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PROLOGO

Estas Cuestlones Oftalmolégicas han sqdo desarrolladas en forma de “‘Lec-
ciones’” en la Facultad de Medzcma de Memco dur(mte el verana v el otoiio de
1939,

Fuera de mi patria y pensando constantemente en ella, he quemdo conti-
nuar la labor que alli desarrollaba en mi cdtedra de la Fa(‘ultad .de Medicina
de Madrid. . ' .

Al ser honrado con la mmtacwn de dar un curso para postgmduados cn
la gloriosa Umiversidad Mexicana, encontré, al revisar mi curriculum vitae,
cierto numero de asuntos a los que yo he aportado mi -colaboracién personal y
no vacilé un momento en hacerlos objeto de mi labor docente. De cllo han re-
sultado estas lecctones.

Planeados y resueltos los asuntos a ellas referentes a lo largo del tiempo en
Espaiia, resulta para mi un placer el evocarlos ahora y me proporcionan, ade-
mds, el de pensar que mis aportaciones tal vez no han sido del todo initiles.
Ellas fueron generosamenie recompensadas con distinciones. por parte de varias
sociedades sabias del mundo, gracias a las cuales no falta el nombre de Espaiia
en la lista del numero mwy limitado de lds miembros de honor de las mismas,?*
lo cual no cito aqui como pueril engreimiento, sino como prueba de qué’ jamds
escatimé mi esfuerzo para honrar a mi patria, La culminacién, abrumadom pa-’
ra mi modestia, de esta serie de dzstmcmnes fué el acuerdo tomado por aclama-
cién en el XIII Congreso Oftalmolégico Internacional de Amsterdam en 1929
de elegir Madrid como sede del inmediato XIV Congreso en 1933y al que es-
tas lineas escribe, Presidente del mismo. Bién que mo me hago la ilusién de
ereer que fuera solo por mis méritos, sino en representacion de la brillante Of-
talmologia espaiiola.

He querido seguir, aunque muy a distancia, los consejos del gran espaiol
Maestro de maestros —he nombrado a Cajal— de que no hay mds que un camino
para que las nacitones sean respetadas en el mundo y es el de ‘‘erear y exportar
Ciencia y Arte originales’’

Todo el mundo recuerda a estewropomto el caso aleccionador de que, a
raiz de la guerra hispano-yankee, la ‘“revancha’’ del pais vencido consistié en

1 Sociedades Oftalmolégicas: la Francesa y ademis las de Paris, Bélgica, Viena, Mé-
xico, y sociedades médicas como las de Budapest y el Guayas, entre otras.
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que, habiendo sido nuestro sabio solicitado por la macién vencedora para dar
un ciclo de conferencias en sus universidades, paseé por éstas, gloriosamente
aclamado, el nombre de Espaiia,

Estas ““Lecciones’’ nmo pretenden —initil es decirlo— establecer compa-
raciones con la obra ingente del Maestro. Por feliz corncidencia, han sido dadas
en el aula que lleva su emblemdtico nombre en el edificio de la Facultad de Me-
dicina. Sdélo tienen el propédsito de ser una débil muestra de que intentamos se-
quir modestamente sus huellas. '

Qmeren también ser la expresion de una prueba de afecto sincero y de con-
sideracién @ los cultos oftalmélogos mexicanos que me honraron con su asisten-
cta, mgmendolas con especial vnterés. Mucha satisfaccion serd para mi saber
que les hayan resultado de algin pr ovecho Agmdezco al Dr. Rivas Cherif su
valiosa colaboracién graftca.

Permitasenme mostrar mi profundo ag)adecmuem‘o a esta sampatwa Yy aco-
gedora Casa de Espafia en México, hoy Colegio de México, bajo cuyos generosos
auspicios se publican estas Cuestlones Oftalmologlcas

M. MARQUEzZ

FOREWORD FOR ENGLISH-SPEAKING READERS

This is a selection of subjects to which the author has contributed with original ideas,
based on his own findings or those of others, The underlying criterion is twofold. On the
one hand, although facts are the foundation of all science, they alone to not make science
unless there is a body of theory wiheh allows certain consequences to be deduced from them.
On the other hand, -theories, however rational they may be and hewever much they may
satisfy a spiritual need, do not fulfil their objeet if they do not lead to practieal applications. -
The summaries in English will convey to readers something of the spirit of harmony between
speculative thought and practical work which pervades these ‘‘Cuestiones Oftalmolégicas’’.

M. M.



I. 'TERAPEUTICAS






LECCION 1

Astringentes y Causticos

SuMario. Del empleo racional de los astringentes en Oculistica. De las medi-
camentosis locales y en especial de las dos clases de argirosis cérneo-
conjuntivales, una ‘aguda y curable y otra crénica ¢ incurable.

De un modo general, mas que los errores de diagnéstico, en Oeculistica,
acarrea mayores perjuicios a los enfermos el empleo inadecuado de los reme-
dios, especialmente de los medicamentos de uso local. A primera vista parece
ocioso tratar de estos asuntos, mas creemos, sin embargo, utilisimo indicar las
reglas referentes al empleo racional de dichas substancias, asi como el modo de
evitar los malos efectos a que el uso torpe de las mismas conduce y aun el modo
de combatirlos si llegaran a producirse.

Vamos en esta leccién a ocuparnos de los medicamentos astringentes, cats-
ticos y antisépticos, locales. Como es sabido, la accién fundamental de las sus-
tancias de este grupo se debe a la coagulacion que ejercen sobre las albuminas
del protoplasma celular. Si ella es ligera y superficial, resulta la aecién astirin-
gente; si enérgica y profunda, la cduslica y tanto en uno como en otro caso,
atacando directamente a los gérmenes que asientan en las superficies mucosas
a la vez que haciendo el medio impropio para la vida de los mismos, da lugar a
la accién antiséptica. : .

Estas tres clases de acciones son comunes a la conjuntiva y a las restantes
mucosas del organismo. Tienen sin embargo ciertos caracteres especiales las
que se producen sobre la conjuntiva que justifican sobradamente las conside-
raciones que acerca de ellas vamos inmediatamente a exponer.

Se utiliza la aceién coagulante superficial con fines curativos y .por el
contrario hay que evitar la accién destructiva y profunda de dichas sustancias.
En cuanto a los efectos eolaterales del remedio son: de una parte las sensaciones
molestas de picor, escozor o sensacién de quemadura y a veces hasta de ver-
dadero dolor y de otra las manifestaciones objetivas de congestién activa y de
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lagrimeo reflejamente producido, acompafiadas a veces de cierto grado de foto-
fobia y de blefarospasmo. La experiencia nos ha demostrado repetidas veces
que estus efectos no son necesarios para que la accion wtil del remedio se pro-
duzca, por lo que nosotros tenemos la costumbre de afiadir a las féormulas de
los ecolirios una cierta cantidad de coeaina y de adrenalina® para corregir
dichos efectos desagradables, o bien, si la ecura es. hecha por el médico, insti-
lar a continuacién unas gotas ‘de las soluciones correspondientes de dichas
sustancias. Asi se evita que los pacientes estén durante un gran rato con los
ojos enrojecidos, lagrimeantes y dolorosos, pudiendo por el contrario salir de
la consulta del oftalmdlogo sin que sus o,]os conserven huella alguna de la re-
ciente cura.

Veamos yva, pues, en qué consiste el empleo racional de tales medicamentos.

1° Oportunidad de eleccion del astﬂrfingente."S.ieudo' en gran namero las
sustancias que tienen esta aceién, inorginicas unas: compuestos de meta-
les pesados y organicas otras, como el tanino, importa saber que es preferible
manejar bien un corto niimero de las mismas que no usar desordenadamente
muchas de ellas, huyendo de la polifarmacia, simultinea o sucesiva. La elee-
cién queda reducida, en la practica de las afecciones agudas inflamatorias de
la conjuntiva a los compuestos de Zn. y de Ag. y en las cronicas a los de Cu. y
Hg. (ocupiandonos nosotros ahora sb6lo de las primeras). Los ecompuestos orga-
nicos, la experiencia ha demostrado que son mucho menos eficaces y lo mismo,
en general, ocurre con los compuestos metilicos de radical orginico.

Hace algunos afios, bajo la impulsion principalmente de Darier, se in-
tenté sustituir el No, Ag, de accién mas enérgica, por el protargol, y mas tar-
de por el argirol; pero se ha visto que estas combinaciones albuminoides, si
bien son mucho menos irritantes, son en ecambio mucho menos eficaces y s6lo
confiaremos en ellas en las formas poco intensas de conjuntivitis. En las for-
mas graves (purulentas), no hay que perder el tiempo, por lo que acudiremos
al nitrato, y dichos compuestos orgénicos podran servir para que el enfermo
o sus familiares los instilen en solucién del 5 al 10% en los intervalos de las
curas de nitrato hechas por el médico..

En cambio en los compuestos de Zn. el sulfanilato tiene la misma accidén
curativa que el sulfato, siendo menos irritante que él, por lo que puede susti-
tuirle, usindole los enfermos al 1 y al 2% el médico. Este puede emplear

soluciones mds concentradas y mas eficaces, localizando la accién en las par-
tes de la conjuntiva mas afectadas.

1 La férmula general de estos colirios puede ser ésta:
Sal de Zn. 0 dedg. ..o s 0,10 a 0,20 gramos
Clorhidrato de cocaina ........................... 0,20
Sol. de clorhidrato de adrenalina al 1 por 2.000....... 10 gramos.

»
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Siendo el metal lo mas importante en la molécula del astringente, haremos
notar que existe una predileceién o una casi especificidad de unos metales con
relacién a ciertas formas clinicas y asi: en las conjuntivitis subagudas o en las
catarrales ligeras, producidas por el diplobacilo de Morax-Axenfeld o por el b.
de_Weeks, son preferibles los compuestos de Zn. mientras que en las catarro-pu-
rulentas producidas por este dltimo gérmen o en las francamente purulentas
causadas por el gonoeoco u otros gérmenes pidégenos, los compuestos de Ag. son
los mas eficaces.

En algan caso, eomo el Zn. y el Cd. de accién analoga sobre un gérmen
(diplobacilo de Morax-Axenfeld) decidira de la eleccién de sal la acecién menos
irritante del sulfato de Zn. comparada con la de su isomorfo el sulfato de Cd.

2° Oportunidad de eleccion del génmero de la sal. En los compuestos de
un mismo metal hay que tener en cuenta la accién irritante, traducida por un
mayor escozor, lagrimeo. .. etc., la cual varia de mas a menos en este orden:
cloruros, sulfatos, nitratos, acetatos, sulfanilatos, ete. Asi entre los compues-
tos de Zn. el cloruro es muy caustico, por lo que no se emplea, el sulfato lo
es menos y se usa bastante. El sulfanilato lo es menos aiin, por lo que seri pre-
ferido, aunque como es méas caro en muchos casos se preferird el sulfato.

3° Oportunidad de concentracion de las soluciones. Si muy diluidas ape-
nas tienen accién y la afeccién se eterniza. Asi ocurria antes con las con-
juntivitis diplobacilares hasta que Morax demostré que las soluciones de sulfa-
to de Zn, para ser eficaces habrian de estar del 2 al 2 y 145 por 100. Nosotros
preferimos el sulfanilato al 2 usado por el médico una vez al dia, o al 1 usado
por el enfermo dos veces al dia. Si las soluciones son ya muy concentradas
caemos en el efecto cAustico. Para evitar éste y para hacer desaparecer la con-
gestiéon y el ardor conviene instilar una solucién de cocaina adrenalina. Para
el enfermo se podra preseribir, de acuerdo con la férmula general antes citada:

Sulfato (o sulfanilato) de cine................ 10 ceentigramos
Clorhidrato de coecaina.................. ... 20 v
Sol. de clorhidrato de adrenalina al 1 por 2000 . 10 gramos

Dis. p 8 instilaciones 2 veces al dia.

El nitrato de plata puede ser usado por el médico al 2 o a lo suimo al 3 por
100. Hay que evitar en lo posible tocar la cdérnea, protegiéndola por medio de
los parpados evertidos sobre cuya mucosa se instilard la solueién y en todo
caso hay que neutralizar el exceso de NO, Ag con una solucién de cloruro soédico
para convertirle en cloruro de plata insoluble. Asi evitaremos la argirosis agu-
da. (Véase después.)
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4° Oportunidad de duracion del empleo del astringente y dosis decrecien-
tes del mismo. El uso de estas sustancias ni debe ser indefinido, ni siempre en
la misma concentracién. Al principio las soluciones serdn tanto mds fuertes
cuanto mds tntensa sea la inflamacion (ley de Albitos) y ecomo ésta va decre-
ciendo 4 medida que el curso avanza hay que ir disminuyendo gradualmente
a la vez la concentracién de las soluciones. De no hacerlo asi ocurren dos hechos:
1°, que se establece la habituacién y el medicamento produce cada vez menores
efectos v 29 que en el caso de ciertos compuestos, como los de plata, el metal
reducido se deposita dando lugar a la argirosis crénica. (Véase después).

Tales son las mas importantes reglas para el empleo racional de los coli-
rios astringentes; mas importa saber que si éstos, bien manejados, produecen los
efectos nitiles que de ellos esperamos, su empleo sin discernimiento conduce—aun
en los casos en que se hallan indicados—a consecuencias desagradables y a veces
hasta desastrosas. Lia enfermedad primitiva es sustituida por la enfermedad
del remedio o sea por verdaderas medicamentosis locales, las cuales se producen
sobre todo en dos clases de circunstancias: 1* por el empleo prolongado del re-
medio v 2* por el exceso de dosis o por gran concentraeién de las soluciones:

Entre estas medicamentosis hemos de considerar sobre todo las que son
debidas al empleo inoportuno del nitrato argénitico que, a.cambio de ser uno
de los medicamentos mas activos y eficaces de la terapéutica ocular local cuan-
do es bien manejado, conduce en las circunstancias a que antes nos referiamos
a la argirosis en sus dos formas: aguda y crémica. Hace mucho tiempo que yo
llamé la atencién hacia estas dos formas tan diferentes en su origen, mecanis-
me, curso v eficacia del tratamiento, sin que hasta la fecha haya tenido la for-
tuna, por desgrama para los enfermos, de haber sido bien comprendido, ya que
los autores confunden lamentablemente ambas formas o no tienen en cuenta
mis que la 2% Vale la pena, pues, de que dejemos bien establec1da la dlstm—»
cion definitiva entre dichas dos clases de argirosis.

La argirosis ayuda es debida al empleo brutal, por error de dosis, de solu-
ciones de nitrato de plata, sal de preferencia empleada, 0 aun de la misma ba-
rra de nitrato de plata (con razén llamada entonces ‘‘piedra infernal’’ aun
estando mas o menos mitigado por la adicidon de nitrato sdédico o potasico). Le-
stones destructivas, seguidas mias tarde de manchas cicatriciales de la cOrnea
{pues lo que da gravedad a las lesiones ulcerosas de que son consecuencias, es
precisamente su localizacién en esta parte del ojo) pueden sobrevenir a conse-
cuencia del uso intempestivo de dicha sustancia. Destruido y desprendido el

2 En el Traité d’Ophtalmologie recién publicado, T. IV. Paris, 1939, pp. 589 y 590,
se refieren exclusivamente a la argirosis crénica y aunque en é1 el A. me hace el honor
de citar mis trabajos, me atribuye erréneamente la terapéutica por el hiposulfito sddico de
la argirosis crénica, cuando es sélo aplicable a la aguda, por fortuna mucho mfs rara que la
créniea,
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epitelio corneal, sobre todo si se abusé previamente de la coeaina que reblandece
el cemento de unién de las células epiteliales, tiene lugar una reaccién quimica
sobre los tejidos, con formacién de masas insolubles, blancas al principio, ama-
rillentas més tarde, de cloruro y de albuminato argénticos, las cuales, al cre-
cer de nuevo el epitelio sobre ellas, quedan por él cubiertas, infiltrando las ca-

pas, S(?bre t9do las més superficiales, del parénquima corneal y dificultando y
hasta impidiendo a veces la‘visién.

Fig. 1.— Manchas corneales producidas por el nitrato argéntico (MAarquez). A, antes de
tratadas y B, después de tratadas. (Dibujo del natural por el médico militar Dr. Tejero).

Un caso tal fué el que yo tuve ocasién de presentar el afio 1908 ante el II
Congreso Espaifiol de Cirugia y que después comuniqué en 1909 al Congr. Int.
de Oft. de Néapoles, en el cual se produjeron unas manchas casi totales en las
cérneas, a consecuencia del uso, por error, cometido por un médico no especialis-
ta, de una fuerte solucién de nitrato de plata (al 6 por 100) precedido de insti-
laciones repetidas de una solucién de cocaina y no seguido de la neutralizacion
por otra de cloruro sbédico (figura 1-A).

Este caso fué tratado por nosotros del siguiente modo: Instilacién, varias
veces repetida, de una solucién de clorhidrato de cocaina al 10 por 100 para
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reblandecer el epitelio corneal y raspado superficial con el dorso de un euchillo,
para desprender aquél, dejando al descubierto la incrustacién metalica, hacien-
do a continuacién abundantes lavados con una solucién caliente de hiposulfito
sédico al 5 por 100, dejada caer desde cierta altura, con lo que la mancha del
ojo izquierdo (dnico que al principio tratamos para poder comparar con lo que
ocurria en el otro) disminuyé considerablemente y luego desaparecidé casi por
completo, recobrando la enferma la visién perdida, después de unos quinee dias

5

Fig. 2. — Argirosis intensa producida por el uso largo tiempo continuado del nitrato argéntico.
(Caso del doctor Albitos).

de tratamiento con bafios de la misma solucion de hiposulfito sédico, siempre
precedidos de la instilacién de cocaina para reblandecer el epitelio corneal.

Unas semanas después, hicimos lo mismo con el otro 0jo, cuya mancha per-
manecia inalterable, con el mismo buen resultado, lo que permitié6 a la enfer-
ma dedicarse de nuevo a sus ocupaciones habituales * (fig. 1-B).

La segunda variedad de argirosis, que es la anica que ecomo tal se suele des-
cribir, es la argirosis crénica producida como consecuencia del empleo por largo
tiempo de soluciones de nitrato de plata o de otros compuestos argénticos, el ar-
girol inclusive. Consiste en la infiltracién en el dermis conjuntival de peque-

* Repértoire de Medecine internationale, N 13. Janvier 1912,
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fias particulas de plata reducidd, pues es sabido que los compuestos solubles de
plata expuestos a la luz y en ¢ontacto con las sustanecias organicas producen
dicha reduceién. Ello da un aspeeto pardo como pizarroso a la conjuntiva escle-
rotical ¥ sobre todo a la de los fondos de saco inferiores, sitio en que las sustan-
cias permanecen por mas tiempo (fig. 2).

Las particulas de plata asi incrustadas a modo de fino tatuaje guimico, son
tnsolubles, por lo que alli permanecen indefinidamente no desaparecxendo por
ningin tratamiento.

Si bien practicamente no se cura nunca esta forma de argirosis, por la razén
dicha, cabe cierta atenuacién de la misma a causa de la fagoeitacién lenta por 10s
leucocitos, de los corpisculos de Ag. que infiltran sobre todo la capa adenoide *
especialmente del fondo de saco conjuntival inferior. Mi maestro, el Dr. Albitos,
decia que con toques ligeros de SO, Cu. habia logrado disminuir algo el tinte
pizarroso de la argirosis, después de una larga temporada de su empleo.

Los inconvenientes de la argirosis ecrénica son de dos clases: unos afectan a
la estética por la coloracién pizarosa que en los casos antiguos, por ejemplo de
tracoma tratados durante afios a veces, llega a invadir toda la conjuntiva bulbar
y hasta la eérnea misma, como yo tuve ocasién de observar en un caso de Ia ¢li-
nica del Dr. Albitos.

Los otros inconvenientes son la consecuencia de que, como verdaderos cuer-
pos extrafios que son, dichas particulas producen una irritacién crémica de la
conjuntiva, entreteniendo asi la conjuntivitis pre-existente a la cual se anade y
hasta sustituye esta conjuntivitis meeanica, por la plata infiltrada produelda. ‘

Aparte de estas dos clases de argirosis, especificas de los eompuestos de plata,
éstos, asi como los de Zn, Cd, Cu, Pb, Hg, ete., pueden producir también conjun-
tivitis comunes del tipo subagudo o crénico en las condiciones que en seguida in-
dicaremos. Pero antes sefialemos que los compuestos de plomo, al igual que los
de plata, pueden dar lugar a una saturnosis local parecida a la primera varie-
dad de argirosis antes descritas, produciéndose como en ella. manchas corneales
blanquecinas, que es el color del cloruro de plomo, insoluble también. ¢qmo. el de
plata (cosa que no ocurre con los cloruros de los otros meta]es Zn, Cu, ete. Y, ¥
pudiendo, como él depositarse en las pérdidas de sustancias ulcerosas de la cbr-
nea Podrxa dlsolverse cosa que no he mtentado por talta de casos, en’ una solu-
tado de Cl Pb

La contraindicaciéon de los colirios de las sales de plomo, del mwmo modo
que de las sales de plata en los casos de tlceras de la cornea, esta pues blen esta-
blecida. exceptuindose sélo de esta regla el empleo del nitrato aro"entlco en las

4+ Traité d’Ophtalmologie publicado por la Soe. Frane. d’Opht. T. IV, 1939 Artlculo

¢¢Argyrose’’ par Renard et Roger Nataf, p. 434.
Oftalmolégicas.—2
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alceras que complican las conjuntivitis purulentas porque en estos casos es un
mal menor el empleo del remedio que cura la afeceién que las produce. "

Como ‘consecuencia también del empleo en todo su rigor del método de Cre-
dé, excelente por otra parte, hemos observado en muchas oecasiones nifios pro-
cedentes de las clinicas obstétricas, en los ojos de los cuales se habia instilado
inconsideradamente la solucién -de nitrato de plata al 2 por 100 o el argirol al
20 por 100, afectados de conjuntivitis quimicas, las enales desaparecerian desde
el momento en que se suprimia el caustico y era sustituido por una soluecién
isotonica de cloruro o de biborato sédico o por lavatorios de alguna otra solu-
cion compuesta de sustancias poco activas,

Las eonjuntivitis tratadas por los astringentes suelen tener tendencia a-
haeerse crénicas si no tememos la precaucién antes dicha de que a medida que
la conjuntivitis decrece en agudeza, disminuir también gradualmente la con-
centracion del colirio, para, sin suprimir éste de repente, caso en el eunal habria
una recaida, no persistir tampoco en el empleo indefinido de la concentracién
inicial, con lo que la. afeccidén no curaria nunca, pues es precisamente en estos
casos en, los que a-la conjuntivitis mierobiana existente sustituye, después de
curada ésta, la conjuntivitis quimica producida por los astringentes. Por esto
es también irracional el tratamiento por los compuestos metalicos de las con-
juntivitis que son quimicas desde el principio, tales como las debidas a quema-
duras por los acidos enérgicos, por las bases o por otros agentes irritantes. En
estos casos el tratamiento, aparte del neutralizante si pudo ser hecho en los
primeros. momentos, consiste en el empleo de soluciones sensiblemente isoténi-
cas y de un pH andlogo al de las lagrimas para evitar a la vez que la osmonoci-
vidad, la irritacién producida por un exceso de hidrogeniones.

También se hallan eontraindicados los astringentes en las econjuntivitis mem-
branosas producidas- por el pneumococo o por otros gérmenes, asi como en las
pseudomembranosas ocasionadas por el bacilo diftérico. En ellas el tratamien-
to local debe ser poco o nada irritante, tal como lavados con suero fisiolégico e
instilaciones de un colirio de azul de metileno al 1 por 500, 2 6 3 veces al dia
y en la diftérica, ademas, las inyeeciones del suero antitéxico correspondiente.

En las conjuntivitis flictenulares o pustulosas, el empleo de los astringen-
tes tampoco es oportuno, porque facilita la rotura de la pistula y el aumento
de los fenémenos subjetivos y reflejos (blefarospasmo, lagrimeo, ete.). Si a la
vez existe exudado catarral abundante (forma catarro-pustulosa), se puede cau-
terizar Ja conjuntiva tarsal y de los fondos de saco, protegiendo la edérnea, con
los parpados mismos evertidos y en contacto, afiadiendo después unas gotas de
colirio de clorhidrato de cocaina y adrenalina que neutraliza, como cloruro, si
se empleb el NO; Ag, y en todo easo, ademas, anestesia por la cocaina y descon-
gestiona por la adrenalina.
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En fin, en las afecciones profundas del globo ocular, iritis, iridoeciclitis,
glancoma agudo, el empleo de los astringentes es perjudicial, mas que por lo
que se hace, por lo que se deja de hacer, pues de este modo se deja de emplear
la atropina si se trata de iritis, lo cual permite la formacion de sinequias pos-
teriores y exudados pupilares, o si se trata de glaucoma agudo, no se emplea la
eserina o pilocarpina, lo cnal permite la produccién de las graves lesiones ecau-
sadas por la hipertension. Mas de ambas cosas trataremos con ocasion del em-
pleo de los midridsicos y midsicos, en la leccién siguiente.

RESUMEN

Se exponen los inconvenientes del abuso de los astringentes. Refiriéndose
a los compuestos de plata, sefiala el autor las dos clases de argirosis existentes:
la aguda, producida por las excesivas concentraciones del nitrato argéntico, con la
producecién de unas manchas blanco-amarillentas, constituidas por cloruro y
albuminato argénticos, las cuales son curables por el hiposulfito (thiosulfato)
sédico que las disuelve; y la crénice, inica a que se refieren los autores, consti-
tuida por depdésitos subepiteliales y dérmicos de corpiisculos de plata reducida,
insoluble y, por tanto, incurable la afeccién, e indeleble el color pizarroso que
adquiere la conjuntiva a consecuencia del uso prolongado de los argénticos, sin
excluir el argirol.

LESSON 1

On the rational use of astringents and caustics in ocular treatment, with special
reference to both types of argyrosis

SUMMARY

Attention is drawn to the dangers inherent in the abuse of astringents. Referring to
those containing any silver preparation, the author points out the two existing types of
argyrosis. 1) Acute argyrosis, caused by an excessive eoncentration of silver nitrate, which
brings out some yellowish-white spots formed by chloride and albuminate of silver; these spots
can be cured with sodium hyposulphite (thiosulphate), which dissolves them. 2) Chronie
argyrosis, the only type referred to by other authors, is formed by subepithelial and dermio
deposits of reduced silver corpuscles which are insoluble; therefore the condition is incurable,
and the grayish eolour which the conjunctiva takes on does not disappear and it is due to @
prolonged use of silver preparations in some form or other, not excluding argyrol.






LECCION 2

Midriasicos y Midsicos

SumMARIO-  Otfras medicaciones oculares locales, especialmente los midridsicos y
midsicos, sobre todo en las perforaciones de la cornea. Criterios ge-
nerales atendiendo al sitio, profundidad y complicaciones posibles de
la lesidon.

Las medicaciones midridsica y midsica, cuyos principales agentes son la atro-
pina y la eserina, respectivamente, constituyen un grupo exclusivo del aparato
de la visién. Caracterizanse por cierto nimero de efectos, principales unos y
accesorios otros. Dentro de los principales, el mas importante es la dilataeion
pupilar: mudriasis, para los primeros y la estrechez: miosis, para los segundos.
Sigue en orden de importancia la cicloplegia o paralisis del misculo ciliar con
abolicién de la funcién acomodativa y el ciclospasmo o contraccidon exagerada
“del mismo, respectivamente. Y por fin, los primeros aumentan la tensién ocu-
lar: hipertensién, mientras que los segundos la disminuyen: hipotensidn.

Como efectos aeccesorios, pero que no dejan de tener interés, suelen ser los
primeros vaso-constrictores y los segundos waso-dilatadores, yendo unido a
los primeros cierto grado de anestesia local.

Mas existen otros medicamentos en los cuales estos efectos accesorios pasan
a ser los principales y los antes citados eomo principales, los accesorios. Asi ocu-
rre con los anestésicos locales, de los que la cocaina es el tipo, que suelen ser a
la vez midridsicos y vaso-constrictores y con los vaso-constrictores, euyo tipo
es la adrenalina, que son también midridsicos en mayor o menor grado, segtn el
modo de aplicacién, a la vez que algo anestésicos. Los vaso-dilatadores locales,
cuyo tipo es la dionina, son también analgésicos locales, aunque por mecanismo
distinto de la analgesia general que producen y localmente no parecen actuar
sobre la pupila, que sélo por acecién general y en fase t6xica contraen (es cono-
cida la miosis de la intoxicacién por la morfina o por el opio).

Todos estos efectos y aceiones obedecen a multiples mecanismos que ahora
no vamos a examinar en detalle. Sélo voy a insistir, de pasada, porque es un
hecho no sefialado en los libros, sobre la distincién entre anestésicos y analgé-
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sicos locales. La cocaina y sus numerosos cuerpos analogos de accién y mas o
menos parientes quimicos obtenidos por sintesis, tienen como efecto dominante
la anestesia local, por contacto directo sobre las terminaciones (que mejor lla-
mariamos iniciaciones) nerviosas sensitivas. Indirectamente son muchos de ellos
midriisicos 'y vaso-constrictores y a veces ligeramente cicloplégicos.

La dionina clorhidrato de etilmorfina (Darier) y sus homoélogos inferiores,
la codeina y sus sales (Marquez),' la morfina y las suyas, tienen como aceién
principal, instiladas en el ojo, la de ser vaso-dilatadores locales con produccién
de intensa hiperemia conjuntival y de quemosis o edema cactivo® de la con-
juntiva. Como consecuencia de estos fendmenos circulatorios, mas sin tener ac-
cion minguna directa sobre las terminaciones nerviosas, resulta que en los casos
patolégicos en que éstas se hallan comprimidas © irritadas mecaniea y quimi-
camente (irido-eiclitis, glaucoma agudo... ete.) producen la analgesia por una
deriwacion sanguinea no inflamatorie hacia la superficie. IEstos medicamentos
no suprimen el reflejo de oclusién palpebral de origen corneal, mientras que si le
suprimen los anestésicos locales y asi se da el caso paraddjico de que en las afec-
ciones inflamatorias profundas antes citadas, los anestésicos locales no sélo no
sirven para nada, sino que por su aececién vaso-constrictora superficial (y con
mas razén los vaso-constrictores como la adrenalina), rechazando la sangre de la
superficie a la profundidad, aumentan el dolor y en cambio, le- calman estos
vaso-dilatadores a pesar de no ejercer ninguna accién directa local sobre el sis-
tema nervioso ocular. Todo lo demas que sobre anestésicos y analgésicos loca-
les, asi como sobre las téenicas de aplicacién pudiéramos decir, son cosas bien
conocidas y pueden hallarse en todos los libros, por lo que no insistimos sobre
ello. En cambio, nos ha parecido oportuno aclarar los ‘conceptos fundamentales
dichos. A

Pasemos ahora al estudio sobre midridsicos y midsicos, que tampoco ago-
taremos. Ni siquiera expondremos las clases de los mismos por su mecanismo
de accion. Sefialaremos tan sbélo que con fines diagndsticos se emplean unos y
otros, para, conociendo dicha aceidon, ya sea ésta por excitacidén o paralisis del
simpatico ¢ del parasimpéatico, deducir la génesis de la midriasis o de la miosis
patologicas -(prueba de los colirios de H. Coppez); la dilatacién de la pupila
para el examen oftalmolégico y la cicloplegia producida por los midridsicos pa-
ra evitar el error que produce el espasmo del musculo ciliar en la determina-
cién de los defectos de refraceién del ojo. Aparte de esto, los midsicos pueden
emplearse para combatir sintoméaticamente la midriasis o la cicloplegia parali-
ticas cuando el trastorno funcional no sea debido a lesién de las terminaciones

1 Accidn local del clorh® de codeina sobre el ojo. Com. al XIV Congr. Intern. de Me-
dicina, Madrid, 1903. (Seccién de Oftalmologia.) -

2 Este edema activo del que no se trata en los libros (a no ser como sintoma de la
inflamacién) es arterial y opuesto al pasivo o por hiperemia venosa, tinico al que se refieren
los tratados.
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nerviosas en el esfinter o en el musculo ciliar, 0 bien de estos mismes museulos.
No hacemos mas que mencionar los anteriores usos, bien conocidos y sobre los
que Nno es necesario insistir. ‘ :

Mencionemos todavia los usos de midriasicos y mibsicos en otras afeccio-
nes no perforantes del globo. Son dichos usos: o

1° Las indicaciones fundamentales de midridsicos y midsicos son, respecti-
vamente, la iritis y el glaucoma, asi como la contraindicacion mds absoluta, el
cambio de dichas medicaciones, siendo, como es sabido, el error mds grande que
en terapéutica ocular se puede cometer el de ,emplear, por error de diagnéstico,
los midsicos en la iritis o los midridsicos en el glaucoma. No vale tampoco la
pena de razonar los motivos de cosas tan sabidas.

2° En cambio, si es oportuno sefialar que no en todos los casos de hiperten-
sion ocular se hallan contraindicados los midridsicos y que lejos de-ello, pue-
den ser utiles en ocasiones rebajando dicha tensién, en los casos de seclusién pu-
pilar por sinequia posterior total, que incomunicando la cimara anterior con la
posterior, es causa de que en ésta se acumule el humor acuoso y la tensién se
eleve detras del iris. Si entonces el midriasico logra romper alguna sinequia
posterior, facilitando la comunicacién entre ambas camaras, la tenstén baja. Si
después de un plazo prudencial no se logra romper ninguna sinequia, es inttit
ingistir con los midriasicos que no harian mas que fatigar inttilmente el iris
sin ningin resultado. Entonces se podri ensayvar—si el iris no esta inflamado,
pues si lo esta, toda operacién quirtirgica esti contraindicada, o bien la iridec-
tomia periférica o la trasfisién del iris por el procedimiento recomendado por
Fuchs.

3° Hay otro caso, el de las irido-ciclitis hipertensivas, que erea al practico
situnaciones dificiles, pues los midriasicos, indicados para oponerse a la for-
macién de sinequias posteriores, aumentan la hipertensién, y si para combatir
ésta empleamos los midsicos, aumenta el peligro de oclusiéon pupilar y de for-
macion de sinequias posteriores. En tales casos hay gue ser oportunistas. Si la
hipertensién se acenta, convendri suspender momentineamente los midriasi-
cos e incluso instilar soluciones débiles de midsicos. Si la pupila tiende a ce-
rrarse, habri4 que suprimir estos ultimos e instilar midriasicos, vigilando la ac-
cion, prontos a suprimirles de nuevo si es preciso. En fin, en algin caso puede
estar indicada una simple esclerotomia con un cuchillo estrecho de Graefe para
dar salida al humor acuoso, rebajando asi la hipertension, siquiera sea transito-
riamente.

Pasemos ya al segundo grupo de afecciones, o sea el de las que interesan la

cornea y que la perforan o amenazan perforarla; El primer problema terapéu-
tico que en ellas surge es el del empleo de los midriasicos o de los midsicos, sien-
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do preferibles unos u otros, segiin los casos y teniendo el clinico que atenerse a
criterios diferentes que nos llevaran a sentar indicaciones oportunistas.

Dichos eriterios son tres: sitio de la lesion, profundidad de la misma y exis-
tencia o no.de complicaciones,

Las posﬂ)les soluciones son éstas: En cuanto al sitio, en caso de lesién per-
forante, los midridsicos, en general, son preferibles en las lesiones centrales y los
miosticos en las periféricas. Respecto a la profundidaed, si ésta es grande y con
tendencia a progresar, son preferibles los midsicos, hipotensores, mientras que los
midridasicos, hipertensores, estan contraindicados y por el contrario, indicados por
otros motivos (oponerse al espasmo del esfinter del iris e indirectamente al blefa-
rospasmo a él asociado) en las lesiones superficiales, ya que el aumento de la pre-
si6én intraocular que producen no ejerce influencia alguna en este ltimo caso.
Por las complicaciones ya existentes o de probable aparicién, los midriasicos se
hallan mdlcadoq en los casos de irifis a la que acompaia siempre la miosts, y los
midsicos en los casos de glaucoma, del que la midriasis y el aumento de tension
son los prmclpales sintomas, los cuales pueden ser neutralizados por la miosis y
Ia hipotensién que los midsicos producen.

Tales son las soluciones tedricas, pero esto.merece todavia aclaraciones con
el fin de est.a,blecer los motivos de preferencia en virtud de los cuales se hayan
de emplear tal o cual de estas mediecaciones en los casos de indicaciones contra-
dictorias. '

Analicemos, pues, un poco a fondo los dlversos cAsos :

1° Sitio. Cuando la perforacién se produce, el primer fendémeno que ocurre
es la salida del humor acuoso, y, a continuacién, una de estas tres cosas: o sim-
ple adherencia del iris a la cara posterior de la cérnea (sinequia anterior) o en-
clavamiento en el espescr de la edrnea, sin asomar a la superficie, o bien hernie,
o sea salida al exterior, de una porecién mayor o menor del iris. Todas estas gra-
daciones dependen de la extensién creciente en cada easo, en superficie y en
profundidad. No es lo mismo que la perforacién se haya verificado hallandose
el iris en miosis o en midriasis en relacién con el sitio central o periférico de la
perforacién. ,
4 Las circunstancias mas desfavorables son: perforacién periférica, hallan-
dose el iris -en madriasis v perforacién central, hallandose el mismo 6rgano en
miosis. En efecto, en la perforacion periférica en midriasis se adhiere, enclava
o hernia sobre todo el borde pupilar del iris (fig. 3), haciéndose después muy
dificil la miosis provocada, ya que el esfinter esti muy lejos del centro (fig. 4).

Asimismo, en la perforacién central o paracentral, si el iris se encuentra en
miosis, se dan también las circunstancias mas desfavorables (fig. 5), pues en-
tonceq se adhiere enclava o hernia la porci(')n mz’ls préxima al esfinter y en es-
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o lo haria muy dificilmente si la perforaciéon no es del todo central (fig. 6), sien-
do un caso analogo, aunque inverso al de la figura 4. Si la perforacién fuese
muy pequeila y com-
pletamente central
(fig. 7), puede ha-
cerse la dilatacion de
la pupila sin dificul-
tad (fig. §). En cam-
bio, en el caso de una
perforacién central
mas extensa (fig. 9),
la adherencia, encla-
vamiento o hernia Figs. 3 y 4.

produce la falta absoluta (fig. 10) de midriasis, provocada por hallarse total-
mente adherido el esfinter del iris a la cérnea.

Las circunstancias
favorables, por el con-
trario, son la perfo-
racién central en mi-
driasis o la _periférica
en miosis. En efecto,
en la perforacién
eentral en mdriasis
(fig. 11), la pupila
puede no ser afecta-
da por los miésicos en
su forma ni en sus dimensiones (fig. 12). En la perforacién periférica con el

iris en miosis (fig. 13), siquiera no se pueda evitar la adherencia, enclavamiento
o hernia, ello se hara

en las menos malas
condiciones posibles,
puesto que al provo-
carse la midriasis,
apenas se conoceri
que en el sitio de la
perforaciéon la dilata-
cién pupilar es algo
menor (fig. 14) que
en el resto del contor- Figs. 7 y 8.

Figs. 5 y 6.

no del iris. Si la extensi6n de la perforacion fuese ya muy grande, y por tan-
to, también el enclavamiento o la hernia (fig. 15), como ocurre a veces después
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de la operacion de la catarata, los midriasicos pueden dilatar un poco la pupila
(fig. 16), mientras que los midsicos (fig. 17) sélo lograrian llevarla hacia el

Figs. 9 y 10.

sitio donde esté el enclavamiento o hernia, por ser
éste entonces el punto fijo del iris. Si la perfora-
cién es menor, ain seri posible la contraceiom del
esfinter, llevando éste y por tanto la pupila, mas
hacia el centro de la cérnea bajo la accion del mio-
sico (figs. 18, 1y 2).

Otro aspecto de las perforaciones corneales es la
influencia sobre la tensiéon ocular, en relacién con
el empleo de midridsicos y miésicos. Ya hemos di-
cho que, un poco tedricamente, los miosicos son hi-
potensores y los midriasicos hipertensores, en esta-

do mnormal, mientras que las aceiones hipo o hiperténica se hacen notar tanto
méas cuanto més hiperténico y tanto menos cuanto mas hipoténico se encuentre

el 0jo; asi en el glau-
coma primitivo agu-
do, con gran hiper-
tension los midsicos
disminuyen bastante
la tensién; mas no en
el ojo normal, lo cual
quiere decir que en
los casos de coérneas
en inminencia de per-
foracion, hay que

Figs. 11 y 12.

contar muy poco sobre la eficacia hipotonizante de los miésicos, y la accion hi-
pertonizante de los midriasicos serq también un factor casi despreciable, ha-

biendo necesidad de
saber ambas cosas por
si, cuando por otros
motivos mds podero-
sos, est én indicados
los midriasicos o los
midsicos, atender a es-
tos otros motivos de
preferencia (véase
después: ley del ‘‘mal

menor’’).

Las adherencias del iris a ]a cérnea en la periferia, consecutivas a la per-
foracién, pueden engendrar la hipertonia ocular por disminucién del angulo de
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filtracién iridocorneal en una gran extensiéon; los midsicos se hallaran enton-
ces indicados para desobstruir un poco el angulo y facilitar el desagiie del hu-
mor acunoso por adelgazamiento del iris y mayor abertura de dicho angulo.

Figs. 13, 16 y 17.

2° Profundidad. Respecto a la posibilidad de perforaciéon de la edrnea, in-
dependientemente del sitio en que esto ocurra y en relacién con el aumento o
disminueién de presién interna, ademas de que ya hemos mencionado que dicha
influencia es practicamente despreciable por la '
escasa actividad hiperténica o hipoténica de mi-
driasicos o midsicos, fuera de las complicaciones
que en seguida se diran, el proceso destruetivo
tampoco es influenciado por los mismos, habiendo
la perforacion de producirse indefectiblemente si
la lesién progresa en profundidad, por lo que hay
que procurar que tenga lugar en las condiciones
menos desfavorables.

3° Complicaciones. Lia tercera circunstancia
gue decide del empleo de los midridsicos o midsicos Fig. 18.
es la exislencia de complicaciones, tales como la iri-
tis para los midriasicos o la hipertensién para los midsicos.

Esta circunstancia es principalmente importante —a tal punto, que es
la que domina en el empleo de los midridsicos— en el primer caso, o sea ante la
presencia o simplemente ante la pcsibilidad de iritis. En tales circunstancias,
la indicacién fundamental, con arreglo a la ley del mal menor, es la del empleo
de los midriasicos, aunque éstos puedan estar contraindicados, por ejemplo,
por el sitio periférico de la lesién perforante. Esta era la opinidén de aquel
gran clinico que fué el doctor Albitos, mi maestro; lo mismo piensa la docto-
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ra Arroyo, que asi lo defend15 en un trabajo? y asi lo pienso yo desde que vi un
caso tratado por otro colega en el Hospital del Buen Swuceso, y en el que me
quedé grabado para siempre el desastroso resultado del empleo de los midsicos.
Se trataba de un enfermo en el que se perforé la eérnea en la periferia y se
produjo una hernia del iris; el colega que le trataba empledé los midsicos, ese-
rina y pilocarpina, con la idea fedrica de hacer entrar el iris en la ciAmara an-
terior. No se logré este resultado por las adherencias al nivel del borde de la
perforacién, produciéndose, en cambio, el desplazamiento hacia arriba (como en
la fig. 17) y la oclusién de la pupila por los exudados de la iritis, favorecida por
Ja pequefiez de la misma en miosis. En cambio, he visto a veces en casos de pe-
quefio enclavamiento. o hernia periférica del iris, por ejemplo, postoperados de
catarata, en los que el empleo persistente de los midriasicos ha conducido a que,
tirando el iris hacia el lado apuesto a la perforacién, por la midriasis e impi-
diendo ademas ésta que la pupila se ocluya, haberse obtenido resultados bas-
tante satisfactorios a pesar del enclavamiento periférico del iris, puesto que en-
tre, por una parte, la formacién de sinequmias posteriores y la oclusién de la
pupila. y por otra la produceién de las sinequias anteriores o aumento del en-
clavamiento y la conservacién de la pupila, no cabe duda de que esto tltimo es
el mal menor, y ello se logra merced al empleo de los midriasicos.

En cuanto a la aparicién de glaucomas secundarios diversos, cuyo sinto-
ma comin es la hipertonia, nos conducira al empleo de los miésicos; si bien es-
te caso ni es tan frecuente ni tan claro como el de los midridsicos en las com-
plicaciones iriticas, las cuales dominan el cuadro clinico hasta hacer de ellas la
complicacién mas importante y a la que hay que atender de preferencia.

Tales son, esquemiticamente indicados, los motivos principales, jamas ex-
puestos razonadamente en los libros, del empleo o de la abstencién de los mi-
dridsicos o miébsicos en las afecciones perforantes de la cornea.

Mencionemos aun, para terminar, nnas cuantas reglas #tiles concernientes
al empleo de midridsicos y midsicos. '

1* En las afecciones midsicas empléense los midridsicos y viceversa. Las
medicaciones seran utiles o por lo menos no perjudicaran. (Por ejemplo, en una
atrofia del nervio 6ptico en midriasis, la miosis producida por la pilocarpina.)
Al contrario, desconfiese en las afecciones midriasicas, de los midriasicos, que
pueden provocar un ataque glaucomatoso, sobre todo en los viejos (en los que,
por otra parte, es la regla la miosis). En las afecciones midsicas, los midsicos
no seran ttiles y a menudo seran perjudiciales (iritis, por ejemplo).

2% En las afecciones superficiales de la cérnea tisense los midridsicos uni-
dos a los amestésicos locales (atropina y cocaina, por ejemplo). De este modo

Y

1 Del empleo preferente de la atropina en las tilceras cornealcs, Congr. Intern. de Oftal-
mologia, Népoles, 1909,
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combatiremos el espasmo del esfinter y de su asociado el orbicular de los par-
pados. La cocaina suprimiri el reflejo en su punto de origen (nervios sen-
sitivos de la cérnea) y la atropina en su terminacién (esfinter pupilar), ce-
sando asi los dolores que produce el espasmo de todo musecunlo de fibra lisa, a
la vez que el blefarospasmo asociado.

3* En casos de duda usense los midridsicos, a no ser que exista hiperten-
sién ocular. Es preferible instilar atropina en una afeccién que parece una
iritis ¥y que después resulta ser una conjuntivitis, que dejar de instilarla y em-

plear, ademaés, astringentes y que luego resulte una iritis en la que se han for-
mado sinequias posteriores.

4? Ley de la mayor o menor susceptibilidad del érgano enfermo. Si el iris
esta, por ejemplo, ingurgitado de sangre, los midriasicos, que en un iris nor-
mal obran, aun muy diluidos, apenas ejercen accidn porque la fibra muscular
esta parésica. En estos casos, una sangria local (sanguijuelas a un centimetro
del angulo externo del ojo o ventosa escarificada en el mismo sitio), desingur-
gitando el iris, permiten que la atropina, que ademas debe emplearse enton-
ces en solucién mas concentrada (al 2 y aun al 3 por 100) obre econ méis efica-
cia v la pupila se dilate. Hay otra inexactitud muy repartida, sobre todo en
los libros de Terapéutica, y es la de recomendar el empleo alternative de mi-
dridsicos y miosicos para romper sinequias posteriores, instilando en dias al-
ternos unos u otros, lo cual es sencillamente desconocer el mecanismo de la accién
de los mismos, aparte de que los midsicos en tales casos no pueden hacer sino
perjudicar.

5% En todo caso hay que tener presente la ley del mal menor de la que
antes ya citamos jemplos y segiin la cual, pesando mentalmente en cada caso
las ventajas y los inconvenientes de usar o dejar de usar un determinado re-
medio, nos decidiremos por el empleo o la abstencién del mismo, segiin que pre-
dominen las primeras sobre los segundos o viceversa.

Queda expuesto en estas dos primeras lecciones lo fundamental, referente
a las medicaciones locales en oculistica.

RESUMEN

Sefiala el autor, al comienzo, la distineién entre anestésicos y analgésicos
locales, mal hecha en general en los libros, y la coexistencia entre las propieda-
des anestésica, vasoconstrictora y midriasica, de una parte, y la de analgésica,
vasodilatadora y midsica (esta Gltima en fase téxica, previa absorcién), de otra.
Insiste en la aceién analgésica local de la morfina y sus derivados: codeina (me-
til-morfina) y dionina (etil-morfina). Los anestésicos suelen ser, a la vez, anal-
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gésicos, pero sélo en lesiones superficiales, corneales sobre todo, y abolen el re-
flejo corneal. Los analgésicos no abolen este reflejo y -s6lo calman los dolores
profundos de la iritis, iridociclitis y glaueoma produciendo una vasodilatacién
superficial.

A continuacién trata metédicamente de todos los casos de posible perfora-
cion de la cérnea segin el sitio, extension y profundidad de la lesion en relacién
con el empleo de los midridsicos y midsicos, Digno de mencionarse es el
empleo preferente de los midridsicos en los casos de lesiones periféricas de la
cérnea, en contra de la opinién corriente

También insiste el autor sobre lo poco fundado de la producecién de la per-
foracién a consecuencia del aumento o disminucién de la tensién ocular por los
midriasicos o midsicos, en estado normal o cuando la tensién es normal. Termi-
na con unas cuantas reglas respecto al uso de estos medicamentos en los casos
dudosos.

LESSON 2

Other local ocular medications. Mydriatics and myotics specially used in
perforalions of the cornea

SUMMARY

The author begins by pointing out the difference bLetween local anaesthetics and anal-
gesics (which in most books is usually Dadly done) and the cocxistence of the anaesthetic,
vasoconstrictor and myotic properties on the one hand, and the analgesic, vasodilator ana
myotic properties (the latter in toxic form, once absorbed) on the other. He insists upon the
local analgesic action of morphine and its derivatives: codeine (methylmorphine) and dionine
(ethyl-morphine hydrochlorid). Anaesthetics can be analgesics at the same time, but only for
superficial lesions, specially corneal lesions, and they stop the corneal reflex. Ordinary anal-
gesics do not stop this reflex, but merely lessen the acuteness of the pain produced by iritis,
wridocyclitis, and glaucoma producing a superficial wvasodilatation,

There follows a methodical account of all those cases of possible cornecal perforation,
according to place, extension, and depth of the lesion in relation to the use of mydriaties and
myotics. It is worth mentioning that it is preferable to use mydriaties im cases of peripheral
lesions of the cornea, in spite of current opinion to the contrary.

The author also insists upon the slightly founded cause of perforation due to higher or
lower ocular tension brought about by the use of mydriatics or myotics under normal con-
ditions. He concludes with a few rules regarding the use of these drugs in doubiful caszs.
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LECCION 3

El Céileulo en Dioptrias en Optica’

SuMARIO: Las inversas en Optica. Las tres clases de haces luminos: como ¢x-
presar el poder de convergemcia o divergencia de los rayos en los
haces: los ‘“‘grados’’ de los cristales—La dioptria—El cdlculo en
dioptrias—Ejemplo de la férmula de espejos y lentes.—Casos diver-
sos en el espejo concavo—Id. en espejos convexos y en lentes con-
vexas y concavas—Cdalculo del tamafio de las imdgenes. —Utzlzdad
del cdlculo en dioptrias.

Cuando se trata, por ejemplo de comparar curvaturas, se echa de ver gue
son tanto mds acentuadas cuanto menor es el radio de la esfera a que las respec-
tivas superficies pertenecen. A mayor radio corresponde menor curvatura y
vieeversa. ]

Ahora bien, si las eurvaturas hubieran de ser expresadas por sus radios
respectivos se daria el caso de que al establecer una escala de ellas, por ejemplo,
de menor a mayor habria que designarlas econ numeros cada vez menores. Este
inconveniente desaparece si en vez de la cifra r», correspondiente al radio de

curvatura se adopta la tnversa, -% — R, de dicha cifra. Aceptando por ejemplo

como unidad de curvatura la gque corresponde a 1 m. de radio las curvaturas
correspondiente a superficies de */,, */,, */,, */5, ete., de metro estarian expre-
sadas por los numeros 1, 2, 3, 4, 5, etc.; en cambio para las correspondientes a
2, 3, 4, 5, etc.,, metros de radio, los niimeros que las expresaran serian /.,
s e /5, ete., de la unidad de curvatura.

Ta! es para este caso el tinico criterio légico.

Veamos, de un modo semejante, lo que ocurre con los haces luminosos natu-
rales o artificiales, en relacién con los rayos que les forman. .

En realidad el rayo luminoso propiamente tan sbélo existe en teorla como
expresién geométrica de las lineas de luz que parten unas veces divergiendo de
los focos luminosos, naturales o artificiales o de cada punto de los objetos ilumi-
nados y otras veces convergiendo para reunirse en focos, merced a los aparatos

1 Publicado en la Revista Ciencia, julio de 1940. »
Oftalmolégicas.—3
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concentradores tales como espejos céncavos o lentes convexas. Los fenémenog
de difraecién y otros no pueden explicarse por la teoria rigida del rayo de luz
en lines recta, sino que, como lo admite la teoria de las ondulaciones, la luz se
propaga en lineas macroscopicamente rectas, pero archimicroseépicamente ondu-
_ ladas y de ondulaciones tras-
versales o sea perpendicula-
res a la direccién del mo-
vimiento. Prdcticamente, se
puede, por tanto, conside-
rar la luz compuesta de haces
y éstos, a su vez de rayos que
se propagen en linea recta en
un medio homogéneo, expli-
candose como consecuencia
las sombras y las penumbras
‘cuando se interponen en el
trayecto de ellos, cuerpos
B , opacos de relativa magnitud,
sobre lo que ahora no hemos
.de insistir por no relacionarse
con nuestro asunto.

Las clases de haces exis-
tentes, en relacién con los ra-
yos de que se componen son
tres:

1° Los mas frecuentes de
todos y los que habitualmente
existen en la maturaleza son
los haces de rayos divergen-
tes, que parten de cada punto
de foco de luz (fig. 19 A).
Se propagan en frentes de ha-

Fig. 19.—Haces divergentes, A, paralelos, B, it
. y convergentes, C. ces? convexos y para ellos es

cierta la clasica ley de que
las intensidades lumvinosas decrecen en razén inversa de los cuadrados de las
distancias al foco luminoso.

2% Por oposicién a los anteriores existen otros producidos (fig. 19 C) con-

2 Acepto esta denominacién de << frentes de haces’’ de preferencia al de ¢¢frentes de
ondas’’, adoptado por algunos AA., sobre todo ingleses (. H. Thompson, Preston y otros)

porque la palabra onda tiene ya una significacién precisa en Optiea, con el fin de evitar
econfusiones.
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centrando la luz procedente de otros focos, en haces de rayos convergentes hacia
cada punto del foco artificial que contribuyen a formar, Aqui los frentes de
propagaciéon son céncavos y las intensidades de la luz aumentan en razén in-
versa de los cuadrados de las distancias al foco.

3% En fin, existe una categoria intermedia de haces que no son ni conver-
gentes ni divergentes sino compuestos de rayos paraelelos (fig. 19,B) o como si
viniesen divergiendo del infinito negativo o fuesen a converger en el infinito po-
sitivo. Las intensidades luminosas no aumentan ni disminuyen, teéricamente, con
la distercia. La vergencia en este tercer caso es nula. En el segundo es positiva
o con-vergencia. En el primero es negativa o di-vergencia. Mas para estas dos
tltimas clases de haces jceémo expresar el grado de convergencia o divergencia
de sus rayos?

Han sido precisamente los oftalmélogos los que han introducido en optica
la palabra dioptria, para las necesidades de la eleccién de cristales correectores
de los defectos visuales. Se daba el caso verdaderamente paradégico de que
un sujeto, afectado por ejemplo de presbiopia (vista cansada del vulgo) necesi-
taba, para empezar, un vidrio con el nimero 36 (equivalente a una dioptria
actual). Si el defecto se hacia un poco mayor habia que emplear el ntmero 24
y luego el 18, el 12, el 9, ete. Es decir, que a medida que el defecto aumentaba,
el ntimero del cristal destinado a su correccién disminuia. Ello era debido a
que los namerns de los cristales eran la expresion de sus distancias focales en
pulgadas lo cual tenia, ademas del grave inconveniente antes sefialado, el de
que la pulgada variaba en los distintos paises y aun en las distintas regiones
de un mismo pais. Esto se quiso evitar introduciendo en la prictica en vez de las
distancias focales sus inversas, como antes hemos dicho para las curvaturas, y
en el Congreso Internacional de Oftalmologia de Bruselas en 1875 se acepté
lo propuesto por una comisién de la que formaban parte Donders, Javal, Gi-
raud-Teulon y Monoyer, adoptandose a propuesta de este tltimo, para expresar
la nueva unidad de medida, la palabra dioptria para el poder diéptrico de una
lente que tuviese un metro de distancia foeal. De este modo a la distancia focal
en pulgadas sustituy6 la potencia o poder didpirico en metros o fraeciones del
mismo lo que era mucho mas légico, dado que el poder de una lente o de un
espejo es mayor cuanto menor es su distancia focal.

En realidad y confirmando esta vez lo de que ‘‘no hay nada nuevo bajo
el Sol”’ lo que se cree un descubrimiento del Gltimo cuarto del siglo X1X es muy
anterior, cabiéndole a Espafia la gloria de que en un interesante libro, Daca de
Valdés.® Uso de los anteojos para toda clase de vistas, Sevilla, 1623, es decir,
hace més de tres siglos, hablaba ya de los ‘“‘grados’’ de los eristales, equivalentes

3 La Aecademia de Medicina de Madrid en 1923 para conmemorar el tercer centenario
de la publicacién de este famoso libro hizo de é1 una reimpresién a propuesta del autor de
estas lineas.
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a las actuales dioptirias eon la diferencia de que, no habiéndose inventado atn
el metro, la unidad era la vara, teniendo el 1¢m ““grado’’ de los cristales la cur-
vatura de una esfera de una vara de radio, o sea de distancie focal, midiéndose
va entonces dichos ‘“‘grados’’, como ahora, no por las distancias focales lineales
Stno por sus tnversas; pero como la vara era de dimensién menor que la del metro
(0°836), el primer grado correspondia a un vidrio de fuerza un poco mayor que
una dioptria (1.20 a 1.25) siendo los grados que se admitian, hasta el n° 30, sen-
siblemente equivalentes aunque algo mayores que las actuales dioptrias.

Al adoptar, pues, la dioptria el Congreso de Druselas de 1875 no hizo, més
que resucitar, sin saberlo, lo que el espafiol Daca de Valdés expresaba ya clara-
mente al ecomienzo del siglo xvir y que habia sido olvidado.

Mas vengamos ya al momento actunal, para decir que la relacién existente
_ entre el poder refringente de

un vidrio y su distancia focal
comsiste en que uno y otra se
hallan en razdén inversa. Por
lo tanto a los vidrios de 1, 2,

/v Conw.

-1D -10 -30-4D0 (024 osC

+40+3D +2D

im

T~ G500 015 I

+1D

3 y 4 diwopirias corresponden
distancias foeales de 1,/,, /.,
1/, de metro y a los de '/,,
e Y/, /s dioptrias las dis-
tancias focales'de 2, 3,4y 5
metros.

NS . Pero, como es sabido, exis-
AN ten dos clases de vidrios: los
convergentes cuyo foco real se
encuentra a distancias diver-
sas al otro lado de la lente
v los divergentes, cuyo foco virtual se forma am‘é.s_* de la lente en donde se cor-
tan, en sentido inverso a la direceién de la luz, las prolongaciones de los rayos
divergentes en que la lente trasforma al haz paralelo que a ella llega. Las diop-
trias seram, pues, positivas o negativas segliin el caso, expresandose por los sig-
nos + o —, respectivamente. (Fig. 20.) .
Para los espejos o superficies de reflexién se ha querido, de un modo analo-
go, introducir la palabra catopiria; pero ésta no ha prosperado, adoptiandose
también para ellos, en obsequio a la simplicidad, el nombre de dioptrie; mas con
diferencia para las lentes de que en los espejos las dioptrias positivas desig-
nan imagenes reales, situadas por deleante mientras que las negativas correspon-
den a imagenes virtuales, situadas por detrds de dichos espejos.
. El mayor progreso realizado en la Optica bioldgica en estos wltimos tiem-
pos, ha sido la introduccion del Cdlculo en dioptrias. Mas este edleulo que, como

Fig. 20.—Dioptrias pesitivas (mitad shperior)
y negativas (mitad inferior).



37

en seguida veremos, simplifica considerablemente los problemas referentes a la
formacién de imagenes en espejos y lentes, no se ha difundido atin lo que me-
rece y no figura todavia corrientemente, como debiera, no ya en los tratados
elementales de Fisica, en los cuales s6lo por excepeién se encuentra como un
detalle complementario, sino que ni aun en los mismos tratados o capitulos de
la Optica fisiolégica—sin excluir los mas modernos—se toma como base de los
cdleulos referentes a espejos y lentes asi como de los demas aparatos de Optiea.

Ya Monoyer y su diseipulo Imbert (de Montpellier), este iltimo en su tesis
de doctorado (Lyon, 1883), ¥ en un interesante libro titulado Les Anomalies
de la vision, Paris, 1889, habian desarrollado estas ideas con claridad insupe-
rable; pero a pesar de su evidencia no se habian abierto paso hasta que Gull-
strand las ha resucitado en su Einfhiirung a la Physiologische Optik de Helmholtz,
(2* edicién alemana, Berlin, 1909) y a pesar de la gran autoridad de este
sabio (premio Nobel) no se han difundido atn lo suficiente. Convencidos en
absoluto de que deben ser propagadas, estamos seguros de que seran acepta-
das desde el momento en que los fisicos no especializados en Oftalmolocrla se
den cuenta de su verdadero valor didictico y practico.

Veamos ya, pues, en qué consiste el cdlculo en diopirias y demostremos
su utilidad con algunos ejemplos.

En la teoria de los espejos y lentes se plantean varios problemas referen-
tes a la formacién de las Iméagenes de los objetos, principalmente el de la
distancia de aquéllas y su famafio en relacién con los de éstos; su caricter
real o wvirtual, ete.

El cdlculo en dioptrias consiste, sencillamente en sustifuir las distancias

) R
B = " en

la que @ representa la distancia del objeto, b la de la imagen y f la distancia
focal del espejo o lente, férmula que si bien no es dificil es para muchos prin-
cipiantes algo ‘‘temible’’, las dificultades se allanan considerablemente si lla-
mando A, B, y F a las respectivas inversas de a, b, y f hablamos el lenguaje no de
las distancias corrientes sino el de las dioptrias. La féormula general de espejos
v de lentes antes citada se convierte en la siguiente:

lineales por sus inwversas. Asi, por ejemplo, en la fé6rmula % -+

A+ B=F de la cual se derivan estas otras dos:

A:F-%B v B=F—A (o)

.

Es decir que se reduce todo a simples suinas o restas.
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La férmula (a) se refiere al caso més general de hallar el sitio de la ima-
gen conociendo el del objeto y el valor didptrico del espejo o lente.
Puede darselr esta otra forma méas general atn:

+B=xFxA ()

en la cual todo se resuelve en sumas algebraicas dando en cada caso su signo a
eada uno de los datos que intervienen en el problema.

Tengamos para ello en cuenta las siguientes circunstancias:

1?* B, distancia, en diopirias, de la imagen al espejo o lente, tendra el signo
positivo (4 ) siendo expresiéon de una imagen real, o el negativo {(—) siéndolo
de una wvirtual, si los dos sumandos F y A tienen el mismo signo y éste es positivo
6 negativo, respectivamente. Cuando sean de signos contrartos colocaremos el
signo del sumando de mayor valor numérico absoluto delante del que exprese
la diferencia de dichos dos sumandos. Cuando B, en lugar de ser una resultante,
sea uno de los datos del problema (para averiguar 4 o F) figurard con signo
positivo cuando se forme delante del espejo (o sea una imagen real), y con sig-
no negativo cuando se forme detrds del espejo (o sea imagen virtual).

2% A, distancia del objeto en dioptrias tendra signo negativo euando expre-
se la distancia a que se halla un objeto real, que da haces de rayos divergentes
o cuando se trate de una tmagen virtual cuyos rayos divergentes llegan a otro
aparato de 6ptica. También tendra valor negativo cuando se trate de una ima-
gen real, que, como un objeto real, emite rayos divergentes después de formada.
En cambio cuando se trate de la imagen real dada por nn aparato en la gue los
rayos convergentes antes de formarla son interceptados por otro aparato Optico,
dicha imagen obra con respecto a éste como un objeto virtual y la distancia en
dioptrias a que se halla del espejo o lente lleva entonces el signo positivo.

3* F, o sea el valor en dioptrias de un espejo o lente estd dado por un haz
paralelo o neutro, después de reflejado o refractado, tomando la inversa de la
distancia focal., El signo posttivo corresponderd a los espejos concavos o a las
lentes convexas*. El signo negativo valdri para los espejos convexos o lentes
concavas. ®

La citada ecuacién («’) puede expresarse diciendo que la resultante, o sea
la distancia en dioptrias de la vmagen, es igual a la suma algebraica de las diop-
trias del objeto y de las del aparato formador de la imagen.

Esta ley unida a la llamada de reversibilidad o del retorno inverso de los
rayos, en virtud de la eunal en un aparato o sistema déptico los rayos pueden vol-

¢y * Se entiende que las lentes convexas o céncavas se hallan situadas en un medio menos
refringente que ellas. Si fuese al revés las convexas seriaun divergentes (el ejemplo de una

burbuja de aire en el microscopio, que dispersa los rayos) y las eéncavas convergentes.
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ver a recorrerle en sentido opuesto, son las dos claves generales de formaciéon
de las imagenes en espejos y lentes.

A titulo de ejemplos vamos a referirnos a los distintos casos que pueden
ocurrir en un espejo céncavo.

Se trata de averiguar el sitio en donde se halla la imagen de un punto
situado sobre el eje principal a diferentes distancias, desde el infinito hasta el
espejo mismo, »

Para ello tenemos que conocer dos valdres: uno para cada aparato, fijo y
constante que es el valor diéptrico del espejo (en este caso) o de la lente, F,
y otro wariable que es la dis-
tancia EN DIOPTRIiAS, A, del 0b- E
jeto a dicho espejo o lente,

El valor de F esta deter-

minado por la inversa A ge [ yr

su distancia foeal, f y ésta por , vl
la situaeion del foco principal ’
o sea el punto donde se refinen
sobre el eje principal des- CiN F
pués de reflejados, todos los IS
rayos de un haz neutro o pa- >
ralelo. Vamos a referirnos, ~
e)-zclusivamente a ..titu,lo de N P P b B
e)Jemplo, a un espejo cdneavo

E-
cu.ya curvatura fsorresponde Fig. 21.-—Transformaeién de un haz de rayos paralelos,
(fig. 21) a un radio de 0.50 m.  frentes planos, p, p’, p”, por el espejo eéneavo, E E’, en

o sea izual a +2 dioptrias. A1 un haz eonvergente, frentes eénecavos, hacia el foco prin-
g p c¢ipal, F. El haz tiene por distancia focal la mitad del
llegar a su contacto el frente radio, F O, del espejo, GO, y por tanto doble valor

plano A O’ B de un haz para- - didptrico que éL

lelo al eje principal, mientras

punto O’ del rayo central C O ha llegado a O los 1 A e ' B se han reflejado en
la direccién A ¥ y B F hasta r y r’; lo cual quiere decir que el frente plano
A O’ B se ha transformado en el frente céncavo r O r’ cayo centro es F. Se
demuestra facilmente que para pequefias aberturas del espejo, C F es igual a

e

\
\
o

FQOoseaFl O = 1 CO y por tanto que la cuarvatura del nuevo frente del haz
es doble que la del espejo. Y siendo la de éste (en el ejemplo escogido) de +2
dioptrias el valor diéptrico del espejo serd +4 dioptrias, ecifras que tendre-
mos presentes en los casos que van a continuacién.

1° El punto objeto se halla en el infinito. El rayo 1 es paralelo al eje

principal (fig. 22). En la férmula (a’) el valor A o sea —%— es igual a -—t}—o- =0
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(cero). Ta féormula se convierte en B = F o sea que el punto tmagen coincide
con el foco principal, lo cual ocurre, segiin hemos dicho, siempre que un haz neu-
tro (0 dioptrias) llega a un espejo o lente. La distancia focal principal eonverti-
da en su inversa mide el valor diéptrico del espejo o lente, que en este caso hemos
dicho ser.de -+ 4 dioptrias, lo cual corresponde a una distancia lineal de 0,25 m.
delante del espejo. v N

2¢  El punto objeto se encuentra entre ¢l infinito y el centro de curvaturae
del espejo (tal como en N). Supongamos por ejemplo que la distancia lineal
NH,o sga\ a, es en este caso de dos veces el radio o cuatro veces la distancia focal.

7
7!

+

‘Fig. 22.—Distintas posiciones del punto imagen sobre el eje principal. Los nameros 1, 2,
3, 4, etc., indican los rayos incidentes y los 17, 2/, 3’, 4’ los reflejados. El sitio en que cada
uno de éstos corta al eje principal es el punto imagen correspondiente.

Entoneces si'a = 1 m., —;— = A = 1 diopiria. Pero como el haz salido de N (re-

presentado, para no complicar la figura, tan sbélo por el rayo NM 6 2) es
divergente su signo es negativo y la formula (a’) toma en este caso el valor
B =—144 =+ 3 o sea que B es positivo y se encuentra a 3 dioptrias delante
del espejo es decir a 0,33 m. Mas como F estd a 0.256m. y C esta a 0.50 es evi-
dente que el punto imagen se halla enitre el foco principal y el centro de cur-
vatura del espejo (por ejemplo-en D).

3% El punto objeto coincide con cl centro de curvatura del espejo (C).
El rayo incidente, C.M (3) norm_al a la superficie de la esfera (puesto que es
un radio) se refleja en la misma direccién y opuesto sentido (3’). El punto
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imagen coincide con el punto objeto. Expresado en dioptrias en nuestro caso,
hallandose el punto objeto a 0,50 m. o sea a — 2 dioptrias del espejo de } 4
dioptrias la resultante es de + 2 dioptrias. En efecto: -

—2 4+ 4= -1+ 2 4 sea a dos dioptrias, es deeir a medio me-
tro también del espejo, coincidiendo por tanto con el ecentro (C).

4° El punto objeto se halla entre el centro de curvatura y el foco princi-
pal del espejo. Este caso (4) es el reciproco del 2° en virtud del principio de
reversibilidad, pues el rayo D M (4) se refleja ahora segin M N (4’) formando
su 1magen (N) entre el centro (C) y el infinito. Si el punto D se halla a 0.33m.
o sea a — 3 dioptrias del espejo de 4+ 4 la resultante sera:-

—3+4—= -+ 1. La imagen se formara por tanto a 1 metro
o sea entre el centro (C) y el infinito, siendo todavia real.

5% El punto objeto coincide con el foco principal (F) del espejo. Este ca-
so es el reciproco del primero. El rayo # M (5) sale segan M L (5’) o sea para-
lelo al eje principal. En efecto, el haz divergente de —4 llega al espejo conver-
gente de + 4 y sale convertldo en un haz neutro.

~ — 4 + 4 =0 dioptrias, neutralizandose la dlvergen(:la del
haz con la convergencia del espejo.

6° El punto objeto (@) estd situado entre el foco principal y el espejo.
La divergencia del haz, ecuyo rayo representante es G M. (6), es ya mayor que
la convergencia del espejo. Por tanto el rayo reflejado M P (6’) sale diver-
gente con relacién- al eje principal y su prolongacién corta al eje detrds del
espejo (en I) dando una imagen virtual. Si suponemos que G se halla a mi-
tad del trayecto (entre el foco F) y el espejo o sea a —0,125 m., A sera igual a
— (ﬁ%Z_S— — — 8 dioptrias y tendremos:

—84+4=—14
o sea que la imagen es virtual puesto que tiene signo megativo y estari a 4
dloptrlas o sea a 0.25 m. por detrds del espejo. o

7° 8¢ suponemos el punto objeto al mivel del centro de figura (H) del
espejo, el punto imagen coincidird otra vez con ¢l punto objeto. El rayo refle-
jado (7°) seria continuacion del incidente (7). Siendo la distanecia a = 0 (cero)

A serd — —(1)— — oo Dioptrias, la féormula general se transforma en:
— o +4=—

Hallandose por tanto la imagen a oo dioptrias o sea a 0 (cero) d@stancm Zmeal
el punto imagen y el punto objeto coinciden y ambos con el centro de figura
del espejo.

8°  Supongamos el punto objeto virtual (en I). El caso (B) es el reciproco
del 6°, suponiendo ahora que es el haz convergente a que pertenece el rayo P M (6”)
el que llegaria, de no existir el espejo, a cortar al eje principal en I. Este punto,
-objeto virtual, da una imagen real (G) entre el espejo y el foco principal (8%).
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Si suponemos que. la convergencia hacia I es de -+ 4 dioptrias I se hallari a
-+0.25 m. por detris del espejo. Entonces tenemos que unidas las 4 dioptrias
positivas del haz a las 4 dioptrias también positivas del espejo dan -8 diop-
trias por sumarse ambas convergencias o sea:

+ 4 4+ 4 = 4+ 8 dioptrias. La imagen real en ((3) se en-
cuenta a -8 dioptrias delante del espejo o sea a 0,125 m. de éL

9° El punto objeto virtual se aleja cada vez mds del espejo (hasta V', V",
ete., lo cual equivale a que los rayos que llegan al espejo son cada vez menos con-
vergentes. Sus imigenes van situadas entre el centro de figura del espejo (H)
v el foco (F') acercindose cada vez mas a éste (V') hasta que finalmente...

10° El objeto virtual se halla en el infinito positivo, caso que es en reali-
dad el primero (pues lo mismo es que los rayos vengan paralelos del infinito ne-
gativo o que vayan paralelos al infinito positive) reuniéndose por tanto los rayos
reflejados en el foco principal (F) en una imagen real.

Véase pues, como el cdlculo en dioptrias da la interpretacién exacta y con
el maximo de sencillez de la situacion del punto imagen. Este se hallara sobre el
eje principal cuando, como en los anteriores casos, el punto objeto también
lo esté, tratandose s6lo, como hemos visto, de una lucha entre dioptrias negativas
y positivas Si las del objeto, negativas, son menores que las del espejo, posi-
tivas, el resultado es todavia positivo (easos 19 a 4°). Si son iguales y de signo
contrario el resultado serd un haz neutro y los rayos reflejados saldrian parale-
los al eje principal. (Caso 5°) Si la divergencia del haz que parte del punto
objeto es mayor que la convergencia del espejo predominari la primera y la
imagen sera virtual y situada detris del espejo (caso 6°). En fin si los rayos
caen convergentes sobre un espejo convergente ambas convergencias se suman
dando una imagen real delante del espejo.

Para un punto objeto no situado sobre el eje principal los caleulos serian
anilogos, aunque refiriendo la situacién del punto imagen al eje secundario,
pasando por C, sobre el cual se encuentre el punto objeto.

Por 1ltimo para hallar la imagen de un objeto completo la construceién
resultaria de la de los dos puntos extremos del objeto, uno situado sobre el eje
principal y el otro fuera de él, sobre lo que no insistimos por no ser ahora
nuestro propdsito sino tan sélo el tratar de averiguar la situacién de las image-
nes por medio del cdlculo en dioptrias.

De un modo analogo se puede aplicar éste a los diversos casos del espejo
convero. Pensemos tan sélo que siendo el valor dibéptrico de éste negativo, al
sumarse las dos divergencias las de los haces salidos de puntos de objetos reales
v la del espejo, la divergencia aumenta y esto explica porqué las imdgenes de
objetos reales sobre espejos convexos son siempre virtuales. Se exceptiia el caso
especial de que los rayos lleguen al espejo en convergencia mayor que la diver-
gencia del espejo, caso en el cual saldrian todavia convergentes aunque con una
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o

de imagenes reales. Estas son la excepeion, como acaba de verse, para los espe-
jos econvexos, como las imégenes virtuales lo eran para los espejos eéncavos.

Lo mismo puede aplicarse
dicho calculo a las iméigenes
de las lentes convexas y cén- *
cavas, asi como también a la
suma de varias lentes super-
puestas, positivas o negativas,
o a combinaciones de espejos
y lentes. Si estin muy jun-
tos para que la distancia de
unos a otros sea despreciable N
el resultado sera la suma al- ‘
gebrdica en digpitrias de los
aparatos que se combinan. Si- : E'
estan separados o si las lentes Fig. 23.—Relacién entre el tamafio del objeto AB, y

P el de sy imagen, A’ B’, en relacién con sus distancias B O

'son muy gruesas habri que ’ B’ O al espejo.
tener en cuenta en las férmu-
las la separacién entre los diversos elementos o el espesor de las lentes, sobre
lo que ahora no es cuestién de tratar.

convergencia menor que la que trajan y dando, por tanto, lugar a la formacion

A E

* *

Hasta aqui hemos aplicado el caleculo en dioptrias para averiguar LA DIS-
TANCIA de la imagen, pero mno hemos dicho atn nada del TamaNo de esta
misma imagen, el cual se puede establecer por la sencilla construcecién de la fi-
gura 23. Si llamamos 0 al objeto 4 B, I a la imagen A’ B’, a a la distancia
lineal B 0 del objeto al espejo y b a la B’ 0, distancia de la imagen al espejo,
tendremos en los tridngulos ABO y A’ B’ O la proporeién :

AB _ BO 0 _ a
A . po osea: T = o
1

y sustituyendo ¢ y b por sus respectivas inversas < B »bara tener las distan-
cias en dioptrias la ecuacién tomari esta nueva forma:

I

de donde I = —O——]>3<;i (o)

»|t

1 _ 4 o _
O—L O sea: T =
B
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" Como estos tres términos, O, A y B nos son conocidos es ficil averiguar el
valor de I. Ndtcse también que en este caso los valores absolutos de I y de O son
completamente independientes de los signos de A y de B, por lo que estos no
figuran en la férmula (a”); que dichos valores de I y de O son lineales, mlen-
tras que los de A y B figuran en dioptrias por ser mas ficiles de averiguar con
arreglo a la formula (a’).

Creemos, en resumen, haber demostrado la mayor facilidad con gue merced
al cdlculo en dioptrias se resuelven los problemas respecto a la formacién de
las imAgenes en espejos y lentes. La creencia errénea de que s6lo a la Oftalmolo,
gia en relacién con los cristales correctores interesa dicho calculo es lo que
ha impedido a los autores de tratados de Fisica y de Optica el adoptarle. Au-
guramos que en lo sucesivo no ocurriri asi y nos felicitamos, por nuestra par-
te, de haber contribuido con las consideraciones anteriores a la difusién de tan
utilisimo procedimiento, que junto econ el de los frentes de haces consideramos
como los dos mas diddcticos para la explicacién mas faecil y sencilla de los pro-
blemas de Optica elemental.

RESUMEN

Es conveniente, muchas veces, en los cilculos, sustituir las cantidades or-
dinarias en Optica: distancias del objeto y de la imagen a las lentes o a los
espejos, distancias focales de unas o de otros. .., ete., por las inversas, del mis-
mo modo que la curvatura de las superficies se expresa mejor por la inversa
de los radios. De este modo la férmula general que en éptica rige a los espejos

v lentes: =+ al =+ bl = =+ —}— se convierte si hacemos 1 — A, 1_p y,—l- =F

. . a
en las que 4, B, y F expresan respectivamente las distancias en dioptrias del
objeto, de la imagen y del espejo.(o lente) en

+*A*B==* F [1}
de la que se deduce esta otra:
=B==*=xFx4 [2]
es deeir, en simples sumas o restas, si empleamos el lenguaje de las dioptrias.
Veamos, por ejemplo, el caso de un espejo cémeavo de 0’50 ems. de radio o

sea .de 0’20 ms. de distancia focal, es decir de 4 1 +4D.

wym

Haciendo aplicacién en la férmula general [2] a todos los casos posibles, re-
sulta por ejemplo, para un punto objeto situado a 25 ems. del espejo, o sea
a —4D, que, al coincidir con el foco prinecipal del espejo de 44D, B=—444—0
Dioptrias, lo cual quiere: decir que los rayos salen paralelos al eje prineipal. Si
el punto obgeto se halla a 0’50 ms. del espejo o sea a una distancia doble de la

focal, en dioptrias a 0,50 —2 dioptrias, la férmula sera B——24+4—-1}2
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dioptrias, es decir, que la imagen se forma a 2 D. delante del espejo o sea a
0’50 ms. de él, cotncidiendo por tanto con el punto objeto.

Téngase presente que en las férmulas el valor diéptrico del espejo cdéncavo
es posttivo y el del convexro megativo; que las distancias de los objetos reales
(rayos divergentes) situados delante del espejo son negativas; las de los objetos
virtuales (rayos convergentes) detrds del espejo positivas y que al contrario
las imdgenes reales situadas delante del espejo (rayos convergentes) son positi-
vas y las wvirtuales, situadas detrds del espejo (rayos divergentes) megativas.
Teniendo en cuenta todos estos datos en las férmulas el cdlculo en dioptrias
simplifica considerablemente los problemas de éptica.

LESSON 3
Dioptric Measurement in Optics

SUMMARY

In optics it is often convenient to replace ordinary measurements by others, that is, te
replace the distance from the object and the image to the lens or mirror, the focal length,
ete., by their reciprocal, just as the curvature of a surface is best expressed by the reciprocal
of its radius. Thus, if we let % = A, % — B, and -},— — F, and let A, B, and F, be the respec-
tive distances in dioptres from the object, the image, and the focus, to the mirror or léns, the
general formula -+ % =+ % = =* % becomes:

+* A+ B==F [1},

*B==*xFx4d [21;
in other words, the original formula becomes, when expresscd in dioptres a simple process of
addition or substraction.

For example, take the case of a concave mirror with a radius of .50 metres, that is, with
a focal length of .25 metres, which is equal to 4 L= = 4 4 D.

Applying the general formuwla [2] to all pégsible cases, we oblain the following ré-
sults: when the point-object is placed at .25 metres from the mirror, that is, at a distance
cf — 4 D, and the principal focus of the mirror is at a distance of 4- 4 D, then B——414—=0
dioptres, which means that the rays are projected parallel to the main axis. If the point-
object is found to be at .50 metres from the mirror, that is, at twice the focal length (measured
in dioptres, — _.’:Sl()' = —2D) the formula will become B = — 2 4 4 = 4 2 dioptres, which
means that the image is formed at 2 D in front of the mirror, that is, at .50 metres from it,
and therefore coincides with the point-object.

Always bear in mind that in the formulas the dioptric value of a concave mirror is positive,
while that of a convex mirror is negative; that the distances from the real objects (diverging
rays) placed in front of the mirror are negative, and those of the virtual objects (converg-
ing rays) placed behind the mirror are positive, whereas the real images placed in front of the
mirror (converging rays) are positive and the virtual images placed behind the mirror (diverg-
ing rays) are negative. If this data are Lept well in mind when using the formulas it will be
found that measurement in terms of dioptres simplifies considerably the problems arising
in opties.

from whichk we deduce






LECCION 4

Las imagenes de Purkinje-Sanson

SuMARIO: Doble interés tedrico y prdctico del asunto.—Primeras descripciones,
eractas.—Segundo periodo: explicacion del verdadero mecanismo de
la acomodacién.—Tercer periodo o de confusion.—La clave de las
diversas interpretaciones.—Proyeccion de las imdgenes sobre el plano
puptlar.—Orden de las mismas en profundidad.—Demostracion tedri-
ca, erperimental y prictica.—Técnica preferible.—Valor diagndsti-
co.—Resumen,

Las iméagenes de Purkinje—Sanson—asi llamadas uniendo los nombres de
los dos investigadores que con varios afios de diferencia las desecubrieron, Pur-
kinje,' de Breslau, y Sanson ? de Paris, habiéndolo hecho el segundo sin tener
conocimiento de la descripeién ya olvidada del primero—es uno de los asuntos
mas interesantes de la Optica fisiolégica. Hste interés tiene un doble caracter:
teérico porque ha servido para decidir de una vez cudil es el verdadero mecanis-
mo de la acomodacién y prdctico, por ser un medio de examen clinieco no despre-
ciable para el conocimiento de los eambios de frasparencia y de situacion del
eristalino. , _ . .

Es sabido que los espejos convexos (y como tales obran la cara anterior de
la cérnea y la anterior del cristalino) dan de los objetos exteriores imagenes wids
pequeiias que éstos y derechas, y que los espejos cdncavos producen imagenes
invertidas de estos mismos objetos y mds pequeiias en las eondiciones (véase
después) en que se suele hacer la observacién, siendo todas ellas- tanto mas pe-
queitas cuanto mayor es la curvatura, es decir, cuanto menor es el radio, de las
superficies reflectantes.

Se lee corrientemente en los libros de Oftalmologia y de Fisica biolégica
la deseripeién de las citadas imégenes de Purkinje-Sanson, segGn la cual existen

1 De examine physiologico organi visus, Vratislav, 1823, (Cita de Hirschberg, Geschichte
der Augenheilkunde, XIV B, 3 Abt. S-140.)

2 Descripeién en el libro de Carrons du Villard, Guide pratique pour 1’étude et le traite-
ment des maladies ds yeux. Bruxelles, T, I, 1838, p. 211,
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tres: * La primera producida en la cornea, la segunda en la superficie anterior
del cristalino y la tercera en la superfzme posterior del mismo.

Ahora bien; las descripciones modernas no coinciden con las dadas por los
qite hicieron la descripcion primitiva. Refiriéndonos por ejemplo a la hecha por
Sanson segiin Carron du Villard (loe. cit.), he aqui lo que dice:

‘81 se coloca una bujia encendida ante un ojo en estado normal, se perciben
en el interior del ojo tres pequefias imigenes de la luz: dos son derechas y si-
guen el sentido del movimiento que se imprime a Ia bujia; la tercera es invertida
y marcha en sentido inverso de esta bujia, sube cuando se la baja, desciende, por
el contrario, cuando se la sube, ete.’

““De las dos imagenes derechas, una parece ser mucho més brillante y colo-
cada sobre un plano mas anterior que la otra, que parece muy palida y muy
profunda. La imagen invertida colocada sobre un plano intermediario (soy yo
el que-subraya) parece también tener el término medio en claridad. Si se pre-
senta la- bugla encendida delante del 0jo euyas funciones estan alteradas puede
oeurrir: .

Ver tres imagenes,

No ver ninguna,

. N o‘_Ver.més que una sola y entonces ésta es siempre la imagen recta anterior.

No ver més que dos y éstas son entonces las dos imAgenes rectas. Luego
cuando falta una de las tres iméagenes sera la invertida y cunando se reeconozca
ésta se podra concluir en la existencia de la 1marren recta profunda que su pali-
dez hace dificil de observar’’

En todas las descrlpclones de este primer pertodo los hechos son siempre los
mismos: la imagen corneal es la primera, la de la cara posterior del cristalino
es la segunda, la de la cara anterior es la tercera. lias deseripeiones que pueden
ser leidas en las lecciones de Velpeau recogidas por Jeanselme, * en las de
Tavignod,” Denonvilliers y Gosselin, Chelius,” todas estin de acuerdo en que
las tmdgenes se siguen en ¢l orden indicado mds arribae, el cual no es el mismo
que el en el que las superficies estan dispuestas en el ojo. BEs mas; los trabajos
de Sanson hicieron nacer otros con nmevas experiencias y nuevos hechos. Asi
en el muy completo de Bardinet y Pigné (cit. por Jeanselme, loc. cit.) se anade
ain lo que sigue: ‘‘Si el humor acuoso llega a desaparecer de manera que la
coérnea se aproxime al cristalino, la imagen invertida, que en estado normal es
la media (soy vo de nuevo el que subraya) podra llegar a ser la mas anterior’’.

3 Nos referimos solamente a las fres imigenes clisicas dado que tanto la imagen de la
cara posterior de la cérnea (Tscherning) como las dos imdgenes del nicleo del cristalinm
(Vogt, Hess) no tienen interés clinico. Prescindimos también de la ligera refraccién que
sufren los rayos luminosos de estas imagenes catadidpiricas porque elln mo influye en los
resultados.

* Manuel pratique des maladies des yeux, Pans, 1840, pp. 379-85.

Traité clinique des maladies des yeux, Paris, 1847, pp. 16-18. :
Traité théorique et pratique des maladies des ycux, Paris, 1855, pp. 669 ss.
Traité pratique d’Ophtalmologie, Paris, 1839, T. II de la trad. franecesa.

= & o
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Se ve, pues, que en este primer periodo es imposible hacer de las imagenes
que nos ocupan una descripeién mas exaecta y mas preeisa.

En un segundo periodo o intermediario, se estudian las imagenes de Pur-
kinje-Sanson haciéndolas servir no solamente para el diagnéstico de la catarata
(para lo cual el examen oftalmoscépico, entonces recientemente descubierto por
Helmholtz las habia dejado a un lado) sino para el conocimiento del verdadero
mecanismo de la acomodacién. En etapas sucesivas Langenbeck, primero, ha-
ciendo experimentos en condiciones defectuosas, llega, sin embargo, a la conclu-
sion de que ‘‘en una adaptacién para los objetos préximos la cara anterior del
cristalino se hace mas convexa.’’ ® Maéas tarde Cramer, en 1851, inventé un apa-
rato que permitia obser-
var, colocando un foco
luminoso a un lado del
0jo, eomo a unos 30° de
la linea visual, y al otro
lado, haciendo el mismo
angulo de 30°, un mi-
croscopto, para observar
amplificadas las image-
nes, cuyas pequetias di-

mensiones, en razén in- Fig. 24.—Imigenes de Purkinje—Sanson en el ojo en reposo,
’ A, y en acomodacién; B.

A B

versa de las eurvaturas
de las superficies reflectoras, no podian ser bien observadas a simple vista, y
viendo que se modificaban en el sentido de que la imagen formada por la cara
anterior del cristalino se hacia mds pequeia, lo que suponia que la superficie
era de un radio menor. A la vez Helmholtz por medio de su oftalmémetro y sin
conocer los trabajos de Crimer, establecié que no sélo la cara anterior se hacia
mas convexa, sino que también la invertida de la eara posterior devenia un poco
mas pequefia o sea que la econvexidad de la cara posterior del cristalino aumen-
taba también ligeramente.

Es lo que puede verse, prescindiendo de la modificacién, imperceptible en
las condiciones corrientes de observaciéon (y que después veremos) en la fig. 24
segiin Donders, ligeramente modificada por Landolt.? Se ve en ella, refiriéndose
a las imagenes proyectadas sobre el plano pupilar: 1° En reposo (fig. 24 A) que
la imagen a dada por la cérnea es la mds brillante y de tamaiio medio: lo prime-
ro porque es la que refleja el mayor niimero de rayos, dado que la diferencia
de indice de refracci6n entre el aire y la eérnea es mas grande que entre el
humor acuoso y el cristalino o entre el cristalino y el vitreo, y lo segundo, por-

8 Perrin, Traité pratique d’Ophtalmoscopie et d’Optometrie, Paris, 1870, p. 286.

® Traité complete d’Ophtalmologie, par de Wecker et Landolt, T. III, Paris, 1883,
p. 36, fig. 69.

Oftalmolégicas.—4
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que la curvatura de la cérnea (8 mm. de radio) es la media de las tres (10 mm.
para la cara anterior y 6 para la posterior del cristalino); que la imagen b
correspondiente a la cara anterior del cristalino es la mds grande y la de menor
wntensidad: lo primero por corresponder a la superficie de curvatura menor
(radio mayor, 10 mm.), lo segundo porque por la menor diferencia de indice
acabada de citar, el nlimero de rayos reflejados es ya menor que para el corneal
y por ser la imagen mas grande la intensidad reparfida en una superficie
mayor disminuye. En fin la imagen ¢ correspondiente a la cara posterior del
cristalino es la mds pequefia y de intensidad intermedia: lo primero por ser la
superficie de mayor curvatura (menor radio: 6 mm) ; lo segundo porque la pe-
quefiez de la imagen es compensada porque la luz se concentra mas.

2° En estado de acomodacién (fig. 24 B) se ve: que la imagen ¢ dada por
la e6rnea, no varia. Que la imagen b se hace mas pequeiia y mas brillante y se
aproxima més a la imagen ¢, lo cual quiere decir que la curvatura de la cara
anterior del cristalino ha aumentado. En fin que la imagen ¢ no -parece haber
cambiado de sitio. Sélo con instrumentos de mucha precisién se nota un ligero
cambio, no apreciable en las condiciones ordinarias.

Todos estos fenémenos se observan mejor haciendo uso de dos cuadros lu-
minosos 0 mejor ain de dos tridngulos, viéndose con este segundo dispositivo
el cardcter de directas o invertidas de las imédgenes y las modificaciones que
sufren al acomodar. La demostracién evidente del mecanismo de la acomoda-
cién por estos cambios de curvatura en el cristalino, demostrados por los que
consecutivamente sufren las imagenes, ha hecho decir a Landolt (loc. cit., p.
142) que es ‘‘una de las mas bellas conquistas de la fisiologia de nuestro tiem-
po’’. Mas, cosa paradégiea, en el tercer periodo o moderno han sido cada vez
mas inexactas o por lo menos incompletas las descripciones, estableciéndose una
lamentable confusién en los autores, los cuales, copiandose unos a otros las mas
veces, producen en el lector la indecisién respecto al sitio de las dichas iméagenes.
Una tal confusiéon a mi juicio ha nacido de las figuras por medio de las cuales
han solido representarse las imagenes de que se trata. En efecto, al explicar
dichas figuras no se hace notar que se refieren fan sélo a la proyeccion de las
imigenes en el plano pupilar, es decir, que el foco de luz hallandose colocado
en el lado externo del ojo y el observador en el lado interno, la imagen méas exter-
na es la corneal, la intermedia, la de la cara anterior del cristalino y la més in-
terna la de la cara posterior del mismo. De agui han sacado falsas consecuencias
la mayor parte de los autores diciendo que c¢n el sentido anteroposterior las ima-
genes 1% 2* y 3% corresponden a la 1% 2% y 3¢ superficie, lo cual es erréneo.

Esto es lo que me indujo en 1926 ° a hacer un estudio bibliogrifico, eritico
v préctico de la cuestién para ponerlo en claro, lo cual consegui plenamente, a

1 Mérquez, Explication des apparentes contraditions entre les arteurs dans la description

et dans 1’interprétation des images de Purkinje-Sanson (Soc. Frane, d’Opht 1926 y Archives
d4’0Opht. Sept. 1926 v Arch. de Oft. Hisp. Am. 1936).
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pesar de lo cual muchos autores—sin exeluir a los mas modernos—no se han
enterado todavia con perjuicio de la claridad que deben a sus lectores. Sélo
un muy corto niimero de ellos se libra de este justificado reproche. Examinemos
desde este punto de vista cédmo deseriben actualmente los antores las imagenes
de Purkinje-Sanson. Se pueden dividir en los grupos siguientes.

1° El de los que ni las dibujan nt las describen (May, Schweinitz, Michel,
Schieck). Algunos las mencionan sin describirlas (Poulard, Weecks).

2° El de los que las didujan mal describiéndolas bien o a veeces incompleta-
mente. Asi, por ejemplo, Brueckner y Meisner *' que las dibujan proyectadas en
el plano pupilar en este orden manifiestamente erroneo pues corresponde al orden
en sentido anteroposterior: 1* la corneal, 2* la de ia superficie posterior del crista-
lino y 3* la de la superficie anterior del mismo. El autor espaiiol Del Toro 2 las
dibuja bien en el sentido antero posterior precisamente por haberse atenido a la
deseripeién de Sanson (que cita) pero comete el error de decir que ‘‘en la visioén
lejana la imagen 1nvertida de la luz se aproxima considerablemente a la anterior,
directa lo que prueba que se han acercado las dos cristaloides’’ (1). Nimier y
Despagnet ** después de reproduecir la figura clasica de Donders (fig. 24) pre-
sentan otra inexacta en la que cada una de las imagenes estA representada sobre
cada una de las superficies. Charlin,-de Chile, ineurre en este mismo error en su
por otra parte excelente libro ** después de presentar otra figura en la que las tres
imigenes estin en parte bien representadas en el orden en que se observan pro-
yvectadas en el plano pupilar, pero dibujando la imagen recta profunda mds pe-
quetia que la corneal siendo asi que es mayor que ésta. :

3% El de los que las dibujan bien y las deseriben mal o mcompletamente
Este es el grupo mas numeroso y al que pertenecen cast todas las obras. modernas
de Oftalmologia, de Optica Fisiologica y de Fisiologia, por lo que es innecesario
citar nombres. Casi todos ellos se limitan a reproducir la figura de Donders. (fig.
24) o la de los dos cuadrados o tridngulos luminosos refiriéndolas al plano
pupilar y describiéndolas en cambio ecomo si estuvieran en este mismo orden
en el plano anteroposterior. Este es precisamente el error en que incurren y el
trabajo presente esti dedicado a rectificarle. :

4° Kl dGltimo grupo, que es con mucho el menos numeroso es el de los que
dibujan y describen bien dichas imdgenes. Senalemos entre los de fines del siglo
x1Xx a Giraud-Teulon '®* y a Tscherning ** y entre los de comienzos del xx a
Heine ** y al fisiflogo espafiol Gémez Ocafia.'®* Digamos también que Helmohltz

N Grundries der Augenheilkunde, Leipzig, 1920, p. 527.

12 Tratado teor. pract. de las enferm. de los ojos, Cidiz, 1903, T. I, p. 82.

13 Traité élémentaire d’Oftalmologie, Paris, 1894, pp. 627 y 628.

i Tratado de Clinica Oftalmolégica, Barcelona, 1925, p. 334.

3 La wvisién, Paris, 181, p. 329,

18 Optique Physiologique, Paris, 1898, pp. 33 ss.

37 En el tratado de Oftalmologia dirigido por Axenfeld, trad., francg., 1914, p. 106.
*# Fisiologia Humana, T. II. Madrid, 1916, p. 468.
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en su Optica fisiolégica (ediciones alemana y francesa) hace notar que la imagen
que produce la cara anterior del cristalino se forma a 8 6 10 mm. de la superficie
(o sea a unos 3 6 4) mm. por detras de la cara posterior del cristalino, en pleno
vitreo por tanto, mientras gue la imagen que da la cara posterior del cristalino
se encuentra a 1 mm. por detras del plano pupilar, es decir, que la imagen media
en el plano pupilar es la mas profunda en el sentido anteroposterior. Romer *° ha-
ce consideraciones analogas a las de Helmohltz respecto a la situacién de las ima-
genes en profundidad. Aparte de la manifestacion explicita de Helmohltz res-
pecto al diferente orden de colocacién de las imagenes, segiin consideremos a éstas
en proyeccién tobre el plano pupilar o en el sentido anteroposterior, no se obser-
va en los autores el senalamiento de esta diferencia.

Digamos ya de una vez que la confusién corriente consiste simplemente en
que los autores no han hecho la distineién importante de que una cosa es el orden
en que se presentan las imdgenes a la observacién EN EL PLANO PUPILAR ¥V
otra el orden en que estan situadas EN EL SENTIDO ANTEROPOSTERIOR. En
efecto, asi como nadie duda de que la primera imagen corresponde a la prime-
ra superficie (corneal), en cambio unos llaman segunda imdgen a la engendrada
por la segunda superficie (cara anterior del cristalino), mientras que para otros
dicha imigen es la tercera y los primeros llaman tercera imdgen a la que forma
la tercera superficie (cara posterior del cristalino), mientras que dicha imagen
seria la segunda para los otros. ’

En realidad todos tienen razén; pero la confusién se ha producido por no
hacer la distincion antes dicha. Lo verdadero es lo signiente:

I. PROYECTADAS EN EL PLANO PUPILAR las imAgenes se suceden aparen-
temente en este orden: la primera, corneal, virtual derecha la mas brillante
v la més préxima al borde de la cornea en donde se halla el foco de luz; la segun-
da, cristaliniana anterior, también derecha y virtual mas grande gue la corneal ¥
mas débil que ella, es intermedia y la tercera, cristaliniana posterior, invertida,
real, la més pequefia, mis luminosa que la segunda y menos que la primera si-
tuada mas cerca del borde pupilar opuesto al foco de luz (fig. 25) (1, 2, 3,
proyeceién, respectivamente, de 1’, 2’ y 3%).

