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EDITORIAL.— )

TRATAMIENTO DE LA QUERATOPATIA HERPETICA

El herpes simple es, sin duda, la causa actual mds frecuente de querato-
patia en el mundo occidental. La infeccion por el virus herpético afecta al habi-
tante de las ciudades desde la infancia y es asi como es sabido que ya a los 15
anos de edad existe un 90% de individuos que evidencian en la sangre la exis-
tencia de anticuerpos para el virus. De entre ellos sélo un 10% hace la forma
aparente o sintomdtica de la infeccion, con localizaciones variables, en tanto que
en un 90% se trata de una infeccion inaparente,

La gran difusion alcanzada por la queratopatia herpética y su gravedad
eventual nos han hecho pensar en que seria tal vez itil hacer una revision su-
maria acerca de las formas clinicas de la infermedad y de su tratamiento mds
adecuado.

El herpes corneal primario es siempre superficial y afecta principalmen-
te la forma dendritica, aunque la queratitis epitelial y la iilcera geogrdfica, reco-
nocidamente mds frecuentes como formas recidivantes, pueden presentarse tam-
bién como formas primarias. En todas ellas la anestesia corneal es casi infal-
table, al punto que su ausencia debe hacernos poner en duda el diagndstico.

En la queratitis dendritica nos parece que el tratamiento de eleccion es
la tocacion con éter, sacando todo el epitelio alrededor de la lesién visible. El
éter actita eliminando el virus, va que disuelve su cdpsula. Puede repetirse du-
rante unos 4 dias seguidos, dejando siempre la membrana de Bowman al des-
cubierto. Tiene el éter la ventaja de producir escaso o ningiin dolor, al contrario
de lo que pasa con la tocacién de yodo, que es muy dolorosa v que se ha deste-
rrado por lo mismo y porque sélo actiia mecdnicamente, pudiendo producir ta-
tuaje de la Bowman e incluso reaccion irritativa del parénquima corneal y aun le-
sion del endotelio. Se estima que un buen porcentaje de queratitis dendriticas
mejoran simplemente con atropina y oclusion, pero obviamente es mejor no con-
fiar solo en estos medios y recurrir tanto al éter como al 1DU, este iiltimo apli-
cado en la forma por todos conocida, va sea en forma de gotas o de pomada.
Suponiendo que al cabo de 4 6 5 dias no hayamos obtenido con estos medios la
mejoria del cuadro, procederemos a la debridacién de la lesién con crioterapia,
la que es un buen recurso terapéutico.

La forma geogrdfica aguda se beneficia asimismo con la combinacion
de IDU y crioterapia, ya sea superficial o en la forma que describiremos mds
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-
tension en el tiempo del tratamiento con IDU puede, de por si, producir una
accion deletérea sobre el epitelio manteniendo ast una queratitis epitelial que se
va a prolongar mientras no suspendamos el tratamiento.

Como todos sabemos, los corticoides estdn formalmente contraindicados
en las formas superficiales y, como veremos mds adelante, deben usarse en for-
ma muy cautelosa en las formas profundas. Casi todos los casos graves que ve-
mos en la prdctica, incluso con perforacion corneal, han sido tratados con cor-
ticoides en alguna etapa de su evolucion. Thygeson dice que comenzo a ver per-
foraciones herpéticas sélo después de la aparicion de los corticoides.,

Las formas profundas estdn constituidas por la queratitis disciforme y el



herpes estromal, ademds de la queralouveilis herpétiga. Se pqstula que la que-
ratitis disciforme es el producto de una reaccion antigeno-aniicuerpo, €n la que
el actimulo estromal de moléculas de gran tamario produciria un aumento de la
presién de hinchamiento corneal. A veces la disciforme puede ulcerarse, espe-
cialmente en los casos que fueron previamente tratado:v con .c0rttc0tdes.. En 'el
herpes estromal parece haberse probado que existe el virus mismo en el interior
que los quratocitos y de las células inflamatorias del parénquimd.

La queratitis disciforme se tratard con ant.iinﬂan.lal'orlos del tipo del Tan-
deral y, si no existe lesion epitelial, con corticoides diluidos al 1:20 aplicados
unas 4 veces en las 24 horas. Se pueden también asociar los amzlu_s,tamuncos. En
estos casos debemos usar 1DU varias veces al dia, como proteccion, y, por su-
puesto, atropina, cuyo uso no deberemos descuidar en p_ﬁnguno dg los casos de
queratitis herpética. También estin indicados los corticoule:s por via general, pe-
ro personalmente nos parece peligroso usarlos subconjuntivamente. .En lfzf for-
mas ulceradas es itil el empleo de antibidticos para prevenir la infeccion se-
cundaria.

El herpes estromal puede asumir varias formas, algunas de {as cuales
pueden acomparnarse de vascularizacion y/o ulceracion. Hay una var:edad_qqe
hemos visto principalmente en gente joven y que se caracteriza por iuna mf.zl-
tracion granular y microcristalina del parénquima que se acomparia de leve in-
yeccidn periquerdtica y de fotofobia y que tiene cardcter recurrente, pudiendo pro-
longarse durante anios. Cede transitoriamente con corticoides diluidos, pero ;uele
ceder a la larga bajo su accién, bajo cubierta de IDU. La forma mds corriente
de herpes estromal es una infiltracion grisdcea clara mds o menos difusa que
suele ulcerarse o vascularizarse. Es en estos casos en los que solian emplearse,
con éxito ocasional las inyecciones subconjuntivales de sangre y, sin resultados,
los colirios de yoduros o el IDU, el que no actiia porque no penetra en la
cornea. Desde hace un par de aiios estamos empleando un procedimiento tera-
péutico preconizado por Amoils que consiste en hacer, bajo anestesia (6pica,
una criocoagulacion de la lesion o de toda la cérnea, segiin el caso, empleando
un criodo ancho a —80? con el que se congela y descongela tres veces cada
punto, tratando de no Hegar a profundidad de endotelio. Terminadas las aplica-
ciones se comienza a instilar suero autélogo en la conjuntiva, el que se ha pre-
parado previamente con 15 ml de sangre del mismo paciente. Se coloca una
gota a intervalos que varian 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 instilacion repetida de anestésicos tdpicos y de homatropina.
Sostiene Amoils que por medio de la congelacién y descongelacion repetidas se
destruyen las células infectadas, en tanto que los anticuerpos contenidos en el
suero autologo actitan sobre el virus asi liberado. Sea como fuere, hemos tenido
la oportunidad de emplear este tratamiento y de conseguir la inactivacién del
proceso dejando un leucoma pasible 0o no de una queratoplastia una vez invo-
lucionada la vascularizacion. En el postoperatorio conviene usar colirios antibié-
ticos, pues estas corneas suelen infectarse con facilidad. Puede usarse también
el método en las ilceras geogrdficas crénicas y en algunas formas de queratou-
veitis herpética.

En las queratouveitis herpéticas en general, muchas veces hipertensivas,
emplearemos atropina, corticoides tépicos diluidos y corticoides por via oral,
fuera de los antiinflamatorios y del Diamox que pudieran estar indicados.

Debemos considerar ahora la llamada queratitis metaherpética o post-her-
pética. Esta es una lesion ulcerosa, degenerativa, secundaria a un herpes cro-
nico, por lo general superficial y fuertemente vascularizada, en la que no se
halla el virus. No se les debe someter a ningiin tratamiento médico muy activo
(hemos visto casos tratados con tocaciones de yodo, con produccién de enormes



ulceraciones). El tratamiento de eleccion consiste en la queratoplastia, general-
mente laminar y probablemente precedida de una queratoplastia laminar antivas-
cular y de betaterapia. Formas mds graves se beneficiardn de un recubrimiento
conjuntival.

Otra lesion post-herpética que hay que tener cuidado con no confundir con
un proceso activo es la erosion recidivante del epitelio corneal, que consiste en
soluciones de continuidad epiteliales producidas en sectores en los que el herpes
ha inducido una alteracion grave o destruccion de la membrana basal del epitelio.
Esta condicidn se trata con atropina, parche e instilacion de una solucion emo-
liente, como el colirio de metil-celulosa al 1%, pudiendo llegarse al uso del
lente de contacto blando si no se obtienen resultados con lo anterior. _

Ni el tratamiento con gamaglobulina ni la vacunacion antivaridlica repeti-
da tienen una base racional, ya que, segtin hemos dicho, ya hay buena cantidad
de anticuerpos antiherpélicos en circulacion.

La falta de resultados consistentemente buenos con la terapéutica actual
ha llevado a los investigadores a buscar nuevas substancias y tratamientos. Pa-
recen haber probado su valor el citosino-arabindsido y la trifluorotimidina, en-
tre otros. El primero actuaria impidiendo la reproduccion del virus y la segun-
da incorpordndose al DRNA del virus y haciéndolo no infeccioso. Estos prodiic-
tos estdn a punto de comercializarse en los EE.UU. Se han hecho también in-
leresantes experimentos en animales en los que se ha tefiido la iilcera herpética
con rojo neutro o con proflavina y se ha irradiado posteriormente la cdrnea con
luz fluorescente, consiguiéndose la desaparicion de las lesiones. Todo permite
suponer que la intensidad y la diversidad de las investigaciones que se estin lle-
vando a efecto en varios paises nos permitirdn disponer en un futuro no muy le-

jano de tratamientos mds seguros para este verdadero flagelo.
A. G. B.

LA ASOCIACION PANAMERICANA DE OFTALMOLOGIA

El 20 de Abril de 1975 el Profesor Juan Arenisen asumird la presidencia
de la Asociacion Panamericana de Oftalmologia. Justo reconocimiento a un hom-
bre cuya vitalidad y energia inagotables han sido empleadas en crear organiza-
ciones e instituciones que nuestro pais puede exhibir con orgullo.

Junto con felicitar calurosamente al Profesor Arentsen por esta honrosa
designacion, los ARCHIVOS desean manifestar su satisfaccion por esta decisién
undnime de los Oftalmélogos del continente americano. Al elegir un chileno pa-
ra este alto cargo, nuestro colegas estdn dando un apoyo a este pais, resnaldo
internacional que como chilenos sabemos agradecer.

La Asociacion Panamericana de Oftalmologia realiz-
que ha beneficiado en particular a los oftalmdlogn~=-"""
logrado el conocimiento personal, la amista-
especialistas de las tres Américas. Detr”
bre —Benjamin Boyd, y una Junta
con él, con gran sacrificio de tie"

Benjamin Boyd ha tenido un
una extraordinaria comprens
han obtenido becas a travjs
han sido honrados al invi’

Chile tiene sobraac
ciacion Panamericana de (
respaldo irrestricto de sus

»
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MICROCIRUGIA ATRAUMATICA DE LA CATARATA SENIL *

Incision limbar minima; bisel escalonado; sutura continua con Perlén ultrafino y cubierta por
colgajo conjuntivo-capsular; nudos incluidos en surcos esclerales.

PROF. DR. RENE BARREAU °**

INTRODUCCION

Desde el afio 1958 en que publicara una
técnica de incisién limbar biselada, con tune-
lizaciones tefiidas y colgajo conjuntival, con
suturas aisladas de Lindner anudadas por en-
cima de la insercion de la conjuntiva, no habia
sentido la necesidad de variarla sustancialmen-
te, sino hasta fines de 1973. Contra la opini6n
aparentemente mayoritaria de los mds presti-
giosos cirujanos, durante 15 afios continué
practicando el colgajo conjuntivo-capsular am-
plio de base limbar; una incisién en casi 180
grados de extensién, limbar en vez de corneal;
un bisel escalonado, que realizaba en una sola
etapa con tijeras, en vez del cuchillete para ob-
tener el escaldn; tunelizaciones tefidas de azul
previas a las suturas con precolocacion de una
sola; colocaba 5 puntos segin Lindner, en vez
de 7 u 8 suturas corneales, y finalizaba con
una sutura continua de la conjuntiva, con cie-
rre de la herida limbar en dos planos. A pesar
de las bondades de esta técnica, adolecia, sin
embargo de algunos inconvenientes y complica-
ciones derivados de la sutura que realizaba,
que podria sintetizar de la manera siguiente:
enrojecimiento prolongado del ojo con la man-
tencién de un estado inflamatorio postopera-
torio a veces rebelde, con fenédmeno de Tyndall
prolongado preclive al aplastamiento tardio, fil-
traciones a veces, por necrosis en el sitio de
las suturas, segin creo debido a la anudacién
que realizaba por encima del colgajo conjun-
tival y al material de seda virgen. Finalmente
adolecia del inconveniente, de la necesidad de
tener que extraer los puntos residuales o su
totalidad, en la tercera o cuarta semana de la
operacion.

En el dltimo decenio el cirujano oftalmélogo
ha contado con la introduccién de numerosos
adelantos técnicos, como ser el Microscopio
* Presentado en Reunién de la Sociedad Chilena de Oftalmo-

logia del 8 de Junio de 1974.

** Servicio de Oftalmologia, Hospital Barros Luco-Trudeau

operatorio, los Crioextractores notablemente
mejorados, y una serie de instrumentos perfec-
cionados para microcirugia, como las agujas
atraumdticas, material de sutura sintético del-
gadisimo y resistente de propiedades biolégicas
ideales casi exentos de reaccién a los tejidos,
portaagujas, tijeras y pinzas finas adecuados a
la microcirugia.

Revisando la literatura de los dltimos afos
y habiendo observado en clinicas europeas en
1968 y 69, un creciente nimero de cirujanos
de vanguardia en la oftalmologia (Paton, Kel-
man, Maumenee, Troutman, Welsh y Girard
en los EE. UU. y Worst, Harms, Mackensen
y muchos otros en Europa) operando con téc-
nicas muy diversas la catarata senil, recono-
nocen ventajas significativas realizando algunos
cambios importantes que, segin mi modo de
ver, son principalmente tres: cubrir las suturas
corneoesclerales por un colgajo de conjuntiva y
no extraerlas posteriormente, disminuir la ex-
tensién de la incisién y el uso de nuevos mate-
riales de sutura sintéticos como el nylon o el
perlén de espesores ultrafinos. Paton ha puesto
en boga el concepto de “cirugia atraumdtica de
la catarata’” que considero perfectamente ade-
cuado.

