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ANALES

OFTALMOLO

TRABAJOS ORIGINALES.

IMPREGNACION SANGUINEA DE LA CORNEA.

(Bloodstaining of the cornea, Treacher Collins.— Durchblutung der Hornhaut,
Hiraschberg.)

. Por EL DR. Orro WERNICKE.

BUENOS AIRES.

En un trabajo publicado en 1896, HirscueerG ha llamado la
atencidn sobre la impregnacién sangufnea de la cérnea y sobre
su excesiva rareza. HirscHBERG mismo no ha visto mds que un
caso, 4 pesar del enorme nimero de enfermos que ha pasado
ante sus ojos, y sus investigaciones bibliogrdficas sélo le han
revelado otro caso, descrito por TreacHER CoLuins (Ophthalmic
Review, Mayo de 1895). El caso comunicado por ScHWEINITZ
parece dudoso, segtin afirma NeuBURGER en el andlisis publica-
do en el Centralblatt fir Angenheilk, t. XX, pdg. 699. Pincus
ha presentado mds tarde 4 la Sociedad Médica de Posen un ca-
so tipico de esta afeccion (Deutsche med. Wochenschrift, 1897,
nim. 12). Yo he tenido ocasidn, 4 principios del corriente afio,
de hacer la observacidn siguiente:

Santiago C., 8 afios, jugando el 23-XII-98 con su hermanito
de 4 afios, recibié un pufietazo en el O.D. Sintié un dolor muy

" intenso é inmediatamente el ojo se hinché muchisimo, pero
Anal. Oftalmol.—1



2 OTTO WERNICKE.

sin que hubiera sufusién sangufnea de los pdrpados. El dolor
continud, segin cuentan los padres, durante dos 6 tres dfas,
de una/manerd tan intensa que no le permitfa comer al nifio.
Cesaron después poco 4 poco los dolores y la hinchazon, pero
cuando el nifio pudo abrir el 0.D., la madre vié que “estaba
todo negro™ y que la visién se habfa perdido. Sélo le hicieron
al enfermo compresas de agua fria sin consultar 4 ningin mé-
dico. La coloracién negra de la esclerdtica desaparecié des-
pués de dos 6 tres semanas, pero no volvié la visién como los
padres habfan esperado. Viendo que ademds el O.D. empezaba
4 desviarse hacia adentro, se resuelven finalmente 4 ver un
oculista.

El 25-1-99 me presentan el nifio en el consultorio gratuito.
El O.D. estd fuertemente desviado hacia adentro. Hay ligera in-
yeccién periqueratica. La cdrnea sélo conserva su transparen-
cia normal en su parte mds periférica, donde queda un anillo
transparente de algo mds de un milfmetro de anchura. El res-
to de la cérnea estd ocupado por una mancha redonda de co-
lor chocolate, mds obscuro hacia la periferia, mds claro hacia
el centro, donde, sin embargo, no deja ver nada de los érganos
subyacentes. El borde de la mancha es bien marcado, en al-
gunos puntos dentellado y cerca de €] se ven aquf y alld en la
mancha lfneas mds obscuras concéntricas, pero que no llegan
en ninglin punto hasta formar un semicirculo. La superficie
de la cérnea es lisa y conserva su briilo habitual.

Al través de la parte periférica transparente se ve que la cd-
mara anterior es muy profunda y el iris de color verdoso y al-
go atréfico. T—1. V=0.

4 los padres que la cdérnea recobraria probablemente
1sparencia, pero que la vista estaba perdida y pedi que
:sentaran el chico una vez por mes, 4 lo que se negaron
:a del poco éxito prometido.




IMPREGNACION SANGUINEA DE LA CORNEA. 3

Comparando los cuatro casos conocidos hasta el dfa, llega-
mos 4 la siguiente descripcion clfnica.

Debido 'd'una contusién'del’bulbo que no sea bastante fuer-
te para que estallen la membranas del ojo, se produce una
ruptura de la membrana de Descemet y un derrame de sangre
" en la cdmara anterior, acompafiada 6 no de lesiones internas 6
externas. Este hipema puede producirse inmediatamente 6 al-
gunos dfas después del traumatismo, y va generalmente acom-
pafiado de sufusién sangufnea intensa de la conjuntiva y aun
de los pdrpados. En el caso de Pincus la cérnea tomé recién
al tercer dfa un tinte rojo obscuro. Mds tarde ese color se
. transforma en color chocolate, 4 veces con un tinte verdoso.
La reabsorcién empieza en la periferia, donde se hace con bas-
tante rapidez. Ya 4 los 15 dfas HirsdliBere pudo ver el anillo
transparente periférico, sefialado en todos los casos. En el cen-
tro también la absorcién es mds ripida que en el resto, pero
ng tanto como en la periferia, de modo que se produce 4 ve-
ces en la cérnea un anillo opaco, bien limitado hacia afuera y
de bordes mal circunscritos hacia adentro. La reabsorcién pue-
de ser completa, pero sélo después de largo tiempo, como lo
demuestra el caso de HirscHBERG, en el que Ja cdérnea recupe-
r6 su transparencia normal después de mds de un afio. Sin
embargo, como los demds casos no han sido seguidos durante
tanto tiempo, no se puede emitir ain una opinién definitiva.

El pronéstico depende mds de las lesiones internas que de
la lesién corneana. El tratamiento es sin resultado.

Segtin Treacuer CoLLins, la coloracién de la cérnea es pro-
ducida por la acumulacién de granulaciones de hematoidina
en los intersticios de la cérnea. La hemoglobina pasaria por
difusién al través de la membrana de Descemet y se precipita-
ria en la cérnea por ser insoluble en los liquidos del tejido cor-
neano. "

Para mfi se trata siempre de una ruptura de la membrana
de Descemet producida por el traumatismo. Esta ruptura per-
mite la penetracién de la sangre d la cérnea. Muy 4 menudo
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vemos hipemas de duracién mds 6 menos larga sin que se pro-
duzca la impregnacién de la cérnea. Tendrfamos pues que ad-
mitir que en [los¢casosque estudiamos la membrana de Des-
cemet, que normalmente no deja difundir la hemoglobina, ha
cambiado sus propiedades fisicas por efecto del traumatismo.
Me parece mds sencillo y mds probable admitir una ruptura de
la membrana de Descemet, andloga 4 las rupturas de la coroi-
de tan frecuentes, 6 mejor atin 4 las rupturas de la membra-
na de Descemet sefialadas por WINTERSTEINER en sus estudios
sobre el glioma de la retina.

