lib re del párpado y paralela a él, que compro­
mete os 2/3 externo del párpado. (Fig. 1) . 

2.- Con tijera roma se separan los haces 
muscula res del orbicular, inmedi3tamente por 
debajo del borde infe rior del tarso, hasta dejar 
expuesto el sept un (Fig. 2). 

Fig. 3.- Los puntos toman piel, el scptun 2 veces y nucvu-
Fig. 2.- Exposición del scptun después de separ.11· el oruicular. mente piel respetando los haces musculares. 
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3.- Se pasan 3 puntos de hilo que h acen 
el siguiente recorrido = pasan por la piel del 
labio superior de la herida y respe tando los 
haces musculares hacen una toma del septun 
en su inserción cogiendo apenas el borde del 
tarso; separando hacia abajo los haces muscu­
lares se hace una nueva toma del septun en­
trando y saliendo por su cara anterior; '1a aguja 
term ina su recorrido pasando por la piel del 
labio infe rior de la herida respetando nueva­
mente el músculo (Fig. 3) . 

4.- Se anudan los puntos haciendo cierta 
tracción hacia arriba , con lo que se producirá 
un plegamiento del septun que quedará ent re 
los haces musculares ( Fig. 4) . 

5.- Se retiran -los 3 puntos a los 6 días. 
Puede quedar cierta depresión de la cicatriz 

la que se corrige espontáneamente en algunas 
semanas. 

Esta técnica permite repetirla en caso de re-

OPTICA 

Fig. ,¡__ Cierre de la herida con los 3 puntos. 

cidiva o de hacer posteriormente cualqu iera 
técnica que util ice el orbicular, ya que este 
múscu lo prácticamente no se ha tocado y por 
lo tanto no está a lterado . 

Nota: Los c,qucmas fueron hechos po r el Dr. Carlos Kustcr . 

J. M. de la Barra 508 - r p iso 
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INSTRUMENTACION OFTALMOLOGICA 

UN FOROMETRO DE PRISMA 

PROF. DR. JUAN VERDAGUER P. 

De todos es conocido la enorme importancia 
que tiene la investigación y tratamiento de las 
forias. Si la frecuencia de estos defectos ha 
sido estimada en un 70% de la población y 
un buen número de casos dan sintomatología, se 
comprende la importancia práctica de disponer 
de métodos sencillos para detectar y medir 
estos defectos con rapidez y seguridad. El in­
terés de estos estudios estriba en que las forias 
pueden pasar desapercibidas, pues el paciente 
es únicamente tratado con lentes, ya que las 
forias se acompañan casi siempre de un peque­
ño defecto de refracción y al prescribir gafas 
solamente, se comete el grave error de omitir 
el tratamiento del trastorno motor, que es el 
más importante. 

Vamos a describir un dispositivo que permi­
te medir las forias para lejos, apreciando su 
magnitud en grados y determinando simultánea­
mente las forias horizontales y verticales. Opera 
aunque exista un escotoma de supresión, los 
enfermos lo entienden fácilmente y por añadi­
dura su costo es ínfimo. Se compone de una 
cruz de Maddox modificada y de un prisma y 
vidrio rojo que se colocan en la armadura de 
prueba. 

No pretendemos suplantar, con nuestro mé­
todo, al forómetro para cerca, el Maddox Wing 
test, instrumento insuperable e inmejorable, que 
a nuestro entender debe usarse siempre como 
complemento de toda refracción. Como es sa­
bido, fa base de acción del Maddox Wing test 
es la disociación de los campos visuales de 
ambos ojos. Mientras el ojo ~derecho percibe 
la flecha roja y no distingue la línea horizontal 
blanca graduada, el izquierdo ve la línea gra­
duada, pero no la flecha. 

La disociación de la visión binocular, con 
ruptura de los reflejos de fusión, puede lograr­
se en los forómetros a distancia mediante el 
empleo de diversos mecanismos: 

1? Usando una pantalla que emita luz pola­
rizada en distinto sentido para un ojo y otro 

y percibiendo estas imágenes monocularmente 
al través de anteojos con cristales polarizados. 
Esta es la forma más sofisticada de disociación 
de los campos visuales, pero no da resultados 
cuantitativos. 

2? La misma objeción podría hacerse a los 
cristales estriados de Bagolini. 

3'? La varilla de Maddox es un buen método 
de disociación de la visión binocular. No siem­
pre es bien percibida por los pacientes. 

4? El método de Worth es muy recomendable 
para el estudio cualitativo de la visión binocu­
lar. Desgraciadamente no mide la magnitud de 
fas forias. En el forómetro de prisma hemos 
agregado un aditamento que permite usarlo co­
mo método de Worth simplificado y obtener 
también en forma adicional la interesante in­
formación de la existencia de diplopía, de una 
posible supresión y determinar en caso de vi­
sión binocular cual es el ojo dominante. 

El forómetro que se describe en este artículo 
usa como elementos disociantes, un prisma de 
base horizontal de 9 grados de potencia, adi­
cionado de un vidrio rojo muy obscuro. Ya el 
Dr. Juan Arentsen en su tesis de Profesorado 
hizo un estudio exhaustivo de los prismas como 
medios para disociar la visión binocular de 
lejos, muy superiores a la varilla de Maddox, 
pues rompen el reflejo de fusión no deformando 
la imagen de un objeto, sino sólo desplazando 
su sitio de proyección retina}. Si el paciente 
tiene un escotoma central de un ojo, ocasionado 
por inhibición activa de la otra mácula, al caer 
la imagen del ojo con prisma fuera de la mácu­
la, desaparece este reflejo de supresión y puede 
estudiarse de esta manera la motilidad ocular, 
aún en pacientes con supresión central. 

A través del vidrio rojo obscuro el paciente 
sólo ve la luz de fijación del forómetro, natu­
ralmente de color rojo, desviada por el prisma, 
pero no percibe otras imágenes diplópicas, lo 
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CRUZ DE HAODOX HOOIFICAOA CON FOCO LUMINOSO EN 
FORMA DE VELA, POR ENCIMA DEL CENTRO DE LA CRUZ.SE 
TRANSFORMA EN LUZ VERDE • BLANCA · ROJA. SOBREPONIEN· 
DOLE UNA PANTALLA CON VIDRIOS COLOREADOS 

Fig, 1 

que evita los perturbadores fenómenos de con­
fusión que se producen al mirar al través de 
un prisma. 

El sistema de iluminación del forómetro co­
locado en el brazo vertical de la cruz de Mad­
dox (Fig. 1) , está constituido por un tubo de 
luz fluorescente blanca, encerrado en un estu­
che metálico, en cuya cara anterior se ha re­
cortado una ventana en forma de hendedura 
vertical angulada en su extremo superior, que 
semeja una "vela luminosa". La hendedura 
tiene un largo de unos 1 1 cms. y un ancho 
de 2 cms. El vértice de esta vela está situado 
a 45 cms. por encima del centro de la cruz, a 
la altura del grado 5 del brazo vertical. Como 
los prismas desvían la luz hacia su base un cm. 
por metro de trayectoria, colocando el paciente 
a 5 metros de la cruz de Maddox, si este fija 
el centro de la cruz, verá la imagen roja en 
el brazo horizontal de la cruz sobre uno de 
los números que señalan la distancia angular 
al centro. 