[.— OBJETIVOS

Motivado por la opinién 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 minimo trauma
quirdrgico y una reaccién tisular minima, com-
patibles con una méxima seguridad, que garan-
tice un cierre hermético de la incisién y posibi-
lite una habilitacién precoz y sin riesgos para
el paciente. Creemos poder acercarnos mucho
més a estos objetivos, mediante las siguientes
modificaciones de técnica:
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I.— Emplear una incisién minima, compa-
tible con una extraccién intracapsular de la
catarata. (Paton y Maumenee).

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

3.— Emplear el material de sutura mas fino
y resistente, de médxima tolerancia tisular com-
probada, que evite las irritaciones inflamatorias
y la necrosis de los tejidos, que son provocados
lanto por la naturaleza del material como por
su tensidn 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 conjuntival y producen
irritaciones en el postoperatorio (Harms, Paton
y Trouman).

5.— Evitar simultdneamente los posibles ca-
balgamientos de los labios de la incisidén lim-
bar y asegurar su afrontamiento perfectamente
anatoémico (Gormaz y Maumenee).

6.— Asegurar un cierre de la incisién lo mas
herméticamente posible. que permita una levan-
tada precoz con el minimo de riesgo y una ri-
pida rehabilitacién funcional.

7.— Eliminar la etapa de la extraccién de
los puntos de sutura. (Paton, Maumenee,
Welsh y Harms).

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

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

1.— Se talla un colgajo conjuntivo capsular
de 4 a 5 mms. de base limbar o inverso, que
permita el posterior recubrimiento de la inci-
sién limbar y de la sutura cérneo-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 insercién limbar, segin
sea la base del colgajo elegido.

3.— Se preparan tres tunelizaciones tefiidas
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 insercién del col-

Fig. 1
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o del hilo de seguridad, y simultdneamente “se-
ca la cimara anterior” por capilaridad, median-
te un secante de celulosa, que aplica sélo to-
cando el extremo de la incisién. El cirujano
coloca el criodo en el sector mds lateral posible
de la catarata, para poder tensar la zénula ha-
cia el lado opuesto y adelante. Se ayuda con un
secante de celulosa, o un retractor de iris o un
gancho de estrabismo. Se imprime asi al cris-
talino un movimiento rotatorio y de traccién
anterior para facilitar la zonulotomia mediante
el gancho o el secante, A continuacién se apli-
can maniobras de expresién con el mismo gan-
cho, y simultaneamente una progresiva traccién
con el criodo para facilitar la extraccion de la
catarata. Por la pequefiez de la incision, el iris
tiende a atascarse o se detiene en el labio es-
cleral y durante la extraccién de la catarata
remeda la expulsién del alumbramiento.

8.— Después de la reposicion del iris, insti-
lacién de un miético y la sutura del punto de
seguridad con seda a las 12, se inicia la sutura
continua con perlén extrafino de la incisién
limbar. Se puede partir con una sutura simple
en uno de los extremos de la incisién limbar,
o bien a las 12. En el primer caso se anuda en
el fondo del surco escleral anteriormente talla-
do donde el nudo permanecerd oculto con cl
extremo corto del hilo seccionado a ras del
nudo. La maniobra de suave traccidén ejercida
sobre el colgajo conjuntival 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 centripeto, desde
esclera a la cornea o con colgajo de base en el
fornix, esta precaucién se hace innecesaria.
Siguen 7 a 8 puntadas continuas y la sutura
se corta después de la ultima puntada, dejando
el extremo del hilo de 1 ¢cm. de largo aproxi-
madamente. En la misma tunelizacién 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 perlén
continuo, previa tensién del mismo, aseguran-
dose que el cierre de la incision limbar quede
lo mas 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 cérnea. La sutura descrita permite
una regulacién tensional homogénea del mate-
rial d= sutura, evita la existencia de nudos mil-
tiples, y por las asas de contencidn, ayuda tam-
bién a evitar los posibles cabalgamientos de los
labios. Posibilita una coaptacién perfecta de la
incision, como ya se ha comprobado en el in-
jerto de cérnea. Por las propiedades bioldgicas
del perlén, no se produce necrosis y la toleran-
cia es casi perfecta. Calculando un didmetro
de 12 mm. y una incisién en 130 grados, las
7 puntadas de la sutura se suceden cada 1,5
mm. aproximadamente, agregandose a esto las
asas de contencién intermedias del cruce obli-
cuo del hilo que dimidian y cubren estos pe-
quefios sectores. Este detalle explica el carac-
ter hermético de esta sutura. El punto de se-
guridad de seda se retira al final. Si 1a incisién
es de 120 grados y se colocan 8 puntadas, la
distancia que los separa es de sélo 1,4 mm.

9.— La reposicion del colgajo conjuntivo
capsular se maniobra estirandolo 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 6 10
dias de la operacién. Los puntos separados en
cambio, caen espontidneamente. El perlén per-
manece definitivamente. Mediante esta técnica,
la incisién limbar queda totalmente recubierta
por un colgajo libre de perforaciones y de he-
cho resulta una incisién real en dos planos, con
muy escasas posibilidades de microfiltraciones
de acuoso directamente al medio exterior.

II1.— CLASIFICACION DE LAS SUTURAS
CONTINUAS (Figs. 4, 5,6y 7).

Durante el transcurso del presente afio, he
mos ido cambiando la modalidad en la sutura
continua, tratando siempre de mejorar la téc-
nica. Para facilitar las maniobras en la coloca-
cién del hilo continuo de perlén, 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 convencionalmente para diferenciales.
Estas son en total catorce y son las 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”

¢) Intraparenquimal (Salinas)
d) Simétrica - mixta.

3—En U sucesivas o trocleares o “en cigiie-
fal”.
a) Tipo Ruedemann, con segmento de
contencién radial (es precolocada).
b) Con puntada radial, o Ruedemann mo-

dificado.
¢) 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-
neal.

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

El largo de la incisién lo hemos ido redu-
ciendo progresivamente hasta 120 grados, -]a}'go
que corresponde a un tercio de la extensién
Jimbar y a una reduccién de un 33,3% respec-
to a la tradicional de 180 grados. Segtn la
orientacion en esfera de reloj, corresponde a
una incisién de 10 a 2.

Para aquéllos que conocen la mayor dificul-
tad que presenta el manejo del material de su-
tura sintético monofilamentoso y ultrafino co-
mo son el Nylon, el Flexafil, el Mersilene y el
Perlén que preconizamos, se preguntardn con
cierta razén si esta mayor complicacién técnica
justificara realmente el esfuerzo de readapta-
cién quirdrgica con esta nueva técnica, si la
sutura con puntos separados y seda virgen, que
es tradicional para nosotros en la operacién de
catarata, es tanto mds facil que la técnica pro-
puesta y aparentemente satisface nuestro ob-
jetivo. Las consideraciones complementarias
que sefialamos a continuacidn, 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; cdmara anterior
profunda desde el primer dia del postoperato-
rio; el Tyndall desaparece precozmente; no
han habido sinequias anteriores ni hipotensio-
nes postoperatorias.

IV—ALGUNAS 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.— Célculo del largo de la incisién (trauma
quirdargico) (Figs. 8 y 9).

Si calculamos el perimetro de la cornea en
base a un didmetro horizontal de 12 mm. que
es lo normal, podemos obtener el valor del
largo limbar segin férmula (2 pi r), o sea 12
X 3,1416 = 37,7 mm. Para calcular en mm.
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la extensién de la incisién limbar de 130 gra-
dos, tendremos que dividir el perimetro por las
veces en que Jos 130 grados de la incisién
entran en los 360 grados, lo que da 2,77. Este
cuociente lo reducimos a mm. dividiendo el pe-
rimetro de la cérnea por 2,77, lo que da 13,3
mm. Si reducimos la incisién a 120 grados, su
largo sera de 1/3 del perimetro, o sea de 12,57
mm. La cuerda que subtiende es de 10,2 mm.
que podemos medir con el compds. En la inci-
sion tradicional de 180 grados su largo alcanza
a 18,8 mm, lo que significa una diferencia de
6,3 mm. y porcentualmente una reduccién del
33,3%. Considerado a la inversa, al agrandar
la incisién de 120 a 180 grados, la aumentamos
en un 50%.

2.— Calculo de la distancia entre cada punta-
da. (cierre hermético).

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

Para respelar esta distancia y lograr la mis-
ma hermeticidad, segin nuestros calculos bas-
tarian colocar 7 puntadas en la incisién de 130
grados, dejando 1,5 mm. de distancia entre los
extremos de la incision y la primera y ultima
puntada.

Si elegimos 8 puntadas, la distancia de se-
paracién en esta incision sera de 1,47 mm. y
la sutura resultante deberia ser aun mds her-
mética que para el citado ejemplo en la quera-
toplastia, El asa de contencién en la sutura
continua helicoidal dimidia este valor a 0,73
mm. Si empleamos la técnica de 6 puntadas y
1/3 de incisién nos dard de todas maneras me-
nos de 2 mm. de separacién entre ellas. En
cambio con 7 puntos aislados o interrumpidos
en una incisién de 180 grados, la distancia de
separacion es de 2,35 mm. como minimo y
siempre que el cirujano logre una equidistancia
perfecta. Ademas faltan las asas de contencién
protectoras de la sutura continua.

3.— Calculo del largo total de hilo que queda
en el ojo saturado (irritacion) (Fig. 10)

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

///
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diagonales de pequefios rectingulos, que de
acuerdo al teorema de Pitdgoras nos da exacta-

mente 2,5 mm por cada diagonal (\/ 2 x 2 mis
1,5x 1,5 = 2,5). Si agregamos 0,5 mm por ¢l
recorrido en profundidad en cada puntada de
labio de la herida, y 10 mm por cada nudo
marino con sus raices de anclaje, nos dard un
total de 8 cm para el tipo de sutura continua
helicoidal simétrica de 8 puntadas en 130 gra-
dos de incisién. Agregando 2 cm obtenemos el
largo maximo aconsejable para el hilo de per-
16n enhebrado, lo-que hacen 10 cm. Si em-
pleamos la técnica simétrica de 6 puntadas, da
un largo de 6 cm. y ésta en 120 grados de in-
cisién, sélo 4 a 5 cm,

Mediante la técnica tradicional de suturas
interrumpidas obtenemos las siguientes cifras.
Si cada largo de puntada midiera 2 mm, mds
0,5 mm por recorrido en profundidad, mds
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.— Calculo volumétrico comparativo entre el
material de seda virgen de la sutura inte-
rumpida tradicional y la sutura continua
de perlén que queda en el ojo. (irritacién)

Para el calculo volumétrico o masa de ma-
terial extrafio que dejamos en el ojo suturado

en cada una de las técnicas comparadas, con-
sideramos sus espesores conocidos (25 micro-
nes en el perlon 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 férmula para obtener el volu-
men de un cilindro (pi r* x h), siendo r la
mitad del espesor y h el largo del hilo, nos da:
en el perlén 19 x 10° micrones cibicos, y en
seda 284 x 10° micrones cubicos. La relacion
entre ambos valores obtenidos significaria 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 perlén,

considerando un mismo ndmero de puntadas.

Esto nos parece realmente significativo y sor-

prendente, ya que si bien es cierto que las su-

turas de seda son generalmente extraidas, de

todos modos permanecen 3 a 4 semanas provo-

cando irritacién. Si comparamos los 7 puntos

de seda virgen con la técnica helicoidal simé-

trica de 6 puntadas sin nudos de anclaje, la re-

{acién alcanza a ser hasta 15 veces superior.

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

Al tensar el nudo en las suturas aisladas, las
lineas de fuerza que aproximan y luego aprie-
tan los labios de la incisién, se transmiten en
un solo plano en forma aproximada de un
circulo. Estas lineas de fuerza tendrian su pun-
to de partida en el hilo tenso que tracciona de
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2.— Oftalmologia

Iig. 11

ambos labios y que adopta una forma aproxi-
mada de una circunferencia. Las lineas de fuer-
za se dirigen en un mismo plano a lo que po-
driamos considerar centro de un circulo . ima-
ginario. Esta accidn que ejerce sobre los te-
jidos cada sutura aislada anudada, puede com-
pararse mecanicamente con un estrangulamien-
to producido por una cuerda. Esta cuerda es
tanto mas cortante, cuanto mas delgado sea el
hilo. Debido a esta fuerza ejercida sobre los
tejidos que anuda en un solo plano de seccién,
se falicitaria su asfixia primero y su necrosis
posterior, que pueden favorecer el rebanamien-
to tardio con peligro de filtracién y dehiscencia
de la herida operatoria. La facilidad con que
se produzcan estas complicaciones, dependerdn
entre otros factores, proporcionalmente de la
tension del hilo y de la presién intraocular que
se le opone.

En cambio, al tensar el hilo de la sutura con-
tinua helicoidal y en U, las lineas de fuerza,
que siguen las leyes de los paralelégramos de
fuerzas resultantes, ejercen su accién en malti-
ples planos, o sea en un drea o superficie de
los labios de la incisién. En los esquemas ve-
mos que se generan principalmente 2 paralelé-
gramos de fuerzas resultantes opuestos forma-
dos por dos angulos correspondientes que se
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oponen y que tienen por lados una puntada
ccmiin y dos segmentos de contencién adyacen-
tes. Estos paralelégramos opuestos ejercen su
fuerza principal en dos planos distintos por l’a
formacién de un momento estitico que es ma-
ximo y se aprecia mejor en el tipo de sutura
continua que llamamos helicoidal oblicua. Ca-
da uno de los momentos estéticos utiles, de los
infinitos que se formarian en una espiral, da por
resultado una verdadera compresion sobre
una superficie o drea de los labios, en vez de
una fuerza en seccién. Este detalle mecénico
explicaria en parte la preservacion 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 perldén y su
caracteristica lisura, los paralelégramos de li-
neas de fuerza homogeinizan sus tensiones por
simple deslizamiento del hilo, ayudados por la
presién intermitente de los parpados, 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 areas de con-
tacto de la incision creando una situacién ideal
para los tejidos. Harms ha demostrado en fo-
tografias, que los labios de la incisidn en el in-
jerto de cdrnea suturado con hilo continuo de
perlon, se logra reacomodar anatémicamente
en los primeros dias, en cuanto a nivel y sus
meridianos correspondientes cuando las pun-
tadas no han sido correctas. Las puntadas pue-
den verse en esos casos en su trayecto profun-
do con ligeras desviaciones en bayoneta. Es
casi imposible pretender que un cirujano pueda
lograr tensiones iguales para las 7 u 8 suturas
aisladas.