II. EN EL SENTIDO ANTEROPOSTERIOR el orden wverdadero es el siguiente:
(fig. 26) la primera, (1) o sea la mas superficial es la de la primera superfi-
cie (1) o sea la cérnea, situada muy préxima al plano pupilar o un poco de-
tras de é1; la segunda (3) es la invertida correspondiente a la fercera super-
ficie (I1I) o sea la cara postertor del ecristalino, correspondiendo un poeo por
detras de la anterior, en las circunstancias ordinarias, a causa de que siendo
una superficie céncava la que produce la imagen, ésta se forma por delante
de ella; la tercera (2) es la recta virtual y profunda que corresponde a la

1 P, 227 de la traduccién espafiola de su Lehrbuch der Angenheikunde.
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segunda superficie (II) o sea, a la cara anterior del cristalino. Claro esta
que la situacién de las imagenes en el sentido anteroposterior no es una cosa

Iy
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Fig. 25.—Esquema mostrando la situacién aparente, 1, 2 y 3 de las imégenes
de Purkinje—Sanson en proyeccién sobre el plano pupilar, P, y la real, 1/, 2’ y
3’, en los planes I’, II’ y III". L, foco de luz O, situacién del observador. Si el
foco L pasa a L’ las imagenes 1/, 2' y 3’ pasan a ser la 17, 2” y 3”, sobre el eje.

>

Fig. 26.—Las tres imAgenes de Purkinje—Sanson en sentido antero—posterior

(Gémez—Ocaiia) I, II y III, superficies reflejantes. 1, 2 y 3 las imAgenes co-

rrespondientes. Se ve que la 2 correspondiente a la superficie IIT es la interme-
media, y la 2 de la III es la mé4s profunda.

fija, pues varia con las distancias del foco luminoso al ojo; mas en general puede
decirse que la imagen que da la cérnea corresponde, poco mis o menos, al plano
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pupilar; la que d4 la eara anterior del cristalino corresponderia al vitreo virtual-
mente, v la que refleja la cara posterior esti de nuevo muy préxima al plano
pupilar, aunque algo por detras de la primera y por delante de la segunda.
Combinando los resultados de las figuras 25 y 26 hemos obtenido el esquema
de la figura 27 en la cual se han representado, de una parte a la derecha, el
triangulo luminoso vertical F en dos posiciones: linea continua arriba y linea de
puntos abajo y otra a la izquierda y dentro del pequefio eirculo que representa
la pupila, las tres imagenes en las dos posiciones correspondientes cada una con
relacion al foco luminoso, ordenadas de dos maneras diferentes: 1* en paralaje
pupilar representadas por I, 11, III y 2% en sentido anteroposterior, representa-

Chaobon
—

Fig. 27.—Las tres imagenes de Purkinje—Sanson en relacién con el foco lumi-

noso -colocado en dos posiciones diferentes. La linea de puntos indica la segunda

posicién en el foco y en las iméigenes. Los nimeros I, IT y III corresponden a
las superficies y los 1, 2 y 3 a sus imAgenes respectivas.

das por 1, 2, 3. Se ve portanto que la mas anterior y externa, 1-1, corresponde a
la superficie anterior de la cérnea; que la mds posterior y externa II-3 corres-
ponde a la superficie antertor del cristalino y que la intermedia ¢ interna 2-111
corresponde a la superficie posterior del cristalino. Las dos primeras son virtua-
les y derechas, moviéndose en el mismo sentido que la luz; la tltima es real e
wvertida y se mueve en sentido inverso que el foco luminoso. Tal es la verdad
que nadie podra destruir y que se demuestra tedrica, experimental y prdctica-
mente,

Teéricamente, no hay nada que anadir a lo que se acaba de exponer.

Ezxperimentalmente ya fué demostrado por Sanson por medio de experiencias
hechas con un vidrio de reloj, simulando la cérnea y a cierta distancia de él una
lente convexa imitando el cristalino. Las tres imigenes son vistas de un modo
analogo. y deslustrando las superficies, se vera ‘‘que, si se deslustra la ecara pos-
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terior de la lente, la imagen invertida faltara; si se deslustra la cara anterior
de la lente o la posterior del vidrio de reloj faltaria la imagen recta profunda;
o bien si se quita la lente, la imagen invertida y la recta profunda faltaran;
en fin, si se deslustra la cara anterior del vidrio del reloj, las tres imagenes
faltaran. Esta contraprueba basta, sin recurrir a las leyes de la Fisiea, para
indicar que la imagen recta anterior depende del pulimento de la superficie
anterior del vidrio de reloj; la recta profunda, del pulimento de la cara anfe-
rior de la lente, y la invertida, del pulimento de la cara posterior; analogia com-
pleta con las imagenes producidas por la cérnea y el aparato cristalino®’, '

Prdcticamente se demuestra, sobre todo, empleando una buena técnica. La de
la bujia o una simple cerilla no es recomendable, pues la imagen profunda es
dificilmente apreciable. Lo mejor es emplear un foco pequeiio e intenso tal co-
mo el de un transiluminador por eontacto, como propuso Paecalin 2® ¢ el de la
lampara de Sachs, segiin lo veniamos practicando nosotros desde hace algunos
afios; de este modo, aunque es muy dificil ver si la imagen es recta o invertida,
se adquiere de ello la certeza moviendo el foco luminoso: las dos imagenes dere-
chas se mueven en el mismo sentido; la invertida lo hace en direccién contraria
al foco de luz. : '

Por hacer el examen de las imagenes de Purkinje-Sanson con una cerilla o
con una bujia ordinaria, se desanima el observador al ver lo dificil de observar
dichas imagenes, pues, en efecto, asi practicado, es un mal procedimiento, y se
comprende que lo hayan abandonado tan pronto. Por otra parte, es tan facil
de imaginar la formacién de la imAgenes sobre los espejos convexos y coéncavos,
que con facilidad se ha adoptado la explicaciéon de que cada imagen corresponde
a cada superficie. Han sido ast descritas y en el mismo orden unas y otras, tal
como artes se ha dicho, sin comprobacién alguna. Y, sin embargo, esta es faeil.
Bastan para ello las siguientes cireunstancias: primera, hacer el examen en cé.
mara oscura; segunda, con la pupila lo mas dilatada posible (aunque ello no
sea absolutamente indispensable) ; tercera, emplear un foco de luz muy intenso
y muy pequefio; cuarta, colocar este foco en la parte externa, a unos dos o tres
centimetros del ojo observado, mientras que el observador se coloca en la par-
te interna del ojo que se va a explorar; y mover el foco, ya hacia arriba y
abajo, va hacia adentro o hacia afuera. Se observaran asi las dos imagenes
del lado del borde externo de la cérnea: uwna, muy superficial y brillante
v otra, la méis profunda y la menos intensa, como si fuese la sombra de la ante-
rior, que se mueven en el mismo sentido que el foco, y la invertida situada hacia
el borde interno, intermedia en brillo y en situacién anteroposterior, como decia
Sanson, moviéndose en sentido inverso. En cuanto se haga dos o tres veees, fijan-
dose un poco, el experimento resultara siempre bien y con toda claridad las tres
imagenes podran ser observadas. Y en todas las ocasiones. semejantes podra

2 Arch. d’Opht., diciembre de 1925,
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hacerse la observacion eon la misma facilidad. La exploracién de las imagenes
de Purkinje-Sanson sigue, pues, teniendo practicamente un valor no despreciable
si no para el diagnostico de la catarata —por que esto se hace mejor con el oftal-
moscopio o con la lAmpara de hendidura de Gullstrand—, para el de la afaquia o
el de la luxacion total del cristalino fuera del campo pupilar, pues con medios
trasparentes normales, s6lo la falta de las dos imdgenes del cristalino nos per-
mite diagnosticar que éste no existe o no estd en su sitio. En cuanto al diagnés-
tico de la catarata negra, la ausencia de la imagen invertida o sea la cristaliniana
de la cara posterior, o al menos el ser muy borrosa, puede servir para hacer la
distincién de con una hemorragia del vitreo, en donde, siendo iniluminable el
fondo del ojo, se conservan las tres imagenes, o si los medios estan trasparentes,
de con una amauresis por lesién del fondo del ojo o de las vias opticas.

Todo lo dicho puede resumirse en las siguientes conclusiones:

Primera : Las imagenes de Punkinje—Sanson han sido perfectamente deseri-
tas por sus descubridores y por los libros de la primera mitad del siglo x1x.

Segunda: Modernamente se ha establecido una confusién lamentable en su
estudio por no haber hecho los autores la debida distincién entre el orden de
colocacién de las dichas imagenes en el plano de la pupila y en el sentido antero-
posterior, .

Tercera: Proyectadas en el plano de la pupila la primera, segunda y tercera
imagenes corresponden, a partir del borde mas préximo al foco de la luz a la
primera, segunda y tercera superficies, o sea las de la cérnea, cara anterior y
cara posterior del eristalino.

Cuarta: En el sentido anteroposterior la primera, segunda ¢ tercera image-
nes corresponden a la primera, tercera y segunda superficies, respectivamente.

Quinta: La mejor técnica para observar dichas imagenes consiste en, dentro
de una habitacién oscura, presentar a un lado y a corta distancia del ojo un pe-
quefio foeco de luz, pero muy intenso, y colocandose el observador al otro lado del
eje visual, formando un angulo igual e imprimiendo al foco pequefios movimien-
tos para distinguir asi facilmente las dos imagenes derechas que se mueven
en el mismo sentido y la invertida, que lo hace en el opuesto.

Sexta: Las imAgenes de Purkinje-Sanson tienen interés: a) tedrico, porque
sirven para dejar bien establecido que el mecanismo de la acomodacién esta ligado
a cambios de curvatura del cristalino, especialmente de su cara anterior, y b) prdc-
tico, porque sirven para establecer el diagndéstico primero, con pupila ilumi-
nable por el oftalmoscopio, de la afaquia o la luxacion total del cristalino, y
segundo. con pupila no tluminable, entre la catarata, principalmente la lla-
mada negra (no porque lo sea, sino por la oscuridad en que aparece la pupila),
caso en el cual falta o es muy borrosa la imagen invertida que forma la cara
posterior del eristalino y las hemorragias w olras opacidades del vitreo, en las
cuales las tres imagenes persisten.
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Véase, pues, que el estudio de las imagenes de Purkinje-Sanson, que el
gran Cruveilhier consideraba como ‘‘el mas bello hecho clinico adquirido duran-
te la primera mitad del siglo X1x’’, conserva afin su interés teérico y clinico,
a pesar de los brillantes recursos exploratorios descubiertos en los primeros
anos del siglo xx.

RESUMEN

Esta leceion es para hacer cesar de una vez la diseusién acerca de la 2% y
3? de dichas imagenes, ya que en cuanto a la 1*, nadie duda de gque correspon-
de a la superficie de la cérnea. Mas en cuanto a la 2* y 3* la confusién se
debe a que en sentido antero posterior, la de la 2% superficie, virtual derecha,
sitnada detrds de la cara anterior del cristalino, es la 3* en profundidad y la 3%,
invertida y real, es la 2* en profundidad, pues esti situada delante de la su-
perficie posterior del cristalino. En cambio, consideradas proyectandolas tras-
versalmente, sobre el plano pupilar, la 1*, o sea la mias externa, es la corneal,
la 2% la de la 2* superficie o sea la de la cara anterior del eristalino y la 3% la
méas interna, corresponde a la 3* superficie o sea a la posterior del cristali-
no. El estudio histérico demuestra que sus descubridores las deseribieron
bien, habiendo sobrevenido después la confusién, que aun subsiste, por no
haber hecho los autores esta sencilla distincién en profundidad y en anchura,
que nosotros hacemos.

El autor insiste ademés sobre la utilizacién cliniea de estas imagenes en
los casos de ausencia o cambio de sitio del eristalino y en los de catarata negra.

LESSON 4

The Purkinje-Sanson tmages

SUMMARY

The object of this lesson is to put an end once and for all to discussions concerning,
the second and third of these images; there is no longer any doubt that the first image
corresponds to the anterior surface of the cornea. Regarding the second and third, the
confusion has arisen out of the fact that from an anterior-posterior view, the image of
the second surface (virtual and upright), placed behind the anterior face of the crystalline
lens, is the third in depth, whereas that of the third surface (inverted and real) is the
second iw depth, since it is placed in front of the posterior surface of the crystalline lens.
On the other hand, projecting them crosswise, on the plane of the pupil, we find that the
first image (that is, the outer one) is the corneal image, the second is that of the second
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surface (that is, that of the anterior face of the crystalline lens), and the third image (the

inner one) corresponds to the third surface, that is, to the posterior face of the crystalline
lens.

An historical survey shows that those who discovered these images provided a good des-
cription of them, and that the subsequent confusion, which still exists, arose because, unlike
ourselves, the authors failed to distinguish between depth and width.

T'he author insists also upon the clinical uses of these images in those cases in which the

crystalline lens alters its position or is absent, and in those in which there is a dark
cataract.



LECCION 5

Tratamiento de la Miopia por Sistemas de Vidrios Convexos

SvmMmarios El ojo miope enfocado para el plano de su punto remoto.—Empleo
de los vidrios concavos: disminucion consecutiva del tamaiio de las
imdagenes,—Conveniencia del empleo de vidrios o sistemas de vidrios
converos.—Artificios para corregir la rnversion de las imagenes: 1)
Dos vidrios convexos; 2) Empleo del ‘“par de inversién’’; 3) Em-
pleo del prisma de Porro de 2 clase.—~Cdlculo del aumento.—Rea-
Lizacion practica del problema para las mioptas fuertes o para los
estados de refraccion artificialmente convertidos en miopia fuerte.

El empleo de los espejos convexos en la miopia es a primera vista un contra-
sentido, Tal clase de vidrios exageraria el defecto en vez de corregirle.

No se trata en realidad de una verdadera correcciéon sino de utilizar dichos
vidrios eonvexos para obtener una mejor vision de los miopes. Esto podra lo-
grarse del modo que vamos a ver.

Un ojo miope tiene en-

focada la capa sensible de P M

su retina para un objeto ~TT T T T TTTm -~ = - - - o ois 7 s o
que esté en el plano de su R U
punto remoto, situado, co-

mo e_s Sa'bldo” por delante Fig. 28.—La retina, F’ y el punto remoto, R del ojo miope
del ojo, entre éste y el cc. M son focos conjugados.

Por tanto para que el
ojo miope vea bien un objeto es preciso que éste (o bien una imigen, virtual o
real, de! mismo) se halle situado al nivel de dicho plano. Esto se logra de di-
versos modos: '

1). Por la visién simple, sin aparato alguno, aproximando el objeto al ojo,
o éste a aquél hasta que la retina (F’) y el remoto R, sean focos conjugados
(fig. 28).

2). Por medio del vidrio eéneavo corrector adecuado, cuyo primer plano fo-
cal principal (P), coincida también con el punto remoto (R, fig. 29), de mo-



60

do que los rayos que llegaron a la lente paralelos salgan de ella en una divergen-
cia tal (D) que parezcan venir de R, reuniéndose también en F”,

Mas el vidrio ebéncavo
corrector, a cansa de llevar
mas atras el 2° punto nodal
del ojo miope (el centro
6ptieo n, del ojo reducido),

) ) o ) disminuye el angulo reti-
i 20 s Tayos prralelos al o principal ol salir 8 yyiang con relacién al del
remoto, R, parecen venir, reuniéndose en la retina, V. El 0jo emétrope, y con él, el

vidrio estd situado en el foco anterior del ojo, A. tamafio aparente (fig. 30)

(ba’; en vez de ba) con que son vistos los objetos. Es lo contrario de lo que
ocurre con el vidrio convexo en el ojo hipermétrope, en el que, por motivos opues-
tos, las imagenes parecen mayores (b a” en vez de b a).

Cv

P i

T

Si en el ojo hipermétrope, por tanto, no se siente la necesidad de buscar
sustitueién al vidrio corrector convexo, ocurre lo contrario en el miope, en el
cual, si el vidrio eéncavo es demasiado fuerte, y si, por afiadidura, la agudeza
visual (por existir lesiones del fondo del ojo) estd disminuida, puede suceder
gue la visién, sobre todo la de los pe-
quefios detalles, sea practicamente im- A
posible, por lo que ha sido necesario
buscar sistemas Jpticos amplificado-
res de la imagen.

3). El primero de éstos ha sido B l N\ SRS Q'
el de los cristales telescépicos, realiza- S A ar
dos por la casa Zeiss, a imitacién del nn

anteojo de Galileo, con un objetivo Fig. 30.—La lente céneava V, ecambia de lugar

<z el punto nodal, n, del ojo emétrope y lo lleva ha-
_Gonve%o o productor de’ una imagen ., atrds, a #’, disminuyendo el ingulo retinia-
invertida ¥y un ocular cdncavo, ende- no y por tanto el tamaifio de la imagen desde

. sz ba, que es la del ojo emétrope a ba’. El vi-
rezador de la misma, con prOduccmn drio convexo situado también en V lleva ade-

de una imagen virtual. Es un medio lante el punto nodal, a #’, aumentando el an-
en muchos casos excelente, pero del 8%1° retiniaitll::agenpgzs({gllgg ;11);,‘,‘"“3’.'0 de la
que ahora no es nuestro propoésito tra-
tar (véase el libro de Henker, Einfiihrug in die Brillenlehre, Jena, 1928, p. 165).
Solamente haremos notar que la imagen virtual dada por el ocular debe estar
situada en el punto remoto del ojo miope, para evitar a éste todo esfuerzo
de acomodacién. Un tal sistema estd mas bien indicado en las miopias no muy
fuertes, cuyo remoto estid atn relativamente lejano del ojo.

4). Hay otra solucién, sélo empleada hasta la fecha excepcionalmente, y
es la del uso de vidrios o de sistemas convexos. Si nosotros hacemos coincidir el.
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foco prinecipal posterior de una lente convexa con el punto remoto de un ojo
miope obtendremos al nivel de éste una imagen real, que podra ser vista por el
o0jo sin acomodacién (fig. 31), imagen que sera, por supuesto, invertida.

M
A K
! s ¥
| =

Fig 31.—El objeto, AB, situado en el infinito, da al nivel del foco princi-

pal de la lente L una imagen invertida muy pequeiia, A’ B’, la cual, por

encontrarse en el plano del remoto forma su imagen enfoeado sobre la retina
del ojo miope, M, en A” B”, '

Algunos enfermos, manejando empiricamente lupas, busecan por tanteos ver
dichas imAgenes, que en la visién lejana estan siempre invertidas; pero que en
la visién préxima, en la lectura, por ejemplo, si se tiene cuidado de poner el
libro al revés, los caracteres pueden ser visto en su posicién natural.

5). Este inconveniente de la inversion de las imigenes puede obviarse em-
pleando un sistema de dos vidrios convexos, dispuestos de modo tal que el segun-
do reinvierta la imagen dada por el primero (fig. 32). Combinando las distancias

B F 'V\[{'/\/ Fr 8" \D’a

Fig. 32.~—El objeto A B forma, por medio de la lente L una imagen invertida

A’B’, 1a cual reinvertida por la segunda lente, L, y formada en A”B’/, al nivel

del remoto del ojo miope, M, es vista enfoecada por éste, ab, y proyectada en su
. posicién natural. .

con el poder didptrico, se puede hacer que la segunda imagen real (A” B”’) coin-
cida con el remoto del ojo miope. Algunos individuos han logrado, también.
" eombinado empiricamente dos lentes, obtener esta imagen derecha para los obje-
tos lejanos, asi como para la lectura. Pudiera construirse un aparato en el que
estuviesen combinadas ambas lentes; mds el inconveniente del mismo seria su
exagerada longitud. '

6). Se puede emplear un ‘‘par de inversion’’ (fig. 33), como en el anteojo
astronémico, sin mis que suprimir el ocular convexo, puesto que éste se halla
suplido por el exceso de refraccién del ojo miope sobre el emétrope, o sea
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por la lente convexa que suponemos aifiadida a este Gltimo para producir la mio-
pia. En tal easo, la imagen (A” B”) formada en el plano del remoto del ojo.
miope (M) es observada sin acomodacién como derecha con relacién al objeto,
(A B). Si suponemos ahora que el objeto A B se encuentra a una distancia do-
ble que la foeal F, de la lente L. Las imagenes -A’B’ y AB seran iguales al
objeto. Este dispositivo puede perfectamente ser aprovechable para la lectura.

"

Como la imagen A” B” se halla muy cerca del ojo, es observada bajo un
4dngulo mucho mayor y, por tanto, con el aumento correspondiene. El apara-
to construido con arreglo a este principio tiene el inconveniente de su gran longi-
tud, por lo cual, para evitarlo, puede emplearse la solucién que sigue.

7). En fin, el sistema de inversién puede ser el de los prismas de re-
flexién total empleado para los gemelos llamados por esto ‘‘prismaticos’’. La
teoria es la misma que en el caso anterior, sin mis que sustituir el ‘‘par de

L+20 L:-.-Sﬂ L’ 30 A M+2‘3

Fig. 33.—F1 objeto, A B es colocado a una distancia de la lente, L, doble de la distancia

focal de esta, siendo invertida A’ B’, e igual al objeto. El ‘‘par de inversién’’, P, formado

de dos lentes L’ y L” colocadas de manera que el centro Sptico de la segunda coincida con el

foco principal de la primera, da una imagen, A” B” igual a A’ B’, coincidiendo con el remoto
del ojo miope, M aumentada en la proporeién del dngulo B”’na al B’’nA’”.

inversién’’ por el sistema de prismas, de los cuales el mas conveniente es el que
ha realizado con toda escrupulosidad el ingeniero 6ptico Sr. Garrigosa, y es el
Damado ‘‘prisma de Porro de 2% clase, cuyo esquema nos muestra la figura 34.

A mi se me habia ocurrido el empleo del ‘‘par de inversién’’ del anteojo
astron6émico, y en tal sentido habia hecho experimentos con un aparato reali-
zado bajo mis indicaciones por el 6ptico Sr. Escobar; pero al Sr. Garrigosa se
le ocurrié mejorar la idea con el citado prisma de Porro de 22 clase, que tie-
ne la ventaja de reducir considerablemente la longitud del anteojo corrector. Los
experimentos hechos con el aparato asi modificado dan plena satisfaceién, lo
mismo para la visién lejana que para la préxima. Esta ltima se logra afiadiendo
un suplemento convexo al objetivo para que, en vez de llegarle los rayos lumi-
nosos paralelos, o sea del oo, lleguen al citado suplemento desde el foco de éste,
situado a 20, 25 o 33 centimetros del extremo del anteojo, segiin se empleen su-
plementos de + 5, + 4 6 + 3 dioptrias. El Sr. Garrigosa ha ideado ademas otros
perfeccionamientos, entre ellos el de, suponiendo gue el anteojo es para un miope
de 33 dioptrias, colocar ante el ojo un ocular de + 7 dioptrias, las cuales, suma-
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das a las 33, hacen un total de 40 dioptrias, cuyo foco se encuentra a 25 mm.
por delante del citado ocular. Sila miopia fuese inferior a las 33 dioptrias, para
las gque estid calculado el aparato, bastaria aifiadir en el ocular de 4+ 7 el suple-
mento correspondiente. Es més: generalizando, si se trata de un -emétrope ¥y
hasta de un hipermétrope, se podria afiadir lo necesario para completar con
el ocular las + 40 dioptrias, o sea que habria que poner -+ 40 en el caso de un
emétrope, + 45 en el caso de un hipermétrope de 5 dioptrias, etec., ete., para
un ojo no acomodado.

C
=4
\,\.\‘
da

\

e — o, - - - ———— -

¥

¥ig. 34.—Prisma de Porro de segunda clase. A, objeto; B, imagen, que seria invertida si no

existiese el prisma. I, IT, IIT, IV, reflexiones sucesivas sobre las earas anrr, ara’r’, ¥'r'n”r”

¥ nn”zx’ que dan lugar sucesivamente a las imégenes 1, 2, 3, y 4, siendo esta dltima la defi-
nitiva e igual al objeto A pero situada mas cerca que él.

El aumento en los casos 6 y 7 estaria dado por la relacién entre las tangentes
de los angulos visuales del objeto visto en su sitio y de la imagen al nivel del
plano del remoto.

Caben, combinando las distancias con el valor diéptrico del objetivo, infi-
nidad de combinaciones, con aumentos variables, del mismo modo que en el mi-
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croseopio, con objetivos y oculares diversos. Asi por ejemplo, en la figura 6 el
s s 14 ,
aumentc estaria dado por la relacién A”TB entre las tangentes de los ano'ulos
a

A"nB"” y anB” o sea A"gf,:" = B" Si suponemos L = + 20 dioptrias, L'y L =

+ 30 de cada una, la relacién ”BB, (sin ocular suplementario en este caso) se
n

convierte en %mm. —.10 aumentos. En el caso del aparato de que hablamos®

este anmento es de unos 5 a 6 didmetros, ya que, naturalmente, el acortamien-
to del aparato es, en parte, a. expensas de su aumento, pues cuanto mas cerca se
halle la imagen del objeto la relacién entre los Angulos correspondientes es menor.
El aparato da plena satlsfaccmn tanto para la visién lejana como para la Jectura
a 33 centimetros.!

No he querido en lo que antecede entrar en detalles técnicos, que dejo inte-
gros a los 6pticos, sino tan sblo respecto a la menera de realizarse la vision del
0jo miope con un sistema de vidrios convexos, planteando el problema en conjun-
to y mostrando como es posible que dicho ojo vea con imagenes derechas y ampli-
fiteadas, haciendo que estas se formen en ¢l plano del remoto.

Lia realizacién practica de un tal problema, que ya se ha visto por lo antes
dicho, ser posible, hecha en grande escala constituiria un enorme progreso para
los numerosos miopes que ven mal con los vidrios econcavos ordinarios a causa de
la disminucién del tamafno de las imagenes que estos producen.

RESUMEN

El autor demuestra como el ojo miope es capaz de correccién por un sistema
de vidrios convexos, que, en contraste con lo que ocurre con los vidrios eéneavos,
aumenta el tamafio de la imagen producida. El secreto de todo ello consiste en
hacer formar la imagen de los objetos lejanos al nivel del punto remoto del ojo
miope. Con el ‘‘par de inversion’’, como en el anteojo astronbémico, la imagen
aparece derecha y aumentada, pero el aparato tiene-el inconveniente de ser de-
masiado largo. Usando, como ha propuesto el ingeniero 6ptico espafiol Sr. Garrigo-
sa, un prisma de Porro de 2? clase la imagen es derecha, aumentada y el aparato
de mediana longitud, lo que hace su peso y tamano suficientemente moderados
para ser de valor prietico y una gran ventaja el uso de tal aparato.

1 La presentacién del mismo tuvo lugar en al Sociedad Oftalmolégica de Londres en e]
Congreso de 1935.



LESSON 5

Treatment of Myopia by convex lenses

LESSON 2

The author’s tdea has been to show how it is possible for a myopic cye with a system
of convex glasses, to obtain images, making these appear always in the plane of the punctum
remotun ; and also shows how this system of convex lemses increases the size of the image
produced. With the “‘pair of inversion’’, as in the astronomic telescope, the image appears
upright as wcll as magnified, but the apparatus has the inconvenience of being too long. By
ustng Porro’s second class prism, proposed by the Spanish optical engineer Mr. Garrigosa, the
image is also upright, magnified and the apparatus of a moderale length, which makes its
weight and size sufficiently moderate to be of practical value, and great advantage the use
of such apparatus.

Oftalmolbgicas.—5






LECCION 6

Teoria y Practica de la Esciascopia

SUMARIO: La esciascopia. Precedimiento oftalmoscépico con imdigenes desenfo-
cadas. Paralelo con la tmagen recta. Algo de historia. Las dos fases
de la esciascopia. Los campos esciascopicos. 1* fase. Distancia a que
se hace la observacion. Clases de espejos. 2* fase. Paralelo con la
primera. Ezplicacion comun de ambas fases. Marcha e intensidad
de las ‘“sombras’’. Los dos puntos neutros. Las dos zonas meutras:
la zona de mala observacion. La esciascopia en el astigmatismo. Va-
lor practico del procedimiento.

No existe, seguramente, en la exploratoria oftalmolégica ni tal vez en
la médiea un procedimiento de examen de tan facil aprendizaje como el de la
esciascopia . Agréguese a ello su relative exactitud—aunque no sea tan grande
como sus exageradamente entusiastas le atribuyen, de llegar a determinar las ame-
tropias con un error de 14 de dioptria—y se comprendera su rapida generaliza-
cion entre los practicos.

Veamos, pues, en qué consiste. Comparandole en primer término, con el de la
imagen recta oftalmoscépica, diremos que es de ella la antitesis mas absoluta. En
efecto, en la 1magen recta, el observador acercandose lo mas posible al ojo obser-
vado, mira a través de la pupila del mismo el fondo del ojo, del eual, debe ver,
stn acomodar, es decir mirando al infinito, perfectamente enfocados, Jos mas
finos detalles. Entonces, si' ambos ojos, el del paciente (P) y el del médico (M)
son emétropes, dichos detalles son percibidos sin interponer vidrio alguno. Por
el contrario, si el observado es amétrope serid preciso hacer pasar anfe el ojo
observador los vidrios del oftalmoscopio de refraecién hasta percibir claramente

1 Adoptamos este nombre después de oida la autorizada opinién de D. Miguel de Una-
muno que le creia preferible al de esquiascopia, traduccién de skiascopie usado por los firan-
ceses (de oYL sombra, y gyomeww ver). Otros nombres han sido propuestos, desde el de
queratoscopria que le dié6 su autor (véase después) pasando por los de pupiloscopia y coresco-
pia, (Landolt) por observarse las sombras en la pupila; escotoscopia (Monoyer); diopirios-
eopia (Galezowski, padre) ; retinoscopia (Parent y autores americanos) ; cinefotoscopia (Blan-
<o, de Valeneia). El uso ha hecho prevalecer el de skiascopie en franeés, esciascopia en espafiol,
shadowtest de los ingleses, y Schattenprobe de los alemanes, que todos significan la misma cosa.
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aquellos, midiendo dicho vidrio la refraceién del ojo amétrope. Si el observado
es emétrope y el observador amétrope el vidrio empleado para ver bien el fon-
do medira la refraccién de este Wiltimo. Si los dos son amétropes, para hallar
la refraccién del ojo observado habra que deduecir la del ojo observador.

Todo lo contrario ocurre en la esciascopia. En ésta el ojo observador
situado por lo general a la distancia de un metro y acomodado para la pupila
del observado ve, no una imagen precisa del fondo de éste sino una imagen
difusa, desenfocada al mdxrimo precisamente en el momento culminante del pro
cedimiento o sea cuando se obtiene el punto neutro que buseamos, después de
poner vidrios ante el ojo observado, deduciendo asi la refraceiéon del mismo.

Cuando iluminamos por la reflexién de un foco de luz mirando a través del
agujero del espejo oftalmosedpico vemos la pupila del ojo observado de un color

Az
v

Fig. 35.—Grande y pequeiio circulo luminoso producidos por la rotacién del espejo.
Las flechas grandes indican la :direccién del movimiento del primero sobre la cara
del observado; las pequefias las del segundo, en la pupila.

rojo uniforme en donde mo se ve el menor detalle. Es como cuando se mira
al campo del microscopio iluminado por el espejo, antes de enfocar. Se obser-
van dos ¢irculos luminosos (fig. 35), uno grande, sobre la cara del observado, que
se mueve siempre en el mismo séntidoqu'ile la rotaci6n del espejo, visible no sélo
para el ‘observador sino también pafa los que le rodean y otro, pequefio, en la
pupila del observado, visto e_xcluSivamente por el observador, cuando mira a
través del agujero del espejo y en el ecual se aprecian las llamadas ‘‘sombras’’,
las cuales se mueven unas veces en elA'mismo sentido que el espejo , otras en sen-
tido contrario al mismo y otras en ningin sentido. Cuando se mueve en el mis-
mo sentido, la ‘‘sombra’’ empieza en el borde del mismo lado de la pupila por
donde primeramente lleg6 al contacto con ésta el gran circulo luminoso; va
aumentando a medida que el espejo gira hasta llegar al centro, llegando por fin
al otro borde de la pupila por el cual desaparece. Cuando se mueve en sentido
contrario, la ‘‘sombra’’ empieza en el borde del lado opuesto y, después de
haber ocupado toda la pupila, termina en él1 del mismo lado. Cuando no va en
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ningin sentido (punto neutro de los autores, segundo punto neutro de MAar-
guez) ia pupila se ilumina y se oseurece toda ella a la rez sin que se sepa en
aué direccién ha venido la luz o la oscuridad. Ademéas de las diferencias que
se acaban de senalar hay entre el gran circulo luminoso en la cara y el pequeno
en la pupila del observado la de que mientras el movimento del primero es co-
mo antes se dijo, siempre en el mismo sentido del espejo, ecnalquiera que sea la
clase de éste, en el segundo el movimiento de las sombras no sélo varia econ
la refraecién del ojo observado sino con la clase de espejo que se emplea.

*
"

Antes de seguir adelante conviene decir algo de la historia de la esciascopia.
Fué el médico militar Cuignet, de Lille, el que en 1873 descubrié el procedimien-
to, llamado también por esto procedimiento de Cuignet, el cual le dié el nombre
de queratoscopia, impropio a todas las luces, porque errdneamente creia que los
hechos tenian lugar en la cdrnea. Parece que el antor dié a conocer el procedi-
miento en Paris en la clinica del Dr. Galezowski, en donde los asistentes le veian
hacer girar el espejo y a la vez observar los ojos de los pacientes, hasta que intri-
gados por la maniobra, al parecer caprichosa, le preguntaron su significacién,
contestindoles que habia observado repetidas veces que cuando el ojo observado
era hipermétrope, se observaban en la pupila unas sombras que se movian en el
mismo sentido que el espejo si éste era plano y en sentido inverso, si era el con-
cavo ordinario del oftalmoscopio, mientras que si se trataba de un ojo miope las
sombras eran en sentido contrario con el primero y en el mismo sentido con
el segundo, afirmaciones que no tardaron en comprobar todos. Un nuevo proce-
dimiento exploratorio estaba creado. »

Un discipulo de Cuignet, Mengin, llevé el procedimiento a la eliniea del Dr.
Landolt, una de las méis grandes autoridades en asuntos de refraceiéon ocular
en aquella época, el cual dié la primera interpretaciéon racional del fenémeno,
que por cierto no fué admitida por Cuignet, quien wunbelehrt und wunbekehrt
(ignorante y terco) segin frase de Landolt 2 permanecié siempre al margen de
su descnbrimiento, el cual, a pesar de todo, se abrié paso en seguida ante la
sencillez de su téenica y la exactitud muy aproximada de sus resultados obte-
nidos ohjetivamente con gran rapidez, lo que le hacia de un gran valor practico.

Después otros autores publicaron, unos, explicaciones mas o menos satis-
factorias y otros hicieron aplicaciones practicas del procedimiento. Entre éstos
Parent, gran refraccionista francés, dié6 una explicacion semejante a la de Lan-
delt; Chibret propuso el nombre de skiascopie; Leroy y Monoyer. publicaron no-

2 Landolt, Untersuchungsmethoden en el Graefe—Soemisch Handbuch der Augenheil-
kunde. 2te Auflage. : X



70

tables trabajos asi como Wolf, aleman, autor de un trabajo tan profundo como
abstruso que no afiadié fundamentalmente nada nuevo ; el belga Van der Bergh,
que en una critica sobre el trabajo de Parent hizo una sugestién acerca del pun-
to neutro debido al espejo (v. después) ; el Pr. Tomas Blanco (de Valencia) que
con el Dr, Landolt sostuvo una famosa polémica en la que ambos pretendian dar
la explicacién mds simple; polémica que me interesé y me obligé a hacer muchos
experimentos, gracias a los cuales pude establecer sobre bases sélidas la que lla-
mé verdadera teoria de la esciascopia, perfeccionando la de Landolt y Parent.
Modestia aparte, ecreo que mi contribuciéon personal ha resuelto definitivamente
ciertos aspectos, como la existencia de dos puntos neutros (v. después), la expli-
cacion de la llamada ‘‘zona de mala observacién’’ y la demostracion de la inexac-
titud de algunas interpretaciones, como la de Leroy acerca de la influencia de la
pupila del observador en la forma de las sombras pupilares y la interpretacién del
punto neutro dada por la escuela italiana de Bardelli y Guaita. Con todos los
datos recogidos publiqué primero en la Revista Médica Plus Ultra y después
en Archivos de Oftalmologia Hispano-Americanos mi trabajo fundamental acerca
del asunto ® completado después por otros (que mas adelante se citan). Diversos
autores de distintas nacionalidades, especialmente francesa, han publicado nue-
vos trabajos que no sélo no han ahadido nada nuevo sino que han complicado
inutilmente el mecanismo, para mi tan claro, del procedimiento. (

" En la imposibilidad de desarrollar completamente todo lo que se refiere a
la esciascopia, que en sus lineas generales suponemos conocida, vamos a insistir
tan solo sobre los puntos fundamentales.

¥*

* % ] -

Las dos fases de la esciascopia. En ésta,.como en todo acto oftalmoscépico,
hay dos fases: 12, la de los rayos procedentes de un foco de luz que reflejados por
un espejo, introducimos en el ojo observado y 2%, la de los rayos refractados
por el sistema diéptrico del ojo observado, saliendo de éste para entrar en el
ojo observador. Nadie habia visto la semejanza de ambas fases hasta que yo
lo hice notar, dando de ambas una explicacién comin, He aqui edmo:

En éste, como en otros asuntos de la éptica, apenas si se ha preocupado
nadie mas que de la formacién de las imaAgenes con haces luminosos proceden-
tes de objetos o imagenes reales, es decir, de haces de rayos divergentes al llegar
al orificio, por ejemplo, de una cadmara oscura y apenas de los que llegan para-
lelos o convergentes, tales como los que proceden de un espejo céncavo. Y este
es precisamente el caso més interesante para nuestro objeto. Consideremos, en efec-

3 MArquez, El verdadero mecanismo de la esquiascopia, Madrid, 1919. Ademas de en las
revistas citadas, en mis Lecciones de Oftalmologia Clinica General, 1% ed., Madrid, 1928, pp.
434—461, he expuesto el asunto con todo detalle.
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to, todas las posibilidades de los haces luminosos que llegan al OrlfICIO de dlcha
camara, en este caso el ojo, los cuales pueden ser:

1° Divergentes, caso el mas comun, tales como los que salen de un espejo
convexo, después de reflexién de los haces de rayos paralelos —y con mayor razén
=1 los rayos son ya divergentes— que a ¢l llegan. Se puede comprobar experimen-
talmente, con una cdémara oscura cualquiera que envidndola rayos luminosos pro-

e

™

Fig. 36.—Movimiento de la zona luminosa en el fondo del ojo observado producida

por la rotacién del espejo convexo. Al pasar éste de la posicién S'I' a las S°I* la

zona lummosa se mueve en el fondo del ojo desde 1, 1 a 2, 2 o sea en el mismo
sentido.

cedentes de un foco situado al lado de ella por medio de un espejo convexro al que
hacemos girar sobre su eje, se mueve en el fondo de dicha eadmara una mancha
luminosa en el mismo sentido en que se hace la rotacién del espejo (fig. 36). Lo
mismo ceurre si los rayos divergentes proceden de un espejo plano porque éste da

AL

Fig. 37.—Movimiento de la zona luminosa en el fondo del ojo observado,
por el espejo plano. También se mueve en el mismo sentido que el espejo.

del foco luminoso una imagen virtual situada por detras del espejo a igual dis-
tancia, desde la cual llegan divergentes los rayos al orificio de la cAmara (fig. 37).
29 Paralelos, procedentes del foco principal de un espejo céncavo al nivel
del cual se halla situado el foco de luz o bien del oo. La mancha luminosa
también se mueve en el mismo sentido que el espejo.
3° Convergentes, tales como los que proceden de un espejo céncavo. Aqui
hay que distinguir tres easos:



72

a) Convergencia después del orificio. La mancha luminosa contintia como
en los des casos anteriores moviéndose en el mismo sentido que el espejo. Ello
se logra con un espejo céncavo de largo foco (fig. 38).

Fig. 38.—Movimiento de la zona luminosa producida por el espejo céneavo

de menos de 1 catoptria haciendo 1a observacién a un metro. El movi-

miento de la zona luminosa se hace también en el mismo sentido que el
espejo.

b) Convergencia al nivel del orificio. Se observan estas curiosas particu-
laridades, gque nadie habia sefialado, pero que todo el mundo puede comprobar
5. . empleando un espejo
concavo de curvatura
ntermedia tal, que se
forme la imagen del
foco luminoso al nivel
mismo del orificio:
1°, la mancha de luz
sobre el fondo no se
mieve en ningun sen-
tido; 2° la forma de
la misma (si la ca-
mara estd enfocada
para el sitic donde
esti el espejo) es la

Fig. 39.—El primer punto neutro (Mérquez) producido por la ro- del contorno de la
tucién del espejo coneavo cuya imagen se forma al nivel de la imagen del espejo; 3°
pupila aparente del ojo observado. No se observa movimiento al- R ’U?
guno y toda la pupila del ojo observado se ilumina o se oscurece dicha mancha lumi-

a la vez al pasar el espejo de S,I, a S,I, ...... SsI; nosa ocupa toda la

extension comprendida dentro del contorne, S'I', de dicha imagen del espejo
sobre el fondo de la cdmara (fig. 39) : es el primer punto neutro de Marquez,
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¢) Convergencia antes del orificio. Al llegar a éste los rayos ya se han cru-
zado y la zona luminosa se mueve en sentido inverso, en el fondo de la camara
oseura, al movimiento del espejo concavo de corto foco, empleado (fig. 40).*

En la esciascopia existen a la vez estos dos sistemas 6pticos:

1° Un foco de luz emite rayos que llegan a un espejo, del cual salen, re-
flejados y limitados por el contorno del mismo, entrando en una primera cimara

e

9 imiento de la zona luminosa sobre el fondo del ojo observado eon el
espejo eéneavo de fuerte curvatura cuyos rayos se eruzan antes de la pupila, siendo
el movimiento en sentido contrario al del espejo.

oscura o sea en el ojo del paciente (P) por su orificio pupilar y produciendo en
el fondo del ojo una primera mancha luminosa.

2° La mancha luminosa de la primera ciamara, a través de orificio pupilar
del ojo observado, da ahora rayos de salida, de los cuales algunos penetran,
rayos dec entrada, por el orificio o pupila de la segunda camara u ojo del obser-
vador (M) en donde forman una segunda mancha luminosa, la eunal es percibi-
da por el observador ¥ proyectada al exterior en sentido inverso, lo qué- explica

la direccion de la marcha de las ‘‘sombras’’

Mas antes de continuar explicando las ‘‘sombras’ permitaseme una digre-

sién importante acerea de los campos esciascépicos (fig. 41). No toda la luz
reflejada por el espejo penetra por la pupila del ojo observado (P) ni toda la
que sale penetra por la pupila del ojo observador (O). Sdlo la luz que entra

+ Me interesa hacer constar que todas estas figuras (36 a 40 inclusive), referentes a la
primera fase de la esciascopia y la 43 de la segunda han sido ideadas y publicadas por mi en
1919 con ocasién de mi trabajo in extenso antes citado. Digo esto por que habiéndose publi-
cado dos trabajos en italiano de los Drs. Caramazza (1926, Annali di Ottalmologia) y Canitano
(1929, Lettura Oftalmoldgica) en donde figuran otras exactamente iguales o ligeramente mo-
dlflcadas, quiero que conste no haber sido yo quiem ha copiado, como las fechas lo de-
muestran.
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por ambas pupilas juega un papel en los fendmenos esciascépicos, hallindose
e la vez comprendida en los campos siguientes: 1° El espejo plario, EE; da una
imagen del foco de luz XX’ virtual y situada detras de dicho espejo X"X"’ a igual
distancia de éste que el foco luminoso, mientras que el espejo cdncavo da otra real
situada delante del espejo. Refiriéndonos por ejemplo a la dada por el espejo pla-
no (X” X"’ de X X’) ésta, a su vez, forma sobre el ojo observado (P) un campo
tdluminado, x X’, el cual se mueve a la vez que el espejo. 2° Pero dicha zona sélo
puede moverse dentro del espacio, e ¢ o campo iluminable, que es la imagen
sobre el fondo de P del contorno, E E’, del espejo, el cual como sélo tiene movi-
mientos de rotacién, podemos practicamente considerarle como inmévil y, por
tanto,: invariable; el campo iluminado es siempre menor, como es natural, que

Fig. 41.—Los cuatro eampos esciascépicos: 1) e & el campo iluminable; 2) xa’ c.

Aluminado; 3) i’ s' c. de examen retiniano y 4) I’ & ¢. de examen pupilar.
el iluminable, excepto en el easo del primer punto meutro en el que el primero
llena totalmente el segundo v por esto la mancha luminosa no se mueve. Todo
lo ‘anterior, en cuanto a los rayos de entrada en P. Veamos ahora lo referente
a los rayos de salida de P y de entrada en O a lo que se refieren los dos campos
que aun nos faltan por describir o sea 3% el campo retiniano de examen, que
es el espacio si’, sobre la retina del observado (P) formando la imagen de la
pupila, s del observador (O) sobre el fondo de P. S6lo los rayos que parten de
dicho espacio, s’i’, pueden salir por la pupila de P para entrar en la de O; ¥y
4° en fin, el campo pupilar de examen que es el epacio S8’ T’, imagen sobre el
fondo del ojo observador (Q) de la pupila del paciente (P). S6lo los rayos
que llegan a este espacio pueden dar la impresién de que esti iluminada la
pupila de P; por olvidar la existencia de estos campos se han cometido a veces
los mas graves errores,

%* * -

Veamos ya qué es lo que ocurre respecto a las dos zonas luminosas que se
forman en el fondo de ambos ojos en las varias ecircunstancias que sobre ellas
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influyen a saber: 1%, la distancia a la que se hace la observacién; 2%, la clase
del espejo empleado; 3* que los movimientos sean del foco luminoso o del es-
pejo; 4% ;qué es lo que ocurre en la segunda cimara (ojo del médico) y cémo
éste apreeia el movimiento luminoso?

12 Distancia a que se hace la observacién. La distancia de la luz al espe-
jo, el cual coincide con el ojo del observador, delante del cual esta inmediata-
mente colocado, suele ser la misma que la del ojo observado al del observador,
pues el foco de luz suele estar al lado de la cabeza del paciente.
Esta distancia entre ambos ojos suele ser un metro, equivalente a
una dioptria, asi es que cuando nosotros obtenemos el punto neutro
de los autores o sea nuestro segundo punto neutro (v. después) en
realidad esto coincide con que la refraceién del ojo examinado, des-
pués de haber hecho pasar si ha lugar por delante de él vidrios di-
versos de la caja de lentes o de las llamadas reglas de esciascopia
(fig. 42) es de una miopia de 1 ID. Por lo tanto, si hemos llegado a
obtener el punto neutro empleando vidrios edncavos, por ejemplo,
de —7 D, esto quiere decir que siendo todavia el ojo observado mio-
pe de una dioptria, su miopia es en realidad de — 7+ —1=—8D.
Y si por el contrario se tratase de que con lentes convexos habiamos
obtenido el p.n. con + 6, ello quiere decir que nos hemos excedido
en la correccidn, haciendo al ojo artificialmente miope de 1 D. y, por
tanto, que su hipermetropia es de 4+ 6 4 — 1 — J- 5 D. Haciendo
la observacidn a 1 metro, hay pues que asiadir — 1 D. al vidrio con
el que se obtiene el p°n°. Si la distancia elegida hubiese sido 14 me-
tro, habria que afiadir — 2D. al resultado y si dos metros, habria
que anadir — 0,50 D. En realidad un metro es la distancia méas con-
veniente pues si més cerea los errores que se cometen son mayores y
si mas lejos, la pupila no es ya tan visible.

cOmIAVE

I comzave 7

L 4
\.DNCAVE

Podria también hacerse esciascopia a¢ distancia variable o sea
acercandose o separandose el observador hasta encontrar el p°n°.
Esto s6lo podria hacerse en ojos miopes cuyo remoto real esti por

. N T P Fig. 42,
delante del ojo examinado, pero no es procedimiento practico y los Regla de es-,
errores son aun mucho mayores por lo que apenas si se emplea. clascopla de

Trousseau.

2° Clase de espejo. Los autores sbélo hablan del espejo plano
que es el mas frecuentemente empleado y del espejo céncavo de corto foco que
es el ordinario del oftalmoscopio. Con el espejo plano el movimiento de la marcha
de la luz sobre el primer ojo es directo y con el céncavo de corto foco, inverso. A
mi se me ocurri6 pensar y lo comprobé en seguida experimentalmente, que ha-
bria de existir un espejo infermedio entre el primero y el segundo en el que no
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existiese movimiento. Asi descubri el primer punto neutro® o sea el debido
al espejo y en mi clinica de Madrid dimos varias veces a los prineipiantes la
broma con un espejo de esta clase que hacia converger los rayos a un metro y
obtenian siempre el punto neutro cualquiera que fuese la refraccion del ojo
examinado. Hay que huir pues de este primer punto neutro, tanto como busca-
mos el segundo, o sea el punto nentro de los autores. Existen por lo tanto fres
clases de espejos en vez de las dos finicamente sefialadas por los autores ¥ eomo
a su vez una de ellas se subdivide en tres resultan los cinco casos a que nos hemos
referido anteriormente y que pueden resumirse asi: 1) e. convexo, 2) e. plano,
3, a) e. céncavo de largo foco, movimiento directo en estos tres casos; 3, b)
e. concavo intermedio, cuyo foco eoincide con la pupila de P: Ter punto neutro
v 3, e) e. concavo de corto foco, movimiento tnverso. '

8% Se entiende que todo lo anterior es asi suponiendo que el espejo es el
que se mueve (figs. 36, 37, 38, 39 y 40 antes citadas) ¢ pues si fuese el foco el
que se moviese la direccion de la marcha de la zona luminosa en el fondo del
ojo seria en cada caso en sentido inverso de lo indicado.

4° ; Qué ocurre en la segunda camara oscura o sea en el ojo observador en
la 22 fase de la esciascopia ? En ella se repiten los mismos tres casos subdivididos
en cinco semejantes a los antes sefialados para la primera fase.

El cuadro siguiente permite mejor apreciar este paralelo:

1* fase: aparatos de reflexion 2% fase: aparatos de-refraccién
1°) Espejo convexo ’ 1°)  Ojo hipermétrope

29) ’ plano 29) ,, emétrope

3°,a) ’s concavo < 1 catoptria 3%a) ,, miope < 1 dioptria
3%b) ’ =1 3%b) . =1
3% " >1 3%c) . D

Veamos sin embargo, algunas diferencias entre las dos fases:

" En la 1* hemos dicho que el foco luminoso esta fijo v el aparato de reflexién
es el que se mueve, En la 2* fase, por el contrario, la zona Jluminosa sobre el fon-
do de la segunda camara se mueve cn sentido contrario en 10s casos 1° 2%y 3%a;

" Eg de justicia sefialar aqui que el belga Van der Bergh en 1892 (Ann. d’Oe., p. 489)
al haeer el anlisis del tmbago de Parent habia ya dicho que ‘‘cualquiera que sea el grado
de una ametropia jamas hay ni puede haber sombra cuando el foco del espejo toca la edrnea
o més bien se pasea en el plano de swu pupila’’, sefialindose clarameute en este trabajo el
primer punto neutro aunque no se llegase a la preeisién de que el foco del espejo coincida
con el plano pupilar aparente del ojo observado, como yo lo he éstablecido.

¢ Véase la nota 4 al pie de la pagina 73.
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no se mueve cn ningun sentido en el 3° b, punto neutro de los autores, 2° punto
neutro de Marquez y se mueve en el mismo sentido en el 3°, ¢; pero como el ojo
observador proyecta al exterior las imagenes en sentido itnverso, resulta como con-
secuencia de esta segunda inversion, en definitiva, que el observador percibe som-
bras directas en los casos 19, 2° y 3% a, punto neutro en el 3° b y sombras inversas
enel 3% ¢

Ahora se comprendera bien la explicacion comun a las dos fases, las cuales
en el fondo son idénticas y es que asi como el enfogque mdiximo de una cadmara
oscura es cuando la imagen que se pinta en la pantalla y ésta coincide con el
plano fceal del objetivo, el desenfoque mdxinio corresponde a cuando la imagen
se forma al nivel del orificio mismo de entrada de la cimara, pues es cuando
los circulos de difusién de la imagen son mayores y ocupan todos ellos super-
puestos el espacio limitado por el contorno de la imagen, sobre el fondo del ojo
observado, del contorno del espejo concavo de una catoptria o por el de la imagen
de la pupila del ojo observado miope de una dioptria sobre el fondo del ojo
‘observado 1 observador, respectivamente, Por tal motivo las imagenes no se
mueven, mientras que si se forman un poco antes o un poco después ya se pro-
duce un movimiento inverso o directo respectivamente, siempre dentro del
espacio dicho, ya que en cada caso las imagenes difusas no llenan por completo
el campo iluminable o el campo de examen pupilar respectivamehte, como
experimentalmente demostramos en otro trabajo.’

Tebricamente también lo hemos demostrado anteriormente para la 1* fase
(figs. 36 a 40, inclusive). En cuanto a la 2? fase la figura 43 nos va a permitir
la demostracién de la marcha inversa de las sombras con el espejo plano, en la
miopia M > 1 Dj; el punto neutro en la M == 1 D. y la marcha directa en
la M < 1D, asi como en la emetropia, E, y en la hlpermetropla, H.

~ Notemos que la pupila de P, SI, estd enfocada para la retinade M en IS’ ¥
que la pupila de M, o”” m”, estd igualmente enfocada para la retina de P, en o-m.
El fondo de P forma una imagen enfocada sobre la pupila de M y desenfo-
cada al mdximo sobre la retina de M en donde forma circulos de difusién cuyos
tamaﬁos coinciden exactémente con I’S’, imagen de la pupila de P. De igual
modo el fondo de M forma su imagen enfocada al nivel de la pupila de P y des-
enfocada al mdxrimo al nivel del fondo de P. Ahora bien teniendo en cuenta
que cada punto de la retina de P correspondlente al ojo de M = 1 D., forma su
imagen enfocada en cada punto del plano pupilar de P y su imagen difusa en el
espacio 8’1, del mismo modo que todos los demas puntos de la retina de
M — 1'D, comprendidos en el espacio m o, imagen de m” o” puplla del observa-

? Marquez, Experiencias sobre el mecanismo (e la . esquiascopia, Ach. de Oft Hlsp
Amer, Febrero 1022,
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dor se comprendera que cuando una zona luminosa avanza de abajo arriba en el
fondo de M —=1 D, la imagen de cada uno de los puntos comprendidos entre m
v o forma invariablemente su imagen en S’I’ y el ojo observador ve tode la
pupila de P iluminada por igual y sin saber qué borde ha sido iluminado el pri-

Fig. 43.—El segundo punto neutro y marcha de las sombras pupilares (Mér-
quez) P, ojo observado; M, ojo observador. Los rayos que parten de » y de ¢ -
sobre la rétina de M —= 1 D, y que forman su imagen en " y en ¢’ no penetran
en el ojo M. Los que parten de m, n y o, cuyas imigenes estarian en m/, n’ y
o’ si el ojo M mno estuviese, forman sus imélgenes en m’’, n” y o”’, es decir
en la pupila del observado y circulos de difusién todos iguales y superpues-
tos en 8’I’, imagen de la pupida de P sobre el fondo de M. Por esto no se
mueve (2° p° n° de Mairquez: p° n® de los autores). La mancha luminosa
que en el fondo de P asciende (flecha continua) en la retina de M~ 1D. da
sombras inversas en la pupila de P, apreciadas por el ojo observador M. En
el caso de M~ 1D., E o H (flecha interrumpida) las sombras son directas.

mero, habiéndolo sido en realidad toda la pupila a la vez. En cambio en la re-
tina de M > D, cada circulo de difusion (antimero de Monoyer) corresponde a
cada punto de la pupila de M de-la retina de M = 1 D)., cuyos rayos procedentes
de los bordes superior e inferior ya se han cruzado y por esto al avanzar la zona
luminosa de abajo a arriba llega antes al punto de donde parte el rayo que ha de
salir por el borde superior de la pupila de P, apreciando por tanto el observador
un movimiento tnverso de la sombra. Por razones anidlogas cada circulo de difu-
si6n formado sobre la retina de M < 1D, de E o de H (homdmero de Monoyer)
corresponde a un punto en la retina .de M =1 D cuyos rayos aun no se han
cruzado de modo gque al avanzar de ,‘(zbajo @ arriba la zona luminosa aparece
iluminado primero el punto de donde parte el rayo luminoso que pasa por el
borde inferior de la pupila de P apreciando por tanto el observador un moui-
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miento directo de la sombra, Por tanto cuando se trata de ojos de refraccién
cuya miopia es mayor o menor de 1 D, o bien de emétropes o hipermétropes
vemos que no partimos ya de la imagen enfocada de un punto sino de circulos
desenfocados sobre la retina de P explicindose asi perfectamente la marcha
de las sombras.

Por haber hecho las construcciones del modo corriente, es decir, a partir siempre de un
punto de la retina del observado cualquiera que sea la refracciéon de éste, en vez de hacerlo del
circulo de difusién eorrespondiente, como acabamos de hacerlo, es por lo que Leroy ha cometido
el error de atribuir al iris del observador el papel principal en la forma de la zona luminosa
sobre el fondo del ojo observador, lo cual expresa dicho autor, diciendo que ‘‘la parte oscura
es la sombra del iris del observador sobre la pupila del observado’’. Ahora bien, esto no es
cierto pues los experimentos demuestran que ni la forma de la pupila del observador ni la del
orificio del espejo influyen absolutamente em nada sobre la forma de la sombra ¥y si sélo
sobre la intensidad, segiin el tamaifio que tengan una u otro, permitiendo la entrada de un
uiimero mayor o menor de rayos luminosos. La figura 44 demuestra claramente la diferencia

Fig. 44.—Teoria falsa de Leroy y verdadera del autor respecto al papel de la pu-
pila del observador (explicacién mis detallada en el texto).

entre la opinién de Leroy y la nuestra o sea la verdadera. Segin Leroy si el punto S, borde in-
ferior de ta pupila de P, estd oscuro es porque desde el punto iluminado, a, parten rayos de los
que, refiriéndonos sélo a los extremos del cono alS, el al continuado con el I N penetra
por la pupila del ojo observador y llegando a I’ la ilumina viéndose por tanto I borde superior
de la pupila de P iluminando mientras que el ¢ S que al salir de P se continfia con S a’ no pe-
netra en la pupila del observador, viéndose por consiguiente oscuro el borde inferior, S, de
donde proceden. La verdadera interpretacién es que del circulo de difusién a b sélo a esti ilu-
minado y de ahi que sea un rayp de luz el ¢ I y luego el I N y el N I’ mientras que b
estd oscuro por lo que falta el rayo de luz b S que de b partiria ¥y el 8§ N que le continuaria
y por fin el N &, hallandose 8’ oscuro y por lo tanto S. Juegan pues aqui papel sélo los
rayos que podriamos llamar oscuros que salen por la pupila del observado y entran por la del
observador, pero no los luminosos que 70 penetran por esta Gltima como queria Leroy.

Ademas de la direccion de las sombras que acabamos de tratar hay que
considerar en ellas la ntensidad y la velocidad.

La intensidad es tanto mayor v la wvelocidad tanto menor, lo cual quiere
decir que ambas se hallan en razén inversa, cuanto la refraceién del ojo exa-
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minado esti mas lejano de la miopia de 1 dioptria. A miopia o hipermetropia
fuertes corresponden sombras muy marcadas y muy lentas. Por el contrario
si la refraccién se acerca mucho a la M = 1 D. las sombras son menos marcadas
vy mds rdipidas y por fin cuando M =1 las ‘“sombras’’ no existen y su veloei-
dad, de haber existido hubiera sido infinita.

En los casos de refraccion esférica la direecién, intensidad y velocidad de
las sombras son iguales en todos los meridianos del ojo como se comprueba incli-
nando el mango del espejo para hacer girar éste en la direceion de cada meri-
diano.

En el astigmatismo, por el con-
trario, las propiedades citadas varian
en cada meridiano, siendo las diferen-
cias mayores en los dos meridianos
principales y tanto mayores cuanto
mayor sea el astigmatismo. Las dis-
tintas variedades de éste producen,
pues, las diferencias correspondientes
en las cualidades de las sombras en
Fig. 45.—Forma recta de la banda astigmatica los distintos meridianos, eomo si per-

de sombra en el astigmatismo simple (B) Y tellecieran a Ojos diferenteS. DOS cir_
forma curva (A) de la misma en la ametropia

esférica.

cunstancias merecen principalmente
ser sefialadas, ademas de la direccidn,
intensidad y velocidad citadas y son la forma de la sombra y la direccidn en
relaciéon con el movimiento giratorio del espejo. lLia forma en los astigmatismos
simples o reducidos a tales por la correceidon previa de la refraccion esfé-
rica, es de bordes rectos (fig. 45-B), en vez de la de bordes curvos (fig.
45-A), que tiene en las ametropias esféricas. Si se hace girar el espejo en la
direccion de la ‘‘banda’’ luminosa se observari en ella el punto neutro (2° pun-
to neutro de Marquez) si la refraceién en ella es M —= 1 D. Por el contrario en
la direccion perpendicular a la banda se observaria una sombra directa o inversa
segun el astigmatismo, sea M < 1, E o I, o M > 1D.

Otro hecho importante que hay que mencionar es la marcha oblicua de la
sombra con relacion al movimiento del espejo, siempre que éste no se haga en
la direccién de uno de los dos meridianos principales del ojo astigmdtico (fig. 46).
Cuando no hay coincidencia, si nosotros hacemos variar el eje de rotacion del es-
pejo hasta hacer coincidir ambos movimientos, determinamos a la vez que uno
de los meridianos prinecipales, el otro, que es el perpendicular a él y de este modo la
refraceién en ambos, haciendo pasar ante el ojo en observacion los vidrios corres-
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pondientes, puestos sobre la montura de la'caja de lentes o en las reglas o discos
de vidrios de esciascopia (fig., 42) ideados al efecto De tal oblicuidad podemos

darnos explicaciéon grosso modo por la
forma de la zona luminosa sobre el fondo
de P, la cual es eliptica de eje mayor en
la direecién de uno de los meridianos
principales, mientras que la pupila de P
la vemos cireular. De ello resulta que al
pasar aquella por el espacio pupilar, s2
ve que, ora lo haga en sentido directo o
inverso al del espejo, lo hace, al parecer
oblicuamente (fig. 47), y formando siem-
pre el mismo angulo con la direccién del
citado movimiento del espejo. Asi se in-
vestiga la orientacién de los meridianos
principales de la astigmia, pudiéndose
hacer a continuacién la determinacién
cuantitativa en cada uno de ellos .

Esta determinacion puede hacerse
va por medio de vidrios esféricos o de
vidrios cilindricos. -

Movimiento’

aparente; ' Pupila
/ Mancha
’ /Lummosa'

A

Fig. 46.—Esquema de la marcha de las som-

bras cuando uno de los meridianos del A.

coincide con la direecién del espejo (A y B)

Yy cuando no coincide (C y D). En este se-

gundo caso la sombra es oblicua. (F. La-
grange).

~————=—3 Rotacién .
| —— del espelo.

Fig. 47.—Oblicuidad del movimiento de la sombra (Kracmer).

Por vidrios esféricos se hace como para las ametropias esféricas con la dife-
rencia de hacerla en los dos meridianos prmmpales La diferencia de refraccién

entre ambos da el astigmatismo.

Oftalmoldégicas. —6
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Povr vidrios cilindricos, orientando el eje de estos en la direccién del me-
ridiano de maxima, si se trata de convexos, o en la del de minima, si de ednca-
vos. Aunque ya Jackson y después Duane, Pannel y Chibret habian empleado
los vidrios ciltndricos para la correccion de la esciascopia es principalmente a
Lindner ® y a Krimer® (de Viena), a quienes se debe el haber resucitado esta
modalidad de investigacién de la esciascopia y haber afinado considerablemente
su téeniea de la cual nos hemos ocupado detalladamente en otro lugar. *°

Los dos puntos neutros esciascépicos son una realidad. Hay que evitar el 1°
puesto que queremos qite se mueva una zona luminosa sobre el fondo de P y ello
no se verifica en el 1¢r- punto neutro. Hay que buscar el 2°, por el contrario,
puesto que es el que nos permite la medida de la refraccién del ojo observado.
Por esto hay que emplear el espejo plano de preferencia y puede también em-
plearse el espejo céncavo
fuerte, pero no el de curva-
tura intermedia que nos
daria un punto neutro de-
bido al espejo que nos in-
duciria a error. '

La situacion exacta de
ambos puntos neutros fué
demostrada por mi en mi
Fig. 48.—Pupila real y pupila aparente del ojo observado. trabajo in extenso ya cita-

' do. Alli hice ver que no es
exactamente en la pupila real en donde deben cruzarse los rayos procedentes del
espejo (12 fase) o del ojo observado (2? fase) sino en la pupila aparente (DIar-
quez). Consideremos en efecto la imagen que un ojo da de su propia pupila
(fig. 48). y asi veremos que la pupila observada a través del humor acuoso no es
la real sino la aparente, que es algo mis grande y situada en un plano maés ante-
rior. La imagen del borde superior, a, por ejemplo, se encuentra en la intersec-
cién del radio o a d ¢, normal a la superficie de la ecérnea y del m a e paralelo al
eje prineipal que se refleja en la direccién e f hacia el foco anterior f y que pro-
longada hacia atras corta al radio oa d ¢ en ¢’ imagen de a. Por tanto, en todas
las eonstruecciones cuando se trate de rayos que hayan de pasar por a éstos ha-
bran de pasar también por ¢’ y de un modo semejante los de b por b’ y en todas
las construcciones antes hechas en las que por simplificar hacemos pasar los rayos

¢ Die Bestimmung des Astigmatismus durch die Schattenprobre mit Zylindergldsser,
Berlin, 1927. :

® Die Theorie der Zylinderskiascopie und ihre praktische Verwendung, Berlin und Wien,
1926. ’

1 V., nuestras Lecciones de Oftalmologia Clinica General, 2% edic. pp. 301 a 307.
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por el borde pupilar del ojo observado o del observador se entiende que en rea-
lidad pasan por el punto correspondiente de la imagen, situada en un plano
mas anterior.

Haciendo aplicacién de estos hechos a la teoria de los dos puntos neutros
puede decirse, que el primer punto neutro se obtiene cuando los rayos que salen
del espejo convergen al nivel del plano pupilar aparente del ojo observado y el
segundo punto neutro, cuando los rayos salidos del ojo observado convergen al
nivel del plano pupilar aparente del ojo observador (Marquez).

Ahora bien, a esta extraordinaria precisidn tedrica se opone una imprecision
prdctice por la existencia de la Hlamada zona de mala observacion. He aqui en qué
consiste : en realidad son dos, pero la primera, la que corresponde al primer punto
neutro, pasa inadvertida para el observador; mientras que la segunda, o sea la
situada de un lado y otro del 2° punto neutro, es la que nos importa en la pric-
tica. Ya Parent hacia notar que en las condiciones habituales de la esciascopia
a 1 metro unos cinco centimetros antes y después del punto neutro no se podia
distinguir bien la direccién de las sombras. La explicacion fisioldgica es esta:
cuanto mas la ametropia se aproxima a la de M — 1 D, las sombras son, seglin
antes vimos, menos- marcadas y mds ripidas v al llegar al punto neutro la som-
bra ya no existe y su velocidad seria infinita. Mas entre esta tuiltima velocidad
¥ las menores que permiten apreciar bien la marcha de las sombras, las hay ya
tan considerables que dan la sensacidon de que la pupila se ilumina toda a la
vez a causa de la persistencia de las imigenes en la retina. .

La explicacién éptica, ya que la anterior sastisface sélo en parte (ademés
de que seria tinicamente valedera para la segunda zona neutra), se debe a que
la pupila no es un punto, caso en el cual la zona neutra estaria limitada al mis-
mo, sino una superficie de un diametro mayor o menor, lo eual permite la en-
trada en el ojo de haces cuya convergencia sea un poco mayor o un poco menor
que para el plano de la pupila, dada ademéis la poca oblicuidad con que los
rayos penetran a causa de la distancia relativamente grande de donde vienen,
existiendo dos porciones en la zona luminosa del fondo: una central, que ocupa
toda la dicha zona cuando la divergencia se hace exactamente al nivel del plano
del orificio de entrada y otra periférica que va siendo cada vez mayor a medida
que la convergencia es mas anterior o posterior a dicho punto ¥ en la cual los
haces de rayos son en parte detenidos por el borde de la pupila. Mientras domina
la extensién de la zona central el observador no percibe aun la direcciéon de las
sombras; pero en cuanto la zona periférica domina, éstas se hacen claramente
apreciables.

Respecto al valor prdctico de la esciascopia la existencia de la ‘‘zona de ma-
la observaeién’’ antes citada guita al procedimiento la exactitud rigurosa que
tendria si s6lo existiese el punto neutro tedrico, ya que si la neutralizacién de
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la sombra es obtenida, por ejemplo, desde los 0,95 m. hasta 1,05 m., o sea desde
una refraccién de 1.05 D a otra de 0,95 D. existe ya un error inicial de 0.10 D.
o sea casi de: 15 de D. (Otras causas de error seran sefialadas en la leccidén
siguiente.)

Si nosotros gueremos disminuir la extensién de dicha zona tenemos dos
medios a nuestro alcance: 1°, no aumentar demasiado el didmetro de la pupila
del ojo observado y contentarnos con el puramente indispensable para que no
nos impida la observacién haciendo gue, sin el empleo de cicloplégicos cuando
es posible, el sujeto mire a lo lejos relajandose asi la acomodacién a la vez que
aumenta algo el didmetro pupilar y 2°, disminuyendo, por el contrario, el dia-
metro del orificio del espejo, pues yo encontré, experimentalmente, que la ex-
tensién de la zona neutra se reduce a medida que dicho orificio es menor; pero
esta disminuecién no debe ser considerable, pues siendo menor la intensidad de
la Iuz que penetra en el ojo del observador el fendmeno seria menos apreciable.

Vemos pues las causas de error de la esciaseopia, las cuales nosotros hemos
expuesto aqui no para desechar el procedimiento pues estamos convencidos de
su gran valor practico ahorrando considerablemente el tiempo, sino precisamen-
te para poner en guardia contra los entusiasmos exagerados de sus partidarios
a todo trance. Mi férmula, completada por la de Kramer (loc. cit.) es que se trata
de un procedimiento tedricamente exacto y practicamente muy rdpide y casi erac-
to que ‘‘merece extenderse por ser de todos los procedimientos objetivos de deter-
minacién de la refraccién el méis exacto’’; mas digamos también que el método
subjetivo es el que debe decir siempre la dltima palabra, ya que el sujeto es, en
definitiva, el que ha de llevar los vidrios que le hemos de prescribir,

RESUMEN

El autor, que ha contribuido con ideas y experiencias personales al cono-
cimiento del mecanismo de la esciascopia, hace una sintesis de sus puntos de
vista més originales. El 1° es la existencia de dos puntos neutros en vez del
Gnico de que hablan los autores. Entre el espejo plano, que produce por ejem-
plo, sombras inversas en la miopia y el edéneavo de corto foco que las produce
directas, existe un -espejo intermedio, concavo de curvatura media que no las
produce directas ni inversas. Esto se realiza cuando la imagen del foeco de luz
se forma precisamente al nivel de la pupila del ojo observado; entonces sobre el
fondo de éste la zona luminosa ocupa todo el -espacio limitado por el contorno
de la imagen del espejo sobre dicho fondo, y no se mueve, aunque lo haga el
espejo: es el primer punto neutro (Marquez) el cual debemos precisamente evi-
tar en la practica de la esciascopia, puesto que buscamos que esta zona se mueva
para que dé lugar al movimiento de las ‘‘sombras’’ o al segundo punto neutro
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que es el que buscamos y al inico al enal se refieren los autores. Este segundo
puntoe neutro se produce cuando los rayos de salida del fondo del ojo observado
v de entrada en el del observador se cortan al mivel de la pupilae de éste, produ-
ciendo en el fondo una imagen desenfocada al mdximo, que no se mueve y que
llena todo el espacio limitado por el contorno de la imagen de la pupila del ob-
servado, esta tiltima perfectamente enfocada sobre el fondo del ojo del observador.

El sitio de ambos puntos neutros es el plarno pupilar aparente respectivo;
pues los rayos de entrada, procedentes del espejo en la primera fase o del ojo
observado, en la segunda llegan al ojo observado o al observador, respectiva-
mente, en la direccion de este plano pupilar aparente de cada uno de ellos.

Las ‘‘sombras’’ esciascOpicas se explican facilmente por el eruce anterior
o posterior de los rayos a la pupila del observador. El autor demuestra la inexae-
titud de la teoria de Leroy y da dos explicaciones, que se completan, de la llama-
da zona de mala observaciéon’’, la cual quita al procedimiento la exactitud
absoluta que quieren atribuirle sus entusiastas partidarios; lo cual no impide
que su valor clinico sea considerable para que, aproximandose bastante a la
exactitud ahorre tiempo para hacer el examen subjetivo, el cnal debe ser siem-
pre el que diga la Gltima palabra en el examen de la refraceién ocular.

LESSON 6

Theory and Practice of the Skiascopy (Shadow test).

SUMMARY

The author, who has contributed with ideas and experimenis to the lnowledge of the
mechanism of the shiascope, summarizes the more original of his points of view.

To begin with, he claims the existence of two neutral points instead of only one mon-
tioned by other authors. Between the flat mirror, which produces, for example, inverted
shadows in myopia, and the concave mirror with a short focal length which produces them
upright, there exists an intermediate céncave mirror of middle curvature which produce
neither wpright nor inverted shadows. This occurs when the image of the source of light
is formed precisely at the level of the pupil of the observed eye; in this case, the luminous
area occupies, on the ground of the eye, the space outlined by the image of the mirror, and
does not move even if the mirror does. This is the first neutral point (MArquez) whick it is
important to avoid in practice, since we actually wish this area to move in order thah it- may
give rise to a movement of the ‘‘shadows’’ or to the second neutral point—ithe one we are in
search of and the only one other authors refer to. The second neutral point arises when the
rays emerging from the ground of the observed eye and entering in the observer’s eye interesect
at the level of the latter’s pupil, and give rise to an extremely unfocussed image on the ground
of the eye; this image does not move and occupies the whole space outlined by the
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image of the pupil of the observed eye, whereas the latter image is perfectly focussed on
the ground of the obscrver’s eye.

_ Both neutral points are situated onr the respective apparent pupillary planes; the enter-
ing rays proceeding in the first phase from the mirror or from the observed eye, in the second
phase reach the observed eve or the observing eye, converging respectively, at the level of their
respective apparent pupillary planes.

The skiascopic ‘‘shadows’’ are readily explained by the anterior or posterior intersection
of the rays, relatively to the observer’s pupil. The author proves the incorrectness of Lcroy’s
theory, and provides two complementary explanations of the so-called ‘‘baed observation
zone’’ which deprives the process of that absolute accuracy which its more enthusiastic:
upholders claim for it. However, this does not preveni its clinical value from being combi-
derable; it is fairly exact and saves time in the subjetive examination, which, in the cxplora-
tion of ocular refraction, should always assume the final decision.



LECCION 7

El biastigmatismo y su mas exacta correccién por medio de ecombinaciones
bicilindricas *

SUM.\RIO' Frecuencia del astigmatismo.—Importancia de la correccion de los
pequeiios astigmatismos.—Contracciones correctoras en el astigmatis-
mo.— Astigmatismos compensados y descompensados.—La ‘“miopiza-
cion’’ y motive para usarla——El procedimiento de los dos. cilindros y
sus fundamentos.—El biastigmatismo y su gran frecuencia—Sus dos
componentes—Instrumentarium : oftalmémetro, escala, circulo hora-
rio, cajo de lentes, montura de prueba.—Técnica de la exploracion
bicilindrica—Valor relativo de la esciascopia y del método subjeti-
vo—Mayor sensibilidad de la exploracién bicilindrica—El cilindro
resultante y modos de -determinarle.—Conclusiones.—Apéndice de
observaciones demostrativas, ‘ o

El astigmatismo (A.) es, como ya lo hacia notar Javal en 1905 % ‘‘el mas
mas frecuente de los defectos del ojo’’, verdad hoy indiscutida, pero que ha
necesitado muchos afios para difundirse aun entre los mismos especialistas, entre
los cuales los hay todavia que consideran ‘‘despreciables’’ los astigmatismos
(As) menores de una dioptria y hablan de un astigmatismo fisiolégico (!). Es
el mismo Javal el que pregunta si se le ocurriria a alguien hablar de una insu-
ficiencia fisiolégica de la valvula mitral. .. , :

Los verdaderos précticos de la refraccién saben, por el contrario, que los
pequeiios As., incluso a veces los de 14 y hasta 14 de dioptria mereeen casi
siempre ser cuidadosamente corregidos y que un tal trabajo, cuando se hace blen_,
le procura al médico el agradecimiento de sus pacientes al suprimirles fenémenos
molestos de astenopia, conjuntivitis y blefaritis rebeldes a las medicaciones
tépicas, dolores de cabeza resistentes a los analgésicos y otros fenéméhos moles-
tos. Otra vez Javal—la gran autoridad en asuntos de refracclon—es el que

* Esta leecién, que fué pubhca(.a en Ophtalmoloym Ibero Amencana, IV trimestre, 1940,
es el resumen de 1o que, ampliado, constituiri un nuevo trabajo del autor, titulado EI bwstfug-
matismo y las combinaciones bicilindricas. (E1 procedimiento méas exacto dé examen y correc-
ci6én de la Refraccion ocular.) (En preparaeién).

2 Physiologic de la lecture et de l’écriture, Paris, 1906, p. 60.
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aseguraba que si él hubiese de prescindir de algunos vidrios cilindricos de la
caja de lentes preferiria que se le perdiesen los de valor diéptrieco mas fuerte,
conservando en cambio los de dos dioptrias para abajo que son los mas 1tiles
en la practica.

Un A. fuerte puede desde luego producir una baja considerable en la agu-
deza visual y si—ecomo es precuente—se limita a un solo ojo, viendo el otro bien,
puede pasar inadvertido y a la larga llegar el ojo defectuoso, por falta de uso,
hasta la ambllopla exr anopsia; pero no crea ningdn problema al sujeto afeeta-
do, que no padece de molestias astendpicas ni de irradiaciones dolorosas a
distancia. Lo contrario ocurre con los As, débiles en los cuales si el sujeto es
joven puede casi siempre corregir su defecto por-la acomodaciéon. Para mi no
existe la menor duda, por haberlo observado en muchos sujetos, entre ellos en mi
mismo, de la existencia de la acomodacién astigmditica. Merced a ésta un gran
nimero de pequeiios As. en sujetos jovenes v fuertes, pasan durante cierto tiem-
po inadvertidos. Kl A. latente hipermetrépico, al igual que la hipermetropia
esférica, existe; pero mientras que en ésta las contracciones del miseculo ciliar
se hacen por igual en todos los meridiavos del ojo, en el A. hipermetrépico
dichas contracciones son desiguales siendo mas fuertes en el meridiano de mini-
ma refraceién (o sea en el hipermétrope si se trata de un astigmatismo simple
o en el mas hipermétrope si se trata de un A. compuesto). Y si en muchos
sujetos “al prineipio pasa inadvertido, aumentando la edad con disminucién del
poder acomodativo o bien cuando éste disminuye por una enfermedad inter-
currente (grippe, fiebre tifoidea, etc.), el A. latente se hace manifiesto y la
vision ‘decrece por no poder ya el misculo eciliar igualar la refracciéon de los
diversos meridianos del ojo. Se podria decir aqui, como de los cardiépatas, que
hay casos compensados y otros. descompensudos. En los primeros el ojo o los
ojos del su,]eto pueden ver blen e incluso hasta con una agudeza visual superior
a la media normal, haciendo un’ esfuerzo que les es tolerable dentro de ciertos
limites, SIendo muchos los individuos de esta clase que al final de la jornada,
por eJemplo después de un asiduo traba;o de cerca (lectura, escritura, dibujo,
coetura? etc) ven mAs 0 ImMenos confusas las cosas que en las primeras horas
del dia veian bien, o presentan smtomas astendpicos, cefileas, ete. Si a estos
lndlvlglgplss les bql_)servamo‘s por la mafiana, antes de que la fatiga haya podido
sobrevenir, podremos notar una agudeza excelente y si les ponemos frente al
circulo radiado no observaremos diferencia en la negrura de los radios.

. Pademos, sin embargo, casi.siempre provoecar la .aparicién de la desigualdad
de los radios del circulo horarlo apelando a un artificio, que nosotros, en el

‘argot’’ . chn,lco llamamos ‘‘miopizar’’. Para comprender esto expliquemos
lo que pasa-al explorar el A, midpico, del cunal, intencionalmente, no hemos tra-
tado hasta ahora. '
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IL.a miopia pura es, como es sabido, indisimulable y si el sunjeto no emplea
vidrios esféricos concavos ve mal a lo lejos; ahora bien, con el A. miépico oeurre
lo mismo. S6lo muy execepcionaliente en un easo de astigmatismo miépico débil
(por ejemplo de 0.25) y ‘‘segiin la regla’’ puede la oclusion parcial de la hen-
didura palpebral en sentido vertical corregir parcialhimente la refraceién; pero
si el valor diéptrico es mayor, tal mecanismo resulta ya insuficiente y entonces
se hace visible el defecto al explorar la agudeza visual, la cual disminnye hacién-
dose a la vez los rayos del circulo horario marcadamente diferentes,

La razén es facil de comprender: no erxiste una acomodacion neJatwa ¥y
es por esto por lo que la miopia es indisimulable y en el astigmatismo ocurre lo
mismo para el meridiano miépico. El individuo portador de este tltimo, coloca-
do delante del circulo horario veri mas negro el didimetro perpendicular al
meridiano emétrope. La acomodacién parcial, si interviniese aqui, s6lo podria ser
para igualar los radios por convertir en miope al meridiano emétrope o sea por
haber transformado un A. miépico simple en nna miopia esférica con lo cual
el sujeto veria aun peor para lejos. Para cerca, en cambio, si el sujeto era por
ejemplo astigmitico-miope de 0.50 D. y tenia que leer a 33 c¢m. necesitaria
desplegar un esfuerzo acomodativo de 3 D. en el meridiano emétrope y sélo de
2,50 en el meridiano midépico; o sea que para la visién proéxima el astigméatico
débil hace también contracciones desiguales que son justamente las que engen-
dran la astenopia. Recuérdese la comparacion de Javal: la contracecién en
flexién de todos los musculos de los dedos de la mano es menos molesta que
la flexion de unos y la extensién de otros. Ahora bien las contracciones desigua-
les dichas puede ‘‘soportarlas’” un sujeto fuerte y joven con un A, ligero,
durante cierto tiempo, pero a la larga la conducen a la astenopia. De ahi la
utilidad de la correccién lo més exacta posible que hace cesar los trastornos.
Pero si la correceién no se ha hecho con esmero y se ha prescrito un vidrio
inexacto puede el A. no del todo corregido o el artificialmente producido por
exceso de correceién condueir también a la astenopia, la cunal entonces no des-
aparece sino que en algin caso en que un A. de 1,50 a 2 D. antes de corregido
apenas producia astenopia, por no tener lugar la autocorrececién, puede dicha co-
rreccién inecompleta o excesiva producir una astenopla mayor que la que el
sujeto anteriormente padecia.

Un astigmatismo - hipermetrépico simple y de poca intensidad (por ej.
de 0.25 4 0.50 y aun en ocasiones de 0.75 y 1 D.) puede autocorregirse v tener de
lejos una excelente agudeza visual con igualdad de los didmetros del circulo
horario. Soélo después de algiin tiempo de mirar a lo lejos (en los cines, ete.);
y eon mas razén al mirar de cerca, puede sobrevenir la astenopia. - S

Estos casos son también los que con una afecciéon intercurrente que debilite
al sujeto momentaneamente, pueden producir -un descenso bien marcado de ‘1a
vision aun eon un defecto de 0,12 a 0,25 D.



3ol
<

Ahora bien, si nosotros observamos un sujeto eon A. hipermetrépico simple
v débil por ej. de 0,25 a 0,50 D. puede por el procedimiento corriente de corree-
cién subjetiva del A, pasar éste completamente inadvertido o, 1o que es peor atn,
corregirle mal y hasta en sentido inverso a lo que necesita. Explignemos estas
dos posibilidades.

El A. débil puede pasar inadvertido ante el circulo horario si se trata de
un A. hipermetrépico, como antes se dijo. Por el eontrario si se trata del A.
midépico la desigualdad de los radios se hace notar en seguida. ; Qué hacer, pues,
en el primer caso? pues es mny sencillo: convertir el A. hipermetrépico en
midpico; gcomo? miopizando, es deeir; haciendo al ojo artificialmente miope eon
un vidrio esférico de 4+ 0,50, 4+ 0,75, o + 1 D. Generalmente basta con el
de -} 0,50 y al convertir el A. hipermetrdépico en miépico la designaldad de los
radios que antes no existia, se acusa claramente. '

Veamos un ejemplo muchas veees repetido: Un sujeto joven tiene 0,50 D.
de astigmatismo hipermetrépico. De lejos tiene V = 1,25 a 1,50 dificil a pe-
sar de su defecto y ve los didAmetros del cireulo horario iguales; acude porque en
la lectura prolongada siente sintomas astenépicos. Con -+ 0,50 esférico ve lo
mismo o un poco menos y los radios aparecen ya desiguales notando que el
vertical y uno de cada lado son méis negros. Se pone ahora un vidrio cilindrico
de — 0,50 (puesto que nos hemos excedido en la correccién con el esférico con-
vexo), es decir, concavo y de eje horizontal (o sea perpendicular al radio visto
mas negro) los radios son de nuevo iguales y la agudeza visual ha aumentado
a V =175y a veces hasta V —= 2. Se sustituye ahora la combinacién -+ 0,50 esf.
con — 0,50 cil. 0° por la de -+ 0,50 cil. 90° y este es el cilindro corrector del astig-
matismo que estaba latente.

Todo lo anterior nos lleva a la conclusién de que es necesario corregir los
pequeiios grados de astigmatismo, afinando todo lo posible en el procedimiento
exploratorio.

Pero la exploracion puede ser mds fina awn, no s6lo en los casos dichos
sino en otros de A. en los cuales la agudeza visual es también normal o super-
normal, pero en los que la adicién de un vidrio esférico convexo no provoca la
aparicion de una diferencia en los radios del circulo horario. Esto altimo se
debe a que existe una segunda clase de contracciones correctoras astigmiticas
deseritas ha mucho tiempo por Martin (de Burdeos) con el nombre de reniten-
tes, por oposicién a las anteriores o eldsticas, pues mientras estas ultimas ceden
cuando se pone delante del ojo el vidrio corrector de su A. las renitentes neo.
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ceden mias que después de la instilacién de atropina o bien (y no siempre)
después de emplear el artificio que en seguida veremos de los dos wvidrios
cilindricos.

Esta correccidon del Bi-A. por medio de combinaciones bicilindricas, que
constituye la esencia del procedimiento de que voy a tratar, encuentra su justi-
ficacién en que el A. que vamos a corregir esta integrado, por dos astigmatismos
(y a veces por mas de dos), eada uno de los cuales exige una correccién por el
vidrio cilindrico correspondiente. Y del mismo modo que de la combinacién de
los dos As. parciales resulta el A. total del ojo, de la combinacién de los dos
vidrios cilindricos, respectivamente, correctores de los dos A®. se obtiene el ecil.
resultante que corrige el A. total.

Mas ;qué necesidad hay de complicar las cosas—se nos dira—existiendo
procedimientos (esciascopia, método subjetivo de Donders) con los que de pri-
mera intencién se obtiene la correccion del A. total? Precisamente este trabajo.
basado en una practica de la refracecion de més de 40 afios, estd hecho con el
fin de demostrar que no se trata solamente de unas disquisiciones tedrieas sino
de un modo prdctico—para mi el mds exacto—de determinar el A. total del ojo
haciendo el andlisis y a continuacién la sintesis de sus componentes pareiales.

o

Veamos ante todo los fundamentos del procedimiento.

De una parte, con dos vidrios cilindricos superpuestos y variando el dngulo
que sus ejes forman entre si, se puede obtener una serie gradual de valores
intermedios que no pueden ser obtenidos con un solo cilindro. Asi se logran
efectos cilindricos de 0,05, 0,06, 0,07 D. etc., por ej. mientras que el vidrio mas
débil de las méas completas cajas-de lentes es de 0,12 y en la mayor parte
de ellas de 0,25 D.

Las leyes de la combinacion de dos cilindros del mismo signo o de signo
contrario y de valores didptricos iguales o desiguales fueron por mi expuestas
ante el XIIT Concilium Ophtalmologicum, Amsterdam, 1929. Recordemos tan
s6lo que ‘‘si los cilindros son del mismo signo y de igual valor diéptrico el eje
del cilindro resultante se encuentra en la bisectriz del angulo que forman los
dos ejes y si son de desigual valor didptrico el eje se hallaré més cerca del de
mayor valor’’; si los cilindros son del signo contrario se traspone uno de ellos
Vv estamos en uno de los dos casos anteriores (téngase presente ademas el esféri-
co que resulta para sumarle o restarle al esférico que ya existia). Lo importante
ahora es hacer destacar que manejando hdbilmente las combinaciones bicilin-
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dricas podemos precisar mucho mas que con un solo cilindro el diagndstico y
la correccion del astigmatismo y del biastigmatismo.

*
¥ %

De otra parte si todo ojo amétrope se puede considerar épticamente equiva-
lente al ojo emétrope mas un vidrio de valor igual pero de signo opuesto al
del vidrio corrector, es evidente que el ojo con A. es igual al ojo emétrope mds un
vidrio cilindrico y el ojo con Bi-A. es igual al ojo emétrope mds dos vidrios cilin-
dricos, siendo cada uno de éstos de igual eje e igual valor diéptrico pero de
signo contrario al vidrio corrector de cada uno de los dos A’ que el ojo pre-
senta. Con los dos ‘‘cilindros del ojo’’, como llama Linduer a estos cilindros
que suponemos aiiadidos al ojo emétrope, ocurre una cosa analoga que con dos
cilindros cualesquiera, por lo que la combinacion en el ojo de dos astigmatismos
puede dar lugar, segin las inclinaciones respectivas de los meridianos principa-
les del uno con respecto a los del otro, a una serie de astigmatismos resultan-
tes de muy diversa inclinacion de sus meridianos y de muy diferentes valores
diopiricos.

La correccién se puede obtener neutralizando cada uno de los astigmatismos
sucesivamente o neutralizando con el cilindro resultante el A. total también
resultante.

Pero ;existe, ante todo, el biastigmatismo? No cabe de ello la menor du-
da, como yo lo he demostrado en muchas ocasiones y no sélo existe sino que
del mismo modo que el A. en general es la mas frecuente de las ametropias, el
Bi-A. es la mds frecuente de las varidades de A. Cuando yo presenté mi comu-
nicaeiéon al Congreso Internacional de Napoles en 1909 basada en el 1er caso
por mi observado de Bi-A. crei que se trataba de un caso raro; después fui
viendo que el defecto era frecuente y por tltimo he llegado a la conclusién, que:
acabo de formular, de que es frecuentisimo. '

En efecto: es légico que asi suceda. Pensemos que en las deformidades
que sufre el ojo emétrope para eonvertirse en amétrope lo menos frecuente es gue
aquéllas se hagan por i1gual en todos los meridianos del ojo y por esto la miopia.
y la hipermetropia puras son relativamente raras y se complican frecuentemente
de A. Del mismo modo pensemos, que las diversas superficies que separan los.
medios trasparentes: la anterior y la posterior de la e6érnea: la anterior y la
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posterior del cristalino y la misma de la retina pueden estar deformadas, aislada
o conjuntamente y nos formaremos idea de que pueden existir casos de A.
dependientes de la deformacién de una sola superficie de dos, o de mis de dos,
existiendo segin esto, mono, bi, y poliastigmatismos. De todas estas variedades
el debido a la deformaciom astigmatica de una sola superficie es relativamente
poco frecuente, pero existe (véase después) ; el biasttgmatismo, por el contrario,
la mas freceuente de las variedades de A. como hemos dicho, es facil de poner
en evidencia, asi ecomo corregir sucesivamente los dos astigmatismos parciales
para llegar a la correcién del A. total o resultante por medio del cilindro
correspondiente. DMas esto altimo que es lo que en definitiva buscamos—se nos
dird—; por qué no hacerlo desde el principio? Vamos a ver en seguida que la
precision del procedimiento que recomendamos depende precisamente de este
modo indirecto y al parecer complicado que vamos a describir. Mas antes de
seguir adelante digamos que se nos ha hecho varias veees la objecién elemental
de que cualquiera que sea el namero de astigmatismos que se combinen, lo mismo
que ocurre con la combinacién de varios vidrios cilindricos diferentes, la resul-
tante final es un solo A. vy un solo vidrio cilindrico corrector (mas un esférico).
Ya lo sabemos; pero esto no quita el menor interés a gque podemos analizar
el A. total, descomponiéndole en sus elementos (por lo menos en dos) y después
sintetizar éstos en el primero. No se trata de un punto de vista tedrico sino
precisamente de todo lo contrario y vamos a ver que en la practica obtenemos
precisiones imposibles de alecanzar por ningin otro procedimientd exploratorio.
Y ;por qué elegir, ademéas, de las distintas variedades de A. el que hemos
denominado biastigmatismo (Bi-A.)? Precisamente porque hay un A. parcial
gue es el mas importante: el A. corneul que nosotros podemos determinar con
bastante exactitud por niedio de oftalmémetro o queratéometro de Javal (o sus
modificaciones) y un scgundo astigmatismo al que hemos llamado ‘‘restante’’
y que Tscherning llamé suplementario, cuya existencia se deduce precisamente
de la no coincidencia en muchos casos del A. corneal con el A. total del ojo.

Veamos yva, pues, la manera de poner en evidencia ambos As. corneal ¥y
‘““restante’’ v el total que de ellos resulta.

Como instrumentarium necesitamos previamente:

1° Una buena escala de optotipos, para lo cual éstos no deben ser letras.
que exponen a la adivinacién, sino estar constituidos por una figura simple tal
como el aro truncado de Landolt o el cuadrado abierto en uno de sus la-
dos, como en mi escala. Ademds la escala debe tener agudezas superiores a
V =1, hasta V —= 2, pues muchas veces nos consultan individuos eon agudezas
superiores a V —= 1 y, sin embargo, tienen defectos de refracciéon que bien corre-
gidos elevan la agudeza obtenida a V = 1,50, V = 1,75, y hasta V —.2.
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2° El circulo horario radiado de 15° en 15° o de 10° en 10°. Son ya muy
deficientes los de 30° en 30° porque no se puede con ellos afinar en el diagnds-
tico de cuales son los dos meridianos principales. El citrculo horario es precioso
para los que saben wutilizar bien sus datos y evita muchos errores, como el de
que el enfermo ‘‘acepte’” mejor cilindros débiles aunque éstos se hallen en
una direeeién perpendicular a la en que debieran estar tal como, por ejemplo,
de eje vertical en vez de horizontal ®* porque cuando se hace la difusidén en sentido
vertieal, 81 no se usa el circulo horario y se emplean las habituales defectuosas
escalas de letras, éstas, en las que los trazos verticales dominan, parecen ser vis-
tas mejor, mientras que si se emplease a la vez el eirculo horario se veria que los
radios eran desiguales y mas marcados los verticales; en cambio si los optotipos
fueran, no letras sino las figuras simples antes citadas, se veria claramente cémo
en realidad disminuia la agudeza visual euando con la escala de letras parecia
aumentar y e¢émo aumentaba cuando se igualaban los radios del circulo.

3° Necesitamos también, por las razones gue en seguida se diran, el oftal-
mémetro de Javal o un queratémetro que haga sus veces.

4° Ademéas una buena caja de lentes con fracciones en los primeros ntme-
ros de 0,12 o al menos de 0,25 dioptrias.

5% Y por fin una buena montura de ensayo eon dispositivo al menos para
tres vidrios a cada lado y eon separacién variable de los centros.

Con todos estos datos pasemos va a la exploracidn,

El primer astigmatismo que hay que determinar es el corneal y ésto se logra
con el oftalmémetro de Javal. Es este un instrumento precioso e insustituible
del que ha dicho el Prof. Siegrist (de Berna): ‘‘hoy ningtun oftalmélogo ins-
truido y moderno podri emprender un examen de la refraceién sin consultar
en primer término con el oftalmémetro de Javal.* Se ha hecho, naturalmente,
la objecién de que no siempre hay coincidencia entre el A. corneal y el total,
lo cual es cierto, pero una de dos: o el A. corneal es elevado, de 2 a 2,50 D. en
adelante y entonces suele haber muy poca diferencia entre el A. corneal y el
total o bien el A. corneal es pequeiio, de dos dioptrias para abajo, y falta mu-
chas veces la coincidencia pudiendo predominar entonces el segundo A. el cual
puede ser muy diferente del A. corneal. Ahora bien, es precisamente en estos
casos en los que el oftalmémetro nos presta mayor servicio, dandonos un dato
seguro: el A. corneal que va a ser el primer A. en nuestra exploracién. Tenemos,

- ® Adceptance of weak cylinders at paradoxic azxes by Benjamin Friedman, Arch. of
Ophtalmology, April, 1940.
+ Siegrist, Refraktion und Akkomodaticn des menslichen Auges. Berlin, 1925, p. 87.
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por lo tanto, para cada ojo la formula oftalmométrica o sea los datos referentes a
los dos meridianos principales de la coérnea y su inclinacion sobre la horizontal
asi como su valor diéptrico. Por ejemplo:

O.I.— 0°+ 90° 2 D,
0.D — 15° - 105° 1,50 D.

Este modo de recoger el dato oftalmométrico tiene la ventaja de que al colocar
vidrios cilindricos en la montura de ensayo, si el cilindro es positivo (porque
las sombras con el espejo plano en la esciascopia eran directas) se pone con el
eje en la direccidn del meridiano de mdaxima; por ejemplo en el O.I. 42D, a
90° y por el contrario si el cilindro fuese negativo (sombras inversas con el
espejo plano) habria que ponerle en la direccién del de minima: por ej. para
el O.D.— 1,50 D. a 15°. Después de corregida, si ha lugar, la refraceién esfé-
rica y colocado el cilindro que mide el A. corneal en la montura con el eje en
la inelinacién correspondiente a la férmula oftalmométrica, se ve si el sujeto
ha obtenido ya la agudeza visual mejor, posible por el momento. Se le invita
entonces a mirar al circulo radiado y una de dos: o ve los radios iguales o
desiguales. S2 los ve iguales hagamos todavia la prueba de disminuir en 0,50
el esférico eéneavo o de aumentar el convexo, o bien de anadir + 0,50 esférico
en el caso en que no necesitase esférico alguno, para ‘‘miopizar’ v si sigue
viendo iguales los radios no cabe duda de que no hay mas que un solo A¢:
el corneal, que se confunde con el total. Si por el contrario el sujeto ve los radios
desiguales habria que colocar el segundo cilindro, para lo cual procederemos
como en el caso siguiente que ahora vamos a ver: tanto en el caso en que,
después de ‘‘miopizar’’, los radios que antes parecian iguales se hacen desigua-
les como en el de que aparezecan ya desiguales desde el momento de haber colo-
cado el primer cilindro, pasamos a poner en la montura el 2° cilindro o sea el
que indica el valor diéptrico y la inclinaciéon del 2° A., el A. que yo he llamado
A. restante y Tscherning A. suplementario. Para ello se procede como en el
método subjetivo corriente por medio del c¢irculo horario.