La ·lectura de la· foria vertical se hace si-

multáneamente con la de la horizontal. En or­
toforia vertical la luz roja se aprecia a la al­
tura del brazo horizontal de la cruz. Si hay 
desplazamiento vertical, puede determinarse su 
cuantía precisando a que altura de los números 
del brazo vertical, está el vértice de la vela roja. 
Para simplificar las preguntas que hay que ha­
cer al enfermo, los números del brazo vertical 
están pintados de rojo. Incidentalmente puede 
apreciarse si la vela roja aparece inclinada a 
derecha o izquierda y estudiar la cicloforia co­
rrespondiente. 

Nuestro instrumento lleva como agregado 
una pequeña pan talla que puede sobreponerse 
a la vela blanca y que tiñe mediante vidrios 
coloreados el tercio superior del objeto lumi­
noso de verde y el tercio inferior de rojo, per­
maneciendo blanco el tercio central. Este exa­
men de Worth simplificado debe hacerse re­
tirando el prisma y colocando en el armazón 
de prueba un vidrio rojo en un ojo y verde en 
el otro. Si hay diplopía, el paciente percibirá 
una luz roja y otra verde. Si hay supresión 
verá una sola luz roja o verde, según el ojo 
que está suprimido. En caso de visión binocular 
perfecta, percibirá una sola luz tricolor, con el 
blanco, a ratos rojizo y a ratos verdoso. Si 
hay visión binocular con franca dominancia de 
un ojo, el sector blanco de la luz tomará en 
forma permanente un tinte rojizo o verdoso. 

El forómetro de prisma permite el estudio 
de las forias para lejos, que es posible medir 
con rapidez y seguridad con este método. 
Transformada la luz de fijación en objeto tri­
color podemos informarnos si existe supresión 
o dominancia de un ojo, hecho de gran impor­
tancia práctica, pues es sabido que en una in­
suficiencia de convergencia basta hacer ejerci­
cios de lectura monocular con el ojo suprimido 
o "subyugado", para conseguir a veces mejo-
ría de la sintomatología subjetiva. · 

En las forias en general este dato nos per­
TI?ite realizar ejercicios antisupresivos, (por 
eJemplo tareas de escritura o bordado con lá­
piz rojo o con hif.o rojo respectivamente y 
vidrio rojo en el ojo dominante). 

En el estudio de las paresias oculares el fo­
róm~tro de pr~sma da datos importantes para 
medir la magmtud del defecto en posición pri­
maria, tanto para el ángulo primario como se­
cundario y seguir la evolución del trastorno 
motor hasta poder eventualmente determinar 
una mejoría completa. En las paresias de pocos 
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grados que son las que se benefician con pri­
mas, nos permite investigar el prisma apro­
piado para corregir el trastorno motor. 

DISTANCIAS ENTRE TANGENTES DE GRADOS 
CALCULADAS PARA 5 MTRS. 

No hemos empleado este procedimiento en 
el estrabismo concomitante, por temor a la co­
rrespondencia anómala y grados importantes 
de supresión que acompañan este defecto. Es 
posible que en algunos casos, este método nos 
permita averiguar el grado de corresponden­
cia anómala, pero en realidad hasta la fecha 
no hemos estudiado a fondo las posibilidades 
de este instrumento en este tipo de afecciones. 
Se nos ocurre que podría ser útil para la pres­
cripción de prismas en espacio abierto. 

(expresadas en cm.) 

De o a 1 grado 8.7 cm. 
De a 2 grados 8.7 cm. 
De 2 a 3 grados 8 .7 cm. 
De 3 a 4 grados 8.7 cm. 
De 4 a 5 grados 8.7 cm. 
De 5 a 6 grados 8.8 cm. 
De 6 a 7 grados 9 cm. 
De 7 a 8 grados 9 cm. 
De 8 a 9 grados 9 cm. 
De 9 a 10 grados 9 cm. 

Tnbln 1 

Con objeto que el que quiera confeccionarse 
una cruz de Maddox no tenga que hacer cálcu­
los sobre la posición que llevan los grados de 
la escala, incluimos una tabla con las distan­
cias tangentes entre un grado y otro, calculada 
para cinco metros (Tabla l) . 

los procedimientos sin el cual no podría de­
sempeñarme en mi trabajo clínico habitual. 

Me permito recomendar este método que he 
usado en mi consulta por un espacio superior 
a 10 años y que constituye para mí uno de 

Santiago de Chile 
Marcoleta 485 

6.- , Oflalmología 

A tendida por su dueño, óptico ·graduado en la 
ESCUEL A SUPERIOR DE OPTICA --·· -

. Colonia, Alema nia ·" • · ·\ · 
le GARANTIZA y le ofrece los sig_uientes VENTAJAS : 

i 0 , l o ejecución t,xacto de su receta médico con cristales importados 
de primero calidad. 

7º : Codo lente poso por tres severos controles .' 
3º: Cado anteojo es adaptado anatómicamente. ' 
4 º: Codo lente es revisado ( bisagras, tornillos, t, lc) y readaptado pe rió 

dicomenle sin costo alguno ' · 
5º: Con cada anteojo usted recibe gratuitamente un estuche con su 

.poñito 
6 º , Su recelo se /o podemos confeccionar en cristo/es de color, fotocro ­

máticos y en bifocales ( dos lentes en uno solo). 
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Sr. Médico 

Alpa Corp., U. S. A. en conjunto con Corning 

Glass ha desarrollado una nueva técnica que 

permite obtener los cristales más duros y 

seguros del mundo. 

La extraordinaria dureza de estos cristales 

oftálmicos se ha logrado mediante un pro­

ceso de ionización , que consiste en el reem­

plazo de los iones sódicos del cristal por 

iones potásicos, cuya mayor masa aumenta 

la tensión superficial , creando una mayor 

resistencia a los impactos. 

Opticas Rotter y Krauss S.A. O., conscientes 

de la importancia y necesidad de esta nueva 

técnica, está ofreciendo desde hoy, y en for· 

ma exclusiva, este avanzado proceso de ela­

boración en todos sus cristales oftálmicos. 

Mayores informaciones a su requerimiento. 

Opticas 

ROTTER &. KRAUSS S.A.O. 
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DOCUMENTOS ACADEMICOS 

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE ETICA * 

PROF. DR . RENE 131\RREAU K. ' 

H e elegido este tema para la Clase inaugu­
ral del Curso de Formación y Perfeccionamien­
to de Oftalmólogos, con una modesta pero sin­
cera intención , sabiéndome expuesto a una muy 
merecida crítica al pretender como lego en fi­
losofía, enseñarles o tratar de explicar a Uds. 
es te aspecto tan controvertido en la medicina. 
Sin embargo, creo que vale la pena correr el 
riesgo y a r rontar las circunstanci as, porque la 
experiencia nos enseña que la Etica tiene parn 
nosotros una importancia fundamental y tras­
ciende, tanto en nuestra formaci ón como es 
decisiva en el ejercicio de las nobles funciones 
del médico. 