7.— Elasticidad del material de sutura. (cierre
hermético)

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

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

pequefio y mas firme.

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

La resistencia a la traccién en el nylon y
perlén 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 mads resistente
por unidad de traccién. Esta notable resistencia
a la traccién y torsién, le ha dado un vasto
campo de aplicaciones, y en cirugia 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 comparacién
al perlon y sus propiedades bioquimicas
respectivas. (irritacion y complicaciones)

La seda virgen es un polipéptido que se com-
pone quimicamente de varios aminodcidos
(Glicina, Alanina, Serina y Tirosina) y una
sustancia pegamentosa llamada Serecina y vie-
ne tefiida con Azul de Metileno. Su espesot
oscila, segtin los fabricantes, entre 60 y 75 mi-
crones. Algunos vienen tratados con Silicona,
Otros con cera, para mejorar su tolerancia. En
los tejidos produce, durante los primeros dias
una reaccién leucocitaria que infiltra su vecin-
d'ad, luego aparecen células redondas, plasmo-
citos y posteriormente fibroblastos. A los 8 dias
Mas o menos comienza un encapsulamiento
fibroblastico alrededor de la sutura, que fina-
liza alrededor de la segunda semana. La sutura
es particularmente fragil durante unas 3 sema-
nas, en los periodos leucocitario y fibroblastico.

_El perlén es un material sintético poliami-
dico, no hidrolizable por los tejidos vivos, de
25 micrones de espesor. Segiin Troutman pro-
ducirfa sélo una minima reaccién tisular du-
rante los primeros 3 dias, que luego desaparece
al quinto dfa, sin produccién de fibroblastos



MICROCIRUGIA ATRAUMATICA DE LA CATARATA SENIL 19

a su alrededor. Esta notable tolerancia, que
comparte con el nylon y los poliésteres, permite
dejar un espacio minimo de tejido entre pun-
tada y seccidén, ya que la fragilidad de los te-
jidos précticamente no se produce lo que per-
mite dejarlo in situ de por vida sin reaccién
de rechazo. La sutura de perlén se integra a
los tejidos epitelizdndose éstos ya desde el cuar-
to dia por encima del perlén, propiedad que lo
aisla ademds del medio séptico, atin sin recu-
brimiento de conjuntiva.

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

10.— Consideraciones de orden bacteriolégico
(infeccién)

Si la sutura de seda virgen queda expuesta
o en contacto directo con la ldgrima y las se-
creciones conjuntivales, la sutura se conduce
como un favorable medio conductor de gérme-
nes, porque imbibe del liquido séptico, igual
como lo hace el pafio perforado al mojarse.
Este problema puede obviarse cubriendo las
suturas de seda mediante un colgajo de con-
juntiva. Con el material de perloén este proble-
ma practicamente no existe por la integracién
que se produce en los procesos de cicatriza-
cién y epitelizacién ya descritos.

V.— CONCLUSIONES

Los célculos matematicos realizados, sus re-
sultados comparados entre los distintos tipos de
sutura, las consideraciones de orden mecanico,
bioquimico, bacterioldgico y propiamente qui-
rirgico, 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 merecerian ser
tomadas en cuenta.

1.— EI reducir el tamaiio de la incisién des-
de 180 a 120 grados, significa una disminucién
de la herida quirtrgica 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 podria expresar un exceso qui-
rirgico evitable,

2— El mayor volumen o masa de material
extrano que dejamos en forma de sutura, re-
presenta tedricamente una irritacién mecénica
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 irritacién mecanica
agregada por concepto de forma en un coefi- .
ciente X.

4.—La accién bioquimica provocada por la
seda en los tejidos, representa otro factor im-
portante de irritacién variable de n veces ma-
yor en la seda que pricticamente es insignifi-
cante en la nueva técnica.

5.— La exposicion de las suturas de seda al
liquido lagrimal y a las secreciones conjunti-
vales, si éstas no se cubren mediante un col-
gajo de conjuntiva protectora, se constituira en
un factor vulnerante exégeno adicional, que cs
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 mecanica estatica por la accion de
las lineas de fuerza en un solo plano de seccién
en las suturas interrumpidas favorecen una se-
rie de complicaciones, mientras que los momen-
tos estaticos generados por las lineas de fuerza
en las suturas helicoidales y en U producen un
efecto de compresién en superficie que pre-
serva de las mismas complicaciones.

7.— Tanto la elasticidad del perlén como
la homogeinizacién de su tensién por la conti-
nuidad del hilo, las asas de coatencidén y la
menor distancia de separacién entre sus punta-
das hace que el cierre de la sutura sea mucho
mas hermética que la forma tradicional.

Recomendamos la eliminacién del colgajo de
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base limbar y reemplazarlo por uno pequefio
de base superior, por facilitar enormemente la
ejecucién de esta técnica, Conviene iniciar la
sutura continua desde las 12 y completarla
hacia ambos extremos, con el objeto de poder
maniobrar con un hilo corto. Conviene elimi-
nar las suturas adicionales aisladas, de seda
a las 12 y en los extremos del perlén para la
anudacién 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 irritacion 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 centrifugo, de cérnea a esclera.

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

comendaciones de un perfeccionamiento exa-
gerado, sino como un imperativo casi categé-
rico de advertencia, por lo menos para los Of-
talmélogos en formacién. Su concepto se basa
en uno de los principios hipocraticos méds tras-
cendentes de la medicina, ‘el primo non nos-
cere” que debemos tener siempre presente en
todo tipo de cirugia: hacer el menor dafio po-

sible.

SUMMARY

The author has made several modifications to
his surgical technique for cataract. A short corneo-
escleral incision is made (120°), a limbus-based con-
juntival 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, Of. 603
Santiago de Chile
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DOSIFICACION
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Principio del tratamiento:

2 grageas 2-3 veces al dia o bien
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DEPARTAMENTO INSTRUMENTOS
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Columna Combi ST
Columna Combi W (con iluminacion)
Columna para Forovist

Biomicroscopio Corneal con Lampara de Hendidura,
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— Tondmetro de aplanaciéon T 900
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Test visuales en serie
Eltroscopio (Oftalmoscopio manual Rodenstock).

PLEOPTICA Y ORTOPTICA
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6° Un sistema de iluminacién colocado en
el cilindro que lleva la hemiesfera permite
transiluminar el ojo a voluntad.

El modelo es aparentemente complicado,
pero en la prictica estd constituido de tal ma-
nera que se puede manejar con una sola mano,
si es necesario.

Estas distintas partes no nacieron en forma
caprichosa sino por necesidad, asi:

La caja tiene por objeto guardar las piezas
moviles y servir de apoyo a las manos en préc-
ticas de cirugia.

El disco (a) permite rotar el ojo a voluntad
en sentido horizontal lo que facilita la cirugia
pues el sitio a operarse siempre puede situarse
a las 12 en relacién al cirujano. Esto permite
ademés operar en diferentes puntos sucesivos,
por ejemplo una iridectomia, una iridencleisis,
un Elliot y asi sucesivamente. Resuturando e
inyectando aire o suero en cdmara anterior pue-
den hacerse de 6 a 10 operaciones en un mis-
mo ojo lo que es de extraordinarie-valer-para
el aprendizaje de residentes.

Las cdpsulas (Fig. 4) llevan una especie de
sombrero. Su objeto es pegar a él la cdrnea y
hacer que la cdmara anterior permanezca for-
mada aidn resecando una banda de limbo cor-
neal pudiéndose asi ver nitidamente el dangulo
opuesto. Sin embargo, como al tratar de rotar
el globo la cérnea se desprendia, se ided el mo-
vimiento horizontal del disco (d) que gira
junto con el sombrero. Pero como al girar la
cédpsula a menudo se desprendia la cérnea se
ideo el sistema del tornillo sin fin que evita
toda rotacién del globo.

Al girar f la semiesfera sube y aprieta al
globo sobre la cépsula superior pudiendo pro-
vocar tensiones superiores a 80 mm. de Hg.
Al girarlo en sentido contrario la base baja, el
globo se relaja y al no sufrir ninguna clase de
presiones su tensién interna baja hasta 0 mm.
de Hg. En otras palabras con este mecanismo
se puede variar la tensién a voluntad, haciendo
la salvedad de que si se aumenta demasiado
la tensi6n y en forma prolongada, sale liquido
del ojo y la tensién comienza a bajar. Esta ca-
pacidad del contensor de variar las tensiones
permite hacer toda clase de operaciones a la
tension deseada. Incluso puede sacarse cérnea,
iris y cristalino sin que se derrame vitreo (si es
normal) u operarse en cualquier punto del polo
posterior resecando trozos de esclera, coroides
o retina.

Al revés, al subir la tensién a voluntad un
alumno o residente puede hacer practicas de
tonometria sin molestar a ningin paciente o

-.bien pueden incrustarse cuerpos extrafios de

esmeril y practicar en él su extraccidn.
Gracias a la transparencia de la hemiesfera
y al sistema de iluminacién cuando el ojo es
fresco puede verse el rojo pupilar o el fondo
sin oftalmoscopio, aunque hay que recordar
que es exangiie. Invirtiendo el globo, es decir
apoyando la cérnea en (e) puede abrirse la es-
clera en el polo posterior asi como la coroides
y retina y observarse la retina, cuerpo ciliar, z6-
nula y cristalino por detras. O bien es al revés,
si se apoya el polo posterior y resecando cSrnea
e iris puede observarse la zénula por transilu-
minacién directa hasta en sus menores detalles.
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También puede resecarse un trozo de esclera y
coroides a nivel macular y proyectar imagenes
en la retina a través de la cérnea.

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 tensién sea regulable a voluntad y facilmente
medible.

¢) No sufra presiones laterales que alteren esta regu-
lacién.

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

e) Pueda ser objeto de muiltiples operaciones o ex-
perimentos sin variar las condiciones senaladas.

f) Pueda resecarse la esclera o cérnea en grandes
extensiones en cualquier regién del globo sin pér.
dida de vitreo.

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

h) Pueda ser transiluminado o iluminado directamen-
te con luces de diferentes colores ya sea a través
de la esclera o cérnea o resccando tejidos opacos

* o introduciendo fibras luminosas en el vitreo.

i) Puedan verse imfgenes exteriores en la retina pro-
yectadas a través de la cérnea previa reseccién de
esclera.

SUMMARY

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

a) the globs does not deform following surgical
manipulations;

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

¢) 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 advaniages 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-
ferent 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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RESENA HISTORICA DE LA OFTALMOLOGIA CHILENA *®

PROF. DR. RENE CONTARDO A

Jaime Eyzaguirre en su “Historia de Chile”
afirma que “parece hoy dia consolidada la hi-
pétesis que el hombre pasé del Asia a Amé-
rica hace unos 45.000 afios o poco mas” por
el estrecho de Behring, que permanece helado
gran parte del afio.

Junto con esta penetracién asidtica de Norte
a Sur, llegaron también grupos polinésicos y
melanésicos, que desarrollaron civilizaciones de
alto nivel en Pert, pero en Chile el desarrollo
fue elemental, formando grupos humanos de
diversos grados de civilizacion,

A estos grupos se agregd el de los espafioles,
que llegaron a Chile con Pedro de Valdivia
(1500-1553), maestre de campo de Francis-
co Pizarro, quien junto con Diego de Almagro
conquistaron el Pert, imperio de los Incas, en
1532,

Pedro de Valdivia para llegar a la fama,
obtuvo la autorizacion para someter a Chile y
a pesar de las dificultades de todo orden, to-
mé posesién de Chile y el 12 de Febrero de
1541 fundé la ciudad de Santiago de Nueva
Extremadura.

El pufiado de espaiioles que llegaron a Chile,
no mas de ciento cincuenta y una sola mujer,
Inés de Sudrez, eran soldados de bajo grado
de cultura en relacién con otros nicleos de
América, que por la mezcla de sangre espafio-
la e indigena formaron el meztizo, lo que fue
reduciendo la poblacién autéctona, a lo que
también contribuyeron las guerras, los habitos
de los araucanos y el continuo aporte de nue-
vos espaifioles.

Entre los pueblos primitivos que lograron ma-
yor jerarquia cultural estin 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 relacién con los espiritus. Tenian

* Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmologfa en se-
sién del 26 de Agosto de 1974,

nombres especiales para cada parte del cuer-
po humano, pero nada conocian sobre sus fun-
ciones. Los médicos estaban representados por
los ampives, que curaban exclusivamente con
yerbas, y los gutarves, que ejercian practicas
quirdrgicas.

Las practicas médicas de las tribus indige-
nas de Chile, eran groseras especulaciones y
extravagantes misticismos, debido al estado de
barbarie y la escasa civilizacidn.

Pero los médicos araucanos sabian emplear
muchas plantas medicinales, eran médicos her-
bolarios, igual que dofia Inés de Suarez, que
se debe considerar como el primer cirujano y
hermana de la caridad en Chile. Conocia 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 oriculo.

En los manuscritos del archivo Vicuiia Ma-
ckenna se encuentran diversas palabras con re-
lacioén a los ojos y las enfermedades oculares:
los ojos se denominaban ‘“‘ge”, los parpados
“Hupev”, el ciego “llamud”, la mujer ciega
“cude” ,el tuerto “thauma”, el mal de ojos
“chov” y el orzuelo “pedin”.

El tracoma llegd a Chile con los conquista-
dores espaiioles.