La rareza de la afeccién que nos ocupa es debida, sin duda,
al cimulo de circunstancias necesarias para su produccién. El
golpe necesita ser bastante fuerte para producir la ruptura de
la membrana de Descer‘net. pero no muy fuerte para que no
estalle el bulto. Ademds debe producirse un hipema de algu-
na duracién, para que dé tiempo 4 la penetracién de la sangre
4 los intersticios de la cérnea.

LA DETERMINACION DE LA REFRACCION
POR LOS METODOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

Por EL Dr. M. Urise Troncoso.
' M£xico.

La determinacién de la refraccién es uno de los problemas
que mas frecuentemente tiene que resolver el oculista, pues
quizd n1ds de la tercera parte de los enfermos que se quejan
de perturbaciones oculares padecen vicios de refraccién. En la
préctica diaria hay que medir el grado de las ametropfas con
la mayor rapidez y precision posibles; de allf la importancia
del estudio y perfeccionamiento de los métodos que poseemos
para el objeto y la necesidad de que alcancen un alto grado
de exactitud.

El descubrimiento del astigmatismo por Young en 1801 y el
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de los vidrios cilindricos que lo corrigen, abrieron una nueva
via 4 los investigadores y mejoraron la condicién de gran mi-
mero de enfermos-declarados “ambliopes incurables, pero los
procedimientos empleados para el examen eran bastante de-
fectuosos, pues se hacfa uso tnicamente del punto luminoso.
para encontrar los meridianos principales, y se medfa después
la refraccién por la hendedura estenopeica y los vidrios -esfé-
ricos.

Con los datos positivos que, gracias 4 los trabajos de Helm-
holtz y de Donders, se tuvieron después acerca de la miopfa,
la hipermetropia y la presbicia, la determinacién de la refrac-
cién quedo asentada sobre bases verdaderamente cientificas.
El examen 4 la imagen recta, que permitié la medicién objetiva
de las amctropfas, contribuy6 notablemente 4 hacer progresar -
los métodos de examen; pero no fué verdaderamente sino has-
ta el descubrimiento de la esquiascopfa por Cuignet, y su per-
feccionamiento y vulgarizacién por Parent que los métodos ob-
jetivos pudieron competir ¢on los subjetivos adelantdndolos
en precisién.

El oftalmémetro de Javal y Schiétz, poniendo en manos de
los clinicos un instrumento prdctico para medir la curvatura
de la cérnea, contribuyé mucho, no sélo 4 aumentar nues- -
tros conocimirntos de Odptica fisiolégica, sino 4 hacer fdcil y
sencilla la estimacién del astigmatismo y la inclinacién de los
meridianos principales.

En la actualidad la opinién estd muy dividida acerca del va-
lor comparativo é importancia de los métodos objetivos, y algu-'
nos pradcticos se limitan 4 usar el método subjetivo inicamente
6 cuando mucho emplean los métodos “objelivos como con-
traprueba de los resultados obtenidos por medio de los vidrios.

-En el presente estudio compararemos entre sf los diferentes
procedimientos de determinacion de la refraccién, tanto sub-
jetivos como objetivos, para poder deducir cudles de ellos me-
recen entera confianza por su facilidad de ejecucién y la exac-
titud de sus resultados, y procuraremos al mismo tiempo tra-
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zar la linea de conducta que puede conduclr al resultado mejor
y mds seguramente.

Coni/objeto'de no‘éxtendernos demasiado pasaremos breve-
mente en revista los diferentes métodos, é insistiremos, sobre
todo, en las ventajas é inconvenientes que cada uno de ellos
presenta tedrica y, practicamente, lo que nos conducird mds
seguramente 4 conclusiones definidas.

Método subjetivo.—Dejando 4 un lado la determinacidn por,
los diversos optdmetros, cuyo uso estd casi abandonado, nos
ocuparemos del método de Donders, basado en la medida de
la agudeza visual.

Consiste, como se sabe, en interponer delante del ojo exa-
minado vidrios esféricos, convexos 6 c6ncavos, hasta obtener
el mdximum de agudeza visual, que serd igual 4 la normal, si
se trata de hipermetropfa 6 miopfa sxmple y el 0jo no es am-
bliépico.

Si existe astigmatismo ningtin vidrio esférico procurard una
buena agudeza visual, por lo que haciendo mirar al enfermo
un cuadrante horario, se determinard cudl es la linea que ve
mds negra. Empleando entonces cilindros positivos 6 negati-
vos con el eje colocado perpendicularmente 4 la linea mds ne-
gra, 6 la hendedura estenopeica y vidrios esféricos, se llegard
4 corregir el astigmatismo, y el enfermo verd ya iguales todas
las lfneas del cuadrante al mismo tiempo que la agudeza subi-
rd 4 la normal. En caso de astigmatismo compuesto, se busca
primero el vidrio esférico que procure la mejor vista y se le
agrega en seguida un cilindro positivo ¢ negativo.

Como este método estd exclusivamente hasado en las res-
puestas del enfermo, es, ademds de muy largo, dificil de prac-
ticar en personas poco ilustradas y en los nifios. Aun en per-
sonas,de huena inteligencia pueden pasar inapercibidos vicios
de refraccién importantes, ya sea porque poniendo en juego la
acomodacién el vicio queda-oculto, 6 ya porque después de
pasar un gran nimero de vidrios la vista se cansa y el enfer-
mo mismo no sabe definir cudl es el que mds aumenta su agu-
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deza visual. En el astigmatismo hipermetrdpico simple, por
ejemplo, los enfermos aceptan frecuentemente un esférico
convexo; los 'eniétropes-se- muestran satisfechos con esféricos
6 cilindros débiles negalivos, y en los astigmatismos compues-
tos serd fdcil tomar la miopfa de un meridiano como la miopia
total, supercorrigiendo dicho meridiano, mientras el otro que-
da con una correccién inferior.