Los colegas de antiguas promociones cono­
cen esta verdad que sólo se aprende con los 
años en contacto permanente con la angustia, 
e l dolor o la desgracia del enfermo. Este depo­
sita su confianza en nuestra capacidad, en nues­
tro saber y en nuestras decisiones. 

Las condiciones morales del médico presen­
ta muchas fisonomías como son las actividades 
que desempeña, o tantas facetas, según sea el 
á ngulo desde donde se Je e nfoque. Su actitud 
moral frente a sus colegas o al personal con 
quien ·labora, frente al en fermo principalmente 
y sus fami liares. 

Se habla en general de ciertas virtudes como 
se r la responsabilidad, la tolerancia y la com­
prensión, el respeto al dolor y a la dignidad, 
la generosidad y el sacrificio, la dedicación y 
la honestidad, la firmeza en ciertos principios 
éticos, etc., virtudes todas que reflejan un 
nivel moral del individuo. 

Los conocimientos y la e rudición , la capa­
cidad técnica como las habilidades adquiridas, 
les son indispensables al médico para poder 
cumplir con sus funciones que Je permitan lle­
gar a un diagnóstico acertado y lo puedan con­
ducir a un tratamiento eficaz, pero son sus 
principios éticos que elige y aplica libremente, 

• Lección I nougural del Curso de Formación y Pcríccclonn­
mien to de oítalmólogos (27 de Agosto de 1974). 

los que lo inspiran, estimulan y guían en una 
determinada d irección que son los que deter­
minan su calidad y que trasuntan nobleza a 
sus actos; son las condiciones humanas las que 
jera rquizan al médico frente al enfermo, frente 
a sus colegas y a la soc iedad a la cua l sirve . 
Es corriente constatar el profundo respeto con 
que un enfermo se refiere a un colega, que sin 
haber logrado el éxito que esperaba de su in­
tervención, le queda sin embargo reconocido 
por su dedicación y su generoso esfuerzo o por 
su honestidad en el reconocimien to del fraca­
so al haber sentido en él compartida su propia 
desventura . Es común y conmovedor y a veces 
sorprendente el agradecimiento de un paciente 
a l cual se ha enucleado al ojo ciego y doloroso, 
sin que medie el mérito del despliegue de com­
plicadas técnicas operatorias, pero que ha sido 
acompañado de un compar tir si ncero en la des­
gracia con un apoyo más moral que médico 
en lo cual ha visto reflejados y reafirmados los 
apostolados hipocráti cos vivos y omnipresentes. 
Por otro lado, una catarata oper:-ida en forma 
intachable, perfecta en su ejecución y resultado 
visual, un injerto traslúcido o una retina per­
fec tamente reaplicada, no alcanzarán el logro 
de una satisfacción por ser merecida, cuando 
no se le ha dedicado - pacientes explicaciones, 
oportunos alivios o reconfortantes palabras en 
su preparación, evolución y readaptación, que 
re flejen la act itud ética del médico que se adap­
ta comprensivamente a la situación psicológica 
y edad de su enfe rmo. La vocación de médico 
debe sobreentenderlo y el que no lo comprende 
as í, se verá ineludiblemente postergado en el 
afecto y agradecimiento del paciente, que es 
nuestra mejor recompensa y el verdadero est í­
mulo en el éxi to y el fracaso. 

Creo que en oposición a lo hasta ahora dicho 
vald ría la pena mencionar, aunque sea de paso, 
agunos ejemplos de lo que podríamos calificar 
de la antítesis de la ética en nuestra profesión , 
afortunadamente raros en nuestro med io. 
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El médico que den igra verbalmente la con­
ducta terapéutica de otro, frente a un paciente, 
con la ilusa pretensión de ganarse la voluntad 
o simpatías del enfermo; el médico que pro­
mueve exfünenes o tratamientos en reuniones 
científicas y en la práct ica omite inconsecuen­
temente las mús elementales normas semioló­
gicas y terapéut icas : el méd ico que sólo rec ibe 
enseñanzas de ot ros y no le interesa transmi tir 
sus propias experiencias a las generac iones fu­
turas en formación y desarrollo; el colega aca­
parador de méritos ajenos, que asfixia a los 
demé.Ís en sus ímpetu s de rea lizar trabajos cien­
tíficos y se arroga sus derechos, ideas y descu­
brimientos; el colega que oculta su ignoranci:1 
o incapacidad des honestamente, perjudicando 
con su actitud las pos ibil idades terapéuticas de 
un enfermo; el méd ico incapaz de reconocer 
la superi oridad de otro colega del propio país, 
en una cletermi1nda conduct:1 terapéut ica y sólo 
conoce las preferenc ias en d ex tranjero; el mé­
dico que prostituye la profesión atendiendo 
excesivo número ele pacientes en desmedro de 
la calidad y por interés en los honorari os; el 
médico que incurre en frecuentes promociones 
periodísticas o sobresa le en reportajes con es­
pecial referencia a sus títulos y supuestas ex­
celcitucles. La penosa li sta puede ser in termi­
nable. 

Desde los albores de la humanidad , y en 
diferentes ámbitos de la tierra, la historia nos 
enseña a través ele sus fuentes arqueológicas , 
que algunos hombres intuyeron primero en 
el despertar de la conciencia y ele la inteligen­
cia , la necesidad de regular la convivencia en 
las sociedades tribal es e id ea ron algunas nor­
mas éticas para ser re_petaclas por toda la co­
munidad. Las necesidades del espíritu forjaron 
las primitivas rel igiones castigando ciertos actos 
o exhortando a ciertos deberes esenciales que 
debían ser observados estrictamente. Fueron 
los primeros ba lbuceos que distinguieron al 
hombre de la bestia. 

Los orígenes propiamente ele la Etica, como 
Ciencia de las costumbres, para nosotros he­
rederos y continuadores de la cultura grecoro­
rnana, nos hace remontarnos a la cuna misma 
del mundo helenístico. Sócrates, considerado el 
padre de la Filosofía moral , reconoció como 
precepto las palabras del Orácul o Délfico: " Co­
nócete a ti mismo" y " llega a ser lo que tú 
eres". Según este fil ósofo el propio conocimien­
to es nuestra máxima neces idad espiritual y en 

la obtención de ese conocimiento, podremos 
encontrar nues tro máximo bien. La mayor vir­
tud se ría dada por el conocimiento ejerciendo 
la facultad de pensar; es el logos gri ego por 
encima ele la s ideas Dreconcebiclas . El carácter 
esencial ele las bue1;as cualidades está n para 
él reunidas en la TEM PERJ\NCIA, EL CORA­
JE, LA JUSTICTA y LA S/\B ID URlA, reflejos 
ele la moral de l indi viduo. Platón, su d iscípulo, 
.Jas legó a la posteridad en sus famosos Diálo­
gos, desarrollando los pensamientos ele su maes­
tro en forma sistemat izada y perfeccionada. En 
los Diálogos, Platón sigue el método de reducir 
al oponente a reconoce r su ignorancia creando 
en él la duela , ele cuyo beneficio se percata y 
aprovecha para abrir el cauce del raciocin io y 
conducir dóci lmente el pcns,uniento sin prejui­
cios . Es el método ele la eluda que siguieron 
prácticamente tocios los grandes fo rjadores ori­
ginal es del pensamiento matemát ico y fil osó­
fico moderno. Descartes como Kant y Hegel, 
grandes entre los graneles, edificaron su prop ia 
arq uitectura fiosófica e ideología dudando de 
todas las concepciones anteriores y partieron 
de ciertos postulados o principios elementales. 
Para Platón, la cuestión más importante que 
podemos preguntarnos sobre cualquier acto, 
proyecto o proce~o debía ser necesariamente: 
¿ Es para mejor? 