El primer médico titulado que hubo en San-
tiago fue el licenciado Hernando de Castro,
en el afio 1552, contemporianeo de Pedro de
Valdivia. Habia sido boticario en Panami y
era contrario a la medicina tradicional indi-
gena.

Las leyes espafiolas 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 tomé
el Cabildo de Santiago, por falta de este fun-
cionario.

El protomedicato se inicié en Chile en 1566,
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fecha que el Cabildo de Santiago nombrd a D.
Alonso de Villadiego para el examen de los
de su oficio. El protomedicato duré 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, e] 1°
de Enero de 1594,

La Medicina chilena estd intimamente liga-
da con la fundacién 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
Joaquin Aguirre) en 1874, como también a la
creacién 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 afios al de-
sarrollo y progreso de la Medicina en Chile,
siendo la institucién rectora de todas las dis-
ciplina médicas del pais, incluso la ensenanza,
ya que reunié figuras destacadas de la Me-
dicina nacional.

El hospital San Juan de Dios fue fundado
por D. Pedro de Valdivia en el afio 1552, con
el nombre de Nuestra Sefiora del Socorro u
Hospital del Socorro y a partir de 1617 fue lla-
mado Hospital San Juan de Dios, a raiz del en-
vio desde el Pert de los frailes hospitalarios
de la Orden de San Juan de Dios o Padres
Capachos, en razdén de la gran capucha que
usaban sobre la cabeza en algunas ceremonias.

En 1714, el gobierno de D. Andrés de Us-
tariz lo reedificé y lo trasladé una cuadra maés
hacia el oriente, en la actual Alameda Bernar-
do O’Higgins, entre San Francisco y Santa
Rosa, donde funcioné hasta 1944, afio en que
fue demolido.

El Gobernador D. Gabriel Avilés ordené su
demolicién en 1797, para construir un nuevo
hospital bajo la direccion del arquitecto Toes-
ca, siendo inaugurado en 1800.

En 1817 fue cerrado por la guerra para des-
tinarlo a hospital militar y en 1818 a raiz del
desembarco del general Osorio 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
costé recuperar para la labor asistencial.

En 1823 termind la administraciéon de los
religiosos en el hospital, después de haberla
ejercido durante 206 afios.

En 1880 se inauguré el primer servicio asis-
tencial de Oftalmologia en Chile en el hospital
San Juan de Dios, a la vez que empezé a fun-

cionar la primera cdtedra de Oftalmologia, 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 curacién de ellas
quedase entregada a los hermanos de San Juan
de Dios.

En 1767 el Rey de Espaifia Carlos III habia
ordenado la expulsién de los jesuitas y la con-
fiscacién de sus bienes, entre los que figuraban
la Casa del Noviciado de San Francisco de
Borja, donde funcionaba desde 1646 un no-
viciado jesuita, que llevaba este nombre en
homenaje y honor de San Francisco de Borja
de Aragdn, duque de Gandia y marqués de
Lombay, tercer general de la Compaiiia de
Jestis (1510-1572), consejero del emperador
Carlos I de Espaiia y V de Ademania (1500-
1558).

La Junta de Temporalidades, que entendia
de todo lo concerniente a la venta y aplica-
cién de los bienes de los jesuitas, dicté el 18
de Agosto de 1772 el auto de aplicaciéon del
noviciado a hospital de mujeres, siendo desig-
nado como su primer mayordomo el corregi-
dor D. Luis Manuel de Zafartu,

En 1779 fue ocupado como hospital de hom-
bres, debido a una gravisima epidemia de vi-
ruela y tifus exantemdtico y a comienzos de
1782 inici6 sus servicios como hospital de mu-
jeres.

En 1817 a raiz de la batalla de Chacabuco
se transformé en hospital militar, lo que tam-
bién ocurrié en 1818 para recibir a los heridos
de la batalla de Maipu.

En 1885 empieza a funcionar la atencién of-
talmoldgica, a cargo del Dr. Manuel J. Barre-
nechea N,

El hospital del Salvador fue mandado fundar
por decreto supremo del 7 de Diciembre de
1871. El 19 de Enero de 1872 se colocé la pri-
mera piedra en forma solemne, con asistencia
del Presidente de la Repiblica D. Federico
Errazuriz Zafartu. El edificio fue terminado
durante la presidencia de D. Federico Erra-
zuriz Echaurren (1896-1901).

En Mayo de 1872 se abri6 el Lazareto del
Salvador, a raiz de una epidemia de viruela, pe-
ro no fue hasta 1888 que se dedicé a la aten-
cién de enfermos crénicos e incurables, con el
propésito de evacuar los que se atendian en
el hospital San Francisco de Borja y enton-
ces pasé a llamarse en definitiva Hospital del
Salvador.
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cspecie de academia cientifica, compuesta por
todos los profesores autorizados de Santiago,
a la que le dio el nombre poco afortunado de
Sociedad Médica, que en 1827 fue cambiado
per el de Inspeccion General de Medicina, mds
o menos con las mismas atribuciones del proto-
medicato, el que fue restablecido en 1830 por
el presidente D. José Tomds Ovalle y el mi-
nistro Diego Portales Palazuelos.

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

El presidente de este protomedicato fue el
Dr. Guillermo Blest, profesor de Medicina y
cstaba inegrado por el Dr. Agustin Nataniel
Miers Cox, que lo sucedié en el cargo en
1836 y era profesor de Cirugia; el Dr. Vicente
Bustillos, profesor de Farmacia, el Dr. Pedro
Moridn, secretario y posteriormente por el Dr.
Lorenzo Sazie, profesor de Cirugia y Obstetri-
cia. Este prctomedicato tuvo una duracién de
trece aios, desde 1830 hasta la inauguracién
de la Universidad de Chile en 1843, afio en
que las funciones del protomédico pasaron a
ser desempenadas por el Decano de la Fa-
cultad de Medicina, cargo en el que fue desig-
nado el Dr. Lorenzo Sazie.

La accion mas importante de la vida del
Dr. Guillermo Blest es la organizacién de la
Escuela de Medicina, que fue inagurada el
17 de Abril de 1833, con asistencia del presi-
dente de la Repiblica D. Joaquin Prieto Vial
y ministros de estado.

El curso médico se componia de tres clases
y sus profesores eran los siguientes: Anatomia,
Fisiologia e Higiene, a cargo del Dr. Pedro
Moran; Patologia, 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 oftalmolé-
gicas son escasas, sin embargo en 1838 en el
inventario del arsenal quirtrgico 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-quirtr-
gicas, como Oftalmologia y Oto-Rino-Laringo-
logia, asi el Dr. Lorenzo Sazie era un hdbil
cirujano en amigdalectomias.

En 1839 se dictd el decreto que ordend tras-
ladar las clases de la Escuela de Medicina, del
Instituto Nacional al Hospital San Juan de
Dios, en razén que las salas del Instituto no
prestaban comodidades para el estudio praictico.

3.— Oftalmologfa

El 17 de Abril dc 1839 se decreté la ca-
ducidad de la Universidad de San Felipe, a la
vez que se establecié la fundacién de la Uni-
versidad de Chile y se creé 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-
sion6 a D. Andrés Bello para su organizacién.
El edificio destinado a la Universidad de Chile
correspondia a la parte norte de los jardines
del actual Congreso Nacional.

Los Dres. Blest, Moran, Sazie y Lafargue
fueron les que implantaron la medicina mo-
derna en Chile. El Dr. Francisco Lafargue,
habia sucedido al Dr. Pedro Mordn como pro-
fesor de Anatomia y Fisiologia.

En 1842 e! Dr. Lafargue en su plan de estu-
dios médicos, que empezdé a regir en 1845,
dispuso que el curso de Ciencias Médicas plan-
teado en el Instituto Nacional, comprendiera
Anatomia, Higiene, Quimica, Historia Natural,
Farmacia, Patologia y Clinica externa, Obste-
tricia, Patologia y Clinica interna, Terapéutica
y Medicina Legal.

El mismo aiio, el Consejo Universitario apro-
b6 el cedulario para el sorteo del ramo sobre
el cual recaeria el examen para el grado de
Licenciado de la Facultad de Medicina, obra
también del Dr. Lafargue, que en su capitulo
sexto se refiere a “los organos de la visién, del
olfato y de la gustacién. Fisiologia y enfer-
medades de estos 6rganos, su terapéutica”.

El 17 de Septiembre de 1843 se efectud
la solemne instalacion de la Universidad de
Chile, siendo rector D. Andrés Bello y deca-
no de la Facultad de Medicina, el Dr. Loren-
zo Sazie, quien desempefiaba también las fun-
ciones de protomédico.

A principios del siglo XIX, la Medicina ha-
bia logrado un gran avance, gracias al impulso
de la Fisica y la Quimica, aplicadas a la Me-
dicina. Ademds, habfa nacido la Quimica fi-
siolégica y patoldgica.

Por otra parte, la Anatomia habia llegado
a un gran desarrollo, que se enriquecié con la
Histologia, la Fisiologia, la Patologia, la Ana-
tomia patoldgica y la Fisiopatologia.

La Cirugia habia adquirido gran desarrolo,
pero no disponia de sus medios basicos: la nar-
cosis, la antisepsia y la asepsia, en tal forma
que se puede decir que la Cirugia data de 1846
con el descubrimiento de la anestesia.

La Terapéutica tenia un avance muy lento
y la Bacteriologia no existiria hasta Pasteur.
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El oftalmoscopio, que Herman Von Helm-
holtz describi6 en 1850 y cuya aplicacién revo-
lucioné la Oftalmologia, fue introducido en
Chile por el Dr. Jorge Hércules Petit en 1853.
Habia nacido en la isla de Guadalupe y ob-
tenido su titulo de médico en Paris en 1839,
y I'egd a ser profesor de Clinica Médica, sien-
do un brillante maestro, de alta calidad clinica,

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

No se encuentran otras referencias oftalmo-
logicas sino las ya citadas, hasta 1858 en que
la Oftalmologia tienc su primer representante
en Chile con el médico italiano Felipe Stefani,
quien revalidé su titulo cn nuestro pais, des-
pués de estudiar y recibir su diploma en la
Universidad de Génova. En némina de la Uni-
versidad de Chile de los médico-cirujanos titu-
lados entre 1845 y hasta 1886 y cn la de mé-
dico-cirujanos y farmacéuticos titulados hasta
1915, figura su apellido como Destiphanio.
Poscia notables conocimientos oftalmoldgicos y
quirdrgicos, pero tenia una personalidad sico-
patoldgica, con tendencia a los estados depre-
sivos, lo que determind que llevase una vida
miserable y un papel modestisimo en la socie-
dad.

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

En 1860 la Escuela de Medicina decreté un
nuevo pian de estudios, con duracién de seis
aios, que comprendia Anatomia, Quimica, Bo-
tan.ca, Fisiologia, Farmacia y Materia médica,
Patclogia y Clinica interna y externa, Higiene,
Terapéutica, Obstetricia y Medicina Legal.

En 1861 fue nombrado profesor de Anato-
mia el Dr. José Joaquin Aguirre, quien suce-
di6 al Dr. Lafargue, a raiz de su muerte, co-
m> miembro de la Facultad de Medicina.

El 3 de Agosto de 1867 asumid la decana-
tura de la Facultad de Medicina, el profesor
Dr. José Joaquin Aguirre Campos, mente pri-
vilegiada de la Medicina chilena, que ocupé el
cargo en varias oportunidades (1867-1875 y
1884-1889) y mas tarde en 1889-93, la recto-
ria de la Universidad de Chile. Su clara inte-
ligencia y su gran criterio le hizo intuir en
forma genial la importancia que tenian las es-
pecialidades en Medicina.

En 1868 se realizd una modificacién del

p'an de estudios de la Escucla de Medicina, que
quedé distribuido en la siguiente forma:

l.er afio.— Anatomia descriptiva, Quimica
orgénica y Botdnica. 29 afio.— Anatomia final,
Quimica organica, Anatomia de regiones y di-
sccciones. 3.cr ano.— Patologia interna y ex-
terna, Fisiologia y Farmacia. 49 aho.— Patolo-
gia interna y externa, final, Medicina legal, Te-
rapéutica y Materia médica, 5¢ afio.— Clinica
interna y externa, Medicina operatoria y Obste-
tricia. 69 afio.— Clinica interna y externa, fi-
nal, Medicina operatoria e Higiene. Desde ter-
cer hasta sexto afio era obligatoria la asisten-
cia a los hospitales, pero alin no se incluian
las especialidades dentro de los estudios mé-
dicos.

En 1869 sc cre6é un curso de enfermedades
mentales que se programé en el quinto ano,
a cargo del Dr. Ramén Elgucro, pero fue su-
primido el afio 1871.

En 1869 ejercié en Santiago, durante los
meses de Septiembre a Noviembre, el reputa-
do oftalmdlogo y profesor de Oftalmologia de
la Universidad de Bolonia, Dr. Francisco Mag-
ni, a raiz de un viaje profesional que hizo al
Pertt y se extendié a Chile. Esta visita desper-
t6 hondas inquictudes por la especialidad y
probablemente tuvo mucho que ver con la
pesterior venida al pais del profesor Dr. Ernes-
to Mazzei. La Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile confirié al profesor Magni el
titulo de miembro honorario.

El Dr. Germdn Schneider, profesor de Clini-
ca médica, fuera de sus grandes condiciones
como médico y como profesor trajo un elemen-
to nuevo a la Medicina: Ia publicidad. A él
se debe la Revista Médica, que desde 1872
ha sido el 6rgano autorizado de la medicina
chi’ena.

El profesor José Joaquin Aguirre, que se
preocupd con celo y entusiasmo extraordinarios
de hacer progresar los estudios médicos, pre-
sent6 el 11 de Abril de 1874, siendo decano
de la Facultad de Medicina, un oficio al Con-
scjo Universitario, que en sus principales acépi-
tes decfa textualmente:

“Nuestra Escuela de Medicina, como todos
los establecimientos de ensefianza necesita de
reformas periddicas que la coloquen a la altu-
ra del progreso constante que todas las ramas
de] saber humano experimentan gradualmente,
sin la cual es de todo punto imposible que los
jovenes puedan preparse convenientemente pa-
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logia; D. Francisco Puelma Tupper en Pato-
logia General; D. Adolfo Valderrama en Pato-
logia Quirtirgica; D. Juan Miquel en Patologia
Interna; D. Manuel Barros Borgofio y D. Die-
go San Cristobal 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 Clinica Quirir-
gica; D. Roberto Del Rio en Pediatria, etc, y
D. Maximo Cienfuegos en Oftalmologia.