Mas antes digamos que el A. restante puede ser debido a cualquiera de las
otras superficies del ojo que no son la anterior de la edrnea o a varias de ellas
a un tiempo. La de la eara anterior de la cornea es la finica a nuestro aleance
por medio del oftalmémetro de Javal que mide su A. En el caso de que este A.
no exista por ser la edrnea perfectamente esférica y cuando, siendo ésta astig-
matica, después de haber corregido este defecto con el primer cilindro gqueda
aun sin corregir el segundo A. o sea el ‘‘restante’’. El oftalmofacéometro de
Tseherning, ideado por este oftalmdlogo para medir la curvatura de la cara
anterior del cristalino sirvié en manos de su autor para estudios experimentales
interesantes, mas no entré nunca en la praectica clinica, por lo que el A. restante



96

hay que averiguarlo de otro modo o sea por el mismo procedimiento de deter-
minar subjetivamente el A. total por medio del cireculo horario. Veamos como:

Se le invita al enfermo a deecirnos cudntos y cuiles son los radios que ve
mas negros. Es sabido que cuanto mayor es el A. es menor el namero de radios
vistos mas negros. La experiencia me ha ensenado que si los radios son en
numero de 6 6 7 el valor diéptrico del cilindro que los iguala suele ser de 0.12D.; s1
son 5, de 0.25; s1 4, de 0.25 a 0.50; si 3, de 0.50 a 0.75;si 2, de 0.75 a 1, 6 1.25;
ni uno solo de 1,50 a méas, todo ello suponiendo que previamente se ha corregido
ia refraceién esférica y el primer A. EI cilindro corrector ha de eoloearse per-
pendicularmente al radio visto mas negro o al del céentro de ellos si el nimero
es impar; si es par, el eje del cilindro estari colocado entre los dos perpendicn-
lares a los dos mas negros o a los dos centrales si aquéllos son mas de dos. Los
asistentes a la consulta nos han preguntado muchas veces si este segundo cilin-
dro ha de ser positivo o negativo. En realidad es casi indiferente, pues con
uno de ellos los radios tenderan a igualarse y con el otro a hacerse mas desigunales,
decidiéndose entonces el practico por la serie a que pertenece el primero. En ge-
neral el 2° A. suele ser inverso y de valor diéptrico alrededor de 0,50 a 1 D.,
siendo mayor tan sélo en casos muy excepcionales (Busto y otros observadores) ;
de todos modos llegara un momento en que con el segundo cilindro se harin
todos los radios iguales y la agudeza visual alcanzard su mdirimo (si no existen
lesiones del fondo del ojo o ambliopia ex anopsm ) que sera muchas veces V—=1,25,
1,50, 1,75 v aun V = 2.

Las relaciones entre el A. correal, el A. restante, y el A. tofal son interesan-
tes de considerar.

Si el A. corneal es grande, por ejemplo superior a 3 D., la influencia del
A. restante suele ser nula o casi nula y el A. total difiere muy poco del A. cor-
neal. Son ‘estos los casos en los que se consideraba que el oftalmémetro tenia
méas valor. Si el A. corneal es pequefio o nulo, el A. restante por el contrario,
es el predominante. En estos casos se decia que el examen oftalmométrico es
mienos importante, dado que sus datos no concuerdan con el A. total. Tues
bien. lejos de ésto, yo creo que es precisamente en estos casos cuando es mds
importante el dato oftalmométrico puesto que nos proporciona con toda erac-
titud uno de los datos componeéntes del A. total al que se llega por la explora-
¢ifn con los dos cilindros por el método oftalmométrico-subjetivo que yo pre-
conizo, obteniendo luego la resultante de la combinacién de los mismos en un.
vidrio unicilindrico (més un esférico) expresion de dicho A. total.

Se nos objetara ann, diciéndonos: ;qué necesidad existe de emplear un pro-
cedinmiento tan ‘‘complicado’’ pudiéndolo hacer simplemente y de primera in-
tencién por la esciascopia o por el método subjetivo?

En efecto por la -esciascopia aseguran los partidarios en’ruqastas de este
procedimiento exploratorio que se pueden diagnosticar ametropias esféiicas has-
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ta de 1/8 de dioptria y astigmatismos de 1/4 y hasta de 1/8. Lo negamos rotun-
damente. La esciascopia es un procedimiento excelente por lo répido; pero. es
tan sélo aproximado y no hay que pedirle exactitud matematica porque: a ello
se oponen diversas cirecunstancias; la acomodacién o, si suprimimos ésta per los
midriasicos, la entrada en juego de las regiones periféricas de la cérnea. con
su aberracion correspondiente; la oblicuidad de la mirada del observado que
hace gue la determinacién de la refraccion no se haga exactamente al nivel de
la févea sino en otra zona mas o menos periférica, aparte de que a ‘veces se
produce un astigmatismo de incidencia que no existe e induce a error; y en
fin la ‘‘zona de mala observacion’’ ‘que existe antes v después del punto neu-
iro... ete., eircunstancias todas, que quitan rigurosidad y exdctitud -al proce-
dimiento (que en la leccion anterior fueron examinadas). 'Y si enla refraceion
esférica se cometen tales errores j;qué no ocurrira en el A. de 0,12 a 0,25 en lo
gue se refiere al eje y en que el error en el valor dloptrlco pnede ser: mayor que
el defecto mismo que se trata de averiguar? S

El método subjetivo, que muchas veces resulta bien, por si solo, én astigma-
tismos un poco elevados, no nos suele servir en casos de astigmatismos muy pe-
queiios (pero sin embargo suficientes para producir molestias a sus portadores)
pues en tales casos no se logra a véces provoear una diferencia en los radios del
eireulo horario ni aun empleando la ‘‘miopizacién’’ a que al principio nos re-
feriamos. Ello se debe a que el A. resultante de los otros dos puede (a semejan-
za de lo que ocurre con la combinacidén de dos cilindros) ser ya tan pequeo que
no sean los prbcedimientos habituales suficientemente sensibles para ponerle én
evidencia. En cambio con la maniobra de los dos cilindros puede lograrse esto
facilmente. En efecto, después de corregir el ler. A. por medio del ler. cilindro
resulta que el segundo (que suele ser mayor que el A. total) se pone .en evi-
dencia por la aparicién de radios manifiestamente mas negros emn-el-circulo hora-
rio. lo cual permite orientar el eje de dicho vidrio cilindrico perpendicularmen-
te al radio o radios vistos mas negros hasta igualarlos todos. De este modo ya
tenemos la combinacién bicilindrica que buseidbamos pudiéndose obtener de ella
el vidrio esférico-unicilindrico equivalente que corrige el A. total.

Este es en muchas ocasiones tan pequefio que esti facilmente corregido por
pequeiias contracciones pareciales del musculo ciliar. La pequefiez del defecto
resulta en estos casos de que los dos astigmatismos de ojo cast se neutralizan ®
ya porque los dos vidrios cilindricos correctores son del mismo eje y casi del
mismo valor diéptrico, aunque de signo contrario o porque los dos vidrios sean
del mismo valor diéptrico y también de signo contrario y cuyos eJes casi eoin-
ciden, es decir que difieren en 5° 6 10° solamente. En estos casos al poner en

¢ Casgos hay incluso, en que la neutralizacién es completa, -es - clecir, que el 030 b1 {1
presenta ning@n astigmatismo precisamente porque en &l .existen dos exactamente lguales y
de signo contrario.

Ofta.lmol6g1cn.s.—7
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la montura el primer cilindro el sujeto ve peor precisamente porque al suprimir
el primer astigmatismo el otro, que es relativamente elevado, queda sin neu-
tralizar. Y como ademis los meridianos de maxima y minima son diferentes
de los del A, total se le obliga asi al miisculo ciliar a contraerse en una direccion
1nusitada o sea distinta de la habitual, con lo que se acusa claramente la dife-
rencia de los radios, pudiéndose asi con facilidad eorregir el segundo A. por
el método subjetivo corriente.

Una vez obtenida la combinaecién bicilindrica que buscamos se averigua el va-
lor didéptrico y la inclinacién del cilindro inico resultante (mas el residuo esfé-
rico) bien por medio de férmulas o por procedimientos grdficos o por las tablas
de Marquez y Busto.®

Sustituyendo en la montura .de ensayo la combinaciéon bicilindrica por la
unicilindrica (anadiendo ademas la parte esférica a la que va existiera) nota-
mos que con la segunda ve lo mismo, a veces algo peor y a veces mejor que con
la bicilindrica, llegando la agudeza visual obtenida, muchas veces, a V = 1,50,
V=1,75y aun a V=2,

En los raros casos en que el ojo ve mejor con la combinacion bicilindrica se
puede come haciamos en nuestros primeros casos prescribir ésta.?

- Cuando la resultante obtenida en las tablas no coincide con las fracciones
de 0,25, 0,50, etc., se elige la que més se le aproxima; por ej: de -} 0,75 cil. 0°
eon + 075 cil. 70° resulta + 0,51 eil, 35° con -+ 0,49 esf. los cuales se pueden
sin grave error sustituir por 4 0,50 cil. 35° con 4- 0,50 esf. DéAndose a veces
la circunstancia de que esta combinaciéon ‘‘aproximada’’ sea mds exacta que la
primitiva pues se comprende que los dos cilindros originarios pueden ser, uno

® Las férmulas. S$i Namamos (, al primer cilindro C, al segundo ¥ C, al tercero

o resultante, v, ¥ y: a los angulos que forman los ejes de Cy y C, con el de C; 8 al Angulo
que forman entre.si los dos cilindros ¢, v C, ¥ E el vidrio esférico son las siguientes:

= VO T 0, Fo0eos g v E— C’_+(;;C

p=1

sen. 2y, — G sen. 23,
G,

sen. 2y, — L1 sen. 28,
3

utilizando una u otra de estas thltimas férmulas para la inclinacién del eje del cilindro
resultante.

Los métodos grdficos: el de Nitsche & Giinter, para cilindros del mismo signo, o el de
Krimer, para cilindros de signo contrario, son deseritos en mis Lecciones de Oftalmologia
Clinica, 1* edicién T. 1° pp. 489 y 490. Las Tablas fueron objeto de una publicacién ago-
tada que estamos en vins de reproducir. (Véase la nota al pie del Resumen de esta leecibén).

7 T.os 6pticos de Madrid cuando se trataba de dos cilindros sin esférico los unian
por las caras planas interponiendo bilsamo del Canadi (Garay-Eseolar) y haciéndoles girar
el 4dngulo correspondiente a sus ejes. Después ya tallaron cada cara del vidrio separada-
mente e ineluso llegaron a hacer widrios bitéricos de modo que los ejes de los dos eilindros
formasen el 4ngulo. deseado. )
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o los dos, también aproximados y no exactos al ser expresados con las fracciones
habituales de 0,25, 0,50, ete.

En resumen podemos afirmar que pare los pequeilos astigmatismos en 0jos
cuya retina conserva toda su agudeza visual se afina mucho mds con el proce-
dimiento que recomendamos que con cualquier otro. Y esto, me permito afir-
marlo después de miles de casos en que le he empleado con el mayor éxito.

Las objeciones que se han hecho al procedimiento han sido siempre exclu-
sivamente toricas. Tengo la seguridad de que los observadores que le pongan
en practica —y ello es sumamente féacil siguiendo las instrucciones antes dadas—
me daran la razén y lo emplearan, para mayor beneficio de sus pacientes.

Entre los muchos ejemplos que podriamos citar lo haremos sélo de los dos siguientes,
muy demostrativos.

El 1?9 es la observacién de un muchacho de 13 afios, N? 10,431 de mi consulta privada.
Se presenta por fenémenos de astenopia acomodativa.

O0.I. V= 1,25 radios iguales. -

O0.D. V= 1,25 dificil, radios iguales

. 0.I. —0° 4 90° 1,50 D.
Oftalmometria corneal ':O.D. _170j_+ 800 1,50 D.

Agudeza visual sin correccién {

En vista de que la agudeza visual era superior a la normal media y de que veia los radios
iguales este caso huhiera sido para muchos motivo para no considerarle afecto de A. Mas en
vista de la astenopia me decidi a emplear la técnica de los dos cilindros. Como ]as sombraa
esciascoépicas son directas con el espejo plano, empleo un cilindro positivo. .

O.I. Con 4 1,50 cil. 90° (seghn el dato oftalmométrico) el paciente ve peor y los radios
desiguales, siendo més negro el diAmetro horizontal a 0° y algo menos los dos inmediatos.
Agregando cilindros negativos de eje a 90° y sucesivamente crecientes, al llegar a —1,25 D.
se obtiene la igualdad de los radios y el miximo de agudeza visual V —= 1,50 a 1,75 difiecil.
Se ve que el A. corneal directo de 4 1,50 es easi anulado por uno inverso de — 1,25. La di
ferencia de - 0,25 eil. a 90°, corregida por contracciones habituales del mutsculo ciliar con-
duce a la astenopia. El 4. sélo se pone de manifiesto por el empleo de los dos cilindros.

O0.D. Con - 1,50 cil. 80° (dato oftalmométrico) también ve peor que sin correccién
alguna y aparecen marcadamente méis megros los radios 165° y 180°, sobre todo este tltimo,
por lo que ponemos sucesivamente cilindros de eje perpendicular.entre 75° y 90° pero més
cerca de 90° o sea a 85° y al llegar a — 1,25 D. los radios se igualan y se obtiene V = 1,75
dificil. Esta correccién, equivale aproximadamente a 4 0,35 ¢il 110°, explicindose asi porque
no se obtenia la igualdad de los radios con un solo cilindro. (en aquella época mo teniamos

atin el cilindro de.0,37 que hubiera resuelto el problema). Con ambos ojos se obtenia V =2
Yy sin astenopia.

El 29 caso es el observado en una reputada clinica de Paris (cuyo eminente director,
gran amigo mio, me rogé hiciese una demostracién), en una enfermera de la clinica Mlle N.
de 36 a. antigua operaba de estrabismo del O.I. con excelente resultado estético, pero que
nunca se hallaba satisfecha de los vidrios que la preseribian los asistentes.

, . o, O0.I. (operado) V —= 0,700 a 0,800 dificil
Agudeza visual, sin correccitn §0° ;'L Tog” aitienl 8 1,50 muy diffeil,

Oftalmometria ;8-% — !1)432 i %)(350 g,z_)g ID).

Correecmn O0.I. 4 0,75 cil. 105° 4 0,75 ecil. 1"'50o V=150 a 1,75 dificil
= +4 1,06 cil, 127° 4 0,22 esf. .
= 4 1 ecil. 127° 4 0,25 esf. V = 1,75 dif. radios igua]es.
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0.D. 4 0,50 cil. 0° 4 0,25 esf. V= 1,75 dif. radios iguales

Con ambos ojos V — 2 de lejos. Para cerca afiadimos 4 0,50 esf. a cada ojo a la correce-
€ién para lejos. :

En este caso llaman la atencién varias cosas: 1% que el ojo mis amétrope era ¢l que
desviaba antes de ser operada; 22 que la agudeza visual de éste era memor que la del otro,
antes de corregida, mientras que era igual después de corregida. 3% que con el procedi-
miexto bicilindrico se obtenia para el ojo izquierdo, biastigmdtico, una agudeza visnal bas-
tante mayor que la normal; 4% que en el ojo derecho se trataba de un A. corneal puro, que
se corregia con el cilindro indicado por el oftalmémetro y 59, que se obtenia una agudezi
doble de la normal con ambos.

RESUMEN ¢

1) Lo méas importante en la prictica de la refraccién es el diagnéstico de

2)

3)

4)

- 5)

6)

los grados pequefios de astigmatismo que son los méas molestos para los
pacientes.

El procedimiento mas adecuado para investigar estos pequeiios grados
es el que se basa en el empleo de las combinaciones bicilindricas.

De los dos vidrios cilindricos empleados el 1° eorrige el A. corneal de
acuerdo con el dato oftalmométrico.

El 2° cilindro, previamente corregido el A. corneal, y si es preeciso la
refraceién esférica, se determina por medio del eirculo horario, como en
el procedimiento habitual de correccién subjetiva del A. hasta igualar
la intensidad de todos los didmetros de dicho circulo.

Una vez determinados los dos vidrios cilindricos se obtiene el ¢ilindro
Unico resultante por medio de férmulas, métodos y graficos o tablas.

El procedimiento oftalmométrico-subjetivo que recomendamos, fundado
en una larga experiencia, es el mas sensible y exacto de todos los cono-
cidos para averiguacion de los mas pequefios astigmatismos, que pasan

‘madvertidos por los procedimientos habituales.

¥ Esta leecién es un resumen ds lo que, ampliamente desarrollado, constituird un libro
de préxima publicacién titulado: El! Biastigmatismo y las combinaciones bicilindricas. Con

las tablas de equivalencias bicilindricas y esferocilindricas. (En espafiol y también eon resi-
menes en inglés.)
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LESSON 7

Diagnosis of small Astigmatic errors. A wvery exact method employing
bicylindrical conbinations

SUMMARY °

1. The most important thing in the practice of ocular refraction is the diagnosis of the
small degrees of astigmatism which are most annoying for the patients.

2, The most convenient method of investigating these small degrees is the one that iz
founded in the employment of the ‘‘bicylindrical’’ combinations.

3. Of the two cylindrical glasses wused, the first corrects the corneal astigmatism
according to the ophtalmometer.

4. The 2Znd cylinder, having previously corrected the corneal astigmatism and if
necessary the spherical refraction; is determined by the horary circle, as in the
usual procedure of subjective correction of the A. until the intensities of all diameters
of the same_are equalized.

3. Once having determined the two cylindrical glasses, the single cilynder resultant is
obtained, by means of formulas, graphic procedures, or tables.

‘6. The Oftalmometrical-subjective procedure which I recommend, founded on long
experience, is the most sensible and exaet of all that are known for the investigation
of the smallest astigmatisms that pass unnoticed by the usual procedures.

® Another extensive publication upon this matter will be promptly printed with the
title Bi-Astigmatism and bicylindric combinations, with numerous figures and the tables
of the bieylindric and spherocylindrie equivalences (in Spanish and also with summaries
in English).
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Los entracruzamientos nerviosos en el aparato visual






LECCION 8

El entrecruzamiento sensorial en el quiasma (Parte tebrica)

SuMARIO: Los entrecruzamientos de las fibras en el sistema nervioso.—Tres

. grupos de entrecruzamientos en el aparato viswual.—A) El entrecru-
zamiento semsorial en el guwiasma éptico.—Dos aspectos .del asun-
to.—Aspecto tedrico.—Teoria de Cajal del entrecruzamiento quiqs-
mdatico y relacion con éste de los restantes cruces sensoriales y
motores.—Adiciones nuestras, deducidas de. la teoria del ojo uni-
co—Verdadero significado del cruce quiasmditico—Complementos
histéricos bibliogrdaficos acerca del asunto.

El entrecruzamiento de las fibras en el sistema nervioso es uno de los fené-
menos mas en contradiceién, al parecer, con las miras econémicas de los orga-
nismos. Hasta no ha mucho, los autores se limitaban a sefialar el hecho sin
tratar de explicarle. Fué Cajal el primero que en su clasico trabajo. sobre el
guiasma ' di6 una explicacién satisfactoria, aunque para algunos tenga aun sus
puntos vulnerables. Iistos puntos han sido senalados por el propio autor:
‘““Iia sinceridad me obliga a confesar—decia el maestro—que en mi trabajo se
contienen doctrinas de valor muy desigual. Ioy, a la distancia de veinticineo
aflos v aparecidas numerosas investigacioiies sobre el tema, estimo como concep-
cion bastante fundada la explicacion del cruce fundamental de los mnervios
opticos; probable y plausible nada mas el colorario relativo a la decusacién
compensadora de las vias motrices y sensoriales y francamente aventurados
ctertos andlisis y conclusiones, tocante a las condiciones histologicas de la percep-
cion del relieve’” (Del libro Recuerdos de mi wvida, tercera edicién, Madrid,
1923, p. 233). o

El respeto al maestro no me impide hacer observar que él mismo, sub
estimaba demasiado el valor de sus opiniones sobre este punto, pues precisa-
mente vo creo que la explicaciéon por él dada estid verdaderamente acertada v
que la dltima frase (subrayada por mi) respecto a la percepcion del relieve

1 8. Ramén y Cajal, Estructura del quiasma 6ptico y teoria general de los entrecruzamien-
tos nerviosos. Revista trimestral microgriifica, 1898 v Arch. de Oftalmologia Hisp. Americanos:

marzo, abril y mayo de 1901.
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expresa también la explicacién mas satisfactoria sobre el asunto, como veremos
cuando, dentro de poco, seflalemos dichas ideas.

Alrededor de ellas vamos a exponer lo mis importante referente a Los en-
trecruzamientos en Neurooftalmologia haciendo destacar los hechos mas intere-
santes, dentro de la confusién que hoy reina en tales asuntos.

Nos fundaremos ademas en los datos anatémicos mas auténticos sefialados
por los autores de mayor autoridad (Muskens, Winkler, Van-Geuchten. Bro-
wer, ete.), asi ecomo en los hechos experimentales y clinicos admitidos sin réplica
y por fin, en algunas ideas personales sefialadas en nuestros anteriores traba-
jos. * Tres grupos de hechos vamos a considerar sucesivamente: A) El entrecru-
zamiento sensorial; B) El de la poréion motora; C) El de las fibras pupilares.

A) El entrecruzamiento optico sensorial en el quiasma. Este es un asunto
interesante desde dos puntos de vista: a) el anratémico—fisiolégico puro en rela-
cién con la filogenia de las vias y centros 6pticos y b) el anatomo fisiologico-
elinico, para seiialar las aplicaciones practicas al diagndstico, del sitio de las
lesiones que interesan dicha vias y centros.

a) Estudio anatémico fisiolégico puro de las vias y centros dpticos. Re-
cordemes ante todo la genial teoria de Cajal en su memorable trabajo citado:
La aparicion en la serie animal de ojos provistos de una lente, es decir, de ima-
gen invertida, trajo consigo la necesidad de corregir la inversidon lateral de
las dos mitades de la imagen mental en los centros épticos primarios, para lo
enal fué preciso que un cruce histoldgico de las fibras épticas en sentido lateral
(quiasma) neutralizase el efecto del cruce fisico producido en ambos ojos por
el meeanismo de la cimara oscura. Simultdneamente, aparecia un cerebro y
ana via Optica eentral portadora hasta él de los impulsos 6pticos ya elaborados
en los centros primarios (16bulos 6pticos), de lo cual hubo de resultar en estos
animales la llegada a cada hemicerebro de las impresiones recogidas por el ojo.
del lado opuesto del cuerpo. Siendo el ojo el érgano que méis importantes sensa-
ciones llevaba al cerebro y el que probablemente hubo de determinar la apari-
cion de éste, cuya arquitectura tuvo que amoldarse en gran parte a la de la
via Optica central, las otras vias centrales sensoriales, probablemente apareci-
das después, tuvieron también que curarse para llevar sus impresiones
al mismo hemisferio que las visuales de su mismo lado. Las vias motoras

2 Mirquez, Nuevas consideraciones acerca de los entrecruzamientos nerviosos motores en
el aparato de la vision. Revista trimestral mierogriifica del Dr. Cajal y Revista Ibero-Ameri-
cana de Ciencias Médicas, Madrid, 1901.—1Id., El cruce quiasmdtico y los ojos lenticulares.
Gaceta Médica Espafiola N? 51; Id., Nota histérica sobre el quiasina éptico, Areh. de Oft.
Hisp-Amer., 1904; Id. Sobre la doble inervacion del misculo recto interno del ojo, Revista Oto-
neuro-oftalmolégica de Buenos Aires, septiembre de 1929 y Revue d’Oto-neuro-opthalmologie,
de Estrasburgo, mayo de 1930. Id., Einseitiges Argyll-Robertson Phaenomen im Verlaufe
eines pulsierendes Exophtalmus traumatischen Ursprung., Einige Betrachtungen weber Lich-
treflexe und andere pupillaere Mitbewegungen, Klin. Mon. Blaetter fiir Augenheilk.,, 1924,
p. 588 ss. Id., Las vias del reflejo pupilar a la luz y sus alteraciones patolégicas, Areh. e
Oft. Hisp. Amer., enero de 1923.
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en fin (vias piramidales), hubieron de sufrir un entrecruzamiento de nombre
contrario para neutralizar el cruce sensitivo y para llevar las 6rdenes motoras
voluntarias al mismo lado de donde

partié la excitacién.

Por la figura 49 se ve la ‘‘incon-
gruencia’’ que, segiin (Cajal, hubiera
resultado en los centros 6pticos prima-
rios entre las dos mitades laterales de
la imagen; de no existir el cruce quias-
matico. Al producirse éste y ser total
(fig. 50), por el contrario, se resta-
bleceria la congruencia entre ambas
partes de la ‘‘imagen’’, aunque ésta
sea invertida eon respecto al objeto.
La inversién fisica de la imagen reti-

4

~— o’ e __,{&“‘

Fig. 49.— (Cajal) ‘‘Incongruencia’’ que hubie-

ra resultado en los ecentros Gpticos primarios

entre las dos mitades de un objeto exterior de
no existir el eruce guiasmético.

niana traeria, pues, como consecuencia, la
necesidad de un eruce histolégico compen-
sador, en sentido lateral. La figura 51
demuestra que en cuanto los campos visua-
les tienen una pequeila poreién comin,
las partes mas externas de la retina dan
origen a fibras que mo se eruzan, apare-
ciendo el haz directo, muy débil todavia en
relacién con el cruzado. Ambos deberian
ser iguales en los casos de total superpo-
sicibn de los dos campos visuales en el
campo comun (fig. 52). En realidad, este
Fig. 50—La *congruencia’’ entre las altimo caso no se da en ningtn a'nimal, pues
dos mitades de la imagen restablecida en el hombre, que es el que mas -a ello se
por el eruce quiasmitico (Cajal). aproxima, queda siempre una pequefia par-

_ te de campo visual independiente a cada

lado, motivo por el cual el haz cruzado es mayor que el directo, ya quz-
el primero es igual a la suma del que procede del campo visual comin (c.c.




108

fig. 56) mas el que viene del campo exelusivo

mismo lado.

(c.e. fig. 56) del ojo del

El haz directo tiene, pues, siempre una parte correspondiente a otra en el

haz cruzado, lo que no le ocurre a éste, dado que
en él hay siempre (ya hemos dicho que hasta en
el honmbre mismo) una parte que no esti repre-
sentada ni en la retina, ni, por tanto, en el nervio
éptico del otro lado. Las porciones correspondien-
tes y superpuestas en el campo comiun juegan el
papel fundamental en la sensacién del relieve.®
Lias dos pequeﬁ'é;s porciones, en relacién con el
partes mas anteriores de la
mitad nasal de cada retina, no son correspondien--
tes y representan vestigios de la visién panora- -
mica de los animales de ojos laterales.

No nos extendemos mas sobre este punto, so-

campo exclusivo -y

o

S

Fig. 52.—(Cajal) En el ca-

so de ser com@n todo el cam-

po los haces directos y eru-
zados son iguales.

brado econocido y que
puede verse en detalle
en el trabajo citado de
Cajal sobre el quiasma.:

Podemos resumir di-
ciendo: Cuando los ejes
oculares se dirigen a
los lados del animal, los
campos visuales son to- _
talmente independientes (visién panoramica de Ca-
jal) y el quiasma déptico totalmente cruzado; a me-
dida que los ejes oculares se dirigen hacia adelante
y los campos visuales comienzan a invadirse, aparece
el haz directo, siendo éste mis considerable cada
vez que el campo visual comin va siendo mayor, y
legaria a ser igual al cruzado si la fusion de ambos
campos visuales fuese completa.

Fig. 531 (Cajal).—Al existir un

pequeilo eampo comin a los dos

o,o0s las fibras mas externas del

quiasma comienzan a desentre-
cruzarse.

Le falté al Maestro {jperdén por la irreveren-
cia!) llevar la suposicién hasta el caso de que no sélo
se reuniesen los dos campos wvisunales, sino de que
también lo hicierdan ambos ojos en uno central y

medio, o sea en el que se ha llamado ojo de ciclope; pues, entonces, hubiera llega-
do a la conclusién inesperada de que, aumentado siempre el haz directo llega-

? Véase lee. 15.
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ria este del todo a donvinar desapareciendo por completo el haz cruzado. Y
esto, que hubiera sido el punto de término de su razonamiento, va a ser ahora,
por el contrario, el punto de partida del mio.

Veamos lo que ocurriria en la hipdtesis de ese ojo inico y central (fig. 53).
Supongamos el objeto A O B, euya imagen invertida, @ o b, en la retina daria

lugar a los haces directos, d e ¢, uno
para cada lado, por no haber nin-
gun motivo para que se produzca
un nuevo cruce. Las dos mitades
de la ‘‘imagen’’ en los centros 6p-
ticos primarios, L O L’ 0’ serian
A’O’ y O'B’, respectivamente, dan-
do por su reunién una imagen in-
vertida con respecto al objeto, pero
directa con respecto a la retiniana,
aob.

Esto, que ocurre hlpotetlca-
mente en el ojo ninico, es lo mismo
que ocurre en todos los vertebra-
dos, y puede establecerse como una
ley general la de que los objetos
situados en cada mitad del campo
visual forman su imagen en el lado
opuesto de los centros opticos, piri-
marios o secundarios.

La existencia del quiasma no
serta, pues, necesaria si no eristiese
nuis que un solo ojo central, y todas
las relaciones de este ojo con los
centros serian directas.

Supongamos ahora (fig. 51),
que el ojo tinico, sin dejar de perci-
bir el mismo objeto, A O B, se
lateralizase, por ejemplo, hacia la
derecha, hallandose su linea de
fijacién 0’0, dirigida hacia O, pun-
to medio del plano en que se halla

';o,~_l

Fig. 53.— (Marquez) En el ojo impar y medio sé

forma una imagen, @ o b, de un objeto exterior

A4 O B, invertida y es transmitida a los centros por

dos haces directos d, i. En este y en todos los de-

mas casos los objetos situados al lado derecho for-

man su imagen en el centro 6ptico 1zqulerdo A
viceversa.

el ‘'objeto. La mitad ¢zquierda, AO, de éste, o sea la que corresponde al lado
opuesto al en que se encuentra el ojo, forma su imagen retiniana en a’o’ y es
trasmitida, como en el caso anterior, por el haz directo d hasta A’Q’ en el centro
del lado derecho, o sea, del mismo lado que el ojo; pero ya no ocurre lo mismo
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con la mitad derecha, O B, del objeto o sea la que corresponde al mismo lado
del ojo, la enal forma su imagen retiniana en o’d’; pero si ha de formarse su
imagen mental * con arreglo a la ley general que acabamos de citar, en el lado
opuesto de los centros la impresiéon ha de ser trasmitida a éstos cruzando la

Fig. 54.—(Marquez) En un ojo lateralizado la

parte de imagen correspondiente a la del objeto

situado del lado opuesto al ojo se transmite por el

haz directo, d’, y la correspondiente a la del objeto

del mismo lado del ojo. la transmite por el haz
cruzado,

linea media, es decir, apareciendo
el haz eruzado, v del guiasma con
lo cual, como se ve en la figura, lo
unico que ha eambiado de sitio, pa-
sando al lado derecho, ha sido el
0jo, pues persisten en su situacién
primera el objeto y los ceniros que
han de percibirle.

Mas como podemos suponer
también que si el ojo inico se hu-
biera transportado a la izquierda
hubiera ocurrido una cosa analoga
{(no es neeesaria otra figura, que
seria simétrica de la figura 54), y
como el fenémeno puede ocurrir a
la vez en ambos lados, tendremos,
como consecuencia, que para que
los dos ojos puedan observar a la
vez las dos mitades del objeto, o
sea en visién binocular completa,
eon campo comun (fig. 55), habra
necesidad de que exista un quiasma
con un haz directo y otro cruzado,
los cuales en el caso que suponemos,
serian completamente iguales. En
realidad estos ojos que anatdémica-

‘mente son dos diferentes, resultan

del desdoblamiento del ojo tinico
al que fisiologicamente equivalen
pues las dos mitades a’o” y a”0”
de la igamen retiniana de la mitad

izquierda, O A, del objeto (fig. 55) corresponden a la a o del ojo unieco
(fig. 54) ; los haces d’, directo del lado derecho y d”, eruzado del lado izquierdo,
reunidos para formar la cinta éplica derecha c o d corresponden a la mitad

¢ LlamAmosla asif para entendernos, va que no es una verdadera ‘‘imagen’’, sino un sitio
de paso de la corriente mnerviosa al nivel dé¢ una articulacién neuronal.
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derecha d del nervio 6ptico del ojo Gnico ¥ en definitiva trasmiten la corriente
que ha de formar lo que convencionalmente llamados ‘‘imagen’’ al centro 6ptico
primario, D, del lado derecho. lio mismo ocurre para.la mitad derecha O B del
objeto v sus imagenes retinianas o’D” v 0”b”’, equivalentes a 0 b del ojo 1nieco,
los haces ¢, equivalentes a ¢, reunidos en la cinta optica del lado izquierdo,
¢ 01y trasmitiendo la corriente hasta el centro primario de este mismo lado, 1. Se
ve asi con eunanta razén el profesor '
Grasset, de Montpelier, llamé a las
cintas Opticas nervios hemidpticos,
por comprender cada una de ellas
la mitad de las fibras (refiriéndo-
nos sélo a las del campo visual
comiin) de cada nervio dptico, aun-
que en realidad en el haz eruzado
hay que afiadir a esta parte comin
(cc fig. 56), la ce que procede
del trozo mas interno de imagen
retiniana, b’e, correspondiente a la
B E, del ecampo visual exzclusivo
del ojo que se considera (el dere-
cho en este caso) motivo por el
cual, repetimos, el haz eruzado es,
en realidad, mayor que el directo.

Supongamos, en fin, que, des-
plazandose gradualmente méis los
ojos en sentido lateral, los campos
visuales, desplazandose a su vez
con aquéllos, se hagan completa-
miente independientes; entonees.
perdiendo eada vez més importan-
cia el haz directo y ganéndola el
cruzado, llegarA un momento en
que los campos visuales sean total-  1g 55 __ (Marquez) Si son dos los 0jos con campo
mente independientes, y los haces visual comin hay dos haces directos y dos cruzados,

. , R uniéudosc en los centros cada uno de los primeros
del quiasma serdn totalmente cru- a cada uno de los segundos.
zados (fig. 57),

Se ve ahora, si en orden inverso comparamos las figuras 57 a 53 que
hay una serie de disposiciones graduales, desde la existencia de dos ajos,
O, O'D’, con campos visnales ndependientes, correspondientes a cada ojo, ¥y
aque dan un quiasma totalmente criuzado, hasta la del supuesto ojo wnico, C, con
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campo unico, y en el que no cxistiria quiasma, sino dos haces totalmente direc-
tos. Pero a todo lo largo de la serie ocurre siempre lo mismo: que la excitacion,
que conduce a la formacion de la ‘““imagen’’ en los centros épticos primarios
(y lo mismo pasa con la que llega a los centros mas superiores cuando la corteza
cerebral se desarrolla), es inver-
tida en relaciéon al objeto, como
consecuencia de la inversion fisi-
et en el ojo (o0 en los dos ojos),
'y ademds, siempre la mitad de
cada lado del campo visual es
percrbida por el centro dptico del
lado opuesto. '

Generalizando esta ley, ocu-
rre lo mismo en el sentido verti-
cal, pues, como lo demuestran
los hechos clinicos, las lesiones
al nivel del centro cortical de la
visién, que interesan la cisura
calcarina en su labio superior ¢
inmediaciones dan lugar a defec-
tos en el campo visual inferior o

~ sea superior en la retina, y vice-
versa, lo cual quiere decir que en
el sentido superior no existe
quiasma, como lo hay en el sen-
tido horizontal.

Llegamos asi a la conclu-
sion de que la ezistencia del
quiasma no estd ligada DIRECTA-
MENTE a la visién con ojos lenti-

L ‘ culares o de eamara oscura, pues-
Fig. 56— (MArquez) En el hombre el haz eruzado es ) . , > P
mayor que el directo por constar el primero de dos 10 que en el ojo de ciclope, a pe-

partes, una co que se corresponde con el haz direeto gur de formarse en él una ima-
del otro lado y otra ce procedente ds la parte de la e . e s .
imagen be en relacién con la parte mAs externa del 8€N invertida, no existiria quias-

_0jo (B E, exclusiva del ojo que se considera). na en el sentido lateral; v tam-
poco lo hay en el sentido verti-

cal, ni en el citado hipotético ni en los ojos reales. En todos ellos hay inversién
retiniana de la imagen con respecto al objeto, y luego ésta se trasmite, sin cam-
bio de situacién relativa de sus elementos, a los eentros, de tal modo que lo supe-
rior en el campo visual es infertor en los centros y lo inferior, superior: LO DERE-
C¢H0, IZQUIERDO, Y LO 1ZQUIERDO, DERECHO. Pero mientras que para lograr lo ante-
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rior, en el sentido wvertical, no es necesaria la existencia de un quiasmas;:si lo es
en el sentido horizontal y ello es debido precisamente a la existenciw de DOS
0jos, con el fin de hacer de ellos un érgano fisiolégicamente umco, ya que ana-
tomicamente es doble.

Si los dos ojos estuviesen colocados en un plano vertical, o sea, wno encima
de otro, el cruce gquiasmatico seria también en sentido vertical. Si hubiera
cuatro ojos, dos en un plano vertical y otros dos en el horizontal, el quiasma
resultante se hallaria a la vez en ambos planos, independientemente de que
el cruce fuese total, parcial o a medias, segin que los dos campos visuales fue-
sen totalmente independientes o existiese un campo comitn parciel o fuesen
ambos campos totalmente comunes, respectivamente,

Fig. 57— (Marquez) A ecampos visuales independientes a e¢ada ojo corresponde un
R} 1Y
quiasma compuesto de dos nervios 6pticos totalmente cruzados.

Mas ;no hubira sido preferible, para lograr esto Gltimo—se nos dirda--, la
existencia del ojo Gnico citado? Indudablemente, la Naturaleza—y no la atri-
buiremos por esto intenciones ‘‘finalistas’’—ha proeedido de otro modo, obede-
ciendo a las dos clases de principios invocados por Cajal: 1° el de la simeziria
concéntrica, ya que casi todos los érganos son dobles originariamente desde las
primeras fases embriolégicas, asi como lo es el sistema nervioso' enterp; del
que los ojos proceden, pues, corno dice nuestro maestro, ‘‘la retina no es mis ‘'que
una piel emigrada concentrada en angosto estuche formado por replegamien-
to ectodérmico, y en el cual la pared derecha surgi6 del ectodermo:derecho,

Oftalmolégicas.—8
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y la izquierda, del del izquierdo’’; y 29, el de la ‘‘unidad de semsacién’’, para
conservar la cual ha formado el fasciculo directo y ha convertido ademas una
gran parte del cerebro en retina gigantesca, partida en dos mitades, localizadas
respectivamente en cada hemisferio, y representantes, la una, de los objetos
vistos a nuestra derecha, y la otra, de los vistos a la izquierda’’.

Asi se han obtenido a la vez las ventatajas-del érgano tinico, por las co-

-y -
Py
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Fig. 58.—Tomada de Taylor Le me-
chanisme ow le mnouwveau traité de
D’anatomie. du globe del’oeil, Paris,
1738. Un siglo antes que Miiller ex-
pone la teoria del semicruce quias-
mitico. C

rrespondencias de las dos retinas, asi como
de las fibras y centros en relacion con ellas,
v las del érgano doble, sobre todo la de una
mejor apreciacion del relieve, gracias a la
funeién de la convergencia, o sea de los mo-
vimientos de distancia, que no podrian tener
lugar en el ojo tinico, en el cual sblo se-
rian posibles movimientos de direccidn.

Mas para que fuesen dos los ojos, sin dejar
de ser wno funcionalmente, ha sido preciso
que, abandonando la linea media del cuerpo,
como eje de simetria anatémico comin a los
ojos ¥ a los eentros opticos primarios (v. fig.
54 vy fig. 55) se desdoble y traslade el eje de
simetria funcional a la linea media de cada
ojo, lo cual ha traido como consecuencia que
las fibras procedentes del campo visucl del
mismo lado que el ojo hayan de cruzarse,
mientras que las provinientes del campo visual
del lado opuesto al ojo hayan de ser directas,
hallandose, dicho sea de paso, en esta propo-
sicién el motivo fundamental de todas las va-
riedades de quiasmas, cruzados total o par-
cialmente, ’

i Es que, entonces, segtin lo que acaba de
decirse, 1o tiene que ver nada la disposicién
de las fibras épticas en forma de quiasma con
los ojos lenticulares? Directamente no —ya
lo hemos dicho, desde el momento en que si

al eruce. fisico de los rayos luminosos, para formar una imagen invertida hubiese
de corresponder un nuevo cruce histolégico compensador, este deberia también
realizarse en el plano vertical y en los oblicuos, lo cual no ocurre; pero indi-
rectamente st, ya que, al existir dos ojos y formarse dos semi-imagenes laterales,
que en los centros no serian congruentes, el cruce de las fibras nerviosas, pero
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86lo en el sentido horizontal, restablece dicha congruencia, la cual no existiria,
sin dicho eruce.

A la teoria de la congruencia de las dos mitades de la imagen en los eentros
se la objeta diciendo que es innecesaria, dado que, segtin la teoria del signo
local, es el érgano periférico, o sea la retina, la que da la forma y la direccién
del objeto; mas a esto diremos, en primer lugar, que ambas teorias no son incom-
patibles, v, lejos de ello, debe existir, en lo posible, a todo lo largo de las vias y
de los centros del aparato visual una disposicién semejante y armoénica, y en
segundo, que, después de todo, el sujeto no percibe ninguna de las mal llama-

R

das ‘‘imagenes’’: ni la cortical, ni la de los centros dpticos primarios, ni la reti-
niana, sino el objeto mismo, al cual es referida en definitiva la impresién que
de &1 parti6, por lo cual se ha dicho con razién tantas veces que ‘‘la visién es un
tacto a distanecia’’

Conviene ademas tener en cuenta las relaciones de orden reflejo o automa-
tico, sobre todo motor, como ya lo hizo notar Wundt,* pues en lo que se
refiere a los rectos laterales, ‘‘si no existiese ningfin cruzamiento de fibras visna-
les la inervacién (por los mismos motivos de la ineongruencia de las dos semi-
imagenes en la fig. 49) hubiera debido caminar, por ejempio en el lado derecho,
de dentro a fuera y después, en el centro visual izquierdo, saltando de repente de
fuera a dentro, es decir que hubiera debido caminar en sentido contrario.

Merecen ser tomados afin en cuenta wunos cuarntos datos critico-bibliogrdficos por los
hechos que aportan al conocimiento del entrecruzamiento de las vias épticas completando el
estudio de éstas. Sefialemos los siguientes trabajos:

NEWTON: Optica, pnmera edicién mglesa 1704. En el libro ITI, cuestién XV, el insig-
ne fisico fm mula por primera vez, aunque sin exphcar]a, la teoria de la decusacmn pareial
de los mervios 6pticos.

La historia del -cruce quiasmdtico se halla intimamente unida a la. de la hemlanopsm
(v. la leccién siguiente). Mencionemog tan sélo que las primeras observaciones, en nfimero
de tres y que hoy clasificariamos entre las de hemicrania o jaqueca oftilmica son de hemia-
nopsias transitorias, deseritas en 1723 por los médicos holandeses VATER y HEINICKE,
que ellos denominaron visus dimidiatus y la atribuyeron a una lesién del hemisferio o de 1a
cinta’ 6éptica del lado opuesto. Dedujeron de ellas el semientrecruzamiento quiasméitico.

WOLLASTON ; el ¢élebre fisico, dedujo el mismo hecho, de su-auto-observaecién en 1724,
de la misma naturaleza, durante cuyos accesos no podia leer por faltarle la visi6n del co-
mienzo de las palabras (se trataba de una hemianopsia izquierda). La segunda vez que le
ocurrié la hemianopsia era derecha y de ambas obhservaciones dedujo también la teorm del
semientrecruzamiento de las fibras en el quiasma.

SIR DAVID BREWSTER v MACKENZIE negaron estas interpretaciones tan légicas
olvidando —hace notar ROCHON-DUVIGNEATUD en su excelente articulo sobre L’Hemia-
nopsie laterale homonyme de 1’Emcyclopedie Frane. d’Ophtalmologie— ¢‘que la fisiologia pre-
cede y domina a la anatomia y que a falta de datos anat6micos precisos vale més, deducir
la estructura de la funcién, que dedueir la funcién de la estructura’’.

TAYLOR, Le mechanisme ou le Nouveau Traité de 1’ Anatomie du globe de L’oeil, Paris
1738. En el capitulo XXIV, titulado ‘‘De la raison porquoi 1’on ne voit qu’un seul objeet avee
les deux yeux, quoigue chaque oeil en particulier re¢oive une image de ce méme object: de
1n double vision et du strabisme’’ se presenta un esquema (fig. 58) que representa el semi-

3 V. la fig. 2% del trabajo del Prof. JACOBSON-LASK, ‘‘Die Kreuzung der Nerven-
bahnen und die bilaterale Symetrie des tierischen Korpers’’. Berlin, 1924 (Karger, editor).
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cruce quiasméatico, haciendo consideraciones muy semejantes a las hechas por CAJAL (que
desconoeia el libro de Taylor) en su citado trabajo sobre el quiasma. .

En Alemania von Graefe se adheria a la interpretacién exacta de Vater y Heinicke
mientras que en Francia Chareot participaba del error de Brewster y Mackenzie y admitia
la ambliopia ecruzada por lesién de un hemisferio cerebral. En cambio un modesto interno
lamado Bellouard, hace notar Rochon-Duvigneaud, en la tesis de doctorado de aquél sobre la
hemianopsia, en pleno reinado de Charcot, utilizando con mucha perspicacia algunas observa-
ciones recientes, muestra lo bien fundado de la opinién de Vater y Heinicke llegando incluso
hasta localizar el centro visual en el 16bulo occipital del cerebro.

WILBRAND. Gedanken iiber die Notwendigkeit einer partial Kreuzung im Chiasma
Zeitschr. f. Aug. heilk. Juni 1925. Breve nota en la que el autor hace los mismos razona-
mientos que Taylor y Cajal, sin citar a éstos.

WILBRAND. Der Faserverlauf durch das Chiasma und die intralraniellen Sehnerven,
Berlin 1929, con 44 grabados. Trabajo concienzudo que resume todas las investigaciones ana-
témicas del A. sobre el quiasma.

BARTELS. Binocular Sehen und Sehnerven Kreuwzung. El A. combate Jas afirmaciones
de Wilbrand, invocando el caso de ciertas aves, comc el mochuelo, con ojos frontalmente di-
rigidos, campo wisual comin y quiasma totalmente cruzado (v. mfis adelantec Rochon-Duvig-
neaud.

BESTH. Die Kreuzung der sensorischen und motorischen Bahnen und Cajal’s Theorie,
Congreso de la Sociedad Alem. de Oftalm., Heidelberg 1930, resumen en XKlin. Mon. bl. f.
Aug. heilk. Juli 1930. ‘‘La particular disposicién de las vias éptiecas obedeceria a dos
hipétesis previas: 1% que a pesar de ciertas deformaciones se manticne la constelacién de
excitaciones ( Retz-konstellation) del campo visual en la retina y en el cerebro hasta la esfera
visual; 2% en la aplicacién de la neurobiotdctica del anatémico holandés Ariens Kappers a las
fibras visuales. La figura de excitacién (Reizfigur) se mantiene atn en los casos de campo
visual comin y entrecruzamiento total. La teoria de CAJAL es con esta pequeiia modifica-
cién la dnica que dd una explicacion clara del cruzamiento de las vias dpticas, y, después,
del de las restantes vias sensitivas y motoras, de otro modo incomprensible’’.

ARIENS KAPPERS. Vergleichende Anatomie des Nerven systems der Wirbeltiere und
der Menschen. Haarlem, 1921, pp. 899 y 900. Defiende la teoria de que todas las fibras de
la mitad nasal de la retina son cruzadas mientras que las de la mitad temporal se repartirian
entre cruzadas y directas. Estas serian por lo tanto un cuarto del namero total de fibras.
La teoria es muy original, pero esti en abierta oposicién con los hechos eclinicos de he-
mianopsia.

ROCHON-DUVIGNEAUD. Varios trabajos interesantes resumidos en el tltimo de ellos
o sea en el capitulo del Traité d’Ophtalmologie, volumen I, Paris, 1939, titulado Anratomie et
Physiologie comparées (de U'appareil wvisuel) pp. 745 ss. El A coineide en general
con las ideas de Cajal pero afiade que hay una categoria de animales (camaleén por ejem-
plo y ciertas aves como las rapaces diurnas y aun las nocturnas como la lechuza) que tienen
una especie de visién binoeular imperfecta, que é1 Hama muscular, en los que los ojos estan-
do inméviles y dirigidos hacia adelante y con una poreién de eampo visual comfn, el quiasma
es sin embargo totelmente cruzado como ha podido convencerse por sus propias investigacio-
nes. Las sensaciones del ojo derecho son percibidas por el centro visuval izquierdo Vv vice-versa
(v. mas atris la opinién de Besth).

Ha sido mi propdésito hacer ver que la genial teoria por Cajal propuesta
en 1898 para explicar los hechos referentes al eruce de las fibras en el quiasma en
la serie animal es, con las modestas ampliaciones en este trabajo sefialadas,
exacta en lo fundamental y explica de un modo mas satisfactorio la existen-
cia de dicho cruce quiasmatico en sentido horizontal, como consecuencia necesa-
ria de la duplicidad del érgano periférico receptor y de la vision invertida que
en €l se origina.
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RESUMEN

El autor dedieca esta leccién a la teoria del eruce quiasmatico en la serie
animal. Los admirables trabajos de Cajal son su fundamento. El autor com-
pleta las sugestiones del Maestro con la de lo que ocurriria en el ojo finico o de
ciclope, llegando a la conclusién de que el quiasma no existiria y todas las vias
serian directas. La existencia de dos ojos laterales econ campos visuales indepen-
dientes da un quiasma totalmente eruzado. Si los dos ojos tienen el campo total-
mente comiin, el haz directo y el eruzado serian iguales, a lo cual no se ha llegado
anin en la evolucién de los seres, pues el campo visual binocular en los méas ele-
vados es cast toftal pero hay en cada lado en la parte mas lateral del campo un
resto exclusivo para cada ojo por lo que el haz eruzado es todavia superior al haz
directo. Si los dos ojos coincidiesen en uno solo, a la vez que los campos visuales
(hipdtesis de Marquez) sdélo habria dos haces directos. El quiasma se hace sélo
en sentido horizontal y ello se debe, en ler. lugar a la forma de ciAmara oscura
del ojo que invierte las imagenes en todos sentidos y en 2° lugar a la existen-
cia de dns ojos, que exige un nuevo descruce histoldgico del eruce fisico pero sélo
en sentido horizontal. Si los ojos estuviesen en un plano vertical el cruce seria
también exclusivamente en este sentido. De todos modos siempre resulta que cada
16bulo 6ptico( y en los seres superiores cada hemicerebro) vé lo que existe en el
lado opuesto del espacio, gracias a la estruetura camerular del ojo y al eruce,
total o parcial, del quiasma sensorial.

LESSON 8

Decussation of the Fibres of the Optic Nerve
The Sensorial Chiasm

SUMMARY

The author devotes this lesson to the theory of chiasmatic decussation .in the animal
series. Starting from the admirable work achieved by Cajal, he completes the latter’s
suggestions with a discussion of what would happen in a cyclopic or only eye, in which case, he
concludes, there would be no chiasm and all optic tracts would be direct. The existence of two
laterally placed eyes with independent fields of gives rise 1o a total decussation. If both eyes
have a totally common wvisual field, direct and decussated bundles of [fibres would be
equal, a thing not yet achieved in the evolution of living beings; in the higher species the
binocular field of wvision is almost complete, but on cach side there is a residual area at
the extreme end of. the visual field exclusive for each eye, and for this reason decussated
bundles of fibres are still superior to direct ones. If both eyes and both fields of wision
coincided (Marquez’ hypothesis), there would be two direct Dundles of fibres only. The
chiasmatic decussation ocurrs only horizontally, and this is due, in the first place, to the dark-
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chamber shape of the eye, which causes images to be inverted i every direction, and in the
second place, to the existence of two eyes, a fact which necessitates a ncw compensatory
histologie crossing of the physical decussation but only horizontally. If the eyes were situated
on a vertical plane, this decussation would also occur only in that divection. In any casc
the result is always that each optic lobe (and, in higher specics, each cerebral hemispere)
sees what exists in the opposite visual field, because of the camera-lite shape of the eye
and- the total or partial sensorial chiasmatic decussation.



LECCION 9

El Entrecruzamiento quiasmatico (Parte aplicada)

SuMARio: Lesiones que interesan las vias o los centros épticos a diversas altu-
ras: antes, en y después del quiasma.—Trastornos funcionales en el
mismo lado de la lesion en el primer caso y en ambos por lo comin
en el segundo y tercero.—Nociones anatomicas complementarias acer-
ca de la disposicion de las fibras en el quiasma.  Las hemianopsias cn
general y sus divisiones.——Caracteres espectales del sindrome quias-
mdatico—Mds datos anatémicos acerca de las vias y centros opticos.—
Las hemianopsias homénimas. Distincion entre las debidas a lesién
de la neurona quiasmdtica y las producidas por lesion de la neurona
central. Valor de la reaccion hemiandpsica de Wernicke. Los escoto-
mas hemianépsicos..—La supuesta doble tnervacién de la mdcula.—
Abolicion o conservacion aislada de la Uamada ‘“hoz’’ temporal del
campo visual opuesto.—La doble hemianopsia y la ceguera cortical.—
Otras variedades de trastornos hemianépsicos.—La ceguera psiquica.
Sintomas que acompaiian a las hem‘ian61'93:ias.—Resumen.

Después de las anteriores consideraciones histérico-filogénicas sobre el cruce
quiasmaitico lHegamos ahora a las aplicaciones a la patologia que de ellas deri-
van, referentes sobre todo al diagndstico topografico de las lesiones que puedan
interesar las vias y centros épticos a distintos niveles de su trayecto.

De un modo general puede decirse que las lesiones situadas antes del quiasma
interesan tan solo al ojo del mismo lado; las del quiasma tienen una fisonomia
especial (que después veremos) y las posteriores al quiasma originan alteraciones
en ambos ojos a la vez. ,

A) Antes del quiasma, una lesion produce la-disminucion o la abolicién de
la vista en el ojo del mismo lado. El reflejo pupilar a la luz esti también dis-
minuido o abolido asi como el consensual del lado opuesto; en cambio la pupila
del ojo que no ve se contrae cuando se ilumina el otro 0jo. (Véase mas adelante
L. 14). '

B) En el quiasma, las lesiones, traumaéticas o de otra naturaleza, tales como
neoplasias hipofisarias o perihipofisarias, etc., producen un sindrome que tiene
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caracteres especiales explicables por la disposieién de las fibras nerviosas en el
6rgano. Ademis de los datos antes consignados en general sobre el cruce de
ellas hay que seilalar los siguientes, basados principalmente en las investigacio-
nes de Wilbrand * ¥ que Favory ? ha condensado en un esquema- (fig. 59) (v.
también fig. 60).

Las fibras del haz directo describen asas de convexidad interna. En el haz
cruzado las asas son atn mas acentuadas: Las fibras mas internas se introdu-
cen en el nervio 6ptico opuesto: rodilla anterior y las externas se introducen en
el comienzo de la cinta 6ptica del lado opuesto formando la rodilla posterior, de

Segmento vet ext.. _

.’ ..Cuadrantevet sup.int

-- Cuadrante vet mnf. ant -

Nevvio opt, .-
(Cara
nferior)

Quiasma visto
por su cava

lacion con el cuadrante
sup. int,

inferior----f
. Fibras cruzadas en re-
Cin‘tilla Iilefn‘ifz‘(m el cuadrvante
dptica. UL
{Cara "~ N\ Fibras divectas
wnferior)

\.Fibras maculares

Lado derecho Lado izquicrdo

Fig. 59.—Esquema del quiasma 6éptico segin Favory.

coneavidad anterior. Las fibras cruzadas se encuentran en general en un plano
mas inferior que las directas (Wilbrand). ‘

Las del haz cruzado exclusivo o sea aquellas que no tienen correspondientes
en el haz directo, procedentes de las partes mas anteriores de ambas retinas,
se hallan mas cerca del borde posterior del quiasma. (v. después.)

Lias fibras maculares que cerca del ojo, en el nervio dptico eran externds
pasando después al centro de éste, luego en el quiasma siguen ocupando las par-

1 Der Faserverlauf durch das Chitasma und die intrakraniellen Sehnerven, Berlin 1929,

p- 15.
" © % Leg:syndrome chiasmatique, Paris, 1926, pp. 122 y 123,
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tes centrales, cruzandose también las del haz cruzado macular en las proximida-
des del borde posterior del quiasma.

Siendo las fibras cruzadas las mas numerosas y las mas extendidas en el
quiasma explicase que sean interesadas con més facilidad v de ahi la frecuencia
de las alteraciones temporales, bitemporales mas frecuentes atin, por interesar
las fibras cruzadas las lesiones hipofisarias y perihipofisarias. Las alteraciones
nasales son mas raras, como después se vera,

Fig. 60.—El quiasma oéptico en un caso de atrofia del globo ocular derecho.

K, quiasma. N. o.d, nervio éptico derecho; N. o.i, nervio izquierdo; €. o.d. v

C. 0.4, cintillas épticas derecha e izquierda; d.i. y d.d. haces directos izquierdo

y derecho, éste iltimo cubierto en parte por el haz cruzado izquierdo, c.i.; e.d.

haz eruzado derecho. (Preparacién y fotografia del Prof. E. Fuchs, de Viena).

Esta degenerado el nervio éptico derecho y los haces divecto y eruzado que de
€l son continuacién.

Las hemianopsias en general corresponden a la supresién de una mitad
del campo visual en cada lado; esta supresién puede ser homénina, es decir, del
mismo lado para ambos ojos, o heterénima, o sea de lado diferente para
‘eada ojo.

Dejerine y Fuchs no consideraban esta tiltima variedad eomo verdadera he-
mianopsia, ya que en ella los defectos ‘‘no se superponen’’ mientras que ésto si
ocurre en la hemianopsia homénima, que es la verdadera hemianopsia, pues en
ella falta la mitad del campo visual binoeular o sea que el sujeto no ve en el
lado derecho o en el izquierdo del espacio.
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Las hemianopsias pueden ser incompletas, es decir que la alteracion fun-
cional corresponda en cada lado tan s6lo a una parte de la mitad del campo
visual: son los escotomas hemiandpsicos, los cuales pueden ser tan pequefnos gque
estén reducidos tan sélo, por ejemplo, a la regién central. Lo inverso de los
escotomas hemiandpsicos es el caso en que sblo sea una pequeiia parte del campo
la conservada, aboliéndose por tanto muis de la mitad del campo en eada lado:
son las hemianopsias en exceso.

Las lesiones productoras de las hemianopsias pueden residir en el quiasma
o méas alld del mismo a lo largo de las vias Opticas hasta la corteza cerebral,
interesando, ya la neurona periférica o quiasmdtica que se termina en el cuerpo
geniculado externo, o ya la neurona central gque va desde éste hasta el centro
visual cortical,

Fig. 61.—Hemianopsia bitemporal en una enferma acromegilica.

Las fibras pupilares acompaiian a las visuales y pueden ser interesadas por
lestones diversas, pero sélo al nivel de la neurona periférica, ya que en la cen-
tral no existen. Habra, pues, trastornos de los reflejos pupilares, especialmente
del foto-motor, en el primer caso y faltaran éstos en el segundo, como veremos
al tratar de las fibras pupilares (Lec. 14).

Con estos datos previos veamos ya cuales son las diferencias fundamentales
de las hemianopsias seguin el sitio de la lesién que las produce. Las lesiones del
quiasma dan como alteracién tipica pero menos frecuentemente de lo que se
dice, la llamada hemianopsia bitemporal (figs. 61 y 62) por compresién en
el borde posterior del quiasma de ambos haces eruzados; pero mas frecuen-
temente, si el tumor que comprime el quiasma es algo lateralizado, se observa
ambiopia o amaurosis de un ojo con hemianopsia temporal de el del lado opues-
to. Otras veces hay trastornos perimétricos desiguales en ambos lados debi-
dos a interesar las lesiones de un modo desigual las fibras del quiasma al
nivel de las llamadas ‘‘rodillas’. La verdadera hemianopsia homdnima pura
rara vez existe en las lesiones del quiasma, pues seria preciso que la lesién inte-
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resara ya el comienzo de las cintillas épticas; mas debido, como se ha dicho, a
la existencia de las rodillas posteriores que penetran en el origen de las cintas
v a que las fibras venidas de puntos correspondientes de las retinas atin no se
han reunido, la hemianopsia puede ser complicada con lesiones de un cierto
numero de fibras cruzadas y por tanto de déficit parcial en el campo temporal
opuesto; o bien puede ser incompleta y atipica por no interesar a la vez dichas
fibras correspondientes.

La hemianopsia binasal—dicen Hartman y David—*® ‘‘no forma parte
del cuadro de las afecciones del quias-
ma’’ y no podria ser explicada mas que
‘“por una lesiéon que interese los nervios
Opticos sobre su cara lateral... aqui, en
efecto, el hacecillo de las fibras directas
se encuentra reunido y aislado’’ mien-
tras que en los bordes del quiasma, ade-
mas de no hallarse juntas todas las fibras
directas, pues forman asas hacia el cen-
tro del quiasma (figs. 11 y 11bis), llegan
hasta ellas fibras cruzadas de las que
forman la rodilla posterior (v. el esque-
ma de Favory).

Mencidn especial merecen dentro del
sindrome quiasmatico la lesidn de las
fibras maculares y la del hacecillo cru-
zado exclusivo. Ambas clases de fibras
parecen verificar su eruce muy cerca del
borde posterior del quiasma (el de las
maculares esta indicado por lineas con-
tinuas en el esquema de Favory), de lo
cual resulta que en fases precoces de ‘
compresion del quiasma en la parte pos- Fig. 62.—La enferma acromegiliea a la
terior se observan escotomas hemiandp- due se refiere el g‘;’;‘(};‘i’o:is“al de la figura
sicas centrales de tipo temporal como )
los descritos por Riegel * para quien algunos casos que los neurdlogos atribu-
yven a la esclerosis en placas pertenecerian a afecciones quiasmaticas ya primiti-
vas, ya por compresion.

A veces se observa una limitacién del ecampo visual, limitada exclusiva-
mente a la ‘“hoz temporal’’ (v. después). En el atlas de Thiel * y sin que el

3 Traité d’Ophtalmologie, 7, IV, Paris, 1939. Les affections du chiasma, pig. 889.
* Ueber centrales Skotom bei Chiasma Erkrankranlungen. Zeitseh. fuer Awugenheilk.
Feb., 1932.

5 Thiel Roentgentdiagnostik des Schadels bei Erl.rankungen des Auges, Berlin, 1932,
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autor se haya, al parecer, dado cuenta de ello, pueden verse casos en los cuales
las alteraciones invaden sucesivamente el haz macular cruzado, luego el cruzado
exclusivo de la ‘‘hoz temporal’’ y por fin el haz cruzado binocular (casos nams.
60, 61 y 63 del citado atlas).

En cambio en otras circunstancias el haz cruzado exclusivo puede ser respe-
tado en parte y aun a pesar de una gran pérdida de campo visual temporal en el
resto, ineluso del cuadrante nasal inferior, conservarse durante cierto tiempo
una sla temporal inferior. Tal vez—hacen observar Hartman y David—® esto
se deba a que las fibras del haz cruzado execlusivo van mas protegidas en el
guiasma cerca de las directas, pues, seglin Traquair ‘‘s6lo se observaria en los
casos de compresion del quiasma pero no en las ecompresiones de la cara interna
de los nervios épticos’’.

Ahora bien, nuestra explicacidn es que estas fibras procediendo del haz
cruzado exclusivo o monocular cuyo origen esti4 en la parte mas anterior de
las retinas y hallaindose al parecer las fibras tanto mas profundas en el nervio
cuanto mas periféricas son en la retina, dichas fibras exclusivas serian las més
protegidas en el nervio y en el quiasma en las porciones anterior y media de
éste, mientras que en la poreién posterior, como antes se dijo, se hallarian ya
muy cerca del borde posterior y en las cintas serian francamente internas para
ser luego inferiores en el cuerpo geniculado externo. Dicha situacién protegida
explicaria el hecho sefialado por Traquair, de la conservacion de dicha ‘‘isla
temporal’’,

Es curioso sefialar asimismo los siguientes hechos: el comienzo de la hemia-
nopsia bitemporal es a veces inapreciable y se muestra por un ligero déficit
temporal de uno de los 0jos o por abolicién de los cuadrantes *emporales supe-
riores de ambos; la progresién se hace de arriba a abajo al cuadrante inferior
temporal ; la invasién del cuadrante nasal inferior sigue en orden, siendo el #lti-
mo en perderse el cuadrante nasal superior en wiio de los ojos y mas tarde en
los dos, lo cual eonduce a la ceguera total.

Las fibras pupiares, que acompafian a las visunales, son, como éstas, ataca-
das y ya veremos (L. 14) e¢6mo se comportan. Sefialeinos sélo ahora en general
que la abolicién del reflejo a la luz va aumentando a medida que lo hace el
déficit visual aunque a veces aquel sobrevive a éste por la mayor resistencia de
dichas fibras reflejas pupilares.

La terminacion del sindrome quiasmatico en los casos de abolicién visual
total, es decir no sélo de la disminucién del campo visual sino también de la agu-
deza visual central, coincide con una atrofia papilar descendente, visible al of-

talmoscopio. La papila es de bordes limpios, excepto en los casos en que la
¢ Loc. cit., p. 883.
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atrofia es consecutiva al éxtasis papilar el cual existe a veces como parte del
sindrome de hipertensién craneal, si la lesion es de naturaleza neoplasica. A
veces la atrofia es simple en un lado y de bordes borrosos en el otro si ha exis-
tido el sindrome de Foerster Kennedy: éxtasis papilar de un lado y atrofia
papilar del otro, caracteristico de los tumores de la cara inferior del lébulo
frontal, comprimiendo un nervio 6ptico directamente cerca del quiasma y el
otro a distancia, por lo que dicho sindrome tampoco forma parte en realidad
del sindrome quiasmatico.

Otros trastornos por compresién de érganos préximos pueden presentarse:
alteraciones deculo-motoras, obstdaculos circulatorios, superficiales o profundos,
exoftalmos uni o bilaterales, etc.

En resumen: el gquiasma es el lugar de las lesiones que producen prefe-
rentemente hemianopsias heterdnimas tipicas bitemporales o bien la ceguera
de un ojo con hemianopsia temporal del otro o trastornos bitemporales asimé-
tricos y muy excepcionalmente hemianopsia homénima.

*

Modernamente Lillie (de Filadelfia) ha referido tres casos® de sindrome
prequiasmdatico debido a aracnoiditis, diagnosticado, ademas de por los sintomas
antes dichos, sobre todo por la hemianopsia bitemporal atipica, con la ayuda de
la ventriculografia, merced a la cual se demuestra incomunicacién mas o menos
acentuada de los ventriculos con los espacios subaracnoideos y de la roentge-
nografta demostrando la integridad del contorno é6seo de la silla turca. A la
inversa de lo ocurrido en los casos anteriormente deseritos por otros observado-
res, aqui el diagndstico fué posible, antes o en el momento de la operacién y ésta
fué seguida de éxito. A veces existe en dicho sindrome prequiasmdtico extasis
papilar de un ojo y normalidad del otro (como en el sindrome de Foerster Ken-
nedy) y otras veces normalidad de los dos. Lillie concluye que la aracnoiditis pre-
quiasmdtica es una entidad clinica bien definida y produce el sindrome citado,
que por lo demas es comiin a los tumores de la misma regién.

Después de este estudio del sindrome quiasméatico corresponde ahora tratar
de la SINTOMATOLOGiA DE LAS LESIONES DE LA CINTA OpTIca. Las cintas dpticas,
los centros opticos primarios, las radiactones dpticas y el centro visual cortical
son los lugares-de produccion de la hemianopsia lateral homénima.

7 Prechiasmal syndrome produced by chronic local arachnoiditis, Arch. of Ophtalmology,
November, 1940.
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En las cintas 6pticas se reunen ya las fibras procedentes de los puntos o
zonas ‘‘correspondientes’’ de ambas retinas, llegando a los centros épticos pri-
marios o cuerpos geniculados externos en unién de las del haz eruzado mo
correspondiente del lado opuesto.

La parte histérica de la hemianopsia esti ligada a la del cruce quiasmatico

y puede verse al final de la leccién 8.

Expongamos todavia algunos datos anatémicos de ampliacion de los antes dichos.

En el trayecto de las fibras desde las retinas hasta los centros corticales, ademéas de las
dos neuronas cortas intrarretinianas, la de conos y bastones con sus granos y la de las ¢élulas
bipolares, existen las dos newronas largas de trayecto extraretiniano, que propiamente cons-
tituyen las vias épticas, a saber: primera, la quiasmdtica, constituida por las células ganglio-
nares de la retina y sus cilindros ejes, que juntas constituyen los dos nervies dpticos, ¢l

quiasma y las dos cintas ép-
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i Pl — e en la cinta o6ptica y en la
Lol — 90° neurona central desde el cuer-

70° po geniculado hasta la cisura
calecarina.

Segundo, que antes del cuer-
po geniculado se desprende de
la cinta 6ptica un haz de fi-
bras por las que circula la
corriente merviosag refleja
(F. 0. r. en la figura 63 bis), que va hacia los centros coordinadores de los movimientos y hacia
los ntcleos motores oculares extrinsecos e intrinsecos, entre éstos el esfinter pupilar y, por
tanto, que las lesiones de la neurona quiasmdtica antes de la salida de dichas fibras deben
producir trastornos en los reflejos pupilares, mientras que éstos deben permanecer intactos cn
las lesiones de la neurona central (ya veremos en la T.. 14 eémo se explican las exeepeciones).

Tercero, que no superponiéndose totalmente ambos campos visuales (fig. 63) no existe
tampoco una correspondencia exacta entre ambas retinas, siendo mayor la extensién de las
partes nasales en las que hay (en cada lado) una extensién sobrante en su parte més anterior
que recibe la impresién de la parte mas externa exclusiva de cada campo monocular, por lo
cual dijimos que es mayor el haz cruzado que el directo en la proporeién aproximada de 3/5 a
2/5, siendo ‘‘correspondientes 2/5 para cada haz y el 1/5 restante del eruzado no teniendo
correspondiente en el directo.

Después de esta ojeada sobre el conjunto de las vias épticas digamos ahora algo en
especial sobre sus distintas porciones, a diversas alturas desde las retinas hasta los centros
corticales. Examinemos pues, la situacién y el trayeeto de los haces crusados y directos
correspondientes, cruzados independientes, maculares y papilares. (v. en colores la fig. 63 bis.)
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Fig. 63.—Campo visual binocular. El exclusivo del O.D. en .

lineas verticales; el idem del O.I., en horizontales; el comtin,

en cuadrados. Los dos pequefios circulos negros representan
las manchas ciegas; el blanco central) las fdéveas reunidas.



At nivel de las retinas los
cuatro cuadrantes constan de las
partes correspondientes (1,17,
2,2, 3,3y 4,4) y de los ‘‘ecre-
cientes’’ internos anteriores (5,
6, 7 y 8) mo correspondientes,
en relacién las primeras con el
campo visual binocular y los
segundos con el campo exclu-
sivo monocular o sea con la
‘‘hoz’’ temporal (fig. 63).

Al nivel de los nervios dpticos
(fig. 63 bis) e inmediatamen-
te por detras del globo ocular

Fig. 63 bis.—C.V.I. eampo vi-
sual izquierdo; C.V.D. idem de-
recho; C.V.bin. idem binocular;
0.1. ojo izquierdo; O.D. ojo
derecho; R.I. retina izquierda;
R.D. idem derecha; 1-1°, 2-2’,
3-3’, 4—4', cuadrantes corres-
pondientes; 5, 6, 7, 8, semi-
segmentos no correspondientes;
T.c.i.. N.e.d., semi-retinas eco-
rrespondientes izquierdas. T.c.d.,
N.c.d.,, idem, idem derechas;
N.a.e. partes anteriores de las
hemirretinas nasales no corres-
pondientes; H.d.c., haz corres-
pondiente del lado izquierdo
(el de lado opuesto, en verde, no
ha sido sefialado); H.e.m.. ha-
ces cruzados maculares; H.ec.e.,
haces eruzados exelusivos (pro-
cedentes de N.a.e); K. quiasma
optico; C.o.i.. cinta éptica iz-
quierda; C.o.d., idem derscha;
F.o.v., fibras oéptico-visuales;
F.or., fibras éptico-reflejas;
C.g.e.. cuerpo geniculado exter-
no; T.c.a., tubércu’os cuadrigé-
minos anteriores; C.c., cisuras
calearinas; R.C.T.. retina corti-
cal ijzquierda; R.C.D., idem,
idem derecha; H.M.I., hemima-
culas izquierdas; H.M.O., idem
derechas. En las secciones trans-
versales del nervio 6ptico. quias-
ma y cinta éptica (a la dere-
cha) ; e¢. significa haz eruzado,
d. haz directo; m.c. macular
cruzado, m.d. macular directo;
m.d.s. ¥ m.d.i. macular directo
superior e inferior: d.s. v d.i.
directo superior e inferior; n.
fibras no visuales: s.i. cuadran-
tes superiores e inferiores de las
miculas.

7
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los diversos hacecillos ocupan la siguiente disposicién: el eruzado por dentro y el directo por
fuera, dividido en dos por el haz macular que a_modo de cuiia separa la parte superior de la
inferior en dos - partes, superoqmtema ¢ inferoeaterna; el haz maeular situade en la parte
externa, seglin acaba de decirse, como procedente de la méiecula, situada por fuera de la
papila y en su proxmudad dividido. él nu-smo, a su vez, en cruzado macular que es central, y
directo macular; dividido también eomo el directo comiin, en dos partes contlguas, respec-
tivamente, a las dos porciones del .directo comin antes dl(‘hilS. En el mismo nervio 6ptico
después de la mitad de su trayecto Ja disposicién ha variado ligeramente, porque el haz ma-
cular se coloca en el centro, habiéndose reunido en la parte externa las dos partes del haz
directo y permaneciendo én Ia interna el haz cruzado. El haz macular se encuentra, pues,
entre dichos dos haces, directo ¥ cruzado, ya que en realidad los dos hacecillos dn'ecto Yy
cruzado de que él mismo consta no son mis que partes diferenciadas, por su mayor delicadeza,
de los dos primeros.

En cuanto-a la dlsposmlén -de los hacecillos en el quiasma ha sido ya anteriormente
indicada.

En las cintas opticas o nennos hemidpticos de Grasset. haces blancos alargados y apla-
nados que después de eorresi)ondel en .el borde y dngulos posteriores del quiasma al tallo
pituitario, rodean a eada lado a.los pedianculos cerebrales, para terminar en el cuerpo genicu-
lado externo, 'se van mezclando gradualmente las fibras correspondientes, excepto las del haz
cruzado exelusivo, siendo la posicién de los haces en un corte transversal de dicha cinta poco
antes de su terminacién el siguiénte: el haz directa que era superoexterno y el cruzado infe-
rointerno, se juntan, mientras que el haz maeular, resultante de la unién del hacecillo cruzado
macular y del directo macular se hace superoexterno, y el eruzado exclusivo sigue siendo infe-
rointerno. Segin Brouwer las fibras de los cuadrantes superiores de las dos hemorretinas del
mismo lado estardn también en la. parte superior de la cinta y una cosa aniloga ocurriria con
las de los cuadrantes inferiores, ocupando las maculares el espacio intermedio en la parte
superoexterna. En la inmediata veundad del cuerpo geniculado las fibras superiores se hacen
internas y las 'mferwres, externas.

En el cuerpo”geniculado externo, segn los estudios hechos en el mono por Brouwer?
(fig. 63 bis C.g.e.) la disposicién es la siguiente: la parte superior esti ocupada por la termi-
naeién de las fibras maculares de las dos hemirretinas de su lado, las de los dos cuadrantes
superiores homénimios en la parte interna (s) y las de los inferiores (i) en la externa,
hallindosé debajo las correspondientes a los haces cruzados y directos, en la misma forma, os
decir, las procedentes de los dos euadrantes superiores retinianos (3,3’) reunidos adentro,
y las de los dos inferiores (2,2’) afuera y por fin en una estrecha faja inferior las que
corresponden al haz cruzado exclusivo o monocular, procedente de la parte mas anterjor de
la hemirretina nasal del lado opuesto, las de la pdrte superior (7), adentro y las de la infe-
rior (6) afuera.

No obstante lo anterior, Mombrun, en su reciente articulo sobre L’Hemianopsie homonyme
del Traité d’Ophtalmologie (vol. 6, Paris, 1939, pag. 908) insiste sobre la disposicién de las
fibras en el cuerpo geniculado externo, igual a la de la cintilla 6ptica y que seria ésta: ‘‘La
parte superior de la cintilla y del cuerpo geniculado comprende, regularmente dispuestas, las
fibras directas y las cruzadas que vienen Qe la parte superior de las dos hemirretinas homé-
nimas. La parte inferior de la cintilla y del cuerpo geniculado corresponde a las fibras
dlreetas y cruzadas de la parte inferior de los territorios retinianos homoénimos’’.

En las radiaciones dépticas de Gratiolet o haz geniculo-calcarino, las fibras se dispersan
en abanieo hasta la cisura calearina en que terminan. Primero, en la cdpsula intcrna, en la
que ocupan la parte mas posterior de su brazo posterior, formando el llamado campo de
Vernicke; luego en la sustancia blanca del centro oval correspondiente al 16bulo oceipital del
cerebro, en donde se dividen segiin Mombrun, en dos hacecillos: el superior, que pasa por
encima de la prolongacién oceipital del ventriculo y el inferior, por debajo y por fin ambos
en los labios correspondientes de Ia ciswra calcarina® En ésta las observaciones de la guerra
de 1914-18 hechas por diversos. autores (Wilbrand, V. Morax, etc.) han corroborado las

8 Brouwer, dnatomical, Phylogenetical and kiinical studics on the central nervous system,
Baltimore, 1927, pag. 17. .

9 Traité d’Ophtalmologw, articulo L’Hemianopsie laterale homonyme, vol. 6, Paris,
1939, pag. 907.
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primitivas del clisico trabajo de Henschen®® de que ‘el centro cortical se encuenira en ella,
pero precisando aun més, han llegado a establecer que la porcién que en la retina cortical
representa las dos hemiméeulas superpuestas se halla en la parte mas posterior, el resto de las
dos hemirretinas ‘‘correspondientes’’ en la parte media y la parte exclusiva de la retina nasal
opuesta en la parte mas anterior, correspondiendo en estas tres porciones al labio superior
de la calcarina, los dos cuadrantes superiores y al labio inferior los dos inferiores de las
hemirretinas representadas. Es ahora el momento de decir que la hipdtesis (Wilbrand, Heine
y otros) de que la mdcula tenga representacion en su totalidad en ambos hemisferios (Dop-
pelversorgung der Makulae) no estd demostrada mi es tampoco necesaria para explicar los
hechos patolégicos, como después veremos.

En definitiva, cada parte del campo visual (izquierda, derecha, inferior,
superior) corresponde a las dos hemirretinas del lado opuesto (derecha, izquier-
da, superior, inferior) o sea al ecentro cortical de la vision del mismo lado que
las hemirretinas, siendo por tanto exacta la frase de Grasset de que ‘‘vemos y
miramos con cada hemisferio lo que hay en el lado opuesto del espacio’’.

Fig. 64.—Hemianopsia derecha. M.L. 58 a. 0.I. V < 0,1; O.D. V = 0,1. En
el O0.D. no reacciona la pupila a la luz en la mitad ciega; en O.1. si (caso
personal) jlesién de cinta éptica izquierda?

La hemianospsia lateral homénima se produce por lesiones de las cintas
opticas o del resto del aparato éptico central. Veamos ya en qué consiste eli-
nicamente :

Muchas veces es un enfermo que viene quejandose de ver mal de un ojo
porque confunde esto con ver mal de un lado, siendo pocos en realidad los
enfermos que han hecho la distincién al cerrar un ojo u otro de que ven mal con
los dos y de que en cada uno de ellos falta la misma mitad del eampo visual.
Es facil grosso modo, hacer este diagndstico invitando a fijar al enfermo un
objeto y presentando otro semejante a la derecha o a la iZguierda, observandose
en seguida que en un lado ve y en el otro no, 1o que se confirma haciendo la
exploracién en cada ojo aisladamente y se precisa luego méas con el examen

** Henschen, Revue critique de la doctrine sur le centre cortical de la vision, Paris, 1900.
Soc. Frang. d’Ophtalmologie.
Oftalmolégicas.—9
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perimétrico.: Si la hemianopsia es derecha la lectura esta difieultada al faltar
las letras finales en el sentido de la lectura y lo mismo ocurre si la lemianopsia
es izquierda, al faltar el comienzo de las palabras. La hemianopsia puede ser
absoluta o relativa, viendo en este wultimo caso confusa una mitad y puede
ser también exclusiva para los colores: hemiacromatopsia,

En lo que se refiere a la extensidon del campo abolida la verdadera hemia-
nopsia seria unicamente la que comprendiese sélo la mitad de los dos campos,
hemianopsia macular inclusive. Las restantes, llamadas hemianopsias un poeco
abusivamente, lo son ora por cxceso o por defecto, incluyendo en estas tltimas
las llamadas en cuadrante y los citados escotomas hemiandpsicos. Variedades
interesantes, sobre las que después insistiremos son: el estrechamiento falcifor-
inc temporal del lado opuesto, la doble hemianopsia con conservacién o no de
la macula, el escotoma central de origen cortical y la ceguera cortical.

De las principales variedades de ellas son ejemplos los casos propios corres-
pondientes a las figuras 64 a 68 inclusive.

4

]” \h

Fig. 65.—Hemianopsia derecha cortical con conservaciin de la macula IIe-
mianestesia derecha, mis del brazo. J.P. ceguera verbal (caso personal).
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Veamos ahora los caracteres distintivos de las hemianopsias en relaciéon con
el sitio de la lesién y los sintomas que las acompafian, seglin resulte interesada
la neurona quiasmdaiica o basal o la neurona intracerebral,

a) Las lesiones de la neurona quiasmdtica o sea de las cintas dopticas dan
Ingar a hemianopsias casi siempre completas e interesando la macula, es deecir
que la linea vertical separa completamente la mitad temporal de la nasal. Existe
a veces la reaccion hemiandpsica de Wernicke (o hemiaquinesia pupilar de
Behr). Es dificil de concebir, dada la delgadez de la cinta, eémo una lesién
puede Interesarla parcialmente, produciendo hemianopsias mas limitadas, por
ejemple, en cuadrantes o escotomas hemiandpsicos, como acepta Heine,'* si
bien la cosa no es imposible.

2 Dic Krarxheiten des Auges..., ete,, 1921, p. 223,
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Las lesiones de los centros dpticos primarios, de las radiaciones épticas, del
centro oval hasta la cisura calcarina y de esta misma producen hemianopsias ya
completas, unas veces con abolicién y otras con conservacién del campo de la
macula (Aussparung, der Makula, de los alemanes), sin reacciéon hemianépsica
de Wernicke ni ninguna otra alteracién de los reflejos pupilares, ya las incom-
pletas antes sefialadas (ampliaremos estos datos en la leccién 14),

Hay otra prucba semejante en .su fundamento a la de la reaccién pupilar hemianépsica y
es la llamada prueba del prisma, de Wilbrand. Consiste en hacer caer sobre la mitad insen-
sible de las retinas la imagen de una marea central poniendo delante de cada ojo un prisma
de 10 a 20 grados con la arista hacia la mitad hemianépsica. Si se trata de lesién de la
neurona central entonces el ojo verificari un movimiento de direccién hacia el lado hemia-
népsico mientras que el resultado serd negativo si la lesién reside en la neurona quiasmatica.
El prisma hace caer la imagen de la marca central sobre las mitades ciegas, las euales reae-
cionan o no segin hemos dicho. Si se vuelve el &ngulo del prisma hacia la mitad que vé, el

Fig. 66.—Hemianopsia derecha en exceso (jcomprende también la ‘‘hoz’’
del O.I.? glesién cortical izquierda extendida algo al lado derecho? (caso
personal),

reflejo de direccion se produce siempre. Esta prueba teéricamente admisible parece mno
haber dado resultados a los autores.'?

H. Lagrange® sefiala atn otro signo para distinguir las hemianopsias por lesi6én de
la 3% neurona o quiasmitica: la existencia de hemeralogia (o hesperanopia, aceptando la de-
nominacién de Terson), al principio de la enfermedad, por oposicién a las lesiones de la mneu-
rona central, que no presentarian dicho sintoma. Hay que excluir, naturalmente, la existen-
cia de lesiones de la 1% neurona, (pues las lesiones de los bastones pueden producir hemeralo-
pia) asi como de la avitaminosis A o de otras afecciones generales (hepiticas, ete.)

En cuanto a la conservacién de la vision central en el campo visual no hay
que buscarla, a mi juicio, en la doble inervacién de la mdcula; es deeir admi-
tiendo que ésta se halla totalmente representada en ambas regiones corticales,
pues esto no explicaria por qué en las lesiones de las cintas dpticas el campo es
dividido rigurosamente por una linea vertical y media, mientras que en las

12 Bielschoysky, Hoellner, segin Spiegel-Sommer: Ophtalmo wund Oto-Neurologie, Berlin

1931, p. 113.
3 H. Lagrange. L’ambliopie crepusculaire, Paris, 1929, p. 472,
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lesiones centrales la macula suele ser respetada. A mi juicio, se trata tan sélo
de que en el primer caso las fibras maculares van reunidas con las restantes
visuales mientras que en el segundo las vias conductoras hacia los centros macu-
lares estan separadas de las del resto del ecampo visual.

Wilbrand y Saenger,'* han establecido que el centro de la mécula, situado
en la parte posterior de la cisura calcarina puede afectarse sélo: hemianopsia
macular o al contrario sélo el resto, y producirse una hemianopsia con conser-
vacion de la macula.

Hay un importante motivo de error al explorar la region central por la peri-
metria v es el de que el ojo explorado no queda fijo sino que mira al objeto de
prueba y le sigue en su excursiéon. Yo he podido convencerme de ello haciendo
la exploraciéon de los escotomas con el estereoscopio y los cartones de Haitz y ro-

Fig. 67.—Hemianopsia derecha incompleta en sectores infero-externo O.D.
e infero-interno O.1. i Foco de reblandecimiento del centro cortical izquierdo?
tencefalitis letargico? (caso en comin con el Dr. Sanchis Banus).

gando insistentemente al observado que no dejase de mirar al centro; entonces
trayendo el objeto de prueba de la periferia al centro, que es el procedimiento
preferible, no se apreciaba su existencia hasta eoincidir exactamente con el punto
central, cuando antes el enfermo, sin tomar la precauciéon citada, acusaba su
existencia un poco por fuera del centro habiéndose ereido en una conservacién
del area central que realmente no existia.

De existir la doble inervacion de la macula ello tendria lugar en todo el
trayecto de las fibras y no habria diferencias entre la hemianopsia por lesién
de las cintas y la de origen cerebral. Por otra parte pueden existir lesiones cen-
trales en las que la méacula cortical esté comprendida en la hemianopsia, si la
lesién es demasiado extensa ; por lo tanto la conservacién o no del campo macular
no es un sintoma absoluto de que la lesion sea de la neurona quismdtica o de la

# Wilbrand und Saenger. Neurol. des Auges. Bd. VII, Wiesbaden, 1917, Anhang, pp.
585 ss.
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cerebral, pues que puede ser abolido en las lesiones de esta ultima si son exten-
sas y comprimen la cinta 6ptica y hasta podria ser conservado en las de la pri-
mera con lesién muy limitada (;caso de la fig. 657), lo cual es mucho més dificil
dado el pequenio espesor de la cinta éptieca. ‘

Las alteraciones hemiandpsicas en sector y los escotomas hemiandpsicos se
explican por lesiones de menor extension en el trayecto de las radiaciones 6pticas
o de los centros, aunque tampoco pueda negarse la posibilidad de su produeccién
por una lesién muy limitada de las cintas 6pticas.

Hay una variedad de defecto a la que varias veces hemos yva aludido y que
tiene una gran importancia: la que los alemanes llaman temporale Halbmond,
es decir el creciente temporal, el cual corresponde a la supresiéon de la poreién
externa, independiente, del campo visual (v. fig. 63) bien por lesién del centro

Fig. 68.—Hemianopsia izquierda en sectores supero-interno O.D. y super-

externo en O.I. (caso en com@n con el Dr. Lafora). Parece existir cierta

reaccién hemianépsica incompleta de Wernicke al jluminar desde el lado

izquierdo y superior. La pupila derecha es algo mayor que la izquierda. El
campo macular esti conservado glesién cortical derecha?

cortical del hemisferio opuesto o de las vias corticales o aun excepcionalmente de
la neurona quiasmética interesando sdlo las fibras procedentes de la parte mas
anterior de la retina nasal correspondiente a dicha porcién méas externa del
campo visnal del lado opuesto. Wilbrand (loc. cit.) describe casos de estos, ob-
servados en heridos de guerra.

Por otra parte puede también observarse el caso inverso, es decir el de que
en una hemianopsia derecha, por ejemplo, sean abolidas tan sélo las dos porcio-
nes ‘‘correspondientes’’ del ecampo comtin de la derecha en ambos ojos, persis-
tiendo la visién en el derecho en dicho ‘‘creciente’’ externo comprendido entre
los 60° y 90° (;caso de la figura 66?),.

La doble hemianopsia y la ceguera cortical se explican por dos lesiones si-
multineas o por una lesidn extensa que abarca ambos centros corticales de la
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visién. Si, sin dejar de ser doble la lesién, no abarca en cada lado toda la exten-
sién del campo, pero si las dos mitades superiores o inferiores pueden producirse
las hemionopsias superior o inferior, tan raras, que no hemos tenido ocasién de
observar ningan caso, aunque se citan varios consecutivos a las heridas de gue-
rra. Sies en un lado solo la lesién e interesa el labio superior o el inferior de la
cisura calearina, puede producirse una hemianopsia en cuadrantes homénimos
inferior o superior, lo cual ya es mas frecuente. Si la lesién interesa ambos cen-
tros corticales se comprende la existencia de una doble hemianopsia homénima,
con conservacién de las dos mdculas: campo visual en cafién de escopeta (Flin-
tenrohrengesichtsfeld), asi como la abolicién total: ceguera cortical si ambos
centros han sido totalmente invadidos. Se comprende también la posibilidad
de que ambos centros maculares o sus fibras subcorticales sean sélo los invadi-
dos, y se tenga asi un escotoma central de origen cerebral. ‘ _

Alteraciones transitorias de caracter hemianépsico, y aun doblemente he-
mianépsico, acompanadas de otros trastornos también transitorios: afasia, pare-
sias, parestesias, etc., pueden ser observadas en el escotoma cenielleante o
ambliopia transitoria.

En cuanto al campo visual binocular para los colores, la hemiacromatop-
sia puede existir, conservandose total o parcialmente la percepcién luminosa y
la de las formas, como en un caso publicado por nuestro antiguo maestro el
Dr. Gareia Calderdn, ' como, por lo demés, ocurre con todas las alteraciones_;
del campo. visual en que el trastorno de la visién para los colores precede a la del
blanco.

Existe, por fin, la ceguera psiquica que no tiene nada que ver con las vias y
centros épticos, la cual resulta de la interrupcién de las fibras de asociacidn entre
el centro visual cortical y los centros de representaciéon de la palabra escrita, en
la 2% circonvoluciéon frontal. El sujeto ve pero no comprende el significado de
lo escrito o no reconoce los objetos, siendo en realidad una variedad de afasia.

Los trastornos citados pueden ir acompaifiados de otros sintomas, difusos o
de foco, encefalicos, asi como de alteracién de otros nervios eraneales. Las otras
manifestaciones actuales, o los antecedentes observados, ya de intoxicaciones ex-
ternas: plomo, 6xido de carbono..., ya de autointoxicaciones: uremia, diabe-
tes..., las hemorragias, espontaneas o traumaticas, los tramautismos de las
vias o centros Gpticos, las neoplasias y tumoraciones, y, sobre todo, las localiza-
ciones encefalomeningeas de la tuberculosis. .., y especialmente de la lies, dan
una infinita variedad a los casos clinicos, cuyas alteraciones del campo visual,
pueden combinarse de modos muy diversos.

En resumen: las hemianopsias cuanto mas completas son, es maés ‘probable
que sean debidas a lesién de la neurona quiasmatica y desde luego casi seguro si

** Hemiacromatopsia derecha absoluta, ete. Rev. esp. de Oftalmologia, Dermatologia y
Afecciones urinarias. Madrid, Agosto 1888.
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existe la abolicién pupilar hemianépsica de Wernicke. La conservacién de la
visién macular es indicio de lesién de la neurona central, no siendo necesario
admitir la existencia de la doble inervacién de la méacula. También indica en
general lesi6on de la neurona central la abolicién de la ‘‘hoz’’ temporal del lado
opuesto. El sindrome hemiandpsico es tanto mas diseminado y es por tanto més
probable que sea incompleto cuanto més alta se halle la lesién que le produce.

RESUMEN

El semicruce guiasmatico y el ver cada hemicerebro lo correspondiente al’
lado opuesto del espacio, da lugar a que las lesiones situadas anfes del quiasma
produzecan trastornos en el ojo del mismo lado; las situadas detrds, a trastornos
en las mitades homénimas de ambos ojos (hemianopsias) y las situadas en el
quiasma a un cuadro especial denominado sindrome quiasmdtico. Todas las po-
sibilidades son estudiadas y valorizadas desde el punto devista del diagnéstico
topografico de las lesiones y con un namero cierto de casos clinicos del autor
con sus campos visuales correspondientes. El autor pasa en revista a la reaccién
hemianépsica de Wernicke o hemiaquinesia pupilar de Behr, a la abolicién o
conservacion de la ‘‘hoz’’ temporal, a la existencia o no de la doble inervacién
de la méacula siendo el autor decidido partidario de la no existencia de la doble
inervacién citada. En el sindrome guiasmatico hace también mencién de los
escotomas centrales quiasmdticos en relacién con la situacién de las fibras ma-
culares, muy préximas al borde posterior del quiasma.

LESSON 9
SUMMARY

Chiasmatic Decussation (applied part)

The partial chiasmatic decussation and the fact that with each cerebral hemisphere one
secs what corresponds to the opposite wvisual field, bring it about that lesions occuring in
front of the chiasm give rise to eye trouble on the same side, whereas those occuring behind
the chiasm give rise to eye-trouble in the homonymous halves of both eyes (hemianopsia) and
those occurring at the chiasm to a special picture called a chiasmatie syndrome. FEach possi-
bility is studied and appraised according to the topographical diagnosis of the lesions and
their corresponding visual fields, and a certain number of the auihor’s clinieal cases arey
given. The author considers Wernicke’s hemianopic reactions, or Behr’s pupillary hemiachi-
nesia; he also discusses the arguments for the abolition or preservation of the ‘‘temporal

halfmoon’’; on the question of whether there exists or not a double innervation of
the macula, he decidedly favours the latter view. With regard to the chiasmatic syndrome

he mentions also the relation of the central chiasmatic scotoma to the position of the wmacular
fibres which are found very close to the posterior edge of the chiasm.






LECCION 10
La Dinadmica Ocular Normal

Stmario: B) El gquiasma éeulo-motor.— Dificultades pare su estudio mayores
que para el del quiasma sensorial.—Estudio previo mecesario de la
dindmica ocular.—1° Acciones individuales de cada musculo. Breves
nociones anatomicas. Tres pares de misculos: rectos horizontales,
rectos wverticales, y oblicuos.—2° Asociaciones monoculares. Movi-
mientos inutiles y dtiles. a) Adduccion y abduccion: un solo misculo.
b) Elevacion y descenso: dos miusculos: par elevador y par depresor;
sinergia en las acciones utiles y neutralizacion en las initiles.—c) Mo-
vimientos oblicuos o diagonales: tres musculos. Prdacticamente los rec-
tos wverticales son los elevadores o depresores en la abduccién y los
oblicuos en la adduccién.—3° Asociaciones binoculares: dos clases de
movimientos: a) de sentido opuesto, convergencia y divergencia;
b) del mismo sentido o de direccion, arriba, abajo, derecha, izquier-
da y diagonales.—Claves generales.~—Movimientos de torsion y otros
de restitucion.—Resumen, :

3) Al entrecruzamiento 6pftico sensorial antes deserito tiene que correspon-
der un entrecruzamiento compensador de ciertas fibras motoras, lo cual ya fué
sefialado por Gubler en 1858 y después por Grasset, designandolo con el nombre
de ‘‘quiasma O6eulo-motor’’. A las fibras del primero, totalmente cruzadas en
los animales de vision lateral y campos visuales independientes, debe correspon-
der también un quiasma 6culo-motor totalmente cruzado (V. Lee. 12) mien-
tras que al quiasma semientrecruzado de los animales de campo comiin con su
haz directo y ecruzado debe igualmente corresponder un guiasma dculo-motor
con fibras directas y cruzadas. Esto es en realidad lo que ocurre, con dos dife-
rencias fundamentales (aparte de las que después anadiremos): la primera
es que las fibras directas corresponden aqui a la inervacién del muaseulo reecto
inlerno v las eruzadas a las del recto externo. De este modo a las fibras de ver
por ejemplo hacia la derecha, eorresponden las de mirar hacia ese mismo lado.
‘““Vemos y miramos —repitamos la frase de Grasset— con cada hemisferio del
cerebro lo que existe en el lado opuesto del espacio’”’. La segunda diferencia es
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que mientras el quiasma sensorial esti anatémicamente bien individualizado al
exterior, y asi puede verse en la base del cerebro, por el contrario, el guiasma
oculo-motor se halla incluido en pleno mesocéfalo entre las fibras y los nicleos
de éste, sin que macroscépicamente puedan marcdrsele limites; mas no por
esto es menos evidente su existencia. .

Las dificultades para su conocimiento—ademas de las anteriores circunstan-
cias—son debidas a que, de una parte los neurdlogos no se han fundado hasta
ahora en un conocimiento lo mds exacto posible del modo de funcionar el aparato
6culo-motor en la periferia y de otra a que los oftalmélogos no han solido profun-
dizar en el estudio de las relaciones nerviosas de los centros con el aparato 6culo-
motor periférico. Las aficiones neurolégicas de mis comienzos médicos y las acti-
vidades oftalmoldgicas del resto de mi vida cientifica me permite, tal vez, intentar
con éxito poner un poco de orden en este asunto al que he contribuido modesta-
mente con diversas publicaciones . Asi, pues, me permitiré dedicar esta primera
leceién a exponer, lo méas claramente posible, lo referente a la dindmica ocular
normal; otra a la dindmica ocular patolégica con la semiologio de la diplopia
binocular; otra a las lesiones de las neuronas motoras periféricas y otra, por fin,
a las lesiones de las neuronas motoras mesocefdlicas y corticales.

Para comprender bien LA DINAMICA DEL APARATO O6CULO-MOTOR hay que
examinar sucesivamente: 1%, las acciones individuales de los museulos; 2°, las
asociaciones monuculares y 3°, las binoculares de los mismos,

Y

1° En cuanto a las acciones individuales recordemos que son seis los miseu-
los que mueven cada ojo en la 6rbita correspondiente y que de ellos cuatro, o
sean los musculos rectos, tienen su insercion fija atrds en el vértice de la 6rbi-
ta alrededor del agujero éptico de donde parten rodeando al nervio éptico,
el cual es el eje de embudo muscular por ellos formado, llegando luego al
hemisferio posterior del globo del ojo y termindndose en el hemisferio anterior
a una distancia media de 5 mm. recto interno, 6 mm. recto inferior, 7 mm. recto.

1 Marquez, Las pardlisis alternas, Memoria del Doctorado, Madrid, 1836. -

Id. Nucvas ideas acerca de la dindmica muscular del ojo, Arch. de Oft. Hisp. Am.
1901, y Bollettino d’Oculistica, 1901.
Id. Un nuevo esquema diddctico acerca de la accién de los matsculos oculares,

Rev. de Med. y Cir pract, Madrid, 1907. El mismo en francés en L’Ophtal-
mologie provinciale, Decembre, 1907, y la Clin. Ophtalm. Aoiit, 1907,

Id. Sobre la doble inervacion del musculo recto interno del ojo, Rev. Oto-neuro-
oftalmolégica de Buenos Aires, 1929. Id. en la Rev. d’0Oto-neuro-ophtalm. de
Estrasburgo, 1930.

Id.  Mouvements oculaires de direction et de convergence, Ann. d’Ocul., Oc. 1932.

Id. Contribution al estudic de los espasmos de los misculos oculares. XII Asam-
blea de la Soc. Oft. Hisp. Amer., Bilbao, 1922,

Id. La méthode des coincidences pour l’examen de la diplopie, Arch. d’Opht.
Oct., 1923,

Id. Un nouveau sqhéma de ’action des muscles oculaires, etc., Rev, Gen. d’Opht.

Sept., 1935. -



139

externo y 8 mm. recto superior o sea insertos en una linea espiral (fig. 69) alre-
dedor del borde corneal cuyas distancias en milimetros de él son las cifras

senaladas.