Pero las vir tudes cardinales varían de acuer­
do a la filosofía predominante de la época; así, 
la Sabiduría, el Coraje, la Justicia y la Tempe­
rancia fueron sustituidos en la mora l cristiana 
por LA FE, LA ESPERANZA y EL AMOR. 
San Agustín. Alberlus Magnus y Sto. Tomás, 
fueron probablemente los pil ares más sobresa­
lientes ele la doctrina Escolástica . 

Para Aristóteles, el padre ele la Ciencia y del 
Raciona lismo cient ífico, la Moral se sintetiza 
en la facultad de razonar y elegir lo mejor, en 
ev itar los ex tremos y en mantene r el eq uilibrio. 
Según su l\,1etafísica , el hombre peca por exceso 
o por defecto y por consiguiente debe buscar 
de encontrar el equi librio del raciocinio y lo 
que llamó, el úureo término balanceado sin ex­
cesos y sin déficit. Nos legó un ejemplarizador 
concepto de relatividad de las ideas, por cuan­
to concluye que en una discusión nadie puede 
estar absolutamente en lo cierto ni en el error 
absoluto, cuando defiende con argumentos una 
causa determinada, sentando as í las bases de 
la teoría ecléctica. 

Casi no ha habido filósofo de renombre, 
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quien no se preocupara en pro[undidad de los 
problemas de la Etica. Emanuel Kant, recién 
a [ines del siglo XVI II, quien en base a su ori­
ginal méLodo de rac iocicio que ex puso en su 
obra Crítica de la razón pura", y en "Crítica 
de la razón práct ica·· la metafísica de las cos­
tumbres. sin te tizó sus conclusiones en lo que 
llamó Imperativos Categóricos, y dice: "obra 
siempre ele tal modo que los principios de tu 
volu ntad puedan identi ficarse al mismo tiem­
po en una ley uni versa l". 

Kant separa racionalmente la elecc ión li bre 
y voluntaria inheren tes de la acción correc­
ta, del fin u objeto que su resultado pro­
cura. gu iado únicamente por un mandato ele 
la razón pura , ajena a tendencias, inclinaciones, 
simpatías u objetivos a perseguir . En cierto 
modo es equi valente al sabe r científico, o sea 
al saber por saber, sin otra finalidad que la 
sati sfacción que da el conoc imiento de enten­
der los fenómenos ele la natur::ilcza. El hom­
bre elige el bien o cumple con un deber, 
no por congraciarse con la socied:icl o para 
alcanza r el cielo prometido, sino por una im­
posición racional ele elegir el bien por el bien, 
si n med ir un logro o alcanza r una promesa, 
aunque ésta sea a feli cidad . ¿ Pero quién o qué 
ley le dicta a la conc iencia del hombre deberes 
para consigo mi smo y los demás si no es reli­
gioso o afecto a buscar la aprobación ele sus 
conc iudadanos? Kant responde a esta pregunta: 
es un ju icio sin tét ico a priori , es el imperativo 
categórico producto sólo de la razón pur::i . 
Kant, por decir así. desendiosa la Moral o la 
sustrae de consider::iciones re ligiosas y la su­
blima a la más excelsa manifestación del es­
píritu. Kant separa en su "Crítica de la razón" 
las Ciencias de la naturaleza , que analiza e in­
vestiga las leyes que rigen nuestro uni verso ma­
terial, de la Ciencia de la Libertad como él la 
llama, que viene a ser la Etica o Metafísica de 
las costumbres. 

En la imposibilidad de analiz2r las moder­
nas corrientes que dicen relación con los con­
ceptos de la Moral, b5stenos por hoy con nom­
brar siquiera a!gunos de los filósofos cuyas 
ideas han ayudado a moldear la arqui tectura 
del concepto moral que ha trascendido a la So­
ciología y a la Políti c::i . Son Kierkegaard, Sche­
ler, Bergson, Maritain, Marce[ y J. P. Sastre. 

A continuación me permito transcribirles 
parte de un discurso de un eminente pensador 
y educador nacional que, por la belleza de la 

expres ión logra , a pes::i r de la densidad de ideas 
y la complej idad de sus conceptos, exponerlos 
con facilidad y elegancia. Refiriéndose a la ne­
cesidad de tener una disc iplina personal , libre 
y rigurosa, nacida de ideales de vida, dice: 
" Sabed que los sueños son el patrimonio más 
auténtico del hombre y que los grandes bene­
factores de la humanidad con ellos, en el telar 
de los suefios, tejieron las telas ele nuest ra cul­
tura". y más adelante dice: "vuestro destino 
sois vosotros mismos, esté en vuestra actitud 
moral; clescubridlo y seréis felices. Se os puede 
ayudar, pero el descubrimiento os pertenece por 
entero; ll ega a ser lo que eres. Es inútil que 
pretendáis escapar a ese duro des tino, porque 
de él tenéis conciencia. es inútil ocultaros Iras 
la indiferencia, el egoísmo o la maldad. Ten­
dréis que cumplirlo o no llegaréis a ser lo que 
sois. Es el destino de descubriros y ensayaros, 
develar lo que yace ocul to, conduciros y guiar . 
Laborai s como el campesino que abre la tierra 
negra bajo la cual arroja la semi lla en espera 
ele proyectarse en un acto ele futura cosecha; 
como aq uél que descu bre las leyes que rigen las 
formas de energía que después conduce y trans­
forma a su antojo. Es la función que guía a los 
padres a dar a sus hi jos lo que han recibido ele 
la tradición y de la propia experiencia para 
mantener y eleva r el se11orío del hombre. Es 
una función que está implícita en toda profe­
sión u oficio, por insignificante que sea, otor­
gando al trabajo mayor o menor dignidad, el;;: 
acuerdo con la ardorosa devoción con que es 
ejecutado. Pero al ser una función libre, a pe­
sar de ser un destino, está expuesta a deterioro 
o corrupción en la lucha constante de la vo­
luntad con las fuerzas biológicas y mecánicas 
del cosmos. Es el combate vital del hombre 
desde el nacimiento hasta la muerte, es la 11 01::i 
musical que domina a la bestia. Aq uí termino 
la ci la de nuestro ex Rector de la Universid3d 
de Chile, el Prof. de Filosofía Juan Gómez Mi­
ll as, tomado de su ma ravil loso opúsculo que se 
llama " Tradición y Tarea Universitaria". 