En 1891 el Presidente de la Repiblica D.
José Manuel Balmaceda Fernandez, creyé con-
veniente tomar medidas “a raiz de la subleva-
cion de parte importante de la Escuadra por
incitacion de miembros del Congreso Nacio-
nal, atentando contra la Constitucién, el orden
interno y la paz piblica”.

El Consejo Superior de Higiene Publica fue
disuelto y se clausuré la Escuela de Medicina,
porque segin dice textualmente el decreto:
“profesores y alumnos han desviado el objeto
a que estd destinado ese establecimiento”, Se
la dejé a cargo de un delegado universitario, €l
Sr. José Arce, siendo reemplazado el decano y
la Escuela de Medicina reorganizada, crein-
dose un nuevo reglamento. La catedra de Of-
talmologia quedd a cargo de D. Manuel José
Barrenechea N. que se dedicaba a Oftalmolo-
gia y Oto-Rino-Laringologia, después de ha-
ber logrado una sdlida preparacién en cirugia
general con el profesor Barros Borgofio.

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

El 12 de Septiembre de 1891 la TJunta de
Gobierno de D. Jorge Montt, D. Ramén Barros
Luco y D. Waldo Silva, comisioné al Dr. Au-
gusto Orrego Luco para que tomara posesion
de la Escuela de Medicina, de sus dtiles e ins-
trumentales, confiriéndole funciones ejecutivas.

El Consejo de Instruccién Publica, que estu-
vo en receso desde el 6 de Enero al 13 de
Septiembre de 1891, al ser repuesto pidié “la
destitucién de los profesores de la Facultad de
Medicina y Farmacia que habian aceptado nom-
bramientos de la Dictadura”. Y fueron des-
tituidos.

En 1892 se trasladaron las clinicas univer-
sitarias al hospital San Vicente de Paul, con-
vertido en hospital clinico, siendo rector de la
Universidad de Chile el Prof. D. José Joaquin

Aguirre Campos. (1° de Julio de 1889 al 3 de
Julio de 1893). Con este cambio el servicio de
Oftalmologia del hospital San Juan de Dios,
dirigido por el profesor Cienfuegos, quedd a
cargo de los Drs. Manuel J. Barrenechea y Ru-
perto Vergara, pero en 1893 sélo quedé este
tltimo a cargo de Oftalmologia y Gastroente-
rologia, situacién que se mantenia en 1900.

En 1899 al iniciar sus funciones el Consejo
Superior de Higiene Piblica, el Prof. Maximo
Cienfuegos figuré entre sus primeros miem-
bros, llegando a dirigirlo en 1908 en carécter
de presidente, a cuya labor imprimié un sentido
moderno y novedoso. En 1895 fue elegido pre-
sidente de la “Societé Scientifique du Chili”,
cargo que le fue reiterado los afos 1899, 1902,
1906, 1907 y 1909. Presidi6 el Congresé Cien-
tifico General Chileno, celebrado en Concep-
ci6n en 1895. Ademas participé como delega-
do de Chile en numerosos congresos interna-
cionales: en 1907 en el Congreso Cientifico de
Montevideo y en 1909 en el Congreso Médico
de Rio de Janeiro.

Publicé numerosos trabajos, entre ellos: Te-
ratologia-R. M. p. 14. 1875. Keratoplastica.
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 oftalmoscépico. Cong.
Cient. Gen. Chil. (Concepcién) Santiago, p.
176, 1896., Contribucién al estudio de las en-
fermedades de la cérnea. R. M. p. 360, 1901,
Contribucién 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 Oftalmologia, tomados por Alvaro
Ledn Silva, 1898. Tuberculosis ocular: estudio
de nuevas vias de infeccién. IV Congreso Cien-
tifico Panamericano. V. VIII, p. 430, Santiago,
1910, etc.

Incursioné en la politica. Fue diputado libe-
ral suplente por La Laja en el periodo 1885-
1888 y en propiedad por Victoria en el periodo
1888-1891. En el Congreso Nacional contri-
buyé6 con su vasta cultura médica y su palabra
facil y atrayente a solucionar problemas sobre
salubridad de las poblaciones, vacunacién obli-
gatoria, mejoramiento de los hospitales y ser-
vicio de agua potable.

Todas estas condiciones humanas le granjea-
ron el afecto y la consideracién del gremio mé-
dico, en el cual ocupé un lugar privilegiado.
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5.— Tuberculinotherapie dans les nevralgies
faciales idiopathiques et certains affections es-
sentielles. Editorial Nascimento, 1940.

6.— Tuberculinotherapie dans certains affec-
tions essentielles. Ozene. Universidad ds Chile,
1942.

7.— La crisis espiritual de la Medicina. Cen-
tral de Publicaciones, 1951.

En la “Crisis espiritual de la Medicina”, pu-
blicada después de su muerte, se han recopilado
articulos publicados en forma fraccionada el
aitio 1943 en “El Dia Médico” de Buenos Aires,
bajo el titulo de ““Los vicios de la Medicina ac-
tual”, en que critica la exageracién técnica que
aleja al médico del enfermo, para preocuparse
de tecnicismos inaplicables y muchas veces inal-
canzables, que hacen [atigante y enervante el
estudio de la profesiéon médica. Despertd con-
traditorias reacciones en su época.

Realiz6 numerosos trabajos cientificos, que
fueron publicados en revistas nacionales y cx-
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 oftdlmicas. Rev. Med. Chil., 1920.
L’Etat vasculaire des glaucomateux. Ann.
D’Ocul., 1921. Die Aetiologie des Glaukoms
eine Folge von Verdnderungen des Gefiissvstem
bei den Glaukomkranken. Klin. Mbl. Augenh,
1923. La patogenia de la retinitis albuminiirica.
Rev. Soc. Urolog., 1926. L’Oedeme papillaire
dans 'eclampsie et les tumours cerebrales. Ann.
D’Ocul., 1926. ¢ Neuritis optica sifilitica o sal-
varsanica? Rev. Med. Chile, 1928. Sindrome
del nervio nasal. Arch. Oftalm. B. Aires, 1930.
Die Aectiologie der Stauungapapille. Klin. Mbl.
Augenh, 1930. Etiologia del edema de la papila.
Rev. Med. Chile, 1931. El nuevo sindrome 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,
QOcul., 1932. Entziindliches 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 ptica retrobular agu-
da bilateral. El Dia Médico, 1935. L’Amaurose
Hysterique compliquée Ann. D’Ocul, 1935, Das
Mikroskopische Narbentrachom. Klin. Mbl.

Augenh, 1935, Il Tracoma mascherato..Boll.
Ocul., 1935. La infeccién focal dentaria en
Oftalmologia. Rev. Dental Chile, 1936. Neu-
ralgia del trigémino, rama oftalmolégica (por
toxemia bacilar). Arch. Sud. Amer. Oftalm.,
1936. Neurite del nasale e neuralgia essenziale
del trigemino. (Tuberculinoterapia) . Boll. Ocul.
1937. Nevralgies [aciales essentielles. Ann.
D'Ocul., 1938. La escrofulosis del adulto. Pren-
sa Med. Argent., 1941, La crisis espiritual de
la Medicina de hoy. Medicina Moderna, 1943.
Tuberculose viscerale occulte et tuberculinothe-
rapie. Rev. Med. Suiss, Romande, 1943. Tuber-
culinoterapia. Rev. Med. Moderna, 1944, etc.

Y deniro de este cumulo de apoites a la
Oftalmologia, uno muy valioso y no siempre
recordado. el signo de Charlin en los ciegos
histéricos, signo que es patognoménico y que
denominé del pseudo-sordo, ya que el ciego
histérico contesta las preguntas sin mirar, en
actitud rigida, cataténica, parece que a mds 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
mds importante para el diagndstico, que los
estigmas de histeria.

El prof. Charlin realizé una intensa activi-
dad intelectual, tanto en las letras como en e!
periodismo, por medio de articulos de prensa,
que firmaba con el pseudénimo de Carlos de
Arosa. Tenia un estilo caracteristico, de ritmo
entrecortado, con frases breves y observaciones
felices e intencionadas, escritas con método y
claridad. .

Su existencia fue corta, murié a los 60 afios
de edad, cuando mucho era dable esperar de
sus condiciones intelectuales, tanto en la cli-
nica como en la docencia y en la investigacion.

Fue un clinico eminente, de extraordinario
lalento, gran espiritu de observacién y analisis
y pasién por la verdad. Era modesto, porque el
médico tiene que serlo, ya que si bien sabe mu-
cho, ignora también mucho.

El prof. Charlin formé una nueva Oftalmo-
logia en Chile, ya que la renové en tal forma
que se volvié a encontrar con la Medicina. Le
dio una nueva y desconocida orientacién, vin-
culindola estrechamente a la Medicina general
y no enclaustrandola dentro de !a érbita.

La Oftalmologia le debe mucho, fue un re-
volucionario que instauré 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 etioldgica, lo que
dio a la escuela oftalmoldgica chilena una clase
y un brillo que conserva desde entonces.

En la docencia su labor significé una revo-
lucién en la ensefianza de la Oftalmologia.
Charlin fue el auténtico Maestro, el prototipo
del Maestro. Era un pedagogo innato, que po-
seia el don de ensefiar, con absoluta lealtad.
Fue un profesor insigne, que rompid los moldes
del profesor para transformarse en Maestro.
Sus clases eran inolvidables por su claridad y
sencillez, sin alardes de erudicién, con una
sintesis extraordinaria, que eliminaba lo super-
fluo y reducia el tema a lo fundamental.

La pasidn, el entusiasmo y el carifio que po-
nia en sus actividades, eran algunas de sus ca-
racteristicas dominantes, condiciones que uni-
das a su espiritu de observacién y a su per-
severancia, que conforman la sabiduria, y la in-
tuicién, que es un cardcter del genio, lo lle-
varon a que en la investigacidén se adelantara
a su tiempo, el realizarla de conjunto y en for-
ma intuitiva. Sus investigaciones sobre la aler-
gia, en que describié las enfermedades istro-
génicas en Oftalmologia, antes que el término
fuera creado y sus aportes sobre la etiologia
del edema de la papila, ponen de relieve estas
condiciones, que le permitieron llegar a con-
clusiones que adn son vélidas en la actualidad.

Junto con crear una escuela de Oftalmologia,
formé una pléyade brillante de oftalmdlogos,
que hacen honor al que fuera su Maestro. Los
nombres de Cristobal Espildora, Juan Verda-
guer, Santiago Barrenechea, Abraham Schweit-
zer, Ida Thierry, Alberto Gormaz, Romén
Wygnanki y tantos otros que conforman la Of-
talmologia nacional. En suma, el prof. Charlin
ha sido el forjador directo o indirecto de todos
los oftalmélogos chilenos actuales.

Desde el punto de vista humano era un hom-
bre sencillo, amistoso, de sonrisa franca, que
infundia confianza, ya que se daba por entero a
quien recurria 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 hacia ain mds seductora la
impresién que producia en quienes alternaban
con é€l.

Era un espiritu dilecto.

Fallecid el 31 de Agosto de 1945.

Dos figuras destacadas de la Oftalmologia,
contempordneos del profesor Charlin, fueron
los profesores Hermann Stélting Franz e Italo
Martini Zerega.

El prof. Stélting nacié en Alemania en 1877
y recibié su titulo de médico-cirujano el 17 de
Diciembre de 1906.

Tuvo una destacada actuacién en nuestro
pais, llegando a formar parte del cuerpo do-
cente del prof. Charlin, a quien lo unié una
gran amistad, cimentada posiblemente en tiem-
pos en que después de una mutua comprensién
y entendimiento, mancomunaron sus esfuerzos
y conocimientos para brindar las primeras aten-
ciones oftalmoldgicas en el hospital del Sal-
vador.

Fue miembro de la Sociedad Cientifica Ale-
mana, donde aporté con generosidad la vasta
gama de sus amplios conocimientos.

Regresé a su pais de origen en 1936, donde
vivié ciego por un glaucoma, durante 35 afios,
lo que no fue ébice para realizar una intensa
actividad intelectual en la Universidad de
Goettingen, en relacién con Filosofia, Historia
y Teologia, en entera conformidad con su des-
tino, dentro de una perfecta serenidad y clari-
dad mental. :

El Dr. Romian Wygnanki, en el homenaje
rendido en la Sociedad Chilena de Oftalmolo-
gia, en Julio de 1973 dijo textualmente “la Of-
talmologia chilena pierde a un conspicuo pre-
cursor de nuestra especialidad, ante quien nos
inclinamos reverentes, ante este ejemplo de en-
tereza en la adversidad.

Falleci6 en la ciudad de Goettingen, en Ma-
yo de 1973, a los 93 afios de edad.

El profesor Italio Martini Zerega nacid el
ano 1885 y se doctoré en Medicina en 1908.
Fue ayudante de la céitedra de Oftalmologia
del prof. Maximo Cienfuegos, para pasar en
1909 al servicio de Oftalmologia del hospital
San Francisco de Borja, en calidad de ayudante
del Dr. Juan B. Céspedes, a quien rindié culto
por sus ensefianzas y su ejemplo, a la vez que
los unié una amistad sincera.

Perfecciond sus conocimientos en el extran-
jero, en 1925 hizo una extensa y exitosa gira
por Europa, que redundé provechosamente
para la oftalmologia nacional.