T.os otros musculos son:

los rectos, en el vértice de la
oOrbita entre los rectos su-
perior e interno y que al
llegar a la parte superointer-
na de la base de la 6rbita sc
refleja en la polea cartilagi-
nosa y se dirige abajo, atrds,
y afuera por debajo del ree-
to superior, teniendo su in-
serci6én movible en la parte
superoexterna del hemisfe-
rio posterior; el oblicuo infe-
rior 0 menor que teniendo
su inserecién fija en la parte
inferointerna del reborde
orbitario se dirige contor-
neando el ojo por debajo del
recto inferior hacia arriba,
airds y afuera hasta la parte
inferoexterna del hemisfe-
rio posterior del globo (fig

el oblicuo superior o mayor que se inserta, como

bl

Fig. 69.—Insercién anterior de los misculos rectos del ojo

derecho. (Aumento aproximado: 1y %.)

. 70) en donde tiene su insercion movible. Repro-

ducimos en la figura 71 la Tab. V. del libro de Zinn, Descriptio oculi humani,

70.—Insercién

Fig.
misculos oblicuos del ojo derecho. (Au-
mento aproximado: 1 y ¥4.)

posterior

de

los

Gottingae, 1755. La explicacién al pie
hace inatil toda otra, ya que no ha podido
ser superada por ninguna deseripeion
moderna.

Desde el punto de vista fisiolégico,
los cuatro rectos, de insercién fija atras y
movil adelante, son retfractores del globo
y los dos oblicuos, de insercién fija ade-
lante y moévil atras son protractores del
mismo’ y predominarian los primeros por
ser los maAs numerosos y potentes si no
fuera porque la grasa y los tejidos orbi-
tarios retrooculares impiden la retraceion

del globo. Este, por tanto, en estado normal no experimenta cambios de sitio. Sus
movimientos no son de traslacién sino de rotacion alrededor de los diversos ejes.
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Fig. 71.—Representa, segin la descripcién de Zinn en su fig. 1 los musculos de la 6rbita iz-
quierda vistos desde arriba, incluyendo el elevador del parpado superior. La figura 2 los mismos
musculos sin el elevador. La figura 3 representa el tendon de Zinn (f) o tendén comtn de los
rectos, interno (h), inferior (i) y externo (k) el cual se inserta ademas en el anillo de Zinn por
donde pasan, los pares IIT y VI y el ramo nasal de la oftdlmica. La figura 4 representa el
musculo oblicuo mayor visto desde arriba; la poreién refleja pasando por debajo del recto
superior, ¢l cual aparece seccionado para que se vea la insercion en la parte externa y pos-
terior, 1, del globo ocular. La figura 5 representa el misculo oblicuo menor rodeando el globo,
pasando por debajo del recto inferior y luego siendo cubierto por el recto externo.



141

Considerando ya ahora la accion de los miusculos sobre el globo hay que
distinguir para cada uno de ellos, a) su plano de accion; b) su eje de rotacién
y ¢) como consecuencia de los dos datos anteriores, su ac¢ion. Desde este punto
de vista los seis mausculos se dividen en tres pares, a saber:

Primer par, constituido por los rectos horizontales: interno o medio (R.M.)
y externo o lateral (R.1..). Su plano de accidn es el horizontal; su eje de rotacién
es el vertical; su accidon la de mover el polo anterior del ojo hacia adenire : adduc-
ciomn o hacia afuera: abduccién, respectivamente. La accidn es, como se ve, simple
y Uniea (fig. 72).

. - fm . v e e e o s

~<.eX 23% (25)

~

| o= 2, T~
' f’\.' ‘ \?

Fig. 72.—Esquema de los misculos, ejes y planos del ojo derecho en una seccién
horizontal (en parte segtn Giraud-Teulon).

Segundo par, constituido por los rectos verticales: superior (r.s.) e inferior
(r.i.). Su plano de accién no coincide con el antero posterio del ojo sino que
forma con él un dngulo de 23° (25°) abierto hacia adeclante y afuera (a, fig. 72) ;
su eje de rotacién (rr’) tampoco coincide con el horizontal trasverso del ojo,
sino que es oblicuo hacia afuera y atrds (rr’, figs. 72 y 73); su aceién no es
Gnica sino triple, de este modo: el superior tiene como accidén principal la eleva-
cion, alrededor del eje horizontal (hh’) y como accesorias la adduccién o sea
alrededor del eje vertical, ya que su insercién fija estd por dentro de la movible
v la intorsion alrededor del eje anteroposterior al inclinar hacia adentro la
extremidad superior del eje vertical; el infertor tiene como aecidén principal
la depresion y como accesorias, la adducion (como el r.s.) y la extorsion (an-
tagonista del r.s.) ya que al llevar hacia adentro la extremidad inferior del eje
vertical lo hace hacia afuera de la extremidad superior del mismo. Ksta accién
compleja es resultado de la oblicuidad del plano de aceién con respecto al
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meridiano anteroposterior del ojo y esta ‘‘no coincidencia’’ del- eje anteropos-
terior del ojo con relacién al de la érbita, divergente, este Gltimo con relacién
al plano medio (désaxement de Lapersonne), por lo que Giraud-Teulon desig-
naba a los rectos verticales con el nombre de oblicuos posteriores para diferen-
ciarlos de los del

Tercer par, el cual se halla formado por los oblicuos (oblicuos anteriores
de Giraud-Teulon) : el superior o mayor (o.s.) y el inferior o menor (0i.) cuyo

‘ g_o.‘t' 0.l

Tig. 73.—Esquema de los miisculos del globo ocular izquierdo (en gran parte segin
Tschermack); e.e’ eje antero-posterior prolongado hasta e”; V.V’ eje vertical;
h.h’ eje horizontal; r.1. recto lateral (externo); r.m. recto medio (interno); r.s.
recto superior; r.i. recto inferior; r.r’ eje dec rotacién de los rectos verticales; o.s.d.
oblicuo superior (poreién directa); o.s.r. oblicuo superior (poreién refleja); o.i. obli-
cuo inferior; 0.0’ eje de rotacién de los oblicuos; C. centro de rotacién del 0jo;
O. agujero éptico; N. O. nervio 6ptico (seccionado), eje del embudo muscular;
f. I’ inserciones fijas de los misculos rectos y de la poreién directa del oblicuo ma-
yor; m, m, a, X, inserciones movibles de los rectos externo, interno, superior e inferior,
regpectivamente; p. polea de reflexién del oblicuo superior; s, su insercién movible;
f, o0.i. insercién fija del oblicuo inferior; i. su insercién movible.

plano de accién es fuertemente oblicuo, puesto que forman un angulo con el
meridiano anteroposterior (o’ fig. 72) de 46° (50°) abierto hacia adelante y
adentro siendo su eje de rotacion (oo, figs. 72 y 73) oblicuo hacia adelante
v afuera; por lo que su accién es también triple de este modo: para el o. superior
la principal es la intorsion y las otras dos son la depresién del polo anterior, ya
que eleva el polo posterior, en donde esti la insercién movible y le mueve hacia
la polea de reflexién (que fisiolégicamente es el punto fijo, y estd situada més
alto), v la abduccién, puesto que lleva hacia adentro el polo posterior y por lo
tanto hacia afuera el anterior; de un modo anilogo para el o. inferior la accién
principal es la extorsion y las otras dos, una la elevacién, puesto que lleva hacia
abajo el polo posterior, es contraria a la del o. superior y la otra abduccién,
sinérgica de la de éste.
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Todas estas acciones se encuentran indicadas en el esquema- (fig. 74) que
yo di a conocer en 1907 y que ha sido aceptado entre otros por Fuchs en su
obra clasica,” el cual tenia sélo un caracter cualitativo; pero el profesor Van
der Hoeve, precisando atun mas, le dié un caracter cuantitativo (la fig. 75).

Tanto en uno como en otro se ve cuales son las acciones de todos ellos, asi
como sus sinergias y antagonismos, lo cual sirve de fundamento para el co-
nocimiento de las asociaciones monoculares de los mismos ¢que estudiamos a
continuacién. '

2° Asociaciones monoculares. El ojo teéricamente podria verificar alrede-
dor de su centro de rotacion toda clase de movimientos, pero prdcticamente
esto sufre muchas limitaciones. Ya dijimos al principio que no wverifica, en
estado normal, movimientos de tras-
lacion y st solo de rotaciom y de Fomies :
éstos tampoco todos sino soélo los
que sean utiles para la funcién vi-
_sual. El objeto de todo movimiento
ocular w##il (excepto los compensa-
dores de la posicion de la cabeza,
de los que después hablaremos)
es poner la fovea en la direccién
de los objetos. De ahi: gque los
planos de accion de todos los mo-
vimientos de esta clase se hallen
situados en el llamado ‘‘plano de
Listing’”’ que mno es otro que el

‘q8y
ADD.

R |

ecuatorial o vertical trasverso del ABA.
globo ocular, pues de este modo la Fig. 74.—Esquema cualitativo de Méarquez. (Oph-

, . . talmologie Provineiale, december 1907).
fovea, situada en el extremo del eje

anteroposterior perpendicularmente al plano de aecién, estd siempre en la posi-
cién mas lejana del mismo, pudiendo asi realizar la mdxima excursién con el
minimo esfuerzo. Tales movimientos de direccion no podrian verifcarse si el
ojo girase alrededor del eje anteroposterior, pues, una de dos: si la fdvea ya estu-
viera en direccion de los objetos, serian innecesarios y si no lo estuviese serian
inditiles, pues no lograrian ponerla, puesto que ella no cambia de sitio. Serian
ademas perjudiciales porque no conducirian mas que a la alteraciéon de posicién
de las dos mitades homdélogas de las retinas perturbando la ‘‘correspondencia’’ de
los puntos de un ojo con relacién a los del otro y ya veremos mais tarde nues-
tra opinién con relacién a esto.

2 Algunos autores de Anatomia, como Tandler (de Viena) y de Fisiologia como Starling,
le reproducen sin citar su origen.
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Veamos, pues, cuales son los movimientos #tiles y posibles:

1° Adduccion y abduccidon. Son los que se verifican alrededor del eje verti-
eal y coinciden econ los que son capaces de producir los miisculos del Primer
par o sea los rectos horizontales, cuya accién es #nica segiin antes se dijo. Bas-
ta, pues. un solo musculo para producirlos.

2° Elevacion y descenso. Estos ya no coinciden exactamente con los que
pueden produeir los musculos del Segundo par o sea los rectos verticales. Tie-

nen lugar alrededor del eje horizontal transverso y resultan de la asoeiacion

.

R |
WO .

| SO,

Fig. 75.—Esquema cualitativo y cuantitativo de Van der Hoeve.

de dos miseculos, los cuales se¢ suman en sus acciones utiles y se neutralizan en
las imiitiles. Asi, por ejemplo, ocurre con el par clevador constituido por el
recto superior y el oblicuo inferior, los cuales (figs. 74 y 75) se suman en su
aceion elevadora y se meutralizan en la adductora y abductoro asi como en la
intorsora y extorsora. Cosa anidloga ocurre en el par depresor.

Ahora bien, esto es la verdad tedrica, pero teniendo en cuenta que las accio-
nes elevadora o depresora de los rectos verticales aumentan en la abduccion dis-
minuyendo las de los oblicuos ; mientras que las acciones elevadora y depresora de
los oblicuos aumentan en la adduceién a la vez que disminuye la de los rectos
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verticales, la verdad prdctica es que la elevacién o la depresién en la:abduccién
son debidas a los rectos superior o inferior, mientras que en la edduccién lo son
a los oblicuos inferior o superior. Todo ello podria demostrarse,si ahora qui-
siéramos tratar este punto en detalle teniendo a la vista los datos de Van der
Hoeve ® respecto a la variacién de la accién de los miisculos en distintas posi-
.ciones de la primaria; mas para nuestras necesidades actuales nos basta con
lo dicho. -

c) Movimientos oblicuos o diagonales. Siendo los de adduecién y abdue-
cién con los de elevacién y descenso los ‘‘eardinales’” los oblicuos en cada caso
son la resultante de los dos cardinales entre los que se encuentran y resultan
tedricamente de la asociacién de tres miuseulos: uno el recto horizontal interno
o externo y los otros dos los del par elevador o depresor. Asi, por ejemplo, en
el movimiento hacia afuera y arriba intervendran el recto externo o lateral, y el
recto superior con el oblicuo inferior del par elevador. Pero pricticamente, si
suponemos (sobre todo si la abducecién es de 30° o mas), por ejemplo, la accién
elevadora, ésta seri debida casi exclusivamente al recto superior de modo que
los- misculos verdaderamente activos serdn el recto externo y el recto superior;
si por el contrario suponemos que el movimiento se hace hacia adentro y arriba,
teéricamente, se- contraeran el recto interno, el recto superior con el oblicuo
inferior; pero prdacticamente en la adduccion (sobre todo si es mayor de 30°)
la accién elevadora es debida casi exclusivamente al oblicuo inferior y podre-
mos decir que los musculos verdaderamente activos en la direecién hacia arribe
y adentro seran el recto interno y el oblicuo inferior. De un modo analogo ha-
cia abajo y afuera obrarian el recto externo y el recto inferior y hacia abajo y
adentro el recto interno y el oblicuo superior. El eje de rotaeién en estas diree-
ciones oblicuas se halla situado siempre en el ‘‘plano de Listing’’ siendo per-
pendicular a la direcciéon del movimiento, de modo que si éste se hace hacia
arriba y afuera el eje de rotacién estard dirigido hacia abajo y afuera, ete.

3¢ Asociactones binoculares. Con los datos anteriores nos encontramos va en
disposicién de comprenderlas facilmente. Los movimientos asociados que los dos
ojos pueden realizar, son de dos clases: 1° los movimientos de direccion, en los que
ambos ojos, con sus lineas visuales en paralelismo, se mueven en el mismo sentido
y 2° los de distancia en los que ambos ojos se mueven en sentido contrario, hacien-
do que sus lineas visuales converjan o diverjan. Sisuponemos que sdlo-se verifican
los primeros, en la mirada hacia el « las dos lineas visuales estarian siempre
paralelas dirigidas adelante, arriba, abajo, adentro o afuera o en las direcciones
diagonales dichas. Si s6lo se verificaran los segundos dentro-de la-linea media.
los ojos convergerian al mirar cerca o divergerian al mirar lejos. En realidad
salvo muy excepcionales casos, se combinan ambas clases de movimientos, siendo

8 Véase mis ¢‘Lecciones de Oftalmologia Clinica especial’’, Madrid, 1936, pp. 234 a 236.
’ Oftalmolégicas.—10
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interesante,: segan. hizo notar ya Hering, que ambos ojos describen tgual excur-
sion para cada clase de movimientos. Asi en la fig. 76 ecunando el punto de mira
esta en la linea media (por ej: en C) las lineas visuales A.a. y B.b. han conver-
gido un angulo -igual (A O*C =B O C) pero cuando el objeto no esti en la
linea me(ha (por eJ en D) ]a coSa 10 parece ya tan evidente y sin embargo si
consideramos la exeursion de cada ojo
descompuesta en dos fiempos: uno pa-
ra poner las lineas de mirada en pa-
ralelismo (bB y eE) describiendo un
dngulo igual (1) en el mismo sentido
(hacia la derecha en este caso) y otro
para hacerlas ‘converger (’D y dD)
en el mismo punto (D) desceribiendo
también otro dngulo igual (2) pero en
sentido opuesto para cada ojo (hacia
la derecha en el -O.I. y hacia la iz-
quierda en el O.D.) ; la resultante (3)
serd igual a la suma en el ojo del lado
opuesto al punto de mira (el izquicr-
do en este caso) y a la diferencia en
el ojo del mismo lado (aqui el dere-
cho) puesto que para el primer ojo
los dos angulos son del mismo signo
v para el segundo son de signo con-
Fig. 76.—Movimientos oculares de direeccién ¥y {rario, circunstancias .que habri que

de distancia. tener en cuenta mas adelante al tratar

de las inervaciones respectivas.

Las asociaciones binoculares de convergencia y de divergencia corren a cargo
de ambos rectos internos o de ambos rectos externos. En las de direccién pueden
participar fodos los musculos de ambos ojos. Xn las asociaciones de la conver-
gencia o divergencia, con los movimientos de direeeion, toman parte los muscu-
los correspondientes del modo que ahora diremos, advirtiendo que algunos de
ellos se pueden contraer por los dos motivos a la vez, 1o enal acarrea como des-
pués veremos, la doble inervacién de los mismos.

Los movimientos puros de direccion son los siguientes: a) hacia arriba: con-
traccién de ambos rectos superiores y de ambos oblicuos inferiores; b) hacia
abajo: rectos inferiores y oblicuos superiores; ¢) hacia la derecha: rectos, exter-
no derecho e interno izquierdo; d) hacia la izquierda: rectos, externo izquierdo
e wnterno derecho, pero siendo en realidad poco frecuentes los movimientos de
convergencia y excepcionales los de divergencia pures y no teniendo finalidad




Fig. 77.—Asocinciones motoras binoculares en toda su complejidad. O. D. ojo derecho; O. I.
ojo izquierdo; I. D. intorsores derechos; E. D. extorsores derechos; I. I. intorsores izquier-
dos; E. l. extorsores izquierdos; S. D. superior derecho; 8. I. superior izquierdo; I. D. infe-
rior derecho; I. I. inferior izquierdo; L. D. lateral derecho; L I. lateral izquierdo; P. E. D.
par elevador derecho; P. E. I. par elevador izquierdo; P. D. D. par depresor derecho;
P. D. L. par depresor izquierdo; C. m. convergenrvia media; C. s. convergencia superior; C. i.
convergencia inferior; D. G. D. dextrogiro derecho; D. G. I. dextrogiro izquierdo; L. G. I. le-
vogiro izquierdo; L. G. D. levogiro derecho; R. 1. d., R. 1. i. rectos laterales derecho e izquier-
do; R. m. d., R. m. i,, rectos medios derecho e izquierdo; R. s. d., R. s. i. rectos superiores dere-
cho e izquierdo; R. i. d., R. i. i. rectos inferiores derecho e izquierdo; O. s. d., O. s. i. oblicuos
superiores derecho e izquierdo; O. i. d., O. i. i. oblicuos inferiores derecho e izquierdo. Las
grandes flechas de la parte superior indican la rotacién de la cabeza; las pequefins la de los ojos.
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practica los movimientos de direccién también puros o sea en paralelismo hacia
el infinito, vamos a referirnos a los movimientos binoculares que en la prdctica
tienen lugar, los cuales se pueden reducir a los siguientes:

1) hacie la derecha y arriba.
2)  hacia la izquierda y arrida,
3) hacia la derecha y abajo.
4) hacia la izquierda y abajo.
5) en convergencia y arriba.
6) en convergercia y abajo.
Y muy excepcionalmente:
7) en divergencia y arriba.
8) en divergencia y abajo.

P

Iig. 77 bis-—Asociaciones motoras binoculares en las posiciones oblicuas de la
mirada, en la praetiea.

No es necesario descender al detalle en todos los casos (fig. 77), pues en
realidad basta figurarse lo que ocurre a la vez en cada ojo y en cada direecién
de la mirada para dedueir las asociaciones, teniendo en cuenta que son sinérgicos
los movimientos khacia arriba o hacia abajo, a la derecha o a la izquierda (o sea
en los dos 0ltimos casos hacia afuera en un ojo y hacia adentro en el otro), en am-
bos o0jos. Aparte de los casos en que la elevaciéon o el descenso se combinan con la
convergencia. Mas en la prdctica tengamos en cuenta que en la abduccién son
principalmente elevadores o depresores los rectos verticales y en la adduccion los
oblicnos. lia figura 77 bis resume entonces las asociaciones para los movimien-
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tos de clevacion y descenso combinados con los de lateralidad. Lia figura 78 tam-
bién esti de acuerdo con lo anterior. Obsérvese en ella que en la mirada hacia
un lado (derecho por ejemplo) la abduc-
cién del ojo del mismo lado, (que favo- 1
rece la acei6n elevadora o depresora de
los rectos verticales) es menor que la ad-
duccion del ojo del lado opuesto que favo-
rece la de los oblicuos, de acuerdo con lo
antes dicho

No deje de notarse el error en que
Incurren varios autores de creer que en
la mirada hacia arriba o abajo y ademis
en la abduccién se contraerian de prefe-
rencia los oblicuos y en la adduccién los
rectos, deduciéndolo erréneamente de la .

cp % ., . . Fig. 78.—Asociacién de los oblicuos y de
accion individual de dichos misculos, ab- o5 rectos verticales en las direcciones
ductores los primeros y adductores los se- diagonales de la mirada (Maddox); los
gundos. Lo cierto es todo lo contrario o ﬁ:: Sf,‘g‘lﬁl’:uf;;“"gzldﬁ}o""i‘;q‘}ﬁ;igﬂ" (((?j_];')es“.r
sea lo que antes se dice.* tan dirigidos hacia la derecha, D, (lineas

'Resumiendo: en la mirada arribe o 2(81}“)11“;’3)10’5 l(;)sligsg:xoze;le;joo.](;)erlezc(%:]()lez((l)?
abajo y lateralmente se contraen: en el D.) lo estin hacia la izquierda, I, (lineas
ojo del lado adonde se mira, el recto ex- de puntos).
terno y el recto superior o inferior; en el
ojo del lado opuesio el recto interno y el oblicuo de nombre contrario al del
recto vertical del otro ojo o sea el inferior o superior, respectivamente.

En la mirada arriba o abajo en convergencia se contraen ambos rectos inter-
nos y ambos oblicuos inferiores o superiores, respectivamente.

En la mirada arriba o abajo en divergencia, se contraen ambos rectos ex-
ternos v ambos rectos superiores o inferiores, respectivamente.

Falta atn, para terminar, decir algo de los movimientos de torsion y de
otros movimientos de restituciéon, compensadores de los de la cabeza.

Refiriéndonos de nuevo a los movimientos de intorsion y extorsiéon diremos
que son de sentido opuesto a los de la rotaciéon de la cabeza y compensadores
de los de ésta cuando se inclina sobre un hombro u otro, por lo que no se verifi-
can cuando esta la cabeza inmdvil,

En la inclinacién de la cabeza sobre el hombro derecho el ojo de este lado se
halla mas bajo y su eje vertical inclinaria su extremidad superior a la derecha
y lo mismo ocurriria en el ojo izquierdo, situado més alto. En el movimiento

D

4 Tal error ha sido cometido por Duke-Elder en el ler. tomo de su magnifico Tex-Book
of Ophtalmology ¥ también copiado literalmente en el libro sobre Estrabismo (por otra parte
excelente) de Malbran y Adrogué, Buenos Aires, 1938, pp. 71 y 72.
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de restitucién para que los ejes verticales queden siempre en esta direccién re-
sulta de la contracecién de los dos miseulos intorsores (hacia la izquierda en este
' : caso) o sea el recto supe-
rior y el oblicuo superior.
En el ojo izquierdo se
contraeran con el mismo
fin los dos musculos ex-
torsores: recto inferior y
oblicuo inferior (fig. 79).
Cosa andloga aunque en
sentido inverso ocurriria
en la inclinacion de la ca-
beza sobre el hombro iz-
quierdo: contraccién de
los intorsores izquierdos
y extorsores derechos. Es-
tos movimientos 1no son
propiamente compensado-
res segun Tscherning,
pues no pasan de unos 6°
° para una inelinacién
de la cabeza de 45°. La
verdadera finalidad fué
expuesta por mi en 1907 *
0}’ al decir que estos movi-
Fig. 79.—Movimientos compeixsadores de torsién de los ojos nll’entOS de tiors10n “ten-
en relacién con los de la inclinacién de la cabeza. drian por fin hacer que
las impresiones que vie-
nen, por ejemplo, de objetos situados al lado derecho del individuo recalgan
siempre sobre las dos mitades izquierdas de las retinas’... ya que ‘‘si la
cabeza se inclinase a un lado o a otro, sin la existencia de estos pequeiios movi-
mientos compensadores, hubiera resultado que la impresién se trasmitiria unas
veces por el haz directo y otras por el cruzado, produciéndose en los centros
visuales la mayor de las confusiones’’. En 1927, es decir 20 aiios después,
Tschermack,® desconociendo sin duda lo anterior, emite la misma -opinién,
pues los considera aproplados para mantener la exacta correspondencla senso-
rial entre ambas retinas’’

S Un nouveau schema didactique... etc., L’Ophtalmologic Provinciale, Dec., 1907 Yy
Lecciones de Oftalmologia clinica del Dr Marquez, reeogldas por V. Gareia Martmez Madrld
1914 T. II, pp. 347 y 348.

v Ts(‘helmack Ueber dic funktionnelle Redcutung der Sechsaahl des Auyes, ‘Soc. Oft.
Alemana, Heldelberg, 1927. ‘ o
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Otros movimientos de restitucién tienen lugar en sentido inverso. a -otras
rotaciones de la cabeza: abajo si la cabeza se inclina- arriba, arribe si abajo,
a'la derecha si a la 1zquierda, ete., todo ello en la suposicién de que los ojos sigan
mirando al mismo punto del espacio y no se muevan en la misma direccién de
la cabeza, pues en este tiltimo caso son-sinérgicos de los de ésta.

Lo dicho demuestra la extraordinaria perfeccién dindmica del aparato 6culo-
motor que con sdlo seis musculos para cada ojo ha logrado realizar toda clase de
movimientos utiles para la funcion visual, con el menor esfuerzo, eliminando los
indtiles. En cuanto al modo de lograrlo coordinando las contracciones de los ago-
nistas con el relajamiento de los antagonistas y obedeciendo a los estimulos pe-
riféricos, visnales o vestibulares, por medio de relaciones entre los musculos y
los centros nerviosos, mas cémo ésto se logra a la vez en ambos lados con los
cruces de las vias nerviosas, serd objeto de las lecciones. 12 y 13.

RESUMEN

Para comprender bien los trastornos nerviosos motores oculares hace falta
en primer término conocer el mecanismo de los musculos de los gjos en la
periferia. ‘ 4

En la leccién presente, dedicada a la dmam@ca deular nor mal el antor exa-
mina sucesivamente: 1) las acciones individuales de cada musculo; 2) las aso-
ciaciones monoculares y 3) las asociaciones binoculares. (

1) Las acciones individuales de los musculos d1v1d1dos en tres pares, son
analizadas sucesivamente. Simple, la del par horizontal y compleJas las del
par vertical y las de los oblicuos, teniendo en cuenta las inserciones fijas y mo-
vibles de los musculos.

2) Los movimientos asociados monoculares se hacen de modo que con seis
musculos pueda cada ojo verificar toda clase de movimientos ttiles para la fun-
cidn visual, evitando los ¢nitiles, para lo enal previamente descompone las ac-
ciones de cada musculo en sus fuerzas elementales. Todos los movimientos se
verifican alrededor de ejes situados en el plano de Listing o sea en el ecuatorial
del ojo. En cambio no son movimientos utiles los que se realizan alrededor del
eje anteroposterior y por tal motivo no se verifican salvo la exeepcién. que
después se dira al tratar de las asociaciones binoculares. Kn resumen: en sen-
tido horizontal s6lo actiia un musculo: recto interno .o externo; en .sentido vert:-
cal, dos: el recto superior o ‘inferior y el oblicuo de nombre ceomtrario; y en
sentido oblicuo o diagonal, tres miuseulos: el horlzontal correspondiente asocia-
do al par elevador o depresor. Por ejemplo : afuera y arrlba el recto externo
mas el par elevador, etec. : o o
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3) Los movimientos asociados binoculares se hacen de modo que son sinér-
gicos los abduetores de un lado con los adductores del otro, los elevadores con
los elevadores, los depresores con los depresores y los oblicuos resultantes en
cada ojo de la asociacién- de los laterales con los elevadores o depresores. Ej:
arriba y a la derecha: en el ojo derecho, recto lateral y par elevador (de prefe-
rencia el recto superior en la abduccidn) y en el ojo izquierdo el recto mediano
y par elevador: (de preferencia el oblicuo inferior en la adduccién). Prdctica-
mente (aparte de los masculos horizontales) se econtraen en la mirada diagonal
al recto superior o inferior del mismo lado y*el oblicuo de nombre contrario del
otro lado. -

El autor insiste en combatir el error muy extendido 'de que los m. rectos
superior e imferior, que son ademas adductores obrarian de preferencia en la
adduceidn y los oblicuos que son abductores lo harian en la abdueeién, lo cual
es solamente cierto en lo que se refiere a su accidén adductora o abductora y rota-
toria interna o externa, pero en lo que se refiere a sus acciones elevadora o de-
presore es justamente lo contrario, pues estas acciones son mayores paré los
rectos verticales en la abduceién y para los oblicuos en la adduceién, teniendo
en cuenta sus planos de accidon en cada una de estas posiciones.

En cuanto a los movimientos rotatorios binoculares alrededor del eje ante-
posterior sblo tienen lugar en pequefia escala como movimientos compensadores
de las posiciones de la cabeza, para mantener la exacta correspondencia entre
las dos mitades de ambas retinas, segiin ya lo expuso el autor 20 afios antes que
Tschermack defendiera esta misma opinién de que se verifican.

En resumen: tanto monocular como binocularmente el aparato dculo-motor
es yuna maravilla de mecdnica,

LESSON 10

Normal Ocular Dynamics

C SUMMARY

In order pﬁ'opeb‘ly to understand oculomotor nervous disorders it is necessary first to
know the mechamism of the muscles of the eyes, in the periphery.

This' lesson concerns mormal ocular dynamies. The author considers the following sub-
gjeets: 1) the individual action of each mauscle; 2) monoecular associations; and 3) binocular
associations,

1) The author analyzes the individual action of cach of three pairs of muscles, which we
call horizontal, vertical, and oblique, according to the location of their fired and mobile points
of insertion; we find that their action is simple in the first case, und complex in the latier two.
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2) Associate monocular movements occur in such a way that with siz muscles each eye
can perform every kind of movement useful to vision, avoiding non-useful movements; in
order to perform these movements, the eye first breuks up the action of each muscle into ts
component forees. All movements occur around awes situated on Listing’s plane, that is, the
equator of the eye. Movements occurring around the anterior-posterior axis are mot useful,
and for this reason do not take place, except in a case which we mention later when discussing
binocular associations. To summarize: only one muscle acts horizontally, the internal or
cxternal rectus; two muscles act vertically, the superior or inferior rectus, and the correspon-
ding inferior or superior oblique; and, finally, three muscles act in an oblique or diagonal
sense, namely, the corresponding horizontal muscles associated to the elcvating or depressing
pair —for example, above and outside, the external rectus plus the elevaling pair; ete.

3) Binocular associated movements occur in such a way that the abducting movements of
one side and the adducling movements of the other are synergic, as well as the elevating and
dcpressing movements on each side, and the obliqgue movements in each eye resulting from
the association of the lateral and the elevating or depressing movements. For example, in the
upper right: the lateral rectus plus the elevating pair, in the right eye (preferably the su-
perior rectus in abduction); and the middle vectus plus the elevating pair, in the left eye
(preferably the inferior oblique in adduction). For diagonal wvision there talies place
(except for the horizontal muscles) practically @ contraction of the superior or inferior
rectus on onc side and the corresponding inferior or superior oblique on the other side.

The author particularly emphasizes a very widespread mistake, namely, that the supe-
rior and inferior rectus, which are adductors, would operate preferably in adduction, and
the oblique muscles, which are abductors, would operate in abduction. This is only true in
so far as it concerns their adducting or abducting action, and their internal or external vota-
tory action. But regarding their elevating or depressing action, precisely the opposite is true,
since these actions are more important for the wvertical rectus muscles in abduction, and for
the oblique muscles in adduction, taking account, in each of these positions, of their planes
of action.

Rotatory binocular movements around the anterior-posterior axis only take place on a small
scale, and are compensatory movements to the positions of the head to maintain an exact
correspondence between both halves of the retinas, as the author explained twenty years
before Tschermack defended this view.

In short, the oculomotor apparatus, in both its monocular and its binocular associated
movements, is a mechanieal wonder.






LECCION 11
La dinamica ocular patoldgica. — Semiologia de la diplopia binocular

SuMario: Dos clases de perturbaciones de los mitsculos oculares: hipofuncion e
hiperfuncién.—3 grupos de pardlisis y de espasmos: 1?2 unimusculares,
2% de warios misculos asociados topogrificamente, 3° de mitsculos
asoctados funcionalmente.—Diagndstico de las pardlisis y espasmos
unioculares,—El estrabismo y la diplopia.—24 posibilidades de ésta.—
El método ““de las coincidencias’’ —Instrumentarium: foco de luz,
vidrios colereados, grdfica para inscribir los resultados.—Posicion
del paciente y del explorador.—A. Clase horizontal. I. Grupo La-
teral.—Dos subgrupos: derecho e izquierdo.—Diplopia homénima y
cruzada. dlisis y espasmos de los rectos horizontales.—B. Clase
vertical—Dos subgrupos: 1. Superior, II. Inferior—4 subgrupos:
dos derechos y dos izquierdos.—Ejemplo de la marche del ‘“método
de las coincidencias’ en un caso de esta clase.—Pardlisis y espasmos de
los rectos verticales y de los oblicuos.—Casos puros y complejos.—
Una critica—Tabla general de las diplopias.— Advertencia final.

Conocida en sus detalles la dindmica ocular normal veamos ahora cudiles
son las alteraciones patolégicas que de ella se desprenden.

Las perturbaciones funcionales del aparato motor son pr1nc1pa1mente de
dos clases: hipofuncién, pardlisis o hiperfuncién, espasmo.'

Las pardlisis son, es cierto, bastante mas frecuentes que los espasnios; pero
éstos no son tan raros como pareée deducirse de la lectura de los tratados y yo
demostré en un trabajo ? por el contrario, su relativa frecuencia. Por esto, des-
de un punto de vista clinico hay que tener en cuenta su posible existencia
euando nos elevamos del sintoma a la enfermedad, conforme diremos en seguida
al tratar de nuestro método de las cotncidencias.

1 No nos interesan por ahora la incoordinacién, la atdmia ni el nistagmus. Véase en de-
talle mis Lecciones de Oftalmologia Clinica especial, Madrid, 1936, pp. 401 a 432.°

2 MAarquez, Contribucién al estudio de los espasmos de los musculos oculares, Comunica-
eidén a la XII Asamblea de la Soe. Oft. Hisp. Americana, Bilbao, 1922,
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Digamos antes que tanto las paralisis como los espasmos pueden ser: 1° de los
mausculos aislados, las cuales son casi siempre debidas a una lesién que interesa
los miicleos parciales de los misculos o los nervios periféricos a lo largo de su tra-
vecto o los masculos mismos y no se ha demostrado-de un modo evidente que pue-
dan ser de origen cortical; 2° de varios musculos unidos por la topografia, tal
como por ejemplo por pertenecer a un solo tronco nervioso, como el tercer par, o
por indicar el sitio de una lesién, como la hendidura esfenoidal, el seno cavernoso,

ete., siendo también casi siem-
pre de origen periférico; 3° de
d- varios musculos asociados fun-
ctonalmente, por ejemplo en la -
mirada haecia arriba o abajo, en
la mirada lateral, en la eonver-
gencia, ete., que son manifies-
tamente debidos a lesiones de
los centros o de las vias nervio-
sas supranucleares o corticales.
Vamos a referirnos .por ahora
al 1er grupo euyas particulari-
dades estamos en condiciones
de comprender, dejando el 2°
y 3° para la siguiente leceién.
1° Diagnostico de las pa-
rdalisis y espasmos unimuscula-
res. Los 12 musculos, seis en
- \ cada Orbita, funcionan armé-
\ ~ad - Y D nicamente, contrayéndose los
V- e agonistas a la vez que rela-

S

jandose los antagonistas (Sher-
Fig. 80.—FEstrabismo convcrgente del O.I. por par. : .
del recto externo o por espasmo del r. int. La imagen del rington), de modo’ que eI,l esta
objeto V, sec forma en el O.I. en m, por dentro de dO normal ambas lineas visuales

la fovea, f1. Si suponemos que la linea fiF estuviese eonverijan en cada punto del
bien dir,igida o sea hacia V, la n 'V, lo estaria hacia . J . p .
la izquierda D. La diplopia es homénima. objeto mirado, obteniendo asi

una sola imagen del objeto. Mas
euando uno o mas musculos rompen dicha armonia, contrayéndose en exceso o
en defecto, sobrevienen alteraciones funcionales diversas?® de las cuales s6lo va-
mos a ocuparnos ahora de dos; tanto por ser las mas importantes como por ser
las tinicas indispensables para el diagndstico que perseguimos. Estas dos altera-
ciones son: el estrabismo y la diplopia.

3 Descritas también en detalle en mis Lecciones Clinicas, pp. 248 a 273.
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El estrabismo o sea la desviaecién anormal de un ojo (bizquera) eunando es
muy marcado se nota a simple vista, ya en la mirada de frente o haciendo
seguir con la mirada (y con la cabeza del paciente inmdévil) un objeto que se
mueve, siendo facil deduecir por la direccién en que la desviacién se acentiia, cual
es el 0jo y el musculo afectado y, por tanto, la clase de diplopia ¢ visién doble
que es su eonsecuencia. Pero en un gran niumero de casos la desviaciéon producida
es tan pequeila que no se hace visible a la simple inspeccién, mientras que
por el contrario la diplopia se
hace bien apreciable para el
enfermo, y se origina con los
caracteres que en seguida se
diran, permitiendo deducir la
desviacién anormal, asi como
el ojo, el miisculo y la fun-
cién alterada. El diagndstico
habra pues que fundarle en la
diplopia,

La diplopia se debe a 1la
no coincidencia en el mismo
punto, de los dos ejes visuales
como consecuencia de la des-
viaecién estrabica del ojo alte-
rado. Mientras que en el ojo
que fija bien la imagen se pin-
ta en la fovea v es proyectada
a-lr exterior e:n la misma diree- ¥\~.~.
¢ién del objeto, con el cual el Ry F’
c?illcide, en e% 0jo de.sm'ado, ha- V -~
c_léndose la lmpreSl(:)ll en un Fig. 81.—Estrabismo divergente del O.I. Lo opuesto
sitio més o menos lejano de la de en la figura 79. Diplopia cruzada. .
févea, la imagen, que por tal
motivo ya no tiene tanta precision y por esto se llama falsa, es ademas proyec-
tada al exterior en una direcciéon diferente a la linea de impresién, en direcciéon
opuesta al punto de la retina impresionado. Supongamos, por ejemplo, una pa-
ralisis del recto externo izquierdo. El ojo izquierdo desvia hacia adentro su
polo anterior y afuera por tanto su polo posterior. La fivea estd, en este caso,
por fuera de la linea que va desde el punto fijado por el ojo sano hasta la re-
tina del ojo estribico, o sea que la imagen en éste se pinta por dentro de la
févea y es proyectada al exterior por fuera de dicho punto. La consecuencia
es que en las pardlisis la imagen es falsamente proyectada en la misma direc-
cion en que obra normalmente el musculo alterado (fig. 80). Si en vez de

- e - - -
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paralisis se trata de espasmo todo es a la inversa y por tanto la falsa imagen
se proyecta en direccién opuesta a la aceién normal del museulo: hacia edentro,
por ejemplo, en el espasmo del recto externo, ete. (fig. 81). :

Si tenemos ahora en cuenta que son doce los musculos oculares y que cada
uno de ellos puede estar en hipo o en hiperfuncion, existen 24 posibilidades de

Fig. 82.—Esquema de las diplopias por parilisis y por espasmos (Mirquez). En verde las co-
rrespondientes al O.I. y en rojo las del O.D. En lineas continuas las parilisis y en lineas inte-
rrumpidas los espasmos. La flecha del centro representa la imagen normal. En colores las 24
posibilidades de diplopia por hipo o hiperfuncién de cada uno de los 12 misculos oeculares.
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imagen falsa (fig. 82) con relacion a la del ojo normal. Es precisamente el
caracter de la situacion de la imagen falsa con relaciéon al objeto o sea a la

imagen verdadera o que nos va a condu-
cir al diagnoéstico del museulo alterado.
Para ello es necesario emplear una
téenica precisa para recoger los datos y
poder razonar sobre ellos. Yo he ideado
y puesto en practica con excelente resul-
tado un método que he llamado de las coin-
cidencias. He aqui cémo se practica:
Necesitamos ante todo un foco de luz,
la de una bujia ordinaria si no hay otro,
pero mejor ain un foco eléctrico con una
pantalla que s6lo deja ver una linea lumi-
nosa vertical en forma de flecha (fig. 83)
en direccién hacia arriba. Ademéis se ne-
cesita uno, o mejor dos vidrios de colores,
para colocar delante de uno o de cada
uno de los ojos y mejor alin una gafa a
propdsito, para distinguir asi facilmente
la imagen de cada ojo. Por fin necesita-
mos una grdifica, la cual, si no hay, pue-
de improvisarse con dos circunferencias
que se trazan sobre un papel (fig. 84)
¥ que representan los segmentos anteriores
de los dos ojos, que mos miran (en las

}.—Diplopiodicta de Mirquez.

graficas que han de ser usadas no son necesarias y mas bien estorban las letras que

Fig. 8t.—Grafica para la inseripeién de los transtornos motores
oculares.

designan cada museculo;
sin embargo, las consig-
namos en esta figura en
el sitio en que fisiol6-
gicamente es movido el
polo anterior por cada
musculo).

Colocado el sujeto
provisto de su vidrio o
vidrios de color, de pre-
ferencia sentado y pro-

curando que no mueva la cabeza sino tan sélo la mirada en las distintas diree-
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ciones del foco. de luz, el médico explorador colocado delante de aquél, le pre-
sentamos el foco de luz primero en la linea media y a la altura de sus ojos, a
distancia de unos dos metros preguntiandole: jcuantas luces ve usted? Si hay
trastorno motor verd dos y entonces se le pregunta: gcomo estdn situadas una
con relaciéon a otra? Si estin a la misma altura se trata de alteracién de uuo
de los miusculos que obran en el plano horizontal. Si se hallan a diferente altura
se trata de la alteracién de un musculo de los que obran de preferencia en sen-
tido vertical,

Mas antes de seguir adelante conviene saber un dato tmportante y funda-
mental y es que al mover el observador el foco de luz hay direcciones en que
la separaciéon de las dos imigenes aumenta y otras en las que disminuye. Inte-
resa saber que la iniagen mds desviada en la direcciéon en que la separacién de
las dos imdgenes awmenta es la imagen falsa o sea la que corresponde al ojo
desviado, que ya sabemos también, por otra parte, cual es, por el eolor de cada
imagen. Otros datos nos permitirdn averiguar, como vamos a ver, cuil es el
masculo afectado y la clase de alteracion funcional. Con estos datos previos
veamos ya cOémo se¢ hace la investigacion en cada una de las dos Clases antes
citadas, o

I) Clase horizontal. A) Grupo lateral. Las dos i'uagenes se hallan a la mis-
ma altura. (No se tome en cuenta que a veces existe una diferencia de altura
ligera y siempre igual en todas las direcciones en que movamos la luz debida a
una insercién defectuosa de alguno de los rectos horizontales en la esclerdtica).
En este grupo hay dos subgrupos naturales: el derecho y el izquierdo, segin en
la direceién en que aumenta la diplopia.

Antes de seguir adelante, hagamos una nueva digresiéon importante respecto
a la division de la diplopia en sentido horizontal. Si la imagen falsa esti del mais-
mo lado del vidrio coloreado cuyo color ella tiene, es direcfa u homdnima. Si esta
del lado contrario es cruzada o heterdénima. Hay una llamada ley de Desmarres
que dice asi: ‘““Cuando los ejes opticos se cruzan, las imdgenes se descruzan y
cuando los ejes épticos se descruzan, las imdgenes se cruzan’’. Ahora bien, lo ojos
se hallan en estrabismo interno en las pardlisis de los rectos externos o en
los espasmos de los rectos internos y en estrabismo externo en la pardlisis de los
rectos infernos o en los espasmos de los rectos externos. Son por otra parte
casos particulares del caso general siguente: (del que después veremos nuevas
aplicaciones).

S Alisis r
Homénima .. [Pamhsu de abductores

Espasmo de adductores

Cruzada . fParélisis de adductores

(Cuapro 1) Diplopia. .. {
o |
\

\Espasmo de abductores
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Sabido es que los abductores son el recto externo y los dos oblicuoss, y los ad-
ductores el recto interno y los rectos superior e inferior.

Continuemos ahora la exploracién de las alteraciones de los dos subgrupos
del grupo lateral. Si la diplopia aumenta hacia la derecha (Subgrupo a, dere-
cho), como sabemos que en este caso la imagen falsa es la mds desviada hacia la
derecha y por el color de la misma sabemos de qué ojo se trata, éste sera 1) ¢l
derecho, 2) o el izquierdo, Si'se trata del ojo derecho la diplopia es homdénima,
puesto que el ojo alterado se halla del mismo lado de la imagen falsa v ello quiere
decir que el ojo estd en estrabismo intermno, con arreglo a la ley de Desmarres
antes citada, y ello puede ser o por una pardlisis del recto externo derecho
(caso mucho mas frecuente) o por un espasmo del recto interno derecho, caso
mas raro.

Si la diplopia aumenta hacia la izquerda (subgrupo b, izquierdo) pueden
hacerse consideraciones y subdivisiones analogas.

Tanto para el subgrupo @ como para el subgrupo b ;cémo se dlferenclan
las pardlisis de los rectos externos o internos de los espasmos de los rectos inter-
nos o externos? A veces es muy dificil pero hay un sintoma que es la retraccion
o la pratraccién del globo. Siendo los rectos protractores, su paralisis dard una
propulsién o exoftalmos, poco acentuado por lo comiin pero a veces suficiente.
L.a abertura palpebral es también un poco mayor. Los espasmos producen por
el contrario enoftalmos y ligera estrechez palpebral; adelantemos que estos son
casos particulares de un principio mas general referente a los rectos y a los
oblicuns. Para los oblicuos ocurre lo contrario que para los rectas. Dicho
prineipio es: )

Exoftalmos. . . [ Parilisis de recto's
\Espasmos de oblicuos
f Espasmos de rectos
'\Parfllisis de oblicuos

!
|
(Cuabro 2) El ojo estd en... {
I

l Enoftalmos. .

En general el diagnoéstico de las alteraciones de los cuatro mailsculos del
grupo horizontal es el mds fdcil, pero én ocasiones es el mds dificil (véase Ad-
vertencia final).

I1) Clase vertical. En ella hay dos grupos: B) el superior y C) el inferior,
segn el sentido en que aumenta la separacién vertical de las imagenes, com-
puesto cada uno (como el lateral) de cuatro musculos. Y cuatro subgrupos,
dos para cada grupo o sea el ¢) derecho y d) izquerdo para el grupo superior,
v el e) derecho y f) izquerdo para el grupo inferior; constando, a su vez, cada
subgrupo de ojo derecho y ojo izquierdo o sea de ocho sub-subgrupos, en cada
uno de los cnales hay un misculo en paralisis y otro en espasmo (véase la
tabla general, p. 167).

Oftalmolégicas.—11
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Sin necesidad de detallar uno por uno todos los casos, un ejemplo nos
servird para ver la prictica del ‘‘método de las coincidencias’’, siendo aqui
precisamente donde se ve la utilidad del mismo. Supongamos que el enfermo
nos diee que la imagen mds alte es la verde (o la mas baja la roja). Esto quiere
decir que el polo anterior del ojo izquierdo se encuentra mds abajo o el del ojo
derecho, mds arriba y esto puede ser debido a espasmo de los depresores o para-
lisis de los elevadores en el O.I, o la paralisis de los depresores o a espasmo
de los elevadores en el O.D. Anotemos éste primer resultado en la grafica con
las letras P 0 E en cada ojo (fig. 85). Pero no sabemos atn si es que el 0.D.

P E P

E
E
E L
P

=
E .-
E : .

P P .
P |

Fig. 85. ———prheacmn grifica de un caso de par. del oblic. sup. derecho por el
¢‘método de las coincidencias’’ (Mdérquez).

es el que estd mas alto, o el O.1. el que estd mas bajo que normalmente. Enton-
ces, para saber de gqué ojo se trata, desplazamos la luz hacia arriba o hacia abajo
v el enfermo nos diee, por ejemplo, que la separacién disminuye o desaparece
hacia arriba, mientras que aumenia hacia abajo. Entonces el ojo euya imagen
es la mds baja, o sea el 0.D. en este caso, cs el ojo afectado y subrayamos la
designaciéon O.D. en la grafica.. Ahora examinemos la diplopia en las direccio-
nes diagonales, es decir, en este caso (puesto que hacia arriba no hay diplopia),
hacia abajo y a la derecha y hacia abajo y a la izquerda, y comprobamos que



163

la separacién mayor, en el sentido- vertical, e¢s hacia abajo y a la izquierda.
Este es el momento de recordar el error en que incurren algunos libros de
Oftalmologia y de Neurologia ocular, sacando las consecuencias de que, puesto
que los rectos verticales son adductores y los oblicuos abductores, la diplopia
ha de aumentar en los primeros hacia adenfro y en los segundos hacia afuera.
Es todo lo contrario, pues precisamente la componente vertical aumenta cuando
la horizontal disminuye, y viceversa. Por lo tanto la diplopia en altura seri
mayor para los rectos verticales en la abduccién y para los oblicuos en la ad-
duccién. Asi puede verse en el esquema Bailliart-Marquez (fig. 86) el cual

Rsa

Fig. 86.—Esquema de Bailliart-Marquez en el cual se representa la accién de
los miisculos oculares con la componente vertical (ligeramente inclinada hacia
el lado en que aumenta) y las rotatoria y horizontal combinadas.

es una simplificacién del de Marquez (fig. 87), ya que en él figuran para
los rectos verticales y para los oblicuos la componente vertical de una parte y
la resultante de la horizontal y de la rotatoria de otra.* La ligera inclinacién
de la componente vertical indica el lado hacia el que aumenta dicha accién
vertical, que es hacia la sien, o sea en abduccidén, para los rectos verticales y
hacia la nariz, o sea en addueceién para los oblicuos.

En resumen la diplopia aumenta:

la d h {P.deR.s.d. o de O.1ii.
Haci " {Ya"‘ erecia... 1 E,deR.id. o deO.s.i.
acia arriba.. . i
(CUADRO 3) - y a la izquierda.. { g ge g 8.J. © ge 8 ’-g-
.de .11, © e L. 8.d.
La separacién aumenta. .

! fP.deR.id. o deO,s..

Hacia abajo yaladerecha. g 3eR 5d. o dcO.ii
ya 1a izquierda__ . s’ P.de R. i..i.. o de O.s.d.

LE.deR.s.i. o deO.i.d.

+ MArquez, Un nouveau schéma de 1’action des muscles oculaires pour mieux comprendre
quez, 4

une fréquente erreur dans 1’interpretation des diplopies. Revue générale d’Ophtalmologie,
Sepbre., 1935. (Véase al final: Una eritica.)
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Segiln esto, en nuestro ejemplo hay que pensar en que se trate, o de una
pardlisis del oblicuo superior derecho, y que es el que estd en adduceién, o del
recto wnferior izquierdo, que se halla en aebduceién en la mirada asociada hacia
abajo y a la izquierda, o bien en un espasmo de los antagonistas, o sea del
oblicuo wnferior derecho o del recto superior izquierdo. Los sefialamos en
la grafieca poniendo las iniciales P o E, respectivamente, en los musculos di-
chos, y solamente un punto en los que no intervienen. En fin, ahora es el
momento de anotar si la diplopia es homdénima o cruzada, lo cual se observa
en la posicién primaria, o, mejor aun, en la opuesta a la en que.la diplopia
vertical es mayor, o sea en este caso hacia abajo y a la derecha. La diplopia
es, en nuestro caso, homdnima, lo cual quiere deeir que se trata: de pardlisis
de los ahductores: los oblicuos, o de espasmo de los adductores: los rectos ver-
ticales, anotando los resultados en la grafieca.

Fig. 87.—Esquema binocular de MArquez respecto a la accién fisiolégica de los
misculos de los ojos.

Puede verse que, después de las tres anotaciones dichas en el caso a que
nos referimos, las ‘‘coincidencias’ se dan en el musculo oblicuo superior del
0. D., afectado de pardlisis (fig. 85).

Hay todavia una exploracion de confirmacion y es la rotacion de la cabe-
za sobre los hombros, mirando al foco luminoso hallindose éste fijo.

El comportamiento de la diplopia en estos casos se hace asi:

P. de superiores derechos o de inferiores iz-
quierdos

E. de superiores izquierdos o de inferiores dere-
chos

( derecho.. .

(Cuabro 4) La separacién au- 1
menta la inclina-

cién de la cabeza

sobre el hombro ( P. de superiores izquierdos o de infericres dere-

chos
. de superiores derechos o de inferiores izquier-

l izquierdo. { 4
dos
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En nuestro caso, la diplopia se exageraba al girar la cabeza sobre el hom-
bro derecho. Habia, pues, que pensar en una pardlisis de los misculos superio-
res,> reeto u oblicuo, derechos, o nferiores,® recto u oblicuo, tzquierdo o bien
en un espasmo de los inferiores derechos o de los superiores izquierdos. Se ins-
cribe el resultado en la grafica y la coincidencia se obtiene de nuevo en la
Par. del Ob. superior derecho.

En los casos puros o tipicos (ecomo lo era el presente), el resultado es
ineguivoeo y se obtiene de una manera automaitica. Cuando no se obtienen
las coincidencias sobre un musculo, esto no quiere decir que falle' el método,
sino precisamente que el caso es complejo y, o bien existe simultineamente
una heteroforia, por ejemplo, una insuficiencia de los rectos internos (tan
frecuente), que convierte una diplopia que deberia ser directa, tal como en
la paralisis de un oblicuo, en otra eruzada, o vieceversa, caso ya no tan frecuen-
te, o bien que la parilisis o el espasmo comprenden mas de un musculo, ya
en un o0jo, va en los dos, por lo que Bielchowsky 7 insiste en que la diplopia
homénima o cruzada no tiene un valor absoluto en las paralisis de los oblicuos
ni en la de los rectos verticales, habiendo entonces que apelar a. otros sinto-
mas ademas. de la diplopia. Casos hay, en fin, tan complejos, que es imposible
precisar el ntimero de musculos afectados en cada ojo ni la clase de alteracién. *

Recordemos ademas que con dicho procedimento se ponen también de
manifiesto los espasmos de los musculos del grupo vertical tal como el que
me sirvié de pretexto para mi trabajo sobre los espasmos oculares® y que era
un caso tipico de espasmo del oblicuo inferior izquierdo.

Una critica, Después de escrita esta leccién se ha publicado un articulo
por el Dr. Borssotti, asistente a la clinica del Prof. Franceschetti (de Ginebra),
acerca de estos asuntos.” El autor incurre en omisiones y en errores de bulto.
T’na omision es que desconoce el ‘‘método de las coincidencias’ a pesar de que
fué publicado en Archives d’Ophtalnmologie, Paris, octubre 1923. Los errores
son varios. El primero es el de atribuirme el deducido, segun él, de mi esque-
ma de que los oblicuos inferior y superior obran como elevador o depresor,
respectivamente, en la abdueccion porque ellos son abductores; mientras que
los rectos superior e inferior lo serian en la adduecién porque son adductores,
cuando precisamente en varios trabajos mios y sobre todo en uno que el autor

5 v ° No confundir los supcriores e inferiores: recto y oblicuo del mismo nombre, respec-
tivamente, con los elevadores y depresores: recto del mismo nombre con oblicuo de nombre
contrario.

7 Bielchowsky, Stellungsanomalien der Augen, en ‘ Diagnostische und Therapeutische
Irrtiimer.”’

5 En un trabaio mio Contribution a U’étude du diagnostic des paralysics oculaires com-
plexes. Ann. d’Oculistique, Nov., 1914 di yo las directivas del empleo metédico de la diplopia
para legar en muchos casos a determinar los misculos afectados.

° La diagnosi delle paralisi e contracture del muscoli motori verticali dell’ occhio. Ann.
di Ottalm. e Clin. Oculistica, Aprile, 1939.
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eita, pero que indudablemente no ha leido, !* ya que se refiere al esquema Bailliart-
Marquez, insisto con toda claridad en combatir dicho error, afirmando por el
contrario, que la accién elevadora o depresora de los oblicuos tiene su maximo
en la adduceion y la de los rectos verticales en la abduccién, pues precisamente
el articulo referente al esquema citado tiene por objeto principal combatir ese
error que el Dr, Borssotti sin fundamento me imputa.

El segundo error consiste en creer que yo solamente me atengo a mi esque-
ma estdlico (como erréoneamente le califica el Dr. B.) y que se refiere tan sélo
a la posicidn primaria, pues constantemente en mis diversos trabajos sobre fisio-
patologia de los miisculos oculares he insistido en las variaciones de accién de
los mismos en las distintas posictones del ojo y en mis Lecciones de Oftalmolo-
gia Clinica Especial, Madrid, 1936, acepto la modificacién que de mi esquema
hace el Prof. Van der Hoeve y le reproduzeo, asi como los esquemas de éste
en los distintos grados de adduecién y abduccién del ojo.

El tercer error es el de negar toda importancia a la diplopia horizontal pues
si bien es verdad que ésta es poco marcada en los trastornos de los miuscu-
los oblicuos y rectos verticales no por eso carece de valor y aun siendo la
opinién de Bielchowsky verdadera al no conceder valor absoluto a esta di-
plopia, indudablemente le tiene si hacemos la exploracion en la direccion opues-
ta a la en que aumenta la diplopia vertical o sea en la adduccidon para los rectos
verticales y en la abduccién para los oblicuos. Mas en los casos de ser inversa
de lo que debiera ser (homénima en vez de cruzada o viceversa) ello indica
tan sélo que hay algo mds, tal como alguna heteroforia que hay que investigar
aparte.

El cuarto error y omision a la vez, en fin, es limitar la exploracion a las
paralisis (de é1 desgraciadamente participan, ecomo antes dije, otros muchos
autores ') sin pensar en que hay casos claros de espasmos y no sélo los espasmos
o contracturas secundarias de los antagonistas de los misculos paralizados, Gini-
cos que el autor hace figurar en la tabla de Franceschetti (cuyos trabajos, dicho
sea de paso, son muy posteriores a los mios) sino los espasmos primitivos y ais-
lados de los museulos, como yo demostré en mi ya citado trabajo. Es 16gico pensar
que cuando en la clinica se nos presenta un enfermo con diplopia binocular
ésta puede ser debida a una paralisis, caso en verdad el mas frecuente, pero
también puede serlo a un espasmo y no sabiendo nosotros de antemano de
qué va a tratarse, puesto que vamos del sinloma a la enfermedad, debemos
incluir pardlisis y espasmos en la marcha general exploradora de dichos trastor-

1 Mé&rquez, Contribucién al estudio de los espasmos de los misculos oculares, Comunica-
ci6n a la XII Asamblea de la Soc. Oft. Hisp. Americana, Bilbao, 1922,

1 Entre los mis modernos véase el Capitulo del I'raité d’Ophtalmologie, Paris, 1939,
Exzamen de la motilité oculaire par Nordman. Tom. 3, pp. 99 ss. )
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nos; motivo por el cual consideramos incompleta la tabla de nuestro eminente

amigo el Prof. Franceschetti.

Como resumen he aqui ahora la fabla general completa de las diplopias
unimusculares :

I

Horizl. . .

II

Vertical . .

P. significa pardlisis;
inferior;

9

(CUADRO 5)

A)

{ Lateral . .. .*

B) <

Superior, . ..

<)
{ Iniferior. . . .

B, espasmo;
int., interno;

a) Derecho. . <

b) Izqdo..

4
¢) Derecho. .

d) Izqdo..

e) Derecho. .

£) Izqdo. . ﬁ

R, recto;
ext.,

-

'L

O, oblicuo;
externo;

1) Derecho.

2) Izqdo.. .

3) Izqdo. ..

4) Derecho.

8) Derecho. .

6) Izqdo. .

7) Izqdo...

8) Derecho

9) Derecho. .

10) Izqdo...
11) Izqdo....

12) Derecho {

en.,

.Homén?

d, derecho;
enoftalmos; ex.,

.Homén? {

.Cruzada {

Homoén#

Cruzada

Homén?

Cruzada

Cruzada
Homoén?

Cruzada

Homén?

{
8
{
{

Cruzada

I Homoé6n#

) \Cruzada

{ Homén®

Cruzada

Homén®

Cruzada

i, izquierdo; s,

ex.P. R.ext.d.

en.E. R.int.d.

ex.P. R.in.

i.

en.E. R.ext.i.

ex.P.
en.E. R

en.E.
ex. P,

en. P.
ex. E.

°© o =%

Iek.P. R.ext.i.
\en.E. R.int.i.

.Cruzada {

R.int.d.
.ext.d.

d.d.

.s.d

en.E. R.i.1i.
ex.P. R.s.i.

en.P.
ex. E.

en. 1.
ex.P.

en.P.
ex.E.

en.E,

ex.P.

en, P.

0.i.d.
O.s.4d.

R.s.d.
R.i.d.

O.s.1.
0O.i.1.
R.s.1.
R:.i.i.

O.s.d.

ex.E. 0.i.d.

exoftalmos,

superior;
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Aduvertencia final. Esta leceién ha sido escrita, asi como la anterior, para
facilitar a los neurdlogos el diagnéstico (para ellos de mucha importancia) de
los trastornos de cada museulo ocular. En presencia de casos mas complejos
que a veces desafian la pericia del oftalmodlogo méas habituado a intepretarlos,
deberi reclamar la opinidon de éste... y habri ocasiones en que ni aun éste
mismo podra resolverlos. Bien es vérdad que entonces o sea cuando son muchos
los miseculos afectados se trata de oftalmoplegias mialtiples y ya la diplopia
como sintoma de valoracién pasa a segundo término.

RESUMEN

Esta leccién es una consecuencia de la anterior. La hipofunciéon (paresia o
paralisis) o la hiperfuncién (espasmo) de los musculos del ojo producen eam-
bios en la posicién del mismo y, como consecuencia de que ambas lineas visuales
no coineciden, la diplopia o imagenes dobles. Esta diplopia binocular en los casos
en qiie la desviacién del ojo (estrabismo) estd poco acentuada es la que nos
conduce al diagnéstico, pues la imagen se desvia siempre en sentido opuesto de
como lo hace el ojo. Entonces existen dos imagenes: la del ojo no afectado la
cual coincide con el objeto y la del ojo desviado o imagen falsa, menos correcta,
que no coincide con el mismo.

El eonocimiento de las acciones fisiologicas de cada miisculo conduece al cono-
cimiento de la desviacién que se produce en los easos de hipofuncién o de hiper-
funcién. En la hipofuncién la desviacion del ojo, haciéndose en sentido opuesto
a la accién del musculo y la imagen falsa en sentido opuesto a la desviacién del
0jo, esta tmagen se mueve, por lo tanto, en el mismo sentido que lo haria el ojo
bajo la accion del musculo paralizado. En la hiperfuncién sucede lo opuesto.
Con arreglo a estos datos el autor ha hecho tablas parciales y la total de las di-
plopias, segan cual sea el musculo paralizado o espasmodizado. '

Siendo seis los miisculos en cada 6rbita o sea doece en total y pudiendo estar
afectados de hiper o hipofuncidn existen 24 posibilidades de diplopia patolégica.
El autor por medio de un método que llama ‘‘de las coincidencias’’ ha podido,
sobre una grafica, ir estableciendo las posibilidades de la alteracién por diplopia
para cada misculo, llegando asi muy facilmente por la coincidencia de todos
los caracteres de la diplopia sobre un solo miisculo a establecer cual sea éste v
su clase de alteracién. El método es infalible a condieién de que no haya com-
plicaciones, tales como heteroforias o se trate de paralisis muitiples, casos en
los cuales ya el propio método dice que se trata de un caso complejo. Por otra
parte si el namero de musculos afectados es grande puede ser muy dificil y
hasta imposible el diagnéstico de cuales sean. Verdad es que ya en estos casos
el diagnéstico funcional pasa a segundo término.
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LESSON 11

Pathological Ocular Dynamics

SUMMARY

This lcsson follows from the previous one. A hypofunction (paresis or j?af'alysis), or a
hyperfunction (spasm) of the eye-muscles brings about certain changes in the position of
the eye, and, as a result of both visual axes not coinciding, leads to diplopia or the seeing of
single objects as double. Binocular diplopia, in cases in which the eye-deviation (strabismus)
is but slight, gives us the diagnosis, for the image appears always on the opposite side of
that towards which the eye desviates. There are ther two images: that of the normal eye,
coinciding with the object, and that of the deviated eye or false image, which is less exact
and does not coincide with the object.

Knowledge of the physiological action of each muscle leads to knowledge of the devia-
tion which arises in cases of hypofunction or hyperfunction. When hypofunction occurs, the
eye deviates in a direction opposite to that of the muscular action, and the false image
appears in a direction opposite to that of the deviation; therefore this image follows the
same direction which would be followed by the eye under the action of the paralyzed musele.
When hyperfunction arises, the opposite happens. With these facts as a basis, the author has
compiled partial and total tables of the diplopia, according to the actual muscle which is
paralyzed or is under a spasm.

Since there are siw muscles to each orbit, that is, twelve in all, and since they can be
subject to hyperfunction or hypofunction, there are 24 possibilities of pathological diplopia.
The author, by means of a so-called ‘coincidences’’ method, has been able to establish
graphically for each muscle the possibilities of diplopic alteration; thus, through the coin-
cidence of all the characteristics of diplopia on a given muscle, he can readily determine the
muscle in question and the type of alteration to which it is subject. This method is infallible,
provided there are no complications such as heterophoria, or provided there is no multiple
paralysis, cases which are proved complex by the methol itself. On the other hand, if the
wumber of muscles affected is large, it may be very difficult or even impossible to diagnose
them. In such cases, functional diagnosis is really relegated to second place.






LECCION 12

Gobierno nervioso de los movimientos oculares. La neurona éculo-motora
periférica y sus alteraciones

SuMARrIo: Reacciones motoras monoculares a las excitaciones optico-sensoriales.
Principio de direccién. Reacciones binoculares, Teoria del ‘“ojo ini-
co’’ de Hering y de Parinaud aplicada al aparato éculo-motor. Su
desdoblamiento: dos clases de movimientos: de direccion y de distan-
cia. El quiasma éculo-motor y los éculogiros. Los nervios periféricos
y los nervios ‘“‘funcionales’’. Las tres meuronas de la via éculo-mo-
tora, .a) La meurona dculo-motora periférica. Los centros nuclea-
res, las fibras radiculares y los cruces de éstas. Otros miucleos des-
critos. Trayecto de los mervios dculo-motores: bastlar, cavernoso,
orbitario. Pardlisis y espasmos aislados de los tres pares nerviosos
dculo-motores. Asociaciones en sindromes de tipo periférico.

B) Reacciones motoras mono y binoculares son de esperar como respuesta
a las excitaciones sensoriales.

Hay un hecho fundamental que podria denominarsele principio de direc-
cion y enunciarse de este modo: el ojo tiende a colocarse con relacion al objeto
en la posicion mdas conveniente para que su imagen se¢ forme en la fovea centralis.

Si, lo que no es mas frecuente, el ojo se encuentra en la direccidon precisa, la
Imagen del objeto no despierta movimiento alguno de direccion en el ojo; pero
si tal no ocurre, la imagen, confusa (puesto que ya no se forma en la févea)
provoca instantaneamente por via refleja el movimiento adecuado para que la
linea de mirada se ponga en la direccion del objeto. Este es uno de tantos ca-
sos particulares del prinecipio teleolégico de Pfliiger a saber, que la causa de una
necesidad orgdnica es también la causa de la satisfaccion de esta necesidad.

Como las imagenes se forman en el fondo del ojo en el punto opuesto de la
reting a aquel en que se halla el objeto y como el polo anterior y el posterior del
ojo se mueven entre si en sentido inverso, resulta que para llevar la févea cen-
tralis en la direccién del objeto es preciso que se contraigan el misculo o los
misculos que sean capaces de mover el polo anterior en sentido opuesto a la
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parte de la retina tmpresionada; asi por ejemplo, si la imagen confusa se pinta
en la parte interna, de la retina se contraeri el musculo recto externo... ete.
No solamente ocurrira ésto sino que la contraceidén sera tanto mas enérgica cuan-
to mas lejano de la fovea se halle el punto impresionado, o lo que es lo mismo,
cuanto mas separado angularmente se halle el objeto, del eje visnal; a la inver-
sa la necesidad de la contraeccién serd tante menor cuanto méas cerca de la févea
se halle dicho punto y faltarid completamente cuando la imagen se forme en
la misma févea es decir, cuando el objeto esté en la direccién de dicho eje.
Es légico por tanto de pensar que de la févea no partan fibras reflejas para
los movimientos de direcciéon.' Una consecuencia se deduce de todo ello y
es que la armonia entre la funcién receptora sensorial y los movimentos ocu-
lares que suscita es una condicién indispensable para el funcionamiento normal
y regular de la vision.

En lo que a las reacciones binoculares se refiere, consideremos lo que oecu-
rre en el hombre y animales que mas se le aproximan. En ellos los campos vi-
suales se superponen (aunque ya hemos visto (L. 8) que no totalmente) y en
su aparato visual todo se subordina al funcionamiento de la visién binocular
puesta al servicio de la percepcién de la tercera dimensién de los cuerpos o sea
de la apreciaciéon del relieve.
Mas antes detengdémonos en la consideracién teérica del ojo #nico de Hering
o del ojo de ciclope de Parinaud, hipétesis ideada preferentemente para expli-
car las sinergias motoras en sentido lateral y que en realidad son una consecuen-
cia de lo que ocurre en el quiasma sensorial. Pensamos nosotros que —lo mismo
que en éste— es mAs instructiva que la hipétesis de los dos ojos reunidos en uno,
la inversa, o sea la de que el ojo Wnico se desdoble. Hagamoslo asi para funda-
mentar nuestros razonamientos y pensemos, por lo tanto, primero en lo que
sucederia si s6lo existiera un ojo central y medio. Ya hemos dicho que en lo
sensorial no existirian haces eruzados, siendo directos los dos hacecillos del nervio
6ptico, partidos de eada mitad de la retina, no existiendo por tanto el quiasma
sensorial (Lec. 8, fig. 59). En cambio (fig. 88) seria necesario un quiasma motor
‘totalmente cruzado, dado que no existiendo mas que dos muisculos rectos laterales
habria de verificarse dicho cruce si se hubiera de contraer el miisculo del lado
opuesto a la parte de la retina impresionada. Asi, la impresién procedente de
D en la parte izquierda de la retina (en d), contintia directa por d’ hasta el 16bu-

i En cambio lo hacen seguramente las destinadas a otros reflejos oculares, tales como
los pupilares y de acomodacién.
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lo 6ptico; sigue luego cruzada por d’” hasta el niicleo, N del del museculo recto
lateral derecho y luego hasta éste, directa por d”’.

¥ig. 88.—El ojo Gnico o ‘‘de ciclope’’ y el quias-
ma motor totalmente cruzado que resultaria.

Suponiendo ahora (fig. 89) que
sin dejar de estar dirigido hacia la
linea media el ojo se lateraliza co-
mo lo consideribamos en el quias-
ma sensorial y por las consideracio-
nes alli dichas (véase Lec. 8) apare-
ce un haz cruzado y otro directo. Y
ocurriendo el hecho en los dos ojos
a la vez, en los animales que tienen
un campo visual comin tenemos co-
mo consecuencia del quiasma 6ptico
sensorial un quiasma Jculo-motor
pero con la diferencia de que aqui
el haz directo estad destinado al rec-
to medio o interno y el cruzado al
recto lateral o externo. En fin en
aquellos animales en los que los dos
ojos se hacen absolutamente inde-
pendientes y no tienen un campo
visual comin el quiasma 6culd-mo-
tor es como el sensorial totalmente
cruzado. (Fig. 90.)

Mas volviendo al ojo humano, di-
gamos ahora que en el ojo inico no
existia mas que wuna clase de movi-
mientos: los de lateralidad, hacia
la derecha o hacia a izquierda ; mas la
existencia de dos ojos con campo vi-
sual comun hace necesarias dos cla-
ses de movimientos: los primitivos
de lateralidad o de direcciom en el
mismo sentido de ambos 0jos, enco-
mendados al musculo recto lateral
(externo) al que se le asocia el recto
medio (interno) del ojo del lado con-
trario y los de convergencia o distan-
cia, de sentido opuesto en ambos ojos,
para hacer que las lineas de mirada

de éstos coincidan siempre en el mismo punto. Asi, pues, en la mirada lateral tie-
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ne la imaictativa el recto externo del mismo lado que arrastra en su contraceion
al recto interno del opuesto, mientras que en la convergencia tiene la ineciativa
cualgquiera de los dos rectos internos que arrastra en su contracecion al ofro. Asi
se explica la diversidad de funciones para un musculo determinado en cada caso
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con campos visuales independientes.
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v la doble inervacion de algunos de ellos que permite que dichas funciones pue-
dan ser alteradas separadamente. Se concibe también, dicho sea de paso, que
siendo los movimientos de convergencia los ultimos aparecidos sean més fécil-
mente perturbados lo que tiene un papel en la aparicién del estrablsmo llamado
concomitante,

Al descruce sensorial en el haz directo del quiasma corresponde otro des-
cruce 6culo-motor para las fibras de la neurona intermediaria en relacién con los
nuacleos de los rectos internos al servieio de la adduccion y de la convergencia,
mientras que las fibras nerviosas destinadas a la abduccion y a la divergencia,
en relacion con las cruzadas del quiasma sensorial y con los nicleos de los rectos
externos, persisten en su primitivo cruzamiento. He aqui pues el ‘‘guniasma mo-
tor’’ del que Gubler en su histérica memoria sobre las paralisis alternas? fué
el primero en seflalar las analogias con el quiasma 6ptico, idea desarrollada
mas tarde brillantemente por el Prof. Grasset, de Montpellier, con su teoria de
los deulogiros, la cual mas adelante (V. Leec. 13) ampliaremos.

Del mismo modo que la via 6ptica central asciende directamente (es decir
sin cruzamientos de ninguna especie) desde el cuerpo geniculado externo hasta
la cisura calearina, la via 6culo-motora voluntaria desciende también directa-
mente desde los centros corticales hasta los supranucleares desde donde empal-
ma con las neuronas intermediarias antes mencionadas, que establecen relacio-
nes con los niicleos motores oculares y, a través de ellos y de las fibras radiculares,
con los misculos en la periferia. En definitiva la via 6eculo-motora completa
consta, pues, de tres neuronas: la central, directa; la intermedia o mesocefdlica
en parte directa y en parte cruzada y la radicular igualmente directa y cru-
zada en parte. Hay que precisar en lo posible donde tienen lugar estos cruces
y para qué musculos estian destinados. Para ello tendremos en cuenta las aso-
ciaciones binoculares de los musculos anteriormente estudiadas (V. Lec. 10)
a la vez que los datos anatémicos, fisiolégicos y patolégicos bien establecidos,
sobre las relaciones nerviosas entre los centros y los miusculos oculares.

Grasset ha hecho una distineién importante entre los nervios pemfemcos
ordinarios y los que podriamos llamar nervios centrales o funcionales. Las fibras
nerviosas se asoeian en los nervios periféricos del modo mas caprichoso y con
arreglo a exigencias de distribucion meramente topogréafica, yendo asi juntas
fibras sensitivas, motoras, vaso-motoras, tréficas, etc. Por el contrario los ner-
vios funcionales, incluidos en la sustancia blanca de los centros estan formados
por fibras reunidas destinadas a un mismo acto funcional, tal como la convergen-
cia, la mirada lateral, la elevacidén, el descenso, ete

Vamos a pasar revista a unos y a otros aunque en lo que se refiere a la neu-
rona periférica, solamente de lo necesario para comprender el enlace hasta los

2 Gaz. Hebdom. 1858, citado por Graux en su tesus sobre La paralysie du mot. oc. ezt.
avec deviation conjugée, Paris 1878.
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misculos con las neuronas cortical y mesocefalica. En todo ello hay hechos cono-
cidos y mas frecuentemente interpretaciones mas o menos afortunadas que los
autores han traducido en esquemas entre los cuales nosotros presentaremos
también el nuestro. Hay que armonizar lo que se sabe actualmente respecto
a las asociaciones 6culo-motoras, mono y binoculares en la periferia (V. Lec. 10)
con los hechos anatémicos asi ecomo con los datos anatomopatolégicos y clinicos
conocidos referentes al sistema nervioso écunlo-
motor.

Respecto a las mneuronas dculo-motoras
periféricas éstas corresponden a las partes
craneales 1II, IV y VI,

Recordemos que el 1II par o motor ocu-
lar comiuin inerva la mayor parte de los miiscu-
los oculares, tanto intrinsecos ecomo extrinse-
cos. De los primeros el esfinier pupilar y el
musculo ciliar. De los segundos, los reclos
superior e inferior, el r. interno y el oblicuo
wnferior y, ademas, el elevador del parpado
superior. El IV par, motor ocular interno o
patético inerva el musculo oblicuo superior.
El VI par o motor ocular externo, inerva el
recto externo.

El origen real de estos nervios se en-
cuentra en una columna gris motora dividi-
da en dos porciones: 1*, una superior cons-
tituida por los nucleos del 11T y IV par, si-

Fig. 91.—Corte anteroposterior del

tuada en una extensién de unos 15 mm. en
la calota del pedinculo cerebral, inmediata-
mente por debajo del acueducto de Silvio
y de los tubérculos cuadrigéminos anterio-
res y posteriores (fig. 91) por dentro y por
encima del haz longitudinal posterior y otra
wnferior constituida por el nicleo del VI par,
separada de la anterior por la calota protube-
rancial y situada por debajo del suelo del IV
ventriculo al nivel de la eminencia teres.

mesocéfalo (seg(in Brisseau). Los ni-
cleos Geulo-motores: M. I. de los
misculog intrinsecos, I, del esfinter
del iris, C, del museulo ciliar; M. E.
de los musculos extrinsecos pertene-
cientes al IIT par; IV, nervio patéti-
co; VI, motor ocular externo; F, fo-
co patolégico del pie del pedineculo,
productor del sindrome de Weber; F’
idem. de la oftalmoplegia intrinse-
ca; P77, idem. de la oftalmoplegia ex-
trinseca; N, nticleo rojo (de la tesis
del doctorado del autor, 1896).

De ambas nacen las fibras radiculares de los 3 pares citados dirigiéndose ha-

cia adelante y abajo las del 3¢ par, hacia arriba y atrés las del 4° y hacia adelante
las del 6° par. Detengamonos con un poco mas de detalle en todas estas for-
maciones.

I1I par: origen real y fibras radiculares. El nicleo del III par es un

nicleo complejo en el cual se ha pretendido establecer localizaciones de los
Oftalmolégicas.—12
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nuecleos parciales, lograndolo en parte. Se han formulado esquemas diversos
desde el primitivo de Hensen y Voelkers pasando por los de Starr, Perlia y
luego los de Van-Geuchten, Bernheimer, Brower y Winkler. Reuniendo de
todos ellos lo que parece mejor averiguado se pueden distinguir las siguientes
formaciones:

Un nucleo par antero-interno de pequeiias células o de Edinger-Westphall,
que inerva los musculos intrinsecos: para el esfinter puptlar en su porecién

Fig. 92.—Esquema de los niicleos parciales de los masculos oculares y sus fibras

radiculares. ITI, tercer par; IV, euarto par; VI, sexto par; E. W, niicleo de Edin-

ger-Westphal, subdividido en P, nicleo del esfinter pupilar y C, idem del mfseu-

lo ciliar. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, los niimeros parciales indicados en sus correspon-

dientes simétricos; 8 idem, del recto interno para la couvergencia; 9, idem para
la adduecién asociada al recto externo del lado opuesto.

antertor (I) y para el ciliar en la posterior (C) (fig. 91) (y EW., Py Co
sea 6 y 7 fig. 92) Las fibras radiculares de este niicleo pertenecientes al para-
simpéatico eraneal son directas, segtin demostré Cajal en 1909.

2° Un nicleo central y medio, de grandes células o de Perlia (8, fig. 92)
que parece presidir a la contraccién de los rectos internos en la convergencia.
De é1 salen fibras, la mayor parte cruzadas (fig. 93 D.E.).

3° Un nicleo par lateral, también de grandes células, nicleo principal,
subdividido a su vez en dos porciones,
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a) Nicleo ventral unido al central y medio (fig. 92, 9) con el que parece
continuarse. Brower le asigna al recto tnterno para la adduccién, saliendo
de él1 fibras directas.

b) Aicleo dorsal al que pertenecen una serie de nicleos escalonados y que
segiin Brower, de acuerdo con Bernheimer, serian de adelante a atras las del
elevador, recto supertor, oblicuo wnferior y recto inferior, sin que se pueda
establecer verdadera linea de separacién entre ellos (fig. 92,1, 2, 3 y 4) ni con

Fig. 93.—Corte frontal del mesencéfalo al nivel del motor ocular comfin: feto huma-
no de siete semanas. Método del nitrato de plata reducido (Cajal). A, fasciculo lon-
gitudinal posterior. B, grupo superexterno del motor ocular comiin; C, idem superior;
D, idem ventral o principal; E, comisura formada por los axomes del grupo ventral;
F, radiculares del motor ocular eomin; G, nficleo afin indeterminado (Cajal-Tello).

el nicleo del IV par. Existen divergencias entre los autores sobre cuiles de
estos nuicleos dan fibras directas y eruzadas. Coinciden todos en que las del
elevador y recto superior son directas, las del oblicuo inferior serian a la vez
directas y cruzadas para Bernheimer y las del recto inferior para este altimo
autor serian fofalmente cruzadas. En ecambio para Van Geuchten y Biervliet
las fibras del recto inferior serian directas, mientras que las del recto superior
v elevador serian cruzadas y las del oblicuo inferior, directas. Ante estas dis-
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crepancias y hasta tanto que nuevas inwvestigaciones lo aclaren, nosotros, por
razones de analogia funcional pensamos que las de los rectos superior e inferior

Fig. 94.—Origen aparente de

los nervios craneales. 7, motor

ocular comin; 10, motor ocular
externo; 8, patético.

zadas y sélo algunas son di-
rectas en la regién lateral;
en la parte media las direc-
tas y eruzadas existen casi
en la misma proporecién
siendo las cruzadas centra-
les y directas las laterales
y en la parte superior son
todas directas, lo cual coin-
cide con nuestro esquema
que es el de Bernheimer y
Brower ligeramente modi-
ficado (fig. 92).

TLias fibras del III pax
descienden en abanico ha-

8 P. Van Geuchten, Traité

son directas y las del oblicuo inferior de preferencia
cruzadas, aunque tal vez con algunas fibras direc-
tas. Esto se hallaria de acuerdo con lo que asegura
Van Genchten ¢ para guien las fibras radiculares del
I1T par a nivel de la parte inferior son casi todas eru-

Fig. 95.—Corte transversal del mesencéfalo. Método del

nitrato de plata reducido (Cajal) A, haces sagitales

de la raiz mesencefilica del masticador; B, poreién des-

cendente de aquella; E, nicleo del patético; F, faseiculo

longitudinal posterior; IV, entrecruzamiento de las radi-
culares del patético (Cajal-Tello).

d’Ophtalmologie: Vol. I, Paris, 1939, p. 673.
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cia adelante y abajo, reuniéndose antes de salir en un corddn en la parte interna
del espacio interpeduncular (fig. 93 y fig. 94, 7) en donde las encontraremos

después.

IV par.—FEl nicleo del patético esia situado
al nivel del tubérculo cuadrigémino posterior, tam-
bién por debajo del acueducto de Silvio y por en-
cima del haz longitudinal posterior (fig. 95).

Las fibras radiculares en vez de dirigirse hacia
adelante y abajo, como las del 1II par, lo hacen
hacia atras y arriba y se cruzan totalmente, segiin
Cajal, emergiendo en forma de nervio muy delgado
por detras del tubéreculo cuadrigémino posterior a
cada lado de la valvula de Vieussens (fig. 96, 2)
en donde después le volveremos a encontrar.

Aunque la anatomia clasica nos habla del cru-
ce completo, modernamente Kid (ecitado por Dulke-
Elder) admite cierto nuimero de fibras directas,
asi como Van-Geuchten, por lo gque nosotros las

Fig. 96.—Mesocéfalo visto por

detras al nivel de los tubéreulos

cuadrigéminos, 4, y de la vAal-

vula de Vieussens, 1, para mos-

trar la salidad del tronco del

nervio patético, 2. Segan Hir-
schfeld.

damos en nuestro esquema en forma de interrogante, asi como, por analogia,

del oblicuo menor del
III par.

VI par.—Su na-
cleo esta situado bas-
tante méas abajo en el
limite bulboprotube-
rancial a un lado de
la linea media por
debajo de la eminen-
cia teres del suelo del
4° ventriculo, hallan-
dose rodeado por den-
tro, por detras y por
fuera, por las fibras
del facial que le ro-
dean (rodilla del fa-
cial). Sus fibras se

Fig. 97.—Los nervios de la base del crineo (Panas) C, carbtida  dirigen hacia adelan-

interna; Ch, quiasma 6ptico; 3, motor ocular comin; 4, patéti-

co; 6, motor ocular externo.

te para salir en el li-
mite entre el bulbo y

la protuberancia entre el borde inferior de ésta y la parte superior de la pira-
mide bulbar correspondiente (fig. 94, 10) en donde después le encontraremos.
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Todas las fibras del VI par son directas.
Ademas de los tres nicleos 6culo-motores han sido descritos otros centros,

eenn.. Mot oc com>
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Fig. 98.—Los nervios de la 6érbita al

nivel del seno cavernoso (Poirier).

de los cuales ahora por su relaciéon con las
fibras radiculares del IV y VI par, respee-
tivamente, s6lo mencionaremos tres; el lla-
mado nitcleo ““en abanico’’, el nitcleo de Fuse
y el de Van Geuchten.

Winkler describe entre ambos nacleos
de IV par el que llama nitcleo ““en abanico’’
del que saldrian fibras directas y cruzadas y
que estarian destinadas a los movimientos
de los ojos hacia abajo. El nicleo de Fuse
sttuado en la parte mas interna del nucleo
principal del VI par, es adserito por Wink-
ler al sistema vestibular y seria el centro
¢enlogiro.

Otro nicleo mas pequeilo y mas anterior, es el n, de Van Geuchten situado
entre el nicleo del facial y el principal del VI par; se compone de grandes célu-

las de las que salen fibras que se unen a las del facial, contornean con la

X3

rodi-

lla’’ de éste el nucleo del VI par y se unen a las radiculares de este tiltimo pa-

ra salir con ellas.
Trayecto intracraneal
de los mervios dculo-moto-
res. — Desde sus respecti-
vos origenes aparentes re-
corren un trayecto basilar
y otro en el seno cavernoso.
El primero (fig. 97) es el
mas corto. El ITI par se di-
rige directamente, envuel-
to, como los restantes, en
un repliegue de la arae-
noides, y en seguida pe-
netra en la pared externa
del seno. El patético lo ha-
ce después de haber rodea-
do la cara externa del pe-

N.max. N.
mf. ophtalm.

N nasal N frontat

.V anazxill.
sup.

N max Tnn

Lophtatne. pet. obt,

1tevm
culafres

G sphen. G.

N. sous-orb,
sup palat

Fig. 99.—Nervios de la 6rbita derecha vistos desde fuera

Hirschfeld-Poirier).

dianculo cerebral, llegcando también a dicha pared externa del seno, colociandose
debajo del ITI par y encima de la rama oftadlmica (fig. 98). EIl VI par es el de
trayecto mas largo pasa por encima del vértice del penasco antes de penetrar
en la pared externa del seno en donde se coloca en la parte mas inferior, por
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debajo y por fuera de la carétida interna y por dentro de la rama oftdlmica
y un poco a distancia por encima y por dentro de la segunda rama del trigémino,

Asi llegan los motores oculares a la hendidura esfenoidal en unién de la
rama oftalmica del trigémino, la que sensiblemente a este nivel se divide en sus
tres ramas las cuales de fuera adentro son: lagrimal, frontal y nasal. Por la
parte externa de dicha hendidura pasan la rama lagrimal 'y la frontal (o sea
todas las ramas sensitivas menos la nasal) y el patético; por la parte interna
el motor ocular comun, ya dividido en sus dos ramas y el motor ocular externo
(o sea todos los nervios motores menos el patético) y la rama nasal.

En la 6rbita, en fin, los nervios (fig. 99) se diseminan para ir a sus érganos
respectivos, :

Con los datos anteriores ya tenemos los elementos necesarios para com-
prender las alleraciones motoras oculares y los sindromes de tipo periférico
que vamos rapidamente a enumerar sin describirlos con todos sus detalles por
estarlo en todos los libros* y por no pretender agui més que eliminarlas- del
diagnéstico de los sindromes de tipo central. Asi se observan pardlisis aisladas
de los varios pares motores oculares: mds frecuentemente la del VI, a frigore,
por raquianestesia, por fractura del vértice del pefiasco, por rotura de la caré-
tida interna en el seno cavernoso o como complicacion de una otitis media en
el sindrome de Gradenigo. La del IV par a consecuencia de Intervenciones
sobre el seno frontal interesando la polea de reflexion; las del III par de ori-
gen luético muy frecuentemente o consecutivas a la encefalitis letargica, zona
oftdalmico, diabetes, etc. En ellas las fronculares en sus trayectos basilar y del
seno cavernoso suelen ser fotales mientras que las parciales son o nucleares o
wmfranucleares (pedunculares ambas), u orbilarias; las primeras por no haber-
se reunido aun las fibras radiculares y las segundas por haberse ya dispersa-
dn las diversas ramas en la érbita. Hay también que distinguir en las nucleares
las oftalmoplegias intrinsecas o de la musculatura interna y las oftalmoplegias
externas de todos o de algunos de los otros musculos exteriores. Los dos moto-
res oculares comunes pueden ser afectados simultineamente por una lesién al
nivel del espacio interpeduncular (fig. 94, 7). La paralisis del IIT par forma
parte del sindrome de Weber cuyo estudio haremos con los otros szndromes
alternos. (V. después, leecién 13.) :

Pueden existir sin lesién conocida y de tipo recidivante. A ellas pertenecen’:
la jaqueca oftalmoplégica o pardlisis recidivante del III par, con hemicrinea

4+ Entre ellos en mis Lecciones de Oftaimologia Clinica especial, cépitulo de hendidura
palpebral (Lec. 5) y en el de Diagnéstico topogrifico de las paralisis oculares (Lee. 13).
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y ptosis pasajeras; el vériigo paralizanie o enfermedad de Gerlier observado
principalmente en el Japdén, con vértigo, dolor en la nueca, ptosis doble, por
doble paralisis del 1II par; la enfermedad de Axenfeld-Schiirenberg o para-
lisis eieclica del IIT par, unilateral, en la que alternan fases de relajacién, con
ptosis y contracciones ténicas y en la que hay ademéas miosis y estrabismo inter-
no; afadamos todavia el sindrome de Marcus-Gunn en el que el pairpado se
eleva al deprimir el maxilar inferior y el de Marcus-Gunn inverso o stndrome de
Marin Amat en el que el parpado desciende al abrir la boeca. Desde luego no
confundiremos la ptosis que en todos estos casos se presenta, con la ptosis stmpd-
tica que forma parte del sindrome de Cl. Bernard-Horner por paralisis del
simpatico cervical, acompafiada de miosis, enoftalmos e hipotensién ocular y
sin diplopia, que si en los casos de paralisis del 11T par no existe, al parecer, es
porque la caida del parpado suprime la imagen del ojo desviado en estrabismo
interno y algo hacia abajo por predominio del oblicuo mayor no paralizado.

El VI y el VII par pueden estar paralizados o execitados a la vez por una
lesién al nivel del nieleo del VI v de la rodilla del VII y también en su
trayecto radicular intraprotuberancial, aislados o asociados entre si o cada uno
de ellos o ambos, con el haz piramidal formando parte del sindrome alterno
de Millard- Gubler (V. después Leec. 13.)

También puede estar asociada la paralisis del VI par « la del XII, como
en un’ caso observado hace afios por mi y por el Dr. Barajas (padre) de gloso-
dinia, paralisis de un lado de la lengua y del VI par, que se curd con el trata-
miento yodurado y le interpretamos como una lesién gomosa situada al nivel
del origen aparente del VI y del XII par en la cara anterior del bulbo,

Otras combinaciones de paralisis (o de excitacién motora) pueden existir.
Asi en le base pueden varios pares craneales, de uno o de los dos lados, ser
afectados sucesivamente. Si lo son todos los de un lado tenemos el sindrome
de Garein- En la pared externa del seno cavernoso pueden afectarse los 3
motores oculares v la rama oftadlmica a la vez, constituyendo el sindrome de
Foix. En la hendidura esfenoidal pueden darse los sindromes paraliticos dculo-
motor, deulo-sensorio-motor y oculo-sensorio-sensitivo-motor seglin se interesen
s6lo los pares III, IV y VI, o éstos con el II, o todos y la rama oftalmica del
V. En la fosa pterigo-mazilar el sindrome de Behr con la paralisis del VI par
junto a la 2® rama del V con alteraciones de la secrecion lagrimal por interesar
los filetes secretorios que van por dicha 2% rama y a veces ceguera por intere-
sar el Optico; y el que puede considerarse como una variante del anterior o
sea el sindrome de Mérida Nicolich, observado en un caso en el que, como con-
secuencia de una inyeccién de aleohol para combatir una neuralgia de dicha
2% rama, se produjeron abolicién de reflejos corneal y lagrimal y la paralisis
de! VI par. '
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Corresponderia ahora tratar de los sindromes alternos de Weber, Benedikt,
Millard-Gubler, etc., en los cuales hay combinacién de lesiones nerviosas cen-
trales interesando el haz piramidal con lesiones nucleares o radiculares, esto es,
periféricas que interesan el IIT o el VI par; mas dada la gran relacién que
tienen con los llamados sindromes de Foville los describiremos con éstos en la
leccién proxima.

RESUMEN

En estas dos lecciones (12 y 13) el autor examina lo referente al sistema
nervioso 6culo-motor y sus alteraciomes. En la 12 expresa los principios gene-
rales y las lesiones de la neurona periférica. »

Entre los principios generales menciona en primer lugar el feleoldgico de
Pfliiger de que ‘‘la causa de una necesidad es también la de la satisfaccién
de esa necesidad’’. Una consecuencia de él es el principio de direccidn, en
virtud del cual ‘‘el ojJo se mueve para poner en direccién la févea con el
objeto’”” y de modo que ‘‘el polo anterior se mueve en sentido opuesto a la
parte de la retina impresionada’ y ‘‘con tanta més intensidad cuanto mas
lejos de la févea se halle el punto impresionado’ no partiendo, por tanto, de
la févea impulsos reflejos para este movimento de direccidn.

En lo que a recciones binoculares se refiere, conviene partir, segin las
ideas del autor, del ojo central o de ciclope en el cual, a la inversa de la via
sensorial totalmente directa (V. L. 8) el quiasma 64culo-motor que existiese
seria totalmente cruzado. Sélo existirian en tal ojo los rectos externos o late-
rales, los mas antiguos en la serie, y los movimientos serian exclusivamente de
direccién. Si los ojos se lateralizan y existen dos, aparece como el gquisma sen-
sorial, un quiasma motor con wvias directas para los rectos internos o antertores
v cruzadas para los rectos externos o posteriores, cuando el campo visual es toda-
via comun a los dos ojos. En fin, si los dos ojos son de campos visuales inde-
pendientes el quiasma motor es fotalmente cruzado. Kl quiasma motor existe
incliido en el tejido nervioso del mesocéfalo y no independiente 'al exterior
como lo esta el sensorial. En el hombre existen para la via motora, como para
la sensorial fres mewronas: 1* la cortical, directa como para la sensorial; 2%,
mesocefdlica que es la que forma €l quiasma dculo-motor mencionado; 3%, perifé-
rica, en parte directa y en parte eruzada. ' '

La neurona periférica es la que se extiende desde los ntecleos del III, IV
v VI par hasta los miisculos respectivos. El autor desecribe estos niecleos con
arreglo a los datos clisicos de los autores. Lia neurona del VI par es totalmente
directa: la del IV totalmente cruzada, la del III directa y cruzada, pero predo-
minando la directa. Las fibras cruzadas parten de preferencia de la parte
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posterior del nticleo. Kl autor acepta que pertenecen al oblicno menor, por
analogia con las del oblicuo mayor, y al recto interno para la convergencia
asociada. Analiza después el trayecto intracraneal (basilar, pared externa del
seno cavernoso) y orbitario de dichos nervios.

Estudia a continuacién los distintos sindromes o asociaciones patoldgicas
de tipo periférico en que los nervios 6eulo-motores se hallan interesados al ni-
vel de su trayecto citado, asi como en la hendidura esfenoidal, en el vértice de la
6rbita, etc., para cuya descripcién en detalle, por ser imposible de resumir,
remitimos al texto.

LESSON 12

Ocutlomotor control of the Nerves, Changes undergo-né by the Peripheral Neuron

SUMMARY

It these two lessons (12 and 13), the author considers the changes which may occur in
the oculomotor nervous system. In lesson 12 he states the general principles and points out
the lestons that the peripheral meuron may undergo.

Among the general principles he mentions first Pfliiger’s teleologic principle, namely,
that ‘‘the cause of a mnecessity is also the cause of the satisfation of that necessity’’. From
this follows the principe of direction, by which ‘‘the eye moves in such a way that it
places the fovea in line with the object’’; therefore, ‘‘lthe anterior pole moves in a direc-
tion opposite to the side where the impression of the retina occurs’’, and this movement is
more intense the farther away the fovea is from the point of impression; thus no reflex
impulses for this movement proceed from the fovea.

Regarding binocular reactions, the author thinks it is best to start form a cyclopic or
central eye, in Which, although the sensory tract is totally direct (see Lesson 8), thé oculo-
motor chiasm would present a total decussation. In such an eye we showld find only the
external or lateral rectus muscles, the oldest of the series; and the movements would be ez-
clusively directive. If the eyes are lateralized and therefore two eyes are present, then, like
the sensory chiasm, the motor chiasm presents direct tracts of the internal or anterior rectus
muscles, and decussated tracts for the external or posterior rectus muscles, when the visual field
is still common to both eyes. Finally, if both eyes have independent visual fields the motor
chiasm is totally decussated. The motor chiasm forms part of the mervous tissue of the
mesocephalon, and is not independent of the outer tissue as is the semsory chiasm. In man
there are three meurons, Doth for the motor tracts and the sensory tracts: 1) the cortical
neuron, which, as that of the sensory tract, is direet; 2) the mesocephalic mneuron, which
forms the oculomotor chiasm mentioned above; 3) the peripheral neuron, which is partly direct
and partly decussated.

The peripheral neuron is that which extends from the nuclet of the 3rd, 4th, and 6th pair,
to their respective muscles. The author describes the nuclet according to the classical
arrangement of other authors. The mewron of the 6th pair is totally direct; that of the
4th is totally decussated; and that of the 3rd is both direct and decussated, the former
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predominating. The decussated fibres originate primarily in the posterior part of the nu-
cleus. The author agrees that they belong to the minor obligue muscle by analogy with
those of the major oblique muscle, and to the internal rectus muscle for the associated con-
vergence. He then analyzes the intracranial course (basilar, outer wall of the cavernous si-
nus) and the orbital course followed by these merves.

He turns to a discussion of the different syndromes or pathological associations of a
peripheral type in which the oculomotor nerves are concerned at the level of their above
mentioned course, as well as at the sphenoidal fissure, at the wvertex of the orbit, ete. For

a detailed description, of which we cannot provide a summary, the reader is referred to
the text.






LECCION 13

Gobierno nervioso éculo-motor (eontinuaciéon). Las neuronas cortical
y mesocefilica y sus alteraciones

SuMARIO: b y c¢). Neuronas central e intermediaria del aparato dculo-motor.
—Centros corticales y vias motoras subcorticales. Trayecto de és-
tas.—Centros coordinadores supranucleares—Vias supranucleares:
el gquiasma OJculo-motor.— Asociaciones deulo-motoras en sentido
horizontal: esquemas dwversos; idem del autor.—Doble inervacién
de algunos musculos, especialmente del recto interno.—Asociaciones
referentes a los movimientos verticales y oblicuos.—Origen en la
retina de la contraccién de ciertos misculos deducida del principio
de direccion—Otros quiasmas motores para las asociaciones entre
los rectos verticales y los oblicuos.—Aplicaciones patolégicas.—Sin-
dromes allernos de Weber, Benedickt, Millard-Gubler.— Alteracio-
nes de los oculo-giros.—Sindromes de Foville. Id. de Raymond y
Cestan—Desviaciones conjugadas de la cabeza y ojos.—Sindromes
de Parinaud.—Oftalmoplegias internucleares.—Trastornos volunta-
tarios y automdtico-reflejos.— Recapitulacion y desiderata.

b y ¢).—Veamos ya lo referente a las neuronas intermediaria y central y
a sus respectivos centros supranucleares y corticales. Mas gexisten tales centros
supranucleares? es la primera pregunta que se nos hace, a la que contestaremos
afirmativamente, ya que sin su existencia no se conciben las varias veces men-
cionadas paralisis ni los espasmos ‘‘de funcién’’. Mientras que en las lesiones
de los nervios periféricos las paralisis se asocian del mismo modo que lo hacen
los ramos que los constituyen, es decir fopogrificamente, en las de origen supra-
nuclear o cortical son los musculos asociados para una determinada ‘‘funcién’’
los que se afectan, tales como los de la mirada lateral, la convergencia, ete., pu-
diendo haber misculos paralizados para una de ellas y no para otra. Esta eir-
cunstancia habla en favor de la existencia de centros coordinadores de dichas
funciones alteradas, o sea, en nuestro caso, de los movimientos oculares.