El examen subjetivo practicado aisladamente, sin compro-
barlo por los métodos objetivos, es casi siempre infiel y no
puede dejar satisfecho & un observador concienzudo, que quie-
ra basar su juicio en algo mds seguro que las respuestas de un
enfermo que puede engafiarse 6 engafiarnos ficilmente.

Por el contrario, el método subjetivo aplicado como contra-
prueba y confirmacién de los resultados obtenidos con los mé-
todos objetivos, es el que deberd decir siempre la iltima pa-
labra, y 4 él tendrd que ajustarse por completo la prescripcién
de los anteojos, como veremos mds adelante.

Determinacién por la imagen recta.—Mirando el fondo del
ojo 4 través del agujero del oftalmoscopio, colocado en el foco
anterior del sistema didptrico del ojo observado, 6 lo mds cer-
ca posible de este punto, sélo se obtendrd una imagen recta
de la retina cuando el ojo sea emétrope 6 su ametropia esté
corregida por el vidrio conveniente.-El observador, por su par-
te, necesita relajar enteramente su acomodacién para poder
reunir en su retina los rayos paralelos, y si es amétrope corre-
gir su vicio de refraccién. )

La prdctica de este método es muy dificil sin una prepara-
cién conveniente de parte del observador, y necesita también
la suspensién de la acomodacidén en el ojo del observado. Sus
resultados, bastante aproximados, tratdndose de la miopfa y
de la hipermetropia, lo son menos en caso de astigmatismo.
Es, sin embargo, un método que merece conservarse, y que
puede servir bastante en algunos casos.

La determinacién de la refraccién por la imagen invertida,
propuesta por Schmidt-Rimpler, que consiste en medirla dis-
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tancia 4 que se encuentra del ojo observado la imagen aérea é
invertida de la retina, nose ha vulgarizado nunca, 4 causa de la
dificulted /delpercibir el punto exacto en que se pinta la ima-
gen del fondo del ojo. '

Esquiascopia 6 -Coresquiascopia.—Colocado el observador 4
un metro veinte centimetros de distancia del enfermo, dirige
sobre su pupila el haz luminoso divergente de un espeju pla-
no 6 céncavo, é imprimiendo al reflector movimientos de ro-
tacién sobre su eje en el sentido verlical, horizontal W oblicuo,
busca cudl es la direccién del desalojamiento de,la sombra en
cada uno de los meridianos. Si el movimiento se hace en el
mismo sentido, usando el espejo céncavo, se trata de un me-
ridiano miope; si en sentido contrario, el meridiano serd hi-
permétrope 6 emétrope. Colocando en los anteojos de ensaye,
delante del ojo observado, un vidrio convexo de + 1 dioptria,
Si el meridiano es hipermétrope, la sombra continuard siendo
de sentido contrario; pero si es emétrope, el desalojamiento
se hard en el mismo sentido que el espejo, pues que interpo-
niendo el vidrio convexo hemos convertido artificialmente en
miope de 1 dioptria al observado. De ahi la ventaja de que el
médico se coloque d una distancia mayor de un metro, pues
de lo contrario se encontrarfa en el remoto positivo del obser-
_ vado en el punto neutro de la esquiascopfa, en cuyo lugar no
hay produccién de sombras. Lo mismo sucede con los grados
de miopia inferiores 4 una dioptria. ¥

Una vez determinada la forma de la ametropfa en los dife-
rentes meridianos, para medir su grado se colocan en los an-
teojos de ensaye vidrios concavos 6 convexos mds y mds fuer-
tes hasta que el movimiento de la sombra cambie de direccién,

1 En nuestro trabajo ‘‘Teoria y préctica de la esquiascopfa 6 coresquiasco-
pia,”’ presentado al 4° Congreso Médico Mexicano, hemos estudiado con todo
detalle este método. Para lo que se refiere 4 la teorfa sola, véase 1a memoria
‘‘Demostracién practica de la teoria de la coresquiascopia,’’ lefda en la Socie-
dad Cientifica ‘‘A. Alzate,” y publicada en el tomo X, pég. 61 de los *Bo-
letines y Memorias de esta Sociedad.
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es decir, hasta que se haga en sentido contrario en el miope,
y en el mismo sentido en el hipermétrope. El vidrio que pro-
duzea este cambio/medird exactamente el grado de la miopfa,
y deducida 1 dioptria, cl de la hipermetropfa.

Darante todo el examen el enfermo deberd ver 4 lo lejos,
relajar su acomodacion, al mismo tiempo que dirige la mirada
en direccion de la oreja del ebservador homénima del ojo ob-
servado.

Una de las principales dificuitades de la coresquiascopfa, es
seguramenle la que estriba en los esfuerzos de acomodacién
del paciente, que, cambiando la refraccion estdtica, hacen pa-
recer miopes i los emétropes y aun d los hiperrﬁétropes, y
aumentan el vicio de refraccion en los miopes. Casi todos los
autores aseguran que en el cuarto ohscuro se obtiene la rela-
jacién completa del ciliar; tal aseveracién no es, sin embargo,
exacta en las condiciones ordinarias del examen. General-
mente los gabinetes de los oculistas no estin tapizados de
negro, y la ldmpara ilumina todos los objetos que hay en
ellos, de manera que el enfermo encuentra puntgs de fija-
cién para los que acomoda inconscientemente. Si el cuarto
obscuro es pequefio, sus paredes iluminadas sirven también de
punto de mira, como he podido comprobarlo prdcticamente
varias veces. Es, pues, nzcesario, ya se trate del gabinete or-
dinario de consultas 6 del cuarto obscuro, procurar que am-
bos tengan una extensidn suficiente para que el enfermo vea
4 mds de 5 melros de distancia delante de sf.

En todos casos serfa muy conveniente servirse de pantallas
que rodearan por completo la luz, lo que permiliria, ademds,
praclicando aberturas de distintas formas (que pudicran ha-
cerse giratorias), obtener las ventajas del manantial luminoso,
cuadrado, lineal, elc., que preconiza Antonelli para la aberros-
copia y la astigmomelria esquiascdpica. !