Como universitario, Mora l es comprometerse 
en la lucha por la humanidad y por la Ciencia. 
Esto constituye el trabajo de conformarse a un 
ideal superior de formación y educación de uno 
mismo por uno mismo. Esta es por lo menos 
una actitud que nos permite en forma posi tiva 
vivir en la vida cultural de nuestro tiempo, 
contribuir a su desarrollo y part icipar en lo 
medular de su estructura y abrir el porvenir. 
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Fe para vivir y liber tad humana significan con­
fianza en la humanidad , significa ac titud oo­
timista, que se afirma en un análisis positi;o 
de la historia . 

Finalmente hago votos en la esperanza que 
la densidad de vuestras materias de estudios de 
la Oftalmología y los grandes esfuerzos en as i­
milar un nuevo bagaje al ya recibido como mé­
dicos generales, no les llene y saturen, y pue­
dan disponer del tiempo necesario para pensar 

y ampli ar sus horizontes cul turales y hacer lo 
que todo verdadero uni versitario está moral­
mente obligado a desplegar: la inquietud de en­
contrar su misión con un compromiso íntimo 
y a conciencia con su pueblo, en la fraternidad 
académica y con un espíritu siempre abierto, 
generoso y en perma nente ascenso hacia la per­
fecc ión. 

Merced 82 - Of. 603 
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Secretaria : 

CENTRO CHILENO DE ESTRABISMO 

Información del período 1974 

Dr. Iván Villaseca 
T. M. Teresa Díaz 

Directiva 

Vicepresidente: 
Tesorera: 

D. Jorge Abujatum 
T. M. Nora Le Clercq. 

A parti r de Abirl se realizaron reuniones mensuales, contando con la asis­
tencia de médicos y tecnólogos médicos y, en especial, de un número importante 
de becados y alumnos de Tecnología Médica. 

Entre los temas abordados, cabe destacar el Simposio sobre Parál isis 
Oculomotoras del Adulto, que contó con la importante participación de los Dr~s. 
Cristián Luco, Alfredo Villaseca y Ximena Vicuña, quienes expusieron los temas: 
a) aspectos anátomo-fisiológicos ele los músculos y patología neuromuscular, b) 
aspectos clínicos y c) aspectos neuro-oftalmológicos, respectivamente. 

Dr. Jorge Bianchi presentó el tema "¿Dónde está el egocentro? Impor­
tancia de los puntos nodales como centro del punto de vista" trabajo original , 

~de presentación novedosa y que suscitó un interesante cambio de opiniones. 

Dr. Osear Ham en colaboración con el Dr. Miguel Puentes, presentó un 
trabajo sobre "Cuadro clín ico de la endotropia congéni ta en nuestra experiencia". 
En él revisaron un gran número de observaciones clínicas del Instituto de Estra­
bismo del Hospital San Juan de Dios y se lograron importantes conclusiones. 

Entre los diferentes casos clínicos presentados, es interesante destacar por 
su rareza, uno sobre Síndrome de Goldenhar, pr<!sentaclo por la Dra. Anabella 
Valenzuela (desde que fue descrito por primera vez en 1955, sólo se han publi­
cado en la literatura 13 casos). 

El Centro Chileno de Estrabismo lamenta no haber estado presente en el 
IX Congreso del CLADE, realizado en México, debido a la negativa del Consu­
lado Mexicano de otorgar visa a aquellos miemb1•os chilenos que deseaban par­
ticipar en él. En dicha reunión se designó al Dr. Harley Bicas (Brasil) como Pre­
sidente del CLADE y a l Dr. Julio Prieto Díaz (Argentina) como Secretario Ge­
neral. El V Congreso del CLADE se llevará a efecto en San Pablo, Brasil, bajo 
la Presidencia del Dr. De Souza. 

T. M. Teresa Díaz 
Secretaria 
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NOTICIARIO O F TA L MOLOGICO 

X CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA 

Entre los días 23 y 27 de Noviembre de 1975, se realizará en Arica el 
X Congreso Chileno de Oftalmología. 

Los temas oficiales serán: 

1. Complicaciones en cirugía de segmento anterior. 

2. Terapéuticas médicas recientes. 

Desde el extranjero, han comprometido su asistencia hasta la fecha los 
Dres. Frank Polack, de U. S. A., Aejandro Gonella de Argentina y el grupo de 
ergoftalmólogos argentinos, que dictará un curso sobre la materia. 

Están abiertas las inscripciones para trabajos libres, los que podrán tent:r 
una duración de 15 minutos. Esta inscripción deberá ceñirse al siguiente calen­
dario: 

- Inscripción definitiva del tema antes del 1'? de Julio. 

- Resumen del trabajo antes del 15 de Septiembre. 

- Entrega del manuscrito definitivo durante el Congreso. 

Los autores que no se ciñan a estos plazos deberán contar con que se 
les asignen los horarios menos favorables del programa, o que se les excluya 
del todo. 

Cuotas de inscripción: 
- Miembros de fa Sociedad Chilena de Oftalmología: el equivalente de 

US50.- al momento de efectuar el pago . 
- Becarios de oftalmología: El equivalente de US30.-

- Acompañantes: El equivalente de US20.-

Se está tratando que tanto el transporte aéreo a la sede del Congreso 
-charter vía LAN-Chile- como las reservas de hoteles y eventuales actos so­
ciales, sean organizados en conjunto para todos los asistentes. Sólo podrán hacer 
uso de estas franquicias quienes hayan formalizado su inscripción dentro de los 
plazos que oportunamente se darán a conocer. 

Toda consulta respecto al Congreso deberá ser dirigida a la Casilla 16 197 , 
Santiago 9, o a uno de los siguientes organizadores: 

- Director Ejecutivo: 
-Directores de Sede: 

-Secretario General : 

Dr. Miguel Kottow 
Dr. Patricio Castro 
Dr. Edmundo Oyarzún 
Dr. Jorge Abujatum 

Delegado Sociedad Chilena de Of-
talmología: Dr. Eduardo Guzmán. 

, 

' -
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CURSO DE FORMACION Y PERFECCIONAMIENTO DE OFT ALMOLOGOS 
DE LA ESCUELA DE GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórica y práctica. El primer 
año se inicia con los Ramos Básicos de Anatomía , Histología y Optica. Termi­
nados éstos se continúa con los Ramos Clínicos, cuyos estudips teóricos y prá.::­
ticos siguen en el 2'.' Año. 

Todo el temario a tratar está prefijado en un programa revisado anual­
mente. 

Al fin al de cada uno de los do~ años que consta el Curso, los alumnos 
rinden prnebas de conocimiento teórico y de práctica oftalmológicos, y rec iben 
un Certificado de Especiali sta al té rmi no del 2'.' Año. 

Pueden incorporarse a este Curso Médico nac ionales y extranjeros que 
deben enviar oportunamente sus antecedentes que pasan a una revisión y selec­
ción por parte del Consejo Dpcente del Curso, ya que el número de alumnos a 
inscribir es 1limitado. 

La Clase l naugural del Curso 1975 se efectuará en Julio. 