Examinemos sucesivamente lo que se refiere a centros y vias de asocia-
cion: 1° de los movimientos horizontales, ya del mismo sentido: lateralidad a
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la derecha o a la izquierda, ya de sentido opuesto: convergencia o divergencia;
2° de los movimientos verticales, ya puros, ya asociados a los de lateralidad,
convergencia o divergencia.

Mas antes digamos que en las alteraciones de los movimientos horizontales,
verticales u oblicuos, de ejes paralelos, no suele existir diplopia por ser la desvia-
cién 1gual en un ojo que en el otro, pues lo finico que pasa, por ejemplo en un caso
de paralisis de la mirada lateral hacia la izquierda, es que en vez de estar las
dos lineas de mirada dirigidas hacia adelante lo estin ambas hacia un lado,

Fig. 100.—Insuficiencia del recto externo Fig. 101.—La aeeién del recto interno dere-
derecho en la convergencia. cho es conservada en la mirada hacia la
izquierda.

hacia la derecha en este caso, sin dejar de ser paralelas. Por el contrario ecuan-
do hay convergencia o divergencia excesiva la diplopia existe, homdnima en el
primer caso y cruzada en el segundo con arreglo a la ‘‘ley de Desmarres’’
(V. Lec. 11).

Veamos ya, pues, los diferentes casos:

1° Movimientos horizontales. Lias dos clases de movimientos, los de latera-
lidad pura a la derecha o a la izquierda cod ejes oculares paralelos y los de
distancia con ejes en convergencia o cn divergencia tienen una realidad eviden-
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te como movimientos distintos, segtin ya lo hicimos notar (L. 10) y como ade-
més lo demuestran casos en el limite con lo anormal y otros patolégicos pro-
piamente dichos. Con relativa frecuencia se observan en la clinica casos en
los que un determinado misculo, por ejemplo el recto interno derecho, insufi-
ciente para una funcién, tal como la convergencia, después de una contracecién
sostenida para cerca, su agotamiento es causa de gue el ojo diverja de pronto
(fig. 100), pero en este momento si solicitamos su contraccién en la mirada
lateral hacia el lado opuesto, hacia la izquierda en este caso (fig. 101) se con-

Fig. 102.—E1 recto interno izquierdo fun- Fig. 103.—E1 recto interno izquierdo es in-
ciona bien en la convergencia. suficiente en la mirada hacia la derecha.

trae inmediatamente a pesar de que la contracciéon ha de ser aitn mds enérgica,
puesto que ha de sumarse a la convergencia la adduccion. En resumen: un
miusculo recto interno que ya no se contrae asociado al otro recto interno lo
hace intensamente asociado al misculo recto externo del otro lado. En otros
casos ocurre a la inversa, o sea que el recto interno, funcionando bien en la
convergencia no puede seguir al recto externo del otro lado en la mirada late-
ral (figs. 102 y 103). Es indudable que en los dos citados casos no es el miisculo
el agotado sino la funeién de inervacion la que es insuficiente cuando ésta le llega
al misculo por una via y no lo es cuando le llega por otra diferente.
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En otros casos ya francamente patolégicos ocurre lo mismo: los hay en
los que se conserva la convergencia hallandose abolidos los movimientos de late-
ralidad ; otros en los que se afecta sélo la convergencia; en otros sélo la diver-
gencla y por fin en otros ambas funciones a la vez.

Tal era el caso siguiente: Un joven oficial de mi consulta privada, de 26 afios (n? 14713)
que a consecuencia de una encefalitis letirgica le quedé una insuficiencia completa de Iz
convergencia y a la vez de la divergencia; en tanto que funcionaban bien cada recto intermo
asociado al re¢to externo opuesto en la mirada hacia la derecha y hacia la izquierda.

La observaciéon anterior demuestra: 1°, la independencia de los movimien-
tos de lateralidad de los de convergencia y divergencia y 2°, la independenria
absoluta de la funcién de convergencia de la de divergencia, no siendo ésta
equivalente a una relajaciéon de la primera, como se ha sostenido, sino siendo
en realidad, y de acuerdo con lo que pensamos Dor, Lagleyze, Duane y nosotros,
una funcion perfectamente auténoma. )

Como los miisculos que funcionan en cada uno de estos casos son los mis-
mos, hay que pensar que lo que varia son los' centros y las vias merviosas que
desde aquellos van a los misculos.

;: Cudles son pues estas vias y centros? Unas y otros seguramente existen;
pero su localizacién precisa no es aan del todo conocida.

En mis Lecciones de Oftalmologia Clinica especial * he expuesto con algun
detalle este asunto que ahora aqui resumo a la vez que ahado algunos datos
recientes. Los tubérculos cuadrigéminos anteriores parecen ser estos centros
supranucleares (dado que los niucleos de Darschewitz, para la elevacién, el lla-
mado ‘‘en abanico’’ para la depresiéon y el de Fuse para los movimientos de
lateralidad no parecen haber sido completamente confirmados como tales cen-
tros). Dichos tubérculos cuadrigéminos anteriores, a pesar de las objeciones
que se les ha hecho, parecen ser los centros coordinadores por varias razones:
1° anatdmicas: reciben fibras centrifugas de la corteza cerebral; 2° experimen-
tales: antiguos experimentos de Adamiick y otros provocando movimientos
hacia el lado opuesto por excitacién de cada tubéreulo y 3° anatomoclinicas:
lesiones halladas en los mismos coincidiendo con trastornos Gculomotores, es-
pecialmente de elevacién y depresién, etc. En todo caso ya sean ellos solos
u otros centros a ellos muy préximos, esta ‘‘hipétesis de trabajo’’ es la que
més satisface. Por otra parte existen cemtros corticales admitiéndose dos, de
acuerdo con las ideas de Johanny Roux: uno anterior o semsitivo-motor en re-
lacién con -la sensibilidad general y con los movimientos voluntarios, situado
en el pie de la 2% circunvolueién frontal y otro posterior o sensorio-motor cer-
ca del centro visual cortical al que estd unido por neuronas de asociacién,
en relacién con las impresiones visuales a las cuales responde de un modo auto-

* Madrid, 1936, pp. 286 a 293.
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mdtiéo-reflejo. De uno y de otro centro parten fibras subcorticales que llegan
a los centros supranucleares antes dichos por vias diferentes: las de la mo-
tilidad wvoluntariea por intermedio de la capsula interna; las de la motilidad

automdtica, probablemente por intermedio de
la capsula externa y el asa peduncular? Da

B )
todos modos se reunen al nivel de los dichos “
centros, en donde empalman con las neuronas - dr ext
mesocefalicas, las cuales constituyen el ver- —a
dadero quiasma dculo-motor de Graset; siendo ¢
a la vez gue vias para los reflejos 6eulo-moto-
res en relacidn con la via sensorial periférica,
neuronas intercaladas en la serie descendente 5. --B
de las vias subcorticales para los movimientos

voluntarios, , - I

-Ha llegado, pues, NS
el momento de com- 0@ VI

Fig. 105.—Esquema de
Dejerine.

pletar lo referente

. P Fig. 104.—Esquema de Huguenin.
a este quiasma 6cu- 4 globos oculares; B, tubérculos
lo-motor. Los esque-  cuadrigéminos anteriores; III, nfi-

. cleo del recto interno; VI, nacleo
n}as plopuestos ha‘n del recto externo.
sido varios a partir

del primitivo de Huguenin (fig. 104) el cual admite
que el centro de coordinacién motora-qcular se halla
en los tubérculos cuadrigéminos desde los cuales
‘““deben de partir filetes reflejos no entrecruzados
que van al niicleo del IIT par de su lado y otros
cruzados que van al niieleo del VI par del lado opues-
to.”’ * Este esqueina ha sufrido diversas modificacio-
nes, casi todas poco felices. Grasset qiie ha resucitado
la primera idea de: Gubler del guiasma 6culo-motor
incurre en el error de seflalar en sus esquemas que
las fibras que vienen de la corteza cerebral son cru-
zadas ¢ton relacién al centro supranuclear y que de
éste parten fibras directas para el nicleo del VI par

v de nuevo cruzadas para el nicleo del recto interno en el IIT par. A nosotros
nos ha parecido mucho mas légico, de acuerdo con las miras econémicas de los
organismos, que las fibras del recto interno, desde la corteza, en vez de cruzarse

3 Opinién expuesta por el autor en su Memoria de Doctorado, 1889, sobre Las pardlisis
alternas y antes (sin tener yo conocimiento entonees de ello) por Blane en su tesis sobre
Le moteur oc. commun et ses paralysies, Paris, 1880.

2 Thes. de Graux, p. 87.

o Oftalmolégicas.—13
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dos veces no se cruzan ninguna, eoincidiendo también con el esquema de Deje-
rine (fig. 105) que en el fondo es el mismo de Huguenin y con lo que hemos

Y

expresado nosotros en el nuestro, que creemos atn méas completo (fig. 106) * en

Fig. 106.—Esquema de Maérquez de las vias éculo-motoras en sentido horizontal.

¢ Este esquema asi como el de la fig. 89, Lec. 12, es aceptado (aunque con alguna re-
serva, que no afecta a lo fundamental), por el culto oftalmélogo mexicano Dr. Puig Solanes
en un interesante trabajo sobre ParAlisis de los movimientos conjugados de los ojos, y le
sirve para explicar sus casos. Rev., Méd. del Hospital Gral. 15 de agosto de 1940.
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el cual puede verse: 1°, que las neuronas centrales para la convergencia, laterali-
dad y divergencia son directas, como lo es también la neurona central del quias-
ma sensorial; 2°, que en el quiasma mesocefilico 6culo-motor hay fibras directas
en relacién con el haz directo del quiasma sensorial para el recto interno y
cruzadas en relacion con el haz cruzado del quiasma sensorial para el recto
externo; 3%, logicamente se infiere que deben también de existir algunas fibras
exclusivamente cruzadas en el quiasma 6culo-motor en relacién con las también
exclusivamente eruzadas e, e’ del quiasma sensorial provinientes de la parte
mas anterior de la parte nasal de la retina, altimo resto del quiasma totalmente
cruzado de los animales de campos visuales independientes (V. Leec. 8); 49, y
esto es muy importante, que la neurona directa para el recto interno o sea pare
la convergencia y para la adduccion esti en relacion con la del recto intérno
del otro lado: convergencia asociada, por fibras radiculares cruzadas; 5%, que el
centro supranuclear de un lado por intermedio de la neurona cruzada para
el nacleo del recto externo (VI par) se comunica, antes de cruzarse ésta, con el
nnecleo del recto interno (III par) de modo que se produce la asociacién del
recto externo del lado opuesto (abduccién) con el recto interno del mismo lado
del centro (addueceién) en la mirada lateral.

Asi resulta que cuando es el recto interno el que se contrae inicialmente
arrastra al olro recto interno en la convergencia, pero jamds al recto externo;
en cambio cuando es el recto externo de un lado el que se contrae arrastra en
su contraceién en la miradae lateral al recto interno opuesto. En cuanto a las
contracciones de ambos rectos externos en la divergencia pueden ser simulta-
neas dentro de muy pequeiios limites.

Preeisando todavia més: cuando un objeto aparece por la parte correspondiente a la
porcién més externa ezxclusiva de un lado por ejemplo el derecho, del campo visual produce
su impresién en la parte més anterior de la retina nasal de su lado, siendo trasmitida por la
parte de haz cruzado ezclusivo al centro supranuclear opuesto, izquierdo en este caso y
de éste por la neurona quiasmitica otra vez eruzada exclusiva del quiasma motor, sin susci-
tar atn asociacién con el recto interno opuesto, produciendo la contraccién ewclusiva del recto
externo. Si el objeto hallandose ya menos excéntrico llega a impresionar ambas mitades
derechas de las retinas en zonas ‘‘correspondientes’’ la impresién sobre la retina nasal de su
lado, derecho en este caso, trasmitidd por el haz cruzado da lugar a la contraccién del Tecto
externo de su lado y, por asociacién, también a la del reeto interno del opuesto, izquierde
en este caso; la impresién sobre la retina temporal del lado opuesto, izquierdo, trasmitida
por el haz directo produce la contraccién del recto interno de este mismo lado y por asocia-
¢ién de la del otro recto interno, derecho. Se ve, en resumen., que el ojo del mismo lado
(derecho), esti solicitado por dos impulsos: la contraceién directa del recto externo y la
asociada del recto interno con la del otro ojo, o sea dos movimientos de sentido opuesto
sobre los miisculos antagonistas, siendo la resultante la diferencia; en cambio el ojo del
lado opucsto esti solicitado por dos impulsos del mismo sentido y sobre el mismo mdisculo,
siendo la resultante la suma. Si la impresién se hace sobre ambas mitades temporaler por
hallarse el objeto por dentro de ambos ejes oculares; es trasmitida por ambos haces directos
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del quiasma sensorial y después por los también directos del quiasma motor a cada recto
interno y por asociacién al del lado opuesto. Se comprueba asi lo que se dijo (V. Lee. 10,
fig. 76) al tratar de las asociaciones binoculares referentes a los movimientos de dirececién
y de convergencia, en la periferia, asi como la ‘‘ley de Hering’’ de inervacion por igual
de ambas clases de movimientos, quedando perfectamente justificada la doble inervacién
del misculo recto interno para la adduccién y para la convergencia asociada.

*
* »

En cuanto a los centros corticales y vias subcorticales, centros y vias su-
pranucleares de los movimientos oculares de elevacién, descenso y oblicuos ya
dijimos (Leec. 10) las asociaciones posibles de los musculos de la elevacidn y
depresién en combinaciones con los de convergencia, divergencia y lateralidad.
A estas asociaciones en la periferia deben corresponder como para los movi-
mientos en el plano horizontal, asociaciones entre los centros y las vias nerviosas
correspondientes, habiendo de tener en cuenta que la neurona central es directa
y que en la periférica hay fibras radiculares directas y cruzadas en la forma
dicha en la leccion anterior.

Hay que tener presente que los centros corticales éculo-motores y por tanto
también los supranucleares tienen en definitiva relaciones cruzadas con el recto
externo del lado opuesto y directas con el recto interno del mismo lado, asi
como que los rectos verficales se asocian al recto externo de su lado en la eleva-
cion o depresion, respectivamente, combinadas con la abduccion y los oblicuos
al recto interno en la adduccién. Podemos asi inferir de estos prinecipios gene-
rales los casos particulares que pueden presentarse. Considérese también que
a la luz del principio de direccidn (V. Lee. 12 al comienzo) la excitacion de
cualquier parte de la retina provoca un movimiento del misculo o maisculos
capaces de mover el polo anterior del ojo en sentido opuesto a la parte de la
retina impresionada. Asi toda excitacién de la parte nasal provocari la con-
traccién del recto externo, mientras que la de la parte temporal, provoca la
del -recto interno; la de la mitad inferior de )a retina provoca la contraccién
de los miusculos del par elevador; recto superior y oblicuo superior; la de la
mitad superior de la retina despierta la contraccién de los musculos del par
depresor: recto inferior y oblicuo superior.

Conviene precisar un poco mas a la luz del citado ‘‘principio ae direccién’’ respecto
al origen en la retina de las excitaciones para la contraceién de los misculos rectos verti-
‘cales y oblicuos (ya que lo referente a los miisculos rectos horizontales esti suficientemente
aclarado). De mis meditaciones sobre este asunto, no tratado por los autores, he ereido
Ilegar a las siguientes consecuencias: los oblicuos mayor y menor son dos mitsculos acce-
sorios cuyd papel es més bien corregir efectos secundarios que no serian convenientes, de
los rectos verticales (V. Lec. 10 dinimica ocular) y por esto en realidad el par elevador:
recto superior y oblicuo inferior y el depresor: recto inferior y oblicuo superior obran cada
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uno -como si fuera un masculo compuesto por lo que se econtraen en cada caso juntos los dos
miisculos de cada par. Esto se halla al parecer en contradiceién con lo que varias veces
hemos afirmado de que los rectos verticales se contraen sobre todo en la abduccién y los
oblicuos sobre todo en la adduccién, pero es que comsiderindolo méis a fondo lo que ocurre
es lo siguiente, para cuya ecomprensién serd lo mejor servirnos de un ejemplo: la -mirada
hacia arriba y a la derecha. Se contraen segiin hemos dicho en el O.D. el recio externo y
el recto. superior y en el O. I. el recto interno y el oblicuo inferior. Para los efectos exclusi-
vos de la elevacién, dejande ya a un lado la contraccién de los rectos laterales, el musculo
recto superior derecho y el oblicuo inferior izquierdo son efeectivamente los en que la con-

eado da e e ¢ N
R oc.d. o.LL. R.s.L.

Roid. 0s.d.

Fig. 107.—Puntos de partida en el fondo de los ojos de los movimientos reflejos de direccién.

Par el., par elevador; Par dep., par depresor, d, derecho e i, izquierdo; R.m.d. y R.m.i. rectos

medios (internos derecho- ¢ izquierdo, respectivamente); R.s.d. y R.s.i., rectos superior dere-

cho e izquierdo, respectivamente; R.1.d. y R.li., recto lateral (externo) derecho e izquierdo,

respectivamente; 0.s.d. y O.s.i. oblicuos superiores derecho e izquierdo; 0.i.d. y 0.i.i. oblicuos
inferiores derecho e izquierdo.

traceién es mds eficaz para elevar el polo anterior de ambos ojos; mas no por esto dejan de
contraerse también el oblicuo inferior derecho y el recto superior izquterdo sino que sus ac-
ciones elevadoras son minimas mientras que las otras se suman si son Gtiles o se neutralizan
si son inftiles, y asi el oblicuo inferior del ojo derecho suma su aecién abductora a la del
recto externo y aun a la del mismo recto superior convertido en abductor en la abdueccién
mayor de 23° (V. Lec. 10), mientras que su aceién extorsora o rotatoria externa en la abdue-
cién-elevacién neutraliza en parte la inelinacién hacia adentro de la extremidad del eje wver-
tical del ojo como consecuencia de la rotacién hecha en el plano de Listing, o sea en el vertical
transverso, alrededor de un eje oblicuo hacia abajo y afuera. Consideraciones anilogas pueden
hacerse respecto a la aceién adductora del recto superior y a su aceién intorsora en la addue-
cién-elevacién del ojo izquierdo. :

Se contraen, pues, los dos misculos del par elevador o los dos del par depresor en cada
o0jo en las miradas oblicuas y laterales aunque la accién elevadora o depresora se deba a los
rectos superior e inferior en la abduccién y a los oblicuos inferior o superior en la adduccion.

Este hecho interesante se deduce implicitamente del ‘‘principio de direceién’’ y se
comprenderd ficilmente con una figura (fig. 107). Vése en ella, en el interior de los ecireu-
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los que representan los ojos, los puntos de partida de la contraccién de los miseulos, halidn-
dose éstos indicados en la parte opuesta en el lado exterior de la circunferencia.

De estas relaciones es ficil inferir ahora—volviendo a las vias nerviosas—cuales sean
éstas, pudiéndose hacer consideraciones analogas a las hechas para los misculos de la mirada
horizontal. Y, asi como para éstas, podriamoes distinguir cuatro casos, dos en sentido contra-
rio y dos en el mismo sentido de las lineas de mirada, convergencia, divergencia mirada.
lateral a la derecha o a la izquierda, en el par asociado superior: rectos superiores y oblicuos
inferiores, y en el par asociado inferior: rectos inferiores y oblicuos superiores, podemos
también suponer los mismos cuatro casos para cada par: convergencia o divergencia con
elevacién (o con depresién) ; mirada lateral arriba (o abajo) y a la dcrecha o a la izquierda.

Ahora bien, esto supone dos nuevos quiasmas éSculo-motores: uno para los movimientos
hacie arribe en convergencia, divergencia y o6culogiria derecha e izquierda, y otro para los ha-
cia abajo con las mismas subdivisiones. o

Estos quiasmas son muy parecidos al correspondiente a los movimientos horizontales,
con una diferencia y es la de que mientras que para los rectos verticales el eruce se verifica
en la neurona mesocefilica, para los oblicuos, cuya relacién con el centro supranuclear
correspondiente debiera ser directa, ésta es dos weces cruzada, ya que partimos del hecho
de que las radiculares son cruzadas para el oblicuo mayor y nosotros admitimos, por analo-
gia, que ocurra lo mismo con las del oblicuo mendr. Recordemos respecto a este filtimo que
segin Van-Geuchten en el III par, las radiculares mfs posteriores son totalmente cruzadas
y precisamente en la parte més posterior del niicleo total es en donde estaria localizado el
nicleo parcial del oblicuo menor. (En la fig. 108 nos referimos al centro elevador y sus
conexiones). Los cruces periféricos de las radiculares de los oblicuos evitan el cruce meco-
cefilico cuando la relacién del centro supranuclear con el nervio ha de ser realmente cruza-
da y en cambio cuando dicha relacién ha de ser direeta no queda mis recurso que otro cruce
compensador en la neurona mesocefalica. (S6lo en el caso, admitido por algunos de la
existencia de radiculares directas en ambos oblicuos podria admitirse que la neurona meso-
cefilica correspondiente fuese también directa en vez de dos veces cruzada como acabamos
de decir). Por otra parte, para las asociaciones binoculares (ecomo se ve también en la
fig. 108 lineas de puntos del quiasma motor, K’) es preciso admitir que el niecleo de cada
misculo recto superior y el del oblicuo inferior de cada lado se conexionan, respectivamente,
con el oblicuo inferior y el reecto superior, del lJado opuesto, para que se contraigan, a la vesz,
los misculos del par elevador en ambos lados.

Expuesto lo anterior para los mlsculos que se contraen en la mirada hacia arriba y que
tienen sus puntos de partida en el hemisferio inferior de la retina, lo mismo ocurriria con
los musculos de la mirada hacia abajo, haciéndose aqui la impresién en las mitades supe-
riores de las retinas y contrayéndose el par depresor en el cual el recto inferior lo hace de
preferencia en la abduccién y el oblicuo superior en la adduccién. Podria hacerse una figura
aniloga a la 108. Podemos suponer también la convergencia asociada a la depresién por
impresién de las dos mitades superiores y temporales con asociacién de los dos oblicuos su-
periores (ademés del recto interno) y la divergencia por impresién de las dos mitades supe-
riores y masales con contraccién de los rectos inferiores (ademés del recto externo).

Destaquemos, en resumen: 1° Que la relacién de los centros deulo-noto-
res corticales es directa con los supranucleares y las de unos y otros es cruzada
con la divergencia y eon la abduccion asi como con el par elevador y depresor,
especialmente con los rectos verticales del lado opuesto. 2° Que la relacién
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Fig. 108.—Quiasma éculo-motor K’ para los musculos elevadores. Lineas en rojo: movimien-
tos arriba y a la derecha SD. Linea en verde: idem arriba y a la izquierda SI; C conver-
gencia-elevacién., K, quiasma sensorial; C.E.d., centro elevador derecho; C.E.i., id. izquierdo;
N.R.8.., niicleo del recto superior izquierdo; N.R.S.d.. id. derecho: X.0.i.d., niecleo del
misculo oblicuo inferior derecho; N.O.i.d., id. izquierdo. K’ eruce mesocefilico K” ecruce

periférico. Lo demés como en la figura 107.
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de dichos centros es directa con la convergencia y con la adduccion asi ecomo
con el par elevador y depresor, especialmente con los oblicuos, del mismo lado;
pero como éstos son cruzados en sus fibras radiculares, la neurona mesocefa-
lica ha de ser también cruzada con relacién a sus nuecleos, o sea que eon los
oblicuos la relacién es dos veces cruzada.

No nos hemos detenido en las hipétesis de Muskens, que por otra parte no se oponen
a la que acaba de decirse, segln las cuales el globus pallidus seria el centro de los movimien-
tos horizontales mientras que el neostriatum (nicleo, caudal y putamen) seria el de los
verticales, hipbtesis que dicho sea de paso estin en pugna con las de otros autores y mno han
sido atn debidamente comprobadas. Tampoco de las muy interesantes de Lorente de No
sobre el papel de la substantia reticularis. Unas y otras se relacionan més bien con las vias
oculo-motoras del nistagmus y a ellas me he referido en otra ocasién.®

A la luz de los datos anatomo-fisioldgicos anteriores se explican los hechos

patolégicos al principio citados y otros con los que vamos a completar este
estudio.

Como transicion entre los sindromes periféricos antes sefialados y los cen-
trales, de los que también hemos sefialado algunos ejemplos, tenemos los sindro-
mes alternos producidos por lesiones en la region pediinculo-protuberancial, en
los euales hay una paralisis de los miembros de un lado alternando con la de la
cara del otro o de los miembros y la cara de un lado. alternando con la de otros
nervios craneales debido a que como consecuencia del cruce a diferentes alturas
de- las neuronas supranucleares las lesiones interesan unas fibras antes y otras
después de eruzadas. Lias mas importantes.son:

El sindrome de Weber o peduncular, caracterizado por paralisis del III
par del lado de la lesién y de la cara, tronco y miembros del opuesto. La lesién
reside en el pie del pediinculo eerebral interesando las fibras piramidales antes
de su cruce, en el bulbo y el tronco del IIT par de su lado. (Fig. 109, F. y fig. 91
F. Lece. 12).

El sindrome de Benedickt es muy semejante al anterior pero por residir
la lesién un poco mas arriba y atrds, hacia la calota peduncular. existe temblor
(hemiatetosis) en vez de hemiplegia por ser comprimido a distancia el haz
piramidal.

El sindrome de Millard-Gubler o protuberancial inferior en el que existe
hemiplegia del tronco y de los miembros del lado opuesto a la lesion y de la

* En mis Lecciones de Oftalmologia Clinica especial, Madrid, 1936, capitulo Nistagmus.
pp- 422 a 426.
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cara y a veces del VI par del lado de la lesién, la cual reside en la parte infe-
rior de la protuberancia ® (fig. 110).

El sindrome de Raymond y Cestan o protuberancial superior es producido
por una lesién mas postero-superior en la que hay compresién del haz pirami-
dal, de la cinta de Reil media, del haz longitudinal posterior y del pedtineunlo
cerébeloso superior, dando lugar a una hemiplegia sensitivo-motriz del lado
opuesto a la lesién, un hemisindrome cerebeloso (temblor, asinergia, incoordina-
cion) del mismo lado de la lesidbn y una pardlisis de los movimientos asociados
de los ojos en la mirada lateral, TIPO FOVILLE.

Esto nos lleva a considerar ahora los sindromes de Foville, los cuales ates-
tiguan ya la existencia de lesiones
supranucleares y de la region de la
calota pedinculo-protuberancial que
originan la paralisis de los 6culogiros
con desviacién asociada de ambos ojos
hacia el lado opuesto. ‘

Desde luego las pardlisis y los
espasmos de los éeulogiros pueden
existir aisladamente si son interesa-
dos los centros o las fibras corticales
y subcorticales o los centros supranu-

cleares o las fibras correspondientes

del quiasma éculo-motor. Dada la es- Tig. 109.—Corte transvesal de los pedineculos

trechez del sitio, la delicadeza de las
fibras y la facilidad con que éstas son
muchas veces afectadas por pequeiias
lesiones de origen vascular, luéticas,
cte.,, ¥ el que unas veces produzean
sintomas trritativos, otras paraliticos

cerebrales al nivel de los tubérculos cuadrigé-
minos anteriores, T,c.a. Se ve el corte del acue-
ducto de Silvie. Inmediatamente debajo, el
nticleo del TIT par: éste desciende verticalmen-
te atravesando en cada lado el nicleo rojo,
Nr. y saliendo en ¢l espacio inter-peduncular;
F, foco productor del sindrome de Weber qgue
interesa. el III par y los hacecillos genicula-
dos G, v el piramidal Pi. del pie del pedanculo.

v otras muxfos deben resultar mani-
festaciones muy diversas, no sélo por parte de los Geulogiros sino también de
la convergencia, divergencia, elevacién, depresién, etc., comstituyéndose con
estos sindromes simples, y con los asociados que en seguida vamos a enumerar,
toda una familia de sindromes mesocefdlicoé en los que toman parte los céfalo-
giros, las alteraciones de la via piramidal, ete.

Continuemos ahora el estudio de los sindromes alternos con los sindromes
de Fouville los cuales son de dos clases:

¢ La observaeién de un caso de este género segrvido de autopsia fué objeto de mi
Memoria de Doctorado, Las Pardlisis alternas, Madrid, 1896.
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- 1° Foville superior, peduncular o protuberancial superior. La lesién inte-
resa la neurona del quiasma éculo-motor o sea de uno de los 6culogiros en su
trayecto supranuclear antes de su enitrecruzamiento y la via piramidal, siendo
la paralisis del 6culogiro y la de la cara y miembros del mismo lado una y otra,
v ambas del lado opuesto a la lesién. '

2° PFoville inferior o protuberancial inferior en la que la lesién interesa la
via supranuclear del deulogiro y la del facial ya cruzadas y la del haz pirami-
dal antes de cruzarse. Es una paralisis como la de tipo Millard-Gubler pere
en la que en vez de una paralisis s6lo del VI par se observa la del éculogiro
correspondiente al lado de la lesién. El enfermo mira al lado opuesto a la
. misma por predominio del 6culo-
/ giro opuesto.

fvit

Relacionados con estas des-
viaciones de la mirada estan las
llamadas desviaciones conjuga-
das de la cabeza y de los ojos
como consecuencia de ser inte-
resados los 6dceulogiros en cual-
quier sitio de su trayecto desde
la corteza cerebral hasta sus
. _ centros supranucleares. Han
vi sido Prevost, Grasset y Lan-

Fig. 110.—Corte transversal de la protuberancia al donzy los que han establecido

nivel del VI par. El foco, F, productor del sindrome ‘ ioui .
de Millard-Gubler interesa Tos pares VI y VII (a la ley fundamental 'S}gulent.e.
veces s6lo uno de ellos) y las fibras del haz piramidal. Cuando se trata de lesién hemis-

férica el sujeto mira hacia sus
miembros convulsos st hay excitacién o hacia sus miembros relajados si hay
pardlisis; en los casos de lesion del mesocéfalo ocurriria a la tnversa.

Mas adviértase que la segunda parte de dicha ley referente al mesocéfalo
nro estd indudablemente comprobada por las autopsias, ya que en muchos casos
-se observan lesiones difusas a la vez que la que se cree responsable de los tras-
tornos.

La desviacion de la cabeza en los casos citados obedece a ser interesadas
las neuronas de los céfalogiros, nombre también dado por Grasset a los centros
y vias de rotacién de la cabeza sobre el cuello las cunales estan constituidas por
dos grupos de musculos: 1° el esplenio, los rectos posteriores mayor y menor
y el oblicuo mayor del cuello que la hacen girar hacta su lado; 2° el esterno-
cleido-mastoideo y el trapecio que la hacen girar hacia el lado opuesto. Estos
musculos tienen una doble inervacién: el nervio espinal con fibras directas y
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los nervios cervicales con fibras cruzadas. Hay un semientrecruzamiento o quias-
ma mesocefalico, como para los hemiépticos y oculogiros (Grasset).

La desviacién de la cabeza y la de los ojos, pueden por otra parte, existir
aisladas y pueden también ser de sentido inverso, los cuales son casos muy ra-
ros, como el de Grasset,” el de Muskens ® y el que nosotros tuvimos ocasién de
observar en un prestigioso profesor de la Facultad de Madrid, ya fallecido,
con desviacién de los ojos hacia la izquierda y de la cabeza hacia la derecha y
hemianopsia derecha del tinico ojo econ el que veia. Indudablemente el cefalo-
giro derecho en este caso estaba excitado y el oculogiro del mismo lado, para-
lizado asi como el centro visual v las fibras subcorticales del mismo lado de la
lesion.

La convergencia y la divergencia pueden estar también alteradas, de lo
cual hemos citado ejemplos ajenos y propios. La pardlisis de la convergencia
caracterizada por diplopia cruzada, que aumenta en la mirada préxima, existe
muchas veces latente o intermitente como trastorno puramente funcional y
otras es efectiva y permanente.

Tal era el caso del sefior general A., n?® 16632 de mi consulta privada, en el que existia
pardlisis completa de ambos rectos internos para la convergencia pero conservindose la
contraceidn asociada con el recto externo de eada lado en la mirada lateral. Existe una

diplopia cruzada en la mirada préxima que no existe ni en la mirada de 1eJos ni en la
mirada hacia los lados.

La pardlisis de la convergencia y a la vez la de la divergencia pueden exis-
tir a la verdad halldndose ambos miusculos rectos internos y ambos rectos exter-
nos paralizados, pero s6lo para dichas funciones, hallindose intactos unos y otros
en las asoclaciones en la mirada lateral. Tal era el caso citado al principio y que
demuestra ademas que la divergencia activa existe. Existen también casos, como
el recientemente descrito por Reese y Yaskin, en los que estan abolidos los movi-
mientos laterales y no la convergencia. Se trataba de un caso de tumor del na-
cleo del 4 ventriculo visto al hacer la craniectomia. ® Todavia algunos sindromes
aislados pueden ser observados, explicindose a la luz de nuestro esquema, como
las llamadas por Lutz *° oftalmoplegias internucleares anterior y posterior.

- La oftalmoplegia nuclear anterior es producida por una lesién de la neu-
rona directa del quiasma éculo-motor (en d’ fig. 89. Lece. 12) originéndose la
abolicién de la contraccion de un recto interno en la convergencia con pers1sten-
cia de la contracclon asociada al recto externo.

 Tal era el caso siguiente de mi clinica de Madrid comunicado por mi diseipulo el
Dr. Arjona.* Hombre de 62 afios en el que bruscamente se presentan mareos y diplopia. En

7 Les cenilres nerveuz, p. 381.

8 Das supravestibulare System, Amsterdam, 1935.

® Preservation of cmwergence with ocular paralisis. Amer. Journ. of Ophtalm.' May
1041 544,

10 pUeber einseitige Ophta.lmoplegm internuclearis anterior, Graefes Areh., 1925, pag 695.

1t Arjona, Contribucion al estudio de las pardlisis oculares asociedas, Soc. Oft Hisp.
Amer., 1930, Santiago de Galicia.
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la mirada lateral derecha y de frente, a lo lejos, no s¢ aprecia desviacién. En la mirada
hacia la izquierda el ojo derecho queda muy retrasado, unos 40°. La convergencia es normal,
sin embargo. Diagnosticamos lesién probable del nficleo del recto interno derecho para la
adduceién, conservindose intacto el nteleo de Perlia para la eonvergencia, o de la via que

a éste conduce. La historia még en detalle se halla en mis lecciones de Oftalmologia Clinica -
especial, p. 296.

La oftalmoplegia internuclear posterior es aquella en que se interesan las
fibras de la neurona mesocefélica que van al nieleo del VI par, fibras cruzadas
del quiasma 6eulo-motor (¢/, fig. 89, Lece. 12), hallandose abolida la contrac-
cién del recto externo para la mirada lateral ya asociada a la del recto interno si
la lesi6n es alta, antes de eruzarse aquélla y de dar la colateral para el recto inter-
no opuesto o bien sélo del recto externo como en las paralisis nueleares y peri-
féricas, de las cuales es dificil distinguirla en estos casos, pues no es cierto que
el nicleo del VI par presida a la contraceién también del recto interno, como
durante mucho tiempo se ha estado sosteniendo, ya que Siemerling, Monakow,
Gowers y Wernicke han descrito casos de alteraciones nucleares del VI par sin
alteracion funcional del recto interno opuesto.

Las pardlisis funcionales de la elevacion y del descenso de la mirada, jun-
tas o separadas, constituyen el clasico sindrome de Parinaud acompaifiado
muchas veces de pardlisis de la convergencia y del sintoma de Argyll-Robertson,
sobre lo que ha insistido recientemente P. Morax 2, ‘‘En estos casos—dice—si
la sifilis existe, esta comprobacién no puede tener, asociada a una parilisis de
funeién, més que un valor etiolégico, pero si la sifilis puede ser eliminada toma
entonces un valor considerable el Argyll-Robertson al coincidir con una parali-
sis de los movimientos de la verticalidad’’. ‘‘Alojouanine ha demostrado que
el A. R. asociado al sindrome de Parinaud mesocefalico tiene un valor topogra-
fico muy preciso: indica el ataque de los centros irideos situados en la regién
infracuadrigeminal y la destruccion de la comisura posterior’’.

Otra circunstancia digna de ser mencionada es la distineién que debe hacer-
se entre abolicién voluntaria y automdtico-refleja de los movimientos oculares.
En ciertos casos puede estar alterada la convergencia o cualquiera de las otras
‘‘funciones’’ de un modo voluntario persistiendo lo contraccién automdiico-
refleja, lo cual indica una lesién cortical o subecortical. Yo insisti sobre este
hecho en mis Lecciones Clinicas y recientemente P. Morax '* lo ha hecho tam-
bién en su interesante articulo.

Es natural que cuando los movimientos automaético-reflejos oculares se
hallan suprimidos lo estin también los voluntarios. Por el contrario la abolicién

12 P, Morax, Les Paralysies des mouvements associéds des yeuz. Ann. d’0Oculistique,
Mai, 1939.

"8 Thid. Loe. cit.
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de éstos puede dejar subsistir los primeros. Hay que tener presente en la
. exploracién - esta ‘‘disociaciéon’’ (P. Morax y Alajouanine) al hacer la-explora-
cién, pues una cosa es, por ejemplo, que la mirada siga al objeto visto o que lo
haga obedeciendo a una orden ajena, o a la voluntad propia, de mirar en un
determinado sentido. Las consecuencias que podremos sacar respecto a la loca-
lizaeién de la lesién son muy diferentes.

Como recapitulacién de todo lo expuesto vemos que en lo referente al
quiasma éculo-motor y sus alteraciones predominan las hipétesis sobre los he-
chos positivoes, al revés de lo que ocurria con el quiasma y con las localizaciones,
relativamente mas precisas, de los centros y vias sensoriales. Seri tarea inte-
resante de los futuros investigadores el realizar los siguientes desiderata: 1° En
el orden anatomo-fisiolégico normal el anilisis con nuevos métodos de la cues-
tion de las localizaciones de los niicleos 6culo-motores para precisar bien el sitio
de les niicleos parciales de cada musculo y el caricter cruzado o directo de sus
fibras radiculares, precisando el estudio funcional de dichos mtsculos con nue-
vos experimentos y 2° en el orden anitomo-patolégico y clinico seguir utilizan-

" do el viejo método de Charcot y Pitres, para observar post-morten las lesiones
de las partes y relacionarlas con los sintomas observados en vida, con los actua-
les y con otros mis precisos métodos de exploracién neuro-oftalmolégica.

Faltanos atn para completar este asunto de los cruces en el aparato ner-

vioso ocular ocuparnos de los centros y vias pupilares, que constituira al asunto
de la préxima leceién. ‘ :

RESUMEN

El autor examina lo referente a las neuronas mesocefdlica (quiasma Gculo-
moior) y cortical asi como sus alteraciones,

Un caracter comin a todas éstas es que se trata de alteraciones de funcion
o asociadas, a la inversa de las de tipo periférico en que los trastornos se aso-
cian con arreglo a la topografia anatémica de los nervios,

La primera cuestion que el autor suscita es la de la existencia o no de cen-
tros coordinadores supranucleares, pronunciandose por la afirmativa. Estudia
primero los de la mirada horizontal; después los en sentido vertical y en los
oblicuos. ‘

Los movimeentos horizontales son de dos clases: 1) los de direccién o en el
mismo sentido, hacia la derecha o hacia la izquierda y 2°) los de distancia o en
sentrdo contrario, de convergencia o de divergencia.

Cita, ante todo, casos en los limites con la patologia y otros francamente
patolégicos que demuestran claramente la independencia de dichas funciones,
que pueden alterarse separadamente. Respecto a los centros supranucleares se
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inclina a la opinidén que los localiza en los tubéreulos cuadrigémines anteriores
o en sus proximidades sobre todo los de elevacién, deseense y eonvergeneia, si
bien otros autores creen en que se hallan en los nieleos de Dartschewitz, en
abanico y el de Fuse, cosas que no estan bien demostradas. El autor presenta
varios esquemas de los A.A., empezando por el de Huguenin que ha sido el
origen de todos, siguiendo por los de Dejerine, ete., y terminando por el suyo
propio, que razona. El quiasma éculo-motor, sefialado primeramente por Gubler
y después por Grasset, con sus ideas geniales de los 6culogiros (dextro y levo-
giro) son aceptados por el autor y completados con su esquema, mediante el
cual se explican las inervaciones de lateralidad, convergencia y divergencia.

Hace destacar la ley de Hering segin la cual los dos ojos describen siem-
pre las mismas excursiones de lateralidad y de convergencia, con la diferencia
de que para el ojo del mismo lado en que se halla el objeto que se mira, ambas
inervaciones del recto interno y del externo son de signo contrario y en el ojo
del lado opuesto son del mismo signo, por lo que en el primero se restan y en el
segundo se suman. Relacionado con esto y conforme se ve en el esquema,
la impresién de la mitad nasel produce la contraceién del recto externo de su
lado y, por asociacibn, la del recto interno del oiro lado, En cambio la excita-
c¢ién de la mitad temporal produce la contraccién del recto interno del mismo
lado y, por asociacion, la del recto interno del otro lado,

Los centros corticales existirian en dos regiones: occipital en relacién con
los impulsos visuales y fronto-parietal en relacién con la sensibilidad general.
Las vias subcorticales serian también diferentes.

Respecto a los movimientos de elevacion y descenso poseerian también cen-
tros corticales, vias subcorticales y centros supranucleares y dos quiasmas espe-
clales para unir los centros superior o inferior con los pares elevador o depresor
del mismo lado y del opuesto, pero contrayéndose de preferencia los rectos ver-
ticales en la abduceidon y los oblicuos (de nombre contrario a cada recto) en la
adduccién, deduciéndolo todo ello, segiin esquemas que el autor muestra, del
‘“principio de direeceion’’,

A continuaecién el autor estudia los sindromes alternos de Weber, Bene-
dickt, Millard-Gubler, ete., como mixtos de lesion central y periférica después,
como casos de lesiones mesocefdlicas, las de Foville, el de Parinaud y deméas
sindromes ‘‘de funecién’’, las pardlisis aisladas de la convergencia y de la
divergencia v las oftalmoplegias internucleares, tan dificiles a veces de distin-
guir de las nucleares. Termina excitando a los investigadores a resolver varios
problemas oscuros existentes atin en el terreno de las localizaciones de las vias
y de los centros Geulo-motores.



207
LESSON 13

Nervous  Oculomotor Control. Changes undergone by the Cortical
and the Mesocephalic Newron

SUMMARY

The author deals with the mesocephalic (oculomotor chiasm) and the cortical neuron,
and the changes they may undergo.

" A characteristic common to all these disorders is that they are functional or associated
changes, unlike those undergone by the peripheral neuron, in which disorders are related to
the anatomical composition of the nerves.

. The author first brings up the question of whether supranuclear co-ordinating centres
exist or not; he himself favours the former view. He deals first with those of the horizon-
tal glance, and follows with those relating to the vertical and the oblique glance.

There are two kinds of horizontal movements: 1) those of direction, towards the right
or towards the left, which are parallel; and 2) those of distance, that is, of convergence or
divergence, which are not parallel.

He mentions foremost those cases on the borderline of pathology and others really
belonging to pathology which clearly demonstrate the independence of those functions. Regor-
ding supranuclear centres, particularly those relating to movements of elevation, depression
. and convergence, he favours the view that they are located in the anterior quadrigeminal
tubercules or in the neighbourhood of these, even though other authors believe that they are
to be found in fthe Dartschewitz nuclei, in fan-shape, or in Fuse’s nuclei, although this has
not been fully demonstrated. The author introduces a number of diagrams of the A. A.,
beginning with Huguenin’s diagram, which has been the origin of all subsequent diagrams;
he follows with those of Dejerine and others, and concludes with his own, which he reason
out. The oculomotor chiasm first pointed out by Gubler and later by Grasset with his brilliant
conception of the oculogyre nerves (dextrogyre and levogyre), is accepted by the author,
and completed by means of his schema, which explains the innervations relating to lateral,
eonvergent, and divergent movements.

He emphasizes Hering’s Law, according to which both eyes move laterally or con-
vergently always in harmony, with the difference that in the eye which is on the same side
as the object in view, both innervations of the internal and external rectus muscles hawe
opposite signs, and in the eye which is on the opposite side of the object, the innervations
have the same sign; hence in the first case they are subtracted, and in the second they are
added. In comnection with this, the schema also show us that an impression on the nnsal
half of the retina brings about a contraction of the external rectus corresponding to that
side, and, by association, a contraction of the internal rectus correspondig to the other side.
On the other hand, when the temporal half of the retina is stimulated, there occurs a con-
2raction of the internal rectus corresponding to that side,Aan-d, by association, a contraction
of the internal rectus correspo'n;di'ng to the other side,

The cortical centres are located in two regions: in the oceipital region for wvisual im-
pulses, and in the parietal-frontal region for general semsibility. The subcortical paths are
also different.
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For movements of elevation and depression there are also cortical centres, subcortical
paths and supranuclear centres, as well as two special chiasms to join the superior or inferior
centres with the elevator or depressor pairs on the same side and the opposite side. But in
abduction it is primarily the wvertical rectus muscles which contract, and in adduction it is
the oblique muscles (with opposite names to the corresponding rectus muscles). This can
be deduced, as the author’s schemas show, from the ‘‘principle of direction’’.

The author turns next to a discussion of mixed central and peripheral lesions, and he con-
siders the alternate syndromes of Weber, Benedicky, Millard-Gubler and others; in discussing
mesocephalic lesions, he considers the alternate syndromes of Foville, and Parinaud, and
other ““functional syndromes’’; he also ewamines the isolated paralysis of convergence and
divergence, and ends with a consideration of internuclear ophthalmoplegia, which is at times
so difficult to distinguish from the nuclear type. He finally exhorts researchers to throw
light upon certain as yet unsolved problems in the field of the localization of paths and
oculomotor centres. . :



LECCION 14

Los entrecruzamientos de las fibras pupilares. Fisio-patologia del reflejo foto-
- motor y en especial del signo de Argyll-Robertson

Sumario: Doble papel fisiolégico del iris: regulador de la luz, papel éptico. Los

misculos del iris. Su inervacion. Sistemas tridoconstrictor e wrido
dilatador. Reflejos dilatadores. Reflejos constrictores. Detalles del re-
flejo fotoconstrictor. Origen del reflejo. Causas de aumento del
mismo. Intensidad de lo luz. Extensién de la superficie impresiona-
da. Sitio de ésta con relacion a la mdcula. Circunstancias patols-
gicas. Causas de disminucion del reflejo. Oscuridad. Lestones
patologicas que disminuyen la extension de la superficie excitable.
Vias conductoras del reflejo fotomotor: gExisten fibras especiales
pupilares? Entrecruzamientos de las fibras pupilares y trastornos
del reflejo fotomotlor segiin el sitio de la lesion. Lesiones del nervio
optico. Id. del quiasma sensorial. Id. de las cintillas épticas. La
hemiaquinesia y la hemianopsia. ; Dénde se verifican los cruces? Es-
quemas diversos. Id. del autor. Filogenia de las fibras pupilares.
Lesiones de las neuronas mesocefdlicas que constituyen el quiasma
pupilar. Variedades del signo de Argyll-Robertson. Otros fené-
menos andlogos. Explicacién de algunos hechos fistolégicos y pato-
logicos. La miosis asociada a la mirada préozimae y su interpretacidn.
Fundamentos anatémicos de los hechos anteriores. El A. R. en la
sifilis. Id. fuera de la sifilis. Notas adicionales: olros movimientos
pupilares, el sindrome de Adie. Objeciones a mi csquema,

El iris es un diafragma con un orificio, sensiblemente en su centro, de
didmetro variable, la pupila, situado en la parte anterior del ojo, inmediatamen-
te por detras de la cornea, en pleno humor acuoso y por delante del eristalino.
Su papel fisiolégico es doble; de una parte es un regulador de la cantidad de
luz que entra en el ojo, protegiendo a la retina del exceso de la misma, mediante
la disminucion refleja del diametro de la pupila o por el aumento del mismo
cuando la luz disminuye. De otra parte, asociada la disminucién del diametro

Oftalmolégicas.——14
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de la pupila a la acomodacién, al aumentar la curvatura del eristalino dismi-
nuye la aberracién de ‘esfericidad que se produciria, suprimiendo los rayos mas
periféricos (Magitot). '

La disminucién y el aumento del didmetro de la pupila se logran gracias
al juego de dos miusculos antagénicos en el iris: el esfinter, situado alrededor
del orificio, cuyas fibras le estrechan al contraerse y el dilatador, del que duran-
te mucho tiempo fué negada la existencia por algunos autores, pero que positiva-
mente existe, de disposicién radiada, situado en la capa méas posterior del parén-
quima del iris y cuya contraceién determina el aumento del didmetro pupilar.
Ambos museculos, de origen ectodérmico, tienen una inervacién antagénica. El
esfinter se halla bajo la dependencia del parasimpdtico craneal anexo al YIT par,
y el dilatador depende del simpdtico cervical y a su vez de los centros dilatadores
de la médula cervico-espinal y del mesocéfalo. Las influencias nerviosas exci-
tadoras o inhibidoras de los centros respectivos, ya teniendo su origen en super-
ficies de la periferia, la sensorial de la retina en primer término; las impresiones
dolorosas partidas de la piel, de las mucosas o de otros sitios; los actos a los que
van asociadas la contraceién o la dilataciom pupilar, tales como la acomodacién,
la atencidn o las preocupaciones psiguicas, ete.. son otros tantos motivos que hacen
que el diametro de la pupila varie incesantemente en estado normal (Pupillenun-
ruhe), aparte de los patolégicos miiltiples que sobre él ejercen influencia.

Analizar todo ello en detalle seria tarea larga, fastidiosa y no siempre util.
Sobre ello han sido eseritos libros enteros' refiriéndonos nosotros de prefe-
rencia en esta leceién al reflejo foto-motor que es el més importante de los fe-
némenos pupilares, aunque no dejemos de considerar sus relaciones con otros
reflejos v movimientos asociados eon los de la pupila, haciéndolo desde el doble
punto de vista: anatomo-fistolégico como un caso mas de entrecruzamiento de
vias nerviosas sensoriales y mesocefalicas y fisio-patoldigico, analizando los meca-
n1smo< normales y anormales y fijandonos prlnClpalmente en el Argyll-Robert-
son ? y familia morbosa de signos analogos. -

Examinemos previamente algunos datos anatomo- flSlOlOglCOS

La pupila tiene un diametro fisiolégico que oscila, a la iluminacién habitual,
de unos 2 mm. (en los viejos) a unos 5 (en los jévenes), pudiende llegar en la
oscuridad a unos 7 u 8. La pupila aparente, que es la que vemos a través del
menisco cornea-humor acuoso es un poco mayor (1/10) que la real y se halla
situada un poco por delante de ella (v. fig. 48 Lec. 6).

La misién principal que realiza el iris es, como se sabe, la de diafragmar o
regular la cantidad de luz que penetra en el interior del ojo, de tal modo que en
estado normal el didmetro pupilar estd en razén inversa de la cantidad de luz

* Behr, Die Lehre der Pupillenbewegungen, Berlin 1924; Wildbrand und Saenger, Die

Neurologie des Auges T. VI y ademis el Erggnzungsband (tomo de complemento), Berlin 1927.
2 Le designaremos en lo sucesivo con A.R.
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ambiente, estableciéndose esta relacién gracias a un movimiento reflejo que, como
todos los de tal naturaleza, necesita para su produccién una superficie receptora
de la impresién procedente del exterior, una via de conduccién centripeta, un
centro y una via de conduccién centrifuga hasta el 6rgano terminal.

La pupila se contrae por la accién de la luz: reflejo-motor. Este fenémeno
tiene lugar a través de las siguientes vias: la impresién luminosa sobre el ar-
ticulo externo de los conos y bastoncitos de la retina transformada en corriente
nerviosa, es conducida por la célula bipolar, que le trasmite a las células gan-
glionares, de las que sale por su cilin-
dro eje (fibras del mervio 64ptico),
que la llevan al tubéreculo cuadrigé-
mino anterior ; de éste por la neurona
intermediaria mesocefalica y cruzan-
dose unas fibras y otras no, del modo
que diremos después, va a parar
(fig. 111) al niicleo pareial del III
par llamado de Edinger-Westphal y
por las fibras del Seulo-motor eomiun,
después de hacer parada en el ganglio
oftd@lmico, contintia por los nervios
cthiares cortos hasta el esfinter pu-
pilar cuya contraccién determina.

Las vias del reflejo dilatador son
algo mas complicadas. Lias centripetas
son variables en cada caso. Las cen-
trifugas pertenecen al simpético cer-
vico-craneal y tienen su origen en uno
o varios centros situados en el meso-
céfalo, del cual descienden fibras que
pasan por el centro bulbar (?) y por
el cilio-espinal de Budge, situado en la parte inferior de la medula cervical en la
sustancia gris de la llamada ‘‘asta lateral’’, saliendo de aqui con las dos primeras
raices dorsales y la tltima eervical; siguiendo los rami-comunicantes, llegan al
ganglio toracico superior, ganglios cervieales inferior, medio y superior, de donde
parte una nueva neurona que se incorpora al trigémino, atraviesa el ganglio de
Gasser ¥ con la rama oftilmica, nervio nasal y ciliares largos, sin pasar por el
ganglio oftdlmico, llegan al misculo dilatador de la pupila en el cual terminan.

Vamos a prescindir de las alteraciones de forma, irregularidades por sine-
quias, ete., y de didmetro: midriasis, midsis, euando éstas se han instalado de un
modo permanente, excepto en los casos en que la miésis o midriasis formen parte

JNEW.

Fig. 111.—Las vias centrifugas del reflejo cons-
trictor y del dilatador de la pupila.
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de ciertos sindromes que después examinaremos, fijindonos principalmente en
las que de un modo transitorio, por lo coman, forman parte de los reflejos que
vamos a estudiar o sea mientras dura el estimulo que los provoca.

Con tales propdésitos vamos a estudiar diehos reflejos y preferentemente
el.-foto-motor .que es un reflejo midsico. Pero antes conviene decir algo también
del reflejo dilatador y del reflejo al dolor que son reflejos midridsicos.

El reflejo dilatador es producido principalmente por la oscuridad. No es
simplemente, al parecer, la cesacién del reflejo midsico producido por la luz,
sino que se trataria de un fenémeno activo en el que entrarian en juego los cen-
tros dilatadores sefialados en el hipotidlamo por Karplus y Kreidl y por Beattie,
predominando sobre el eentro constrictor, inhibiendo a este Gltimo y produciendo
las midriasis, segiin la moderna concepcion de Byrne. No se trataria, en reali-
dad, en este caso de un verdadero reflejo sino de la resultante de influencias an-
tagénicas entre los centros dilatadores del hipotidlamo y el cilio-espinal de Budge,
de una parte y el centro iridoconstrictor de otra, lo que en estado normal origi-
na un estado constante de equilibrio entre ambas influencias. Si predominan
las actividades del centro constrictor (luz, acomodacién-convergencia) éstas a
su vez inhiben el centro dilatador y sobreviene la miésis. Las influencias midri-
asicas son trasmitidas por la via de la medula cérvico-toracica y del simpéatico
cervical. Las midsicas por la del parasimpatico anexo al III par.

En el caso del reflejo al dolor la via centripeta estd constituida por los ner-
vios sensitivos, las raices posteriores de la medula y los cordones posteriores de
ésta hasta el ecentro cilio espinal, desde donde contintian las incitaciones midria-
sicas hasta el miisculo dilatador, por las vias del simpéatico antes citadas.

El reflejo midridsico al dolor se produce por la localizacién de éste en
cualquier territorio orginico (excepto en los que son punto de partida del
reflejo midsico al dolor que en seguida indicaremos). Todas las afecciones dolo-
rosas, colicos diversos y entre ellos al nefritico y el hepatico, producen midria-
sis por mecanismo parecido. La midriasis, la mayor parte de las veces unilateral.
que acompaina con frecuencia a las lesiones pulmonares o pleuro-pulmonares del
vértice, afecciones mediastinicas o cervicales se deberia a la excitacién de la
altima parte de la via refleja pupilo-dilatadora o sea del simpatico cervical.
Por mecanismo semejante en la via centriftiga, pero diferente en la centripeta,
que estaria constituida por las fibras de esta clase del sistema simpético abdé-
mico-toracico, obrarian ciertas excitaciones a distancia como los vermes intes-
tinales v que a veces producen ademas convulsiones por irradiacién de las exci-
taciones al sistema anterior de la médula espinal.

Hay un caso particular de midsis al dolor y es cuando el punto de partida
se halla en el polo anterior del ojo, en las afecciones superficiales de éste,
queratitis sobre todo, circunstancia que yo he sefialado al indicar la existencia
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de un reflejo corto cuya via centripeta esti constituida por los nervios ciliares
cortos sensitivos, el eentro de reflexién por el ganglio oftdlmico y la via centri-
fuga por los ciliares cortos motores hasta el esfinter pupilar, sin perjuicio de
que la excitacién pueda también ser trasmitida por una via méas larga a lo
largo de la rama oftalmica del V par hasta la protuberancia y desde alli hasta
los nicleos del esfinter pupilar del IIT par y del orbicular palpebral del VII
par, determinando la midsis y el blefarospasmo asociados, que en dichas lesiones
se presentan.

Agreguemos, clinicamente que la excitacién se trasmita al nicleo secretor
lagrimal en las proximidades del n, salival y se tendran-los sintomas que cons-
tituyen el sindrome de excitacion del segmento anterior del ojo: dolor, lagrimeo,
midsis, blefarospasmo. :

Volvamos ya al reflejo irido-constrictor, que vamos a analizar mas en deta-
lle en algunos puntos ecomo son: 1° origen; 2° vias de conducciéon y centros del
mismo; 3° entrecruzamiento de las fibras pupilares y 4° alteractones que las
lesiones situadas a distintas alturas del trayecto de dichas vias produeen sobre
la reaceciéon pupilar, ,

1° El origen del reflejo no es otro que la retina misma, excitada por la luz
fa eunal obra quimicamente trasformando la eritropsina y convirtiendo el acto

- fisico en fisiolégico, La intensidad de la execitacion —y por tanto de la midsis
refleja que produce— depende de varias cirecunstancias:

1* La intensidad de la. luz, en razén directa de ella, lo cual es obvio; 2%, la
extension de la superficie tmpresionada, en razén directa también de ella; de
ahi que segiin Behr la parte nasal de la retina, mas extensa, dé lugar a una
miésis mas fuerte que la temporal; 3% de la proximidad a la mdcula. Se ha sos-
tenido por algunos, Hess, por ejemplo, que s6lo la macula y sus inmediaciones
serian los puntos de partida del reflejo, lo cual es inexacto, pues foda la super-
ficie de la retina puede originarle. En realidad es lo mismo que ocurre con la
agudeza visual que va disminuyendo desde el centro hasta la periferia, siquiera
en ésta sea muy obtusa, asi como es también muy poco enérgica la excitacidon
punto de origen del reflejoconstrictor. Pero es indudable y se observan casos
de visién central completamente perdida por lesiones extensas de la micula y
sus proximidades, de conservacién bastante marcada del reflejo fotomotor. 4%,
ctrcunstancias patolégicas que exageran el reflejo por un exceso de execitabili-
dad adquirida de la retina, como ocurre en las retinitis y en otras lesiones del
fundo del ojo que dan lugar a la verdadera fotofobia.® Asi como hay cir-
cunstancias que aumentan, hay otras que disminuyen la intensidad del reflejo,

® La que asi suele llamarse ¥ que coincide con lagrimeo, blefarospasmo, miésis (antes
citada como consecuencia del reflejo corto) es, méis bien que horror a la luz, intoleranecia
para el medio externo, que irrita las terminaciones nerviosas semsitivas y mno las sensoriales
como en la verdadera fotofobia a que arriba mnos referimos.
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las cuales son de dos clases: @) la oscuridad que es un motivo fisioldgico y que
hace predominar el sistema dilatador del simpatico sobre el constrictor del para-
simpatico, como ya dijimos; y b) circunstancias patoldgicas de las euales unas
disminuyen o suprimen la cantidad de luz que llega a la retina como opacidades
de -los medios trasparentes (manchas corneales, cataratas, opacidades en el
vitreo, sangre, ete.), y otras son lesiones destructivas o atréficas de la retina o
del nervio o de las vias 6pticas, las cuales a medida que progresan van producien-
do disminucién de la superficie excitable, originando una midriasis cada vez mas
acentuada, eén razén directa de la extension de superficie inutilizada.

2° Vias conductoras del reflejo fotomotor. Discuten los A.A. sobre la exis-
tencia o no de fibras pupilares especiales para el reflejo fotomotor. En realidad
ellas son las primitivas fibras visuales las que iban a parar al lébulo éptico
primitivo cuando éste era el inico centro visual: mas recuérdese que éste ha
emigrado a la corteza occipital y los 16bulos épticos han quedado reducidos a
la categoria de centros secundarios reflejos, entre otros para los movimientos
pupilares, y aquellas fibras segiin Lutz,* de la Habana, han quedado en las
especies superiores adscritas a la funcién pupilo-constrictora, protectora de la
retina contra el exceso de luz. De todos modos en su primera poreién se hallan
confundidas con las visuales propiamente dichas, bien que sean una parte de
las mismas o bien que sean independientes, como autorizaria a pensarlo la exis-
tencia de dos clases de fibras: unas mas gruesas y otras méas finas siendo al
parecer las primeras, que se mielinizarian antes, las destinadas a la pupila.
Esta mielinizacién- se verifica hacia el quinto mes de la vida intrauterina y
coincidiria segiin Magitot con la aparicion del reflejo fotomotor.

Por otra parte se citan casos—y yo también los he observado—en los que
hay pérdida completa de la visibn con conservacion del reflejo fotomotor, lo
cual parece indicar que las fibras reflejas pupilares son mds resistentes que
las wvisuales. Y si esto ultimo habla en pro de que sean diferentes unas de
otras, también puede ocurrir que la conduceién se haga méas ficilmente ha-
cia los centros reflejos, situados mas proéximos, que hacia los més lejanos de
la corteza cerebral. De todos modos las fibras pupilares se cruzan a la vez
que las visuales en su trayecto quiasmatico o centripeto y no llegan al cuerpo
geniculado extermo sino que antes de llegar a éste hay una desviacién hacia
el tubérculo cuadrigémino anterior y niuicleos subyacentes del dculo-motor, entre
ellos el de Edinger-Westphall, que parece, segin las investigaciones de Lenz
{de Breslau), estar destinado a la musculatura intrinseca del iris y en su porcién
anterior al nticleo irido-constrictor. Mas antes de llegar a este nucleo las fibras
verifican nuevos entrecruzamientos, en las neuronas mesocefilicas en una espe-

4 The light pupilares reflex... ete., Arch. of Ophtalmology, 1918.
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cie de quiasma pupilar, a propdsito de los cuales se han formulado diversos
esquemas de los que inmediatamente vamos ‘a ceuparnos. = i :

3° y 4°. Entrecruzamientos de las fibras pupilares y perturbamones de los
reflejos pupilares. Estudiamos juntos ambos problemas por estar:imtimamente
ligados entre si. ' '

Las lesiones destructivas o-atroficas que afectan a la retina o al nervio
optico de su lado, han .de acarrear necesariamente, ademis de la pérdida de
. la visién, la supresién del reflejo foto-motor en ambos lados: Reflextaubheit
de los alemanes, o sea que el esfinter ‘‘se hace el sordo’’ a la llamada, cuando
el ojo impresionado por la luz es del mismo lado en que asienta la lesidn, exis-
tiendo a la vez midriasis. La atrofia Optica tabetlca es una execepeién, pues
suele coincidir con la midsis. B » )

Si la lesién radica ya en el gitiasma o en las cintas dpticas, via Sptica in-
tracerebral o corteza, la sintomatologia seri diferente ya que la, perturbacmn
sensorial respondera al tipo de la hemianopsia y ésta’ird o no acompaifiada de
alteraciones del reflejo foto-motor seglin cual sea el sitio donde la lesién asiente.

En todas las lesiones qué afecten a las vias Gpticas antes de que hayan
abordado los tubérculos cuadrigéminos anleriores y cuerpos geniculados exter-
nos, ademés de producirse una hemianopsia, ird ésta acompafiada de hemiaqui-
nesia de Behr, en el sentido de que el reflejo pupilar a la luz estara abolido
cuando ésta hiera la zona de retina en que se originan las fibras que mas atras
se encuentran lesionadas y se conservara aquél integro cuando sea la mitad
sana del fondo la que sea impresionada por la luz. Tal es la perturbacién del
reflejo foto-motor que se denomina reaccion pupilar hemiandpsica del Wernicle,
de gran importancia para el diagndstico topogrifico de las hemiandpsias.

Esta reacecién pupilar hemianépsica se observaria en- las lesiones de la
cinta éptica, ya que a este nivel las fibras pupilares estan todavia confundidas
con las 6pticas, de lo cual resulta que al iluminar las dos mitades retinianas
insensibles no pasaria ni la sensacién luminosa ni el estimulo reflejo para la
pupila, mientras que por el contrario al iluminar las ‘dos mitades retinianas
sensibles pasa tanto el estimulo luminoso como el reflejo. En cambio la reac-
cién pupilar es perfectamente normal, tanto en el lado hemiandpsico como en
el otro, en caso de lesién de la neurona intracerebral, puesto que las fibras
pupilares no estin interesadas. Y asi las dos hemirretinas ciegas responden al
estimulo reflejo luminoso lo mismo que las sanas, eon contraceién pupilar.

Ahora bien: han sido desecritos casos de lesiones de las cintas sin reaccién
de Wernicke y otros de lesiones centrales con presentacién de la misma. En
realidad el hallazgo positivo de la reaccién hemiandpsica tiene valor, indicando
con seguridad una lesién entre el quiasma y los centros épticos primarios; pero
la falta de dicha reacciéon no indica que no pueda ser por lesion de la cinta
éptica pues ya hemos dicho antes que las fibras pupilares son mds resistentes
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gue las visuales y han sido descritos casos de amaurosis, incluso de varios anos
de fecha en los que se consérvaba aun el reflejo pupilar a la luz, pudiendo de
analogo modo haberse perdide la visién en las dos mitades del campo visual,
econservandose todavia el paso del estimulo reflejo a la luz. Por el contrario
lesiones intracerebrales pueden a la vez
que producir la hemianopsia por accién
directa sobre las radiaciones O6pticas re-
percutir indireetamente sobre la cinta ép-
tica (V. Behr loc. cit., p. 66)y, por tanto,
sobre las fibras pupilares.

Aunque mas raro aun, puede darse
el caso de hemiaquinesia pupilar sin he-
mianopsia, de lo cual cita casos Behr®
hallAindose entonces la lesién en el trozo
de cinta §ptica que va al tubéreculo cua-
drigémino anterior y que se separa de
la parte que lleva las fibras visuales al
cuerpo geniculado exferno.

En los animales de campos visuales
independientes (fig. 112) existe también
una completa independencia entre las
reacciones pupilares de ambos ojos. En
aquellos otros cuyos campos se invaden
ligeramente existe ya el reflejo consensual
Fig. 112.—El quiasma sensorial (k.) y ¢! ganque muy atenuado. En el hombre y
pupilar (k’) en los animales de campos . . .

visuales independientes. animales de campo visual comin muy ex-

tenso el reflejo directo y el consensual

son de intensidad- sensiblemente igual en ambos lados aunque predomine algo
el directo. La explicacién se encuentra en el esquema de Marquez (fig. 113).

Los esquemas primitivos de las fibras pupilares, méis sencillos, son insu-
ficientes, por lo que los autores (Bumke, Bach, Behr) se han visto en la nece-
sidad de idear otros hasta llegar a admitir un doble semientrecruzamiento en
la neurona intermediaria (Behr solamente le acepta para las fibras partidas
de la macula). Sélo hacen excepciom, las fibras que estin en relacién con las
que proceden de las zonas mds anteriores de la parte masal en ambas retinas
(Marquez), en las cuales al cruce del quiasma sensorial corresponde en la neu-
rona intermediaria otro cruce compensador, pero sin via directa, o sea iunica-
mente cruzada, motivo por el cual predomina ésta, siendo mayor el haz cruzado
comparado con el directo.

s Hemumopwche Puptllenstarre ohne homonyme Hemianopsie, Zeitschrift £. Aug. heilk.
-Abril, 1916." . S . S
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Fig. 113.—Esquema de las fibras pupilares en el hombre (MAarquez). SF¥ D, campo visual
binocular comftn. 8 §’; D D/, campos exclusivos del ojo izquierdo y del derecho. En rojo las
fibras procedentes de las hemi-retinas izquierdas y en verde las de las derechas en el quiasma,
cintas y vias 6pticas centrales y en las fibras pupilares. En negro estriado (ojo izquierdo). y
continuo (ojo derecho) las procedentes de las partes mfs anteriores de las mitades nasales
¥y que no son correspondientes. T.c.a. tubéreulo cuadrigémino anterior. N.E.W. niicleo Edinger
Westphall subdividido en p, nicleo del esfinter pupilar y a, idem del musculo ciliar. N.c.P.,
nicleo central de Perlia o sea de la convergencia. G.c. ganglio ciliar. C.g.e. euerpo geniculado
externo. n.c.e. nervio ciliar corto. V.c.a. via de la acomodacién, cortical o voluntaria. 1 a 11 si-
-tios de lag lesiones para los diversos sindromes resultantes de la interrupeién de las vias nerviosas.
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Asi se explica perfectamente que la reaccién directa, ligada preferente-
mente al funcionamiento de la retina nasal y de la via cruzada sea mis intensa
que la reaccion consensual, que lo esta, sobre todo, al de la retina temporal y
de la via directa, ya que ésta ha sido la wltima en aparecer filogenéticamente
y es la menos importante en cantidad de fibras; pues no olvidemos que la inten-
sidad del reflejo pupilar estd ligada entre otros factores a la mayor o menor
extensiéon de la superficie impresionada (3/5 para la retina nasal y 2/5 para
la temporal), y por tanto, a la cantidad de las fibras conductoras que de dicha
superficie parten. Se explica por este mismo motivo que dentro de un mismo
ojo la excitaeién luminosa que viene a herir la retina nasal provoque un reflejo
directo mayor que el consensual producido en el otro lado y que el directo que
parte de la retina temporal; asi como que al iluminar esta ltima parte, al
contrario de lo que pasa al iluminar la poreién nasal, el reflejo eonsensual sea
de la misma importancia relativamente que el directo de su mismo ojo y. éste
que el consensual del otro.

Desde el punto de vista funcional es digno también de sefialarse que en las
fibras pupilares, a. diferencia de lo que ocurre con las fibras épticas que van
al cerebro, la corriente nerviosa se difunde no sélo a todo el nitcleo pupilar del
0jo correspondiente sino también al del otro lado. En ellas la difusién de las
excitaciones se hace de modo que responda siempre fodo el iris a la impresiéon
de un punto cualguiera de la retina y no sélo en el otro correspondiente sino
en los dos ojos, favorecido esto por la doble semidecusacién dicha de las vias en
la ‘neurona intermediaria, en virtud de la cual. al legar la impresidn a los
cenilros opticos primarios, se trasmite, cualquiera que sea la via de llegada y de
un modo difuso, a todas las neuronas de la via intermediaria que toman origen
en dicho centro. En fin, hecho interesante, que no creo que haya sido sefialado
hasta el presente, es que en definitiva las fibras pupilares provinientes de cada
ojo vuelven a reunirse otra vez en el nicleo esfinteriano de su lado, y, ademds,
que a éste llegan también casi todas las fibras procedentes de la retina del otro
lado, con la particularidad de que llegan de cada nicleo esfinteriano, aunque
vecinas perfectamente independientes, las fibras relactonadas con el ojo de su
lado y las en ndmero menor procedentes del opuesto (fig. 113).

Teniendo en cuenta todas estas circunstancias segiin la extension y sitio
de la lesién, se explican las diversas perturbaciones de los reflejos pupilares
y entre ellas el llamado stgno de Argyll-Robertson. Veamos antes en qué con-
siste éste, el cual figura entre los oculares que se presentan las mas veces en
el curso de la tabes dorsal o ataxia locomotriz progresiva. De él ha dicho Gras-
set: ‘‘A. R. indica tabes, algunas veces parilisis general y siempre previa
infeceién con sifilis’’,® aunque después se ha visto que no siempre es asi, pues.

¢ Véase al final de esta lecciébn un caso de esta indole.



219

el trastorno pupilar que nos ocupa puede presentarse en otras afecciones, y
hasta puede ser traumatico como en otro caso observado por Marquez.”

En este caso, que fué publicado en detalle, se produjo un exoftalmos pulsatil por rotura
de 1a carétida -interria en el seno cavernoso, presentindose en el curso de la afeecién un

A. R, de la variedad unilateral simple, a la que después nos referiremos. Lo atribuimos a
trastornos ecirculatorios unilaterales consecutivos en el mesocéfalo.

Consiste el signo de Argyll-Robertson en la supresién o abolicién del refle-
jo foto-motor, persistiendo el acto asociado de constriceién pupilar a la acomo-
daeién y a la convergencia ; este
es el signo que podriamos lla-

mar clasico, pero en la Clinica se 2 1 o 2
designan también con este nom- m
bre un cierto niimero de altera- ‘
ciones de motilidad pupilar re- \/
fleja que tienen algin parecido

con el AR. tipico y que sélo en 1 2 1 9 /
estos tiltimos tiempos van siendo RN

bien estudiados (Babinski, Lutz, ' . S

Marquez).
" Son conocidos en la practi-

ca las siguientes variedades del :

signo de A.R., todavia no bien
conocidas de la generalidad de
los autores: El A.R. bilateral
total (fig. 114), el mas frecuen-
te; el A.R. unilateral total (fig.
115), raro; el A.R. unilateral
- simple verdaderamente excep-

R _ . Fig. 114.—Sintoma de Argyll-Robertson bilateral to-
cional, por lo que ciertos autores tal, Las flechas del lado temporal indican el lado de

niegan, indebidamente, su exis- -donde viene la luz, las del lado nasal el movimiento
- . - sz de convergencia de los ojos. 1 y 2, didmetro pupilar
teneiacia (fig 116). También antes y después (MArqueéz).
pueden ser observados la con-
servacion de las reacciones pupilares directas estando abolidas las consensuales,
asi ecomo el caso inverso al anterior, es decir, la conservacién del reflejo con-
sensual estando abolido el directo y el A.R. invertido o sea la perturbacién
consistente en’ la persistencia del reflejo foto-motor econ pérdida de la contrac-
cion asociada a la acomodaeién y a la eonvergencia.
Veamos ahora ya con el esquema de la figura 113 a la vista, cémo se ex
plican estas variedades: '

7 Marquez, Einscitiges Argyll-Robertson Phaenomen, Klin, Mon. f. Augenkellk. Nov.
1924 y Las vias del reflejo pupilar a la luz, Arch. de Oft. Hisp. Amer., 1925. °
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1* En el A.R. total bilateral hay abolicién completa del reflejo esfinteria-
no a la luz, conservindose el movimiento asociado a la convergencia. La aboli-
cion del reflejo luminoso depende de la interrupciéon de todas las vias de las
neuronas intermediarias que van desde los centros 6pticos primarios a ambos
nucleos del III par (5, Fig. 113).

2* En el A.R. total unilateral (6) estin interrumpidas todas las vias que
desde ambos ojos van al niicleo del lado correspondiente al ojo en que exis-
te el A.R. Asi, por ejemplo, en
el esquema estd representado el
caso en que la pupila del O.D.
no se contrae ni excitando éste
ojo ni el opuesto. En cambio se
contrae la pupila del O.1., tanto
por excitacion de éste como del
0.D.,, ya que las vias aferentes
al nacleo izquierdo se hallan
libres.

3* Todavia existe el A.R.
unilateral simple (7) aun mas
limitado, como el caso de Lutz
y el mio, en el cual sélo esta
abolida la reaccién para un ojo
cuando se ilumina éste, o sea la
reaccion directa (para el ojo de-
recho en nuestro caso), pero se
conservan las otras reacciones
Fig. 115.—Argyll-Robertson wunilateral total (dere- consensuales, o sea la del O.D.

cho). Los signos como en la figura anterior. procedente del O.1. y la del O.1.

procedente del O.D. (estas dos
a la verdad atenuadas en nuestra enferma) asi como la direeta del otro (la del
0O.1. en nuestra enferma).

Caben atin otros casos que el esquema deja prever; asi por ejemplo,

4% El caso de Baumeister (lesién en 7” y 7"”) en el que conservandose am-
bas reacciones directas estaban abolidas las consensuales.

5% El caso inverso al anterior: la abolicion de la reaccién luminosa directa
y conservacién de la comsensual para un ojo (lesién en 7 o 7') o para ambos
(lesién doble en 7 y 7' a la vez).

6* Conservacién de los reflejos directos en ambos lados con abolicién de
los consensuales al iluminar las partes temporales de la retina y abolicidon de los
directos con persistencia de los consensuales al iluminar las porciones nasales,




221

Esto podria ocurrir en una lesién en la linea media que interesase todos los
cruces de las neuronas intermediarias (7’ en el esquema),

Existe, en suma, una familia de signos andlogos al A.R. segun las vias in-
fluenciadas. '

Behr (loe. cit.) ha insistido sobre algunos otros hechos entre los cuales los siguientes:
19 Isocoria en estado normal a igual iluminacién y anisocoria con pupila mis estrecha del
lado del foco de luz cuando ésta viene lateralmente o cuando se¢ ilumina un solo ojo. 29 Ani-
socoria en casos de amaurosis de
un ojo econ diimetro menor en la
del ojo que ve pero con la circuns-
tancia de que si la iluminacién
lega del lado temporal a este 1l-
timo se exagera dicha anisocoria
y por el contrario se atenia o has-
ta desaparece si el ojo que ve es
iluminado del lado nasal. 3°? Ani-
socoria con pupila mAas dilatada
en el lado opuesto a la lesién en
casos de hemianopsia, por inte-
rrupeién en la ecinta ptica y con
reaccién directa menos marcada en
la pupila dilatada. 4° Anicosoria
en casos de lesién del quiasma
con amaurosis de un lado y he-
mianopsia temporal del otro con
pupila mas estrecha en el lado
amaurético. Asi ocurria en . una
de nuestras observaciones.

Estos hechos a primera vista
paradégicos se explican facilmen-
te si, con mi esquema a la vista, Fig. 116.—Argyll-Robertson unilateral simple (dere-
cansideramos la reparticién de la cho). Los signos como en las dos figuras anteriores.
excitacién que llega a los niecleos
pupilares por laz neuronas intermediarias. Puede hacerse una demostracién en cierto modo
mateméitica, aunque hipotética, de este modo: admitamos que los haces nerviosos pupilares
que parten de cada retina se repartan en tres porciones: la del haz directo, 1a del cruzado que
se ha de reunir con el directo del otro lado (estas dos iguales) y una tercera o sea la parte
de haz cruzado sin representacién en la otra retina y que es aproximadamente igual a la mi-
tad de cada una de las anteriores. En las neuronas intermediarias las dos primeras dan lugar,
por la bifuracién de vias ya citadas a cuatro vias de las cuales dos van al nicleo de su lado
y otras dos al del opuesto mientras que la tercera es una via que va, cruzindose totalmente,
al lado opuesto. Asi resultan para cada nGeleo cinco vias aferentes aproximadamente igua-
les en cantidad de fibrus, de las cuales {res son continuacién de las tres del ojo de su mismo
lado y dos lo son de las del opuesto, pues de éste no llega la parte de haz eruzado que no
ticne correspondiente en la otra retina. Supongamos atn que la exeitacién luminosa de cada
retina produce una intensidad de contraceién pupilar que podemos designar C — 1. Veamos
entonces lo que ocurre, admitiendo ademas que toda excitacién llegada por cualquiera de las
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tres porciones de Ia via centripeta al tubérculo cuadrigémino anterior se difunde y se
reparte por igual entre las cinco vias secundarias de las neuronas intermediarias, yendo 3/5
de la intensidad al nécleo del esfinter del lado opuesto o sea en definitiva al del ojo del
mismo lado, y 2/5 al niicleo del mismo lado o sea al del ojo del opuesto. En esta hipétesis
veamos ahora lo que ocurriri, por ejemplo, en el 4% caso antes citado de Behr, es decir, cuan-
do una lesién del guiasma tal como un tumor de la hipéfisis un poco lateralizado haecia la
derccha, interese la cinta 6ptica derecha y ademés el haz cruzado que procede de la parte
nasal de la retina izquierda. Supomniendo la interrupecién completa de la funcién en las partes
comprimidas, resultarA una amaurosis total del O.D. y una amaurosis de la parte temporal
del campo visual izquierdo, conservindose el campo nasal por estar intacta la retina tempo-
ral, asi como el haz directo del nervio y de la cinta 6ptica izquierda. Examinando nuestro
esquema se. verd que al nficleo del esfinter del lado derecho mo }e legari excitacién ninguna
del O.D, y si del O.I., pero sélo cuando sea iluminada la parte temporal de la retina de
éste y ello oecurrird al difundirse la excitacién en la proporcién de tres: para dos que
Hegara al nicleo del O.I, es decir, que este Gltimo ojo tendrid una pupila menos estimulada,
¥y por tanto, menos contraida y en cambio, en el O. D, que es el amaurébtice, la pupila
estarid relativamente méis contraida o, mejor dicho, menos dilatada, ya que en ambos lados
debe existir dilatacién por ser menor que en estado normal la excitacién que llega a los
ntcleos esfinterianos. Lo mismo puede razonarse el caso 3?, es decir, el de la anisocoria en
la hemianopsia, pues, si, por ejemplo, ésta es izquierda, ello quiere decir que estin insen-
sibles las dos porciones derechas de las retinas, o sea la nasal del lado izquierdo y la tem-
poral del lado derecho. Ahora bien, ficilmente se comprende que siendo de mayor exten-
sién la nasal izquierda que la temporal derecha, la abolicidén del reflejo en la primera cs
también mayor y, por tanto, la pupila estari més dilatada en el ojo izquierdo.

Aparte de la contraceién refleja a la luz, en todos estos casos hay que con-
siderar el didmetro pupilar en estado estitico. Ya es sabido que Argyll-Robert-
son consideraba la miésis como indispensable en la existencia del sintoma por
él descrito; mas ya hemos visto que, aunque la miésis es frecuente, no es indis-
pensable, habiendo casos con pupilas normales y hasta con ligera dilatacién.
Esto iltimo es lo que se observa en nuestro caso y nos inclinamos a creer que
la dilatacion pupilar es lo normal en el A.R. puro. La midsis pudiéramos con-
siderarla como un fenémeno que complica el A. R., y pudiera ser debida a que
la lesién interesa las fibras inhibitorias del tono del esfinter procedentes de la
periferia o bien de la corteza cerebral, cuyo trayecto anatémico desconocemos,
pero que tal vez estin muy préximas a las vias pupilares de la neurona inter-
mediaria. Echando una ojeada al esquema se ve que la interrupeién de la co-
rriente nerviosa que produce el A.R. tiene que producir la supresién de la
influencia que viene de la periferia, y por tanto, una ligera midridsis. No hay
que confundir ésta con la que ocurre cuando esté interesado el nicleo del esfin-
ter o la neurona motora que en él comienza, porque entonces se trata ya de la
rigidez pupilar absoluta, o bien del pseudosintoma de A.R., cuando la paralisis
del esfinter, en vias de curacién permite ya el paso a la corriente asociada a
la convergencia més poderosa, y no a la mas débil originada por la excitacién
reflejada por la luz. En tal caso, la midriasis habri sido més-acentuada y acom-
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pafiada o precedida de otros sintomas de parilisis del IIT par. Probablemente
habra también casos en que la distincién entre el A.R. verdadero y el aparente
sea muy dificil o quiza imposible.

Hasta ahora no hemos tratado todavia de cémo se comporta el iris en los
movimientos asociados a la distancia. Y con intencién subrayamos estas pala-
bras porque a nuestro juicio no es a la convergencia ni a la acomodacién a lo que
estd ligada la midsis, sino a la distancia: a la préxima la eontraccién y a la
lejana la dilatacion. Cuando miramos un objeto préximo acomodamos y con-
vergemaos, a la vez que la pupila se contrae, entrando en aeeién tres nicleos par-
ciales de los pertenecientes al del IIT par, asi es que son tres actos simultdneos.
Se plantea, pues, el problema de si la estrechez pupilar esta subordinada a la aco-
modaciéon, a la convergencia o a las dos a la vez. Dejando a un lado la
discusién y los hechos ajenos, que pueden verse en detalle en Wilbrand-Saenger
(loc. cit., t. 1X, pp. 77-85) y en Behr (loc. ctt., p. 36), se considera a la con-
traceién pupilar no como un movimiento asociado (Mitbewegung) sino eomo
un movimiento que ya por si mismo tiene una finalidad (Zweckbewegung) que
es un ‘‘papel Optico’’ para Magitot, al disminuir la aberracién de esferieidad
resultante del aumento de eurvatura del eristalino; pero esto no es obstéiculo,
afiadimos mnosotros para que tal contraceién, que no puede ser producida ni
aislada ni voluntariamente, lo sea por asociacion con los citados movimientos
de acomodacién y de convergenela A mi juicio, la coniraccion pupilar en este
caso estq. ligada principalmente a la acomodacion y de un modo indirecto a la
convergencia de los ejes opticos. Fundamos esta opinion en los siguientes he-
chos, varias veces observados en enfermos de A.R. y en sujetos sanos. Cuando
hacemos mirar a un sujeto primero de frente v después a un lado, pero tenien-
do la precaucién de que mire a lo lejos para que no acomode, no se produce
contraceion pupilar alguna. Si le hacemos mirar lateralmente y a la vez de
cerca se contraen las dos pupilas, pero mds la del ojo en adduccion que la
del ojo en abduccion® y en fin, si los dos ojos convergen hacia la linea media
le contracciom pupilar es mds enérgica todavio

La interpretacién es: que la contraccién del musculo ciliar es voluntaria
v la excitacién llega a su nicleo procedente del cerebro y después por las neu-
ronas d asociacién al niicleo del esfinter pupilar. A la vez, en la contraceién de
los rectos internos, que es también voluntaria, es conducida la orden del cerebro
por la via descendente, que llega al niecleo del recto interno y después, por
otras neuronas de asociacién cortas, al nacleo de la acomodacion, con el que va
asociado. Creemos poco probable la asociacién directa entre el nicleo del esfin-
ter v el del recto interno, siendo en cambio mas légico admitir que estén asocia-
dos los nfecleos del ciliar y del esfinter, los dos intrinsecos y de fibra lisa,

8 La llamada reaccion de Towrnay: dilatacién de la pupila del lado al que se mira y
que nosotros jamis hemos visto de un modo evidente, gno podria ser este mismo fenémeno?
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aunque uno de contraceién inveluntaria y el otro voluntaria y dos de contrac-
cién voluntaria eomo el ciliar y el recto interno, aunque uno sea de fibra lisa y
el otro de estriada (en el hombre, pues en las aves, por ejemplo los dos son
estriados). Asi resultaria que en la convergencio llegarian al esfinter del iris
dos influencias para contraerse: la del musculo ciliar y la del recto interno in-
directamente. También resultaria que en la mirada lateral, pero acomodando
para cerca, al esfinter en ojo en adduceién le segnirian llegando estas mismas
dos influencias, mientras que al ojo en abduccién sélo le llegaria la influencia
del musculo acomodador, explicindose asi por qué la contraceién pupilar es
mas intensa en el primero que en el segundo. En fin en la mirada lateral y
a lo lejos al ojo en abducecion no le llegaria ni la influencia de la acomo-
dacién ni la de convergencia y aunque al musculo en adduccién debiera lle-
garle al menos la de la convergencia como ésta, tiene el cardcter de un mo-
vimiento asociado con el de la abduccién del otro lado, hallandose por tanto
los ejes visuales paralelos, pero no asociado al de convergencia, ambas pupilas
quedan inméviles. Es sabido que en la mirada lateral y a lo lejos es el recto
externo del lado donde se mira el que tiene la iniciativa para contraerse (V.
Lee. 13) v por asociacién con él lo hace también el recto interno del lado
opuesto, recibiendo la orden de contraccion del hemisferio opuesto al del recto
externo y del mismo lado que el del recto interno, para que se contraigan los
dos musenlos que forman el llamado nervio dculogiro (dextro o levo Seulogiro
por Grasset).

En cambio en la convergencia, la contraccién del recto interno, cuya orden
voluntaria viene del hemisferio del mismo lado va seguida o acompaiiada de la
del misculo ciliar y ésta de la del esfinter del iris ocurriendo estos fenémenos
a la vez en ambos lados. Lo primero, en efecto, como en todo instrumento ‘de
4ptica, el microscopio por ejemplo, es poner en direccién del objeto el aparato o
el dobls aparato (convergencia), después enfocar (acomodacidon) y luego dia-
fragmar (iris) para regular la entrada de luz segin el aumento, la distancia del
objeto o la intensidad de la luz, respectivamente,

En la anatomia microscopica de los ecentros nerviosos tal como la han hecho
principalmente los descubrimientos de Cajal y de van Geuchten, encontramos
base suficiente para admitir la verosimilitud de las sefialadas hipétesis. En
efecto, las cintas 6pticas dividen sus fibras en dos porciones: unas constituyen
la via éptica propiamente dicha, que va al cuerpo geniculado externo; las otras,
por el brachium conjunctivum, van al tubérculo cuadrigémino anterior. ‘‘ Entre
el tubérculo cuadrigémino anterior y el cuerpo geniculado interno la radiacién
6ptica forma en la superficie latero-dorsal del pedtneculo cerebral una protube-
rancia visible exteriormente. Extirpidndola, Gudden ha comprobado que la
pupila de los conejos se ensancha entonces al méaximo, sin que los animales



225

llegasen a ser ciegos’’ (Winkler, Anat. du systéme nerveux, p. 57, Haarlen
1918, T. I). El hecho es tanto méas digno de sefialarse: enanto que haste aqui
tanto en la retina como en el nervio optlco quiasma y cintas, las fibras épticas
y las visuales se hallan confundidas.

Balado y E. Franke no ereen que la cinta 6ptica envie fibras directamente
a los tubérculos cuadrigéminos anteriores, sino por intermedio del cuerpo ge-
niculado externo, de cuyas grandes células gigantes. saldrian las radiaciones, las
cuales llegan al tubérculo euadrigémino anterior y alli penetran y se distribu-
yen entre sus células, llegando a la capa de fibras superficiales y profundas
(longitudinales de Cajal), entre cuyas células terminan por arborizaeiones. De
aqui parten fibras (trasversales de Cajal) que se cruzan en gran parte, cons-
tituyendo la decusacion de Meynert (decusatio dorsalis tegmenti) y forman el
haz tecto-bulbar. De este, asi como del hacecillo longitudinal posterior, que
corre a lo largo de los niicleos motores oculares y del sistema de fibras radiadas
llegan incitaciones a los ntcleos citados y entre ellos al de Edinger-Westphal
"' (niicleo medio lateral de pequeiias células) que las observaciones de Lenz (de
Breslau) ‘han confirmado como nicleo del esfinter pupilar y' de la acomodacién,
asi como al nidcleo mediano de gruesas células que presidiria a la convergencia
y a los restantes niecleos parciales del IIT par. En el trayecto periférico de éste
no hay nada especial sino la excitacion intermedia del ganglio eciliar sobre la es-
tirpacién o la excitacién y la nicotizacién del cual pueden verse curiosas expe-
riencias en Magitot.’

Existe pues base anatémica suficiente para pensar que las neuronas inter-
mediarias tienen su origen en los tubérculos cuadrigéminos anteriores y en
que existe una via eruzada, mas importante y otra directa, que lo es menos, de
acuerdo con la teoria que antes hemos formulado.

Los hechos anatomo-patolégicos en que fundar la interrupeién de la co-
rriente en estos casos de inmovilidad refleja pupilar, de los que el A.R. es el
mas importante, son fundamentalmente que bajo la influencia de procesos in-
fecciosos, téxicos o de otra indole que atacan al sistema vascular sobre todo a
los pequefios vasos (a la cabeza de ellos la sifilis) se produce una alteracién de las
fibrillas que rodean la sustancia gris del acueducto de Sylvio en forma de
degeneraciones cisticas, rarefaceién del tejido de spstén y no coloracién de los
nicleos de las células y como consecuencia, que las excitaciones reflejas no
lleguen a los niicleos del 6culo motor. Estos iiltimos no estin afectados més que
en casos ya de profundas alteraciones y es entonces cuando sobrevienen las di-
versas oftalmoplegias extrinsecas e intrinsecas.

La pequeiiez de los vasos que se distribuyen por el terrltorlo per1epend1-
mario, la relativa independencia de los que riegan el pie del pedfinculo y los

® L’iris, Paris; 1921, p. 41.

Oftalmeldgicas.—15
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de la calota y el que mientras los primeros, (ue son mas gruesos y riegan sobre
todo el nitcleo principal del deulo-motor, proceden de las arterias del espacio
interpeduncular, los segundos son mucho mas tenues y proceden del dorso y de
las arterias cuadrigéminas que llegan hasta el ntieleo de Edinger-Westphal,
explican eémo puede.enfermar independientemente y mejor atin, el sistema de
fibras que por ser mas fragil es el que antes degenera y de aqui muchas veces la
persistencia del sintoma de A.R. aunque el proceso se cure, dado que las fibras
nerviosas destruidas no se regeneran. Todo ello estd favorecido ademaéas .por
lentitud de la corriente circulatoria en estos ‘sitios. El Dr. Redslob ** ha refe-
rido un caso en el que ‘‘un individuo sano, agotado por el hambre y esfuerzos
fisicos prolongados presentaba una debilidad de la acomodacién y una desapa-
ricién del reflejo foto-motor de ambas pupilas’’ o sea el signo de A.R.

Una ultima consideracién : la sifilis es, como ya hemos dicho, el proceso que
con mas frecuencia origina los sindromes que hemos estudiado y en este sentido
voy a referir el siguiente hecho, sumamente instruetivo.

Observacién — El Sr. V. R. me es enviado por nuestro colega el Prof. Aguilar para
que yo le corrija una ligera presbiopia, que comienza por razémn de edad (43 afios). Su agu-
deza visual es V = 1,50, superior a la media normal. Con 4 1,50 D. ve perfectamente de
cerca. Fondo normal. Pero al reconocerle en el cuarto oscuro observo una ligera anisocoria
(no anoté qué pupila era la més grande), y ademéis en ambos ojos ¢l signo de A. R. evidente.
Le pregunto entonces por antecedentes luéticos y el enfermo nada recuerda. Solamente tiene
una fractura del maxilar inferior, a pesar de que no ha recibido ningan golpe. Este hecho,
¥ el A.R., me haccn sospechar la lies y le recomiendo le hagan una reaceién de Wasermann.
Esta resulta fuertemente positiva. Es tratado por el Dr. V. Gimeno eon las medicaciones
mercurial y arsenical y con esto y un ingenioso aparato protésico hecho por el Dr. Aguilar,
cura rapidamente de su fractura espontdinea.

He aqui un caso que la casualidad de ser présbita tan sélo, le hace acudir a un oftalmé-
logo ¥ en ¢l que la comprobacién del A.R. conduce al diagnédstico etiolégico y al adecuado
tratamiento. {Si este enfermo, en vez de cuarenta y tres afios, hubiera tenido treinta, hubiera
tal vez evolucionado la lIlies hasta que la casualidad hubiera hecho descubrir otros sintomas
o manifestaciones tal vez ya irremediables! Mas, claro estid, que ¢l A.R. no siempre es de
este origen y el caso nuestro de origen traumaitico, otros observados por mnosotros y otros
varios publicados por diversos autores, en los que no pudo encontrarse signo alguno de laes,
asi lo demuestran de modo indudable.

Notas adicionales. 1% El1 Dr. Dupuy-Dutemps habia ya indicado repetidas veces desde
1905 la presencia de alteraciones tréficas en el iris de los ojos afectos de signo de A.R.
consistentes en atrofia del iris y desaparicién de sus dibujos. En realidad tales alteraciones
son muy inconstantes, pero recientemente han sido también encontradas por Gabardi®
con la lampara de¢ hendidura y el microscopio corneal, atribuyéndolas a lesiones del ganglio
ciliar 1o cual estaria de acuerdo con la teorfa de Marina en la que, como en otro trabajo.
dijimos, no creemos (Nota al pie de la p. 219).

- Sur quelques troubles pew comrus de la reaction pupilaive, Ann. d’Oculistique, Mars,
1924 p. 220.
) Le alterazione dell’iride nella sindrome d'Argyll- Robcrtson Revista Oto-neuro-oftal-
moldgica, Nov.-Die., 1933, p. 738.
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22 El asunto de los movimientos pupilares tanto normales ecomo patolégicos, dista mucho
de estar agotado con lo dicho. Con ello, s6lo hemos pretendido dar una idea de lo gque mis
interesa al médico general. Quedan aGn varias reacciones no descritas aqui, tales como los
reflejos dilatadores tubario, nasofacial, otdgeno, coclear, vagotémico y faringco; el fenomeno
del orbicular; el fendmeno de la abduccion de Behr, en el que con parilisis del motor ocular
comGn e inmovilidad pupilar refleja, se observa una midsis simultinea con la abduccién, a
la inversa de lo que ocurriria en estado fisiolégico con la llamada reaccién de Tournay; los
fendmenos de Redlich y de Meyer, variedades especiales de midrifisis espasmddica de origen
simpético. .. ete. ' ‘

8% En estos Gltimos afios ha sido descrito el llamado sindrome de Adie, una especie de
pseudo-sintoma de A. R. en el cual existe una pupila ténica que no se contrae por la luz
explorando en condiciones ordinarias, pero que si se tiene al sujeto previamente en la cAmara
oscura y se le expone de nuevo a una luz intensa y prolongada se contrae muy lentamente.
Lo mismo ocurre con la contraceién a la mirada préxima: se contrae tardia y lentamente,
persistiendo Ia contraceién aun cnando haya eesado la acomodacién-convergencia y después se
dilata muy lentamente. Los reflejos tendinosos suelen estar abolidos. La afeccién suele
ser unilateral y, como Guillain y Sigwald han hecho notar, no es sifilitica; de aqui la tras:
cendencia del diagnéstico diferencial con el verdadero AR.'?

Otra Qdiferencia consistiria en el sitio de la lesidn, pues mientras hemos visto que la
teoria de Marina de localizacién en el ganglio ciliar no es aceptada por la mayoria para el
verdadero A.R., en cambio si lo es para el sindrome de Adie explicAndose por la sensibilizacién
del ganglio a la acetilecolina circulando en la sangre.® ' )

El A.R. segiin Mme. H. Lagrange no debe ser confundido con la abolicién aislada del
reflejo a la luz y aunque esto es exacto, seria mas justo decir que en el A.R. tal como lo
describié su autor hay un hecho constante que es la abolicion del reflejo fotomotor y otros
variables como son, la midsis, la bilateralidad, y la etiologia sifilitica, pues puede existir en
&l una pupila normal y hasta dilatada, existen variedades unilaterales y puede ser traumdtico
o de otro origen, seglin hemos hecho notar.