Duranle los csfuerzos de acomoda¢ién la pupila se contrae

1 Anales de Oftalmologfa, niim. 4 —Octubre de 1898.
Anal. Oftalmol.—3
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sinérgicamente, lo que aumenta la dificultad para percibir la
sombra, sobre todo cuando, tratindose de personas nerviosas
6 de 'nifios, el globo del ojo no esti fijo, sino que se mueve de
un lado para otro. '

El mejor medio de mantener el vidrio delante del ojo en la

- investigacion del grado de la ametropfa, consiste en colocarlo
en los antcojos de ensaye, mientras se cubre el otro ojo con
un vidrio despulido. Para cada vidrio el observador estd obli-
gado 4 inclinarse, con objeto de quitarlo de su sitio y reempla-
zarlo por el s guiente, lo que es extremadamente fatigoso y lar-
go. Las reglas inventadas por Parent, Antonelli, ete., que con-
sisten en una placa de madecra 6 ebonita, sobre la que estdn
fijos vidrios convexos y concavos en dos series verticales pa--
ralelas, tienen el grave inconveniente de que el didmetro de
los vidrios es muy corto, y como el enfermo, aunque tenga
cubierlo el otro ojo, diflicilinente coloca el centro del vidrio en
su linea visual, los vidrios producen un efecto prismatico y la
percepcién de la sombra es mds dificil. La regla, ademds, no
queda siempre paralela 4 la cérnea, es decir, perpendicular al
eje dptico, lo que da lugar 4 un asligmatismo por incidencia 4
causa de la oblicuidad de los vidrios. Aunque adolece de es-
tos tltimos inconvenientes, es, sin embargo, mds préclica la
regla de Skeel, que consiste en una armazén provista de aber-
turas' con resortes, 4 las que se pueden adaptar los vidrios de
la caja de ensaye ordinaria, que son de un didmetro mucho
mayor.

Las contracciones del ciliar pueden producirse durante el
examen, no sélo en todo el misculo sino parcialmente en al-
gunas de sus fibras. Yo he descrito estas contracciones parcia-
les con el nombre de contracciones inestables, porque cambian
de sitio rdpidamente. ! Como estdn limiladas 4 dos puntos
opuestos de un mismo meridiano hacen aparecer un astigma-
tismo que no existe 4 ocultan el verdadero. Es muy comun,

1 La Clinique Ophtalmologique. Paris, némero 17, Octubre de 1897.
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en efecto, al practicar la esquiascopfa, ver destacarse sobre el
fondo rojo del ojo la banda de luz caracteristica del asligmatis-
mo, dirigida/¢asivsiempre. delun"modo oblicuo, y pocos inslan-
les después desaparecer, y la marcha de la sombra hacerse se-
gdin un meridiano diferente. La existencia de las contracciones
parciales del misculo ciliar ha sido demostrada con datos de
orden anatdmico y fisioldgico, por Hensen y Woelkers y por
Hocquard, y aunque todo el edificio construfdo por Javal y
sobre todo por Marlin, para explicar las diferencias entre el
As subjelivo y el As oftalmométrico, ha venido por lierra des-
pués de las demostraciones de Sulzer, Tscherning, Dimmer,
ele., la existencia de las contracciones parciales durante el exa-
men, tal como yo las he observado, es seguramente mds pro-
bable que la contractura correctora permanente, como la con-
sideraba Martin.

Pudiera objetarse que el fenémeno depende simplemente del
didmelro de la abertura pupilar, que, muy grande, hace en-
trar en juego zonas de la cdrnea que corresponden 4 lo que
Sulzer ha llamado parte basal, y poseen, por tanto, curvaturas
distinlas de las de la parte 6plica; por counsecuencia, los ejes
del As estarfan inclinados diferentemente, segtin la predomi-
nancia de la parte basal sobre la parte dptica, Sise reflexio-
na, sin embargo, en que la excentricidad de la pupila corrige
algunas veces la oblicuidad de la cdrnea; en que las partes pe-
riféricas son, segin Sulzer, generalmente mds astigmadticas en
el mismo sentido que las parles céntrales, excepto en los aslig-
matismos débiles ¢ nulos en el centro, cuyo As es inverso; en
que el fenémeno estd manifiestamente ligado 4 la acomodacién
que produce el obscurecimiento del campo de examen y difi-
culta la percepcién de la sombra cuando ésta cambia de direc-
cién, y en que, por Wltimo, bajo la influencia de la alropina el
fenémeno no se manifiesta ya, siempre que Ja parilisis del ci-
liar sea completa, dichas objeciones no tendrdn razén de ser.

Con objeto de evitar estas dificultades técnicas, puede recu-
rrirse 4 la midriasis por medio de la aitropina, la hematropina
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6 cualquier otro cicloplégico, con lo cual la percepcién de las
sombras y del momento en que cambian se facilita grande-
meirte.

En los nifios es casi s:empre necesario recurrir & este arbi-
trio, y lo mismo en las personas muy nerviosas é impresiona-
bles, que tienen constantemente en accién su misculo ciliar.
Para ciertas variedades de astigmatismo, el hipermetrdpico y
el mixto, particularmente, no quedard el observador comnple-
. tamente seguro del sentido y cambio de direccién de la som-
bra al llegar 4 la correccién, en los grados débiles’ de ametro-
pfa, sobre todo, si no emplea los cicloplégicos.

Por regla general, el uso de los agenles que paralizan la
acomodacién deberd limitarse dnicamente 4 los easos en que
quepan dudas acerca de la clase y grado de la ametropia en
un meridiano cualquiera, parlicularmenle en las variedades de
As de que hemos hablado anteriormente, y en la hipermetropfa.