En 1913 llegé a la jefatura del servicio de
Oftalmologia del Hospital San Francisco de
Borja, cargo que desempefié hasta 1948, En este
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Antofagasta y Santiago, y René Contardo As-
taburuaga, que en 1938 pasé 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 extranjero representando a
Chile en el congreso internacional de Oftalmo-
logia de El Cairo. Posteriormente ingresaron
como ayudantes de planta los Drs. Juan Arent-
sen Sauer y David Bitran Berechit, el primero
lo sucedid en el cargo de jefe de servicio.

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

Santiago Barrenechea desaparecié prematu-
ramente de la vida, por la cual pasdé con su
optimismo contagioso y su simpatia 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 emanacion directa de la sabidu-
ria. Santiago Barrencchea era un hombre que
dejaba huellas, de €1 no queda un sélo vecuerdo
que no vaya unido a una sonrisa, Unidé una in-
teligencia superior con un talento brillante, un
corazén bien puesto y una infinita bondad, lo
que junto a sus condiciones de caballerosidad
forjaron un ser de excepcion.

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

Fallecié el 3 de Septiembre de 1962,

La escuela oftalmoldgica europea, ya sea ita-
liana, espafiola, alemana o francesa, tuvo una
influencia fundamental en los origenes y en el
desarrollo de 1a Oftalmologia en Chile, pero la
escuela inglesa sélo vino a ser introducida a
principios del siglo XX, por el Dr. Daniel
Amenabar Ossa.

El Dr. Amendbar Ossa nacié en La Serena
el 17 de Noviembre de 1868, hijo de D. Daniel
y doiia Josefina. Realizd sus estudios secunda-
rios en su ciudad natal y luego en Inglaterra
en la Victory University de Machester, donde
recibié el titulo 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-

manecié en Inglaterra hasta 1899 y durante
este lapso obtuvo por concurso el cargo de
jefe del hospital de ojos de Wolverhampton,
en e! condado de Stafford. De regreso a Chile
revalidé su titulo el 26 de Agosto de 1901 y
se radicé en Coquimbo y posteriormente en
Santiago.

Pertenecié a la Sociedad Oftalmoldgica del
Reino Unido, a la Sociedad Patoldgica de la
Victory University de Inglaterra, a la Socie-
dad Médica de Chile y fue socio fundador de
la Sociedad Chilena de Oftalmologia.

En 1902 fue jefe del departamento de ojos
del policlinico 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 policlinico 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 musica, fundé y presidid
la Academia Musical de Chile.

Falleci6 el 29 de Abril de 1955.

Los Amenabar, igual que los Charlin. los Es-
pidora, los Verdaguer, los Barrenechea, los
Arentsen, los Schweitzer y los Santos siguieron
esta especie de tradicion de la Oftalmologia
chilena, de que el hijo siga la senda trazada.
por el padre.

Mario Amendbar Prieto hijo de D. Daniel y
dofia Ana, nacié en Santiago en 1911, fue un
destacado oftalmélogo, que mucho aporté a
temas quirdrgicos de la especialidad, como
queratoplastia, catarata, desprendimiento de
retina, etc. Se gradud en 1937 en la Universi-
dad de Chile, con la memoria “Injerto de cér-
nea”, estudio muy completo tanto desde el pun-
to de vista quirdrgico, experimental y anato-
patoldgico. Posteriormente realizé estudios en
Alemania, con el prof. Lélhein en Berlin 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 ayudante del servicio de Oftalmologia
del prof. Cristébal Espildora Luque en el hos-
pital San Vicente y luego del prof. Juan Ver-
daguer en el hospital José Joaquin Aguirre.

Fue oftalmélogo brillante, de gran inteligen-
cia, con un entusiasmo desbordante y com-
petencia poco cmen, unido a condiciones hu-
manas extraordgqarlas, como su alegria, su jo-
vialidad, su facilidad de palabra, su amenidad,
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TERCERA CONFERENCIA CHARLIN (1974)

’

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-
comendacién que nos hiciera el Profesor Char-
lin, no es el resultado de un acopio de literatura,
sino el producto de observaciones personales,
algunas quizés realmente originales, otras pro-
bablemente repeticién de las que hace siglos
hicieron o debieron hacer investigadores en el
campo de la dptica o de la oftalmologia, En
los Gltimos decenios o centurias se ha escrito
tal cantidad de libros y articulos que es impo-
sible estudiarlos. Este ha sido un factor para
que, como decia Charlin, 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.

Mids aiin, el oftalmédlogo estd rodeado y cer-
cado por instrumentos como el microscopio, el
sinoptdforo, el oftalmoscopio, el tonémetro eléc-
trico, etc., cada uno de los cuales nos muestra
un campo cada vez mdas amplificado de un
mundo cada vez més limitado, impidiéndonos,
si no nos alejamos de ellos por momentos, ver
y pensar en lo que estd al alcance de nuestros
ojos desnudos y que adn encierra muchas ma-
ravillas y aspectos desconocidos. Debiéramos
ademds 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 erréneas.

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

* Presentado en sesidn de la Sociedad Chilena de Oftalmolo-

gia elh 30 de Agosto de 1974.
** Servicio Oftalmologia, Hospita! San Juan de Dios.

dicina, de la Ingenieria y aun de Bellas Artes
o de Ciencias Econémicas, y que muchos de
los conocimientos que ellos utilizan podrian
hacer avanzar a nuestra especialidad.

El objeto de esta conferencia es pues tratar
de mostrar a las generaciones jovenes que, si
bien es indispensable adquirir el maximo 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 acapites a tratar, repetiré
conceptos que vengo diciendo desde hace mds
de 20 afios y que muchos de mis exalumnos
becados ya han oido una o mas veces. Pero,
desgraciada o afortunadamente, los hechos no
existen aislados sino que se encadenan entre
si de tal manera que omitir un eslabén, 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 dltima
particula del atomo hasta los limites descono-
cidos de los espacios siderales, y un Universo
subjetivo que nos pertenece, resultante de los
datos, reales, falsos o deformados, que nos en-
vian los 6rganos 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. Aln mas, su centro estd dentro
de nosotros y constituye nuestro egocentro que
los antiguos situaban en el corazén, pero que
en el hecho esta a nivel del hipotdlamo. A par-
tir de él nos orientamos en el Universo Obje-
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juntan un poco, ambos ojos ven ambos dedos,
pero si se separan cada ojo ve un solo dedo.
Mas gréifico es ponerse gafas rojo-verdes frente
a un campimetro de esfera. Al centro se ve ro-
sado, a la derecha rojo y a la izquierda verde.
En estas pruebas pueden moverse los ojos y
el campo no se altera. Adn mas, como es 16gico,
la misma imagen se obtiene superponiendo 2
esquemas perimétricos binoculares.

Esta visién binocular total es de 180¢ hori-
zontal, pero no es sélo en un plano sino tam-
bién en profundidad, hasta donde la agudeza
visual lo permite,

La transicién entre la zona en que se ve con
ambos 0jos o con uno solo, es totalmente insen-
sible para nosotros como es insensible la man-
cha ciega que es reemplazada por un drea de
la otra retina. Este concepto, como se verd mds
adelante, es de extrema importancia.

Campo visual monocular.
0° del campo subjetivo, Angulos visuales.

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

Esta descripcion demuestra ya una deforma-
cién profesional, pues el campo que describe es
una representacién tridimensional de un sélo
plano de enfoque visual y de un solo ojo. La
cumbre corresponde a las 100 x 110 micras fo-
veales y los acantilados a la prominencia nasal
que corta abruptamente el campo visual de
ese 0jo, pero que se continua insensiblemente
con el campo visual del otro ojo que forma una
suave pendiente en el extremo opuesto. Pero
eso ademds en ningin 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
estd limitado por la nariz y reborde orbitario
y que corresponde a la proyeccién hacia el ex-
terior de las imdgenes 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 milimetros de distancia hasta alli donde
nuestra visién sea capaz de abarcar segin sea
el plano en que nuestros ojos enfoquen algin
objeto. Cuando en el mar, por la noche, mira-
mos hacia arriba el infinito, €l 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. Podriamos discutir largo tiempo
si los objetos son realmente esféricos, cuadra-
dos o de otra forma o si simplemente los ve-
mos asi porque nuestro ojo es redondo y con
planos de orientacién, 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 mds cercanos se
vaya estrechando a metros o centimetros. En
él hay un punto central que se proyecta hacia
el exterior en una linea o eje que ocupa el 0°
del campo visual subjetivo y que corresponde
al punto de mejor visién que generalmente es
el centro de la fovea, unidos ambos por medio
de una linea que es €l eje central o 0° de nues-
tro campo visual subjetivo. (Fig. 5). En él se
cruzan, como en el egocentro, tres planos de
orientacién proyectados hacia el exterior y que
nos dan la nocién de derecha, izquierda, arriba,
abajo, atras, adelante (Fig. 6). Este eje visual
central gira simultdneamente con el campo vi-
sual subjetivo y con su 0°, 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 sensacién de que
la fovea mira derecho hacia adelante, asi sea
que giremos a derecha, izquierda, arriba, abajo
o a cualquier diagonal o direccién, es decir,
que la fovea siempre ocuparé el 0 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 direccién y formando un 4ngulo
siempre igual con ¢l eje foveal. Asi un punto B
situado a 20° a la derecha de la fovea sera exci-
tado sélo por un objeto situado a lo largo de su
eje en el dngulo a 20° a la izquierda del 0° de la
fovea o punto de fijacién central (Fig. 7) y
lo verd de reojo. Otro tanto ocurrird con un
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punto situado a 20° a la izquierda el cual pro-
yectard o localizara el estimulo que recibe a
20? a la derecha y asi sucesivamente cada cono
o bastoncito tiene un eje visual que forma un
dngulo con el eje foveal dentro de la esfera
retinal. Al moverse el 0° subjetivo de la fovea
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se mueven con €] todos los angulos 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.

Nétese que se ha hablado de dngulos y no
de metros o centimetros, pues basta con mirar
el esquema para ver que a pocos centimetros
el punto B sera excitado por un objeto situa-
do horizontalmente a pocos centimetros del 02
o fovea; en cambio a kilémetros de distancia,
el objeto para excitarlo tendra que estar a ki-
Iémetros de lo que fija la fovea, pero esto se
produce también verticalmente en todas direc-
ciones formindose conos visuales. Todo esto
como se verd mas adelante puede medirse con -
precisién.

Fijacién foveal. Fijacién excéntrica. Reflejos
motores normales y anormales,

¢Por qué la fovea ocupa el 02 subjetivo?
Simplemente porque es el area de la retina en
que la agudeza visual es mdxima. En ella, de
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CUADRO N+ |
TAMANG DE IMAGENES EN LA RETINA

1 grado de arco en retina = 200 micras = 25

1 minuto de arco en retina = 333 micras = 40’

Zona de mixima agudeza visual = 100 micras de ancho = r

Luna llena de dia ocupa = 133 micras = 10°
Angulo correspondiente 5/5 ocupa = 3.33 micras = 5

Angulo correspondicnte a 5/50 = 3330 micras 2 50°

Letra correspondicnte a 5/5 = 333 x 5 = 16,65 micras = 6" x 7°.30°
Letra correspondicnte a 5/50 = 165 micras = 7° 30°
Papila (mancha cicga) ocupa = 1.2 mim. x 1,5 mim = 17¢
Mdcula ocupa = 1,5 mim = 59" x 17 18
Distancia centro mdcula a centro papila = 3.5 mim

Cara de un adulto situada a 1 mt.
(15x23xm =

190 micras x 260 micras

acucrdo con Polyak, hay un drea de 110 mi-
cras de ancho por mas o menos 100 micras de
alto (Cuadro NY 1) en que s6lo hay conos y
bastoncitos y es la zona en que se concentra
nuestra atencion. El esquema de Werthein (Fig.
8) nos muestra con claridad como la agudeza
visual se pierde rapidamente apenas nos aleja-
mos de la fovea v la visién de reojo se va ha-
ciendo cada vez menos nitida.

Abstraccion y supresion.
Esta disposicién de conos y bastoncitos y de

planos de cnfoque es la mejor demostracion
de la maravillosa construccion del ojo y del

e

01 A
0 05
0025

70° 60° $0° 40° 30' 20° 10* o©°
Fig. 8

10° 20° 30 20° S0°

cerebro y su superioridad infinita sobre una cé-
mara [otogréfica pero no por lo que el ojo ve,
sino por lo que el cerebro [iltra o selecciona
y por lo que anula o deja ver. Aun con la fran-
ca disminucion de conos y bastoncitos hacia la
periferia la cantidad total de conos y bastonci-
tos de la retina alcanza scgin Gregory a cer-
ca de 7.000.000.

iPor qué esta disminucién de conos y bas-
tones en la periferie? Veamos. Si el drea foveal
tiene 2.000 conos en 100 x 100 micras =
10.000 micras®, es decir 5 micras’ por cono y
se mantuviera este numero en toda la
retina, que es aproximadamente de 60 mm. x
60 mm. = 60.000 micras x 60.000 micras =
3.600.000.000 micras® de superficie, habrian
3.600.000.000 : 5 = 720.000.000 conos y
bastoncitos, es decir, que el globo ocular ten-
dria que ser 100 veces mayor de lo que es, asi
como el nervio Optico, el cerebro y el cuer-
po humano.

Auln mas, si pudiera reducirse el tamafio de
cada cono hasta obtener el tamafio del ojo
normal, el solo hecho de tener igual cantidad
de conos en la periferia que en el centro nos
impediria tener un 0° de orientacién y lo que
es peor, tendriamos que prestar atencidén abso-
lutamente a todos los detalles de los 180° del
campo visual. Normalmente el cerebro presta
atencion prolongada sélo a aquello que cae en
el perimetro de las 100 micras? en que hay sélo
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
distraidos incluso borra lo que ve el 4rea cen-

A
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tral. En resumen el cerebro concentra la gran
mayoria del tiempo toda su atencién en 2.000
bastoncitos y no en los 7.000.000 que existen,
es decir, sblo en el 3% de ellos. El resto lo bo-
rra totalmente de la conciencia cosa que no
hac® ninguna cdmara fotogrifica ni ningtn
computador electrénico. Esto explica que para
ver con nitidez tengamos que mover constan-
temente los ojos o seguir con la fovea cada pa-
labra o cada linea 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 mas palabras a la vez pero no
mucho tiempo.