El Directorio actual está constituído en la sigui ente forma: 

Director Ejecuti vo: 
Subdirector: 
Secretarios : 

Prof. Dr. Wolfram Rojas E. 
Dr. Carlos Eggers Sch. 
Dr. Basilio Rojas U. 
Dr. Mario Vaisman. 

Para mayores informes dirigirse a los Secretarios : Servicio de Oftalmología 
del Hospital José J. Aguirre y del Hospital del Salvador, respectivamente. 

CURSO BASICO DE OFT ALMOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD DE 
PUERTO RICO 

La Asociación Pan-Americana de Ofta lmología concede anualmente dos 
becas completas para dos jóvenes oftalmólogos en eI Curso Básico de Of tal­
mología que la Asociación patrocina en la Universidad de Puerto Rico. Los 
candidatos seleccionados mediante un examen ele comprensión rendido ante u11.1 
Comisión fo rmada por el Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmología 
y los representantes de fa Asociación Pan-Americana de Oftalmología. Para el 
año 1975 fueron favorecidos con becas los Drs. Hugo Weibel, de Antofagasta y 
Ca rlos Jarpa, de Chillán. 

CALENDARIOS DE CONGRESOS 

- The Society of Eye Surgeons. San Salvador, Hotel Camino Real, 16 al 18 de 
Abril de 1975. 

Sociedad Pan Americana ele Patología Ocular, San Juan , Puerto Rico, J 8 y 
19 de Abril de 1975. 

Sociedad Pan Americana ele Microcirugía. San Juan, Puerto Rico, 19 de Abril 
de 1975. 



- Sociedad Pan Americana de Glaucoma . San Juan, Puerto Rico, 20 de Abril 
de 1975. 

- X Congreso Pan Americano de Oftalmología. San Juan, Puerto Rico 20 al 
25 de Abri l de 1975 . 

- T he Interna tional Society oí Geographical Ophthalmology. Edinburgo, Es­
cocia, 29 de Junio a l 4 de Julio de 1975. Información: Profesor Bartholomew. 
Universidad de Edinburgo. Chalmers Street, Edinburgo, Escocia. 

- Tercer Congreso Internacional de Ortóptica . Boston. Hotel Sheraton Boston, 
I'? al 3 de Julio de 1975. [n formación: 6 Beacon Street, Suite 620. Boston , 
Mass, 02108. 

- XVII Congreso Colombiano de Oftalmología, Bogotá 3 al 6 de Agosto de 
1975. 

- Reunión Anual de la Academia Americana de Oftalmología y Otorrinoa­
ringología. D allas , 21 de Sep tiembre de 1975. Rec~pción de la Asociación 
Pan Americana: 2 1 de Septiembre, 8-10 p.m. Gold Room del Hotel Fairmont. 

- X Congreso Argentino de O ftalmología. Buenos Aires, 19 al 24 ele Octubr~ 
ele 1975. 

- X Congreso Chileno de Oftalmología. Arica, 23 al 27 de Noviembre de 1975. 
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HUERFANOS 983 
FONO 33997 

SANTIAGO 

MAC-IVER 30 
FONO 395673 

SANTIAGO 

MAC-IVER 52 
FONO 31448 

SANTIAGO 

AV. CENTENARIO 115 
FONO 32445 

SAN ANTONIO 

CASILLA 893 SANTIAGO 

SE DESPACHAN RECETAS DE 
LOS SRES. MEDICOS OCULISTAS 

GRAN SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES 
REPARACIONES 

ECONOMIA RAPIDEZ PRECISION 

OPTICA MARIO CORTES 

SAN ANTONIO 313 

TELEFONO 34620 SANTIAGO 

OPTICA MONEDA 

M O N E D A 1 1 5 2 -oOo- F O N O 8 9 5 8 6 



SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

FUNDADA EN SANTIAGO EL 21 DE OCTUBRE DE 1931 

NOMINA DE SOCIOS 

SOCIOS FUNDADORES: 

Prof. Carlos Charlín Correa ( t) 
ltalo Martini Z. (t) 
Cristóbal Espíldora L. (t) 

Juan Verdagucr P., M arcoleta 485, Santiago . 
Germán S téihing (t) 

Dr. Daniel Amenába r O ssa (t ) 

Luis Vicuña, Condell 1231, Valparaíso. 

Adriano Borgoña D. 

Ida Thierry , Santa Lucía 344, Santiago. 

Raúl Costa L. (t) 
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Abraham Schweitzer S., Avda. Holand a 1512, 
San tiago. 

Dr. Sant iago Barrenechea A. (t ) 

Heberto Mujica (t) 

Carlos Camino P. , Miraflores 323, Santiago. 

Víctor Villalón Ct) 

Allen , James H. 
Arruga, H ermenegildo 
Boyd, Benjamín 
Branly, Miguel 

13ussaca, Archimede 
D annheim, Reinhar t 
D e V oe, A . G erard 
Escapini , Humbcrto 
G irarcl, Louis 
Harms, I-Ieinri ch 
Jso la, W ashington 
Kronfelcl, Peter 

M albrán, Jorge 
M aumenee, A. Ed ward 
M cLean , John 

Almeida T., Silvia de 
Bahn, Charles 

13allentine, Elmor J. 
Salza, Jo rge 
Belfort-Mattos, Rubens 

Daniel Prie to (t) 

SOCIOS HONORARIOS: 

U. S. A. 
(t) España 
Panamá 
Cuba 
(t) Brasil 
Alemania Federal 
U. S. A. 
El Salvador 
U. S. A . 
Alemania 
Urug uay 
Canadá 
(t ) Argentina 
U. S. A. 
(t ) U. S. A. 

Meyer-Schwickerath, Ge rd 

Müller, J. K. 
Payne, Brittain F. 

R eese, Algernon 13. 

Rocha, Hilton 

Paton, David 

Sánchez B., Luis 

Spaeth, Edmund B. 

Sugar, 1--1. Saúl 

Thiel. Rudo![ 

Vai l, D errick 

Valdeavellano, Jorge 

Van Noorden , Gunther 

Yanes, Tomás 

SOCIOS CORRESPONDIENTES 

Brasil 
U. S. A. 
U. S. A. 
Argentina 

Brasil 

Mcrté, Hans-Jürgen 
Merté, Gertrud 
McKay, Edward D. 
McKinney, J. W esley 
Paiva, Clovis d e A. 

Alemania Federal 
Alemania Federal 
U. S. A. 
U. S. A. 

Brasil 

U. S. A. 

México 

U. S. A. 

U. S. A . 

(t) Alemania Fed eral 

(t) U. S. A. 

(t) Perú 

U. S. A. 

Cuba 

Alemania Federal 
Aleman ia Federal 
U. S. A. 
U. S. A. 
Brasil 
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Boado, Lu is A. 