4* En Die Neurologie des Auges (Erganzungsband, 1927), por Wilbrand y
Behr en las piginas 189 y 232, a la vez que se reproduce mi esquema de la figu-
ra 113, se cometen algunos errores, en parte debidos a no haber leido bien
nuestro citado trabajo sobre el sintoma de A. R. unilateral y en parte a que los
autores dan una definicién, a nuestro juicio arbitraria, de la inmovilidad pupi-
lar refleja. En efecto, entienden por tal la supresién, o al menos la disminueidn,
de la contraccion de la pupila a la luz, conservandose en la mirada préxima,
v, ademds, hallaindose también abolidas o atenuadas las reacciones de dilatacién
por estimulos sensibles, sensoriales o psiquicos y debiendo existir a la vez pupila
estrechada. Naturalmente que este complejo de circunstancias se da bastantes
veces; pero otras, la abolicién o la disminucién refleja son sélo parciales, ya
por ser unilaterales, o por comprender sélo la reaccién directa o la consensual,
en uno o en ambos lados, o ya, probablemente, por estar tan sélo suprimido el

2 L’abolition isoléc- du reflexe pupilaire d’adaptation a la. lumiére, par Anne Marie

H. Lagrange. Paris, 1935, p. 130.
3 Harold G. Scheie, Site of disturbance in Adie’s Syndrome. Arch. of Opht. Aug., 1940,
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reflejo dilatador al dolor, ete. Todos estos casos de inmovilidades pupilares
parciales reflejas merecen este calificativo con el mismo derecho que la total
y la diferencia es tan sélo cuestién de sitio y de extensién de la lesién. Nosotros
estamos absolutamente convencidos de que en nuestro caso de A.R. de origen
trauméitico, se trataba de mna inmovilidad parcial refleja, por estar unas vias
Interrumpidas y otras libres y lo mismo creemos ocurria en el caso de Lutz y en
otros. Respecto a la miésis, es otro error el pensar que forma siempre parte
del A.R., pues el propio Behr, en el tomo 1Xx de Wilbrand y Saenger cita la
midridsis (pag. 70) en un 9 por 100 y en un 35 por 100 de casos de inmovilidad
pupilar refleja. La midsts no es constante en el A.R. aunque si le complica muy
frecuentemente. Y refiriéndonos concretamente al esquema de la figura 113,
Wildbrand y Behr nos hacen la objecion de que no explica por qué, en los casos
de hemianopsia por lesién de una cinta, se encuentra la pupila mas ancha en el
lado opuesto (es decir, del lado de la hemianopsia), y esto es, sencillamente,
porque no lo han leido, pues alli esta la explicacidén y mis atras ha sido repro-
ducida. En fin, el Dr. Kronfeld, en la Zettschrift fiir Augenheilkunde, noviem-
bre, 1927, reproduce casi las mismas objeciones de Wilbrand y Behr y atn
afiade que el esquema no explica por qué en la amaurosis de un ojo con hemia-
nopsia temporal del ofro, la pupila del ojo que ve es mas grande que la del que
no ve, por no haber leido tampoco mi explicacién, que también més atras es re-
producida. Bien entendido que mosofros mismos no creemos que sea definitivo
nuestro esquema y que le hemos dado tan s6lo como hipdtesis de trabajo que
hasta el presente, a la vez que estid de acuerdo con los hechos anatémicos cono-
cidos, explica satisfactoriamente los patolégicos, aun los més raros.

RESUMEN

El autor en esta leccién y previa la presentacién de un esquema que a su
Jjuicio es méas exacto que todos los anteriores, explica satisfactoriamente todos los
fenémenos pupilares y especialmente el Argyl-Robertson, y sus wvariedades,
asunto mal estudiado en los trabajos, aun en los mas modernos. La existencia
del quiasma pupilar motor es deducida de la de un quiasma pupilar sensorial
y de la necesidad, en los animales superiores, de que las dos pupilas se contrai-
gan a la vez. Pero, teniendo en cuenta la mayor extensién de la retina nasal,
punto de origen del haz ecruzado, via conductora del reflejo fotomotor, el
cual se trasmite previo otro cruzamiento a la pupila del ojo del mismo lado,
se comprende que este reflejo directo sea mas intenso que el reflejo pupilar
también directo que tiene por origen la retina temporal, de menor extension
que la nasal, y conducido por el haz directo, menos Yoluminoso que el eruzado.
En cuanto al reflejo (consensual) o indirecto producido en la pupila del otro
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0jo es igual en ambos casos y menor que el directo, procedente de la retina nasal.
En el esquema se ve claramente que debe ser asi y se explican facilmente las
variedades de Argyl-Robertson (bilateral, unilateral total y wunilateral simple,
el Argyl-Robertson invertido y otros fenémenos anilogos. Discute ademéas las
relaciones con la sifilis, no siempre evidentes. Combate en fin las objeciones
infundadas que han sido hechas a dicho esquema de las fibras pupilares, por
no haberle comprendido bien . '

LESSON 14

The oculo-pupillary chiasm and the physiopatoholgy of the photomotor reflex,
with special reference to Argyll-Robertson’s sign

SUMMARY

In this lesson the author, with the aid of a schema which in his opinion is more exact than
any of the previous ones, provides a satisfactory explanation of all pupillary phenomena, with
special reference to Argyll-Robertson’s pupil and its varieties. This is a subject which hag
not been dealt with satisfactorily, even in the most modern works.

The existence of a pupillary motor chiasm is inferred from the ewistence of a pupilary
sensory chiasm, and from the need, in the higher species, of a simultaneous contraction of
both pupils. But_taking into account the greater length of the nasal half of the retina, point
of origin of the decussated bundle of fibres which conducts the photomotor reflex that is
transmitted through a new decussation to the pupil of the eye located on the same side, it
becomes clear that this direct reflex is more intense than the reflex (libewise direct) which
originates in the tempdral half of the retina (the lesser half) and which is conducted by
the direct bundle of libres (of less bulk than the decussated bundle). The consensual or in-
direct reflex brought about in the pupil of other eye is equally intense in both cases and less
intense than the direct reflex which proceeds from the masal half of the retina. The schema
shows clearly the truth of these propositions, and a ready explanation of Argyll-Robertson’s
varieties (bilateral, total unilateral, simple wunilateral, inverted, and simtlar phemomena) is
provided. The author also discusses their relation, not always evident, to syphilis. Finally,
he refutes the unfounded objections which have been made to his schema, objections which
are due to an inadeguatie understanding of it.






LECCION 15

Visién Binocular y Estereoscopica

SuMmaRrIo: Vision binocular y estereoscopica: definicion de términos.—Algunos
puntos previos: persistencia de las impresiones; proyeccion de imdge-
nes en sentido opuesto, puntos correspondientes.—Diplopia fisiolégr-
ca: experiencia de Scheiner.—Las dos clases de movimientos oculares.
—Mecanismo de la vision binocular normal segun Cajal—La vi-
sion estereoscopica.—Teoria simplista de los libros de fisica.—La
visidon estereoscopica sin estereoscopio.—Visién -anormal en diplopia.
—Estereoscopia en divergencia y en convergencia con relaciom al
plano del estereograma.—Fases sucesivas de la estereoscopia en di-
vergencia y en convergencia.—(ondictones en que se realizan estas
dos wvariedades de wvision.—Disociacion enitre la acomodacion vy
la convergencia, y de ésta en diversas distancias: nistagmus de la
convergencia.—Propiedades de la imagen de fusion esterescépica.

Los aparatos y teoria de la estereoscopia en ellos.—La estereos-

copta por los anaglifos.—Aplicaciones de la estereoscopia: recrea-

tivas, cientificas, sociales y médicas.

Todos hemos, seguramente, gozado muchas veces de las delicias del estereos-
copio. El asunto de la visién obtenida con este aparato o sea la visidn estereoscd-
pica ha sido en general, poco felizmente desarrollado, no sélo por los tratadistas
de Fisica y de Optica, a cuyo alecance suelen escapar, sino hasta por la mayor
porte de los de Fisiologia. Tanto nnos como otros suelen exponer una teoria
tan simplista como falsa de dicha clase de visién, por los motivos que mas ade-
lante diremos. Empecemos, pues, por referirnos a las relaciones entre la wvi-
sion binocular normal 'y la visidn estereoscépica, que algunos indebidamente
confunden.

A decir verdad, sélo la primera es la que debiera merecer el nombre de
estereoscopica (de otegtog, s6lido y oxonmew, mirar) ya que en ella se obtiene
el relieve efectivo de un cuerpo tridimensional mientras que a la que se suele
llamar eomtinmente estereoscOpica le estaria mejor aplicado el de pseudo-estes-
reoscopica, por la sencilla razén de que trata de la percepcién dusoria de un
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relieve que no existe (@oevdog el engafio, lo falso) y que se obtiene de dos figu-
ras planas y bidimensionales. Pero el uso, mis poderoso que la légica, hace
que llamemos visién binocular a la vision normal con los dos 0jos y reservemos
el nombre de visidn estereoscépica a otra visién con los dos ojos en convergencia

Fig. 117.—Proyeccién al exterior en sentido inverso de las impresiones
: : retinianas.

anormal, ora en su variedad en convergencia menor que la necesaria, o sea en
divergencig relativa con relacion al plano de la figura, o bien la de pseudo-
estereoscopica a la que se realiza en convergencia mayor que para dicho plano,
por dar un relieve inveértido; mas repitamos que en realidad, en las dos ulti-
mas variedades se trata de una dlusién del relicve. Es necesario, antes de en-
trar en el estudio de estas diferen-
tes clases de visidn, recordar algunos
puntos importantes:

1° La persistencia de las impre-
stones no solo en la retina, como suele
decirse, sino a todo lo largo del apa-
rato visual. Impresiones sucesivas,
pero muy proxvimas (1/g a /4 de se-
'a,', ' b gundo) nos parecen simultdneos, co-
. ) mo el caso de hacer girar un ascua,

Figs. a y b 118.—Los puntos correspondientes . . . .,
de ambas retinas. dandonos ésta la impresiéon de una

linea continua. .
2° La proyeccién de las imdgenes visuales en direccién opuesta al punto
de la retina impresionado. Cuando éste es la fovea centralis (fig. 117), la pro-
yeceién se hace en direceién exacta (d); las impresiones sobre la parte externa
o temporal dan la sensacién de que el objeto esti mas adentro, y, por tanto, de
mayor prozimided de la misma ; sobre la parte inferna nasal, la de que el objeto
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estd més afuera, o sea de una mayor lejania; las sobre la parte superior (s),
la de que el objeto estd mds inferior- (i) ; las sobre la parte inferior de mds su-
perior, ete, '
3° La existencia de puntos o de zonas correspondientes en ambas retinas
la podemos comprender muy bien, suponiendo los meridianos vertical y hori-
zontal de la retina superpuestos (fig. 118 a y b) siendo correspondientes
todos los puntos que coinciden en el fondo-del ojo Unico que suponemos. Asi
serdn correspondientes los puntos m y m y también los a a’, pero no los ¢ y ¢,
" que se refieren en cada ojo al punctum caecum (y he aqui por qué, dicho sea
de pase, no es perceptible esta falta de sensacién al mirar con los dos ojos,
puesto que la parte de objeto que en un ojo caiga sobre dicha zona insensible
caera en el congénere sobre otra zona sensible). La correspondencia se conti-
nhia en las fibras asociadas dos a dos, como consecuencia del semicruce quiasma-
tico y hasta en los centros visuales de la corteza occipital, de modo que, en
definitiva, a cada uno de.estos centros visuales llegan las impresiones del lado
opueqto del espacio,” ‘transmitidas por la mitad interna o nasal de la retina
del ojo del lado opuesto y el haz cruzado del quiasma y por la mitad externa
o temporal de la retina de ojo del mismo lado y.el haz directo del mismo quias-
ma. Por cierto que esta verdad, hoy absolutamente demostrada de visu para
el hombre, especialmente desde el memorable trabajo de Cajal,' ya habia sido
expuesta por primera vez, aunque con algo de confusién, por Newton y admi-
rablemente desarrollada por Taylor (fig. 58, Leec. 8),° y sblo lo fué un siglo
después por el sisiblogo aleman Miiller, a quien cominmente es atribuida.
Mas como dos sensaciones diferentes son fundidas en una en los centros
visuales cuando toman origen en puntos correspondientes de las retinas, si tra-
zamos ahora, a partir de 'ca.da par de dichos puntos, lineas que pasen por ellos
y por el centro éptico de cada ojo, cada par de lineas de estas convergeri en
un punto de la superficie de fijacion, que es ligeramente curva, constituyendo
lo que Aguillonius?® llamé el horédptero. En éste, pues, cada punto existente
produce, sobre ambas retinas, imagenes que en los centros se funden en una.
Por el contrario, todo punto situado mds cerca o mds lejos de dicha sﬁperficie
de convergencia es visto doble, o sea en diplopia fisioldgica (fig. 119). Veamos,
pues, en qué consiste ésta, ya que ella es precisamente el fundamento de la
vision esteroescopica, como después veremos.
Es clasica. la llamada experiencia de Scheiner de poner tres alfileres ver-
ticales clavados en linea recta sobre un tablero y mirar al de en medio, viéndose

1 Estructura general del quiasma 6ptico y teoria general de los entrecruzamientos nervio-
803. Arch. de Oft. Hisp. Amer. Abril y mayo, 1901,

3 Le mecanismo ou le nouveau traité de 1’ Anatomie du globe de l ’oeil, Paris, 1738

* Francisei Aguiloni. Opticorum liber, 1613, II, p. 333.

3
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este simple, mientras que se ven dobles los otros dos; el mis préximo (C, en
la figura 119 (en diplopia cruzada, y el mas lejano (L) en diplopia directa,
de lo ane uno puede convencerse cerrando alternativamente un ojo u otro para
ver la imagen que desaparece. Los ejes oculares que fijan el punto F se hallan

Fig. 119.—La diplopia fisiolégica y el horéptero H H'.

con relacién al objeto mas proximo, C, en convergencia menor, o sea en diver-
gencia relativa y entonces las imagenes C¥ CV son eruzadas; mientras que con
relacion al objeto mas lejano, L, dichos ejes se hallan en convergencia mayor,
siendo entonces las imagenes LY LY homénimas o directas. De aqui la famosa
ley de Desmarres: cuando los ejes épticos sz cruzan, las imdagenes se descruzan
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Yy viceversa. Lo mismo ocurre para las diferencias de los dos ojos en altura,
de modo que el ojo dirigido mds hacia abajo da una imagen sitnada mds alta,
v Vieeversa. :

4° Todavia otro dato nos es necesario: las dos clases de movimientos ocu-
lares asociados, o sean los de direccion y los de convergencia.

Son movimientos de direccion los que orientan los dos ojos en el mismo
sentido: hacia arriba, abajo, a la derecha, a la izquierda o en las direcciones
intermedias, hallindose en paralelismo ambas lineas de mirada.

Movimientos de convergencia son
los que dirigen las dos lineas de mi- c
rada al encuentro una de otra o sea 13.
en sentido tnverso, en relacién con la . ’
mayor o menor distancia a que se
encuentra el objeto sobre el eual con-
vergen. .

Tedricamente, en los movimien-
tos' de direceién la mirada esta diri-
gida al infinito con las lineas visuales
paralelas y en los de convergencia
en la linea media las lineas. visuales
se reinen mas o0 menos cerca. Pero
practicamente, y en la mayor parte
de los casos ambas clases de mouvi-
mientos se combinan, de modo que
los dos ojos realizan a la vez excur-
stones iguales de direccion y de con-
vergencia, segin ya hizo notar He-
ring. (V. Lee. 10).

Cuando la mirada se dirige a la vez que lateralmente a una distancia préxi-
ma, por ejemplo desde las posiciones A y B (fig. 120) a la D podemos suponer
que el movimiento se hace en dos tiempos: el primero durante el cual las lineas
A ay B b pasan en paralelismo a las B b’ y E ¢ y el segundo en el que conver-
gen en D, Para el O I o sea el ojo del lado opuesto ambas excursiones (angulos
1 y 2) se suman y dan el angulo A O’ (o sea el 3). Para el O D o sea el del
ojo del mismo lado ambas excursiones (1 v 2) se restan quedando el angulo
B O D (o sea el 3) igual a la diferencia de los dos anteriores.

Pensemos ademis que cuanto mas periférico, o sea mas lejos de la fovea
se hace la impresién tanto mayvor es la excursién que la linea visual ha de veri-
ficar y mayor el esfuerzo de sus musculos para poner la févea en la.direccién
del punto de mira.

g R .

’

Fig. 120.—Movimientos oculares de direccién
y de econvergencia.
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Las dos clases de movimientos, los de direceién y los de convergencia pro-
porcionan al sensorio respectivamente la idea de superior, inferior, interno, ex-
terno, o intermedio o sea la de su sttuacion en un plano frontal los primeros y
la de méas prézimo o mds lejano con respecto a la linea media antero-posterior
o sea la de distancia, los segundos.

Lia situacién del punto retiniano impresionado y la sensacion del esfuerzo
requerido para rectificar la posicion del ojo, son pues, las que nos dan cuenta
de los eambios de situacién en los diferentes planos del espacio de los diferentes
puntos del objeto, de lo cual resulta la sensacion del relieve.

Con estos datos veamos ya el mecanismo de las diversas clases de visién
con los dos ojos seglin qne la convergencia se verifique al nivel del objeto: vi-
sién binocular normal; después del mismo: visién anormal estereoscépica o antes
del mismo : visién anormal pseudo-estereoscépica.

" La visién binocular normal se;realiza‘al nivel del objeto mismo, el cual es
visto en su sitio y eon el relieve efectivo que tiene. ‘

La teoria de la visién binocular que nosotros aceptamos como indiscutible
es la que Cajal ha admitido en su elasico irabajo sobre el quiasma.* Puede re.
sumirse diciendo que la sensacién del relieve resulta de lz convergencia sucesiva
de los dos ejes visuales sobre los distintos puntos y planos de un objeto, impre-
sionando cada vez parejas de puntos idénticos de ambas retinas. Cuando los
objetos estan eolocados en el infinito la convergencia no existe, aunque persistan
los llamados movimientos de direccién; pero cuando se trata de percibir los
objetos préximos, por ejemplo, un cono truncado con la base menor més cerca
del observador, siendo ligeramente desiguales las imigenes derecha e izquierda
a consecuencia de la paralaje o sea de la diferente oblicuidad con que el objeto
es visto por cada ojo, tienen estos que verificar, para llevar a puntos corres-
pondientes de las retinas movimientos diversos de convergencia. Las impresiones
sucesivas son entonces percibidas como continuas y simultdneas, resultando su
apreciacién tanto mas perfecta cuanto méas rapidamente pasemos en la conver-
gencia de la proyeccién de un plano a otro. Y esto ocurre, ademés, no sélo en
las retinas, sino a todo lo largo del aparato visual, hasta los centros corticales
de la cisura calcarina.

‘4 Qué ocurre en el cerebro —dice Cajal— a cada movimiento de conver-
gencia? Un simple dibujo en el cual se representa la proyeeccion mental de un
cono truncado visto del lado de la base menor y enfocado y eonvergido alterna-
tivamente en esta y en su base mayor, nos mostrara ficilmente que cuando la
convergencia apunta a la base menor proyéctase una imagen circular de ésta en

¢ Loc. cit.
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la regién macular de ambos cerebros y euando apunta a la base mayor otra serie
concéntrica pero mas extensa de piramides® de la citada regién macular
recibird la proyeccién de eirculo correspondiente (fig. 121. Las imagenes du-
plicadas de la base mayor (fig. 121 A), en el pri-
mer caso v de la menor (fig. 121 B) en el
segundo, por ser menos precisas son descartadas
para no atenerse sino a la imagen convergida y
sintética, que es también la mas enérgica (fig.
121 C) . :

‘‘La desemejanza de las dos imAgenes dere-
cha e izquierda, tantas veces mentada por los
fisicos, no parece contribuir por si misma a la
sensacién del relieve, sino por los movimientos
de convergencia a que obliga para descartar esta
desigualdad, lo que se logra descomponiendo la
proyeccién del objeto en una serie de planos su-
cesivamente dibujados y fundidos en los puntos
1dénticos cerebrales’’.. :

““La sensaciéon de relieve puede lograrse
también mediante impresiones luminosas alter-
nativas en cada ojo, circunstancia que prueba
una vez mas la importancia de la persistencia de
las impresiones para la citada sensacién. Seghn
esto, el cerebro no necesita para sintetizar la
doble imagen y crear el relieve dos corrientes
visuales simultidneas: bastale con que sean suce-
sivas, pero a condicién de que los intervalos no
pasen de 1/7 a 1/8 de segundo. En condiciones
tales es indudable gque la sintesis se opera con
la imagen actual de un ojo y el residuo del ante-
cedente traida por el otro’’.

Inatil es anadir nada a estas palabras tan

Fig. 121.—Teoria del relieve binocu-
exactas de nuestro maestro con las cuales esta- lar normal (Cajal).

mos absolutamente de acuerdo.

Veamos ya, pues, una vez bien comprendido el mecanismo de la visién
binocular normal, cual es el de la, visiédn binocular anormal en sus dos varieda-
des de estereoscopica y pseudo-testereoscépica.

Los libros de fisica —que no estan escritos por fisi6logos— exponen de la
estereoscopia una teoria tan simplista como falsa. Suponen y dibujan sencilla-

5 Son asi llamadas, como es sabido, las células piramidales de la corteza cerebral consti-
tuidas por un cuerpo central que tiene la forma dicha y numerosas prolongaciones o dendritas.
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mente dos figuras, 4 y B (fig. 122), que, por mecanismo -puramente fisico, se
reinen en una (AB). En realidad, esto es tan sélo una parte de la verdad: la
verdadera teoria no es fisica, sino fisioldgica; como ya lo hizo notar Parinaud °.
Se trata de la produccién de cuetro imigenes, de las cuales las dos centrales,
Gnicas utilizables, son fundidas en una, que es la que da la impresién *del relieve,
mientras que de las otras dos, laterales y sin relieve, prescinde el observador,
como veremos en seguida.
AB _ Otra causa de error ha sido la de su-
E/“ poner que para que la visién estereoscod-
I\ pica se produzea, un instrumento, o sea
/ \ el estereoscopio, es indispensable, lo cual
B / \ A 1no es cierto, como ya lo hizo notar Brews-
/ <€« ter?,
! \ Se ha alvidado que —en relacién con
/ el ojo, si se trata de la visién monocular, o
/ \ con los dos ojos, side la binocular— existen
/ \ dos clases de instrumentos: unos en los que
/I \ el ojo, es extrano al mecanismo fisico de
/ \ tales aparatos, es un observador desde fue-
ra de ellos, y otros en los que el ojo forma
parte del sistema mismo y en los que,
por lo tanto, es un colaborador, v a veces,
como ocurre en el caso de la estereoscopia.
son los ojos los que constituyen la parte
esencial de dicho sistema 6ptico-fisiolégico.

En la estereoscopia, en efecto, de acuer-
Fig. 122.—Teoria puramente fisica del do con la opinién antes sefialada de.BreWs-

estereoscopio. ter, lo de menos es el estereoscopio, siewn-

do, por el contrario, lo mds importante

que el sujeto posea una buena vision binocular. Con ésta tan s6lo, pueden

realizarse —sin estereoscopio— todas las experiencias a esta clase de visién in-

herentes, mientras que con el mejor estereoscopio v una mala visién binocular
no se podra apreciar jamas el relieve estereoscépico.

Es este el momento de decir que, si bien la visién estereoscépica no es una
visién patoldgica, es una vision gue se realiza en condiciones anormales. Haga-
mos antes un breve paralelo entre la visién binocular normal y la anormal de
la que son variantes la estereoscopia y la pseudo-estereoscopia. Mientras que

¢ La m:swn, Paris, O. Doin, 1898.

7 ¢¢It is not the stereoscop, as has been imagined, that gives relief. The lnstrument is
amerely a substitute for the muscular power which bring the two plctures toghether’’, (Sir
David Brewster, bﬁ stereoscopé, Liondon, 1870, p. 54.) - ‘
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en la visién binocular normal los dos ojos estan a la vez convergiendo y acomo-
dando en cada momento paere el mismo punto del objeto, en la visidn estereosed-
pica y en la pseudo-estereoscépica sin aparatos (que es de la que ahora tratamos),
los dos ojos acomodan para el plano del estereograma;® pero los dos ejes ocu:
lares convergen mds alld (estereoscopia en divergencia relativa) o mds acd (este-
Teoscopia en convergencia, llamada también pseudo-estereoscopia). Ademas, en
la visi6én binocular normal, se observa el relieve efectivo del euerpo real, que es
objeto de observacion, mientras en la variedad de visién binocular anormal, 1la-
mada estereoscopia, se aprecia la ilusion de un relieve que no existe, toda vez
que el estereograma consta de dos figuras planas y sin relieve alguno. Y el re-
lieve que observamos puede estar hasta invertido, como en el caso de la pseudo-
estereoscopia. .

La estereoscopia, repetimos, es una visién beinocular anormal en diplopia.®
Para comprender bien esto recordemos lo dicho (véase antes, 3%) acerca de
la diplopia fisiolégica y relacionémoslo con lo antes sefialado acerca del meca-
nismo de la percepcion del relieve en la visién binocular anormal. Si considera-
mos ahora, en vez de la visién de un objeto, para cuya distancia se hallan « la
vez ambos ojos convergiendo y acomodando, la de dos wvistas planas (por
tanto sin relieve)} situadas ya por delante o por detrds de donde estaria el
objeto al que sustituyen, pero de modo que den en el fondo de cada ojo una
imagen igual a la que produciria el objeto, es decir, ligeramente desiguales,
condicién indispensable para obtener la sensacién del relieve si, ademas, ha-
cemos (lo cual no es dificil con un poco de practica) que los ojos del observa-
dor, sin dejar de acomodar para el plano del estereograma, converjan mds atrds
o mdas adelante de dicho plano, y si dichas dos vistas planas reiinen, ademas,
las condiciones que en seguida diremos, podri observarse la existencia de un
relieve, que evidentemente no exaiste, al fundirse las dos en una sola.

No basta, en efecto, dibujar dos figuras cualesquiera y colocarlas enfrente
de los ojos para que la visién estereoscopica se produzca. Si observamos la fig.
123, 111, ya directamente o por medio de un estereosecopio, jamds podremos ob-
tener la semsacidon de relieve, porque las dos figuras son exactamenie iguales.
En cambio, si lo hacemos con las figuras I y I1 o con las IV y V podremos obte-
mner la ilusién de relieve, porque son ligeramente desiguales. Para ello, teniendo
estas figuras a la distancia habitual de lectura, si nosotros, sin dejar de acomo-
dar para el plano del dibujo, convergemos, por eiemplo, mds alld. tal como para.
una distancia doble, ¥ nos fijamos en la figura 124, I, observamos las siguientes

& Llimase asi la doble flgura que ha de ser observada.
. ® Del mismo modo que la visién binocular normal es una vision estereoscomca en monopia
.y en la que las dos figuras planas y sin relieve, han sido sustituidas por un objeto con relieve,
-por 1o que los dos ojos en cada momento convergen y acomodan para el mismo punto. del objeto.



240

fases: Al principio se ve simple (I); después se duplican las dos figuras
(IT), aunque se mantienen todavia separadas; mas tarde llegan al contacto
y se superponen las dos circunferencias menores (III), puesto que estan mas
proximos sus centros que los de las mayores, las cuales_permanécen todavia
separadas; luego se funden estas (IV), viéndose de nuevo dobles las dos pe-
quefias, y, por fin, después de algunos tanteos, se observa de pronto una mar-
cada sensacién de relieve, viéndose la figura central"(V) bajo la forma de un
cono truncado eon al base menor méis cerca del observador. Esta experiencia se
logra con facilidad después de repetirla una cuantas veceé, y si se cierra alter-
nativamente cada ojo se verid que desaparece en cada caso la figura lateral dél
lado opuesto, lo cual prueba que en este caso se trata de un diplopia cruzada.

Si en vez de hacer el experimento en divergencia lo hacemos ahora en
convergencia se obtiene el efecto pseudo-estereoscépico y las mismas fases dichas,
con la diferencia de que para la misma, es decir, mirando méas cerca que la
distancia del plano del estereograma, fig. 124, I, se obtiene un cono truncado
con la base mayor méas cerca del observador en los casos I, y IT y con la base
menor més préxima al observador en los casos IV y V. La dipopia en este caso
es directa u homénima. Como se ve, es evidente que primitivamente se pro-
ducen cuatro imagenes, las cuales se reducen a tres por la fusién de las dos cen-
trales en wna, observandose en ésta el efecto del relieve. Si en la experiencia
en divergencia interponemos un cartéin a modo de tabique central anteroposterior,
desaparecen las dos figuras laterales, quedando sé6lo la central en relieve. Si
en la experiencia en convergencia gueremos eliminar las imagenes laterales,
tendremos que poner dos tabiques, uno a cada lado. Ello depende de que en
la primera experiencia la diplopia es cruzada, suprimiendo el tabique medio la
imagen proyectada por el ojo del lado opuesto, mientras que en la segunda
experiencia la diplopia es directa y los tabiques laterales suprimen cada uno la
imagen parasita correspondiente al ojo de su mismo lado.

Estos mismos tabiques medio y laterales son los que en los instrumentos
llamados estereoscopio y pseudoestereoscopio suprimen por el mismo mecanismo
las citadas imagenes laterales parasitas. Mas antes de referirnos a estos instru-
mentos, que no producen sino que factlitan la observacién del relieve estereos-
cbépico o pseudo-estereoscdpico, resumamos las condiciones en que sin instru-
mentos se producen estas variedades de visién:

1* Acomodacién de ambos ojos para el plano del estereograma.

2? Convergencia de ambos ejes visuales para mds alld o mds acd del citado
plano. i

3* Alternativas rdpidas de mas y de menos eonvergencia que conducen a la
fusién sucesiva y dos a dos de los puntos semejantes de ambas figuras del este-
reograma. :
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‘La primera y la segunda condiciones, o sea la de disociar la acomodacién
de la convergencia, se logra con méis o menos dificultad seglin los sujetos. La
tercera se refiere a que, a su vez, la convergencia se disocia clla misma en una
serie de contracciones sucesivas y rapidas, llegando a una especie de nistagmus
de la convergencia, que por la persistencia de las imdgenes sobre la retina y
sobre los centros visuales, conduce a la dlusion del relieve. Esto ocurre después
de un cierto periodo de indecisién, hasta que
surge de pronto dicho efecto de relieve, lo
enal interpretamos nosotros, como el tiempo
que transcurre, después de haber disociado
la acomodacién de la convergencia, para que
se establezcan las alternativas rdpidas de con-
vergencias sucesivas que dan la sensacion del
relieve estereoscépico.

Digamos todavia que estos experimen-
tos pueden hacerse con otras muchas figuras,
tales como las de la fig. 125, que dan lugar,
respectivamente, a la observacién de una pi-
ramide cuadrangular, un cubo y un tetraedro.

Téngase también en cuenta otra circuns-
tancia, y es que en la fusion de puntos ana-
logos cuanto estos se hallan en el estereogra-
ma mds cercano entre st, se ven mds proximos
al observador en la estereoscopia en divergen-
cia (fig. 126, y a a’ en a ) que los més distan-
tes entre si (b b’) los cuales se ven méas lejanos
(b”), o sea en la estereoscopia ordinaria, lo
mismo en la verificada sin que con aparatos;
mientras que en la estereoscopia en comver-
gencia, los puntos que aparecem mds cerca
(ay a'), en el estereograma le parecen mds .
lejanos (a”) al observador que los b b mds fe‘f;'éVtzié;ﬁ?ls?zrzggﬂ?é?geefg:t;:r‘i:
lejanos, los euales se le aparecen mas proxi- de puntos destinados a la fusién.
mos (b”), y es por esto por lo que se observa
la pseudo-estereoscopia o sea el relieve invertido.

—
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En realidad queda dicho con esto lo fundamental de las diversas variedades
de visién estereoseépica. La estereoscopia con aparatos es la que casi tinica-
mente describen los autores, y ha sido esto precisamente lo que les ha impedido
poder fijarse en el verdadero mecanismo de tales variedades de visién, el cual
no puede ser otro que el que acabamos de decir. Pero aparte de esto, la visién

Oftalmoldgicas.—1&
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estereoscopica que se logra con los aparatos y la deseripeién de éstos son de sobra
conocidos, por lo que no insitiremos sobre ello.

Digamos tan s6lo (porque su descripeién todo el mundo puede hallarla
en cualquier libro de dptica) que, como antes sefialamos, ellos no consienten gque
la visién estereoscdpica se realice al que no posea fundamentalmente una buena
visién binocular, y que tan sélo permiten el que ésta se haga con la maxima fa-
cilidad. Asi, el estereoscopio ordinario (fig. 127), el de Holmes o modelo ameri-
cano, aue por ser el mis sencillo nos parece el mejor y el méas repartido.

I D

T I

I r D"
v D’
V. 1 JD*

Fig. 124.—Fases sucesivas de la fusién en la estereoscopia en divergencia.

tiene en cada lado un vidrio esférico-convexo para aumentar el tamafio de
centrales a la fusion, supliendo la divergéncia, que ya no necesita producirse,
la imagen, combinado con un prisma de base externa para llevar las imagenes
centrales a la fusién, supliendo la divergencia, que ya no necesita producirse,
de los oj(')vs, v en cuanto al tabique, cuya razén de existencia no se le alcanza
a muchos, no tiene otro papel que el de suprimir las dos imagenes laterales para-
sitas. El no ver éstas ha hecho creer que se trataba tan so6lo (como las figuras
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128 y 129 muestran) de la fusién de lag dos en uha; pero stuprimase el tabique-
v apareceran, ademas, las otras dos laterales en ¢onfirmacién de lo que decimos,.
. En la figura 128 sintetizamos la teoria, tal como nosotros la concebimos,.
de la estereoscopia ordinaria o en divergencia, sin aparatos. Supongamos que
ambos ojos, OD y O], fijan al principo de la experiencia el punto medio, C, del
plano del estereograma. Mas para que cada una de las dos figuras de éste ven-
ga a formar su imagen (que antes se formaba en la parte nasdl), en la févea, es
preciso que ésta se desplace hacta adentro, o lo que es igual, que el polo anterior
lo haga hacia afuera, para, de este modo, colocarse en divergencia relativa con
relacion al punto C. Prodiicese entonces la diplopia eruzada con arreglo a la
ley de Desmarres (véase antes, 3°), convirtiéndose por tanto las dos figuras
en cuatro, de las cuales las dos centrales llegan a la fusién, como antes se dijo,
mientras que las dos laterales son suprimidas por el tabique (T), cuaindo existe,
del estereoscopio. Se ve también que las imAgenes de las dos bases menores,
cuyos centros se hallan entre si mds prézimos que los'de las bases mayores,
son reunidas en una, ¢ b, también wmds prorima al observador; mientras que
las de las dos bases mayores son reunidas en A B por estar sus centros mds
separados, dando la impresién al sensorio de mds lejanta. Lo mismo ocurrira
en general para la convergencia sucesiva dos a dos de cada uno de los puntos
analogos a las bases menores y de las mayores, obteniéndose asi la sensacién

“aparente o sea la ilusién de un cono truncado en relieve con la base menor mas
proéxima al observador. Como en la visién binocular normal, el sensorio pres-
cinde también de las dobles imigenes A’B’ cuando a b es vista simple y de a b’
cuando A B se ve Gnica. Pero asi como en la visién binocular normal los dos
ojos acomodan y convergen para el mismo plano, en la estereoscopia ordinaria.
si bien acomodan para el plano del estereograma convergen mds alld, en con-
vergencias variables, sucesivas y rapidas que son precisamente las que produ-
cen la ilusién del relieve estereosebpico. Pudiera creerse, después de lo dicho,
que la figura en relieve seria (como aparece en la fig. 128) mas grande y situada
mas lejos que las dos que la originan; mas en realidad no es asi, tratandose
de una de tantas apariencias de este procedimiento anormal de la visidn binocu-
lar en el que todo es engaiioso y ficticio: falso el relieve, puesto que ho existe
en las dos semifiguras planas del estereograma; falsa la distancia a que creemos
tiene lugar la proyeccién, ya que ésta (como demostré en otro trabajo '° y seria
ahora muy largo de exponer) tiene lugar en el plano mismo en que se encuen-
tran; falsa la localizacion de las imdgenes diplépicas que no se encuentran
en C, entre las dos figuras del estereograma, ni tampoco en a b, A B, en donde
convergen las lineas visuales, sino que se halla cada semifigura en su sitio o

¥ Algunas cuestiones referemtes a la visidn bmocular y estercoscépica. Anal. de la Soc.
Esp. de Estudios fotogramétricos, 1928, n® 1.
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sea en Aa y en B b, dando al sensorio la ilusién de estar reunidas (en el caso
supuesto) algo mas cerca las bases menores que las mayores, y en fin, falso
el tamaiio de las figuras vistas en relieve, tamafio que es sensiblemente el que
tienen e igual al de las figuras laterales y sin relieve que resultan de la diplo-
pia, las cuales se ven un poco menos precisas por formarse en partes mas peri-
féricas de la retina o sea méas alejadas de la févea.

Con lo anterior creemos haber contribuido a divulgar la buena doectrina
de la visién estereosedpica, que no es la que eon encantadora sencillez mos
suelen presentar los libros de Fisica y de Optica, por desconocer que la este-
reoscopia es fundamentalmente un hecho fisioldgice, eomo ya lo hizo notar

Parinaud.

La teoria del estereoscopio es
: en el fondo la misma que en la
A estereoscopia sin aparatos, pero

la adicién del prisma de base
externa (fig. 129, P P’) hace
innecesario el movimiento de
ldivergencia de los ojos y la
del vidrio convexo, R R’, suple
a la acomodacién. En ambos
casos los dos ojos OI, OD, han
B ' de verificar en sus polos poste-

riores un movimiento de conver-
gencia para que las féveas ¢’ ¢”
(fig. 128), o m m’ (fig. 129)

vengan a ponerse en linea con
-los puntos que han de ser re-
unidos sucesivamente por pare-
G, jas. Claramente se ve también
que los polos anteriores hacen

Fig. 125.—Estereogramas. un movimiento de divergencia y

que el papel del tabique, T, es

el de suprimir las dos imAgenes laterales A” a” y B” b” (fig. 128) o A”, B”
(fig. 129), parasitas y sin relieve.

Existe ademés otra variedad de estereoscopia en la cual la fusién de las
dos imigenes para obtener el relieve se obtiene por otro mecanismo: el de
utelizar los colores complementarios, empleando figuras dobles a base de los
mismos y haciendo la observacion a través de dos vidrios de colores también
complementarios, por ejemplo rojo y verde, colocados delante de cada ojo.
Este procedimiento, ideado por Rollmann fué el que condujo a Ducos y a
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Hauron a la idea de los anaglifos (de avaylvgg, objeto cincelado, figura en
relieve) actualmente muy empleados con fines cientificos o reereativos.

En ellos el ojo provisto de vidrio rojo no ve la figura roja y el de vidrio ver-
de. no ve la verde, o sea la figura del mismo color, de lo cual yo di una explicaeién

Fig. 126.—El reiieve estereoscépico de dos puntos, aa’ y bb’
en divergencia. a”b” y en convergencis. a’’ b”.

(que en el fondo es la misma del estereoscopio antes desarrollada) en un traba-
jo,'* pues ve la figure de color complementario del vidrio colocado ante él. Las
dos figuras estin muy préximas y de aqui, un inconveniente y una ventaja.
El inconveniente es que s6lo en los bordes pueden existir los colores, pues en

1 Visién estereoscopica anaglifica, Arch. de Oft. Hisp. Amer., 1930, y Stereoscopic
theory of the anagliphs, Trans. of the Opht. Soc. of the United Kingdon, London, 1930.
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el cuerpo de los dibujos se confundirian. La ventaja es que la convergencia
o divergencia con relacién al plano del dibujo es muy pequefia y de ahi el que
se logre ficilmente la fusién y por tanto el relieve estereoscépico que es su
consecuencia. :

Las aplicaciones de la estereoscopia son muy diversas:

Con fines recreativos son conocidas las
fotografias estereoscpicas que pueden lo-
grarse con dos cAmaras ligeramente ineclina-
das una sobre otra, para obtener de los obje-
tos dos vistas ligeramente diferentes, como es

Fig. 127.—E1 estereoseopio
de Holmes.

condicién esencial, tal cual ocu-
rre con los dos ojos en la vi-
sion binocular ordinaria, pu-
diendo también obtenerse en
caso de necesidad con una ca-
mara con la que se tomen su-
cesivamente las dos vistas va-
riando también ligeramente la
inclinacién. Con los anaglifos
pueden lograrse, proyectando
a lo lejos ante el piblico, so-
bre una pantalla, las dos fi-
guras de colores complemen-
tarios, que los espectadores mi-
ran con los vidrios, y verde, Fig. 128.—Teoria de la estereoscopia sin aparatos
las ‘‘sombras en relieve’’ que (Méarquez).

son tan divertidas. '

_ Con fines cientificos se emplean también los anaglifos para la observaciéon
de planos, dibujos, ete., sobre todo cuando se trata de hacer demostraciones, por
ejemplo, de figuras geométricas en el espacio, dificiles a veces de ser dibujadas
sohre un plano. Con este fin sirven los anaglifos tales como los de Vuibert. !*

12 H. Vuibert, Les anagliphes g'eométriques, Paris, Librairie Vuiber (sin fecha).
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Las aplicaciones soctales son muy tutiles, por ejemplo, las dedicadas a la
jdentificacién de documentos que se sospecha falsificados. Si los dos ejemplares
son exactamente iguales, colocados a un lado y otro como . figuras del estereo-
grama no apareceri relieve alguno. En caso de desigualdad, la cual, por muy
bien hecha que esté la falsificacién, siempre existe, es delatada por la aparlclon
del relieve.

Entre las sociales debemos
considerar también las aplicadas
al llamado arte de la guerra, ta-
les como las de la teleestereosco-
pia, con la que se obtienen planos
de grandes extensiones de terre-
no. Nos llevaria lejos el tratar
estas cuestiones y no nos son ade-
més simpaticas estas profanacio-
nes de la ciencia. »

Las aplicaciones médicas nos
interesan particularmente, ya pa-
ra las fotografias ordinarias de
procesos o lesiones, ya para la ra-
diografia estereoseopica, ya en
fin, y esto es-lo més interesante,
para los oftalmdlogos, para el tra-
tamiento no operatorio del estra-
bismo, empleando cartones cuyas
dos figuras tengan separaciones
variables que el paciente va gra- )
dualmente fusionando (siempre Flg 129. —’leoArla iif{irestereoseoplo {Parinaud-

quez)
que haya una visién aceptable
. con cade ojo) hasta obtener la fusién y el relicve estereoscépicos primero con
el estereoscopio, después sin el empleo de aparatos y por ultimo. la fusidn y
el relieve binocular perfectos en cuyos detalles no podemos ahora entrar. '*

Basta lo dicho para comprender lo interesante que desde todos los puntos
de vista es este asunto de la visidn binocular y estereoscépica.

B Cf. mig Leceiones de Oftalmologia Clinica especial, Madrid, 1936. Leccién 16, Trata-
miento no operatorio del estrabismo.
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RESUMEN

El autor hace la distineién entre V. binocular y V. estereoseépica. Esta es
una variedad de visién no patolégica pero si anormal pues se hace en diplopia
fisiolégica. Nos da la ilusion de relieve de una doble figura plana y bidimen-
stonal, mientras que la V. binocular normal nos da el relieve efectivo de un
objeto tridimensional.

En la V. binocular normal los dos ojos convergen y acomodan para el mismo
plano. En la visién estereoscépica hay dos disociaciones: 1* entre la acomoda-
cion, que se hace en el plano del estereograma y la convergencia que se hace
mds allé de él: estereoscopia corriente o mds acd del mismo: pseudoestereosco-
pia; 2? entre la eonvergencia en sus diversos planos, estableciéndose una espe-
cie de ‘““nistagmus de la convergencia’’, dice el autor, que en un momento dado
y por la persistencia de las impresiones en el aparato visual (y no sélo ‘‘en
la retina’’, como se dice) da lugar a la fusién y al relieve consecutivo.

Los aparatos llamados estereoscopios no son indispensables y se puede hacer
estereoscopia, en divergenecia o en convergencia, sin estereoscopios. Estos sirven
tan sélo para facilitar dicha visién. El tabique medio elimina las- dos imagenes
extremas y sin relieve de las cuatro imagenes diplépicas que se producen. Las
dos imégenes centrales, llegadas al contacto, son las que se fusionan, dando
lugar a la ilusién de relieve. Condicién indispensable de la V. estereosedpica
es que Jas dos figuras del estereograma no sean enteramente iguales, sino siiné-
tricas. Aplicacion de esto para los casos por ejemplo de falsificacién de docu-
mentos: billetes de banco, etc.; si el supuesto documento falso no da sensacién
de relieve es igual al standard; si estd falsificado aparece el relieve.

La teoria de la V. binocular normal es la expuesta por Cajal, que el autor
también acepta. Existe una variedad de estereoseopia por los ‘‘anaglifos’’ o
sea por figuras coloreadas por dos colores complementarios y que se ven a tra-
vés de vidrios de los mismos colores. Las aplicaciones de la V. estereosecdpica
son recreativas, cientificas, sociales y médicas. Entre estas dltimas figura su
empleo en el tratamiento ortéptico del estrabismo.
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LESSON 15

On Binocular and Stereoscopical Vision

SUMMARY

The author distinguishes between binocular and stereoscopical vision. The laiter is not
a pathological variety of vision, but an abnormal one, since it occurs in physiological di-
plopia. It makes a flat, two-dimensional figure appear to have a third dimension, whereas
normal binocular vision actually enables us to perceive a theree-dimensional object in relief.

In normal binocular vision both eyes converge and accomodate for the same plane. In
stereoscopical vision there are two dissociations: 1) between accomodation, which takes place
on the plane of the stereogram, and convergence, which ocours either beyond this plane
(ordinary stereoscopia) or before (pseudostereoscopia); 2) between convergence on its
several planes, in which case, says the author, a sort of ‘‘convergence nistagmus’’ is form-
ed, which at a given moment and through the persistence of the impression on the visuol
apparatus (not only “‘‘on the retina’’, as is usually said) brings about the fusion and the
consequent projection in relief. ’

The instruments oalled stereoscopes are mot indispensable, and stereoscopia can be pro-
duced, in divergence or convergence, without stereoscopes. The sole object of these is to
facilitate this type of wision. Out of the four diplopic images brought about, the two ewx-
treme images which are mot projected in relief are eliminated by the dividing wall. Both'
central images, coming into contact with one another, become fu,sed and give rise to the
tllusion of relief. A sine qua non of stereoscopical wision is that both figures in the stereo-
gram be not entirely equal. This finds its practical application, for example, in cases of.
forgery of documents, bank notes, ete.: if the allegedly forged document does not appear
to be projected in velief then it is idemtical to the real document, but if it appears to be
projected in relief then it is forged.

The theory of normal binocular vision is that which Cajal put forth and which the
author follows.

There is a variety of sterecoscopia brought about by ‘‘anaglipha’’, that is, figures whose
edges are coloured by two complementary colours, and which can be seen through glass of
the same colour.

The applications of stereoscopical wvision are scientific, recreative, social, and medical.
Among the latter we find ils use in orthoptic treatment of strabismus.






LECCION 16
La obra de Cajal en Neuro-Oftalmologia *

SuMarI0: I. Introduccign.—Estado de la neurologia en el dltimo tercio del
" siglo xiz—Golgi y Cajal. La obra de este gran tnvestigador.—I1.
Las neuronas.—Manera de relacionarse entre si.—Ley de la polari-
dad dindmica.—Analogia con las pilas eléctricas—El porqué de su
asociacidn ““en serie’’.—Amalogia entre las leyes eléctricas y las
nerviosas.—Las leyes de los reflejos y los estados convulsivos.—Ex-
plicacion de algunos otros femdmenos——Degeneracién y regenera-
cton nerviosas.—Suplencias funcionales.—II. La labor neuro-oftal-
molégica de Cajal. Division del asunto: a) Retina. Consideraciones
histo-fisiologicas. b) Vias dépticas. Teoria de Cajal del cruce quias-
mdtico y de las vias merviosas en general. Sugestiones complementa-
rias de Mdrquez respecto al ‘“‘ojo de ciclope’’ y a la falta de cruza-
mientos con él relacionada. Quiasma dculo-motor de Gubler-Grasset.
Quiasmas pupilares. La corteza occipital., Consideraciones histo-
fisioldgicas. Las vias y centros wvestibulares y sus relaciones con
el aparato oculo-motor.—Consideracién final.

De(ua el gran Cruveilhier al ocuparse del centro encefalo-medular en las
altimas ediciones de su clasico Tratado de Anatomia descriptiva:®
- ““De todos los érganos no hay ninguno cuyo estudio excite mis nuestra
curiosidad y desgraciadamente no hay ninguno cuya textura esté rodeada de
més espesas tinieblas. A pesar de los progresos reales que ha hecho en estos
ultimos tiempos la anatomia de encéfalo estamos todavia reducidos a decir, con
Stenon que el espiritu humano, que ha llevado hasta los cielos la investigacion,
no ha podido penetrar todavia en el instrumento por el cual obra y que sus
fuerzas parecen abandonarle apenas ha penetrado en su propia morada’’
El no menos ilustre Sappey en la primera edicién de su Tratado de Ana-
tomifa sc limitaba a distinguir en la medula—para no citar méas que un ejem .

1 Aunque esta conferencia no formé parte del curso para postgraduados, la circunstancia
de haber sido lcida en el Anfiteatro “‘Bolivar’’ en una sesién universitaria dedicada a honrar
la memoria del. primero de nuestros hombres de ciencia y la de estar dedicada en gran parte
a descubrimientos hechos en el terreno de 1a oftalmologia nos hace incluirla en estas Leecwnes

2 Anatomie descriptive, 4 eme edit., t. 11, Paris, 1871, p. 386.
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plo—un cordén antero-lateral de sustancia blanca, encargado de llevar a los
nervios el principio motor que recibe del encéfalo, un cordén posterior enear-
gado de trasmitir al encéfalo las impresiones recogidas del exterior y una sus-
tancia gris cuya estructura, funciones y relaciones con la sustancia blanca eran
otros tantos enigmas.

Bastan las dos citas apuntadas para dar idea de lo rudimentarios que eran
en el 0ltimo tercio del siglo XIX nuestros conocimientos en anatomia fina del
sistema nervioso.

Estaba destinado a la época actual con ayuda de los perfeccionamientos
de la técnica histolégica, el producir en los dominios de la neurologia una total
revolucién: que nunca estara esta palabra tan justificada como en el easo
presente. :

Los nombres de Golgi y de Cajal marcan el comienzo de la Nueva Era:
el del primero por haber descubierto el método que lleva su nombre; el del
segundo por haber sido el méas genial de los que le han aplicado, obteniendo
preciosas revelaciones y descubriéndo antes que nadie maravillosos detalles de
estructura. Lia copiosa labor de Maestro a la que hay que agregar la de otros
investigadores eminentes entre ellos su hermano Pedro Ramén y Cajal, Retzius,
Van-Geuchten, Lenhosseck, y el hallazgo de nuevos métodos: el del azul de
metileno de Ehrlich,, el de Marchi y mas modernamente los de Achiicarro, Rio
Hortega, Tello, ete., contribuyeron también en grado sumo a la labor inves-
tigadora sobre el sistema mervioso. Mas como- estrella de primera magnitud
se destaca entre todos el nombre glorioso de D. Santiago Ramén y Cajal.
Hay que ir a buscar entre las grandes figuras del Renacimiento cientifico
otras como las de Vesalio y Miguel Servet, que con él puedan equipararse
y pasarian afios, tal vez siglos, sin que surja de nuevo otra figura a él é¢om-
parable.

He aqui lo que el eminente neurélogo italiano Ernesto Lugaro, Profesor
de Psiquiatria de la Universidad de Turin, dice, a este propdésito en la Revista
de Pathologia nervosa e mentale.’

‘“El caso de Santiago Ramén y Cajal es ciertamente {inico en la Historia.
En un ambiente atrasado, indolente y casi hostil éste hombre ha conseguido
por la sola fuerza de su talento y de su voluntad, con un trabajo infatigable
y genial, construir una obra cientifica colosal, arménica como una obra de arte,
s6lida para desafiar a los siglos y ha conseguido al mismo tiempo suscitar con
su ejemplo y con su ensefianza energias latentes insospechadas, creando una
escuela en la que los discipulos, se tornan a la vez maestros de primer orden,
cambiar la faz de la Biologia y de la Medicina y sacudir la somnolencia de la

% Tomado del trabajo de Tello, La obra histolégica de Cajal, Conferencias dadas en la
eidtedra Valdecilla de la Universidad, Madrid, 1935.
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Universidad de su pais... concurriendo a producir .cambios que deshicieron
en la opinién del mundo los viejos. lugares comunes hostiles a Espafia y dieron
a esta naciéon una nueva fe en la fuerza propia’’.

‘‘Grande, monumental, es la obra de Cajal. Sin exageraciones apologéticas
puede decirse que la Neurologia moderna debe sobre todo a Santiago Ramén y
Cajal los enormes progresos realizados en este tltimo siglo: nun complejo gigan-
tesco de hechos y de ideas de los que aquella saca su caracteristica fisonomia.
Especialmente en el campo de la morfologia nerviosa se puede decir que Cajal
por si solo ha producido mas que todos los otros neurélogos juntos: métodos
téenicos de una inagotable fecundidad; instrumentos de trabajo para todos;
innumerables descubrimientos de los cuales aun los menores podrian ser el
orgullo de un estudioso; interpretaciones sintéticas penetrantes, licidas, persua-
sivas, que han obrado como fermentos hasta en la Fisiologia y en la Patologia.
En cualquier tiempo en que trabaje un neurdlogo tiene que tener presente la
obra de Cajal y tiene que invoecar en todo instante su nombre, en cualquiera
exposicién de hechos y de ideas.’’

Hugo Spatz en la Minchener Medizinische Wochenschrift (1934, n® 52,
p. 2009) dice en un articulo mecroldgico: ‘‘A Ramén y Cajal le ha sido otorga-
do un destino que s6lo muy excepeionalmente encuentra un hombre de ciencia:
fué una de las representaciones populares de su pais; su nombre fué y es cono-
cido de todos sus paisanos e hizo latir el corazén de todos los patriotas: Cajal
ha llegado a ser un héroe nacional de su pueblo... ;Es nuestro heroe!, me de-
cia hace anos con ojos radiantes un joven espafiol... Fué verdaderamente un
heroe; heroica su representacion; heroica la expresidn noble de su lenguaje;
heroico su animo y su fuerza de voluntad para vencer todos los osbtaculos;
Heroico fué ante todo el fin de sus aspiraciones que se pueden resumir en una
frase: queria alcanzar que el nombre de su patria fuera respetado en el mundo
entero. Este fin ha sido logrado, aunque parecia imposible, pues cuando él
comenzd sus investigaciones eran las circunstancias en Espafia contrarias a
todo esfuerzo cientifico, faltaban todos los medios y nadie se preocupaba en el
extranjero de las publicaciones espafiolas’’... ‘‘Cajal valdria siempre como
el fundador de la fina histologia del cerebro; por eso su nombre seri pronun-
ciado en tanto que haya hombres que se planteen la cuestién del conocimiento
de lo que ocurre en el 6rgano del alma.”’

* ”»

La obra neuroldgica de Cajal va a ser ahora objeto de nuestro examen en
lo que se refiere a los principios generales de la doctrina neuronal de la que
fué el genial creador, a la vez que nos va a permitir algunos comentarios pro-
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pios y la exposicién de otros hechos debidos a otros ipvestigadofres, diseipulos
o contemporaneos del maestro y de su obra.

*
* *

A la concepeién dualista de la célule y la fibra, que representaba la férmula
general de la constitucién del sistema nervioso, vino. a sustituir la unitaria
de la meurona, nombre con el cual Waldeyer bautizé a la unidad anatémi-
ca elemental del sistema nervioso, es decir, a la célula nerviosa con todas sus

prolongaciones, tanto protoplasmdticas como nerviosas. Por una
serie de observaciones en todos los departamentos del sistema
nervioso, llegé Cajal en 1888 a descubrir la ley que rige las re-
laciones entre los corpuisculos nerviosos. Desde entonces es un
hecho admitido en la ciencia, que las células nerviosas son uni-
dades independientes, jamés anastomosadas, ni por sus prolon-
gaciones protoplasmaticas ni por sus cilindros-ejes; que sus co-
nexiones se establecen no por continuidad, sino por contiguidad,
por contacto.. - : .
Cajal demostré ademas que estas relaciones de eontacto no
~.se verificaban .al azar, sino que se hacian siempre entre las ar-
borizaciones ferminales de los cilindros-ejes y las prolongaciones
iniciales, es decir, las. protoplasmaticas o del cuerpo mismo ce-
lular, descubriendo otra nueva ley: la de la polaridad dindmica
o de la direceién de la marcha de las corrientes nerviosas que
Van-Geuchten expresé en 1891 en una férmula breve y feliz,
diciendo que la corriente es celulipeta en las expansiones proto-

— plasmdticas y celultfera en el cilindro-eje. (fig. 130.)

, Pero atin siendo verdadera esta férmula en la mayor parte
ﬂ"';: M de los casos, no era, sin embargo, aplicable a todos, a aquellos,
Fig. 130. —Es. POT ejemplo,.en" que el cilindro-eje nace de una prolongacién
quema de la protoplasmaética, la cual forzosamente habia de conducir enton-
marcha ~de las  ces de un modo celulifugo; y para hacer entrar estos hechos
corrientes en . . .
las neuronas. dentro de la férmula general, Cajal, en sus memorables leccio-

* nes del Ateneo de Madrid y en un trabajo* modificé dicha
ley, diciendo que la corriente es constantemente axipeta, es decir; que va hacia
el cilindro-eje, en las prolongaciones protoplasmdticas y dendrifuga y somato-
fuga, es decir, huyendo de las prolongaciones protoplasmdticas y del cuerpo, en
el cilindro eje.

4 Leyes de la morfologfa y dinamismo de las células merviosas, en su Rewvista trimestnal
microgrdfica. 1897. )
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De todo lo cual se deduce en resumen: .

1° La independencia absoluta de las neuronas entre si.

2° La existencia de una corriente nerviosa que cirecula siempre en las neu-
vonas, en un determinado sentido.

3° La manera constante de relacionarse unas con otras neuronas, siempre
por contacto entre prolongaciones celulares de distinto valor funcional (cilin-
draxiles econ protoplasméaticas y nunca protoplasmaiticas con protoplasmaticas ni
cilindraxiles con cilindraxiles) ; y como consecuencia la marcha de las corrientes
en una cadena de neuronas, desde las arborizaciones finales de los cilindros-
ejes a las arborizaciones ¢niciales de las dendritas o prolongaciones protoplasma-
ticas (véase otra vez fig. 130). Sentadas estas tres premisas, veamos sucesiva-
mente qué consecuencias pueden deducirse de eada unna de ellas.

La independencia anatéomica de las neuronas dié la clave de algunos hechos
{isiolégicos y patoldgicos que no tenian explicacion satisfactoria eon las antiguas
teorias de las anastomosis celulares. La ley de Waller sobre las degeneraciones
secundarias de que toda fibra separada de su centro tréfico degenera, se inter-
preta al presente con toda claridad. ‘‘Se explica, por ejemplo, que en la seccién
de la fibra nerviosa motora degenere la parte situada por debajo de la lesidn,
y que, separada de la eélula de que procede, que es su centro trofico, muera a la
manera de la rama del arbol desprendida del tronco que la nutre; y se explica
a la vez facilmente que la degeneracién no trasecienda a las veecinas células y
fibras, como para seguir el simil, no mueren en el caso del arbol las ramas de
los arboles vecinos, a pesar de entreeruzarse en varios sentidos con la rama
desprendida’’. ®

Cuando los cilindros-¢jes son largos las degeneraciones se extlenden tam-
bién a largas distancias tales como las de la via piramidal desde la corteza cere-
bral hasta las astas anteriores de la medula. Si los cilindros-ejes son cortos,
corta es también la extensién de las degeneraciones. Pero en todos los casos,
el hecho general es, que la degeneracidon no traspase jamds los limites de las
neuronas imvadidas. La independencia patolégica de éstas es, por tanto, una
consecuencia natural de su independencia anatémieca.

La existencia de una corriente que circula siempre en determinado sentido
en las neuronas, hace de cada una de éstas algo muy comparable a una pila
eléetrica: una especie de generador de la corriente nerviosa, que tendria su polo
negativo o de entrada de la corriente en las prolongactones protoplasmdticas
(véase la fig. 130), su polo negativo o de salida en el cilindro-eje, y la pila
misma, que estaria representada por el cuerpo celular. Cuando la neurona no
tiene prolongaciones protoplasmaticas, el polo negativo esti en el sitio de con-
tacto con el cuerpo celular de los cilindros-ejes, que se terminan a su alrededor;

S Marquez, Las pardlisis alternas. Tesis de doctorado, Madrid, 1896.
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v cuando el cilindro-eje nace de una prolongacion protoplasmatica, toda con-
fusion desaparece, si consideramos a ésta como formando todavia parte del
cuerpo de la célula, es decir, formando parte de la pila misma, euyo polo nega-
tivo se halla entonces en el arranque del cilindro-eje; tal sucede, por ejemplo,
en los granos del.cerebelo.

Hemos citado la frase corriente nerviosa y desde antiguo se viene hablando
de un fliido nervioso que circula por este sistema.® Podemos aceptar estas
denominaciones para entendernos pero sin que aspiremos con ellas a sefialar su
naturaleza, la cual, a semejanza de la del fldido eléctrico, nos es desconocida
en su esencia. Lo unico que se puede afirmar es que es un movimiento vibrato-
rio especial, cuya vibracién, segiin demostré Richet sigue las leyes de la dina-
mica general.

Aunque la corriente nerviosa va acompaiiada de modlflcacmn del estado
eléetrico de sus conductores, se diferencia de la corriente eléetrica por la len-
titud relativa de su propagacién (33 metros por segundo), en relacién con el
menor numero de vibraciones que da en la nnidad de tiempo (10 por segundo),
y por la ley de la integridad del érgano, en virtud de la cual un cilindro-eje
seccionado no permite ya el paso de la corriente nerviosa, aunque se junten sus
extremos, v si el de la corriente eléctrica. ”

Mas si la corriente nerviosa no es la corriente eléctrica, a ella se asemeja
mucho, v hay ventaja en compararla con ella, del mismo modo que para mejor
comprender las leyes eléctricas las asemejamos a las hidrodinimicas.

En los tres casos es el movimiento de un fliido, que circula en cierta can-
tidad con cierta fuerza (presién, tension), en determinada direccién y que ven-
ciendo resistencias mas o menos eonsiderables por un conductor, llega a su des-
tino, en donde se transforma en luz, movimiento de una maquina o contraceién
muscular: en frabajo 4til, en una palabra.

¢ Esta hip6tesis que yo me permiti formular en el primer trabajo publicado en Espaiia
comentanda los desecubrimientos de Cajal (Miarquez, Algunas aplicaciones de las nuevas ideas
sobre la estructura del sistema mervioso, Madrid, 1898, articulos publicados en ‘‘La Ciencia
Moderna’’ y del cual he tomado para éste varios frag'mentos), ha sido también formulada
por otros. Asi en .un interesante libro titulado Analyse des fonctions du systeme nerveux,
vor H. de la Roche, Geneve, 1778 (y que yo no conocia cuando eseribi mi trabajo), t. 19 p.
8 del prefacio, se dice: ‘‘Les physiciens de leur coté font tous les jurs de nouvelles décou-
vertes rélativement aux fluides élastiques que I’on peut supposer analogues auw fluide ner-
veuxr’’ y en las paginas 32 y 43 afiade: ‘‘Nos supposons que la condition essentielle pour
que des mouvements puissent se propaguer le long de la substance médulaire, est la présence
a’un certain fluide, que nous appellons a cause de cela le fluide nerveuw, sans vouloir nean-
moins pour le présent, rien determiner sur son origine, sa nature, ou sa maniére d’agir’’.

En el Almanaque Hachette, Paris, 1915, aparece, sin firma del autor, un trabaio sobre el

sistema nervioso en el que le supone (-ompuesto de pilas eléctricas, slendo la misma hip6-
tesis mia.

7 En el antes eitado libro de La Roche, pﬁgiﬂas 41 y 42 se dice: ‘“Un nerf coupé trans-
versalement, perd toujours la faculté de transmettre des mouvements entre las parties que la
section a séparé, quoique les deux portions se rejoignent et se cicatrisent’’,
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Fundéandose Cajal en la notable reducciéon de diametro del eilindro-eje,.
dice que acaso ésto esté en relacion con un aumento en la velocidad de la co-
rriente nerviosa que por él circula, a la manera gque sucede en ‘un rio, en el
cual aumenta la velocidad a medida que el cauce se estrecha.

De todos modos resulta: que cade célula aniade algo a la corriente que a
ella llega y que la citada corriente estd sometida a leyes muy parecidas a las de
la corriente eléclrica y a las de los liquidos circulantes por los tubos.

La manera especial y constanie de relacionarse entre st las neuronas, por
prolongaciones de distinto valor funcional, recuerda la asociacién en seric o
en tension de las pilas eléetricas por polos de nombre contrario.’ El porqué
de dicha asociacién en serie de dos, tres, cuatro neuronas, debe obedecer a cau-
sas andlogas a las que obedece el electricista, al reunir pilas por palos contrarios.

En efecto, reuniendo varias pilas eléctricas por polos del mismo nombre se
obtiene, como es sabido, gran cantidad y poca tensién, y a la inversa, reunién-
dolas por polos contrarios se obtiene gran tensién y poca cantidad.

Sébese . también que en los casos en que la resistencia exterior (hilo mal
conductor, largo y delgado) es muy grande, es preciso aumentar la tensién
para que esta venza la resistencia del alambre, tal como se deduce facilmente
de 1a ley de Ohm I = % en la que vemos que permaneciendo constante R (re-
sistencia), es preciso, si queremos aumentar I (intensidad), aumentar E (fuer-
za electro-motora), es decir, en este ultimo caso, disponer las pllas en tensidn,
del mismo modo que si queremos llevar agna desde un depdsito que esté a larga
distancia, no adelantaremos nada con que el depdsito sea muy grande (can-
tidad), sino que es preeiso que esté muy alto (presidn, tensién), tanto més
cuanto mayores sean las resistencias del trayecto.

Supongamos que desde la zona psico-motora del cerebro hav que trasmi-
tir una orden voluntaria para que se contraigan los musculos de la pantorrilla;
el trayecto es relativamente muy largo; acaso una sola pila nerviosa no hubiera
sido suficiente, y la naturaleza escalona desde la corteza cerebral al mfsculo
una serie de neuronas compuesta, por lo menos, de dos: Asi, al llegar la corriente
a cada neurona, se refuerza en cada una de¢ ellas a la manera del reguero de
pélvora que incendia un polvorin, , _

Asi se explica perfectamente el porqué en el organismo los generédores
nerviosos se agrupan en fensién y eémo para lograr este fin la Naturaleza ha
multiplicado prodigiosamente el nimero de generadores de energia nerviosa dis-
puestos en serie. Por el contrario, para obtener cantidad los ha reducido todo
lo posible, si econsideramos que cada neurona con muchas prolongaciones proto-
plasmiticas, es decir, polo negativo multiple y muchas colaterales que salen de
cada cilindro-eje, representando un polo positivo también miultiple, puede con-

Oftalmolégicas.-—17
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siderarse. como -la ‘reunién en caniidad de varias neuronas mas pequefias, cuyos
cuerpos se hubiesen aproximado y confundido. ®

Para la disposicién en tensién hay, pues, despilfarro, y economia para la
agrupacidon en cantidad, en armonia con las necesidades orginicas.

Recordemos, ademés de la citada ley de Ohm, las leyes de la resistencia al
paso de la electricidad de las cuales nos interesan las dos siguientes:

1* La resistencia es tanto mayor cuanto mas largo es el conductor y 2% la
resistencia esti en razdén inversa de la secciéon del conductor. Por lo tanto, a
conductor largo y delgado corresponde poca intensidad de la corriente; a con-
ductor corto y grueso, mucha intensidad de la misma.

Si ahora suponemos un conductor al principio tnico, que se ramifica des-
pués en otros de diferentes longitu-
des y diametros, tendremos la ley de
las corrientes derivadas o ley de Bec-
querel y Kirchoff: la intensidad de
cada una de las corrientes derivadas
estd en razén inversa de la longitud
y directa de la seccion de su conduc-
I lor respectivo.

A Recordemos también algunos datos
s -— de anatomia fina de los centros mer-

M W m *r P A.S, viosos. (véase fig. 131). ,
1 G Cajal demostré en 1889 que las
» - raieces posteriores (P) de los nervios
raquideos y las equivalentes a ellas
en los nervios encefalicos, al llegar a
la sustancia blanca, se dividen en Y,
en ramas ascendentes (A) y descen-
dentes (D), de las cuales brotan en
angulo recto en toda la longitud de
su trayecto, colaterales finas que se
Fig. 131.—Esquema del arco reflejo medular. terminan por arborizaciones libres al-
rededor de las células de la sustancia
gris. .. También demostré que estas colaterales son de dos especies: unas (R),
gue nacen en las inmediaciones del d4ngulo de bifurcacién, atraviesan la sustan-
cia gris en sentido anteroposterior y se terminan alrededor de las grandes célu-

Y

las radiculares del asta anterior, constituyendo el manojo sensitivo-motor de

RANARAE!

X

[ t

1

5 1 descubrimiento de las neurofibrillus es posterior a los arriba mencionados y es
sabido que mientras unos creen que las neurofibrillas trasmiten las corrientes nerviosas
que por las dentritas llegan al soma o cuerpo celular atravesando éste separadamente, otros,
por el contrario, creen que tal aislamiento no existiria. En un caso o en otro, la hipétesis
arriba expuesta es igualmente posible.
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Cajal o excito-reflejo de Kolliker; otras (N), que nacen en diversas alturas de
las ramas ascendente y descendente y terminan en contacto con los elementos
celulares del asta posterior. Ahora bien: segin Cajal, a quien yo pedi datos
sobre este punto, la mayor parte de las fibras del manojo sensitivo-motor son
evidentemente mds gruesas que las otras colaterales y en algunas ocasiones més
que las mismas ramas de bifurcacién ascendente y descendente.

Con todo lo anterior me parece que, sin necesidad de forzar las analogias,
se puede explicar légicamente un buen niemro de fenémenos, y en primer tér.
mino las leyes de los reflejos. :

La ley de Becquerel y Kirchoff, de las corrientes derivadas, encuentra su
perfecta aplicaciéon a la corriente nerviosa. Basta echar una ojeada a la figura
131 para ver claro en esta cuestidén. La corriente, que por la raiz posterior irae
de la periferia una impresién sensitiva, al llegar al angulo de bifurcacién puede
seguir varios caminos; uno de ellos, el mas corto y mas amplio, que le ofrecen
las gruesas colaterales del manojo sensitivo-motor ; y otros, los mas largos y delga-
dos, que constituyen las ramas ascendente y descendente y las colaterales del-
gadas. ;Por cual de ellos marcha? por todos ellos; pero con arreglo a la ley
citada, la intensidad de la corriente serd mayor en las colaterales gruesas, me-
nor en las primeras colaterales delgadas y cada vez menor a medida que nos
alejamos del angulo de bifurcacién de la raiz posterior, hasta llegar a un limite,
variable eon la intensidad de la execitacién, al nivel del cual éstd se extingue.

Supongamos que la excitacién sea poco intensa, como, por ejemplo, un pe-
queno pellizeo dado en la pierna derecha: la excitacion llegada a la medula lum-
bar deriva por las colaterales gruesas a las astas anteriores, y desde éstas a los
mfisculos de la pierna, los cuales ejecutan un movimiento de retirada de la par-
te pellizcada, es decir, de la misma pierna derecha: es el caso mas simple (ley
de unilateralidad) .

Que la excitacién sea mayor, y la corriente, por tener mas intensidad, deri-
vara ademas hacia arriba y hacia abajo, por las ramas ascendente y descendente
v por las primeras colaterales delgadas, al mismo tiempo que hacia el lado opues-
to, por las colaterales delgadas y las fibras ecomisurales. Entonces el individuo
se pone de pie (ley de trradiaciéon transversal y longitudinal), es decir, que en.
tran en accién, no sélo los musculos de la pierna, sino los del pie, los del muslo
y hasta los de la pélvis y no sélo en un lado, sino en los dos.

Si la excitacién es mayor, la corriente se generaliza cada vez maés, hasta las
filtimas colaterales (ley de generalizacién) ; asi que los muisculos del tronco y los
de los miembros verifican movimientos de huida o de defensa; la excitacion llega
mas alla y los musculos inervados por los nervios encefilicos, responden con
gestos, gritos inarticulados, ete..., y por fin, la excitacién puede llegar hasta
la misma corteza cerebral, que reacciona, con lenguaje articulado, grltos de fu-
ror, etc. .., y toda clase de determinaciones voluntarias.



260

Invocando la misma ley se pueden también explicar muchos fenémenos pa-
tolégicos, desde el sencillo clonus del pie o la simple exageracién del reflejo ro-
tuliano hasta el ataque epiléptico o el histérico, con sus grandes convulsiones
generalizadas; de los primeros a los segundos no hay diferencias esenciales; no
las hay mas que de grado, segin la intensidad de la excitacién o el estado de
excitabilidad del sistema nervioso.

Y véase ¢émo en lo normal y en lo morboso, gracias a la disposicién anaté-
mica, y a la intensidad mayor o menor de las excitaciones, se generalizan los
movimientos desde el mas limitado y local, hasta los mas generalizados y dis-
tantes. '

Se explican también con ayuda de los datos anatomicos las convulsiones
de origen visceral, tan frecuentes en los nifios, por la existencia de vermes y de
toda clase de excitaciones intestinales. l.as fibras sensitivas del simpético, que
se terminan por arborizaciones alrededor de las células unipolares de los gan-
glios raquideos, nos dan cuenta del hecho; la excitacién llega a la medula por
las raices posteriores y se generaliza por el mecanismo citado anteriormente.

Por ultimo, se explican también por la hipdtesis de la derivacién a otros
centros, cuando algunas vias se hallan interrumpidas, ciertos fenémenos como
el sintoma de Bell en la paralisis facial; el fenémeno llamado de Marcus-Gunn,
la enfermedad de Axenfeld-Schiirenberg y tantos otros en los que la aplasia
congénita de ciertos niicleos o la interrupeién patolégica adquirida de ciertas
vias hace que las corrientes nerviosas al no pasar por unos sitios lo hagan por
otros, produciendo suplencias o sustituciones funcionales no siempre adecuadas.
La explicacién en detalle de los anteriores fendmenos exigiria mas espacio del
que al presente disponemos. ° .

Otros hechos interesantes se explican también féacilmente si tenemos en
cuenta los dos caracteres fundamentales que segGn Cajal, posee la célula ner-
viosa cuando ha llegado ya a adquirir cierto grado de complicacion: la incapa-
cidad para multiplicarse y la posibilidad de contraer nuevas conexiones,

Lia incapacidad de multiplicacién que la célula nerviosa ha alcanzado, a la
vez que la maxima diferenciacién, coincide, en cambio, como hace notar Tello *°
con ‘‘una sensibilidad exquisita a cualquier accién patdgena por lo que se en-
cuentra facilmente expuesta a degenerar y morir.”’ Sin embargo, de antiguo
es sabido que si las células nerviosas no son capaces de multiplicarse pueden
repouer el axon roto o alterado, restableciendo la funcién cuando esto ocurre
en el sistema nervioso periférico y persiste intacto el centro tréfico.

Lia mayor parte de los trabajos acerca de la regemeracién nerviosa hechos
por Cajal y sus discipulos, fueron publicados en una obra en dos tomos titula-

® Véase Marquez, La hendidura palpebral normal y patolégica. Discurso inaugural de la
Academia Nacional de Medicina, 1936 y ILecciones de Oftalmologia Clinica especial, ler.
cuaderno, 1936, p. 97.

® Loc. cit., p. 155.
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da FEstudios sobre la degeneracién y regeneracion del sistema nervioso, que
fué editada en 1913 y 1914 por suseripeién entre los médicos de la Repu-
blica Argentina con motivo de habérsele concedido al Maestro el Premio
Nobel. En 1926 fué publicada una 2% edicién en inglés con notas ampliatorias
de Cajal sobre investigaciones posteriores. Nosotros no podemos aqui ni siquie-
ra resumirlas. Béastenos tan s6lo sefialar que dada la posibilidad, aun con mu-
chas limitaciones, de la regeneracién al menos parcial de las fibras nerviosas,
cabe esta regeneraciéon también, siquiera sea de un modo incompletisimo, en
el nervio 6ptico después de seccionado, como demostraron las investigaciones
de Tello asi como las de Le6éz y Arcaute. En el citado curso dado por Tello
en la catedra Valdecilla de la Universidad, se hace un resumen muy sucinto
pero abarcando lo fundamental de las citadas inves-
tigaciones, las cuales nosotros agqui no podemos hacer
mas que citar.

II. Y dicho esto respecto a la obra neuroligica
del Maestro, en general pasemos ahora a esbozar lo re-
ferente a sus investigaciones en el aparato visual y en
otras partes del sistema nervioso con él relacionadas.
Estas investigaciones han recaido: a) en la refina;
b) en las vias dpticas; ¢) en la corteza visual y d)
en el aparato vestibular. Cualquiera de estos temas
podria servir de base para un extenso trabajo, por lo
cual nos limitaremos a sefialar los puntos capitales en
una enunteracién rapida.

a) Empecemos por la rectina. Los conoecimientos
actuales sobre la estructura de la superficie receptora del aparato visual, se
deben, casi totalmente, a nuestro sabio. La disposicién clasica de las tres neu-
ronas en serie: (fig. 132) cono y bastén, bipolar y célula ganglionar con su
cilindro-eje que ingresa en el nervio o6ptico; las células llamadas amacri-
mas: el hallazgo de fibras centrifugas termindndose alrededor de las ante-
riores v tantos otros detalles, han hecho decir a Rochon-Duvignaud * que
“‘la mémoire de Cajal (1892) resumand et completand ses travaux anterieurs
est actuellement une sorte d’évangile en fait de structure rétinienne et
tous les travaux didactiques actuels sur la rétine ne peuvent guere que
resumer cette mémoire, du moins ce qui concerne les découvertes mo-

Fig. 132.—Las tres neuro-
nag retinianas (Cajal).

11 Encycl. Frang d’Ophtalmologie, t. 1, Paris, 1903, p. 603
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dernes.”’ Esta memoria, que se-habia agotado hace afios y cuya posesiéon desea-
ban centenares de oculistas y neurdlogos, hubimos de reproducirla en las Actas
del Congreso Internacional de Oftalmologia celebrado en Madrid en 1933. Y
como complemento y resumen del citado trabajo, el autor escribié otro intere-
santisimo titulado ‘‘Los problemas histo-fisiolégicos de la retina’’ en el cual
abordd, con su sagacidad habitual, la interpretacién de algunos puntos oscuros,
referentes a la fisiologia de la retina tales como lo que él llamé ‘‘los dos sistemas
perturbadores’ o sean ‘‘la paradoja de las células horizontales,”’ cuya signifi-
cacion comenta, haciendo notar el ‘‘circulo vicioso’’ que las relaciones de dichas
células las hacen representar y el enig-
ma de las células amacrimas que le hace
preguntarse, dada la relacion de muchas
de ellas con las fibras centrifugas ;es
que ‘‘este sistema representa acaso una
via de descarga central destinada al
buen funcionamiento de la propagacién
axial del impulso nervioso de los conos?
(jatenciéon expectante!)’’. Pero como no
todas las amacrimas se hallan en rela-
cion con fibras centrifugas el problema
para el Maestro queda en pie. Mas he
aqui que uno de los mas brillantes oftal-
mdélogos espaiioles y diseipulos del Maes-
tro, el Dr. F. Balbuena (desgraciada-
mente, ha poco, fallecido) ha heeho apor-
taciones muy interesantes precisando
mas las relaciones de los elementos reti-
nianos al nivel de la capa plexiforme ex-
terna. Ilan consistido los hallazgos de
nuestro malogrado colega, que funda-
mentalmente son dos, en lo siguiente
(fig. 133) : 1° Un grupo de bastones (b)
rodea a un cono (a) constituyendo un
‘‘sistema fotorreceptor’ terminandose
Fig. 133.—Maqueta esquematizada de la bi- 154 esférulas terminales de los primeros
polar sinfipsica de la retina, segin F. Bal- . N .
buena. a, conos; b, bastones; ¢, bipolar alrededor del pie del ultimo y 2°, la exis-
sinédpsieca ; d, bipolar para bastones (de Ca-  tencia de una “‘bipolar sinapsica’’ (e)
jal); e, bipolar para conos (de Cajal); .,
F, célula horizontal. cuya prolongacién externa se pone en
relacion con el pie del cono al nivel de
la plexiforme externa. Las bipolares para bastén (d) de Cajal quedarian en
un plano inferior y seria su papel puramente de asociacién de las ramificacio-
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nes externas de las bipolares sinapsicas. L.as .células horizontales (F') serian
también células de asociacién entre varias bipolares sinapsicas, desapareciendo
asi la paradoja que tanto habia intrigado a Cajal. Los trabajos de Balbuena
abren, como se ve, mucho ecampo para el estudio del mecanismo de los elementos
de la retina. Con razén el Prof. Redslob, de Strasburgo, los reproduce amplia-
mente en el moderno Traité d’Ophtalmologie, Paris, 1939, vol. I, pp. 433 a 441,

Otro punto abordado por Cajal en su citado trabajo es el de los cruces
wtrarretinianos, pronunciandose por su no existeneia en los vertebrados y su
existencia en los ojos de los invertebra-
dos en los que a veces son multiples y
que para Cajal fué otro enigma como el
de las amaecrimas.

Vése, en suma : que en la retina hay
muchos puntos resueltos y otros todavia
completamente oscuros.

b) Sobre las vias dpticas, especial-
mente sobre el quiasma ha hecho tam-
bién Cajal trabajos de la maéas alta
trascendencia. Sus investigaciones pu-
sieron fuera de duda la existencia de los
haces directos y cruzado que histélogos
de tanto valer como Koelliker habian
negado, si bien éste después recono-
cié noblemente su error. La teoria que
edificé el Maestro sobre el eruce quias-
matico, pese a las objeciones que le han
sido hechas, es sencillamente, genial y
¥y no hay otra que explique mejor los
h‘eChOS del cruce no sélo ya del quiasma Fig. 134.—El gran investigador Santiago
sino de las fibras nerviosas en general. Ramén y Cajal cuando dié sus conferencias

Estos trabajos y las consecuencias 1 Norte Amérieca (Clark University, 1809).
que otros autores y vo mismo hemos sa- '
cado respecto al quiasma OGculo-motor de Gubler y Grasset y a los entrecruza-
mientos pupilares (Behr y Marquez) han sido expuestos en detalle en anterio-
res lecciones (Lec. 8, 12 y 14) por lo que los omitimos en ésta.'*

¢) El centro cortical visual del cerebro fué objeto también en diversas oca-
siones de estudios detenidos por parte de Cajal. Recordemos que cuando, a
raiz de la guerra en que fué derrotada Espafia por los EE. UU. de N. A. fud
solicitado Cajal (fig. 134) para dar un ciclo de conferencias en la Clark Uni-

2 En la conferencia dada en el Anfiteatro Bolivar se dié, sin embargo, un resumen
de ellos.
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versity, donde entrd con todos los honores como triunfador, dichas conferencias
versaron ecasi exclusivamente sobre la corteza visual.'> En esta conferencia y en
otros trabajos posteriores '* Cajal precis6é hasta los Giltimos detalles la estructura
de dicha parte de la corteza occipital, seftalando entre otros la existencia de unas
células estrelladas de axon largo y la de la estria de Gennari que para Cajal es
més bien un plexo, situadas aquellas y ¢éste al nivel de la lamina granularis
y llegando a dicha estrie ‘‘que viene a ser—dice—ecomo la puerta de entrada
a la esfera visual, de gran nimero de co-
losales fibras exégenas, distintas de los
conductores eferentes por su diametro,
trayecto oblicuo o escaleriforme y a veces
trasversal’’ (D, C, fig. 135).

Dichas fibras proceden con toda pro-
babilidad, también segin Cajal (conclu-
sion 3 del trabajo de los EE.UU.), de los
centros oOpticos primarios, especialmente
del cuerpo geniculado externo.

d) Las investigaciones referentes a
las células de origen del ganglio de Scarpa,
vias y centros del nervio vestibular y co-
nexiones con los micleos 6eulo-motores
fueron expuestos por Cajal en su libro
El sistema mervioso del hombre y de los
vertebrados (4° fase® de la ediecién espa-
fiola) permitiéndole explicar los reflejos
6culo-motores en relacién con el equilibrio
v con las sensaciones auditivas, como ya lo
habia hecho cn 1898 en sus famosas con-
ferencias del Ateneo de Madrid. Como
resumen de ello reprodueimos aqui las
consideraciones fisiolégicas que le sugiere a (‘ajal la estructura del aparato
vestibular,

‘“La marcha de las corrientes en el aparato vestibular se inicia en las célu-
las ciliadas de las crestas actsticas de los conductos semicireulares, a conse-
cuencia de las sacudidas que los movimientos de la cabeza imprimen en el
liquido de estos eonductos; desde las células ciliadas pasa la conmocién a la
arborizacion periférica de las prolongacicnes externas de los corpiisculos del
ganglio de Scarpa, y desde éstos, marchando por la prolongacién interna se

v

ki

Fig. 135.—Estructura de la corteza visual
Cajaly.

1B 8. R. Cajal, Comparative study of the sersory areas of the human cortex, Worcest-

er, 1899,
gt Id., Teatura de la corteza wvisual del gato. Arch. de Neurobiologia, dieciembre, 1921.
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propaga a los niicleos de Deiters, de Bechterew, dorsal descendente, y en fin,
al cerebro mismo. Arribada a estos focos la execitacién es recogida por el soma
v dendritas de los corpiisculos en ellos residentes, desparramandose en una por-
cién de vias secundarias, ascendentes unas y terminadas, con el fasciculo longi-

tudinal posterior, en los focos motores
de los ojos; descendentes las mas y re-

lacionadas, directa o indirectamente,
con los niicleos motores de la cabeza y
tronco.”’

‘“Este oficio de establecer una aso-
cilacién dinamica entre el aparato re-
ceptor sensible a las desviaciones de
la cabeza y musculos destinados a la
equilibraeién, imponia una comunica-
cién del aparato vestibular con el ce-
rebelo, centro que los fisidlogos estiman
como 6rgano de la coordinacion de los
movimientos necesarios al equilibrio, y,
en efecto, esta comunicacién existe y
esta representada por la rama ascen-
dente de la bifurcacién de las radi-
culares del nervio. De esta suerte, el
impulso recolectado por el grupo de
bipolares anexas a un conducto semicir-
cular se propaga directamente a la la-
mina cerebelosa en donde moran las
células de Purkinje, que rigen los focos
motores (mediante la via descendente
de Marchi) de la medula, bulbares y
medulares, inervadores de los muscu-
los que realizan la accién equilibrado-
a’’ (fig. 136).

““Lia rama descendente y sus co-
laterales, asi como las vias secundarias
engendradas en los niicleos de Deiters,
dorsal, ete., podrian servir para produ-
cir movimientos asociados y conjugados
de orden reflejo. Asi, por ejemplo: me-

Fig. 136.—

-Esquema de la marcha de las exci-
taciones cn las vias del vestibular del gato

(Cajal) N.V. nervio vestibular; E, ganglio
de Secarpa; A, nitcleo de Deiters; F,G, vias
vestibulares cortas; J, foco del motor ocular
comun; K, hacecillo longitudinal posterior;
ITI, motor ocular eomGn; VI, motor ocular
externo; XI, espinal; nficleo de los nervios
espinales; C, célula de Purkinje del cerebelo;
D, via deseendente de Marchi.

diante la participacién que el nuicleo de Deiters tiene en la construcclon del
tfaseiculo longitudinal posterior (relacionado, como hemos dicho, con los nu-
cleos motores de los ojos), se explicaria fécilmente este hécho: que, cuando
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moviendo la cabeza, miramos un objeto, los giran en sentido inverso de ésta,
a fin de mantener la imagen de la foseta central. Acaso todas las vias forma-
das por las ramas descendentes sirvan a los reflejos motores que por su sen-
cillez no deban exigir la superior coordinacién
del aparato cerebeloso.”’

En suma en Neurologia, y en Neuro-Oftal-
mologia por tanto, puede decirse que Cajal lo
ha descubierto casi todo y por eso yo decia al
final de las interesantes conferencias de Tello
dedicadas a la dificil tarea de resumir la obra
del Maestro que si s6lo se hubiera propuesto
sefialar cual era ésta y no dar de ella un resu-
men divulgador, hubiera sido mucho mds breve
decir en qué partes del sistema nervioso no ha

Do gande owmege Miqun Bkl 5 8 ) dejado la profunda huella de su gento este hom-
darran JA..W._ W"r\"‘hu‘a X1V Co-rnm e J p f g

noumd do Offlmictofin g Born il bre extraordinario (fig. 137).

Fig. 137.—Retrato del Prof. Cajal
a los 82 afios (abril 1933), uno

antes de su muerte. I_‘ESUMEN

El autor resume previamente la obra del gran sabio espafiol en la teoria
general de las ncuronas; la manera de relacionarse éstas entre si por polos de
diverso valor funcional como las pilas ‘‘en serie’” o ‘‘en tensién’’: ‘‘ley de la
polaridad dindmiea’’ y hace aplicacién a las corrientes nerviosas de las leyes
de las corrientes derivadas.

La especial labor neuro-oftalmolégica de Cajal la expone en 4 capitulos:

a) En la retina hay que recordar con Rochon-Duvigneaud que la memoria
de Cajal (por nosotros hecha reimprimir y repartida a los miembros del XIV
Congreso Internacional de Oftalmologia, Madrid, 1933) de 1892 ‘‘es una espe-
cie de evangelio en asuntos de estructura retiniana y que todos los trabajos
actuales apenas pueden hacer otra cosa que resumir esta memoria’’. Agregue-
mos que en el Congreso de Madrid presentd un trabajo sobre las células amacri-
mas sobre cuya significacién fisiolégica un poco enigmaticas hace hipétesis. Kl
autor menciona los interesantes trabajos de Balbuena, sobre una nueva bipolar
stnapsica en cuyos detalles no podemos entrar en este resumen.
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b) En las vias dpticas las brillantes inducciones de Cajal son de la mayor
trascendencia y han sido objeto de la Lec. 8 de estas cuestiones.

¢) Sobre el centro visual cortical y su estructura histolégica fué el trabajo
leido en la Clark University, sefialando la existencia de unas células estre-
lladas de axon largo. Sefiala ademéas la estructura de la-llamada estria de
Gennari que para Cajal seria un plexo que viene a ser—dice—como la puer-
ta de entrada de gran nimero de colosales fibras exdgenas mexcladas con los
conductores eferentes, de diametro menor, procediendo aquéllas lo mas proba-
blemente del cuerpo geniculado externo.

d) Las investigaciones sobre el origen y las vias del aparato vestibular en
relacion con los nueleos 6culo-motores le permiten explicar un gran naGmero
de reflejos oculares en relacién con el equilibrio y con las sensaciones auditivas,

Por lo demés seria mucho més breve—dice el autor—preguntarse en qué
departamento del sistema nervioso no ha dejado la profunda huella de su genio
este hombre extraordinario.

LESSON 16

Cajal’s Work on Newro-Ophtalmology

SUMMARY

The author begins by summarizing the general work of this great Spanish scientist on the
theory of meurons; he explains how they interrclated through poles of diferent functional
value, like batteries in ‘‘series’’ or ‘‘tension’’, ‘‘the law of dynamic polarity’’, and applies
the laws of derivated currenils to nervous currents.

Cajal’s neuro-ophtalmological special work is deseribed im four chapters:

a). The retina. It must be recalled, as Rochon-Duvigneaud does, that Cajal’s essay
written in 1892 (and reprinted and distribuled to members of the Fourteenth International
Congress of Ophtalmology at Madrid, in 1933) ‘‘is a sort of gospel on matters of retinal
structure, and all present works can hardly do otherwise than summarize this essay’’. We
may add that at the Madrid Congress he read a paper on anacrine cells, considering hypo-
thetically their somewhat enigmatic physiological significance. The author mentions Bal:
buena’s interesting research work’ on a new synapsic bipolar cell, the details of which cannot
be included in this summary.

b). The optical traets. Cajal’s brillant inductions are of the greatest significance, and
have been discussed in Lesson 8.

e). On the cortical visual centre and its histological structure he read a paper at Clark

University in 1899, pointing out the existance of stellated cells of long axons., He also explains
the structure of the so-called Gennari stria, considered by Cajal to be a plexus, which —he

adds— resembles the point of entrance of a large number of huge exogenous fibres mixed
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with the efferent conductors of less diametre, the former probably proceeding from the ex-
ternal geniculate body. .
d). Researchs on the tracts and origin of the vestibular aparatus, with regard to oculo-
motor nuclei, enables him to explain & large number of ocular reflexes in connection with
equilibrium and with auditive sensations.
As regards the whole of Cajal’s work, it would be quicker to ask oneself in what section
of the mervous system has this extraordinary geniud not left his deep impression.
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LECCION 17
El color del fondo del ojo

SuMARIO: Dos cuestiones oftalmoscépicas: una cualitativa y bien averiguada
y otra cuantitativa y aun no bien resuelta: El verdadero y el falso
-progreso,

El color del fondo del ojo examinado al oftalmosecopio. Opinidn
clisica: el color se debe principalmente a los vasos de la coroides.
Elementos que influyen en la coloracion del fondo: la sangre el
purpura retimano? el pigmento de la retina y el de la coroides.
Discusion sobre la influencia del pigmento: ‘“a mds pigmento me-
nor color rojo y a menos pigmento mds color rojo.”” Argumentos
clinicos. Argumentos experimentales. Id. de oftalmologia compa-
rada. Las dos variedades de ““tapetum.’’ Conclusion: problema de-
finitivamente resuelto: la opinién clisica sigue siendo la verdadera.

Dos problemas de muy distinta indole, pero ambos relacionados con las con-
diciones en que se hace la observacién oftalmoseépica van a ocuparnos en esta
seceién : el uno referente a la cualitativa del eolor econ que observamos la imagen
del fondo del ojo y el otro referente a la cuantitativa del aumento con que apre-
-ciamos la imagen recta oftalmosedpica,

El verdadero progreso cientifico no consiste en decir hoy lo contrario de
lo que se dijo ayer y es extraiio, por cierto, que en lo referente al primer punto
en que la verdad estd ha tiempo bien averiguada se intente modificarla y en
cambio en lo referente al segundo, en lo que afacta al aumento de la imagen
recta, no bien aqueriguado todavia, no se preocupe nadie de resolverlo. Yo me
he decidido a sostener la opinién tradicional en el primer caso por ser un falso
progreso todo lo que intente modificarla, e investigar en el segundo caso para
ver de resolver o intentar por lo menos acercarme a la resolucién de un proble-
ma adin no satisfactoriamente averiguado. Examinemos, pues, sucesivamente
los dos problemas dichos.

1. DEL COLOR DEL FONDO DEL 0JO EXAMINADO AL OFTALMOscOPIo. El fondo

-del ojo iluminado por el espejo oftalmoscépico es de color rojo debido prineipal-
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mente a la sangre contenida en los vasos de la coroides y en escasa proporeién
a la existente en los vasos de la retina. Dicho color es variable y en ciertos casos
no aparece tan puro como en otros, especialmente en los sujetos pigmentados
y en los negros, siendo por el contrario mas acentuado en los sujetos rubios y
en general en los individuos poco pigmentados. Tal es la opinién clasica; mas
he aqui que cuando todo el mundo estaba convencido de esta verdad el emi-
nente oculista Dr. Marx (de Leyden) en dos ocasiones diferentes: primero con
una memoria aparecida en 1909 ' y después en dos articulos ® uno de ellos de
polémica con el Dr. Koby ? que defendia la opinién eclasica, vino a sorprendernos
con la opinién de que el color rojo del fondo del ojo era debido no a la sangre
sino al pigmento de la coroides y de la retina. ‘ } :

Anticipemos que vamos a demostrar que, sin género alguno de duda, la
opinién cldisica es la verdadera como yo lo demostré en un trabajo en 1924 *
cuyas ideas principales voy aqui a resumir. Apoyaré mi demostracién sobre
argumentos anatémicos, clinicos, de oftalmoscopia comparada y sobre los expe-
rimentos que a este propdsito verifigué entonces en el Laboratorio de la Resi-
dencia de Estudiantes y en el de Fisiologia de la Facultad de Medicina de
Madrid.

Veamos, pues, sucesivamente, cuales son los componentes anatémicos que
contribuyen a la coloracién normal del fondo del ojo apreciado oftalmoscépica-
mente a través de la pupila.

La sangre:contenida en los vasos de la coroides (membrana que es una ver-
dadera esponja sanguinea para nutrir al resto de las membranas y medios del
0jo) es el factor predominante de dicha coloracién. Los vasos son numerosos
y anastomosados formando una capa sanguinea espesa que refleja hacia ade-
lante los rayos luminosos que el espejo oftalmoseépico introduce en el ojo. Tén-
gase presente que la retina es perfectamente trasparente durante la vida y asi
ha de ser para las necesidades visuales, ya que la luz antes de impresionar la
capa sensible, detrds de la cual sblo existe la pigmentaria, ha de atravesar las
restantes y que sélo el pigmento situado en dicha capa pigmentada podria
oponerse a su penetracién o reflejar algunos rayos: mas en general es la sangre de
los vasos coroideos la que constituye el principal factor de la coloracién roja del
fondo. La sangre de los vasos de la retina a pesar de estar ¢stos situados delante
de dicha capa pigmentaria puede decirse que apenas influye. La delgadez ¥
escaso nimero de los mismos, su falta de anastomosis como también se preecisa

Arch. fiir Ophtalmologie, t. LXX1, p. 141.
Ann. d’0Ocul., Oct. 1922 et Aoit., 1923.
Ann. d’Ocul.,, Aotit., 1923.

Ann, 4’Ocul,, Aotit., 1924. .
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para que no perturben la visién > hacen que sea un factor despreciable en
condiciones ordinarias. Mencionemos un motivo, teéricamente posible, de origen
de la ‘coloraciéon roja: el pdrpura o rojo retiniano existente en el articulo exter-
no de los bastones. De contribuir, seria en una proporeion muy débil y tanto
mas cuanto que deberia dicha sustancia desaparecer bajo la influencia de la
luz que el espejo oftalmoscépico hace llegar hasta el fondo del ojo. De%echemos
pues, por completo su influencia. :

El pigmento es otro factor que influye en la coloracion del fondo del ojo
pero como en seguida veremos, su influenéia sobre el color rojo es negativa y
no positiva y podemos desde ahora formular una ley general: a mayor cantidad
de pigmento menos color rojo y vice versa. Entonces ;por qué nuestro ilustre
amigo el Dr. Marx formulé su original opinién de que el color rojo dé¢l fondo
del ojo era debido al pigmento? Sencillamente porque se coloecé en condiciones
experimentales completamente artificiales que no son las que se dan en el
examen oftalmoscopico. En éste nosotros observamos el ojo en el vivo, repleto
de sangre y hacemos la observacién por delante o sea que los rayos que llegan a
nuestro ojo lo hacen después de haber sido reflejados en la capa de sangre, cuyo
color francamente rojo produce dicha coloracion. En eambio el Dr. Marx ope-
raba sobre el ojo enucleado y por tanto muerto, con escasa o nula cantidad de
sangre, v ademaés observaba el ojo por transiluminacién desde detrds y aan asi
en estas condiciones no observaba un color rojo evidente sino un eolor rojizo.
Nosotros hemos hecho la observacién de colocar sobre la platina del mieroscopio
un trozo de pared ocular iluminado por debajo con el espejo del mismo y hemos
observado también al mirar por el tubo del aparato una coloracién moreno roji-
za muy diferente de la que se observa con el oftalmoscopio. :

Agreguemos que el Dr. Marx no pudo reconocer en la luz que sale del 030
iluminado al oftalmoscopio las rayas y las bandas de absorciéon de la hemoglo-
bina; pero el Dr. Koby ha demostrado por medio de una experimentaeién mas
perfecta (espectroscopio del Dr. Vogel de visién directa y lampara de hendi-
dura) que las rayas y bandas citadas son perfectamente observables. Y el Dr.
Lo Cascio® también las ha encontrado sirviéndose del espectroscopio de ma-
no de la casa Schmidt-Haensch, recordando que Koeppe (Die Mikroscopie des
lebenden Auges t. 2. pp. 120, 1922) las habia también encontrado y mucho antes
Henoceque (Ophtalmospectroscopie, Rec. d’Opht. p. 681, 1907) eon un aparato
que lamaba analizador cromdtico. Lo Cascio ha llegado a la coneclusién, expe-
rimentando sobre los ojos de gato, de conejo de Indias, y de conejo albino {para
eliminar la influencia del pigmento), de que tales rayas son debidas a le materia

& S86lo en condiciones experimentales que no son las habituales, haciendo que la luz
llegue por un lado y muy oblicuamente a la retina, resulta que, proycctindose la sombra de
los mismos sobre sitios en que habitualmente no lo hace, sean visibles dichos visos en la
experiencia del drbol vascular de Purkinje.