Si a esto agregamos la supresion permanenic
de imagenes dobles fuera de la horoptera (Fig.
9) y las imagenes que por su longitud de onda
no capta nuestra vision, 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.

Mas atin, para mantener la atencion y regis-
trar lo que sucede en el drea de 100 micras *, e!
0jo estd en permanente movimiento, como los
aparatos electrénicos que barren el campo vi-
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sual. Estos movimientos han sido registrados
colocando un lente de contacto cn la cornea
conectado a un espejo que por supuesto, magni-
fica el movimiento del ojo en las imagenes que
en él se proyectan y que se registran en una
camara de cine. Pero ademads R. Pritchard agre-
ga un sistema con un pequeiio slide que se mue-
ve simultdneamente 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 estimulo, pues de otra manera se produce
una rivalidad de perilcria a centro y viceversa.

Reflejos oculomotores de fijacion. Fijacion fo-
veal. Fijacién excéntrica.

Se dijo anteriormente que la fovea tiene el
0¢ del campo subjetivo, pero no siempre ocu-
rre esto, Si bien el 0¢ del egocentro, o conjun-
cion de los sentidos es a nuestro juicio innato e
inamovible, el 0¢ retinal es adquirido. Si hay
una lesién orgénica en la fovea, toxoplasmosis
por ejemplo, el 0¢ es ocupado por el punto o
irea cercana de mejor vision, lo que hace que
si la fovea viera, lo haria de reojo. Este punto
en cambio proyecta derecho adelante. Esto es
lo que constituye la fijacién excéntrica de ori-
gen organico y estd determinada por el hecho de
que el ojo busca el punto de mejor vision para
establecer alli su 0°. En el estrabismo, en cam-
bio, no hay aparentemente lesion retinal, pero
la fovea al desviarse por largo tiempo no puede
usarse como 0¢ de orientacién. Por esto el pun-
to retinal cuyo eje visual mira hacia adeclante
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
anémala, otras en forma definitiva como en la
verdadera fijacion excéntrica adquirida en que
el punto excéntrico ocupa el 0° aunque ocluya-
mos el ojo sano.

Aqui viene quizés el primer concepto nuevo
agregado a los conceptos anteriores que he re-
petido muchas veces.

Normalmente junto con adquirir la fovea el
0° sensorial, y los demés puntos un angulo de
orientacién en relacién a ella, se van desarro-
llando los reflejos motores. Asi, si el punto B
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(Fig. 7) es excitado por una luz que ve de re-
ojo, autométicamente se produce un reflejo mus-
cular que hace que el eje foveal 0° se mueva
hacia la luz para verla de frente, al que sigue
un movimiento de refijacién que afina el mo-
vimiento, Es decir se ha producido un movi-
miento reflejo o voluntario de 209, que se de-
tiene al llegar a la fovea. Por simple l6gica el
0° no genera ningin reflejo de movimiento y
el ojo aparentemente se detiene al fijar el ob-
jeto. Cada punto retinal genera un movimiento
que se detiene en el 0? y su amplitud dependera
del dngulo que su eje visual forme con el eje
foveal.

En la correspondencia retinal anémala el
punto excéntrico adquiere el 0° pero sélo cuan-
do ambos ojos estan abiertos, pues el ocluir el
ojo fijador, la fovea desviada recupera instan-
tdneamente su 0% derecho adelante y automati-
camente también el punto excéntrico genera un
reflejo motor que hace enderezar el ojo. En
cambio cuando hay una fijacién excéntrica,
bien establecida, al ocluir el ojo sano el punto
excéntrico conserva el 0° y no genera ningin
movimiento, En cambio si se excita la fovea,
ésta genera un movimiento reflejo para que ¢l
punto excéntrico mire hacia adelante. Esto acla-
ra un tanto el problema de la dificultad de cu-
rar una fijacién excéntrica, ya que a menudo
mejora la visién pero no se restablecen los re-
flejos normales. Explica también por qué al
enderezar el ojo quirdrgicamente, a menudo el
ojo vuelve a su desviacién original, pues la fo-
vea no s6lo no tiene el 0° sino que mira de
reojo y por lo tanto genera un reflejo motor
que lleva al punto excéntrico derecho adelante
hasta colocarle su eje en el 0° del campo sub-
jetivo con la consiguiente desviacién del ojo.
Este concepto producto de simple anélisis 16-
gico, abre un nuevo camino de orden motor y
dindmico al tratamiento de la fijacién 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 diéptrica.
Para enfocar a 1 metro debe acomodar 1 diop-
tria; a 50 cm. 2 dioptrias y asi sucesivamente
como lo muestra el cuadro N° 2. Esto puede
verse subjetivamente en una cdmara fotogra-

CUADRO N¢ 2
PLANOS DE ENFOQUE DE LENTES PLUS O DE
DIOPTRIAS DE ACOMODACION

Distancia ojo Conversién Dioptrias lentes

o lente plus o acomodacién
5 metros 1/5 0,20

4 7 1/4 0,25

3 " 1/3 0,33

2 7 1/2 0,50

1 ” 1 1

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

(diametro ocular)

fica cuando se enfoca a diferentes distancias.
Pero la mejor manera de ver estos planos, es-
tudiar su profundidad y ain 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 dioptrias de acomodacién segin
la férmula 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-
gin 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 cilindricos
equivale a ojos astigmatas y asi sucesivamente.
De esta manera pueden crearse las combinacio-
nes refractivas que se quieran y buscarse en una
pantalla que se acerca y aleja, la profundidad
del plano de enfoque, los conoides de Sturmm
(uno distinto para cada lente cilindrico), etc.

Més aln, se puede estudiar y fotografiar la
totalidad del 4rea de profundidad de enfoque
con un vidrio levemente opaco o empolvado
como plano anterior y otro opaco como plano
alejado. Se verédn asi 2 focos (Fig. 10), y ale-
jando o acercando las pantallas se llega al li-
mite en que ambos se ven nitidos lo que cons-
tituye el plano o drea 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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¢ Es cierta esta afirmacion? Si que lo es y pasaré
a probarlo.

Tanto la prueba de Mariotte como la afirma-
cién de Von Helmholtz se pueden demostrar
conociendo la extensién en grados de la retina,
la superficie métrica de un objeto y la distan-
cia a que esta del ojo o de la retina misma o
s6lo 2 de estos factores. Asi sabemos que una
circunferencia se mide con la férmula 2 ® x
R y que una circunferencia tiene 360°.

En el ojo sélo nos interesan 180° que co-
rresponden al campo visual binocular. Si el
objeto estd a un metro del ojo, éste serd 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 1° de extensién este equi-
vale a 6,34 = 1,74 cm. de la circunferencia.

360°
Si estd a 10 metros ocupard 17,4 centimetros, a
100 metros. 170 c¢cms. 6 1,70 metros, a 1.000
metros 17 metros y asi sucesivamente multi-
plicando 1,74 cm por la distancia a que esta
un objeto sabremos el ancho o el alto de di-
cho objeto en la circunferencia de enfoque.

El cuadro N¢ 3 muestra la conversién 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 didmetro en el
polo posterior lo que equivale a una fuerza
diéptrica de su sistema de lentes de 0,024 me-

1
tros = 42 dioptrias y una circunferencia de
2 T x 12 mm. = 74,90 mm. Por lo tanto un
CUADRO Nt 3
DIAMETRO ABARCADO POR 10° DE ANGULO
VISUAL
Distancla Didmetro abarcado
Retina 2 milimetros
30 cms. 5 cms.
50 cms. 8,7 cms.
1 metro 17 cms.
2 metros 348 cms.
5 metros 87,0 cms.
100 metros 1,70 mts.
1000 metros lunar 17 metros
170 metros

15 lunas llenas de dia.

grado ocupa una linea métrica de 74,90 =
360

200 micras. 1’ ocupa una linea métrica de 200

= 3,33 micras. —

60

Sabemos por los libros de anatomia que la
papila tiene un didmetro de 1,50 milimetros,
lo mismo que la macula, lo que equivale a
7,30 y por estudios campimétricos (muy va-
riable segiin el método y el autor) la mancha
ciega es de forma oval vertical de 62 de ancho
por 7¢ 30’ de altura. Sabemos también que la
distancia entre el centro de fijacion y el centro
de la mancha ciega es de 3,4 mm., es decir
17°. Conociendo estos datos nos fue facil co-
nocer el tamaiio de la mancha ciega a cualquier
distancia y la distancia que lo separa en cm,
o kilémetros del punto de fijacién y esto es
l6gico pues si se trata de grados de arco el ta-
mafio de la mancha ciega tiene que ser mayor
a medida que fijamos objetos planos mds le-
janos lo mismo que la distancia que la separa
del punto de fijacién.

El cuadro N° 4 nos da matematicamente es-
tas cifras sujetas a pequefias variaciones, con-
secuencia de las diferentes cifras dadas por
los diferentes autores, del didmetro 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 existié, tuvo
que realizarse a 1,50 metros 0 mas del rey y su
cortesano victima debié estar a 45 o mds cen-
timetros de él en el mismo plano. Los que es-
cuchan esta conferencia y que estan a mas de
2 metros de mi pueden hacer desaparecer mi
cabeza, si cierran un ojo y con el otro miran
lentamente en direccién de su propia nariz y un
poco mas 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 sblo 7° 0 1,50 mm en sus retinas, Mien-
tras mdas lejos estd el plano de fijacién mas
grande es la mancha ciega. La figura 16 nos
muestra la correlacidén en grados de una man-
cha ciega y un barco a 40 metros de distancia.

Von Helmholtz tenja razén cuando decia que
la luna llena desaparecia 11 veces en la man-
cha ciega pero sélo de dia, pues de noche por
reflejar mucha luz parece mucho més grande.
Fuera de la mancha ciega la luna se ve mucho
maés grande por radiacién luminosa. Si la mi-
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1/40 40’ = 133 mi-
cras. Es decir, que un paciente con esta visién
ve fécilmente la luna de noche aunque sin
detalles.

La pregunta que uno se hace es ;/Por qué
si la mancha ciega puede llegar a ocupar kilé-
metros de didmetro 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 sefialado de
que la atencién se concentra en un diametro
de 10 micras foveales con visién = 1, es de-
cir, de s6lo 2/5 de grado y que todo aquello que
se ve borroso en la periferia o en otro plano
se abstrae o mejor dicho no se registra en la
conciencia. La mancha ciega corresponde o
esta rodeada precisamente de una area de visién
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 difusién de la ima-
gen que percibe la retina rellena esta area cie-
ga. Ademds no se trata de una superficie plana
sino de un cono en profundidad relleno por
otras imdgenes borrosas de otros puntos reti-
nales. Por tltimo en visién binocular los puntos
de la otra retina, correspondiente a la mancha
ciega estdn viendo lo que ésta ve y la corteza
cerebral es incapaz de saber si el objeto se ve
con uno o ambos 0jos.

El hecho préctico es que si pintamos una
mancha negra en un trozo de papel en blanco
de un cm? de superficie y buscamos la mancha
ciega tapando un ojo y dirigiendo el otro en
sentido nasal, la mancha de tinta desaparece,
pero no tenemos ninguna sensacién de hoyo,
hueco, vacio o escotoma negativo, registrado
por la conciencia.

Esto mismo ocurre con los escotomas pato-
l6gicos periféricos que en su mayoria, salvo
que ocupen gran parte de la retina, pasan de-

sapercibidos para el paciente, o con las zonas
destruidas de la retina por diabetes o retino-
patias.

Como la hora de exposicion ha terminado,
dejo mi conferencia inconclusa con la promesa
de que en una préxima sesién continuaré ex-
poniendo mis observaciones hasta dar una vi-
sion mas completa de lo que los pacientes ven
cuando estdn 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-
tacién, el egocentro y el derecho adelante en
ojos normales o con fijacién excéntrica. Los
angulos visuales, los planos de enfoque y su
profundidad. Cémo verlos y medirlos objetiva-
mente o con cdlculos geométricos. La abstrac-
cién de objetos borrosos o la supresion de ima-
genes de diplopia o confusién. Los planos de
enfoque vistos lateralmente. Las imdgenes vis-
tas por la retina y su tamafio. Como ven los
miopes, hipermétropes, astigmatas o los pres-
bitas sin lentes o con lentes simples bifocales o
multifocales. Estudia el drea ciega de Mariotte
en superficie y profundidad y calcula tablas de
mediciones de planos de enfoque en dioptrias
y sistema métrico. Calcula tamafio de las ima-
genes desde centimetros a kilémetros en super-
ficie y profundidad, tamaiio de 1a mancha ciega
y el dngulo o milimetros que ocupan diversas
imagenes en la retina y presenta un ojo arti-
ficial simple y econémico que sirve para estu-
diar retinoscopia provocando toda clase de vi-
cios de refraccién o para ensefiar fondo de ojo
o para proyectar en €l imagenes como en la re-
tina o desde el plano retinal hacia el exterior.
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CONSIDERACIONES SOBRE ERGOOFTALMOLOGIA *

PROF. DR. JOSE ESPILDORA C.*

Se me ha solicitado una exposicién sobre
Ergoftalmologia con el buen espiritu de darles
a conocer lo que en otros paises se estd reali-
zando en lo que a Oftalmologia Laboral se
refiere.

Hace algo mds de 2 afios el Dr. R. Barreau
y el que habla, asistimos como relatores a un
Curso de Ergoftalmologia que el Instituto de Se-
guridad del Trabajo, dependiente del Ministerio
del Trabajo de Espafia, organizé con e! objeto
de instruir a médicos generales no oftalmdélo-
- gos encargados de diferentes empresas y que
en Espafia se denominan médicos de empresas.