Campusano, Honorio 
Ccpcro, Gi lber to 
Ciancia, Alberto 
Comús, Lorenzo 
Constantine. Frank 
Cont rcras, Francisco 
Courtis. Baudilio 
Cramcr, Federico 
D onaldson, David 
De Buen, Sadi 
Guibor, Georgc P. 
Hughcs, Wendell L. 
Lavery, Franz 
Leopold, Irving H. 
Malbrán, Enrique 
Manzitti , Edgardo 

Uruguay 

Paraguay 

Cuba 
Argent ina 

Cuba 
U. S. A. 
Perú 
Argen tina 
Argentina 

U. S. A. 
México 
U. S. A. 
U. S. A. 
r rlanda 
U. S. A. 
Argentina 
Argentina 

Palomino, Fcl iciano 
Posadas, Alejandro 

Penichet, Jesús M. 
Prado, Durval 
Raffo, Julio C. 
Rocha. Martín 
Rodríguez Barrios, Raúl 
Snydacker, Da niel 
Strozzi, Luis 
T oledo, Rena to d e 
Tossi, Bruno 
Urrets-Zavalía, Alberto (h) 
Vúsquez, Gustavo 
Vila Ortiz, Juan Manuel 
Vogel, Martín 
Zaldívar, Roger 
Z immerman, Lorenz 

México 
Colombia 

Cuba 
Brasil 

Perú 
Brasi l 
Uruguay 
E. U. A. 
Chile 
Brasil 
Argentin a 
Argentina 
Paraguay 
A rgentina 

Alemania Federal 
Argentina 

U. S. A . 

MIEMBROS TITULARES 

1.- A raya, Adriá n. Teatinos 726. Piso 5?, Santiago. 

2.-Arentscn S., Jua n. Ag ustinas 1141. Piso 5?, San-
tiago. 

3.- Barreau, Rcné. Merced 22, Of. 603, Santiago. 

4.- 13cltrún, Sergio. Dr. Prado T aglc 85, Santi ago. 

5.- 13itnín, Dav id. Es tado 115. Of. 30 1, Santiago. 

6.- Bozzo, Humbcrto . Merced 28, Agua Santa, Viña 
del Mar. 

7.- Con tardo, René. Huérfanos 930. Of. 74, San­
tiago. 

8.- Charlín. Carlos. Mac- lvcr 175, Of. 22, Santiago. 

9.- Eggers, Carlos. Agustinas 64 1, Santiago. 

10.- Espíldora . José. Eleodoro Yáiiez 809. Dep. 15, 
Santiago. 

11.- Gonzálcz , Fernando. Casilla 985, Concepción. 
12.- González B., José. Casilla 1395, Concepción. 
13.- Gormaz, Alberto. Huérfanos 521. Dep. 13, San-

tiago. 

14.- Guz1mín, Eduardo. Hué rfanos 1160, Of. 3 11, 
Santiago. 

15.- Ham, Osear. Av. ílustanian te 32. Dc p. 21, San-
tiago. 

16.-Hoehmann, Ronald. Casilla 1897, Valparaíso. 
17.- Hott, Rodolfo. Casilla 1130, Osorno. 
18.- Jarpa, Abe!. Libertad 744, Chillán. 

19.- Kottow, Miguel. Agustinas 972, Of. 442, San­
tiago: 

20.- Lama, Gastón. Huérfanos 713, De p. 406, San­
tiago. 

21.- López, Gustavo. San Antonio 31 , Of. 505 , San­
tiago. 

22.- Mehech. Mic hel. Paraguay 490, Dep. 82, San­
tiago. 

23.- Millán, Miguel. A v. Bustamantc 32. Dep. 21. 
Santiago. 

24.- Olivares, Miguel L. Subercaseaux 299, Dep. 
102, Sant iago. 

25.- O'Reilly, Guillermo. Casilla 1450, Concepción. 

26.- Pasmanik, Saúl. H uérfanos 555, O f. 3, Santiago. 
27.- Pazols, Osvaldo. Providencia 20 19, Piso 4?, San-

tiago. 

28.- Peralta , Artu ro. Estado 42, Of. 404. Sant iago. 
29.- Rodríguez, León. Eduardo Larcnas 270, Con­

cepción. 

30.- Rojas E., Wolfram . Huérfanos 11 60, O f. 11 14. 
Santiago. 

31.- Rojas U., Basilio . Mac-Iver 265. Dep. 22 , San­
tiago. 

32.- Santos. Evaristo. Mosqueta 459, Of. 103, San­
tiago. 

33.- Si lva , Jorge. Hué rfanos 1044, Of. 41, Santiago. 
34.- Uribe, Alejandro. Condell 1530. Of. 46, Valpa­

raíso. 

35.- Valenzuela, H e rnán. Agusti nas 1022, Of. 323, 
Santiago. 

36.-Vcrdagucr , T. Jua n. Ahumada 11, Of. 413, San­
tiago. 

37.- Vida!, Sergio. Providencia 835 , Of. 29, Santiago. 
38.- Yillaseca , Alfredo. Providencia 365, Of. 14, 

Santiago. 

39.- Wygnanki, Román. Antonio Varas 7 1, Santiagc 
40.- Ze ntcno, Enrique. Amunátegui 72, Piso 2?, San· 

tiago. 
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MIEMBROS ADHERENTES 

J.-Abásalo, Eladio. Hospi tal Regional, Casilla 165. 
Concepción. 

2.-Abujatum, Jorge. Ahumada 312, Of. 308, San­
tiago. 

3.-Acuña. Oiga. Los Pinos 58, Casa 4, Miraílo­
res, Vitía del Mar. 

4.-Aljaro, Boris. Condell 1443, Of. 507, Valparaíso 
5.- Anguila, laime. Moneda 1040, Of. 1221, San­

tiago. 
6.- Arancibia, Ana María. Agusti nas 853, Of. 505, 

Santiago. 
7 .- Arce, Jorge. Bustamante 42, Casilla 2979, San­

tiago. 
8.- Barrenechea, Santiago. Huérfanos 11 60, Of. 311, 

Santiago. 
9.- Belkner, Reinaldo. Pte. Ríos 50, Of. 63, San­

tiago. 
10.- Bianchi, Jorge. Pte. Ríos 50, Of. 63, Santiago 
11.- Bravo, Luis. José M. d e la Barra 508, Piso 7?, 

Santiago. 
12.- Brink, Hernán. Monjitas 578, Santiago 
13.- Bucher, Federico. Av. Bernardo O'Higgins 1315, 

Of. 60, Santiago. 
14.- Cabello, Gerardo. Hospital Regional, Casilla 590, 

Punta Arenas. 
15.- Canelas, Miguel. Campamento EE. PP., Casa 

305, Chuquicamat:i 
16.- Castro, Patricio. Hospital Regional , Cas illa 1253, 

Arica. 
17.- Chávez, Graciela . Huérfanos 1117, Of. 705. 

Santiago. 
18.- De Lange, Wilhem . Estado 115, Of. 301 , San­

tiago. 
19.- De la Harpe, Charles. Hospital Regional, Casi­

lla 34, Temuco. 
20.- Del Barrio, Raúl. Instituto de Diagnóstico " In­

d isa", Santiago. 
2 1.- Echeverría, Rufina. Av. Salvador 72, Santiago 
22.- Figueroa, Mario. Providencia 1434, Of. 73, 

Santiago. 
23.- Francia, Juan. Orella 738, !quique. 
24.- Galleguillos, Ramón. José M. de la Barra 508, 

Piso 7'.', Santiago. 
25.- Garcés, Manuel. Casilla 207, Vi tí a del Mar. 
26.- García , Galo. Bustamante 72, Of. 12, Santiago 
27.- Garrido, Carlos. Huérfanos 713, Of. 116, San-

tiago. 
29.- González, Graciela. Tea tinos 371 , Of. 408. San­

tiago. 
30.- González, Humberto. Agustinas 853, Ot. 505 , 

Santiago. 