Sabemos, en efecto, que con objeto de evilar la aberracién
de esfericidad de las partes periféricas de la cérnea, que serfa
muy grande si las superficies fueran esféricas, esta membrana
ha sufrido un aplastamiento en la periferia, lo que aproxima
su forma 4 la de un elipsoide de tres ejes; el centro no perte-
nece, sin embargo, al elipsoide, representa mas bien un cas-
quete esférico y es la parte verdaderamente visual de la cér-
nea por la que penetran los rayos luminosos que van 4 formar
su foco en la fovea. Esta superficie esférica, segin las medi-
das de Eriksen, no representa aproximadamente sino el lercio
de la superficie total de la cérnea, y corresponde 4 un didme-
tro lineal de cerciede 4 milimetros,

La parte basal, por el contrario, muy irregular y mucho me-
nos bien pulida, es mds astigmdtica en el mismo sentido que
la parle visual 6 presenta un As inverso.

La pupila no estd colocada siempre en el centro de la cér-
nea; por lo general estd 4 5° hacia afuera de la linea visual, 4
veces hacia arriba y 4 veces hacia abajo.

La linea visual neo coincide tampoco con el eje dptico; pasa
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generalmente de 4° 4 7° hacia afuera y un poeo hacia abajo
formando el dngulo a, \ .

La dilatacion de la pupila trae, pues, como consecuencia un
ecambio en la refraecién total de la cérnea, y al practicar la es-
quiascopfa bajo la accién de los midridticos, se podria caer en
el error de lomar-como medida de la refraccién central la que
corresponde 4 las partes periféricas.

Bitzos ha descrito con el nombre de sombra paracentral, un fe-
ndémeno originado precisamente por esta desigualdad de refrac-
cion. Alrededor de la parte cenlral rojo brillante de la pupila,
se forma una sombra en media luna obscura, que d veces pue-
de llegar 4 constituir un cfrculo, y que 4 su vez estd rodeada
de un anillo brillante que toca los lfiinites de la pupila. Al ha-
cer girar el espejo, la sombra y el anillo brillante extetior, se
mueven en direccion contraria al desalojamiento de la drea lu-
minosa central y de la sombra que la sigue: parece, pues, que
las dos sombras van al encuentro una de otra. .

La sombra paracentral pertenece 4 porciones de la edrnea
mds miopes que el centro, de las que emanun rayos que no
llegan d penetrar al ojo del observador: es un ferémeno de-
pendiente de la aberracidén de esfericidad del ojo. Para fijar el
vidrio corrector de la ametropfa habrd que atererse al movi-
miento de la drea luminosa central, haciendo abstraccién de
la sombra intermedia.

A veces tiene necesidad el oculista, no sélo de determinar
el grado del astigmalismo objetivamente, sino también la di-
reccién é inclinacién del eje. Tul sucede tratdndose de los ni-
fios y las personas poco ilustradas. Cuando se tiene & la ma-
no el oftalmémetro de Javal, el grado de inclinacién del eje se
puede conocer ficilmente; pero cuando no sucede asi, el prdc-
tico se encuentra desarmado. Es posible, sin embargo, deter-
minarlo objetivamenle por medio de la esquiascopfa, para lo
cual empleo el procedimiento siguiente,* que me ha dado muy
buenos resultados en la prdctica: -

1 Loco cit.
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En los grados elevados- de As. se percibe ficilmente, al ha-
cer mover el espejo, la banda de luz, drea luminosa que se cx-
tiende/d/travésdel campo pupilar en la direccion de un meri-
diano determinado, formada por los contornos interiores de
las sombras que produce el espejo al desalojarse. La inclina-
cion de esta banda es la del eje del cilindro que corrige el As.,
y la dificultad estd en apreciar el grado exacto de la inclina-
cidn.

Se traza con tinta una linea en el sentido de un didmetro
cualquiera de un vidrio esférico, y una vez colocado en los an-
teojos de ensaye delante del ojo por examinar, se le imprimen -
movimientos de rotacidn hasta que se llegue 4 poner la linea
en una direccién paralela 4 los bordes de la bandu luminosa,
de manera que divida 4 ésta en dos partes iguales. El nime-
ro marcado por la extremidad de la linea corresponde al gra-
do exacto de inclinacidn.

Al hacer girar el reflector, la sombra se aproxima 4 un Jado
de la linea y entonces se podrd llegar mds ficilmente al para-
lelismo. Es muy ventajoso en los grados débiles de As. refor-
zar la sombra por medio de un vidrio que aumente la ametro-
pfa en vez de corregirla; por regla general, al pasar los vidrios
delante del ojo se puede apreciar cuil es ¢l que, hecha la co-
rreccion del meridiano menos amélrope, hace mds marcadala
banda de luz. ,

Con una poca de prdctica se llega 4 determinar en pocos
tanleos y con bastante exaclilud el grado de inclinacion del
eje. Este método da también muy buenos resultados en el as-

tigmalismo mixto.
(Concluira.)
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DESCRIPCION DE UNA NUEVA FORMA DE
VIDRIOS BIFOCALES; FABRICADOS' POR J. L BORSCH.

Por eL DR. GeorGge C. HARLAN.

FiLaperria. K, U. A,

Los primeros vidrios bifocales fueron construidos por Ben-
jamin Franklin, quien para mayor comodidad cortd simplemen-
te los vidrios por la mitad, colocando en la parte superior del
armazén los de ver de lejos y en la parte inferior los que le
servian, para la lectura. Por mds de un siglo estos vidrios fue-
ron conocidos en todo el mundo civilizado con el nombre de
“vidrios de Franklin” y usados en algunas ocasiones, pues su
uso no se generalizé mucho, como lo prueba el hecho de que
muchos de los mds anliguos y prdcticos manuales-de Oftalino-
logfa, tales como los de Laurence, Mackenzie y Stellwag no los
mencionan.

Soelberg Wells, en 1869, habla de cristales pantascépicos,
en los que incluye ademds de los de Franklin unos vidrios espe-
ciales hechos en Paris con el nombre de **verres a double foyer,"”
que eran construidos tallando la parte superior de los vidrios
de anleojos, en la superficie que estd vuelts fuera del ojo, con
otro radio. Donders, en 1864, tenfa costumbre de enviar 4 Paris
por estos cristales. Aunque de aspecto mds elegante que los
de Franklin, tenfan la desventaja de no estar bien cenlrados
y de producir un efecto prismalico considerable.