8 Sulla cause del colorito rosso del fondo oculare, Ann di Oftalmologia, mayo 1924.

Ofta’molégicas. —18
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colorante de la sangre terminando su interesante trabajo (publicado cuando
el mio ain no habia aparecido, pero se hallaba ya en la redaceién de los Ann.
d’Oculistique desde algiin tiempo antes” y aparecié inmediatamente después)
diciendo que ‘‘el color rojo que presenta el fondo ocular al examen oftalmos-
copico es debido a la sangre circulante en los vasos de la coroides y de la retina
y en pequeiia parle al pigmento del epitelio pigmentado de la retina.’’

En cuanto a mi, no creo ni aun en la influencia de esta ‘‘pequefia parte’’
de que nuestro colega Lo Cascio habla en su conclusién; y aqui vienen ahora
los restantes argumentos que apoyan mi manera de ver.

Los argumentos clinicos son los mis expresivos en contra de la opinién del
Dr. Marx y en favor, por tanto, de la opinién clasica. En los albinos, hombre
o animales, o sea cuando no hay pigmento, es precisamente cunando la coloracién
roja se observa con mas pureza, aun a distanecia. Sin llegar a este extremo, en
los sujetos rubios se observa también con el oftalmoscopio esta misma coloracién
roja. Por el contrario en los individuos morenos y sobre todo en los negros cues-
ta a veces verdadero trabajo hacer la observacién, por ejemplo de la esciasco-
pia. Los casos patologicos, en fin, de degeneracion pigmentaria de la retina en
los enales se observa la pupila al examen con el espejo oftalmoscépico, de una
coloracion gris plomiza (Haab), prueban hasta la evidencia la exactitud de la
ley que formulé al principio o sea ‘‘a menos pigmento més intensidad del color
rojo y a mas pigmento menos intensidad de dicho color’’. Es decir, que el pig-
mento influye, desde luego, pero no contribuyendo a produecir el color rojo,
sino por el eontrario haciendo disminuir dicho color.

- En realidad los argumentos anteriores bastarian, pero quisimos aiin adqui-
rir la absoluta certeza y la logramos, practicando experimentos que no dejaban
lugar a duda. Con la colaboraciéon y ayuda para esta parte experimental del
Profesor Negrin, director del Laboratorio de Fisiologia de la Residencia de
Estudiantes y del de la Facultad, asi como con la del Dr. Guerra, Profesor
adjunto, hicimos unos cuantos experimentos en conejos a los cuales, anestesia-
dos con uretano. se les sangraba en la yugular con lo que el color rojo del fondo
se cambiaba en palido e inyeectando después por la ecardétida materias colorantes
verde, azul, etc., se observaba constantemente que la coloracién del fondo del
ojo observada al oftalmoscopio era igual a la de la materia inyectada. (El deta-
lle v los protocolos de las experiencias constan en mi citado articulo de Ann.
d’Oculistique). '

En ojos enucleados iluminados por detris, la coloracidon, mirando por de-
lante, de la pupila era ocre, pero bien diferente del rojo oftalmoscépico habitual.
Si haciamos el examen oftalmoscépico luminando por delante, la pupila era

7 Adem#s en marzo del mismo afio habia yo publicado en La Medicina Ibera, de Ma-

drid, un resumen de mis experimentos en una ‘‘Crénica’’ dedicada a la Oftalmologia y al
asunto que discutimos.
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pilida y jamds llegaba a ser roja. Las diferentes condiciones en que se hace la
observacién en uno y otro caso explican la diferencia. En el primero, como en
los experimentos citados al principio hechos bajo la platina del microscopio, la
pared del ojo, sin sangre, la luz ha de atravesar el pigmento dando entonces esa
coloracién ocrdcea que ha hecho pensar en el rojo, pero del que difiere bastante.
En el segundo caso o sea en el ojo muerto, sin sangre, el fondo del ojo refleja la
luz que recibe y la pupila es palida. En el ojo vivo, con sangre el color refleja
no sblo la luz que recibe sino mezclada con rayos emitidos por dicha sangre y
el rojo se muestra en toda su pureza, si no hay pigmento o si hay poco, mas a
medida que el pigmento existe en mayor cantidad el rojo es cada vez menos
puro y puede llegar a ser casi inapreciable. _

Se ve pues de un modo claro y evidente la influencia de la sangre produ-
ciendo ia coloraciéon roja del fondo del ojo observado al oftalmoscopio asi como
la del pigmento, por el contrario, tendiendo a hacerla disminuir en razém
. darecta de la cantidad de dicho pigmento. ;

Como argumentos complementarios, tenemos atn los que nos suministra le
oftalmoscopia comparada o sea el examen del fondo del ojo en los animales pro-
vistos de tapetum. Este se halla constituido por una capa ‘‘ya celular ya fi-
brosa y siempre muy reflejante que existe en la coroides entre la capa corio
capilar y la de los gruesos vasos y que da lugar a coloraciones verdosas, azu-
ladas o irisadas de algunas partes del fondo del ojo de los mamiferos. Al mnivel
de esta porcién (tapetum lucidum) el epitelio pigmentario existe aunque sea
mas delgado que en las otras partes; la coloracion irisada es debida a las inter-
ferencias de los rayos reflejados sobre los elementos del tapetum, como Prevost
y otros Jo ban demostrado antes de Briicke.”’?

En el resto del fondo del 0jo en que no existe el tapetum luctdum y si el
tapetum nigrum, es decir que el pigmento retiniano y el coroideo existen en
mayor cantidad, el color del fondo es el resultado del pigmento y de la colora-
cién de la coroides subyacente, como lo han dicho Nicolas y Fromaget.? Y
mas adelante anaden ‘‘comprimase a través del parpado superior con uno o
dos dedos de la mano izquierda el globo ocular al mismo tiempo que se continia
el examen oftalmoscopico ; en seguida la circulacién se encuentra dificultada, los
vasos retinianos desaparecen, la pupila se hace blanco amarillenta y la colora-
cién roja del tapiz oscuro (tapetum nigrum) palidece’’ ‘‘No hay pues duda
—afiaden—esta coloracién roja no es debida al pigmento sino méis bien a la
capa vascular de la coroides.’’ v

1 A qué seguir? En los animales como en el hombre (en las porciones des-
provistas de tapetum lucidum) el color rojo del fondo del ojo al examen oftal-

8 Sehleich, Vergleichende Augenheilkunde en el Graefe-Samisch Handbuch, Berlin,

1922, p. 28.
®  Ophtalimoscépie veterinaire, Paris 1898 p. 64.
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moscopico depende unicamente de los vasos de la coroides y no del pigmento, el
cual sélo produce cl oscurecimiento del rojo. Ahora bien, a esta misma conclu-
si6n llega el Dr. Koby en su trabajo (loc. cit.) razonado y de critica experimen-
tal. A la misma conclusion llega el Dr. Baurmann.’® Lo Cascio, como antes
hemos visto, llega cas: a la misma conclusién y de igual modo Bailliart ' al
decir ‘‘que la coloracién roja del fondo del ojo es debida en gran parte a la co-
loravién de la sangre en los vasos coroideos pero que incontestablemente el pig-
mento retiniano tnterviene también para producir el tinte rojo del fondo del
ojo normal.’”” Lo mismo que .o Cascio no saca verdadera conclusién respec-
to al pigmento, el cual efectivamente interviene en el color del fondo del ojo
pero no es originando ni siquiera reforzando sino atenuando dicho color rojo.
Lastima también que, eon su gran autoridad, el ilustre y malogrado maestro
Morax dijera en su Precis d’Ophtalmologie '* adhiriéndose por completo a
la hipétesis de Marx, que el color del fondo ‘“‘seria debido a la reflexién sobre
el epitelio pigmentario de la retina de los rayos luminosos que penetran a tra-
vés de la pupila.”’

A no ser por estas opiniones de los hombres de valer que se acaban de
citar (incluso la de mi eminente amigo el Dr. Marx, de Rotterdam, con el que,
inatil es decirlo, estan todas mis simpatias a la hora presente) y que pueden in-
dueir a perpetuar un error, yo no hubiera salido de nuevo a la defensa de la
opinidn clisica que es a mi juicio la winice verdaderamente indiscutible.

Resumiendo: De acuerdo con argumentos anatémicos, clinicos, de anato-
mia comparada y experimentales, podemos sentar las siguientes afirmaciones:

1? que el color rojo del fondo del ojo es debido sobre todo a la sangre que
llena los vases de la coroides y en wna proporcion mucho menor a los de la reti-
na; 2* que el pigmento ejerce indudablemente influencia en el color del fondo
pero lejos de producirle es atenudndole, siendo verdadera la afirmacién: ¢ me-
nos pigmento (albinos, rubios) mds color rojo y a mds pigmento {(morenos, ne-
gros, retinitis pigmentaria) menos color rojo y 3* que el problema estd defini-
tivamente resuelto en favor de la opinidn cldisica y sobre ello no cabe ya discusion
alguna en lo sucesivo. ‘

1 Spectroskopische Untersuchungen des Augenhintergrundes, Graef Arch. fiir Opht.
1931 p. 506 (Cita de M. Danis en su rapport a la Soc. franc. d’Opht. 1940, sobre Les aspects
normaux et les anomalies congenitales du fond de l’oeil.

31 Traité d’Ophtalmologie, t. v, Paris, 1939, Les maladies de la retine, p. 245.

2 P, 484 de la traduccién espafiola de la 3? edicién, Barcelona, 1933,
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RESUMEN

El color del fondo del ojo es asunto perfectamente conocido desde los pri-
meros tiempos del oftalmoscopio. Se debe de preferencia a la sangre contenida
en los vasos de la coroides y puede estar mis o menos disimulado por la pré:
sencia o la ausencia del pigmento existente en la capa pigmentaria de la retina.
Mas he aqui que en los altimos tiempos, un eminente oftalmélogo, el Dr. Marx,
lanza la idea de que es debido al pigmento de la coroides, fundandose en expe-
rimentos hechos en el ojo muerto y en condiciones experimentales muy dife-
rentes de las que se dan en el vivo. El autor de estas Cuestiones demuestra
por una serie de argumentos de orden clinico y experimental que la opinién
clasica es la verdadera. Sangrando un animal en la carétida el fondo del ojo
palidece. Inyectando un liquido tefiido de azul, verde, ete., el fondo del ojo ad-
quiere este mismo color. El autor establece que ‘‘a menor cantidad de pigmento,
albinos por ejemplo, mas se ve el color rojo del fondo, a veeces aun a distancia,
como en las ratas blancas de laboratorio y cuanto mas pigmento, individuos mo-
renos o negros, afecciones del fondo del ojo con degeneracién pigmentaria, el
color rojo es menos apreciable.’’ Otros trabajos, de Koby, Lo Casio, ete., confir-
man esta misma opinién. -

El pigmento no contribuye a dar el color al fondo del ojo, sino por el
contrario a enmascararlo. La opinién clasica es la verdadera y no vale, por
tanto, volver més sobre un problema definitivamente resuelto.

LESSON 17

The Colour of the Fundus of the Eye

SUMMARY

The colour of the fundus of the eye has been quite well known from the first days of
the ophthalmoscope. It is determined primarily by the blood contained in the choroidal
blood-vessels, and may be somewhat disgwised by the presence or absence of pigment in the
pigmentary covering of the retina. But in vecent years an eminent ophthalmologist, Dr. Marz,
has put forth the theory that the colour is due to the pigment of the choroids; he bases
this theory on experiments carried out on dead eyes, under experimental conditions very dif-
ferent from those present in the case of living eyes. By means of a series of experimental
and clinical arguments, the author of these Cuestions demostrates the truth of the classical
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opinion. When an animal is bled through the carotid, the fundus of the eye becomes pale. If
a coloured ligquid (green, blue, ete.) is injected into the carotid, the fundus acquires that
colour. The author establishes the fact that the smaller the amount of pigment (for example,
the albino eye), the redder the colour of the funds, even at a distances as in the case of white
rats used in laboratories; and the greater the amount of pigment, as in dark people and
negroes, and in diseases of the fundus with pigmentary degeneration, the less noticeable is
the red colour. This opinion has been confirmed by Koby, Lo Cascio and others.

The pigment does not contribute any of the red colour of the fundus of the eye; on
the contrary, it helps to disguise it. The classical opinion is the only true one, and therefore
it is not worth while going over a problem that has been definitely settled.



LECCION 18
El Aumento de la Imagen Recta Oftalmosecopica

SumMArio: Problema no resuelto hasta la fecha. —Poca curiosidad de los auto-
res.—Imagen invertida.—Diferencias entre la imagen invertida y
la imagen recta en sus dos variedades—Aumento de la 1magen in-
vertida dftalmoscépica y de qué depende—1% Tabla de aumentos.
—Paradojas de la Uamada imagen recta o mejor dos veces inver-
tida.—Momento fisico de la misma. Momento fisioldgico. A) Los ra-
zonamientos sobre la imagen recta, 2% tabla de aumentos. B) Los
hechos empiricos del aumento de la imagen recta comparados con
el de la imvertida. C) Los métodos experimentales: 1) Experimen-
tos con el ojo artificial de Parent. Mi procedimiento de desplaza-
miento paraldctico uni-biocular. 2) Experimentos con el ojo artificial
de Landolt. 3) Experimentos sobre ojos humanos, Aspecto subje-
tivo del asunto, Imposibilidad de resolverle de una manera absolu-
ta. Resolucion indirecta por examen comparative con.la imagen

invertida.—Resultados diversos segin los observadores.—Conclusién
final.

EL AUMENTO DE LA IMAGEN RECTA OFyALMOsSCOPICA. Es éste un. problema
que dista mucho de estar resuelto y que, sin embargo, ha inquietado a muy
poeos espiritus. A mi no me han satisfecho nunca las razones dadas en los tra-
tados y he pensado mucho sobre el asunto, buscando una explicacién, habiéndo-
me en diversas ocasiones propuesto contribuir a la resolucion del. problema.
No sé si lo he logrado del todo, aunque por lo menos ereo haber conseguido hacer
algunos avances en el camino de la resolucién. Mis investigaciones, unas datan
ya de algunos afios, y fueron desarrolladas en la 1* edicién de mis Lecciones
Clinicas en 1926 (pags. 419 a 425) ; las otras son relativamente recientes y me
fueron encomendadas, haciéndome grande honor, en febrero a abril de 1939,
por las Sociedades francesas de Oftalmologia y Oftalmolégica de Paris a mi
paso por la capital francesa en el éxodo forzoso de mi patria con motivo de la
guerra alli desarrollada.® Un resumen de unas y de otras es lo que voy a
exponer a continuacién.

1 MAarquez. Contribution a 1’étude du grossissement de l’tmage droite Ophtalmoscopi'que,
Arch. @’Opht. Juillet, 1939.
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Bien conocido es el hecho de que la llamada imagen recta se observa eon un
aumento notoriamente superior al de la imagen invertida, motivo por el cual
se emplea esta ultima de preferencia para un examen de conjunto y la prime-
ra para la observaciom de los detalles del fondo del ojo.

Mas conviene en primer término saber que aunque a primera vista se trata
de dos proecedimientos opuestos, en el fondo no es asi y solamente lo son en que
con uno se ve la imagen derecha mientras que se ve invertida con el otro. Mas,
en realidad, hay dos clases de imagen recta confundidas a veces en los libros:
una que es la realmente opuesta a la imagen invertida y que no se usa en la
practiea, y la otra, la verdaderamente empleada ¥y que no es, aungue a primera
vista parezea parado;jlco, mas que un caso particular de la imagen invertida.
Expliquemos esta aparente contradiceion.

Un ojo emétrope recibe haces de rayos paralelos a su eje principal o a otros

ejes secundarios * los cuales se reu-

A nen en la retina en el punto en que

______ ésta es cortada por el eje principal o
P por cada eje secundario. Reciproea-
i mente, de cada punto de la retina
iluminada por el espejo procede un
haz de rayos que al salir del ojo lo ha-
Fig. 138.—Sitio y tamaifio de la imagen oftal- cen paralelos al eje principal o al se-
mosebpica invertida en relacién con el valor cundario que pasa por el punto de la

diéptrico de la lente L o L’; A B imagen : .
dndn por L y A'B’ imagen dada por 1. de retina de donde cada haz procede.

una parte ab del fondo del ojo. Al salir del ojo estos haces de rayos
paralelos, si encuentran una lente con-
vexa forman una imagen invertida y real en el plano focal posterior de
dicha lente, entre ésta y el ojo observador, en donde éste puede facilmente apre-
clarla como st se tratase de un objeto eéxterior cualquiera. Lio mismo ocurre
con un 'ojo miope—equivalente, como se sabe, a un ojo emétrope mas una
lente convexa—del que se forma una imagen invertida en el plano de su punto
remoto. Cuanto mas fuerte es la lente realmente afiadida ante el ojo emétrope
para convertirle en miope artificial o la que suponemos afiadida en el verda-
dero miope, la imagen es mis pequeiia (A’ B’ para la lente I y A B para la
lente L en la figura 138) y se forma mas cerca de la lente afladida o del ojo
respectivamente. K1 procedimiento de la imagen invertida consiste, pues, en
hacer el ojo ar hfzmalmemte miope. Cuanto mayor es la lente convexa afiadida
el aumento es menor.
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2 Recordemos que tanto el eje prineipal como los secundarios pasan por el centro 6ptico
o punte nodal del ojo ¥ que todo rayo lumlnoso que entra o sale del ojo siguiendo un eje,
‘o cambia de direccidn,
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El aumento se desprende de las siguienetes proporciones deducidas de la
comparacién de los triangulos @od de una parte y los Ao’B, A’o’B’ y aodb por
otra.

b _ AB’ _ AB __ _ab, s ab. o,
%O—B'O':BO’ de donde A B _~a Bo” y A’B ——g—o B’o
Si suponemos que ab—=1mm. y b=15mm.° (esta ltima distancia en el
ojo reducido de Donders).

ab _ 1 mm. —_ B¢ . AT — _ BO
bo — 15mm. ¥ AB = 5 mm. ° AR = 15mm*

o sea que el aumento para la imagen invertida, de un ojo emetrope es 'zgual a
la distancia focal de la lente en milimetros dividida por 15.
He aqui algunos ejemplos:

TABLA I
X . . . . 333 .
1) Lente de 3 dioptrias. Distancia focal: 333 mms; aumento — — 22’2 didmetros.
15] N
200 — 13’
2) 5 » 5 » ) ’ 200 ,, . 200 =133
15
100
3) ” »” 10 ” ’” b 4 100 »” 3 ?: 6’66 )
) 76792
4) »* » 13 » » » 76792, I = 512 ’
15
= - 50
3) »» ) 20 12 » " 50 »” 3y —0—— = 3’33 9
15
i = 5
G) ” » 66’ 66 " » » 15 2 2 —]lT) = 1 ”

(Retengamos para mas adelante especialmente los casos 4 y 6)

Como se ve, no figurando en mninguna de las férmulas la distancia de la
lente al ojo observado el aumento de la imagen invertida es independiente de
dicha distancia como lo demuestra la figura 139 en la que los tridngulos AoB
v A’0’B’ son iguales y por tanto AB y A’B’ al trasladarse la lente L' a L. (Lo
Gnico que, naturalmente, varia es el campo oftalmoscépico el cual es tanto me-
nor cuanto mayor es la distancia de la Jente al ojo).

Frente a este procedimiento wunico de la imagen invertide hay los dos de
imagen recta siguientes:

a) El verdaderamente opuesto al anterior que es aquel en que se utlhzarla
una lente céncava delante del ojo para convertir a éste en hipermétrope arti-
ficial, obteniéndose, lo mismo que en el ojo hipermétrope efectivo —equivalente
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al emétrope méas una lente eéncava— una imagen virtual, derecha y situada
por detrds del ojo en el planto focal anterior de la lente o en el del remoto virtual
del ojo hipermétrope. Mas dicha imagen, teéricamente perfecta, no se emplea en
la practica porque la divergencia de los rayos hace que las imagenes sean poco
luminosas y por tanto dificilmente observables.

b) El otro procedimiento de imagen recta no tiene ninguna semejanza con
el anterior, sino que desde el punto de vista fisico es igual al de la imagen in-
vertida del eual es tan sélo un caso particular. En efecto: hemos dicho que si
se ponen sucesivamente ante el ojo observado lentes convexas eada vez mas po-
tentes la imagen va siendo cada vez menor y si nos fijamos en el caso 6 de la
tabla anterior veremos que, siendo el valor diéptrico del ojo reducido de Don-
ders, igual a 11050%;1“— = 66’66 Dioptrias, cuando se pone delante del ojo una
) lente convexa de valor diéptrico igual
8" 4l de ¢l el tamaiio de la imagen inver-
, tida es igual al objeto.

t  Ahora bien, este es precisamente el
:, caso de la llamada ‘‘imagen recta’’ v
que mejor debiera llamarse, como
en seguida veremos, dos veces inver-
tida, en la cual se dan las siguientes

Fig. 139.—Demuestra que el tamafio de la . . R
imagen A B, A’B’ es independiente de la dis- circunstancias especiales comparadas

taneia al ojo de la lente I o L2, con las de la imagen invertida:

1* En la imagen invertida se hace la observacion, a distancia, de una ima-
gen real formada por una lente convexa sin la intervencidn del ojo
observador que se limita a observarla, como cualquier otro objeto del
mundo exterior y acomodando, para dicha distancia. En la ‘‘imagen
recta’’ que ahora consideramos, la observacién se hace en la mds inme-
diata proximidad, aproximandose el ojo observador al observado mi-
rando por la pupila de éste, como si lo hiciese por el ojo de una cerradura,
sin acomodar, formandose en el fondo del ojo observador una imagen
invertide del fondo del ojo observado, la cual es proyectada al exte-
rior invertida de nuevo, de cuyas dos inversiones resulta el que se vea
recta ;

2% Hecho singular sobre el cual no se ha llamado la atencién: el ojo
observador es no sélo tal, como en el procedimiento de la imagen
invertida y en el de la imagen recta obtenida con una lente cbénecava,
sino que ademéas forma parte del sistema dptico formador de la imagen..
El ojo observador es, pues, la lente convexa colocada delante del ojo
observado, en vez de la lente ordinaria del oftalmoscopio, y forma.
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como ésta en su plano focal posterior, coincidente con la retina, una
imagen 1nvertida. Y como la lente representada por el ojo observador
es del mismo valor diéptrico (66’66 D.) que la del observado, la ima-
zen que forma, de una parte del fondo de éste, es tgual al objeto (caso
6 de la tabla de aumentos de la imagen invertida). En el ler. acto,
‘puramente fisico, se forma, pues, una imagen invertide y de igual
tamaiio que la porcion del ojo observado de que procede. _

32 ;Por qué, pues, si la imagen es invertide ¢ igual al objeto se ve dere-
cha y mayor que é1? Aqui viene el 2° acto, fisioldgico, puesto que la
imagen real e invertide que impresiona la retina del ojo observador
es proyectada al exterior en sentido- inverso otra vez, de lo que resulta el
que se vea derecha. Por otra parte, la experiencia demuestra que
el observador no ve la imagen del mismo tamafio, como dice la teoria
puramente fisica de su formacién, sino mucho mayor. ;Por qué ocurre
esto tltimo y en qué proporciéon se hace el aumento? Este es precisa-
mente el problema que queremos resolver, lo cual intentaremos por
medio: A) de razonamientos; B) de la observacion empirica; C) por
la experimentaciéon; y después veremos D) si reuniendo todos estos
motivos de informaecion podemos llegar a conclusiones aceptables.

A) Los razonamientos basados en algunos hechos ciertos ponen de relieve

grandes contradicciones, Veamos unos y otras.

Sobre el fondo del ojo observador no acomodando se dibuja correcta la
imagen del ojo observado si uno y otro son emétropes (o corregida la refraceién
de uno o de los dos en el caso de que uno o los dos sean amétropes). La ima-
gen, por los motivos dichos, es tgual al objeto. Al ser proyectada al exterior
debiera tedéricamente estar en el infinito y por tanto ser también infinita-
mente grande, lo que no es asi. Al tener practicamente un grandor deter-
minado, no tnfinito, ello indica que es proyectada a una distancia limitada.
Supongamos que ésta es, por ejemplo, de 33 em.; pero ello equivaldria a que
el ojo observador estuviese acomodado tres dioptrias, lo cual es absurdo, pues
entonces no seria emétrope y no se habria previamente formado sobre su
retina una imagen enfocada.

Por otra parte, el aumento de un aparato 6ptico suele definirse como ‘‘la re-
lacién entre el didmetro del objeto visto a la simple vista y .el visto a la
misma distancia a través del aparato amplificante’’. Ahora bien, esto tam-
poco es ecierto en nuestro caso, pues si asi fuera (fig. 140) la imagen ac
suponiendo que ambos ojos estén separados 2 ems. o sea 20 mms., considerando
los dos triangulos aco” y abo, tenemos, sabiendo que a’ b" = ab
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de donde ac = 3ab, es decir, que el aumento de la imagen recta seria 3 wveces,
lo cual es notoriamente inexacto, porque este aumento seria inferior al de la
M imagen invertida ordina-
‘ | ria gque con + 13 diop-

R an . , - fs =2=--:)¥ {rias (caso 4 de la ta-
%bla de aumentos) es de
Seent 512. Evidentemente el

B aumento es mayor que

3o — esta cifra, sin llegar a
Fig. 140.—Una parte ¢ b del ojo observado, P; a’ b’ su imagen Ser . ®,como parece que
en el fondo del ojo observador, M; a b y a’ b’ son iguales. debiera ser. Por otra par-

Proyectada a’ b’ a diferentes distancias se obtienen las o gf suponemos proyee-
imAgenes de dimensiones proporcionales a la distancia de

o,aec a”b” a” b, a1y b v ... aso boo. tada la imagen en a” b”,
- ‘ a’”’ b’ ax beo ... ete,
dando valores a las distancias o’a, o'a”, o’a”,... etc., obtendriamos aumentos

cada vez mayores cuanto mayor sea la distancia de proyeccién. Y asi ten-
driamos, por ejemplo, los siguientes aumentos:

TABLA 1I
- , 45 3
1) Imagen proyectada a 43 mm. de o’; A —=-7z =
2) ”» 2 1 60 ” »oo» A= 6(_.) = 4
15
3) ”» 2 y D ) » o » A= I: = 5
[
150
4) ” ”” »” 150 » »» A= 15 =10
3]
22
5) »” » 3 220 7y » » A= 12 = 13’66 (DO!ldel's)
= 250
6) 7 39 » 250 2 [I Y] A= 1)5 — 16’66
300
7) 2 » 3 300 ) [T A — —TS" = 20 (Landolt)
15
c0) » » yy 0 ) w o A= ? = o0

Ahora bien, ;cual de estas cifras es la que expresa el verdadero aumento?
A la verdad cualquiera de ellas seria arbitraria y Donders eligié la de 13766

v Landolt la de 20 por creer que la proyeccién se verificaba a 220 y a 300 mm.,
respectivamente.
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Gullstrand ® cree que el aumento en la imagen recta, de modo analogo a
como ocurre con el de la lupa, estd dado por la proporcién del angulo visual
bajo el cual aparece en relacién con el correspondiente al tamafio del objeto,
mas viénidose obligado el ilustre autor, laureado con el premio Nobel, a supo-
ner una distancia de proyececion de 25 em., con arreglo a la cual y aplicando
sus férmulas, encuentra ser de 15 weces el aumento (mientras que éste seria
de 16’66 segtun la Tabla II).. '

Los razonamientos no conducen desde luego, como se ve, por st solos a una
solueién indiscutible.

Los hechos empiricos a los que yo en varias ocasiones he recurrido, no
rios dan tampoco la tan deseada solucién. Yo he dibujado y he hecho dibujar
a otros observadores, sensiblemente emétropes, comparativamente, el contorno
de la papila 6ptica a la imagen invertida y a la imagen recta en ojos también
emétropes, obteniendo para la primera un promedio de 7’5 mm. a 8 mm., lo
que partiendo de que el tamafio normal de dicha papila es de 1,5 mms. equi-
~vale a un aumento de unas 5 veces (lo cual coincide sensiblemente con el N° 4
de la Tabla 1 empleando la lente de 13D.) Para la imagen recta la cifra de
17 mms. o sea un aumento de 711733 veces o sea un poco mas del doble gue
para la invertida. Estas cifras corresponden a investigaciones ya antiguas v
que constan en la primera edicién de mis Leecciones de Oftalmologia Clinica
general, pag. 422. '

Después he vuelto a repetirlas en la clinica de mi ilustre amigo el Dr.
Bailliart, de Paris, en la primavera de 1939, rogando a éste y a los colegas
asistentes al servicio, hacer los mismos dibujos aunque solamente a la imagen
recta. ,

El Dr. Bailliart dibujé una papila aproximadamente de 10 mm.: aumen-
to de unos 6 diametros; el Dr. Rollin, entre 7 y 8 mm.: aumento de unos 4 «a
4’5 didmetros; el Dr. Solignac, de 11 a 12 mm.: aumento 7’3 a 8 didmetros; la
Doctora France, de unos 11 mm.: qumento 7’3 didmetros. Se ve, por lo tanto,
que las cifras son algo menores que las de la primera serie, llegando en algan
caso a un aumento de sélo 4 a 45 diametros, o sea menor que el de la imagen
invertida; ve se ademas la variabilidad de las cifras segin los observadores, so-
bre lo que mas adelante insistiremos.

El criterio empirico, pues, solo, tampoeo nos sirve,

C) Nos decidimos, por tanto, a emplear el método experimental.

Los experimentos son los que tuve ocasién de practicar en Paris en la
clinica del Dr. Pollak y en el Laboratorio del- Dr. Mawas de la Fundacién
Oftalmolégica Rotschild en marzo y abril de 1939. Los experimentos fueron
hechos sobre el ojo artificial de Parent, sobre el de Landolt y sobre el ojo

8 Grife. Saémisch Handbuch, t. 1v, p. 267.
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humano. He aqui un resumen de dichas observaciones descrltas en detalle
en mi trabajo antes citado.

1. Sobre el ojo artificial de Parent. Con este ojo relativamente grande,
pues es tres veces la dimension lineal del ojo reducido de Donders y por tanto
su valor diépirico es tres veces menor que él, hicimos los primeros experimen-
tos, Era facil de ver la imagen del fondo iluminindole por-detras de la lamina
de vidrio esmerilada que hace de retina y en la que hay dibujado un diseco

P de 3 mm. representando la papi-

M la y los vasos que de él parten o

[ ) ' | : a él Hegan. Por delante limita por
45 AX———-——-—15 _,_XL una calota transparente que repre-

radio, detras de la cual se encuen-
II tra la pupila. El aparato, que es
ar ot ar a o tilindrico, se ilena de agua por una

)
L’LL‘L’// ranura que tiene en la parte su-
P T 3 2 perior.

La teoria de la imagen recta en
Fig. 141.—Aumento‘oftalfnf)s.cépico de la imagen ] observada por el ojo del obser-
recta en el ojo artificial de Parent. . . .
vador (snponiendo éste igual al
ojo reducido de Donders, para simplificar, aunque esto no sea rigurosamente
exacto, pero si muy aproximado) es la siguiente (fig. 141).
El ojo artificial de Parent, P, tres veces mayor que el del observador,
O, forma de una porcién del fondo de su ojo AB sobre el fondo del ojo del
observador una imagen ab tres wveces menor que AB, como se deduce de la
comparacién de los dos triangulos ABo y abo’, en los que

A
af n
gE___,—o__j—/(o %7 senta la cornea, de 15 mm. de

AB __ 0 __ 45 mm. __ _ AB X 45 AB
b — a0’ = 15mm == 3, de donde ab — 15 == 5

Facilmente logré observar la papila en dicho ojo; ahora era preciso me-
dirla con una escala milimétrica situada a la mismae distancia a que la ima-
gen fuese proyectada y deducir de esta distancia de proyeeceién el aumento
de la imagen.

Pero ;cimo determinar esta distancia de proyeccién? Busqué el modo
de observar a la vez la imagen del fondo del ojo y una escala en milimetros,
para superponerla a la primera. Para ello dispuse el ojo artificial iluminan-
dole por detras, bien dirigiéndole hacia la luz natural o hacia un foco de
luz, y dispuse la escala horizontalmente sobre un pie, al lado del ojo arti-
ficiial, de modo que pudiera ser colocada a voluntad a diferentes distancias
v distintas alturas y que pudiera también moverse en sentido horizontal.

o
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Pensando en que con un solo ojo seria dificil observar a la vez la imagen
del fondo del ojo de Parent y la escala, se me ocurrié6 examinar la primera
con un ojo y la segunda con el otro. .

La primera experiencia consistié en observar la imagen con el ojo derecho
a través de la pupila, y la escala de milimetros, colocada a la izquierda,
directamente con el ojo izquierdo, de modo que coincidiese el plano de la
misma con el del fondo del artificial. Teniendo que mirar con el ojo dere-
cho sin acomodar y con el izquierdo, dada la distancia muy préxima de la
escala, acomodando fuertemente, yo resolvi en esta experiencia y en las res-
tantes, colocar en la montura de ensayo ante el ojo izquierdo el vidrio con-
vexo equivalente sensiblemente en dioptrias a la distancia a que estaba
colocada la escala para evitar de este modo acomodar con el ojo izquierdo.
Asi logré en esta primera experiencia ver a la vez el fondo y la eseala y, mo-
viendo ésta, hacer coincidir el 0 de ella econ un borde de la papila, midiendo
el diametro de la misma por el nimero de divisiones que la cubrian. Comprobé
de este modo que la papila, cuyo didmetro real medido directamente era de 3
milimetros, era cubierto por 6 divisiones de la escala o sea que la imagen era
doble que la del objeto que la producia, colocados uno y otra a la misma distan-
cta. Mas en seguida observé que la imagen del fondo se encontraba en un plano
mucho mas posterior que la escala pues haciendo desplazamientos laterales de
la cabeza la escala se movia en sentido inverso a la imagen del fondo. Este
desplazamiento paralictico, era el que me iba a permitir, variando las distan-
cias de la escala, llegar a una posicién en que tal desplazamiento no existiese,
caso en el cual la escala y el fondo del ojo debieran hallarse en el mismo plano
frontal. Esta idea mia coineidié eon la lectura de un trabajo de Gramont * en
el que se puede leer lo siguiente: ‘‘Si las paralajes relativas a dos puntos vistos
en la misma direccién no difieren en una cierta cantidad no podemos definir
su situacién respectiva. En este caso, si movemos la cabeza de derecha a izquier-
da observaremos el desplazamiento relativo de uno de los puntos con relacién
al otro. St los dos puntos estin a la misma distancia no cambiard su posicién
relativa; s estdn en planos diferentes el que estd mds lejano se mueve eh el
nismo sentido que muestro punto de vista’’. Y aunque el ‘‘punto de vista’’
de Gramont se refiere a la observacién de dos puntos vistes los dos a la vez con
los dos ojos y el nuestro a dos puntos, el de la imagen y el de la escala milimé-
trica, vistos cada uno con cada ojo, el hecho es igualmente cierto. He aqui a
continuacién la teoria de este desplazamiento paraliectico que para distinguirle
del monocular y del binocular corrientes me he permitido llamar wuni-biocular.

Los dos ojos, O.D. y O.G. (fig. 142) estin dispuestos de manera que sus
lineas visuales, no y mo’ estan paralelas y dirigidas hacia el o«. Supongamos

4 Problémes de la vision, Bibliotheque de Phylosophie scientifique, Paris, 1939, p. 377.
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que el punto o corresponde a un punto del fondo del ojo observado visto a la
imagen recta, por ejemplo la extremidad externa del didmetro horizontal de
la papila y los puntos a, o'y b
vistos por el ojo izquierdo, al
cero de una escala horizon-
tal en milimetros (situada an-
tes de él, en él, o después de él
plano frontal en que se encuen-
F tra el punto O). El punto O
seglin la teoria fistca antes in-
dicada de la imagen recta es
visto por el O.D., emétrope, o
hecho tal por el vidrio correc-
tor, sin esfuerzo alguno de aco-
dacién ni de convergencia. Los
puntos @, o' y b son vistos suce-
sivamente por el OI. O.G. se-
gun- la distancia a que coloca-
mos la escala milimétrica. Los

S gt 0Jos, suponemos que estan en

o'G' " 0.6. o'p 0.0 la posicién de mirada al oo, sus
Fig. 142.—Paralaje uni-biocular de la imagen reeta ejes Opticos paralelos y sin aco-
(Marquez). modacién, para lo cual hemos

precisamente colocado ante el
0jo que observa la escala el vidrio eonvexo correspondiente a la distancia en diop-
trias a que se halla la misma. Lias imagenes de O y O’ formadas sobre los fondos
de los ojos del observador se superponen al nivel de los centros visuales puesto
que se forman en cada macula, que son los ‘‘puntos correspondientes’’ por exce-
lencia. Supongamos ahora (para las facilidades de la demostracién) gue en
vez de la convergencia, tedrica, de ambos ejes visuales en el oo, ésta se realiza
a una distancia limitada, en O” y si ahora desplazamos la cabeza hacia la iz-
quierda los dos ojos O.D. y O.G. se habrin desplazado a O'D’ y O’G’, pero los
puntos O y O seguirdn coincidiendo en O”. Pero ya no ocurriri lo mismo con
el punto a, trasiadado a @’ ni con el b, trasladado a b’ pues la convergencia de
los ejes visuales tendrd lugar en a” o en b” y proyectados éstos al plano ¥ F’
donde se encuentra O’, trasladado a O” estardn con respecto a este tltimo en a’”’
a la derecha de 0”, en b’” a la izquierda de 00", es decir, que el punto a situado
en un plano mds prérimo al observador, o sea la escala milimétrica, se habra
movido en sentido inverso al desplazamiento de la cabeza del observador y el
b, situado en un plano nids lejano, se habria movido en el mismo sentido.
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El desplazamiento paraldctico, en sentido inverso al movimiento del obser-
vador, de la escala milimétrica, nos indieca, pues, que ésta se halla situada mds
cerca que la imagen del fondo del ojo. Si nosotros aumentamos la distancia de
la escala, gradualmente, el desplazamiento va siendo cada vez menor y aunque
tedricamente s6lo debiera desaparecer cuando se hallase la escala en el infinito,
practicamente lo hace mucho antes, pues es tan pequefio que se hace inapre-
ciable para el observador, por lo que a éste le es dificil sefialar el momento
en que el hecho ocurre. Con el ojo artificial de Parent nos parecié que esto
tenia ya lugar cuando la distancia era aproximadamente de 920 mm. ‘Refirién-
donos de nuevo a la figura 141, la relacién entre el tamano de la imagen pro-
vectada y Jla ab del fondo -del ojo observador seri si llamamos ¢ (inicial de
tamano) a dicha dimensidn.

I A | )
eb ™ 15 — 61'3.
Mas si recordamos ahora que ab es %— de AB el aumento seri. en realidad
6% g 20'43 es decir, aproximadamente de 20 didmetros pma el ojo artificial
de Parent.

2. EXPERIENCIAS SOBRE EL 0JO ARTIFICIAL DE LaAnpour. Este ojo realiza
exactamente el ojo reducido de Donders y por tanto la porcmn del fondo del
mismo observada por imagen recta es sensiblemente igual a la que se forma
en el fondo del 0jo humano emétrope que es el observador. El fondo en dicho ojo
es un micrémetro dividido en medios milimetros, lo cual facilita considerable-
mente la lectura del aumento, pues viéndose a la vez la escala exterior y la
interior (iluminando el ojo por detras ya que el fondo es de cristal esmerllado)
puede notarse facilmente la coincidencia de las divisiones de una regla con las
de la otra. Los experimentos fueron muy semejantes a los hechos con el ojo de
Parent y la distancia a que logramos obtener la cesacién del movimiento paralae-
tico, que se hacia también en sentido inverso al del desplazamiento de la cabeza,
era dificil de precisar; mas creimos que era, aproximadamente, d¢ 480 mm., lo
cual correspondia a un aumento de 480/15 — 32, cifra que es mayor como sé ve
que la obtenida con el ojo artificial de Parent. Esta cifra, por otra parte, coin-
cidia con que el espacio correspondiente a una divisién del micrémetro del fondo
del ojo cubria en la escala exterior una dimensién de 16 mm. lo cual corres-
pondia a un aumento de 16/0'5— 32, es decir, que en este experimento co-
rrespondia exactamente el aumento teéricamente caleulado con el obtenido por
la observacion directa.

3. EXPERIENCIAS CON 0JOS HUMANOS no hieimos esta vez por creerlas in-
necesarias recordando las observaciones antes citadas de hacer que los colegas

Oftalmolégicas.—19
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dibujaseh el'eontorno de la:papila de ojos por ellos observados a la imagen récta y
ya.hemest ¥isto la diversidad de cifras sefialadas. Es que, en realidad, hay, aparte
del hecho fisico bdsico y comdén a todos los observadores, el hecho psiquico de
apreciacion subjetiva variable para cada uno, de los tamafios de un mismo obje-
to cuya distancia de situatién es larga y se desconoce. Una cosa semejante
ocurre con:la apreciacién por ejemplo; del tamaiio de la T.una, pues hay quien
la ve como -un plato o como un queso o como una rueda de automdvil... ete.
No cabe duda de estos dos hechos: 1° respecto a situacién, que la imagen
esta bastante mdas atrds que el sitio real en donde se encuentra el fondo del
ojo observado; la imagen proyeetada estaria teéricamente en el oo , pero prie-
ticamente ‘hay wna distancia, mds alld de la cual el ojo ya no aprecia diver-
sidad en los tamaiios, los cuales habrian de parecerle en caso contrario cada
vez mayores cuanto més lejos los proyectase, y 2° respecto a tamadio, que
éste por lo comiin ® es mayor que el de la tmagen invertide ordinaria, los obser-
vadores asignandole un aumento entre 10 y 30 didmelros en el emétrope.

Después de mucho meditar hemos llegado a convencernos de que el au-
mento oftalmoscépico a la imagen recta es un problema imposible de ser re-
suelto .de una manera absoluta, es decir, queriendo establecer una cifra de su
valor y que sélo puede resolverse de una manera reletive y por comparaeidn,
por ejemplo con el aumento de la imagen invertida. Vemos que este tiltimo
se puede’ establecer con toda precisién para una lente dada y asi por ejemplo
para la ordmama de + 13 D. cuya distancia focal es de 77 mm. (exactamente
76’9) es de ‘5 veces (exaetamente 512), cifra que puede considerarse como
fija, pero en cambio la imagen de ella sobre el fondo del ojo observador varia
con la distancia a que es observada como la de todo objeto exterior. En cam-
bio la i'.magéh primera invertida que se forma. en el ojo observador, pero que
después, por la reinversién, se transforma en recta, tiene una dimension inva-
riable e 1gual a. la del objeto de que procede (poreion del fondo del ojo obser-
vado) pero es apreciable subjetivamente por observadores diferentes, y aun
por uno mismo, de diferentes. tamafios segun la distancia a que se supone
proyectade:. Sélo ceabe, por lo tanto, como ya lo habiamos hecho anterior-
mente ¢ estudiar comparativamente esta imagen invertide y real vista a la
distancia de unos 200 mm. del sitio en que se forma, o sea a unos 300 mm.
del ojo observado (317 mm., exactamente, del fondo) (que es la distancia
habitual de observacién a la imagen invertida con lente de + 13 D. situada
a 20 mm. del ojo observade) con la imagen recia y virtual proyectada por el
ojo observador también a los 200 mm., es deecir, en el mismo plano en que
se encuentra la imagen invertida con la que va a ser comparada.

s Recuérdese mis atrds el caso del Dr Rollin. v
¢ Lecciones de Oftalmologia Clinica, 1* edieién, Madrid, 1928, pp. 421-423.
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* De esta comparacién resulta (fig. 143) que el aumento de la imagen
invertida ‘(fig. 143, I) que de un espacio ab del fondo del ojo del paciente
(P) da wuna lente ‘ g
(I.) de +13D. es
de unas 5 veces
(AB) (513 exac-
tamente) a 77 mm.
del centro é6ptico de
la lJente (o”). Al
ser esta imagen
(AB) vista por el
0)o observador (M,
fig. 143, II) situa-
do a 200 mm. de
ella forma. su ima-
gen (en a’ b”). Las
dimensiones relati-
vas entre la imagen

AB y su imagen a’ ol

b” en el fondo de SN o'
i A m d'e -
M estaran dadas por e 20077 Lo

la siguiente propor- e

. . L PEELE
eién ; ) >
Fig. 143.—Comparacién entre las dimensiones de la imagen inver-

AB __Ao” s tida con lente de 4 13 D. y la imagen recta, proyectadas ambas
a’b” — o”a’ al mismoe nivel. I, Imagen invertida AB=5ab. II, Imagen

. reeta a’b’ =ab. III, Imagen de a’b’ proyectada y reinvertida
— 21?_)0 — 13’33 a 200 mm. de O’. A’B' = 13a'b’ = 13 a b = 2'6 A. B,

De modo que si por una parte la imagen AB es 513 veces ab y por otra
parte a” b”, imagen de AB sobre el fondo de M es 13’33 veces menor, resulta
que

yvw 913 cm
ab _mab o sea a’° b” = 0,384 ab

Si suponemos ahora trasportado el ojo P (de la figura 143, 1) a P’ (de
la fig. 143, II) a 20 mm. de O”, centro 6ptico de M, la imagen de ab, a’ b’
que en el fondo de M se forma se halla con respecto a a'vb” en la relacién

931& — 2’6 o sea a’b” — 2’6a’ b”.

Si ahora suponemos (fig. 143, III) proyectadas o’ b y &’ b” al mismo
plano EE’ de la figura 143, I o sea al BAA'B’ de la figura 143, III a 200
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mms. de O” centro 6ptico del ojo observador, o sea respectivamente en AB
y A’ B’ estas imagenes de proyeccién deben estar en la misma relacién gue
las a" b’ y a” b” de que proceden, o sea

A’B’= 2’6 AB; pero como AB — 5’13 ab
_ A'’B" =26 X 513 ab = 13’33 ab

Es decir que el aumento de la imagen recta obtenido por este procedi-
miento indirecto serd de unos 13 didmetros en el 0jo emétrope. SUPONIENDO
la imagen proyectada a 200 mm. del observador y serid dos veces y media
mayor que la imagen invertida a la misma distancia dada por un ojo emé-
trope con una lente de -} 13 D, -

Con lo anterior me parece haber contribuido algo a la resolucion del
problema del aumento de la imagen recta oftalmoscdépica. En realidad este
aumento varia con la distancia de proyeccion de la tmagen gque no para todos
los observadores es la misma. A mi me ha parecido racional que esta distan-
cia sea la misma a que habitualmente observamos la imagen invertida con la
lente también mas cominmente empleada de + 13 D. :

De todos modos nos ha servido para discurrir acerca de tan interesante
problema, aproximéndonos algo a su solucién definitiva,

RESUMEN

Al contrario gue el problema del color del fondo del ojo, el que ahora
nos ocupa es problema que no estd resuelto sin que haya merecido la aten-
cion de los investigadores.

Es sabido que la imagen recta sé observa con un aumento supermr al
de la invertida y que el de ésta, que es asunto muy eclaro, depende del valor
diéptrico de la lente convexa empleada, en cuyo plano focal posterior, entre
el ojo observador y la lente, se forma una imagen real e invertida tanto menor
cuanto mayor es dicho valor diéptrico. El ojo observador, que es ajeno a su
formaecién, la observa como a otro cualquier objeto del mundo exterior,

En la imagen recta ocurre lo contrario. El ojo observador contribuye
a la formacién de la imagen formando parte del sistema éptico que la pro-
duce y es curioso que en la observacion de esta imagen hay dos fases: la
fisica y la fisiolégica.

En la primera fase, fisice, la imagen es un caso partieular de la imagen
invertida. Si el ojo observador y el observado son emétropes y por lo tanto
de igual valor didptrico, la imagen que de un trozo del ojo observado se
forma sobre el fondo del ojo observador es tgual al espacio de donde procede.

En la segunda fase, fisioldgica, la imagen es proyectada al exterior, dando
otra imagen que el sujeto aprecia como tanto mayor cuanto méas lejos la supone
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proyectada. Esta distancia de proyeecién varia con los diversos autores, siendo
arbitraria y variable con cada sujeto. Teéricamente deberia estar en el o,
puesto que el ojo observador es emétrope y no acomoda. Pero la realidad es
otra, pues la imagen no es infinita ni se forma a una distancia infinita. Para
intentar resolver este problema el autor ha hecho experimentos con el ojo arti-
ficial de Parent, con el de Liandolt y en ojos humanos,

Al observar la imagen y querer medirla eon una regla en mm. colocada
a un lado del ojo y haciendo coincidir el cero de ella con el borde de la imagen
de la papila.se ve, por el nimero de divisiones que a ésta cubren, el tamafio
aparente a cada distancia. Y se observa, ademas, moviendo la cabeza late-
ralmente, que la escala se mueve en sentido inverso que la imagen del fondo,
lo cual demuestra que la primera estd méas cerca del observador. Retirando
la escala sucesivamente hacia atris llega un momento en que el movimiento
paraldctico es inapreciable. Entonces se mide la distancia de proyeecién y a
la vez el niimero de mm. de la escala que cubren la papila. Esta tiene tres
milimetros en el ojo de Parent, el cual es de dimensién en sus medios refrin-
gentes, curvaturas y longitud tres veces las del ojo humano. La cesacién del
movimiento paralactico se hacia a unos 920 mm. Haclendo los calculos (que
pueden verse en el trabajo) el aumento resultaba de unos 20 diametros.

Los experimentos en el ojo de Landolt dieron unos 32 diametros y los
hechos en ojos humanos, aumentos variables de 7 a 20, segin los observadores.
Ideamos luego resolver, dada la imposibilidad de llegar a una cifra que expre-
sara ¢l aumento absoluto, establecer el aumento relativo o por comparacién con
el de la imagen invertida en condiciones ordinarias con lente de - 13 diop-
trias, cuyo aumento es el de unas cinco veces (5’13 exactamenté) y suponiendo
luego proyectada la imagen recta al mismo niwvel o sea a unos 200 mm. del
ojo observador (hallandose el ojo observado para la primera a 200 } 77 4 3,
distancia focal de la lente, mas distancia de ésta al ojo observado, o sea 280
mm.) encontramos que la imagen recta es 2’6 veces mayor que la invertida,
0 sea 13’33. El aumento es, pues, 13 veces en nitmeros redondos de la imagen
recta oftalmoscopica en el ojo emétrope.

LESSON 18

The Enlargement of the erect ophthalmoscopic image

SUMMARY

Unlike the problem of the colour of the fundus of the eye, the problem we now disouss
has not been solved without a great deal of attention from researchers.
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It is well known that the .erect image shows a greater degree of enlargement than the
inverted image, and that the enlargement of the latter clearly depends on the dioptric
value of the convex lens which is used; a real, inverted image is formed on the posterior
focal plane of this lens, between the observer’s eye and the lens, its size varying inversely
with the dioptric value of the lewms. The observer’s eye, which does 1wt contribute to its
formation, sees it just as any other object of the outer world. :

In the erect image the opposite occurs, The observer’s eye contributes to the formation
of the image by formmg part of the optic system which produces it, and it is a feature of
the observation of this image that there are two phases: the physieal and the physiological
phase. ‘

In the physical phase the image is a special case of the inverted image. If the observer’s
eye and the observed eye are emmetropic, and therefore are of equal dioptric value, the
image of a part of the observer’s eye formed on the fundus of the observed eye is equal
to the space whence it proceeds.

In the physiological phase, the image is projected outwards, thereby showing another
image which appers larger the farther away it is projected. The distance at which it is
proyected varies according to different authors, and it is arbitrary and variable for eac’
subject. Theoretically, it should be at infinity, because the observer’s eye is emmetropie
and does not accomodate itself. But in fact the image is not infinite and is not formed
at infinity, In order to solve this problem experimentally, the author has experimented with
Parent’s and Landolt’s artificial eyes and with the human eye.

" By observing the image and taking measurements with a millimetric ruler placed at
one side of the eye so that the zero coincides with the border of the image of the optic
papilla, one can determine, by the nomber of divistons that cover it, the apparent size at
each distance. And it will be seen, moreover, by moving the head laterally, that the scale
will move inversely to the image of the funds, which proves that the former is nearer the
observer. Withdrawing the scale successively baclwards there comes a moment when the
paralactic movemcent is not noticeable. Then the distance of proyection is measured together
with the number of millimetres of the scale covering the oplic papilla — 3 millimetres in
Parent’s eye, which is three times the size of the hwman eye in its refringent media, its curva-
ture and its length. The paralactic movement ceased at some 920 millimetres. According to
our caleulation (which can be seen in the work) there resulted an enlargement of about 20
diametres.

Ezxperiments made on Landolt’s eye showed increases of about 32 diametres, and those
made on human eyes an increase varying between 7 and 20, according to the observers. On
account of the impossibility of expressing nwmerically the absolute enlargement we decided
to establish the relative enlargement, that is, by comparison with the erlargement of the
inverted image under normal conditions, with a lens of -+ 13 dioptres; this image shows aan
enlargement of aboul five (5.13 to be exact), and, assumung then thal the erect image is
projected at the same level, that is, at about 200 millimetres from the observer’s eye (the
observed eye in the case of the first image is at 200 4 77 4 3; that is, the focal distance
of the lens, phus the distance between the latier and thz observed eye; that is, at 280 mil-
limetres), we find that the erect image is 2.6 times larger than the inverted image; that is,
equal to an enlargement of 13'33. Therefore, in round figures, the enlargement is 13 times
that of the erect ophthalmoscopic image in the emmetropic eye.
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LECCION 19
Sobre algunas operaciones que se practican en el iris,

SumMaRrio: En terapéutica quirdrgica no sélo es importante el como sino el
- cuindo y el por qué deben practicarse las operaciones. La cirugia
del iris, Este es con frecuencia sacrificado en afecciones de otras
partes del ojo. Dos clases de operaciones en el iris por la finalidad
de las mismas. Consideraciones generales. Sitio de la incision. Ta-
mainio de la incision y cantidad de iris escindida. Momento de la
operacién. Instrumentos. Empleo del cuchillete de Graefe y del
lanceolar. Incision ab externo: cuchillo trapezoide. Iridectomia
.optica. Id. por motivos mecdanicos. La iridectomia en la operacion
de la catarata: a) iridectomia previa ; b) en el acto de la extraccion.
Ventajas e inconvenientes de la iridectomia y de la extraccion sim-
ple en la operacion de la catarata. Iridectomia periférica. Id. total.
Indicaciones de cada una de ellus. c¢) la iwridectomia después de la
extraccion. La iridotomia y la iridocapsulotomia. La iridectomia
hipotensiva, mal Uamada antiglaucomatosa. Las operaciones fistu-
lizantes en el glaucoma crémico. Estudio de conjunto de ellas y de
sus variantes segumn el modo de intervencidon: a) sobre la conjun-
twa: b) sobre la esclerdtica y c) sobre el iris. Procedimiento em-
pleado por el autor. La iridorexis o widodialisis. Otras operaciones.
Consideraciéon final.

Acaso extraile a ustedes que en el desarrollo de este curso sblo dediquemos
dos lecciones a la operatoria oftalmolégica. Ello es debido a que es la rama de
la especialidad sobre la que menos se necesita insistir y cuyos problemas son los
mas sencillos, ya que las operaciones se aprenden facilmente viéndolas ejecutar,
v aun, a veces, por una simple lectura.

Por otra parte las operaciones no consisten —como se cree muy a menudo—
en su simple ejecucién con las manos, sino en planearlas antes con el cerebro.
Como en cualquier otro acto terapéutico, en las operaciones hay que formular
el por qué y el cudndo, o sea ‘‘la indicacion’’ y después el cémo o sea el acto
manual de ejeecutar la operacidn.

Acaso les extrafie también que no nos ocupemos de la operacién de la cata-
rata, el acto cumbre de la Oculistica. Es que es ya dificil afladir nada a lo que
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numerosos autores constantemente han estado diciendo, y aun yo mismo.! Creo
preferible, por tanto, dedicar esta leccién a la cirugia del irts, asunto mas mo-
desto, si se quiere, pero en el cual cabe un poco de mas utilidad para los oyentes
(o lectores en su dia), y otra (la 2*) a la Cirugia de los parpados y a la
Cirugia estética ocular). Entremos, pues, ya en materia.

Decia uno de mis maestros, aquel gran clinico que se llamé el Dr. Albitos,
que ‘‘el iris, que para sus propias afecciones necesita rara vez ser objeto de ope-
raciones, es a menudo sacrificado, siendo, segiin vulgar pero grafica frase,
el que paga los vidrios rotos, en las afecciones de sus vecinos, las otras partes
del ojo’’. Y afiadia ‘‘desde las afecciones de la ebdrnea hasta las de la retina
han sido tratadas por medio de operaciones en el iris’’.

Nosotros vamos a exponer aqui unas ideas fundamentales acerca de las
mismas y a continuacién algunos detalles sobre algunas en particular cuyo
conocimiento creemos de indudable utilidad
practica.

Las operaciones sobre el iris se hacen con
el fin de que el sujeto vea. Pero esto puede
lograrse, bien de una manera directa e inme-
diata : son las operaciones en el iris llamadas
de objeto optico, a la cabeza de ellas la lla-
mada iridectomia édptica o pupila artificial;
o bien de un modo indirecto, tal como la ¥ridec-
tomia antiglavcomatosa o hipotensiva. Alre-
dedor de estos dos tipos se agrupan las
restaites operaciones iridianas.

La pupila artificial fué practicada por
primera vez por el oftalmoélogo y profesor
de Anatomia Cheselden (fig. 144).

La iridectomia antiglaucomatosa fué idea-
da en 1857 por el aleman De Graefe, habién-

Fig.144.—Cheselden, 1829, pupila
artificial. dose salvado de la ceguera numerosos seres

humanos (fig. 145).

1 Marquez. De qué dependen los éxitos y los fracasos en la operacién de la catarata?
Rev. de Med. y Cir. practicas, Madrid enero 1914,

1d. Cual es la téenica actualmente preferible en la operacion de la catarata? Te-
ma oficinl de Soc. Oft. Hisp. Am. Valencia 1916.

1d. Complicaciones raras postoperatorias en la extracciéon de la catarata. Revista
de Especialidades Médicas, Madrid 1916.

1d. Consideraciones histéricas y criticas sobre la catarata y su tratamiento. Con-
ferencia de la Real Academia Nacional de Medicina, Madrid 5 mayo 1920.

Id. Dos cuestiones relacionadas con la operacion de la catarata. II Congreso Es-
pafiol de Cirugia, Madrid 1908 publicado en la Revista Cliniea de Madrid,
mayo 1808.

Id. La operacion de la catarata en los primeros treinta awnos del siglo zx. Cré-

nica en la Medicina Ibera, Madrid 1933.
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Estos dos hombres ilustres, junto con el franeés Daviel, que en 1747 practica
en Marsella por primera vez la operacién de la catarata (fig. 141), constituyen
tres glorias universales jUn inglés, un alemidn y un francés! .Decididamente

la Ciencia no tiene patria: su patria es el
Mundo.

En las operaciones que se practican sobre
el iris hay que considerar, ademaés de su fina-
lidad, a la que nos hemos referido, el sitio en
que son hechas; el tamaiio de la incisién y la
cantidad de iris escindida; el momento de
practicar la operacién y los instrumentos, es-
pecialmente el cuchillo, empleados, para des-
pués tratar de sefalar sus indicaciones y al-
gunos detalles importantes de su técnica.

En cuanto al sitio de la incision corneal
habra casos en que no se pueda elegir y
otros en que esto pueda hacerse, Es un sitio
obligado o de mecesidad, tal ecomo en una iri-
dectomia éptica, en el caso de que s6lo haya un
pequeno trozo de cdrnea trasparente, en el
cual habra de hacerse precisamente enfrente
de dicha porecién corneal. Cuando por el
contrario se puede elegir, esta eleccién va-
riara segin la finalidad de la intervencidn.
Si se trata de una iridectomia antiglarcoma-
tosa, el sitio de eleccién sera arriba, para que,
de este modo el coloboma operatorio quede
cubierto con el parpado superior, evitindose
asi también el deslumbramiento y la influen-
cia de la refraceidn, diferente en la periferia
de la c¢érnea sobre la formacién de las iméage-
nes. Si se trata de una iridectomia o6ptica,
dividiendo la cérnea en cinco sectores, se ele-
gira por orden de preferencia (fig. 147) el
interno, el infero interno, el externo, el infero
crterno y el superior, es deeir, que éste, que es
el preferible en la iridectomia antiglaucoma-
tosa, es aqui el menos deseable, por ser cu-
bierta en gran parte la nueva pupila por el
parpado superior, lo que ha sugerido alguna
vez la idea de hacer una tenotomia del muasen-

Fig. 145—De Graefe, 1857, la iri-
dectomia antiglaucomatosa.

Fig. 146.—Daviel, 1746, extraccién
de la catarata.
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lo recto superior para que descienda el polo anterior del ojo. Claro que esto
altimo sélo puede ser util cuando se trate de la visién con un solo ojo, pues
en el caso de que el otro funcione bien, provocariamos una molesta diplopia en
altura.

La anchura de la incision corneal y la del iris excindido, que son entre si
proporcionales, se hallan en relacién con la clase de operacién que se practique.

En la iridectomia optica la incision ha de ser pequefa y por dentro del
limbo, poraue la excisién del iris ha de estar limitada al esfinter y sus proxi-
midades, sin llegar a la gran circunferencia, para evitar en lo posible la abe-
rraciéon de la periferia corneal y que el ojo sea deslumbrada. No se olvide,
ademis. que siempre que, con algin motivo, se hace una inecisién en la coér-
nea, se produce un astigmatismo postoperatorio por disminueiéon de la curva
corneal consecutiva a la retraccion cieatricial en el meridiano perpendicular
a la cicatriz, de lo cual puede resultar que
el trastorno oéptico que el astigmatismo
introduce compense el aumento de visién
que la operacién debiera producir, siendo
el resultado de ésta poco brillante; pu-
diendo también resultar el caso inverso
o sea el de que el citado astigmatismo neu-
tralice el que ya existiera y la visiéon me-
jore atn mas de lo que se esperaba. Estas
sorpresas no existiran si se hace previa-
mente la medida de la curvatura de la
cérnea con el oftalmémetro Javal-Schioetz
y en los casos en que la situacion de la ineisién fuera indiferente se podria
hacer en el sitio mas conveniente a los efectos de la neutralizacidn total o par-
cial del astigmatismo de antemano existente por el operatoriamente producido.

Tig. 147.—Sitios de eleccién de la
pupila artificial. -

En la iridectomia hipotensiva la excision del iris debe llegar a la gran
circunferencia del mismo y ser ademds ampliamente resecadora, pues si no
se hace asi, la eficacia de la operacién es nula, hasta el punto de que es pre-
ferible estirpar una banda estrecha de iris, pero llegando hasta la raiz del
mismo que hacerlo en una ancha zona en sentido transversal pero que no
llegue al angulo irideocorneal. Preferible es también a este tltimo modo defee-
tuoso de operar, la iridectomia periférica o basilar, de la que después habla-
remos. Ahora bien, dado el bisel oblicuo de la esclerética sobre la cbérnea, que
es aproximadamente de un milimetro en los extremos del diametro horizontal
y de dos milimetros al nivel del vertical, hay que hacer la inecision a dichos
uno o dos milimetros, respectivamente, o medio milimetro atn méas atras del
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limbo corneal, si se quiere caer al nivel de la gran circunferencia del iris y
extirpar éste hasta la periferia. Téngase presente, y esta observacién es co-
mun con la iridectomia Oéptica, que el sitio de la incisién limita la extensién
del iris extirpado en sentido radiario, y esto es en esta Gltima, el motivo de
hacer la incisibn méis o menos lejos del limbo, pues cuanto méis préximo al
centro méas limitaremos la parte del iris escindida. La figura 148 expresa en
a-y en b, respectivamente: 1° las incisiones en ambas clases de iridectomia
vistas de frente y 29 el resultado de una y de otra.

El momento en que la operacién debe ser practicade es también distinto
en unas y en otras. Para las iridectomias opticas cuando ha existido un pro-
ceso inflamatorio en la eérnea, en el iris o en ambos, hay que operar en frio o sea
.cuando todo resto de inflamacién ha-
ya desaparecido, pues de lo contrario
‘‘el fuego existente bajo las cenizas’’
se reavivaria, siendo el peligro de r
inflamacién muy acentuado, y las pro-
babilidades de tal contratiempo mas

2

a :
reducidas, por el contrario, si espe- I
ramos a que el segmento anterior del
ojo haya recobrado su blancura habi-
tual. .

La iridectomia hipotensora o anti- O
glawcomatosa, por el contrario, estid
indicada en la fase aguda, constitu- '
yendo una verdadera operacién de
urgencia. Es que en el glancoma mas
bien que de wnflamacion tratase de un proceso congestivo agudo en el qué do-
mina un hecho mecéanico brutal: la hipertensidn, que amenaza destruir- en
poco tiempo las delicadas estructuras intraoculares, tanto por la compresién’
directa producida sobre las fibras del nervio 6ptico y sobre las capas de
fibras v células ganglionares de la retina, como por el trastorno de nutricién-
indirecto producido por la isquemia consecutiva a la compresién de los vasos
intraoculares, aplastados por la presién intraocular. Es por esto por lo que
urge descomprimir el ojo para oponerse a las fatales conseeuencias de la hiper-
tensién, siendo esta una indicacién que podriamos llamar wvital, para el ojo.
Por otra parte, la experiencia ensefia que el ojo en estado de glaucoma
agudo no es terreno propicio para la infeceién y yo rara vez recuerdo, en

mis operaciones antiglaucomatosas, que se haya producido en. algan caso a lo
sumo una ligera inflamacién. En e] glaucoimg_crénico estard mas bien indicada

Fig. 148.—Sitios de la incisién en Ia iridee
tomia éptica y en la antiglaucomatosa.
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la esclerectoiridectomia, seglin después se diri, y, como proceso erdnico que es,
estard indicada en todo tiempo, pero cuanto antes mejor para evitar la lenta
pero continua destruccién de las estructuras intraoculares.

A propésito de esto ocurre con alguna frecuencia que el enfermo glau-
comatoso crémico de ambos ojos, acude para ser operado y lo reclama sélo
del ojo con el que ve peor. Y suele ocurrir
que ya éste ofrece pocas probabilidades
de mejorar por lo avanzado de las lesio-
nes, mientras que el ojo menos afectado
es el que debiera ser operado antes de que
éstas aumenten, costando una verdadera
lIucha con el enfermo y sus allegados para
convencerles de que es mas 1til la opera-
cién en el ojo menos enfermo para evitar
que las lesiones internas avancen como lo
hicieron en el otro.

Fig 149.—Cuchillos lanceolares acoda- ’ I 5 1 .
dos y rectos. : os instrumentos empleados para la ope-

ractéon, aparte de los comunes: blefaros-
tato, pinza de fijar, pinza de iris, tijera (preferible la pinza-tijera de Wecker
y mejor la mas fina de Pascheff), son el cuchillo lanceolar o de Beer y el cuchi-
llito de Graefe, usado para la operacién de la catarata, pero que precisamente
fué ideado por su autor para la iridectomia, de la cual fué inventor genial,
como antes dijimos. Ambos cuchillos pueden ser usados indistintamente por
los operadores que tengan destreza en su manejo, pero en realidad uno y otro
presentan sus ventajas y sus inconvenientes. Veamos unas y otros.

El cuchillo lanceolar puede ser recto o acodado, siendo preferible esta
altima variedad (fig. 149). El cuchillete de Graefe (fig. 150) debe ser lo mas
estrecho posible. Graefe decia que el ideal de-
beria ser ‘‘un hilo cortante’’, si asi pudiera con- —=
servar la rigidez.

Fig. 150.—Cuchillo estrecho de De

Como resultado de mi experiencia puedo Graefe.

aconsejar a ustedes de preferencia el uso del e.

lanceolar, o de la ‘‘lanza’’ como también se le suele llamar, en los casos en que la
camara anterior es grande o por lo menos de profundidad normal, lo que
suele ocurrir en las iridectomias épticas y el de Graefe estrecho en los casos
de camara anterior muy reducida.- En los casos de camara anterior reduci-
disima o casi inexistente, se puede hacer la incision ab externs, o sea desde las
capas mas superficiales de la esclerética hacia la profundidad, bien por medio
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de un pequefio bisturi, tal como el de Terrien (fig. 151) o el de Wieden, o
simplemente con un escarificador de Desmarres, o mejor ain, con el cuchillo
‘‘trapezoide’’ por mi ideado y que es un cuchillo lanceolar acodado, muy
truncado, hasta el punto de no quedarle mis que un par de milimetros de
lamina en su porecién acodada, cuyo borde es recto o ligeramente convexo
(fig. 152).

El c. lanceolar, previa la fijacion del polo anterior del ojo por medio de
la pinza de fijacién en el punto opuesto adonde se va a hacer la incisién, se
introduce, cogiéndole como pluma de escribir entre el pulgar, el indice y el
medio de la mano derecha, en la céornea o en la esclerd-
tica en el sitio sefialado al principio, perpendicularmente w
a la superficie y en cuanto se ha penetrado algo menos
de un milimetro se pone un poco oblicuamente ineli- Figura 151.—Cuchillito
nando el mango hacia atrds y la punta hacia adelante, egelerotomo de Terrien.
pero no tanto que llegue a ser paralelo a la superficie y camine entre -las
laminas de la cdérnea, cosa que a los principiantes les ocurre alguna vez, lo
cual se conoce en que el humor acuoso no sale y no se puede por tanto coger
el iris con la pinza. Cuando ha llegado a la cAmara anterior, lo cual se conoce
en que es visible el brillo de la punta, se invierte todavia algo el mango hacia
atras para poner la lamina paralela al plano del iris y se continila penetrando
lentamente hasta que la longitud de la ineisién sea la deseada, advirtiendo dos
cosas: 1 que no es preeiso que la inecisién sea muy larga; bastan, en general,
unos cineco o seis milimetros para que pueda penetrar la pinza de iris y 2?
que se tenga presente que, dada la forma triangular de la lamina cortante y
el espesor de la ebérnea: un milimetro aproxi-
madamente en el adulto, la herida interior es
menos extensa que la exterior. Es condicién
indispensable con este cuchillo no retroceder
Figura 152.— Cuchillo trapezoide  jgmds, es decir, no vacilar y no retirar y avan-

de Marquez. . .

zar alternativamente el cuchillo, hasta el mo-
mento en que haya que sacarle definitivamente, pues al retirarle, por poco
que sea, el humor acuoso sale y el iris y el cristalino se vienen hacia adelante
en donde automiticamente se clava uno u otro sobre la punta del cuchillo
produciéndose una herida si se trata del primero o la catarata traumética si
del segundo. Asi es que cuando se quiera extraer el cuchillo conviene toda-
via dirigir su punta hacia adelante en direceién de la cara posterior de la cérnea
y sacar rapidamente la lamina, con lo cual muchas veces apenas si se pierde
humor acuoso v la camara anterior no desaparece hasta el momento de intro-
ducir la pinza, llevando esta dltima hasta la cara anterior del iris, la cual
viene al encuentro de las ramas de la misma que al ser separadas pueden




304

después facilmente pellizear el iris y sacarle al exterior en donde la tijera o
la pinza tijera hace la seccién a ras de cOrnea, extirpando el trozo de iris
gque nos hemos propuesto, La herida suele cicatrizar riapidamente, sin nin-
guna complicacién inflamatoria. En el caso de existir muy poca cAmara
anterior, como ocurre en el glaucoma agudo, el uso de la lanza es menos
recomendable a no tener el operador un absoluto dominio de ella, siendo enton-
ces de aconsejar a los principiantes el cuchillo de Graefe estrecho o la incisién
ab externo.

El cuchillo de Graefe es de uso mas general y De Wecker proponia usarle
casi exclusivamente en las operaciones sobre el globo ocular. Se ha dicho
que al oftalmoscopio y al cuchillo de Graefe es a los que debe
la Oftalmologia la mayor parte de sus modernos éxitos.

Su manejo se hace cogiéndole también como pluma de es-
eribir y practicando un ‘‘colgajo’’. La formacién de déste
supone (fig. 153) una puncion (p) en el sitio de entrada de la
punta, una conirapuncién (¢) en el punto opuesto de sa-

Figura 153.—In-
cisiones lineal y
a colgajo; 1, in-
cisién lineal; .
a. s., pequefio col-
gajo; r. s., base

del mismo; p. a.

c., gran colgajo;
¢. p., base del
mismo; a. n., al-
tura del pequefio
colgajo; a. m,
altura del gran
colgajo.

lida y una seccién o corte con el filo del cuchillo segiin la
linea que representa el contorno del colgajo, siendo la base de
éste la linea ideal que va del punto de puncién al de contra-
puncion y la altura del mismo la linea que va desde el punte
més culminante del contorno del colgajo y perpendicularmente
hasta la base del mismo. En las heridas llamadas lineales (1)
la altura del colgajo es nula y el contorno se econfunde con la
base; tales son las antes descritas con el cuchillo lanceolar;
en cambio las heridas a colgajo son las que produce en general
el cuchillo de Graefe, aunque con éste por excepeiéon puedan
también ejecutarse lineales.

Las incisiones a colgajo varian en extensién desde las méas grandes de
casi la mitad de la cérnea, * en la extraceién de la catarata en el procedimiento

Ilamado por tal motivo

£<

a colgajo’’ hasta las mas pequeiias de 1/4 6 1/5 del

contorno de la misma que se practican en la iridectomia antiglancomatosa.
Veamos ya, pues, cémo es el colgajo que en ésta se practica.

Hay dos variantes, segin se trate pura y simplemente de la iridectomia,
casi siempre empleada en el glaucoma agudo o de la esclerectoiridectomia prac-
ticada en el glaucoma crénico.

En el glaucoma agudo se hace un colgajo que comprende el 15 6 14 superior
de la cérnmea, haciendo la puncién y la contrapunciéon a un milimetro del
borde de la misma y la seccion arriba, de modo que el corte termina a 1 mm.

z Antiguamente eran afin mayores v el primitive colgajo inferior de Daviel para extrac-
cién de la catarata comprendia mis de Ja ‘mitad del contorno de la edrnea.
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y medio ‘del limbo corneal. Conviene hacer la seccién lentamente para evitar
los bruseos cambios de presién productores de hemorragias ex vacuo, pues los
sujetos son muchas veces hipertensos y arterioeseclerdsicos.

En la esclerectoiridectomia (F. Lagrange) la puncién y la contrapuncién
son semejantes, pero la seecién hacia arriba del colgajo se hace de modo que el
borde del cuchillo se incline algo hacia atrds y vaya a salir por detras del lim-
bo a unos dos o tres milimetros formando un pico de flauta escleral que se corta
con las tijeras curvas: esclerecto-iridectomia. Al salir se inclina todavia méas
hacia atras el borde del cuchillo y de este modo se forma un eolgajo con-
juntival que después de haber hecho la esclerectomia y la iridectomia es
repuesto en su sitio para cubrir la herida escleral y la fistula a ella adyacente.
Las incisiones corneales hechas con la lanza, pueden también hacerse levan-
tando antes la conjuntiva y dejando al descubierto la esclerética, porque de
este modo la seccidn se hace mejor y queda después protegida al ser de nuevo
recubierta por la conjuntiva,

La incision se hace paralelamente al limbo, un poco méas atris, en las
diversas variedades de esclerectoiridectomias cubriendo, una vez terminada
la operacién, la herida operatoria, con dicho colgajo conjuntival.’ La ‘inecisién,
en fin, en los casos de fuerte hipertensién y muy pequefia camara anterior
se puede hacer de fuera a adentro y para evitar que la punta del lanceolar
penetre en la. ecAmara anterior, si se usa tal cuchillo, con el peligro de herir
el cristalino, es preferible emplear mi cuchillo {rapezoide antes deserito, ha-
ciendo con ¢l la incisién perpendicularmente a la esclerética, previamente
Jpuesta al descubierto por diseccién de la conjuntiva, de los modos que des-
pués seran dichos. Penetrando después hasta que la salida del humor acuoso
v luego de una pequena prominencia pardo-oscura, que es el iris herniado,
permita coger éste con la pinza y seccionarle con la tijera curva o con la
pinza tijera, extirpando asi, o bien solamente la porcién periférica. del esfin-
ter o éste en toda su anchura, volviendo a reponer la eonjuntiva en su lugar
v dando por terminada la operacién. _

Expuestas estas consideraciones, valederas para todas las operaciones que
se practican en el iris, vamos ya a examinar lo referente a algunas de ellas
en particular, aunque como las suponemos conocidas por la lectura de los tra-
tados de Operatoria Oftalmolégica sélo insistiremos en algunas particulari-
dades interesantes de las mismas.

Iridcctomia 6ptica. Respecto a su téenica ya se ha dicho lo mas esencial
acerca de ella en las consideraciones previas que antes hemos hecho. Sélo
falta afiadir que se halla indicada en todas las opacidades centrales de los me-

Oftalmolégicas.—20
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dios transparentes, especialmente de la cérnee. En las cataratas centrales y
estacionarias la esfinterectomia puede ser preferible a la discision o a la extrac-
cién. En el queratocono después de aplanar el vértice de éste por el galvano-
cauterio, ya que elimina la zona ecentral y sustituye la zona de refracecién
defectuosa por una opacidad, hay que procurar que el ojo operado vea por
una zona periférica. En los exudados y atresia pupilar puede la iridectomia
ser util, si no hay también exudados, aunque este caso sea poco frecuente,
detras de la zona periférica del iris.

La iridectomia por motivos meecdnicos es interesante y, a mi eonocimiento,
no ha sido tratada jamas por los autores, habiéndolo yo aprendido de mi
maestro el Dr. Albitos. El caso suele ser el siguiente: a consecuencia de una
perforacién periférica de la cbérnea, de origen traumatico o uleeroso, queda
un leucoma adherente (fig. 154) con
desviacion de la pupila hacia el sitio
correspondiente. Como el esfinter pu-
pilar esta libre y funeciona bien por la
acciéon de la luz se contrae mas o me-
nos intensamente y el individuo siente
dolor al salir, por ejemplo, de la os-
curidad a la Iuz. Estas iridalgias son
de origen mecanico y debidas al ati-
. B .. rantamiento que sufre del iris, inmo-
Fig. 154.-—1T1, lcucoma adherents, 1; IT, iri- e .
dectomia meecanica. Incisién en ¢ en el lado vilizado al nivel del leucoma. Ello
opu_cst(? al leucoma y formseién fle una pl}pila da lugar no sélo a dolores sino a hiper-
?r?lfi(‘(liall, p,ffjlargada, que suprime l‘as tiran- hemias del iris v hasta a iritis en
eces del csfinter al contraerse por la luz. y y
ocasiones uveitis total, ya que consti-
tuye un locus minoris resistentiae con la eérnea adelgazada, enferma y expuesta
a nuevas inflamaciones. En estos casos una esfinterectomia en el lado opuesto
de donde reside el leucoma, (1, figura 154, 1), para lo cual se hace la incisién
entre el centro y la periferia de la cornea (en i fig. 154, II) deja después una
pupila alargada (p. fig. 154 II) y al quedar inutilizado el esfinter desaparecen
las tiranteces y los dolores que son su consecuencia.

La iridectomia en relacién con la operacién de la catarata puede ser pre-
via, simultdnea o posterior al acto operatorio.

a) La iridectonvia previa se hace por muchos practicos para evitar, en
los casos en que se teme alguna complicacién postoperatoria, la obstruccién
de la pupila por exudados. En los casos sospechosos, ya por no ser la cata-
rata sin complicaciones, ya porque exista una inflamacién conjuntival o por-
que haya existido iritis o porque se trate de alguna variedad rara de catarata,
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es preferible hacer primero la iridectomia, que suele ser una operacién inofen-
siva, a hacerla en el momento de la extraceién, en que se suman los riesgos
de ambas operaciones. De este modo, interviniendo un mes después, lo mas
pronto, con la extraccién, ésta se hace con méas facilidad y eon menos peligro.
Motivos de orden econdémico, social o moral aconsejan a veees no someter al
enfermo a dos operaciones e impiden el que se generalice dicha prietiea, que
en cambio es muy recomendable euando no existan dichos motivos.

b) La wridectomia en el acto de la extraccion es uno de los asuntos
mas discutidos. La férmula antigua de Gayet (de Lyon) de ‘‘a catarata
simple extraccion simple’” es el ideal. Pero en ocasiones la iridectomia es
conveniente, siendo su principal indicacién oponerse a la formacién de la her-
nia del iris, el ‘‘punto negro’’ de la extraccién simple por las consecuencias a
que da lugar, siendo las principales el gran astigmatismo postoperatorio que
produce y las ciclitis v ataques hipertensivos que ocasiona. Cuando la iridee-
tomia estd indicada, el momento més propicio para ejecutarla es a continua-
~cién de la incisién de la ebérnea y antes de la extraccion del cristalino. La
hernia del iris puede, interceptando una gran extensién del angulo irideo-
corneal, producir un glaucoma secundario, por retencién. En este sentido, la
iridectomia en la operacién de la catarata proviene el glaucoma secundario;
mas por otra parte, se dan a veces casos, y yo recuerdo uno de mi practica,
en que habiéndose practicado la iridectomia, se enclavaron en la herida restos
capsulares gue originaron un glaucoma secundario, habiéndose produecido éste
por la misma operacién que cura la hipertensién del glaucoma primitivo. 3

Mencionemos aqui la iridectomia obligada que se produce cuando el humor
acuoso sale precozmente y el iris se monta sobre el filo del cuchillo. Entonces
una de dos: o se continia haciendo la seecion, y el trozo de iris seccionado
sale, 0 es extraido con la pinza de iris, o se saca el cuchillo y se aplaza la
operacién para otro dia, ecosa no agradable ni para el operado ni para el ope-
rador, o se introduce la espdtula en bayoneta que yo he ideado e hice fabri-
car al instrumentista Moria (de Paris) por las aberturas de puncién y
contrapuncién hechas por el cuchillo e inmediatamente se vuelve a introduecir
éste, siguiendo la ladmina el mismo plano de la espitula y juntando los dos
mangos como si fueran un solo instrumento se contintia el corte hacia arriba,
protegiendo la espatula al iris, el cual de este modo no es seccionado.

La praectica sistemdtica de la iridectomia en la operacidén de la catarata
me parece francamente detestable, como todo procedimiento sistemdtico. Lo
que hay que ver es por qué y cuando estd indicada. Las principales indica-

* Complicaciones raras postoperatorias en la operacién de la catarata. Rev. de Esp.
Med., 1912, Madrid. ’
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ciones son: 1* evitar la obstruccién pupilar por los exudados en caso de
inflamaecién; para ello se hace, o previa, segin antes dijimos, o en el acto
operatorio, y en este caso es total; 2% evitar la hernia del iris. Esta suele
producirse por abertura de la herida operatoria por tos, estornudo, esfuerzos
al incorporarse en la cama los sujetos gruesos, sobre todo, segin algunos auto-
res, por tumefaccién de las masas cristalinianas que en la periferia del saco
capsular constituyen el llamado ‘‘anillo de Soemmering’’ cuando se ha hecho
la extraceién con quistitomia. Los partidarios de esta teoria recomiendan la
iridectomia periférica, para lo cual introducen wuna pinza muy fina de iris
cogiends un pellizco de la parte periférica del mismo y cortando al ras de la pin-
za. Yo no creo en este mecanismo y por esto pienso que la iridectomia en la
catarata debe ser fotal o mula. Mi conducta es, después de haber tallado el
colgajo corneal, invitar al enfermo a toser fuertemente varias veces y a mirar
en todas direcciones. Si el iris no sale por la herida, le respeto; mas si sale
e por ella, entonces hago la iridectomia.
,I De este modo el niimero de hernias del
iris en nuestra practica ha sido escasisimo.
Cuando a pesar de todo, ocurre, la exci-
sién, previa anestesia, de la parte pro-
lapsada, cogiéndola con la pinza de iris
y cortandola a raiz de la hernia con las
tijeras, es la tnica solueién, lo cual es
también, después de todo, practicar una
Fig. 155.—Iridotomia e iridocapsulotomia  jpjdectomia en condiciones especiales.
por trasplantacién de la pupila haeia arri- o .. . .
ba y su obstruceién por restos capsulares. También nos vemos obligados a practicar
la iridectomia en los casos de espasmo
del esfinter que dificulta la salida de la catarata y también en los casos de
stnequias posteriores por la misma razé

¢) La iwridectomia después de lo extraccion de la catarata en realidad
rara vez estd indicada y es ademas dificil de praeticar, pues el iris no se
deja coger bien por la pinza cuando le falta el apovo del eristalino. Mas
indicada que la iridectomia se halla la operacién que vamos a describir.

La iridotomia o iridocapsulotomia es una operaciéon que se practica en los
casos en que habiéndose producido una hernia del iris, la pupila se ha des-
viado considerablemente hacia la herida operatoria, o sea hacia arriba, estando
libre o ademas con restos capsulares (fig. 155, T). Se hace una ineisién trans-
versal (@ fig. 155, IT) en la parte superior proxima al limbo corneal, con el
cuchillo lanceolar v por ella se introducen unas pequefias tijeras de iridotomia
o unas pinza-tijeras muy finas como las de Pascheff, introduciendo una de
las ramas por detras del iris y de los restos capsulares si existen, y la otra
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por delante y haciendo una seccién vertical. Se retraen los bordes quedando
una pupila vertical mis o menos en forma de V prolongada y de bordes muy
préximos por donde el sujeto ve (después de corregida la refraccién afiquica
y el astigmatismo post-operatorio).

La iridectomia hipotensiva o antiglancomatosa hace maravillas en el glau-
coma agudo, rebajando la tensién, pero no combate la esencia intima del glanco-
ma, la cual persiste. Yo tuve un caso hace algunos afios de una mujer gruesa
que padecia ataques agudos de glaucoma. La iridectomia fué muy beneficiosa
v la enferma marché al parecer curada; mas después de varios aftos la vi de
nuevo, sin hipertension, sin excavacién, y sin
embargo con una atrofia total de la papila v,
como es hnatural, sin visién. La hipertensién
habia desaparecido pero el glaucoma habia se-
guido su eurso. Es por esto por lo que no hay
que confundir operaciones hipotensivas con
antiglavcomatosas, las cuales realmente no

existen.

La wridectomia en el glawcoma crénico no
sirve apenas.de nada y a veces hasta le hace
empeorar, lo cual se comprende después de lo
que acabamos de decir, toda vez que la ten-
sién estd por lo general poco elevada en esta
variedad del glaucoma y hasta falta por ecom-
pleto, tal ecomo en la llamada por de Graefe
amaurosis con excavacion que es en realidad
una de las formas del glaucoma erénico simple.
Sobre todos estos asuntos insisti yo amplia-
mente en 1911.* Mas tarde Elschning (de
Praga),” V. Morax (de Paris) ° y mas recientemente Magitot * también insis-
tieron sobre que la hipertension no eriste siempre en el glaucoma, como desde
hace tiempo sostenian ya, entre otros, Donders, Jaeger y Schnabel. El trata-
miento del glaucoma en lo fundamental habrd de ser farmacologico en gran
parte, aunque 1ntervengamos con las operaciones para combatir la hiperten-
sion, si los midsicos no dan todo el resultado deseable.

El método fistulizante, descubierto por Lagrange (fig. 156) en 1909 con
su esclerecto-iridectomia, seguido después por Fergusson y Elliot con sus trepa-

Fig. 156.—F. Lagrange, 1906. El
método fistulizante.

* Tratamiento del glaucoma. Tema oficial de la Soe. Oft. Hisp. Am. Madrid, 1911.
5 En Zceischrift f. Augenh, sin fecha.

¢ En Ann. d’Oculistique.

* En Documenta Ophtalmolégioa, 1938, Glaucome et Hypertension.
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naciones - esclerales y modificado después por diversos autores, como Foroni
y otros, ha venido a sumarse a las operaciones hipotensoras, especialmente en
el glaucoma erénico, en el que ya hemos dicho anteriormente que la iridec-
tomia solia resultar ineficaz. Precisamente habia observado de Wecker que
las iridectomias en las cuales quedaba enclavamiento de los bordes del iris
en la herida eran las de un mayor efecto hipotensivo y ‘esto es lo que condujo
a Lagrange a idear su esclerecto-iridectomia, para que pudiese quedar la herida
abierta y el ojo fistulizado. El descubrimiento de Lagrange ha sido de una
gran trascendencia, contribuyendo a evitar o retardar considerablemente la
ceguera en el glaucoma crénico, como de Graefe lo habia hecho con la iridee-
tomia en el glaucoma agudo.

La descripcién de la operacién primitiva de Lagrange y de las otras de
ella derivadas se encuentran en todos los libros de Operatoria oftalmolégica,
por lo que solamente voy a indiear brevemente los tiempos principales del
método fistulizante en cada una de las principales variantes, entre ellas la que
vo practico y que describiré al final.

En la esclerocto-iridectomia nos proponemos fistulizar el ojo y hacer la
iridectomia total o la periférica (jnunca la esfinteriana sélo!) habiendo nece-
sidad de cubrir después la fistula escleral con la conjuntiva para evitar infec-
ciones; a pesar de lo cual esto no siempre se logra, pues ha habido casos de infec-
cion tardia en. ojos fistulizados. Tenemos, pues, que intervenir sobre la con-
juntiva, sobre la esclerdtica y sobre el iris. ;Cémo y en qué orden? De ello
dependen las variedades citadas. ' '

a) Sobre la conjuntiva. Unas veces la econjuntiva es cortada después de
la seccién de esclerdtica: tal como ocurre en la esclerecto-iridectomia de. Lia-
grange; otras veces la conjuntiva se diseca anfes de intervenir sobre la escle-
rética, habiendo a su vez dos variantes: 1* la en que se hace una inecisién
horizontal arriba a un centimetro de distancia del limbo (Elliot) o ya una
triangular con base en el limbo. La transversal tiene el inconveniente de que
se opera en una bolsa y ambas la de que al llegar al limbo hay que disecar
un poco las capas superficiales de la eérnea (que son, como es sabido, eonti-
nuacién de la conjuntiva); ademés en la triangular hay que replegar hacia
abajo la conjuntiva, lo que dificulta el ver bien la punta del cuchillo lanceo-
lar en el siguiente tiempo cuando se hace la excisién escleral; 2° el procedi-
miento de Dupuy-Dutemps, que yo creo, con mucho, el preferible, de disecar
parcialmente la conjuntiva del limbo por_ ejemplo en la tercera parte del con-
torno superior de la cérnea y replegarla hacia arriba para dejar libre la
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esclerdtica veeina por encima del limbo corneal (fig. 157) para después poder
intervenir sobre la esclerética de los distintos modos que ahora diremos.

b) Sobre la esclerética inter-
vendremos 1°, por medio de un
trépano de 1 y 15 6 2 mm,
extirpando un diseo de la misma.
2° haeciendo una ineisién para por
ella introducir la pinza sacaboca-
dos de liagrange. A su vez este
procedimiento tiene sub-variantes
como diremos después al deseribir
la que yo practico; haciendo
dos incisiones: procedimiento de
Foroni (Fig. 157, II, C) con un
cuchillitfo fuerte el de Wieden o
el Terrien) wuna al nivel de la
parte trasparente en la exten-
sibn de 5 a 6 mm., y otra pa-
ralela y excéntrica a un mili-
metro de separacién de ella con
la cual se une por ambos extremos
limitando una pequefia lengiieta
fusiforme que se extirpa, cogiendo
su parte media eon una pinza fi-
na, por medio de la tijera; 4° La
intervenciéon sobre la esclerdtica
en la operacion de Lagrange se
logra cortandola del interior al ex-
terior, previo el tallado de un col-
gajo, llevando al final el borde
del cuchillo oblicuamente hacia
atras de modo que se forme un
pico de flauta que después se ex-
tirpa con tijeras fuertes.

c) Sobre el 1iris interveni-
mos después, extirpando unas ve-
ces s6lo la porcién periférica y

iy
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Fig. 157.— Algunos dc los diversos modos de
practicar la csclerecto-iridectomia. I, colgajo eon-
Juntival a lo Dupuy-Dutemps, con dos puntos de su-
tura, previos: esclerectomia por trepanacién de
Elliot con iridectomia periférica; II A, escleree-
tomia con incisién al nivel del limbo y estirpa-
¢ién de un trozo en el labio superior: IT B, idem.
por incisién a 2 mm. del limbo y estirpaciéon de
un trozo en el labio inferior; II C, operaeién
de Foroni; II D, operacién por incisién a 1 mm.
del limbo y estirpacién de un trozo del labio infe-
rior y otro del superior (MArquez). III, ope-
raeién terminada: el calgajo conjuntival cubre
la fistula eseleral y, transitoriamente, Ia parte

superior de la cérnea.

ejecutando otras la iridectomia fotal, es decir, comprendiendo toda la banda
del iris. En el glaucoma agudo es preferible la iridectomia tofal, mientras que
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en ¢l glaucoma crénico es preferible la estirpacién parcial periférica, para
dejar libre al esfinter de contraerse bajo la accién de los midsicos. Algunos
autores como Holth (de Oslo) y el Dr. Barrio (de Sevilla) enclavan el iris
(iridencleisis) lo que tiené sus peligros, incluso el de oftalmia simpéatica.

Veamos ahora el procedimiento empleado por mi, consistente en utili-
zar lo que he creido mejor de cada uno de los anteriores y expuesto en el
orden en que los diversos tiempos se practican:

1°, sobre la conjuntiva. Me parece preferible la téenica de Dupuy-Dutemps
antes descrita (fig. 157), poniendo ademéas dos puntos previos laterales de
sutura para anudarlos al final al reponer la conjuntiva en su sitio.

2°, sobre la esclerética. Lo he hecho de tres maneras diferentes: a) inci-
sién justamente al nivel del limite trasparente de la cérnea (fig. 157 II, A)
ello tiene la ventaja de que la incisién corneal con el cuchillo lanceolar se
hace facilmente y el inconveniente de lo dificil que es introduecir la pinza-
sacabocados de Lagrange para excindir un trozo del labio superior de la ineci-
sién; b) incision a 2 mm, del limbo (fig. 157 II, B) tiene el inconveniente de
que la incisién con la lanza es mas dificil, pues hay que hacerla muy oblicua-
mente a través de la esclerédtica para poder llegar con la punta hasta la cimara
anterior y en cambio la ventaja de la facilidad de introducir la pinza-sacabo-
cados en la misma direccién del plano del bisel de la herida o sea hacia abajo
para extirpar un trozo del labio inferior; y e) haciendo la inecisién en un
sito intermedio (fig. 157, IT D) o sea a un mm. del limbo, pudiéndose intro-
dueir la pinza-sacabocados y extirpar primero un pequefio trozo del labio
inferior de la incisién, introduciendo después por el orificio hecho otra vez la
pinza sacaboecados de abajo a arriba, excindiendo otro pequefio trozo del borde
superior, quedando asi limitada una pequefia abertura casi circular. Esta
tercera manera es la que he adoptado como definitiva.

3%, Sobre el iris, Una vez hecha la incisién escleral el iris suele salir bajo
la forma de una pequefia bola oscura que es cogida con la pinza y se corta
al ras de ésta, con lo cual se extirpa sblo un trocito periférico del iris de forma
triangular de base superior que hace comunicar las dos camaras. El esfinter
queda intacto v asi los mibsicos pueden seguir siendo usados. Yo he tenido
un easo al que he seguido durante mas de 13 anos, en el que el iris respondia
perfectamente a los midsicos.

4%, Reposicion de la conjuntiva. Anudando los dos hilos puestos previa-
mente, la conjuntiva desciende y cubre como un delantal la fistula, quedando
muchas veces una execelente cicatriz filtrante que sostiene el descenso de ten-
si6én logrado.

No me propongo tratar aqui de la ciclodidlisis de Heine (de Kiel), de la
que algunos colegas se muestran muy entusiastas, por parecerme que la sepa-
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racién de la esclerdtica de la coroides, muy facil de haecer, para comunicar la
cAmara anterior con el espacio supra-coroideo, debe de obstruirse con facili-
dad, para evitar lo cual el Dr. Uribe Troncoso ha propuesto la introducecion
de ciliridros de magnesio reabsorbible® al parecer con buenos resultados, como
tampoco de la combinacién de la ciclodialisis con la iridectomia propuesta por
el Dr. Wheeler (de New York) ® por no tener experiencia de estas intervenciones.
interveneciones.

Otra operacién que consideramos muy Ttil es la iridodidlisis o iridorexis.
Cuando a consecuencia de un proceso corneal destructivo: ileera de hipopion,
complicacién corneal por conjuntivitis blenorragica, etc., ha quedado un leu-
coma casi total (I. fig. 158) excepto en una pequeiia porcién que permanece
trasparente, de la cérnea, se halla indicada esta operacién. Si en un caso de
este género quisiéramos hacer la iridectomia éOptica ordinaria practicando una
ineisién sobre la parte trasparente de la cérnea, la cicatriz resultante anadiria
su opacidad a la ya existente, limitando méas ain la escasa zona trasparente.
De hacer la incisién por fuera del limbo, en la esclerdtica vecina la interrup-
cién de las corrientes nutritivas comprometeria la nutricién de la zona tras-
parente, la cnal podria opacificarse total o parcialmente. No nos queda otra
solucién que hacer la incisién (i fig. 158, II) en el lewcoma mismo, llevando
la punta de la lanza hacia la periferia de la cérnea y una vez llegada a la
camara anterior introducir el gancho de Tyrrell o bien la pinza de iris lle-
vando el instrumento a la periferia misma del iris y haciendo traeccién. La
membrana se desgarra al nivel de su
gran ecircunferencia, que es la parte
mas delgada, quedando una pupila
irregular (p) por donde el enfermo
puede ver, aunque desde luego no de
un modo perfecto, si a ello no se opo-
ne la existencia de exudados por de-
tras del iris que hagan ineficaz la . _I . . i q a1

.. Fig. 158. — Iridorexis o iridodialisis en los
operacion. Mas de todos modos debe  casos de leucoma corneal casi total, I. En IT
ésta intentarse en tales casos. a no ser 5S¢ ve la ineisién de la cérnea en el leucoma,

R . ) . i, ¥ la rasgadura periférica del iris en p.
que el sujeto vea bien con el otro ojo,

pues entonces tal vez fuera mejor la abstencién, aunque, por otra parte, si la

operacion tiene éxito puede servir al menos para aumentar el campo visual en
el lado correspondiente.

* Cyclodialisis with insertion of a metal implant in the treatment o la Arch
of Opht. Feb. 1940. ! 4, glaucoma. Areh.

°® Iridectomy with cyclodialisis for the reduction of ocular tension. Arch. of Opht.
Oct. 1936. .
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Otras diversas operaciones han sido practicadas sobre el iris, que se nos
antojan tedricas y para dibujadas sobre el papel, pero no para ejecutadas, por
lo que no molestamos al lector con su descripeién, gque por otra parte esti en
los libros.

Tampoco mencionamos mas que como recuerdo el empleo de la iridectomia
propuesto por Dransart en el desprendimiento de la retina y por otros en la
obstruceién de la arteria central, afecciones en las que ha resultado comple-
tamentc ineficaz. Si lo cito es s6lo para demostrar que con las operaciones
en el iris se ha querido combatir las de casi todas las partes del ojo. Vése de
todos modos el partido que el practico puede sacar de las operaciones sobre
dicho érgano, sacrificindole parcialmente, en los diversos procesos patolégicos
del ojo en los cuales aquéllas se hallan indicadas.

RESUMEN

El autor dediea s6lo dos lecciones a la Operatoria, lo que justifica por ser la
parte mas ficil de comprender de la Oculistica, ya viéndola practicar o ya por
simples lecturas. Tampoco afiadirid nada .sobre la operacién de la catarata a
lo mucho que sobre ella se ha escrito, repitiendo los mismos conceptos, por
todos dichos incluyéndose é1 mismo, Va a tratar en esta lecciéon de algunas
operaciones en el iris. .