31.- González, Raúl. Hospital Region:il, Concepción 
32.- González, Ricardo. Providencia 2457, üf. 114, 

Santiago. 
33.- Grant, Guillermo. San Ma rt ín 487. Concepción 
34.- Greiber, Hernán. Padre Mariano 428, Santiago 
35.- Heinsohn, Eduardo. Miguel de Cervantes 687 , 

Curicó. 
36.-- Hermosilla, Carlos. Diego de Almagro 615, Ran­

cagua. 
37.- Ihnen, Ricardo. Agusti nas 1141, Piso 5•:, San­

tiago. 
38.- Inostroza. Waldo. Ahumada 11 , Of. 405, San­

tiago. 
39.- lori, Miguel. Avda. Bulnes 79, Of. 43, San­

tiago. 
40.- l vanschitz, Gunther. Hospital Regional, Con­

cepción. 
41.- Jarpa, Carlos. Bulncs 553. Chillán 
42.- Kordic, Milán. Casilla 9304, Correo Central, 

Santiago. 
43.- Kuster, Carlos. Providencia 365. Of. 14, S,in-

tiago. 
44.- Lechuga, Marta. Antonio Varas 153, Santiago 
45.- Li ra , Carlos. Moneda 1040, Of. 111 O, Santiago 
46.- Luco, Cristián. José M. de la Barra 508, Piso 7~. 

Santiago. 
47.- Mae-Donald, Patricia. Vaticano 3976, Santiago 
48.- Mas!, Lya. Marcoleta 377, Of. 407 , Santiago 
49.- Meyer, Fernando. Los Plátanos 2498, Vitía del 

Mar. 
50.- Morales, Margarita. Hospi tal San Juan de Dios. 

Santiago. 
51.- Moreno, Graciela. Hospital Rc:gional , Concep­

ción. 
52.- Mosca, Viviana. Mac-Iver 22, Of. 2, Santiago 
53.- Muga, Rcné. V. Mackenna 346. Dep. 406. San­

tiago. 
54.- Mutíoz, Carlos. Esmeralda 1074, Val paraíso 
55.- Negri, Humberto. Ahumada 11, Of. 326, San­

tiago. 
56.- Oliver, Luis. Casilla 314, Concepción 
57.- Oliveros, Rubaldo. Diagonal Paraguay 461, De­

partamento C, Santiago. 
58.- Oyarzún, Edmundo. Hospi tal Regional , Arica 
59.- Pérez Bassi, Raúl. Ahumada 312, Of. 408, San­

tiago. 
60.- Pérez C., Manuel. José M. de la Barra 508, 

Piso 7~, Santiago. 
61.- Pérez G., Rebeca. Agustinas 972, Of. 442, 

Santiago. 
62.- Pérez V., Eduardo. Casil la 888, Antofagasta 
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63.- Petour, Jorge. San Antonio 418, Of. 1006. San­
tiago. 

64.- Puelma , Rodolfo. Sur Oriente s/n .. Talca 
65.- Puentes, Miguel. Providencia 1930, Dep. 31 , 

Santiago. 
66.- Quijada, Julia. Tcatinos 371, Of. 221. Santiago 
67.- Quiroz, Ramón. Huelén 53, Santiago 
68.- Robles, Edgardo. Edificio Prales, Of. 203, Val­

divia. 
69.- Rodríguez, María A. Mac-Iver 22, Of. 2, San­

tiago. 
70.- Salas, Werner. Av. Bulnes 79, Of. 74, Santiago 
71 .- Salinas, Carlos. Remodelación San Borja , Torre 

2, Depto. 43, Santiago. 
72.- Santos, Gonzalo. Mosqueta 459, Of. 103, San­

tiago. 
73.- Schweitzer, Mariana. José Miguel I níantc 553, 

Jnst. Neurocirugía, Santiago. 
74.-Sepcriza , Iván. Avda. Valparaíso 429, Of. 2, 

Viiia del Mar. 
75.-Sepúlvcda, Luis. Hospital Regional , La Serena 
76.- Siña, Lily. Hamburgo 458, Ñuñoa, Santiago 
77.- Tobar, Victoria. Moneda 1040, Of. 1204, San-

tiago. 
78.- Urbina, Germán. Condell 1190, Depto. 37. Val­

paraíso. 
79.- Ureta, Raimundo. Hospital Regional, Tcmuco 
80.- U reta , Silva. Remodelación San Borja , Torre 2. 

Depto. 43, Santiago. 
81.- Vaisman, Mario. Nataniel 149, Piso I?, San­

tiago. 
82.- Valenzucla, Anabella. José M. de la Barra 508. 

Piso 7?, Santiago. 
83.- Valle, Gastón. Huito 430, Valparaíso 

84.- Vargas Al fredo. Sótero del Río 475, Of. 407 , 

Santiago. 
85.- Velásquez, Eulogio. Marcoleta 377, Of. 407, San-

tiago. 
86.- Vicuiía, Patricia. Providencia 835, Of. 29, San-

tiago. 
87.- Vicuiía, Ximena. José M. de la Barra 508, Piso 

7~. Santiago. 
88.- Villalobos, Yolanda. Condell 1190, Piso 7~ Val­

paraíso. 
89.- Villanucva. Patricio. José V. Lastarria 93, San­

tiago. 
90.- Villaseca, lván. José M. de la Barra 508, Piso 7~, 

Santiago. 
91.- Vivanco, Hugo. Hospital Regional, Punta 

Arenas. 
92 .- Voullieme. Sonia.- Vic. Mackenna 346, Dep. 

406, Santiago. 
93.- Weibel, Hugo. Bolívar 1006, Antofagasta 
94.- Weinstein, Adolfo. Conde!) 1190, Valparaíso 
95.- Yaluf. Antonio. Huérfanos 521 , Santiago 
96.-Yaluf Claudia. Huérfanos 521, Santiago 
97.-Zimend, Marcelo. Ahumada 11 , Of. 406, San-

tiago. 

EXTRANJEROS: 

Cortés, Gonzalo. Casilla 316, Cochabamba, Bolivia 
Estrada, Segundo. Yaguachi 662, Qui to, Ecuador 
Marchwesky, Lidia. Ayacucho 623 , Mendoza, Argen-

tina. 
Malina, Gonzalo. Casi lla Postal N? 3 1, Oruro, Bo­

livia. 
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1Rb:19'INTOFTO 

Asociación 
corticoide antibiótica 
de aplicación 
oftalmológica 

• Conjuntivitis 
• Blefaritis 
• Queratif i5 
• Inflamaciones 

COLIRIO 

¡\ 

1 -2 gotas cuatro o 
más veces al día. 
Frasco - gotafio 
de 10 mi. 

ESC. LITO-TIP. SALES. "LA .GRAT. NAC." 