En los dltimos afios ha sido costumbre general construir vi-

. drios bifocales descentrando los que sirven para ver d lo lejos un
poco hacia arribay pegando en su parte inferior una delgada
lente positiva, lo que da un campo mucho mds extenso en la
visién 4 lo lejos y asegura mejor el centraje.

En el Congreso de la Sociedad Oftalmoldgica Americana en
1877, el Dr. W. Thomson presenté unos anteojos bifocales pa-
ra catarata, hechos por J. L. Borsch, en los cuales el segmen-
to que sirve para la leclura cra de flint-glass y estaba hundido
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dentro del otro vidrio, hecho de crown-glass. El aumento de
refraccién del vidrio de leclura se oblenia por el mayor indice
de refraccién del flint. - La superficie exterior de la lente pe-
quefia estaba tallada bajo la misma curvatura que la grande.
(Figs. 1y 2.)

Fig. 1. Fig. 2.

Hace un afio describf en la Seccién de Oftalmologia del Co-
legio de Médicos de Filadelfia unos vidrios bifocales, construi-
dos por J. L. Borsch sobre este principio, para el uso ordina-
rio. Una lenle circular completa, de quince milimeltros de did-
metro y hecha de flint—glass, estaba colocada dentro de la mds
grande y ambas talladas en una superficie uniforme. Ademds
de un aspecto muchoe mds el gante, pues la lente pequefia era
-apenas visible, tenia la venlaja sobre los modclos antiguos de
que el efecto prismalico cra practicamente eliminado y el cam-
po para la vision & lo lejos mucho mds extenso. Esta dltima
venlaja es parlicularmente estimable cuando se sube 6 baja
ana escalera 6 el borde de la acera. He usado estos vidrios por
mds de un afio, tanto para operar como para leer y estoy muy
satisfecho de ellos. El tamafio comparativamente pequefio de
los vidrios de lectura no es un inconveniente, si estdn exacta-
mente centrados con las pupilas en la fijacién de cerca.

Ultimamenle Mr. Borsch ha realizado un nuevo progreso co-
locando las lentes de lectura en el inlerior de las otras, lo que
las hace pricticamente invisibles. La lente grande estd dividida
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en dos mitades 6 hecha en dos secciones, que se pegan una 4
ora después de que la lente pequefia es introducida entre
" ellas. No quedala m#s) ligera huella de la unién de los seg-
mentos. El vidrio aparece homogéneo y puede ddrsele la cur-
vatura que se desee, ya sea esférica 6 cilindrica. (Figs. 3,4y 5.)

Fig.8.  Fig 4.

Las figuras 3 y 4 representan los segmentos de un vidrio
periscépico bifocal y la figura 5 muestra la lente completa con
los fragmentos pegados en su sitio.

En los vidrios fuertes el segmento de la figura 3 es hecho
también de flint, lo que permite que la lente sea mds delgada
y le asegura un poder acromdtico y periscépico mayor.

SOCIEDAD DE MEDICINA DE MONTEVIDEO.

[Revista Médica del Uruguay.—Marzo de 1899.]
AMAUROSIS HISTERICA DOBLE POR EL DR. J. DE SALTERAIN.

Los casos de amaurosis histérica doble no son tan frecuentes
ni tan comunes, que no valga la pena de relatar los que pue-
dan presentarse 4 nuestra observacién en la prdctica diaria.

Los autores cldsicos de oculistica son en esta materia bien
poco explicitos, describiendo la posibilidad de semejante sin-
tomatologfa, como un accidente rarfsimo para la generalidad,
muy discutible para muchos. Esta wdltimajconclusién encuen-

Anal, Oftalmol.—38
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tra su argumento en el hecho de que en la mayoria de los ca-
sos la amaurosis es monocular, pudiendo por lo tanto dudarse
si se trata de un hecho posilivo é de un aclo simulado. .

Nuéel,'en-el"Tratado de de Wecker y Lundolt, deseribiendo
la ambliopfa histérica, apenas menciona la amaurosis doble y
completa; Panas dice que la ambliopfa y amaurosis histéricas,
estudiadas cuidadosamente por Charcot y sus discipulos, se re-
lacionan de preferencia con las formas graves de la neurosis,
observdndose asimismo algunos ejemplos en mujeres jévenes
que no ofrecen sino una susceplibilidad nerviosa exagerada.
Estas manifestaciones, agrega, se producen después de varios
ataques, precedidos gcneralmente de un aura que tiene por
punto de partida comn el ovario. La presién sobre los anexos
del ttero puede hacerlos estallar, en tanto que otras veces los
atenta y borra por completo.

Fuchs, al tratar de idéntico asunto, ensefia, en su erudito
tratado, que los accidentes pueden ser de tal intensidad, que
algunas veces llega 4 observarse la ceguera completa. Esta mo-
dalidad es excepcional para Berger, en la forma bilateral.

La amaurosis histérica, sin embargo, habia sido descrita con
sus caracteres esenciales, y como una de las complicaciones
de la gran neurosis, por Briquet y por Leebestein-Level hace
mds de treinta afios.

No obstante estas descripciones absolutamente exactas, y
aquellas generalidades apuntadas por los mds reputados auto-
res conocidos, asf como los casos sefialados por Briquet, Lan-
douzy, Marlow, Wurdemann, Pitres, etc., son hien raras las
observaciones descritas en los periddicos y monografias co-
rrespondientes, encontrando apenas en los de los \ltimos afios
las siguientes, que transcribimos abreviadas: !

“ Observacion I. Deval refiere que su colega el Dr. Visinier, fué 1la-
mado para atender & una histérica, victima ese dia de un acceso més
fuerte que los de costumbre, & consecuencia de la emocién que la pro-
dujo la noticia del fallecimiento de su hermano. Al examinarla, el
mencionado hallé 4 la enferma completamente ciega, con las pupilas
exageradamente dilatadas. Este ataque duré todo un dia, con remisio-
nes durante las cuales aseguraba que no distingufa las personas que
la acompafiaban.”— (Deval, 1862, “Maladies des yeux.”)