El iris, segiin frase de un maestro del autor, es ‘‘el que paga los vidrios

rotos’’ en las afecciones de las distintas partes del ojo. Dedica unas genera-
lidades a dichas operaciones respecto a sitio y extemsign de la incisidn, canti-
dad de iris escindida, cuchillo empleado (lanceolar o de Graefe) momento
de la operacién, finalidad de la misma: Optica, mecanica, hipotensora, ete.
_ En detalle describe la iridectomia 6ptica, la antiglawcomatosa, la mecd-
nica. Discute la indicacién o no de la iridectomia en la catarata, antes, en o
después de la extraccién; la capsulotomia, la iridotomia, la iridocdpsulotomia,
la esclerectoiridectomia, en sus diversas variantes (Liagrange, Foroni, Elliot y
la modificacién propuesta por el autor) ; las incisiones conjuntivales a lo Elliot
o a lo Dupuy-Dutemps, esta ltima siendo para el autor la preferible; en fin
la iridorexis o iridodidlisis en los grandes y extensos leucomas, haciendo la inei-
sién en el tejido opaco de la cérnea,

No entra en la descripeién de otras varias operaciones que figuran en los
libros porque se le antojan tedricas y sélo para dibujadas. Menciona que en
épocas pasadas fueron tratadas con la iridectomia el desprendimiento de la
retina y la obstruccién de la arteria central, para justificar la frase de que
‘‘el irls, mas que para sus propias afecciones, ha sido sacrificado muchas veces
para tratar las de sus vecinas, las otras partes del ojo’’.

&
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LESSON 19

On some operations performed on the iris

SUMMARY

The author devotes only two lessons to eye-surgery, and justifies this in view of the
fact that it is the most readily understandable part of Oculistics, both in practice and in
theory. On the operation of the cataract he adds nothing to what has already been said
by himself and others. In this lesson he deals with certain operations on the iris.

To guote one of the author’s former teachers, the irts ‘‘bears the brunt’’ of all affec-~
tions of the different parts of the eye. There follow a few generalizations on iris operations,
regarding the place and extension of the inecision, the amount of iris removed, the type of
scalpel used (lance, or Graefe’s), the time of operation, and the object of the operation
(optical, mechanical, hypotensive, ete.).

He gives a detailed description of optical, antiglaucomatose, and mechanieal iridectomy.
He discusses whether an iridectomy in cataract cases is indicated before, during, or after
the extraction; he then deals with capsulotomy, iridotomy, iridocapsulotomy, and sclerecto-
iridectomy, in their various forms (Lagrange, Foroni, Elliot, and the author’s own modi-
fication); he goes on to discuss Elliot’s and Dupuy-Dutemps’s conjunctival incisions, and
considers the latler preferable. Finally, he deals with iridorrhexis or iridodialysis in large
and extenstve leukomas in which cases the incision is made in the opaque corneal tissue.

He does mot go into a description of wvarious other operations mentioned in books,
because he considers them too theoretical and only useful on paper. In justification of the
saying that ‘‘the iris has often been sacrificed to treat affections of mneighbouring parts
of the eye rather than its own affections’’, he mentions that in the past, both detachment
of the retina and obstruction of the central artery have been treated by iridectomy.






LECCION 20

Sobre algunos puntos Histéricos y de Téenica Operatoria Palpebral.
Sobre las Operaciones oculares de Objeto Estético

SuMARIO: Procedimiento de Argumosa—Dieffenbach.—Intervencion operatoria
en el coloboma congénito de los parpados.—Otro procedimiento de
Argumosa: geno-blefaroplastia.—Procedimiento de Imre.—Procedi-
miento de Argumosa—Szymanowski-Mdarquez. — Procedimiento de
Fricke~-Hysern—Id. de Fricke doble.—Procedimiento de Mdrquez
para el ectropion del parpado inferior—Otro procedimiento del mis-
mo autor para el distiquiastis—La operacién de Motais contra la
blefaroptosis.—La prétesis post-enucleacion para evitar la inversién
de los pdrpados.—Las operaciones contra el estrabismo.—Tratamiento
no operatorio, a ser posible.—Criterios para la intervencion quirirgi-
ca sobre uno o sobre los dos ojos.—Casos diversos.—Rleflexién final.

Van a ocuparnos en esta leceién varias cuestiones relacionadas con la Ciru-
gla palpebral; algunas de orden histérico y otras, de técnice, las cuales signifi-
caran, en parte, pequefias contribucinoes personales. Otras seran interesantes
desde el punto de vista estético.

Vamos a referirnos en primer lugar al procedimiento operatorio que en los
capitulos de Cirugia facial y de Operatoria oftalmolégica se conoce con el nom-
bre de procedimiento de Dieffenbach, variedad de blefaroplastic que nosotros,
de acuerdo con otros autores espafioles: Calvo y Martin,® Eseribano * y Ribera,?
estimamos que debe llamarse de Argumosa o, si se quiere, de Argumosa—Dief-
fenbach, anteponiendo al nombre del gran ecirujano aleméan el del no menos
ilustre cirujano espafiol 1. Diego de Argumosa, profesor que fué de Cirugia
en el tercio medio del siglo x1x en el Colegio de San Carlos, como se llamaba
v se sigue hoy llamando todavia a la Facultad de Medicina de Madrid.

Los citados autores, y especialmente Ribera, han insistido en la demostra-
cion de la prioridad en favor de Argumosa, copiando, este ltimo, parrafos de
la memoria que dicho cirujano leyd en sesién publica celebrada en el Colegio

1 Tratado elemental de enfermedades de los ojos, fasciculo 19, p. 235, Madrid, 1817

2 Datos para la historia de la Anatomia y Cirugia espaiolas en los siglos zviit v ziw,
Discurso inaugural de la Universidad de Granada, 1916, p. 82.

3 Estudios monogrdficos de Cirugia espanola (obra péstuma).
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de San Carlos. En dicha memoria, cuyo original se conserva en la Biblioteca de
la Facultad y cuyo final reproducimos (fig. 159) consta, asi como también en

Fig, 159.—Final de la memoria de Argumosa archivada en la Riblioteca
de San Carlos, Madrid.

la obra de Cirugia de Argumosa publicada afios més tarde,* que el procedimiento
fué ideado y puesto en prdctica en octubre de 1832 (no se indica el dia). La me-

¢
1 I

Fig. 160.—Procedimiento de Argumosa—Dieffenbach.

moria fué firmada
(véase la figura) en
18 de noviembre de
1833 y leida en la se-
si6n de 3 de abril de
1834. Dieffenbach
1ded el procedimiento,
por su parte, en Pa-
ris, en 1834, operando
en la clinica de Lis-
franc y le publicd en
1835.°

Argumosa, por
tanto, ideb el procedi-

miento antes que Dieffenbach dando lectura publica de ¢é1 y la memoria fué ar-

< Resumen de Cirugia, Madrid, 1856, t. 1, p. 231.

® Einige Bemerkungen aus und ueber Paris, Carpes Wochenschrift, 1935, p. 7.
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chivada con todas las formalidades, en la Biblioteca de la Facultad en 1833.
Ateniéndonos, pues a estos datos fidedignos, la prioridad pertenece a Argumosa.
Mas concediendo que
Dieffenbach le publicé
antes, los autores, que
ignoran la comunica-
cion de Argumosa, se
le han atribuido al pri-
mero. Yo creo que de-
be llamarsele proceds-
miento de Argumosa—
Dreffenbach.

El procedimiento
consiste, como es sabi-
do, en rellenar la pér-
dida de sustancia trian-
gular de base superior que en el parpado inferior se produce como consecuen-
cia de la extirpacién de tumores del mismo,
prolongando la base hacia la sien por me-
dio de una ineisién horizontal (fig. 160, I)
(¢ d) o ligeramente curva (¢ d”) y trazando
luego otra (ed o ¢ d’) paralela al borde
externo (b c¢) del tridangulo excindido. Di-
secado el colgajo rectangular hasta la base
(b e), que queda fija, se deslizael cdocd’
hacia adentro (fig. 160, II) de modo que
se rellene la pérdida de sustancia, quedan-
do ahora otra igualmente triangular en el
lado externo, que se rellena por medio de

Fig. 161.—Tomada de la Cirugia de Argumosa.

Fig. 162.—Operado por el procedimien-
to de Argumosa-Dieffenbach.

ingertos o se deja cicatrizar por se-
gunda intencién.

En la Facultad de Medicina de
Madrid existen tres piezas de cera
que yo rescaté, entre varios objetos

Fig. 163.—Coloboma congénita de ambos pirpa-
dos superiores.
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abandonados en un sétano de la misma, y las hice colocar en la Biblioteca de
la Clinica Oftalmolégica a mi cargo. Y en la obra de Cirugia de Argumosa hay
nna figura, que reproducimos (fig. 161) en la que se ven igualmente las fases
del procedimiento. De entre los varios casos que hemos operado reproducimos
uno como ejemplo (fig. 162).

Fig. 164.—I y II, procedimiento operatorio empleado cn ¢l caso de la figura
anterior. (MArquez.)

Como variante especial del procedimiento puede considerarse el empleado
por mi en un caso de coloboma congénito de ambos pirpados superiores y cejas
(fig. 163) consiste en avivar los bordes del coloboma (fig. 164, 1) prolong-
gando la comisura externa hacia afuera como en un centimetro de extension
(D E), trazando luego una incisiéon casi vertical (E F) y casi paralela al borde
externo (B C) del coloboma y disecando el colgajo, para lo cual hay que hacer
antes una incision (C D) en la linea del borde libre, para separar la piel de
las estructuras profundas del par-
pado, deslizando luego el colgajo
de modo que se afronten los bordes
del eoloboma (fig. 164, 1I) quedan-
do ahora la pérdida de sustancia
triangular en el lado externo en el
sitio en que la retraccién de la cica-
triz no perjudica. El resultado fué
excelente, tanto estética como fun-
cionalmente (fig. 165).

Fig. 165.—E1 caso de la figura 163 después
de operado. OTRO PROCEDIMIENTO DE ARGU-

Mosa, llamado por éste geno-blefaro-
plastia es el que puso en practica este autor en 1832 aunque tampoco le publi-
c6 hasta 1858.° La figura 166 reproduce uno de los casos antes y después de

¢ En su antes citado Resumen de Cirugia.
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operado, en el cual extirpé dos tumores telangieetdsicos: uno situddo en el par-
pado inferior, que cirecunseribié con dos incisienes en forma. de semiluna y otro
delante de la oreja, que limité con otras dos en forma de almendra, eontinuanda

ya la incisién resultante
de unir las dos ultimas,
en forma coéneava hacia
arriba y hacia adentro
hasta llegar a continuar-
se con la parte interna
del colgajo semicircular
(fig. 8, 1). Disecado el
colgajo del carrillo entre
las dos zonas extirpadas
v deslizado hasta relle-
nar ainbas se obtuvo el
resultado de la figura 8,
11. Este segundo pro-
cedimiento de Argumosa

Tig. 167.—Blefaroplastia
de Imre,

Fig. 166.—1I y II, genoblefaroplastia de Argumosa.

no deja pérdida de sustancia por relleno.

EL PROCEDIMIENTO DE IMRE * descrito moder-
namente es algo parecido, pues sélo difiere del de
Argumosa en el detalle de que en vez de extirpar
un huso de piel en la parte externa de la ineisién
geniana, lo hace (aunque no exista ninguna lesidn
que extirpar) de un pequeno fridngulo (fig. 167,
arriba), ‘‘tridngulo de Burow’’, que facilita a la
vez el deslizamiento hacia arriba y adentro del eol-
gajo situado por encima de la incision, mientras
que el que queda por debajo, disecado en cierta
extension, puede ser deslizado hacia afuera (como
indican las flechas de la figura) y de este modo el
labio inferior del pequefio triangulo se adosa al
supero-externo, quedando cubierta la pérdida de
sustancia (fig. 167, parte inferior). Como se ve
es muy semejante al segundo procedimiento de
Argumosa. :

Recordemos ahora ofro procedimiento también basado en el de Argumosa—
Dieffenbach en combinacién con el de Szymanowski al revés ® que vo ideé com-

7 Lidplastik, Budapest, 1930.

® Véase en los libros la deseripeién del procedimiento clisico de Szymanowski.

Oftalmol6gicas.—21
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binar y gue he empleado varias veees para rellenar las pérdidas de sustancia
consecutivas a-la extirpacién de pequefios tumores del parpado inferior. Véase
como ejemplo el de la fig, 168 eorrespondiente a un viejo tranviario con un
- epitelioma del borde libre
il del parpado inferior de-

El

-‘,‘".' recho. Se extirpé el trian-
E "‘ gulo ABC en tejido sano
: (fig. 168, I) ; se hizo la in-
y eisién intermarginal BF,
)

; la cual se prolongé hacia
0 " ' arriba y afuera en FE
Fié. 168.—Procedimiento Dieffenbach-Szymanowski inverti- hgeramen,te eurva ; se tI’%%-
do, combinados por Mirquez. z6 después la ED, verti-
cal, teniendo asi un gran
colgajo cuadrangular C.B.F.E.D. el cual fué disecado hasta la base DC, desli-
zando el borde B F' E hasta F'B’A’ (fig. 168, I1),
quedando en la parte externa un triangulo E'F'D’
el cual se pudo disminuir bastante suturando los
angulos E’ y D’ y resultando una cicatriz imper-
ceptible (fig. 169).

EN EL PROCEDIMIENTO DE FRICKE-HYSERN,
pongo a éste en segundo término, porque aun-
que Hysern asegura haber operado su primer ca-
50 ° en 1829 fué en esta fecha euando el cirnjano
aleman F'ricke publicé su trabajo sobre el proce-
dimiento.*®

El procedimiento consiste en tomar un eol-
gajo lingiiiforme temporofacial haciéndole girar
sobre su base para rellenar la pérdida de sus-
tancia producida en el parpado superior por la
reseccion. de un tumor o de la cicatriz de un ee-
tropion o de un lagoftalmos (figs. 170, 171 y

o . . Fig. 169.—Epitelioma del parpa-
172).** La pequeiia modificacién mia (linea de do inferior operado por el

puntos de la figura 171), ha consistido en hacer anterior procedimiento.

* Hysern, Tratado de blefaroplastia témporo-facial, Madrid, 1834, 1% observacién, p. 135.

© Fricke, Bildung einer Augenlider (Blepharoplastik) nach Zerstorung und dadurch her-
vorgebrachter Auswaertswendung derselben, Hamburg, 1829.

1 Tag figuras 13 y 14 estian tomadas (sin la linea de puntos de la fig. 171 de la Chirurgie
oculaire de Terrien, Paris, 1902, p. 402, y lo mismo ocurre con el Augenaertzlichen Opera~
tionen de Czermak-Elschning, Berlin, 1908, t. 1, p. 229.
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el eolgajo mas frontal y horizontal asi. como de base mas ancha. Las ventajas
son que la base del pediculo no experimenta torsidn

Fig. 170.—Procedimiento de
blefaroplastia Fricke—
Hysern.

Fig. 171.—E} mismo,
modificado.

Fig. 172.—El mismo de la
figura anterior después de
trasplantado el colgajo.

figuras 170 y 172 y que, por esta
circunstancia y por ser su base mas
ancha, se nutre mejor. Entre los
varios casos demostrativos de nues-
tra coleccién presentamos el de las
figuras 173, 174 y 175.

como en el procedimiento primitivo (comparense las

Fig. 173.—Ectropion y lagoftalmo—post—

carbuncoso.

Fig. 174.—E1 mismo caso poco después
de operado. .

Fig. 175.—El mismo caso algin tiempo después.
Resultado.

En casos de lagoftalmos y ectropion doble yo he practicado alguna vez la
operacién tallando un colgajo bifurcado de Fricke haciendo que la bifurcaciéon
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coincida con la comisura externa, habiendo logrado en esta pequefia modifica-
cion un resultado estético bastante satisfactorio (fig. 176).

EL PROCEDIMIENTO DE MARQUEZ PARA EL ECTROPION DEL PARPADO INFERIOR 2

Fig. 176.-—Colgajo de Fricke bifurcado para restaurar
ambos parpados.

fué ideado por mi al ver la
insuficiente correceidon obte-
nida a veces con el procedi-
miento de Warton-Jones, l]a-
mado también en VY alu-
diendo a la forma primera
de la incision (en V) y a
la que resulta de disecar ha-
cia arriba el colgajo (en Y).
Este procedimiento sencillo
que esta en todos los libros,
al resultar insuficiente, se
me ocurrié aprovechar las
incisiones ya hechas para lo

cual (fig. 177, 1) prolonga las mismas (BC y CA en su misma o casi la misma
direccion (CB y CE), trazando después a partir de los extremos de estas pro-

E

1t.

Fig. 177.—Procedimiento de Marquez para el cctropion, I, antes y II,

después de operado.

longaciones (E y D) otras dos ligeramente divergentes (EG y DF') o casi para-
lelas a las dos primitivas (BC y CA) del procedimiento de Warton-Jones.
Disecando entonces los dos colgajos trapezoidales hacia sus bases mayores (BG

2 Un nuebo prbcbdimicnto operatorio del ectropion cicatricial Arch. de Oft. Hispano.

Awmericano, marzo, 1915.
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y AF) y deslizindolos hacia arriba para suturarlos en la linea media por sus
bases menores (en OC) (fig. 177, II) sobre la pérdida de sustancia, producida
por haber elevado el borde libre del parpado inferior hasta su posicién normal,

Fig. 178.
ferior comnsecutivo a quemaduras de
la cara.

Ectropion del péirpado in-

quedaban dos triangulos (GEC y CDF) que
a veces rellenibamos con piel extirpando un
rectangulo, por ejemplo de la cara interna del
brazo y dividiéndole por una diagonal para
obtener otros dos tridngulos de dimensiones
analogas; que otras veces los cubriamos con
ingertos y otras, en fin, y es lo que adoptamos
como definitivo, los dejabamos abandonados a
la cicatrizacién por segunda intencién. A ve-
ces también haciamos la blefarorrafia, que por
fin también suprimimos al ver que no era
indispensable. Asi obtuvimos en muchos ca-
sos excelentes resultados estéticos. Véase el
caso (figs. 178, 179 y 180) de una segorita ga-

Fig. 179.—FE1 mismo caso recién
operado.

Fig. 180.—E] mismo caso de las dos
figuras anteriores. Resultado.

llega, con quemaduras en toda la eara y ectropién consecutivo que fué corregido
con estz procedimiento. Mi distinguido colega el Profesor Palomar (de Zarago-
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2a)'d publlco también varios casos de excelentes resultados con este procedi-

. Fig. 181.—Procedimiento de Fricke en el parpado superior
y de Marquez en el inferior.

miento, del cual se mostra-
ba francamente entusias-
mado. En algtn caso tam-
bién hemos empleado el
procedimiento de Fricke
Isern en el parpado supe-
rior y el mio en el inferior
con e] resultado que puede
verse en la fig. 181.

Entre las operaciones
que obran modificando la
posicién viciosa del borde
libre palpebral sobre todo
del superior y de las pesta-

fias desviadas hacia el globo ocular, al cual traumatizan, tenemos las que com-

baten la triguiasis como la de
Jaesche-Arlt de trasplantaciéon
del suelo ciliar. Cuando hay dis-
tiquiasis, dos filas de pestafias,
la anterior operacion resulta in-
suficiente. Para estos casos yo
ideé un procedimiento * y para
ejecutarle bien, una pinza espe-
cial (fiz. 182) modificacién de
la de Snrellen para poder coger
facilmente el borde palpebral y
hacer en él incisiones. El pro-
cedimiento consiste: 1°, en colo-
car la pinza haciendo presion
sobre el tornillo para hacer la
hemostasia preventiva; 2° tra-
zar en el borde libre dos incisio-
nes: la primera intermarginal co-
rriente (1, fig. 183) y otra (2) de-
tris de la fila anormal de pesta-
nas que se une a la anterior en sus
extremos; 3° praecticar la exci-

Fig. 182.—Pinza de Marquez para la distiquiasis.

A

\~

2B 1

Fig. 183.—Esquema de la operacién de la distiquia-
sis (Marquez).

# Varios casos de ectropion cicatricial del pdrpado inferior tratados ventajosamente por
el procedimiento del Dr. Marquez. Aragén Médico, 1° de julio, 1917.

* Sur un nouveaw procedé operatoire du distichiasis, Congr. Int. de Med. de Budapest,

1909, Sect. d’Ophtalmologie, p. 326.



327

sién del colgajo cutaneo (A) limitado por dos incisiones: una inferior, recta,
paralela al borde libre y otra superior, curva, paralela al surco palpebral su-
perior; 4°% desdoblar el parpado a partir del borde libre siguiendo la ineisién

1, de modo que en la hoja anterior queden las dos
filas de pestafias (fig. 184); 5% en desdoblar a su
vez esta hoja anterior por la inecisién, 2, extirpando
la cufia posterior (B, fig. 185) con la fila de pes-
tafias insertas en ella; 6° supresién de la pinza;
trasplantacién hacia arriba del suelo ciliar con la
fila anterior de pestafias y 7°, suturar. El procedi-
miento es de aconsejar cuando no hay entropion.
Cuando éste existe, es preferible el procedimiento
de Anagnostakis-Panas descrito en todos los libros.

Fig. 185.

simplemente el parpade y originan la oclusién incom-
pleta de la abertura palpebral, més peligrosa desde lue-
go que la oclusién misma, etc. Ninguna de ellas ataca
la blefaroptosis en su mecanismo fisiopatolégico. Sblo
hay una operacién que llena a la perfeceién estos fines
y es la llamada operacion de Motais.

Esta operacién ingeniosisima consiste en utilizar pa-
ra mover el parpado, el recto superior del ojo que es si-
nérgico con el elevador, inmediatamente colocado debajo

La plosis o caida
del parpado superior
o blefaroptosis, es una
de las afecciones mas
mortificantes para el
sujeto afectado, que
se ve obligado a echar la cabeza hacia atras y con-
traer fuertemente el misculo frontal, etc. Se han
ideado operaciones para
combatirle. De ellas, una
fundada preecisamente en
este hecho buscan la su-
plencia del frontal, inefi-
caz casli siempre porque no
levanta mas que el pleno
cutaneo y no el pdrpado en
su totalidad. Otras acortan

Fig. 186.—Operacién de
Motais; inecisiones.

de él e inervado por el mismo nervio que él, el tercer par.
Consideremos ademais que el parpado no se eleva en un plano vertical, sino hacia
arriba y atras, hacia el fondo de la érbita siguiendo su poreciéon ocular (thnica
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cn que se mueve, pues la orbitaria es fija) la curva del globo ocular a la ma-
nera de una persiana que se enrolla alrededor de un eje horizontal (Lépez de

Rego) v que esto s6lo puede lograrse por la
suplencia del museulo reeto superior, que obra
por el mismo mecanismo.

;Como puede lograrse esta suplencia?
Sin entrar en detalles enfadosos de técniea,
que fueron por mi expuestos en otras ocasio-
nes !> acerca de esta operacién delicadisima,
s6lo diré que, en esencia, consiste en hacer
una incisién en I invertida, (¢, fig. 186) a
unos 8 mm del limbo corneal para busecar
el tendin del misculo recto superior y pasar
por debajo de él un gancho de estrabismo

Fig. 187.—Operacién de Motais; ais-
lamicnto de las dos lengiictas del ten-
dén del rocto superior.

dén y luego un segundo gancho (B) in-
trodueido por el Lorde opuesto y cuyo
extremo sale hacia la mitad de la anchu-
ra del tendom, de modo que éste quede
dividido en dos lengiietas (D y C) (en
el procedimiento primitivo de Motais el
tendén se dividia en tres lengiietas, sien-

(fig. 187, A) que abarca la totalidad del ten-’

Fig. 188.—Anatomosis de la lengziieta del

do la modificacion mia el que sean dos, recto superior con el paArpado (esqueméitiea).

lo cual es mas facil de hacer). Una de
ellas, la interna (o la externa, ello es
indiferente), es la destinada a quedar

T, tarso; D, lengiieta del recto superior;
C, lengiieta que queda inserta en el gloo;

E, F, hilos con las agujas.

inserta sobre el globo para que el recto superior siga moviéndole (la C por ejem-
plo) mientras que la otra (D) es la que va a ser anastomosada eon el parpado.

. ' Técnica detallada de la operacion de Motais, Revista de Medicina y Cirugia practicas,
1914 y en francés Ach. d’Ophtalmologie, 1915, p. 624 y Lecciones de Oftalmologia Clinica

especial 1er. cuaderno, Madrid, 1936, pp. 122 a 126.



Para ello se pasa un hilo con dos agujas, una en cada extremo, de modo que
un asa (a) prenda en su parte media la lengiieta (D). Disecada ésta hacia

arriba (hasta H) para se-
pararla de la otra y cortada
al ras de su insercién en
la esclerética, se introducen
ahora sucesivamente las dos
agujas, que deben ser lige-
ramente curvas, al nivel de
la linea superior transversal
de la incisibn y a unos dos
milimetros una de otra, ha-
ciéndolas pasar entre el tar-
s0 v la piel, para venir a sa-
lir ambas al nivel del borde

libre del parpado, evertido .

se pueda desatar y aflojar
éste (fig. 188) y anudamien-
to o mejor lazada para que
se pueda desatar y aflojar

A B

Fig. 189.—Ptosig del parpado superior izquierdo al mirar
In enferma de frente, A; y haeia arriba, B.

o apretar mis euando convenga, sobre un pequefio rollo de gasa. Al anudar el
hilo, el parpado, puesto ya en su situacion natural, sube. Se extrae el hilo con

cuidado a los pocos dias.
El resultado es el que indi-
can las figuras 189 A y B,
¥ 190 A y B, correspon-
dientes al primer caso por
mi operado. Es operacion,
como ya hemos dicho, muy
delicada y que se practica
muy pocas veces. Yo, que
he sido el que mas casos
ha operado en Espana, la
he practicado unas ocho ve-
ces y son muchos los prac-
ticos que jamas la han eje-
cutado.

En los casos de enu-
cleacion del ojo los parpa-

A B

Fig. 190.—El mismo caso de la figura 18) después ope-
rado, mirando de frente, A; ¥ haeia arriba, B,

dos quedan hundidos en la érbita y la pritesis o sea la adaptacién de un ojo
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artificial que llena sobre todo una indicacién estética, llena, a la vez, la de evi-
tar que las pestailas se vuelvan hacia la conjuntiva y la traumaticen. Véase
la figura 191 correspondiente a un hombre con un ojo atréfico, y miope del otro
(fig. 34, A); después de colocado-el ojo artificial -(B) y luego con sus vidrios de
miope (C), siendo el resultado estético ideal. Otro caso, también muy eficaz,
de ojo artificial fué el de una nifia de 11 afios, hija de un colega, a la que se le

Fig. 191.—iA, B y C, atrofia del g]obf ocular izquierdo (A). Pr(étesis (B).
Coreccién de la miopia del ojo derecho (C).
hizo la extirpacion del polo anterior del ojo por un voluminoso estafiloma cor-
neal (fig. 192, A y B). : -
El estrabismo o ‘‘bizquera’’ del vulgo, y aunque esto no se refiera ya a la
Cirugia de los parpados, vale la pena ocuparnos aqui de él para terminar con
lo referente a las operaciones de objeto estético.

A B

Fig. 192.—A y B nifia después de¢ amputado el segmento anterior del ojo
derecho, antes, (A) y después de la prétesis, (B).

Que no siempre, por cierto, son operaciones, pues debemos intentar resolver
el problema siempre que podamos, con medios no operatorios. Cuando el estra-
bismo e3 consecutivo a hipermetropia, sola o con astigmatismo, la correceién del
astigmatismo, que suele ser en tales casos convergente, (fig. 193, I) conduce a
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la vez a la correccién de la desviacion ocular (fig. 193, I1). Jamas estuvo tan
claro lo de sublata causa tollitur effectu. _

Pero la mayor parte de las veces la Cirugia ha de intervenir sobre uno o
sobre los dos ojos. ;Qué criterio seguir para esto? Cuando el estrabismo es
fijo se debe intervenir de preferencia en el ojo desviado. Sélo ecuando el estra-
bismo sea muy grande y no se haya logrado la correccion al operar dicho ojo
habra que intervenir también el otro ojo.

La agudeza visual en el ojo desviado, sobre todo si es antigua, serd mucho
menor que en el no desviado. Otro motivo para intervenir sélo sobre el primero y

Tig. 193.—1 y II, estrabismo convergente por hipermetropia, antes, (I),
y después (II) de la correccién con lentes.

solamente en el no desviado euando no se haya corregido afin toda la desviacién
en el primero. Si el estrabismo es alternante, lo cual indica, en general, que
la agudeza visual en ambos ojos no es muy diferente, se reparte la corrececion
sobre los dos ojos. J

¢ Tenotomia o avanzamiento? Lia primera, o simple seccién del tendén, es
la operacién méas sencilla, pero hay que saber que equivale a la paresia o aun
paralisis del musculo, lo cual puede ser un inconveniente grave en un estra-
bismo convergente al suprimir la convergencia. Hay que saber ademis que
produce cierto grado de exoftalmos.

Kl avanzamiento en cambio es, no diremos dificil, pero si menos facil, y
méas entretenido. Nosotros hemos empleado siempre con excelente resultado el
plegamiento del tenddén segun Lagleyze.'®* Presentaremos, para terminar, tres
ejemplos.

1 Para la descripcién de la operacién véase Lagleyze Du Strabisme, Paris, 1913 y Marquez,
Lecciones de Oftalmologia Clinica especial, ler. cuaderno, Madrid, 1936, pp. 386 ss.
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1° El de una sefiorita de estrabismo convergente fijo del ojo izquierdo, ope-

Fig. 104.—A y B, estrabismo convergente del O.I. antes, (A) y después
(B) de operado.

rada por combinacién en éste de tenotomia del recto interno con avanzamiento
del recto externo (fig. 194 A y
fig. 194 B).

29 El de una seiiora de edad
con un estrabismo convergente
considerable (65°) y antiguo, con
ambliopia cxr anopsia del ojo iz-
quierdo, oculto casi del lado de
la nariz y de un estrabismo hacia
abajo, deorsunvergente, del mis-
mo (fig. 195, I). La practiqué
tres operaciones sobre este 0jo:
tenotomia del recto interno;
avanzamiento del recto externo

1 I v tenotomia del recto inferior en
Fig. 195.—T1 v II. enorme estrabismo convergente y contra de las opiniones de Lan-

deorsumvergente del O.I., antes. (I) v después (II)-~ . . . .
de la triple operacién sobre dicho ojo. dolt'™ y de Schweinitz (de Phi-

17 Las intervenciones operatorias en los trastorpos del aparato motor del ojo, Arch. de
Oft. Hisp. Amer., Ag. v Sept.,, 1914,
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Jadelphia)!® que—ignoro por qué—son opuestos a la tenotomia del recto inferior.
El resultado fué excelente (fig. 195 II).

3° El de una sefiora joven con
estrabismo alternante (fig. 196 A
y fig. 196 B) y de visién sensi-
blemente normal en ambos ojos,
se resolvid el problema admirable-
mente con un avanzamiento a lo
Lagleyze de ambos rectos externos
(fig. 196, C).

Ila de advertirse que no siem-
pre se logra de primera inteneién
la correcciéon perfecta de la desvia-
cién estrabica por los recursos ope-
ratorios fan sélo y conviene que
tengamos presente las juiciosas pa-
labras del Prof. Vazquez Barriere
al final de un interesante trabajo al
Congreso Médico de Montevideo en
1932 (p. 102 de las Actas de la
Seccién de Oftalmologia: ‘“la dosi-
ficacién de todas las operaciones so-
bre los musculos del ojo es méas o
menos ilusoria, y 1o que se ohtiene
con ellas no es el restablecimiento
del equilibrio museular del ojo por
efecto de la operacién misma sino
el de disminuwir el desequilibrio
hasta el punto de que el reflejo
de fusién pueda hacer el resto,
puesto que este reflejo, destinado
a evitar la diplopia, se produece sin
tener en cuenta el mecanismo ner-
vioso o muscular de que se vale
para obtenerle’’.

Ahora bien: para que el re-
flejo de funcién ‘‘pueda hacer el

C

Fig. 196.—A, B y C, estrabismo altzrnante, antes,
(A y B) y después del doble avanzamiento de los
rectos externo (C).

resto’’ es para lo que, después de las operaciones de estrabismo, del mismo modo

8 Diseases of the eye, p. 5:’)3, Philadephia, 1916.
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que en los casos.en que éstas no sé necesitan, son los medios ortopticos los que
tienen que intervenir para lograr el restablecimiento de la vision binocular:
supremo ideal al que aspiramos en el tratamiento del estrabismo, Mas en los
casos en que no es posible lograr este ideal funcional hemos de contentarnos con
el estético o sea con la correccién tan sélo de la desviacién ocular y en este sen-
tido hemos incluido la operacién del estrahismo entre las de este grupo. :

RESUMEN

En esta leccién de gran ilustracién grafica (40 figuras, casi todas de casos
personales) el autor hace consideraciones de orden histdrico para unas de técnica
original o de modificaciones de téenica ajena para otras, y de Cirugia ocular
estética : proétesis postenucleacién y estrabismo, para otras,

‘Lia operacién atribuida al cirujano aleman Dieffenbach, que éste ide6 en
1934 en la clinica de Lisfranc en Paris, fué ideada y ejecutada por Argumosa
en Madrid en 1932, como lo prueba la fotografia del final de la memoria
de este cirujano, que figura archivada en la Biblioteca del Colegio de San Car-
los (Facultad de Medicina) de Madrid. De acuerdo con otros autores espafioles
(Calvo v Martin, Ribera, Eseribano) proiclama esta prioridad y propone que
se llame procedimiento de Argumosa-Dz’effenbach. A otro procedimiento de Ar-
gumosa llamado geno-blefaroplastia es exafctamente igual el que Imre (de Bu-
dapest) describe en su Lidplastik en 1930. .

El procedimiento de Fricke—Hysern (este dltimo, autor de un tratado de
blefaroplastia) ha sido ligeramente modificado por el autor haciendo el colgajo
mas frontal y de mas base para evitar la torsién del pediculo. EI autor ha hecho
a veces un Fricke de pediculo bifurcado para ambos parpados.

El autor ha empleado un procedimiento algo semejante al de Argumosa-—
Dieffenbach para tratar el coloboma corgénito del parpado superior.

Para reponer la pérdida de sustancia, consecutiva a la extirpacién de tu-
mores del parpado inferior, el autor ha hecho una combinacién del de Argumosa
con el de Szymanowski al revés,

El autor ha ideado un procedimiento para el ectropion del parpado inferior
con el fin de utilizar las incisiones del Warton—-Jones ya hechas, cuando este
procedimiento es insuficiente.

El autor ha ideado también un procedimiento para el distiquiasis, extir-
pando una cufia en donde estid la segunda fila de pestafias, merced a una pinza
de su invencion, y trasladando arriba el suelo ciliar como en el Jaesche—Arlt.
El autor ide6 también una modificacién al procedimiento de Motais contra la
ptosis, dividendo el tendén del recto superior en dos lengiietas (en vez de tres)
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dejando inserta una sobre el globo y anastomosando la otra con el parpado, sien-
do excelente el resultado.

El autor presenta fotografias de proétesis postenucleacién, que, por otra
parte, no tienen nada de particular.

El autor, en fin, fija las indicaciones del tratamiento no operatorio y ope-
ratorio del estrabismo presentando fotografias muy demostrativas de todos
ellos.

LESSON 20

On certain palpebral operations and on aesthetic surgery

SUMMARY

With the aid of 40 diagrams (mostly personal cases), the author considers certain opera-
tions from the point of view of their history the original techmique involved, or modifications
of other people’s technique, and deals with aesthetic eye surgery: prothesis postnucleation,
and strabismus.

The operation attributed to Dieffenbach, a German surgeon, who conceived it in 1934
at Lisfrance’ clinic in Paris, was planned and performed in Meadrid, in 1932, by Argumosa,
a fact which is proved by the photograph at the end of his report, which is to be found in
the Library of San Carlos’ College (Faculty of Medicine), Madrid. The present writer agrees
with other Spanish authors (Calvo y Martin, Ribera, Escribano) in claiming priority for
Argumosa, and proposes that this process be called the Argumosa~Dieffenbach process.
Another of Argumosas processes, known as geno—blepharoplastia is identical to that described
in 1930 by Imre (of Budapest) in his Lidplastik.

The Fricke—Hysern process (the lattier is the author of a treatise on blepharoplastia) has
been slightly modified by the present author, who makes a more frontal and larger based flap
in order to prevent the pedicle from twisting. He has occasionally corried out a Fricke bi-
furcated pedicle for both eyelids.

In treating congenital fissure of the upper eyelid, the author has used a process similar
to Argumosa—Dieffenbach’s.

To replace the loss of substance consequent upon extirpation of twmours in the lower
eyelid, he has combined Argumosa’s process with Szymanowski’s inverted.

For entropion of the lower eyelid, he has conceived & process which makes use of and
supplements Warton—Jones’ incisions when these are imsufficient.

He has also conceived a process for districhiasis, extirpating a wedge in the second row
of _eyelashes by means of a pincers invented by himself, and raising the siliary floor, as in
Jaesche—Arlt’s process. He also suggested a modification of Motais’ process for ptosis, divid-
ing the superior rectus tendon into two sirips (instead of three), and leaving one of them
inserted in the eyeball and anastomosing the other with the eyelid, with excellent results.

A number of excellent photograps of prothesis are shown.

Finally, the author establishes the indications for non—operative and operative treatment
of strabicmus, llustrating the various process of treatments by means of very clear photograps.
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- LECCION 21 '
Sobre el Pretendido Astigmatismo del Greco®.

(Después de las palabras de presen-
tacién del sefior Licenciado don Alfonso
Reyes, Presidente de La Casa de Espana
en México). ’
Unas brevisimas palabras prev1as he de pronunciar, sefioras y senores antes
de entrar en el asunto de esta Conferencia. \ ,
‘‘Quien no es agradecldo no es bien nacldo , dice un refran castellano y,
en vista de ello, quiero manifestar mi profunda sincera gratitud, eomo uno de
tantos espafioles que aqui han llegado, por la generosidad con que el pueblo
de México nos ha acogido a todos; gratitud que se extiende desde el mas alto
Magistrado de la Nacién hasta el mas humilde de sus ciudadanos, sin exeluir
de éstos ni aun siquiera a los que, quiero creer que por mala informacién, nos
combaten. Venimos aqui a respetar la opinién de todos, sin mezelarnos en vues-
tras luchas politicas, laborando cada cual dentro de sus posibilidades, yo mo-
destamente, por el bien de este noble pueblo, merecedor de los més altos destinos.
Y una vez cumplido este gratisimo deber, asi como el agradecer muy de cora-
zén las frases tan amables de don Alfonso Reyes, este ilustre y bondadoso mexi.
cano a quien tanto agradecimiento debemos los espafioles, pasemos al desarrollo
de nuestro asunto, ‘

BE I

Pero ;es que todavia se habla en el mundo, se nos dira, acerca de la influen-
cia de las anomalias visunales y especialmente del ‘‘astigmatismo’’ en la obra
pictorica del Greco? o

Si: todavia y, lo que es mas aun, con una inconcebible ligereza, pues la
hipétesis acerca de la existencia del Gltimo de los citados defectos visuales, para
explicar las deformaciones mis o menos caprichosas que se observan en muchos
de los cuadros del genial artista es tan deleznable que si @ primera vista y a

1 Aunque esta leccién no formé propiamente parte del Curso para post-graduados, fué
una conferencia dada en la Academia de Bellas Artes de la ciudad de México el dia 17 de

octubre de 1939, con asistencia de los alumnos artlstas de la misma y de los oftalmologos
asistenteés al curso de post-graduados.
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un examen suzﬁerﬁcidi parec_é dar cuenta de una de las deformaciones que mas
ha llamado la atencién, o sea del alargamiento vertical que con relativa frecuen-
cia se observa en las figuras, a poco que analizamos, llegaremos a la conclusién
de que es notoriamente insuficiente, defecto, por otra parte, muy comiin a todas
las explicaciones sencillas.

En efecto: dicha hipdétesis, que estuvo de moda hace unos cuantos afios
y que fué sostenida en Alemania entre otros por Goldschmidt y en Espafia por mi
amigo y colega el Dr. Beritens fué entonces debidamente combatida por
muchos, entre ellos por mi, con razones de peso. Parece pues, que no debiera
hablarse ya mas de ella y sin embargo el error, que tan facilmente arraiga en
los espiritus, persiste y no es raro todavia que muchas personas que pasan por
cultas, cuando se trata de la obra del Greco den por evidente, como la cosa més
natural del mundo, la existencia del citado defecto o de otra anomalia visual,
aunque no sepan concretamente a cuil se refieran. '

Por otra parte los retratos que por algunos se dan como auténticos, tales
como el de la Coleccion Beruete o el que también dicen ser autorretrato y que
figura en el famoso cuadro del Entierro del Conde de Orgaz, en ambos de los
cuales existe, al parecer, estrabismo (bizquera) convergente del ojo derecho ha-
rian ya pensar en algan defecto visual del artista.

Por otra parte, a las personas cultas—y lo son todas las que me escu-
chan—no ha dejado seguramente de chocarles al recorrer museos y galerias de
arte, una gama especial de colores, caracteristica de los cuadros del Greco, en la
que predominan los tonos cardenos y grises, que autorizan también tal vez a
sospechar la existencia en él de un trastorno del sentido de los colores. Trastor-
no de visién binocular, alteracién del sentido croméaticn y sobre todo astigma-
tismo: tales son, aislados o asociados, los defectos que se suponen existentes en
el famoso artista.

Pues bien: conviene a los fueros de la verdad relegar de una wvez para siem-
pre al olvido tan inconsistente hipétesis. No es que se pueda afirmar rotunda-
mente que Domenico Theotocopulos no haya podido ser bizco, discromatépico o
astigmaético, sobre todo esto ultimo, por la sencilla razén de que en un grado
mayor o menor lo somos casi todos, si bien en muchos casos el defecto puede priec-
ticamente ser despreciado. Lo que digo es: primero, que no existen pruebas evi-
dentes de que el artista estuviese afectado de tales anomalias visuales, y segundo
que, aun en el caso de que las hubiera tenido, no pueden explicarse por ellas las
particularidades que se observan en muchas de sus producciones.

‘““‘Plantear la cuestion—decia yo hace bastantes afios 2 en el simple terreno
de la 6ptica fisiolégica o patolégica es empequeiiecerla, pues esto no es mas que
un aspecto del asunto y se yerra al prescindir de otras diversas circunstancias

2 Sobre el supuesto astigmatismo del Greco, Revista ‘‘Esculapio’’, abril, 1914.
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que han podido influir en la obra del pintor en-las sucesivas fases de observa-
cién - exterior, representacién interior de lo observado o de lo puramente ima-
ginado y de la elaboracién de la obra hasta su fijacion definitiva en el lienzo
con el pincel. En cada una de estas fases, ya la observacion defectuosa o el
capricho de una fantasia desbordante o la viciosa exteriorizacién de lo que fué’
correctamente observado o concebldo han podido influir en el resultado de la
labor definitiva del artista.’’

~ Hacer la critica en detalle de todas las anteriores posibilidades seria tarea:
larga y rebasa ademas los limites de mi competencia., Enfocar el asunto desde:
el punto de vista oftalmolégico, o sea de la existeneia o no de defectos visuales:
y de la influencia de ellos en la obra pictérica del artista, es por el eontrario,
evidente que si se halla a mis alcances. A ello, por tanto voy a limitarme, re--
sumiendo lo que en anteriores traba;os yo he sostenido y afiadiendo atin algunos.
argumentos mas.

Creo, sin género alguno de duda, refiriéndome sobre todo a la posible exis-
tencia del astigmatismo, que tal hipétesis no satisface para explicar las defor-
maciones que se observan en las figuras de los-cuadros del Greco y que Katz?®
califieca de ‘‘caricaturescas”’

Segun este mismo autor, todo lo que se refierée a la anatomia humana le
parece al Greco por completo indiferente. ‘‘En sus cuadros se encuentran figu-
ras humanas en las cuales la relacién normal de la longitud y ancho del euerpo
‘estin exageradas aproximadamente hasta el doble’’... ‘‘No menos sorprenden-
tes—afiade—son las desviaciones con respecto a la relaciéon normal de la cabeza
y del cuerpo. En él hallamos hombres de la longitud de diez a doce cabezas,
mientras que ¢ canon clisico permite sélo siete eabezas y iﬁe@ia. Y mas atn
nos chocan las innumerables violaciones de la simetria del cuei‘ﬁo humano, res-
petado casi siempre por el arte. Una boca oblicua no es rara; un ojo se desvia
frecuentemente del otro y se halla colocado a distinta altura; la nariz se encuen-
tra inclinada frecuentemente hacia un lado y es irregular. .., ete.,”’ admitiendo
Katz la diferencia entre estas Gltimas desviaciones irregulares a las que 1laman
deformaciones y los alargamientos, que son mas regulares. '

De autor tan autorizado como Cossio * son también las siguientes palabras:
‘‘inquietante y excitante hasta el escidndalo, independiente hasta el salvajismo,
pinté como todos los artistas de su tipo; més para é1 mismo que para el piblico,
cuyos gustos y exigencias le importaban poco’... ‘‘y con tales audacias y tales
violencias, con. extravagancias y desafueros semeJantes y hasta con seme,]antes
defectos es como hay que ,]uzgarle

8. sFué el Greco astigmdtico? por David Katz, traducciép y notas de J. V. quuelra,
Madrid, 1915. . .
4 If ‘art a Toledo, 1921 p- 9. Publicacién de la Comisaria Regia de! Turismo.
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+ Kl alargamiento vertical de las eabezas es al que principalmente se refieren
los criticos;,” poniéndose como ejemplo el tan conocido Caballero de la mano
al pecho (f}g 197 )y otros como el Retrato de un médico, de nuestro museo

: del Prado y algunos méis; pero
hay que hacer notar que mu-
chas de las figuras pintadas por
el Greco, tales como las de la
parte inferior del famoso cua-
dro del Entierro del Conde de
Orgaz, son expresiéon de la rea-
lidad, pues ese tipo enjuto y

Fig. 197.—El Caballero de la mano al pecho.

alargado del hidalgo castellano existia en-

tonces y aun hoy mismo existen individuos s

que le encarnan de un modo admirable, /jﬂfém{&

No quiero citar nombres de personas actua- SaaV

les de todos conocidas que parecen sujetos

arrancados de un cuadro del Greco y por ' >

otra parte otros personajes han sido repre- .

sentados por algunos pintores con un seme- - Fig. 198';%2:?"1;’0;1‘32;;%‘:;‘?‘3 de Cer-

Jante alargamiento. Presentemos como ejem-

plo el real o pretendido retrato de Cervantes por Juan de Jauregui (fig. 198).
Pero es que ademas dicho alargamiento vertical no sélo no existe siempre,

sino que hay casos en que se trata, por el contrario, de un aplastamiento en
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tal sentido, tal como se observa en un cuadro existente en la Casa:del Greco,
en Toledo, y que representa a Felipe III -adolescente. Aunque, dicho sea en
honor de la imparcialidad, hay criticos de autoridad, come nuestro ilustre
amigo ‘“‘Juan de la Encina’’ que dudan de la autenticidad.de tal cuadro como
produccién del Greeco. Por otra parte, en algunos.de los mismos cuadros en que

Fig. 199.—San Juan Evangelista (Museo del Prado).

el citado alargamiento vertical existe no deja tampoco de observarse el alarga-
miento en sentido horizontal, especialmente en los dedos y aun en otros cuadros
se observa a la vez que en el sentido vertical y en el horizontal el alargamiento
en sentido oblicuo. Ejemplo evidente de dedos alargados en sentido horizontal
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le tenemos ademas -de en £l Caballere de la mane al pecho auntes citado, en
~ varios de:los cuadres de los apéstoles, que existen en la Sacristia de la Catadral
de Toledo 'y ex otros, tales como el de San Pablo del Museo del Prade y en otros
como el de la National Gallery, de Londres, etc., en los cuales los dedos se hallan
mis o menos alarzados en sentido horizontal. En el San Bernardino, del Prado,
cuya mano derecha abraza un baculo, se aprecia bien la excesiva longitud y del-
gadez de los dédos a pesar de estar asimismo en sentido horizontal. Y asi en
otros muchos cuadros del maestro. Ahora bien; en la hipétesis de que el alar-
gamiento vertical fuera debido. al astigmatismo, dichos dedos deberian ser
anchos y cortos para ser también en ellos mas grande la dimensién vertical.
Todavia algunos ejemplos: en el San Francisco del Museo del Prado, los dedos
son alargados en ambas manos a pesar de que una de ellas se halla eolocada
en el senlido vertical y la otra en el horizontal, siendo en ambos larguisimos.
Y en el San Juan Evangelisia, también del Museo del Prado (fig. 199), ade-
mas de este alargamiento en sentido horizontal como el pulgar y el indice, se
puede notar que lo mismo ocurre con los demas dedos, a pesar de que el medio
y el anular estam-oblieuamente colecados.

Decdos alargades en posicién oblicua se . observan también en la Sania
Catalina de la coleccién Rusifiol, en Sitges, y en el Cristo de la coleccién
Beruete, Madrid, ete. Pero-donde se presentan ejemplos miltiples en un mismo
cuadro es en el hallado en el Convento de la Encarnacién, de Madrid (fig.
200), que representa a San Andrés y San Francisco de Asis. Este es el ejem-
plar mas completo de alargamiento en diversas direcciones. En el San An-
drés, el apéstol tiene la mano izquierda en su aspa de martirio con de-
dos alargados verticalmente, mientras que en la mano derecha también los dedos
son unos alargados en direccién: horizontal y otros en la oblicua. En esta ultima
se hallan también los de la mano derecha del San Francisco que tiene la mano
izquierda vertical y con dedos alargados en esta misma direccion.

Hasta ahora nos hemos referido a la cabeza y a los dedos como los mas
salientes ejemplos de- estas deformacmnes pero en realidad éstas se extienden
también a las otras partes del cuerpo y asi en el San Mawuricio, del Escorial
(uno de los primeros cuadros que en.Espafia pint6 el Greco, como es sabido,
por orden de Felipe IT y que por cierto no agradd a éste) se observan ya tales
alargamientos en cabezas, cuellos y piernas. Todo ello quiere decir que, de su-
poner que las deformaciones se hallen ligadas al astigmatismo, éste habria de
serlo en dlversas dlreccmnes a la vez, lo que es completamente absurdo.

Pe.I'(_), ademds v este es un argumento de puro sentido comiin—si el Greco
queria hbpiar la realidad, aunque sobre su retina se formasen imigenes elipti-
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cas a alargadas de los objetos habria de hacerlo pintando los objetos ezacta-
mente iqual a cono los viese, puesto que si no, no podrian darle a él la sensacién
de igunaldad al comparar el modelo y el cunadro. En realidad ante este argu-
mento debieran ser innecesarios todos los demis para combatir la hipodtesis del

Fig. 200.—San Andrés y San Francisco (Convento de la En-
carnacién, Madrid).

defecto citado. Mas he aqui que sus partidarios, los cuales no pueden menos
de reconocer el valor del mismo—invocan afin otros argumentos, que para ellos
serian decisivos, de orden experimental.
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Asi. hacja observar el Dr, Beritens * que tomando un vidrio.¢ilindrico, por
ejemplo-de 4 3 Dioptrias y mirando a través de él la llama de una'bujia, ésta
se veia alargada en sentido vertical si el eje del cilindro se coloecaba horizontals
mente;* pero este caso, de provocacién artificial .y brusca de astigmatismo, el
alargamiento observado, que es evidente, no prueba que haya de ocurrir lo mis-
mo en el ojo astigméitieo que lo es de siempre, Por lo pronto yo ke invitado
muchas veces ¢ pintores y dzbu,;antes fuertemente astigmdticos a dibujar cir-
cunferencias, haciéndolo siempre con normalidad completa. Mas si la experien-
cia anterior del astigmatismo artificial, por los vidrios cilindricos producido,
se hace de un modo mds detenido y disecurrimos un poco mas a fondo sobre los
hechos, llegaremos a consecuencias muy diferentes de las que a nn examen su-
perficial se sacan,

Cdjase, en efecto, una lente cilindrica convexa (de 4 3 dioptrias, por ejem-
plo) y otra concava (de — 3) y hagamos ahora los experimentos no con la llama
de la bujia sino con el circulo radiado de exploracién del astigmatismo. En-
tonces observaremos: que con la lente cilindrica positiva, los objetos, en este
caso el circulo radiado, son vistos alargados en el sentido perpendicular al eje,
por ejemplo verticalmente si el eje del cilindro es horizontal, lo cual equivale
a producir artificialmente un astigmatismo miépico y segin la regla. En este
alargamiento es ficil observar tres hechos: 1° que en el sentido del eje del
cilindro las dimensiones mo han variado en lo mds minimo, lo que es légico;
2° que por el contrario el alargamiento se hace en la direccion de la seccién
convexa 'y 3% y esto es lo més importante: que, a la vez que dicho alargamiento
se ha producido un desenfogue, como lo demuestra el hecho de que los didme-
tros del circulo horario se han desigualado haciéndose més negros justamente
en la direccién de la seccion convexa, o sea en el sentido vertical en el easo que
suponemos, lo cual quiere decir que es en este sentido en el gue se hace el
desenfoque.

Si hacemos ahora el experimento con una lente cilindrica negativae, ponien-
do el eje vertical para provoecar también un astigmatismo seglin la regla, pero
hipermetrépico en el meridiano horizontal y emétrope en el vertical, observa-
mos que el cireulo radiado es visto, no alargado en el sentido vertical, pues esta
dimensién no varia, ya que corresponde al eje del cilindro, sino acortado en

®5 El astigmatismo del Greco, Fe, editor, Madrid, 1914, p. 12 ss.

¢ Es sabido que un vidrio cilindrico obra como un vidrio de caras paralelas en toda
seccién paralela al eje y como un vidrio esférico convexo o eéneavo (seglin se trate de um
cilindro macizo o hueco) en la seccién perpendicular al eje. En las direecciones intermedias
la curvatura va variando gradualmente desde la del eje en que es nula, hasta la perpendicu-
lar a él en que aleanza el miximo,
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sentido horizontal, o sea en el-sentido del meridiano emétrope y coincidiendo
éste con el acortamiento, ya que.el radio mas negro es ahora el horizontal.

Ya es sabido, en efecto; que si en un ojo emétrope o con ametropia esférica
(miopia, hipermetropia), o sea de igual refraccion en todos los meridianos, la
imagen' de eada punto del objeto-es un punto en la retina, en el ojo astigmatico
segiin la distancia. a- que se encuentre con relacién -al aparato diéptrico, podra
estar uno de ellos enfocado y desenfocados los demas, o desenfocados todos,
siendo la imagen de un punto situado en el infinito una linea o una elipse hori-
zontal, una elipse vertical o nna linea vertical.

-
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Fig. 201.—Cémo ve una eruz de puntos un astigmético.

Es sabido que en una cruz con una rama vertical y otra horizontal hecha
de puntos (fig. 201, I), un ojo astigmatico cuyo meridiano vertical sea el amé-
trope ve cada punto ecomo si fuera una linea vertical (fig. 201, IT) también y
por tanto, reuniéndose la imagen de todos los puntos dan la sensacién de una
linea continua y bien marcada, excepto en los extremos, en los cuales es difusa,
cuando se trata del didmetro vertical de dicha cruz, mientras que el didmetro
horizontal es visto como interrumpido y compuesto de tantas lineas verticales
cortas como hay de puntos. Si las dos lineas de la cruz son continuas, la rama
vertical acentia su intensidad sin variar su anchura, mientras que la horizon-
tal se hace borrosa en sus limites superiores e inferiores siendo en toda su lon-
gitud mas ancha y borrosa,

En resumen: en estos experimentos se produce a la vez que el alargamiento
o el estrechamiento, respectivamente, un desenfoque, de lo cual se desprenden dos
eonsecuencias: 1%, que por el desenfoque los objetos son vistos mis o menos bo-
rrosos y 2* que el alargamiento no es producido por dicho desenfoque, pues aun-
que asi pudiera parecerlo en el experimento con el cilindro convexo, dado que
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ambas eircunstancias coineiden, se ve desde luego con el experimento con el eilin-
dro coéncavo, o sea.en el astigmatismo hipermetrépico, que el alargamiento apa-
rente coincide con el meridiano normal o enfocado, mientras que el acortamien-
to real lo hace con el meridiano amétrope.

Aplicando los datos anteriores al caso del pretendido astigmatismo del Gre-
co, suponiéndole miépico eomo en el caso del cilindro positivo y segiin la regla,
es decir, miope en el meridiano vertical y emétrope en el horizontal, los parti-
daxios de esta teoria, suponen que el alargamiento es debido a dicha circunstan-
cia. Pero en tal caso, una de dos: o el astig-
matismo es muy acentuado (como la parte
derecha, D, de la figura 202 que representa
el esquema de una cara que hos mira) y en-
tonces coincide con el alargamiento de la figu-
ra un gran desenfoque en el sentido vertical,
de resultas del eual, los detalles horizontales
como las hendiduras palpebrales y la buecal,
llegarian a desaparecer; o el astigmatismo es
pequenio y estos detalles horizontales, esta-
rian poco desdibujados, pero en cambio el
alargamiento general de la figura seria im-
perceptible (parte izquierda, I, de 1a fig. 202).
De modo que una de dos: o habria un alar-
gamiento, siempre pequesio en relaciéon con el
gran desenfoque o de no haber desenfoque
el alargamiento no existiria. Ahora bien, es
facil convencerse de que el Greco era un gran
dibujante, para lo cual basta fijarse en cual-
quiera de los retratos de nuestro Museo, espe-
cialmente el tantas veces citado Caballero

Fig. 202.—Cémo veria un astigmitico
de mucha intensidad (D) , 3.
y de poca (I). de la mano al pecho, Retrato de un médi-

co y las figuras situadas en la parte inferior
del cuadro del Entierro del Conde de Orgaz para ver que, a excepciéon del
alargamiento de las figuras (y ya hemos dicho que hay tipos que en realidad
son asi), todo lo demés del dibujo no puede ser més correcto.

Suponiendo ahora que el astigmatismo fuese hipermetrdpico (como en el
caso_del ecilindro megativo) y también segin la regla, llecaremos a la conse-
cuencia inesperada de que el alargamiento no se hace en el sentido de la difu-
sién, o sea en el horizontal, sino que por el contrario en éste lo que tiene lugar
es un acortamiento, por lo cual predomina la direccién vertical, aunque no
porque ésta haya aumentado, sino porque.la horizontal ha disminuido.
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- En todo lo anterior hemos supuesto el caso de astigmatismos artificialmente
producidos o bien el de los astigmatismos existentes en el ojo, en los cuales la
acomodacién ne interviene; pero es que el ojo no es una maquina pasiva ecomo
la camara fotografica ordimaria, sino que interviene la acomodacién a las dis-
tancias y entonces nos hallamos ante otro dilema: o el ojo posee potencia aco-
modativa suficiente, o no la posee.

8i el ojo posee potencia acomodativa suficiente, entonees vera blen tanto
de lejos como de cerca y lo mismo el modelo que el cuadro, aunque. ambos se
hallen a diferentes distancias y en tal caso es evidente que no debe existir de-
formacién alguna al trasladar al lienzo la figura, puesto que las imagenes de
los objetos se forman correctamente sobre la retina. ‘

Si el 0jo no posce potencia acomodativa suficiente, esto puede referirse a que
falle la acomodacién cilindrica conservandose la esférica (ya que el caso inverso,
si existe, debe ser excepcionalisimo) o a que falle la acomodacién totalmente,

En el caso en que cl sujeto conserve todavia la acomodacion esférica aun-
que haya perdido la cilindrica (que por mas fragil es la primera que desapa-
rece), nos hallamos ante casos semejantes a los experimentos hechos con lentes
cilindricas o a los casos de astigmatismo antes citados, o sea que existe alarga-
miento para el astigmatismo midpico y acortamiento para el hipermetrépico en-
el meridiano amétrope en cada caso, pero con desenfoque, lo cual es incompa-
tible con el dibujo correcto de los contornos de las figuras. Ahora bien; va
hemos dicho que el Greco dibujaba admirablemente como lo demuestra el hecho
de que los contornos son perfectamente correctos asi como los detalles que con
el desenfoque serfan borrosos, Basta fijarse, por ejemplo, en el Caballero de
le mano al pecho para ver que el 6valo-de la cabeza, los contornos de los dedos
y de la espada son, por el contrario, perfectamente correctos.

En el caso en que la acomodacién falte o haya disminuwido consideradle-
mente, el artista, de no hacer uso de los vidrios correctores que ya existian
desde dos siglos antes, y aunque s6lo pudiera hacerlo de los esféricos, toda vez
que los cilindros atin no habian sido inventados, tan sélo podria pintar cua-
dros con aquellos ‘‘crueles borrones’’ que Pacheco atribuia a Theotocopuli, ta-
les como algunos de los ecuadros de su filtima époeca, como el S8an Simdin del
Museo del Greco y otros, pero esto con completa independencia de que a la vez
existiese 0 no alargamiento. Este mo puede, pues, ser producido por el astig-
matismo en los casos en que éste ha existido en el sujeto toda la vida.

Veamos por el contrario lo que ocurre cuando bruscamente se corrige un
astigmatismo que ha estado sin corregir durante toda la.vida, y para ello me
va a servir perfectamente un caso de mi praectica” cuya historia merece ser

7 “Iluswnes de O6ptica en un astigmatismo después de la, eorreccmn” Arch. de Oftal-
mologia Hisp. Amer., octubre de 1907.
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un esfuerzo. acomodativo mayor. Asi, volviendo a nuestro enfermo, las .ante-
riores consideraciones explican sus particularidades. . °

Durante toda su vida, este enfermo, -para lograr las imagenes circulares,
o sea de igual extemsion en todas sus dimensiones sobre su retina, si el objeto
era circular, tenia necesidad de hacer contracciones desiguales del misculo ei-
liar, mds enérgicas en el meridiano vertical de cada ojo.

Mas una vez corregido el astigmatismo con un vidrio cilindrieo, las con-
tracciones del ciliar se convertian en iguales en todos los meridianos para la
misma imagen ecircular sobre la retina, lo cual interpretaba el sujeto, al prin-
cipto y hasta nmueva adaplacion, puesto que las contraceiones én el meridiano
vertical eran menores que anteriormente, como correspondientes a un objeto
mayor, a igualdad de imagen retiniana. Por consecuencia un circulo habia de
darle ‘la ilusion de ser visto alargado verticalmente (es decir en la direccién
del meridiano de acomodacién minima). ‘‘Para que una curva cerrada—decia yo
en aquel trabajo—Ile parezea, pues, al enfermo, un circtlo, seria preciso que la di-
mensién vertical fuera mayor que la horlzontal y esto en realidad es'lo que ocu-
rre. Cuando el enfermo quiere trazar una mrcunferencla traza en realidad una
elipse de eje mayor horizontal...’’ y ‘‘asi como cuando era astigmatico no
corrégido, la educacién gradual e inconsciente le llevé a trazar los eirculos
como tales circulos, a pesar de las contraeciones desiguales del miusculo eiliar,
del mismo modo ha ocurrido después de la correccién, y a la ilusion de los
primeros dias ha sucedido de nuevo la apreciacién exacta de los objetos’’, pues
después de algin tiempo el sujeto se habitiia a considerar que las contracciones
del ciliar de tgual intensidad corresponden ahora como en los sujetos normales
a dimensiones 7guales.

Resumiendo ya todo lo referente a la influencia del astigmatismo en la
deformacién de las imagenes retinianas y en la apreciacién de las dimensiones
de las formas, diremos que es de todo punto evidente la influencia de la
adaptacion lenta del individuo @ sus defectos visuales, la cual permite que a
pesar de ellos y siempre que no haya desenfoque pueda establecer juicios visua-
les comc un sujeto normal. En cambio la aparicion brusca de un astigmatismo
artificialmente producido, las mas veces por la colocacion ante el ojo de un
vidrio cilindrico a un sujeto normal, hace ver a éste, aunque sélo por un corto
plazo, los objetos alargados. Del mismo modo la correccién brusca de un astig-
matismo hasta entonces no corregido, da lugar también durante un breve plazo
a que un sujeto vea los objetos alargados hasta que se habitian a formar de
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nuevo juicios visuales eorrectos respecto a las dimensiones y por 10 tanto a la
forma de los mismos, :

Lios motivos del alargamiento en los casos en que de un modo muy transi-
torio se produce, no son, pues, fisicos sino fisiolégicos. En los astigmatismos
pequefios una de dos: o son corregibles por las contracciones del ciliar y al
producirse imagenes retinianas correctas no se apreciaran deformaciones de los
objetos, o no son corregibles y el alargamiento producido seri practicamente
nulo. En los astigmatismos grandes (de dos a tres dioptrias en adelante) el
alargamiento de la imagen queda relegado a segundo término por el desenfo-
que, y el sujeto, mas que percibir los objetos alargados los percibe tan borro-
$0s que no podria pintarlos.

~ Si, pues, muchas veces el Greco hizo figuras alargadas en la direcciéon ver-

tical, otras oblicuamente, otras horizontalmente y otras en ninguna y si en otras
muchas se tomé considerables libertades, despreciando la anatomia normal, no
hay motivo serio para achacar todo esto a defectos visuales del pintor, ni aun
en el caso de que éstos hubieran existido. Confesemos, pues, sinceramente, que
no sabemos por qué pinté como pintd, o bien que hasta ahora ne hay mas
gue una razén indiscutible: porque quiso.

NoO HABLEMOS PUES EN LO SUCESIVO DE LA INFLUENCIA DEL PRETENDIDO AS-
TIGMATISMO EN LA OBRA PICTORICA DEL GRECO.

RESUMEN

Fl autor se declara desde cl primer momento opuesto a la existencia de
dichas anormalidades visunales en el famoso pintor o por lo menos a la influen-
cia que, en caso de existir, hubieran podido tener en la obra pictérica del artis-
ta. Anomalias en la visién binocular (estrabismo o bizquera), en el sentido
de los colores (gama cromatica especial en que dominan los tonos cirdenos y
grises) o en la refraceién (astigmatismo, fundado sobre todo en el alargamiento
vertical de las figuras), tales son las tres clases de anomalias que se le achacan.

Refiriéndonos en espeecial al astigmatismo, diremos que no siempre son las
figuras alargadas verticalmente sino que lo son también en muy diversas direec-
ciones; en otras no hay alargamiento y hasta en alguna se observa achatamien-
to vertical. Aparte de que hay un argumento fundamental y es que para que
el modelo y el cuadro hubieran de parecerle iguales habria de haberlos pinta-
do forzosamente iguales cualquiera que fuera, por otra parte, la forma de la
imagen del sujeto real o del reproducido, sobre la retina del pintor.

Los argumentos basados en el empleo de vidrios cilindricos produciéndose
alargamientos en los objetos vistos son combatidos por el autor por otros expe-
rimentos mas precisos, llegando a la conelusion de que son debidos al desenfo-
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que parcial de la imagen: de lo cual resulta que o el desenfoque es pequefio y
el alarcamiento también, o bien si éste es grande ello es debido a un gran des-
enfoque, lo cual, refiriéndonos por ejemplo al alargamiento vertical traeria.como
consecuencia el que las aberturas naturales, las de los parpados, la boca, ha-
brian casi desaparecido. Ahora bien, es facil comprobar: que estos desenfoques,
por ejemplo en el Caballero de la mano en el pecho, no existen y blen al
contramo son en tal obra maestra visibles hasta los' mas minimos detalles."

Los pintores astigmaticos pintan exactamente como los otros porque se han
adaptado duramte su vida. Solo cuando bruscamente se produce un astigmatis-
mo artificial por medio de un vidrio cilindrico o cuando bruscamente también
se corrige con cristales un astigmatismo que jamas habia sido corregido es
cuando el sujeto ve los objetos alargados pero esto sélo durante breves dias
hasta que se adapta de nuevo y se habitia a nuevos ‘Juieios v1sua1es sobre las
d1menswnes de dichos ob,]etos

En resumen si el Greco pintd a veces los sujetos alargados, aparte de exis-
tir tipos que en realidad son asi, y si el alargamiento era mas a menudo verti-
eal, pero otras veces horizontal, otras oblicuo y otras no existia, no puede ello
explicarse por anomalias wvisuales, especialmente por el astigmalismo; hay
que confesar que pintd como un estilo especial o simplemente porque quiso.

LESSON 21

On ““El Greco’s’’ alleged astigmatism

SUMMARY

The author states forthright that he does not believe in El Greco’s alleged visual ab-
normalities, or at least in the influence which, had they existed, they would have had on his
work. Three types of anomalies have been ascribed to El Greco: 1) in connection with
binocular vision (strabismus, or squint); 2) in connection with colour sensation (a special
chromatic gamut in which red and grey predominate); and 3) in connection with refraction
(astigmatism, based particularly on the wvertical lengthening of his figures).

With regard to astigmatism, it is as well to point out that the images de not always
appear vertically lengthened but may also appear distorted in other directions; in some,
there is no lengthening, and in others there is a vertical narrowing. There is, however, a basic
argument, namely, thah if the model and the painting appeared identical to him, he would
necessarily have had to make them ezxactly alilie, whatever the form of the real or reproduced
subject impressed upon the painter’s retina.

By means of more precise experiments, the author counters the arguments based upon
the wuse of cylindrical glases which produce a léngthening of the objects seen, and he
comes to the conclusion that the lengthening is due to a partial unfocussing of the image:
from which it follows that either there is little unfocussing and little lengthening, or there

Oftalmolégicas.— 23
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is considerable lengthening due to a great deal of unfocussing. In the latter case, in con-
nection, for example, with vertical lengthening, the consequence would be that natural fis-
sures, such as those of the eyelids and the mouth, would almost disappear. Now, it can be
proved readly that these unfocussings do mnot exist, for example, in El Greco’s Gentleman
with his Hand on his Chest; indeed, in this work even the smallest details are wvisible.

The work of astigmatic painters is no different from that of other painters, since thay
have adapted themselves during their lifetime. It is only when an artificial astigmatic con-
dition is brought about suddenly by means of a cylindrical glass, or when an uncorrected
astigmatic condition 1is corrected suddenly, that the subject sees lengthened objects; but
this only occurs for a few days, until the subject adapts himself anew and becomes ac-
custumed to new visual judgmenis of the dimensions of the objects he sees.

To summarize, if El Greco sometimes painted rather lengthened subjects, apart from
the fact that such types do exist, and if his lengthening was usually vertical, although at
timesg it was horizontal or oblique, and at times there was none, then this cannot be explain-
ed by visual anomalies, particularly by astigmatism. It must be admitted that it was due
to a special style of his or simply to the fact that he preferred fo paint in that manner,
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LECCION 22

Deontologia Oftalmolégica

SuMAaRrio: Contraste entre el gran progreso realizado en las ciencias en general
y el escaso o nulo en lo Etica.—Necesidad de que el individuo ad-
qutera hdbitos de persona moral.—Los deberes del Oftalmdlogo. Pa-
ra consigo mismo. Para con los enfermos. Para con los colegas.
Para con los farmacéuticos y con los épticos—Decisiones del XIV
Congreso Internacional de Oftalmologia acerca de estos ultimos.
Para con las autoridades. Para con la Ciencia—Reflexion final.

Las ciencias puras y aplicadas han hecho, en verdad, maravillosos progre-
sos en estos 1ltimos tiempos. Mas en medio de tantos adelantos que de un modo
tan ostensible han contribuido al bienestar humano, especialmente los que se
refieren a la Medicina, s6lo una ciencia ha permanecido estacionaria por lo
menos en sus aplicaciones, las cuales no s6lo han sido casi nulas, sino que pu-
diéramos decir que se han producido en sentido negativo y de franco retroceso.
Esta ciencia es la Moral o Etica. Tanto en lo individual como en lo colectivo
la moralidad, que debiera ser la norma de relacién entre los hombres y entre
las naciones, ha sido suplantada por la inmoraelided sin freno aunque querien-
do dar a ésta apariencias de la primera con interpretaciones sofisticas, cuando
no es cinicamente proclamada por los llamados ‘‘conductores’’ de pueblos y
‘gregariamente seguida por éstos en tanto que la creen conveniente para sus
egoistas intereses aunque para ello se hayan de emplear los mas reprobables
medios.

De ahi el estado de semibarbarie (y aun habria que suprimir el semi) en
que pese a la mal llamada ‘‘civilizaeién’’, se encuentra actualmente el mundo.
La fuerza bruta predominando sobre el derecho (Die Kraft iiber das Recht);
vy de ahi las luchas enconadas entre individuos, clases sociales y naciones para
hacer prevalecer sus necesidades, para ellos sagradas, sobre las, tan respetables
por lo menos, de los otros individuos, colectividades y pueblos. Las guerras econ
todo su terrible cortejo, son la natural consecuencia de esta falta de cumpli-
miento de los principios de la Etica y de ellos el mis fundamental: el de no
hacer a los demds lo que no quisiéramos que con nosotros se hiciera.
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Mas jaddénde vamos a parar con estas consideraciones al parecer tan apar-
tadas del diario y tranquilo discurrir de las actividades cientificas y profesio-
nales de los médicos y mas en particular de las de los oftalmélogos? Pues sen-
cillamente a decir que si el individuo es la ‘‘eélula’’ del cuerpo social y el con-
junto ha de valer lo que valga la suma de sus componentes, habra que endere-
zar la educacién ética del ciudadano en el sentido de que adquiera los habitos
caracteristicos de la persona moral. S6lo asi podran serlo también las colecti-
vidades sociales y en 1ltimo término las naciones. Sb6lo asi podri imperar el
respeto entre los individuos y entre los pueblos. Mas para ello no bastan los
preceptos sino la conducta. Y es asi como cada individuo, como parte alicuota
de la sociedad, y sintiendo sobre si la responsabilidad de sus propios actos, debe
procurar perfeccionarse y superarse en todos los aspectos, fisico, intelectnal y
moral. Este es el inico y verdadero camino para ‘‘hacer una patria grande’’,
que no choque, ademas, con las otras patrias, para que la Humanidad conste
de un conjunto de naciones con intereses no contrapuestos sino armoénicos y
se realice el hermoso ideal de ‘‘cada uno para todos y todos para cada uno.’”

*
* *

Los DEBERES DEL OFTALMOLOGO EN EI EJERCICIO DE SU PROFESION pueden
reducirse a los siguientes grupos: 1°, Para consigo mismo; 27, para con sus
enfermos; 3° para con sus colegas; 4°, para con los farmacéuticos y con los
6pticos; 5% para con las autoridades y 6° para con la Ciencia.

1° Los deberes para consigo mismo pueden resumirse en tener: voecacién,
aptitud, conocimientos cientificos, educacién artistica y nocién de la dignidad
profesional.

Lia vocacién exige entusiasmo, desinterés y afanes humanitarios. La apti-
tud requiere, ademas de las condiciones que en general necesita el aspirante a
médico (integridad de sentidos y de inteligencia, aptitud fisica, ete.), otras que
son mas necesarias alin en el candidato a oculista, y entre ellas estas dos: sen-
tido visual excelente, ya que sin él no podemos apreciar finuras en el sentido
visual de los demas, y excelentes pulso y habilidad manual, necesarios para
ejecutar las operaciones quirirgicas que, como la catarata y las antiglaucoma-
tosas, tan delicadas son. Por cierto que esta tltima cualidad es como en los
militares el valor, a los que se les debe ‘‘suponer’’, algo fundamental y basico
que han de poseer necesariamente todos los que a Oculistas se dedican, sin que
sea—como se quiere hacer creer al vulgo por algunos espiritus demasiado avi-
sados—algo que sea s6lo patrimonio de algunos seres ‘‘privilegiados’. No; la
habilidad manual es lo menos que a un oftalmélogo se le puede exigir, existien-
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do otras buenas cualidades de un orden mas elevado, especialmente el sentido
clinico. que mo es mds que la aplicacién a la clinica del llamado sentido comun,
del que se ha dicho ‘‘que es el menos comin de los sentidos’’. Ahora bien; se
pueden ejecutar admirablemente con las manos operaciones que estin muy
poco disecurridas con la cabeza y el caso no es, por desgracia, infrecuente.

Los conocimientos cientificos se adquieren, poseyendo wuna inteligencia
media, a costa de trabajo constante, aprovechando el tiempo durante los estu-
dios de la carrera y no derrochandolos en ‘‘huelgas’’ absurdas que a quienes mas
perjudican es a quienes las llevan a efecto y que son causa de tantas deficien-
cias en la formacién del futuro médico y de muchos de los ruidosos fracasos que
tienen después en su actuacién profesional.

La educacién artistica es la aplicacién de los anteriores eonocimientos cien-
tificos, siendo en tal concepto la Oftalmologia un arte #til, aunque en ciertos
aspectos (cirugia estética) pueda ser también considerada como un arte bello.

El futuro médico, y por tanto el oftalmélogo, ha detener muy arraigada
la nocién de la dignidad de la mds noble y humanitaria de las profesiones (di-
cho sea sin que la pasién por ella enturbie nuestro juicio) y si asi no fuera
haria mucho mejor en dedicarse a otra, ya que todas, por otra parte, son igual-
mente honrosas, pues no vale la pena de dedicar afios y afios al estudio penoso
de la Medicina para luego prostituirla. Sepan, pues, aun aquellos que sean
poco sensibles a motivos éticos, que en otras muchas profesiones pueden obtener
mas ventajas materiales y con mayor facilidad, asi ecomo con menor responsa-
bilidad, que con la Medicina. Y también conviene que sepan que no deben ser
deslumbrados con los éxitos pecuniarios y de gran consideracién social que han
adquirido algunos médicos, pues éstos son los menos, y lo irdn siendo, ademaés,
cada vez en menor namero. El profesional medio, y con mas razén el modesto,
adqnirirdn una posicién tan sélo a fuerza de trabajo y constancia, siendo esta
la Onica manera seria de ‘‘llegar’’ en nuestra profesién. También hay que
inculcar a los jovenes, que las impaciencias, que les conducen por medio de anun

“cios charlatanescos y de autobombos a ofrecer mas de lo que se puede cum.
plir, resultan después contraproducentes, ya que cuando la reputacién de un
médico no es sélida y la adquirié6 por medios reprobables, viene, méis pronto
o mas tarde, su descrédito ante el publico y, lo que es peor aiin, ante si pro-
pio, siendo la conciencia tan terriblemente acusadora, que dice Letamendi:
‘“‘es la Unica clase de afliccion moral para la que no he sabido diseurrir jamés
ningin remedio”’.

2° Los deberes para con los enfermos. Asistir al enfermo con ciencia y
conciencia debe ser siempre nuestra mas viva aspiracién como médicos. Hay .
que grzbar en la mente este precepto fundamental: al aconsejar una interven-
cton médica o quirirgica el médico debe proceder como quisiera que procedie-
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ran con su madre o con su padre o con él mismo, teniendo presente siempre
que el bien del enfermo debe ser el ideal supremo del terapeuta.

Tratandose de intervenciones operatorias en afecciones visuales importa sa-
ber gque, aunque muchas veces podemos devolver la vista perdida, no siempre
nos es dable lograrlo y que es muy delicado el momento del pronéstico, pues
al pecar de optimistas se nos pudieran hacer reproches después si el resultade
o fuera del todo el deseado y si de pesimistas, pudiéramos en enfermos pusi-
lamines, hacerles desistir de una operacién (por ejemplo, de una fistulizacién
del ojo en un glaucoma crénico) que a pesar de todo fuese la que mas probabi-
lidades tuviera de conservar la vision. Es méis; en ocasiones hay que luchar
contra el enfermo para convencerlo de que es en el ojo menos malo en el que
se debe operar, ya que en el otro, si se trata también de glaucoma, lo avanzado
de la afeccién impide que se obtenga un buen resultado funcional a pesar de
lograrse un gran éxito operatorio.

En las relaciones entre médico y enfermo, el factor psiquico es, importan-
tisimo, como ya varias veces lo hemos dicho, en la accién beneficiosa de mu-
chos agentes terapéuticos. El mismo cambio de médico en los enfermos erédni-
cos, poco o nada curables, es por la misma razén necesario cuando se agotd la
confianza que en él puso el enfermo, lo cual es conveniente para éste... y para
cl médico. En su papel de consolar, por lo menos, le estd permitido al médico,
dentro de ciertos limites, exagerar los beneficios y atenuar los malos efectos
experimentados por el enfermo. Se pone asi en practica una terapéutica moral,
con la que a veeces se obtienen ‘‘milagros’’ que causan admiraecién, y que nos
guardaremos muy bien de quitarles importancia, ya que contribuyen a mante-
ner el prestigio de la Medicina entre las gentes. Mas guardémonos también
de abusar de estas curas ‘‘maravillosas’’, que cuando son explotadas por indi-
viduos sin conciencia o por extrafios a la profesmn médica, degeneran en in-
digno e inmoral charlatanismo.

Socialmente tenemos el deber de aconsejar al enfermo y a sus allegados
y de tomar medidas para evitar contagios de afecciones trasmisibles. Lo es tam-
bién contribuir por todos los medios posibles y ayudar a las autoridades a com-
batir las grandes endemias que afligen a la nacién y aun a la humanidad, el
tracomy prineipalmente, como también otras infecciones como la tleera de hipo-
pién y otras enfermedades no infecciosas, como la miopia escolar, los acciden-
tes oculares del trabajo y las afecciones profesionales, aparte de econtribuir
también a la lucha contra las grandes plagas sociales: sifilis, blenorragia, tuber-
culosis, lepra, alcoholismo, cineer y en México la temible onchocercosis, ete.,
que tan gran nimero de manifestaciones presentan en el aparato de la visidn.

Otro de los deberes inexcusables del médico en general, y por tanto del
oftalmdlogo, extensivo al personal a él subordinado en su clinica, es guardar
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el secreto profesional, asunto muy discutido y al que en general habri que
atenerse rigurosamente para hacernos dignos de la confianza en nosotros depo-
sitada. Soélo en casos muy excepcionales que habra que meditar mucho, en los
que el dafio hecho a personas Inocentes o a colectividades (por ejemplo sifilis,
blenorragia, etc.) sea mayor que el resultado de faltar al secreto podria, noti-
ficandoselo claramente al enfermo y de acuerdo con él, dispensarnos el cum-
plimiento de este deber que con razén figura en primera linea en el Juramen-
to, de Hipdcerates. Hay también un caso en que guardar el secreto no sélo no
es obligatorio, sino todo lo contrario: cuando el médico se halla encargado por
los tribunales de Justicia de averiguar si ha existido o no un delito, caso en el
cual no es, en verdad, médico del enfermo, sino como una prolongacién del juez
o del tribunal, a los cuales solamente debe comunicar lo por él observado.

3° Los deberes para con los compafieros pudiéramos sintetizarlos en la
frase inglesa fair play, que traducimos por juego limpio, o sea por lealtad,
lo mismo para con los colegas de la propia especialidad gue para los médicos
generales y para los otros especialistas,

Con los-de la misma especialidad, si bien es verdad que la lucha por la
vida, cada vez mas dura y el excesivo ntimero de médicos es causa de que se
cometan a veces actos incorrectos, que van contra el prestigio y los intereses
de los compaiieros, el freno principal contra tales codicias estard en pensar
que no por deprimir a los otros colegas el que lo hace se eleva mas, sino que,
en definitiva, si todos hablan mal de todos la consecuencia seri el rebajamiento
de la profesion ante el publico, lo cual repercutird después en cada individuo
por la parte alicuota que en el desprestigio le corresponda. Hay gue pensar
ignalmente que asi como el Sol sale para todos, todos encontrarian, eon mas
o menos dificultad, empleo a sus aptitudes y lograran la remuneraciéon légica
4 que aspiran,

Asi como es incorrecto asistir en su domicilio a un enfermo que esti siendo
visitado ya por otro colega (a no ser en consulta con éste), se considera, por
el contrario, el gabinete de trabajo del especialista como terreno neutral, no
siendo por tanto incorrecto ver a un enfermo cuando a él acude y darle su
opinién sobre el caso, aunque, si nos consta o el enfermo nos lo dice, que es
~ otro especialista el que le asiste, lo correcto es que hagamos lo posible por que

sea éste quien continiie asistiéndole. Se exceptiian, como es ldogico, los casos
claros, que desgraciadamente existen, de manifiesta persistencia en el error en
perjuicic del enfermo, o aun la explotacién indebida del caso por ciertos suje-
tos desaprensivos a quienes no podemos considerar como compaifieros, y cuyos
excesos debieran ser susceptibles de sancién por los Colegios Médicos.

Con los médicos generales y con los de otras especialidades la correccién
debe ser también exquisita, no invadiendo sus respectivas atribuciones y déan-
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doles todos los datos que creamos hayan de ser de utilidad para el enfermo,
asi como les reclamaremos nosotros lo que ellos puedan faecilitarnos con el mis-
mo Jandable propésito.

En resumen: las relaciones con los otros médicos, de la misma especialidad
0 no, debieran tener siempre el aspecto que a hermanos de profesién correspon-
den (con razén los franceses llaman confréres a los colegas).

4° La conducta en sus relaciones con los farmacéuticos y los opticos co-
mo auxiliares valiosos del médico, cuando se circunseriben a su papel, y como
perturbadores de la profesién cuando de él1 se extralimitan, debe ser conside-
rada ahora,

Respecto a los farmacéuticos las relaciones con ellos han de ser las mas
cordiales, debiendo oculistas y farmaecéuticos estar siempre de acuerdo para
proporcionar los mejores recursos terapéuticos a los enfermos en beneficio de
éstos; nunca seran dichas relaciones de asoeciacion ilicita para explotarlos.

En cuanto a las relaciones de los oculistas con los épticos haremos notar
en primer término que el verdadero merecedor de este titulo no es el vulgar
comerciante que, unas veces de un modo ambulante y otras en su tienda, vende
los cristales, sino el que a la vez es un artista inteligente que estudia los vidrios
y sus monturas para satisfacer cientificamente la prescripeién, siendo en cierto
modo ¢l farmaceittico de los eristales. En este sentido, si estd subordinado al
oculista que los prescribe, éste a su vez lo estd también al 6ptico, pues cuando
éste pertenece a una casa de reputacién cientifica da sugestiones y hasta in-
venta cristales cada vez méas perfeccionados para ampliar las prescripciones mé-
dicas, ideando formas nuevas, ete.

Debe, en cambio, evitarse el intrusismo de los 6pticos en la profesion mé-
dica, haciendo ellos mismos la preseripcién para lo que no estan capacitados.
Ni aun siqguiera los lamados optometristas, dpticos cientificos, refraccionistas
y hasta doctores en optomeiria, etc., y que en algunos paises estin autorizados
para el examen de la refraccién, creemos, aunque tal vez puedan resolver acer-
tadamente ciertos casos, que no podran en cambio, hacerlo en otros muchos
con las debidas garantias, pues se trata de un acto esencialmente médico en el
que, después de una cuidadosa investigacién de todo el aparato visual y hasta
del organismo entero, hay que prescribir, como ocurre con cualquier otra clase
de afecciones, una receta. Sélo el médico oculista estd en condiciones de saber si
el sujeto tiene o no lesiones de los medios oculares o del fondo del ojo y si éstas
se hallan o no en relacién econ enfermedades generales que exijan a la vez un
tratamiento médico local o general y si el tratamiento Jptico mismo ha de ser
modificado o es contraproducente en vista de ellas. No se trata, de un simple
problema de dptica, sino, muchas veces, de un complicado problema de patolo-
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gia y de terapéutica oculares y esto sélo puede ser justipreciado como decimos,
por el médico oculista.

Esta doctrina es la que ha venido a sancionar con toda su autoridad el
XIV Concilium Ophtalmolégicum, Madrid, 1983, al aprobar las sugestiones del
Prof. Nordenson (de Estocolmo) y la proposicién del Dr. Coutela de Paris.
He aqui esta tltima:

‘““El XIV Congreso Internacional de Oftalmologia:

Considerando que los defectos de refraccién constituyen una verdadera
enfermedad y pueden dar lugar a graves errores de diagnoéstico, ete...

Estima: 1° Que el examen de la refraccién es un acto esencialmente médico.

2° Que este examen y por conseeuencia la prescripeién de vidrios deben
ser hechos tinicamente por médicos, los dpticos siendo por decirlo ast los far-
macéuticos de los cristales (las frases subrayadas fueron adicionadas a pro-
puesta del Prof. Marquez, Presidente del Congreso).

3% Que existen por consecuencia motivos urgentes para llamar la aten-
cion de los Poderes Publicos sobre la campafia actualmente emprendida en
ciertos paises, tendiendo a separar de la Oftalmologia el examen de la refrac-
cién para hacer de ello la prerrogativa legal de un préctico (no médico) que
se titule optometrista, u 4tico-optometrista o refraccionista.’”

La proposicién se acepté por aclamacién y aunque en general no se ha legis-
lado, excepto en el Uruguay, en donde hay una legislacién muy restrictiva para
los dpticos, sin embargo en algunos paises, Franecia, por ejemplo, se ha econdenado
en ciertos casos a los 4pticos, prohibiéndoles, por ejemplo, hacer uso de la
esciascopia, considerando como ejercicio ilegal de la Medicina todo lo que no
sea limitarse al empleo del método subjetivo de Donders.

El sindicato de los oculistas franceses ha esquematizado asi los prineipios
gque deben regir en el asunto:

““Monopolio de la preseripeién de vidrios por los médicos oculistas’’,
““Monopolio de la venta de vidrios por los 6pticos calificados’’.

5% Para con las autoridades el primordial deber del médico es acatar sus
ordenes, salvo en algiin caso excepcional, ecomo el del secreto médico en que la
ley ordene que éste sea guardado, aun a pesar de la insistencia de las dichas
autoridades para que sea revelado. Recuérdese a este propésito la noble respues-
ta de Dupuytren al negarse a facilitar al Prefecto de policia de Paris los nom-
bres de los insurrectos asistidos, diciendo ‘‘que él no veia insurrectos sino
solamente heridos’’. La obediencia es sobre todo inexcusable en tiempo de
guerra. El médico entonces debe asistir a los heridos incluso y con el mismo

1 Qapitulo Deonfologie por Cosse y Cailland, del Traité d‘Ophtalmologie, vol. vmi.
Paris, 1939, p. 879.
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carifio, a los del campo contrario. Para el médico no hay méas que seres que
sufren y a todos debe prodigar por igual consuelos y cuidados.

6° Con la Ciencia, en fin, tenemos deberes, no siendo el menor el de con-
tribuir a su formacién, investigando, en la medida de nuestras fuerzas y
publicando las observaciones de interés que se nos presentan para que sean
ntiles a los demaés, siendo ante todo veridicos, pues la mentira en asuntos cien-
tificos es altamente reprobable,

Lias publicaciones son de dos clases: de wnvestigacidn y de wvulgarizacion.
Las primeras, que son preferentemente, para nuestros colegas de especialidad,
no deben aprovecharse, como con lamentable frecuencia se hace, para dar
latas descripeiones sobre lo ya por todos sabido, sino tan sélo para decir lo
nuevo o para modificar lo ya conocido. Los segundos, eseritos casi siempre
para médicos no especialistas o para el publico profano y también para poner
al dia una ecuestién, deben ser lo mas claros, sencillos y conecisos posibles, ha-
biendo de hacer una cuidadosa seleccién entre lo que debe callarse y lo que
debe decirse y haciendo esto nltimo en un estilo accesible al publico para el
que estd destinado, cumpliendo asi un fin educativo y cultural y no el de lueir
tna erudiciéon inoportuna y pedantesca.

En fin, permitasenos, de paso, CONDENAR CON TODAS NUESTRAS FUERZAS EL
HECHO DE QUE, SEAN PUESTOS AL SERVICIO DE LA GUERRA, LOS DESCUBRIMIENTOS
¢IENTIFICOS. FLLO NO S6LO ES UN C(RIMEN SINO UNA VERDADERA PROFANA-
16N DE LA CIENCIA A LO QUE NADIE Y BAJO NINGUN PRETEXTO TIENE DERECHO.

RESUMEN

El autor comienza sefialando el contraste entre el enorme progreso realiza-
do por las ciencias en general y el esecaso o nulo de la Etica a lo que achaca el
estado de semibarbarie en que yacen los pueblos que méis presumen de ecivili-
zados: todo por olvidar el precepto fundamental ‘‘no hagamos a los demas lo
qaue no quisiéramos que con nosotros hicieran’’,

Indica a continuacién la necesidad de que el médico, como todo otro ciuda-
dano, adquiera habitos de persona moral y sefiala a continuacién los deberes
del médico y especialmente del oftalmélogo en el ejercicio de su profesién.

1° Para consigo mismo, los resume en tener wvocacién, conocimientos cien-
tificos, educacion artistica y noeién de la dignidad profesional.

2° Para con los enfermos, a los que debe asistir con ciencia y eon concien-
cia. En cuestiones operatorias debe proceder como lo haria con su
padre o con su madre. La profesién es un medio de vida, pero no
debe subordinar a adquirir dinero, su conducta. Ante todo debe
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procurar el bien del enfermo. Lo demas se le dari por afiadidura.
Insiste en la necesidad del secreto profesional salvo en muy conta-
dos casos, para evitar mayores males.

3% Para con los colegas lo resume en la frase inglesa fair play, juego
limpio, lo mismo con los de su especialidad que eon los médicos ge-
nerales. A todos debe tratar como confréres, tomando al pie de
la letra esta palabra francesa tan expresiva.

4°  Para con los farmacéuticos y los épticos. Evite los contubernios y procu-
re con ellos, sobre todo el bien del enfermo. Copia los acuerdos
del XIV Congreso Internacional de Oftalmologia, Madrid, 1933,
acerca de las relaciones en general con los Gpticos y las que deben ser
atribuciones de éstos. o

5° Para con la Ciencia. Existe el deber de publicar las ensefianzas de la
practica de eada uno o de sus trabajos de investigaeidn para pagar
las que nosotros hemos aprovechado de los deméas. No copiar, salvo
en los casos en que se quiera hacer divulgacién, en la cual hay que
obrar con mucho tino, evitando el pretender que el publico sepa
tanto como el médico.

Termina condenando con toda energia el que los progresos cientificos sean
profanados poniéndolos al servicio de la guerra, este inmenso crimen colectivo
del que el mundo actual es victima,

LESSON 22

Ophtalmological Deontology

SUMMARY

The author points out the contrast between the ecnormous progress achieved by science
as a whole and the practical absence of progress in Ethics, a fact which he attributes to the
prevailing semibarbar.ia state of the so-called civilized nations. All this occurs because a
fundamental precept is forgottem: ‘Do unto others as you would have them do unto you’’.

He emphasizes that doctors, just as any other citizens, whould acquire the habits of a
moral person, and he ennumerates the professional duties of a doctor, particularly of an
ophthalmologist :

1) Towards himself.—Briefly, vocation ,scientific knowledge, artistic education, and
an idea of professional dignity.

2) Towards his patients, whom he should aid scientifically and conscientiously.—In
operative work, he should behave as he would towards his own father and mother. His pro-
fession is a means of living, but he must not subordinate his conduct to money-making, His
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patient’s wellbeing should be his primary aim; the rest will come of its own accord. Pro-
fessional secrecy ts indispensable, with rare exceptions, in order to prevent further harme.

3) Towards his colleagues, both general doctors and specialists of his own branch:
‘“fair play’’. He should itreat them all as ‘‘confréres’’, in the strict sense of this expressive
term.

4) Twords pharmacists and opticians, it is his duty not to invade their field of work
and to cooperate with them in promoling the patient’s wellbeing. Regarding general rela-
tions with opticians and the latter’s functions, reference is made to the resolutions (quoted
here) of the Fourteenth Iniernational Congress of Ophtalmology, held at Madrid in 1933.

5) Towards Science.—lIt is the doctor’s duty to publish what he has learnt ithrough
practical experience or research, in order to repay what he has learnt from others. He should
not copy, except when he wishes to divulge other work, a thing which requires a great deal
of tact and in which he mus prevent the public from knowing as much as the doctor.

Finally, the author strongly condemns the practice of polluling sctentific progress by
making it subservient to warfare, that immense collective crime of which the present day .
world is a wictim.
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E DIY ERRATAS

Pagina * 14, livea 29, dice ayuda, debe deeir agude.—39, dlthmna, dice %—, debe decir
—3‘—.—62, 8, dice correspondiene, debe deeir correspondiente.—50, nota 10, dice contraditions,
debe decir contradictions.—351, nota 11, dice Grundies, debe decir Grundriss.—351, nota 13,
dice Oftahnologie, debe decir Ophta,lmologze —69, 2, dice se ilumina y, debe declr se 1lu-
mina o.—* 82, nota 8, dice Schatterprobre, debe decir Schattenprobe.—87, 15 y 16, dice el
mias mas, debe decir el mas.—* 85, 23, dice skiascope, debe decir sliascopy.—!):i, 26, dice
de oftalmémetro, debe decir del oftalmémetro.—99, 8, dice téricas, debe decir tedricas.—
*101, 3, dice conbinations, debe decir combinations.—103, 2, dice entracruzamientos, debe
deeir entrecruzamicntos.—105, 28, dice estl, debe decir es la.—* 106, 32, dice curarse, debe de-
¢ir cruzarse. dice aumentado, debe decir aumentando.—110, 35, dice igamen,
debe decir imagen.—114, 6, dice ventatajas, debe decir ventajas.—122 24, dice ambiopia,
debe decir ambliopia.—138, 21, diee mntonuculares, debe decir monocularcs.—141, 12, dice
antero posterio, debe deeir anteroposterior.—143, figura, dice deecember, debe decir decem-
bre—* 159, 3, dice verdadera o, debe decir verdadera lo.—* 166, nota 10, dice 10, debe
decir * Véase nota 4, pig. 163.—* 166, la nota 10 pasa a ser nota 11.—* 166, la nota 11
pasa a ser nota 12.—% 169, 9, dice ther, debe decir then.—* 177, 10, dice las partes, debe
deeir los pares.—180, 6, dice Van Genchten?, debe decir Van Geuchten*—* 182, 9, dice
de IV par, debe decir del IV par.—186, 13, dice It, debe decir In.—* 214, nota 4, dice pu-
pilares, debe deeir pupillary.—215, 24, dlce del Wermoke, debe decir de \Vermcke —218 21,
dice en el otro, debe decir en el 0305—222, filtima, dice reflejada, debe decir refleja.——228,
Gltima, dice (consensual), debe deeir consensual.—231, 23, dice porte, debe decir parte.—
232, 20, dice simultinecos, debe decir simultineas.—* 233, 8, dice m y m, debe decir m y w'.
-—232, nota, dice mecanismo, debe deeir mecanisme.—237, 30 -y 31, dice del antecedente,
debe deei¥ de la antecedente.—238, 14, diece alvidado, debe decir olvidado——* 238, nota,
dice b'rmq, debe decir brings.—240, 8, (hce al, debe de('u', la.—242, 10, dice eentrales, ete.,
debe suprimirse: “toda la linen por estar fuera de lugar Y repetld.x dos lineas después que
la verdadera.—* 246, 27. dice y verde, debe decir rojo v verde.—254, 24, dice celwlifera,
debe decir celulifuga.—256, nota 6, dice jurs, debe deeir jours.—258, nota 8, dice dentri-
tas, debe deeir demdritas.—259, 8, dice nGemro, debe decir ntmero.—261, altima, dice ce,
debe decir en ece.—266, antepeniiltima, dice enigmiticas, debe decir enigmaitica.—266, 2

dice de la .-foseta; debé deeir en la foseta—* 267, 12, dice semsacionales, debe decir sensacio-
nes.—* 267, 28, dice anacrine, debe decir amacrime~—271, 23, dice afacta, debe decir, afeec-
ta.—* 281, 6, dice b, debe decir bo.—* 281, 8, dice B'o’, debe decir Bo'.—* 281, 8 dice Be’,
debe deeir B'o'.—* 282, 2, dice planto, debe decir plano.—286, 24, dice O, debe decir M.
—* 298 27, dice oftnlmdlogo, debe decir oftalmélogo inglés.—3800, 10, dice deslumbrada,
debe- decir deslumbrado.—* 304, 22, dice lineales (1), debe decir lineales (1).—307, 19, diee
provicne, debe decir previene.—311, figura, diece ecalgajo, debe decir ecolgajo.—313, 7, di-
ee intervenciones, esti repetida esta palabra.—312, 22  dice sito, debe deeir sitio.—321, 11.
dice (fig. 8, 1), debe decir (fig. 166, I).—321, 16, dice (fig. 8, IT), debe decir (fig. 166,
I1).—324, 18, dice CB, debe decir CD.—325, 20, diee segorita, debe decir sefiorita.—* 227, 28,
dice pleno, debe decir plano.-—335, 16, dlce Llsfranc elinie, debe decir Lisfranec’s clinie.
—* 359, 15, dice detener, debe deolr de tenor






ESTE LIBRO SE ACABO DE IMPRIMIR EN LOS
TarLErEs TrpogrAFicos MODELO, S. A,
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