En esas jornadas pudimos darnos cuenta con
el Dr. Barreau, cudn atrasado esta nuestro pais
en este aspecto de la Medicina laboral, en el
aspecto oftalmoldgico. A pesar que entre no-
sotros, distinguidos colegas como los Dres. Bi-
trdn, Charlin y Seperiza han presentado en
esta Sociedad trabajos sobre prevencidén de ac-
cidentes, sobre legislacién laboral en lo que a
enfermedades profesionales se refiere, a exa-
menes previos y periddicos del trabajador, a
incidencia de anomalias visuales en diferentes
industrias, a pesar de intensivas campaiias de
prevencion de la ceguera organizadas con gran-
des esfuerzos por el Dr. Bitrdn, 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 Ergoftalmologia insta al dele-
gado chileno ante esa Sociedad Dr. Bitrin, para
incentivar entre nosotros la creacién de una
Sociedad local de Ergoftalmologia. 1 Dr. Ham,
propicia por lo menos una reunién anual de
Ergoftalmologia en nuestra Sociedad, pero nos
parece que en este momento, dado el escaso
desarrollo que cada rama de la especialidad ha
adquirido en Chile, sera més atil y cfectivo es-
timular a nuestros colegas mas jévenes a enca-

¢ Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia en Reu-
nién del 29 de Septiembre de 1974.

rar con entusiasmo este imperativo de nuestro
tiempo buscando por todos los medios a nues-
tro alcance la humanizacién del trabajo huma-
no para que asi, humanizado el trahajo, se dig-
nifique al hombre. Es necesario plantearse dos
preguntas fundamentales a este respecto:

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 realiza un trabajo
adecuado para sus ojos y sus ojos son adecuados
para su trabajo y estos acertos son demostrados
cientificamente, habremos sentado las bases
fundamentales de la Ergoftalmologia. 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.

Segiin Luckiesh mas de 1/5 de los falleci-
mientos por accidentes del trabajo, son atribui-
bles a mala visibilidad. La visibilidad de un
objeto depende, desde luego, de su tamaiio, pero
también depende de su brillo, del contraste que
presenta con el fondo y del tiempo que ze ex-
pone a nuestros ojos. El tamafio estd en rela-
cién con la agudeza visual v su brillo depende
de la iluminacién y de la capacidad reflectante
del objeto mismo. El factor que podemos con-
trolar mejor es el del brillo, pues aumentando
la iluminacién reducimos el tiempo neczsario
para la visidn distinta de un objeto. En ¢l cam-
po laboral se han ido aumentando con los aiios
y el progreso industrial las exigencias en cuan-
to a la iluminacién de los recintos de trabajo.

En 1918 se consideraban necesarios 5 bujias
pies, en 1938, 20, en 1958, 100 bujias pie y
actualmente las necesidades fluctiian seglin el
tipo de trabajo entre 50 y 2.000 bujias pie.
Esta ultima cifra es la exigida para trabajos
finos y actividades de revisién e inspeccion.
Como dice el Prof. Casanovas, actualmente las
necesidades de iluminacién dependen de la fi-
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siologia del ojo y no de la economia 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 mds intolerable mien-
tras mayor es la persona. Entre muchos otros
factores, la cantidad de iluminacidn necesatia
para un trabajo determinado, depende de la
edad de la persona. El présbita necesita mds
iluminacion y una persona de 60 afios requie-
re 3 veces mis luz que otra de 20 afios. Fsta
mayor exigencia de luz no sélo se debe al menor
tamafio pupilar de la mayor edad sino también
al cambio del grado de absorcién por los me-
dios Gpticos, en especial en el cristalino y a
una disminuciéon de la sensibilidad de la re-
tina concomitante con una elevacion del umbral
para la respuesta de los centros nerviosos de-
bido al deterioro e involucion general orgd-
nico.

Es indudable que la mejor fuente de ilumi-
nacidn es la luz solar. De ahi que es importan-
te que los constructores de fabricas sepan que
la superficie de las ventanas debe ser superior
al 10% de la superficie del suelo, lo que per-
mite la iluminacion minima de 30 lux en aque-
llos lugares mas apartados de las ventanas.

La iluminacién por energia eléctrica debera
ser la correcta no sélo por los watios de las
ampolletas sino, ademads, por las caracteristicas
de las ldmparas y pantallas que deben evitar el
deslumbramiento por un lado asegurando por
otro, una O6ptima iluminacién del objeto de
trabajo sin apuntar a los cjos del trabajador.
El parpadeo estroboscépico de las ldmparas
fluorescentes es un gran riesgo de accidentes
del trabajo, pues en estas condiciones de ilu-
minacién intermitente una rueda en movimien-
to puede parecer detenida.

La luz es para el trabajador una de sus he-
rramientas mas fundamentales y el deslumbra-
miento su peor enemigo. El deslumbramiento
dificulta la visién 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 del 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 frios (azul, verde) son apropiados para
ambientes a alta temperatura, mientras que los
colores calidos (melocotén, marfil) son apro-

piados para ambientes frios. En las salas
de descanso deben buscarse colores
preferidos segin el sexo, la tonalidad
rosa en las destinadas a mujeres y las azules
para los hombres.

La American Standard Association ha adop-
tado una clase de 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 mdquinas, pues es un color
que no distrae v disimula ¢l polvo. Si se coloca
un color complementario alrededor del color
de los objetos de trabajo se disminuyen las post-
imagenes que suelen ser elementos perturba-
dores.

Por estos conceptos sucintamente expuestos
nos daremos cuenta de que la oftalmologia chi-
lena tiene un imperativo: la elaboracién de un
plan preventivo de oftalmologia de la empresa
que debe consistir en un examen periddico
anual de todo el personal que elabora en una
industria y ademds en una evaluacién de las
condiciones de iluminacién, 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 prevencidén, tratamiento v exdmenes
especializados imponen la necesidad que el of-
talmdlogo entre a ocupar su lugar en esta rama
de la medicina, colaborando con otros especia-
listas médicos, ingenieros, técnicos en seguri-
dad industrial, socidlogos y psicélogos, equipo
humano que convenientemente integrado debe
buscar la salud visual del trabajador. Como
dice el Dr. Bartolomé Aguilar, el oftalmélogo
debe tener obligaciones y derechos en el ejer-
cicio de esta funcién con los trabajadores y la
empresa. Uno de sus derechos sera el de su
completa independencia en su actuacién 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 posicién ubicada entre el trabajador y la
empresa.

El examen previo o de ingreso, los exdmenes
periddicos, la correccidn de las deficiencias vi-
suales asi como la modificacién de las condi-
ciones ambientales de iluminacién y color; el
establecimiento de normas para el uso de los



CONSIDERACIONES SOBRE ERGOOFTALMOLOGIA 73

elementos de proteccién contra accidentes, son
tareas especificas en las que el oftalmélogo debe
plantear sus puntos de vista con el fin de ase-
gurar buen rendimiento en el trabajo, evitar
la frustracién del trabajador que se da cuenta
de su incapacidad o limitacidn, evitar los acci-
dentes y las enfermedades profesionales, aspec-
tos todos que destacan la funcién fundamental-
mente preventiva que el oftalmélogo debe de-
sempeifiar.

El otro aspecto del cual debe también pro-
digarse la Ergoftalmologia, constituyendo un
capitulo muy importante, es el de la rehabili-
tacién en la recuperacién de las capacidades de
un individuo existentes antes de haberse pro-
ducido la lesidn, tanto en el campo profesional
como en el personal.

Para la instruccion de los ciegos es necesario
establecer la edad en que se presentd la pérdida
de visién. Aquellos ciegos desde temprana edad
(-5 afios) necesitan una formacién que tome
en cuenta sobre todo el defecto sensorial. Los
que perdieron la vista mas tarde necesitan una
reeducacién para adaptarse a las nuevas cir-
cunstancias. La meta de la rehabilitacién es la
reincorporacién del individuo dentro de la vida
laboral y dentro de la sociedad y la familia.
Habra que empezar por lo tanto tomando en
consideracién la actitud psiquica de quienes

han perdido la vista, ya que segiin.dice el Prof.
Merté “es la esencia del éxito en la rehabili-
tacién”.

La rehabilitacién de invidentes o limitados
en su visién ha hecho ostensibles progresos en
los dltimos afos. 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 paises como Alemania Federal, Por-
tugal, Francia y Espafia han desarrollado todo
una Legislacién 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 fabricacién y venta de deter-
minados articulos para ciegos.

— Impuestos que favorecen a las medidas de
rehabilitacién.

Documentos que legitiman al lesionado, re-
cibiendo viajes gratuitos y asientos reserva-
dos, etc.

Bastdn distintivo y brazalete de ciegos.

E. Yanez 809, Depto. 15
Santiago de Chile
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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 investigacién y tratamiento de las
forias. Si la frecuencia de estos defectos ha
sido estimada en un 70% de la poblacion y
un buen niimero de casos dan sintomatologia, se
comprende la importancia practica 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 Gnicamente tratado con lentes, ya que las
forias se acompafian casi siempre de un peque-
fo defecto de refraccién y al prescribir gafas
solamente, se comete el grave error de omitir
el tratamiento del trastorno motor, que es el
mas importante.

Vamos a describir un dispositivo que permi-
te medir las forias para lejos, apreciando su
magnitud en grados y determinando simultanea-
mente las forias horizontales y verticales. Opera
aunque exista un escotoma de supresién, los
enfermos lo entienden ficilmente y por afiadi-
dura su costo es infimo. 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 forémetro para cerca, el Maddox Wing
test, instrumento insuperable e inmejorable, que
a nuestro entender debe usarse siempre como
complemento de toda refraccién. Como es sa-
bido, 1a base de accion del Maddox Wing test
es la disociacién de los campos visuales de
ambos ojos. Mientras el ojo -derecho percibe
la flecha roja y no distingue la linea horizontal
blanca graduada, el izquierdo ve la linea gra-
duada, pero no la flecha.

La disociacién de la visién binocular, con
ruptura de los reflejos de fusién, puede lograr-
se en los forémetros a distancia mediante el
empleo de diversos mecanismos:

1° Usando una pantalla que emita [uz pola-
rizada en distinto sentido para un ojo y otro

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

2? La misma objecién podria hacerse a los
cristales estriados de Bagolini.

3¢ La varilla de Maddox es un buen método
de disociacién de la visién binocular. No siem-
pre es bien percibida por los pacientes.

4° El método de Worth es muy recomendable
para el estudio cualitativo de la visién binocu-
lar. Desgraciadamente no mide la magnitud de
las forias. En el forémetro de prisma hemos
agregado un aditamento que permite usarlo co-
mo método de Worth simplificado y obtener
también en forma adicional la interesante in-
formacidén de la existencia de diplopia, de una
posible supresién y determinar en caso de vi-
sién binocular cual es el ojo dominante.

El forémetro que se describe en este articulo
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 visién binocular de
lejos, muy superiores a la varilla de Maddox,
pues rompen ¢l reflejo de fusién no deformando
la imagen de un objeto, sino sélo desplazando
su sitio de proyeccion retinal. Si el paciente
tiene un escotoma central de un ojo, ocasionado
por inhibicién activa de la otra mdcula, al caer
la imagen del ojo con prisma fuera de la mécu-
la, desaparece este reflejo de supresion y puede
estudiarse de esta manera la motilidad ocular,
adn en pacientes con supresién central.

A través del vidrio rojo obscuro el paciente
solo ve la luz de fijacion del forémetro, natu-
ralmente de color rojo, desviada por el prisma,
pero no percibe otras imégenes diplépicas, lo
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CRUZ DE MADDOX MODIFICADA CON FOCO LUMINOSO EN
FORMA DE VELA POR ENCIMA DEL CENTRO DE LA CRUZ,SE
TRANSFORMA EN LUZ VERDE - BLANCA -R0JA, SOBREPONIEN-
DOLE UNA PANTALLA CON VIDRIOS COLOREADOS
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Fig. 1

que evita los perturbadores fenémenos de con-
fusién que se producen al mirar al través de
un prisma.

El sistema de iluminacién del forémetro co-
locado en el brazo vertical de la cruz de Mad-
dox (Fig. 1), estd constituido por un tubo de
luz fluorescente blanca, encerrado en un estu-
che metélico, 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 11 cms. y un ancho
de 2 cms. El vértice de esta vela esta situado
a 45 cms. por encima del centro de la cruz, a
la altura del grado 5 del brazo vertical. Como
los prismas desvian 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, verd la imagen roja en
el brazo horizontal de la cruz sobre uno de
los numeros que sefialan la distancia angular

al centro.
La lectura de la-foria vertical se hace si-

multdneamente 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
cuantia precisando a que altura de los nimeros
del brazo vertical, esté el vértice de la vela roja.
Para simplificar las preguntas que hay que ha-
cer al enfermo, los nimeros del brazo vertical
estan pintados de rojo. Incidentalmente puede
apreciarse si la vela roja aparece inclinada a
derecha o izquierda y estudiar la cicloforia co-
rrespondiente.

Nuestro instrumento lIleva como agregado
una pequefia pantalla que puede sobreponerse
a la vela blanca y que tifie 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 armazdn
de prueba un vidrio rojo en un ojo y verde en
el otro. Si hay diplopia, el paciente percibird
una luz roja y otra verde. Si hay supresién
verd una sola luz roja o verde, segin el ojo
que esta suprimido. En caso de visién binocular
perfecta, percibird una sola luz tricolor, con el
blanco, a ratos rojizo y a ratos verdoso. Si
hay visién binocular con franca dominancia de
un ojo, el sector blanco de la luz tomard en
forma permanente un tinte rojizo o verdoso.

El forémetro 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 fijacién en objeto tri-
color podemos informarnos si existe supresién
o dominancia de un ojo, hecho de gran impor-
tancia practica, 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-
ria de la sintomatologia subjetiva.

En las forias en general este dato nos per-
mite realizar ejercicios antisupresivos, (por
ejemplo tareas de escritura o bordado con li-
piz rojo o con hilo rojo respectivamente y
vidrio rojo en el ojo dominante).

En el estudio de las paresias oculares el {o-
rémetro de prisma da datos importantes para
medir la magnitud del defecto en posicién pri-
maria, tanto para el angulo primario como se-
cundario y seguir la evolucién del trastorno
motor hasta poder eventualmente determinar
una mejoria completa. En las paresias de pocos
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