““ Observacion I1. En la enferma, cuya historia fué relatada por Mr.
Landouzy, la pérdida de la vision fué rapida y absoluta, dando moti-
vos para pensar que la anestesia existla en cierto grado, pues hacfa
tiempo se quejaba de perturbaciones visuales.”—(Deval, loc. cit.)

1 El Dr. Santos Fernandez en su trabajo **Algunos casos de trastornos ocu-
lares debidos al histerismo,” publicado en la pif. 87, tomo I de los ‘‘Anales
de Oftalmologfa,’’ sefiala también cinco casos de amaurosis histérica doble.
(N.dela R))
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‘“Observacién III. Otra observacién resumida por el mismo autor

y estudiada por M. Allegre, refiere que la enferma amaurélica y para-

- litica al mismo tiempo; sufri6 un dia una crisis, después de la cual
acert6 4 levantarse, pasearse por los dormitorios de la Salpétriére, y
distinguir perfectainente los objetos.

* Observacion IV. Dujardin y Abadie.—Principio brusco; amblio-
pia bilateral; anestesia total; ninguna otra manifestacién histérica an-
terior; curacién rapida y persislente por medio de la electricidad est4-
tica."—(*Progrés Médical,” 12 Juillet 1879.)

* Qbservaciones V'y VL M. A. Barkan, de la Sociedad de Médicos
alemanes de San Francisco, relata dos casos de amaurosis completa de
naturaleza histérica: el primero, hombre de 32 afios, que soport6 un
traumatismo en el rostro, producido por la rotura violenta de una bo-
tella de vidrio que se proponia abrir. Durante la primera semana, la
ceguera fué absoluta, experimentando profundas cefaleas. Las sema-
nas siguientes tuvo periodos de remisién, durante los cuales percibia
algo la luz, y otros de positiva agravacién en los que toda percepcién
desaparecfa. Cuatro semanas después del accidente se comprobé un
blefarospasmo bilateral muy manifiesto. En el ojo derecho, el borde
de la cérnea es asiento de una pequefia herida perforante, con sine-
quias anteriores. La reaccién pupilar 4 la luz estd debilitada en los
dos ojos. Se diagnostica ceguera histérica y se prescriben duchas, in-
yecciones de estricnina y sesiones de electrizacién. Seis dias después
de este tratamiento las pupilas reaccionan ‘4 la luz, y en algunas se-
manas la curacién se completa y la visién se normaliza.”

“En la segunda observacién del mismo autor, se trata también de
un hombre de 30 afios de edad, atacando la ambliopia, desde luego y
bruscamente, un ojo, sin causa alguna aparente y provocadora. Des-
pués de algunos meses de esta ambliopia, amaurosis que se completa
con la del congénere, hasta entonces normal. Ninguna lesién ocular,
fuera de una pequefia cicatriz corneal, central, y una pequefia opaci-
dad cortical anterior, de un solo lado entrambas. Las,pupilas reaccio-
nan normalmente. La percepcign visual es nula de un lado, del otro,
el enfermo percibe confusamente los movimientos de la mano. Bajo
la influencia de la aplicacién de las corrientes galvanicas y farddicas la
visién se restablece rdpidamente y se hace normal.”—(‘“Annales d’
Oculistique,” 1895.)

*“ Qbservacion V1I1. Joven de 25 afios, que atemorizada ante la vis-
ta de su hermana enferma de célera se desvanece, encontrindose com-
pletamente ciega luego de terminada la crisis. La amaurosis absoluta
es comprobada por ¢l profesor Raynaud, siendo el examen oftalmos-
cépico absolutamente negativo. .

“Al cabo de algunos dias la visién comenz6 4 recuperarse, pero so-
lamente en la mitad del campo visual de los ojos. Mas tarde se com-
pleté enteramente.”—(Galezowski.)

“ Obamacum VI11. Mujer de 32 afios, casada, sin familia, de tem-
peramento nervioso y de constitucién débil. Sufria de histerismo des-
de su mis tierna edad. Un dia,, cosiendo 4 la méquina, pequefia Jasti-
madura de la regién superciliar. Atemorizada con la idea de haberse
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herido gravemente el ojo, ataque suibito de histero—epilepsia, del cual
se libra completamente ciega.

Tratada por sinnimero de facultativos, no experimenta la més in- -
significante’' mejoria, hasta'que con simples aplicaciones hidroterapicas,
durante cuatro meses, se curé por completo,”—(Dr. Castellanard.)

“QObservacion 1X. Joven de 10 afios. Amaurosis histérica monecu-
lar, que consecutivamente al terror que le produce la idea de ser exa-
minada por el autor y por los Dres. Martin y Pitres, comienza a disi-
parse, hasta desaparecer, sin ninguna ofra forma de tratamiento.”—
(Armaignac.)

“Observacion X. E. D., joven de 23 afios, robusta y de buena apa-
riencia. A consecuencia de un (raumatisme, fué menester amputarle
el antebrazo derecho, después de cuya operacién, que la emoeioné so-
bremanera, comenz6 4 sufrir de crisis histérieas, resistiéndose 4 ali-
mentarse y no queriendo sino estar acostada.

“En Junio de 1885, la vemeos en la clinica del Dr. Galezowski, com-
pletamente amaurdtica de los dos ojos, amaurosis que cedié de una
manera subita y absoluta, después de varios dias de tratamiento por
medio de la electricidad.” .

Estas breves observaciones, aunque escasas, por las circunstancias
que las han acompafiado, y por el curso que han seguido, vienen
4 demostrar la influencia de Jas grandes emociones morales, asi en la
determinacién del atague histérico, primitivo 6 secundario, como en
su agravacién. En efecto: en todas ellas, 6 en easi la mayor parte, ve-
mos la influencia que bha ejercido el miedo, el temor, el panico; en una
palabra, los grandes traumatismos morales que si no destruyen los te-
jidos en su constitucién intima y molecular, perturban su funcionali-
dad y alteran el equilibrio, cuando el terreno se presta para no resis-
tir al choque de aquellos agentes. .

Dedticense también de esa simple lectura, ademés del significado
importante que en la determinaciéon de la amaurosis histérica posee,
indudablemente,el influjo moral (la idea fija de Janet). estas conclu-
siones, que no dejan de tener relativa importancia: 1° la amaurosis
histérica no es una afeccién duradera y que se perpetta indefinida-
mente, sino por el contrario,.de origen casi siempre brusco, de curso
generalmente breve, nunca muy continuado, y de tratamiento simple
¢ higiénico, destinado, como el general de las dem4s manifestaciones,
4 obrar por la persuacidn, la sugestién, 6 la influencia moral y no por
los medios de otro erden.

Hé aqui, en abono de tales conclusiones, el relato de la observa-
cién, motivo de este pequefio trabajo:

El 29 de Junio de 1898, es conducida & mi consultorio, por su tia,
su hermano y otra persona, su amiga, una joven absolutamente ciega,
segtin afirina, y 4 quien me obliga 4 prestar mi ayuda antes de exami-
narla, pues tropieza 4 cada paso con los objetos que la rodean.

" Inmediatamente de instalada, comienzo el interrogatorio, observan-
do en su curse todo lo que paso 4 referir.

A. O. oriental, nacida en el Departamento del Durazno, de dende
me ha sido recomendada por el Dr. Castells: es huérfana, de estado
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soltera, de 22 aftos de edad y la menor de seis hermanos robustos y
sanos. De estatura mas que mediana, de aspecto enfermizo y enjuta
de carnes, presenta (o dc esos tipos)comunes entre Jos habitantes de
nuestra campafia, mezcla indudable de consoreio de varias razas de ca-
racteres distintos.

La wadre, que sufria de ataques nerviosos, fallecié de tisis tubercu-
losa, y el padre, sumamente sano, consecutivamente 4 un Gnice ata-
que (hemorragia cerebral?).

Las erisis que dice sufre la enferma, datan de ahora seis afios, y se-
gun ella, tomaron su origen, una noche que, desvelada, abandoné el
lecho y se erey¢ persegnida por un perro enfurecido. Consisten estas
en convulsiones, pérdida de conociiniento, etc.; se repiten de tiempo
en tiempo, aumentando en intensidad y duracién, modificando la sa-
Jud general, sutnamente debilitada en la aetualidad, con anorexia per-
sistente y enflaquecimiento sumo.

El ataque wlt:ino, por el enal se decidié & venir 4 consultarnos, y
del que salié completamente ciega, se produjo ahora veintidés dias.

Las menstruaciones, refiere, siempre se han prolongado fuera de los
)Jimites normales y al llegar 4 este punto del interrogatorio, brusea-
mente la enferma cue en estado de crisis, con positiva eontrariedad de
su tia gque me asegura tenemos para largo tiempo, pues comunmente
dura el ataque muy cerca de media hora.

El cuerpo entero se encorva, tomando la forma elastica de un arco
rigido; la cara palidece; los ojos giran violentdmente alrededor dek
didmetro horizontal, hasta quedar fijos en elevacién forzada, eculto el
reborde inferior de la cornea bajo el parpado superior.

El momento es critico, pues el resto de los enfermos espera impa-
ciente en la pieza vecina para pasar la visita y los minutos corren.

Teniendo en cuenta todas estas circunstancias, con positiva certeza:
en el procedimiento, y &4 pesar de la contraccién rigida extrema de to-
dos los misculos y de la posicién incémoda en que se hallaba la en-
ferma (contractura en arco) llevo & cabo, del mejor gnodo posible, la
compresion enérgica de la regién ovénca izquierda.

No obstante las muestras de desconfianza marcada de las personas
que me rodean, habituadas todas ellas & observar la prolongacién de
estos ataques, persisto enérgicamente en verificar la compresion y tan-
to mas, cuanto que inspiradamente creo, sobrevienen s»gnos de dimi-
nucién de los accidentes. Y en efecto: luego de breves instantes, la
crisis parece ceder; Iss miembro se ponen menos rigidos; el semblan-
te se colora; luego.se ilumina y la enferma sonrie en actitud de éxta-
sis tranquilo. Una especie de satisfaccién fntima se irradia por el ros-
tro; una larga y profunda espiracién subsigue' & ese movimiento; fija
sus ojos en mi y luego prorrumpe: Doctor: veo, veo todg perfectamen
te, jquiere tener vd. la bondad de darme un vaso de aguaf

La doy de beber lo gue solicita y conversamos luego distraidamen-
te, como viejos conocidos

El ataque entero, contra Jas previsiones de los acompaﬂantes, ape-
nas ha durado algunos minutos.
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¢Entra esta sintomatologia que, aunque rara, observamos de
vez en cuando en el ejercicio de nuestra prdctica, en la hipé-
tesis; establecida, por, P. Janet, que mira en las manifestaciones
histéricas el predominio ejercido por una idea fija y persisten-
te, dominando la individualidad del sujeto? ¢Puede acaso con-
siderarse la amaurosis, con la escuela de Charcot, como un
simple estigma que tiene su sitio en la retina? ¢O es tal vez,
como pretende Sollier, un estado secundario de conciencia,
con desdoblamiento de la personalidad y un fenémeno de au-
tomatismo cerebral, de los comprendidos en el esquema ya
cldsico del profesor Grasset?

La restitutio ad integrum de una manera brusca é inopinada,
que se observa en éste, como en la mayorfa de los casos, pa-
rece, 4 primera vista, dar razén de que en la especie debe tra-
tarse de una modalidad clfnica sine materia, ceguera psiquica
como dirfa Bernheim, cuyo mecanismo intimo se nos escapa
por completo.

Aceptada, ademds, porque en la generalidad de los casos se
comprueba la preponderancia ejercida por las emociones in-
tensas, muy principalmente la influencia del miedo, en la de-
terminacién del ataque, quedarfa siempre por eliminada la ac-
cion de esa causa productora, que unas veces produce la crisis
histérica, otras un sincope 6 la ruptura de algtn vaso, y mu-
chisimas otras la soporta el organismo, sin exteriorizarse.sus
manifestaciones por ningiin género de fenémenos.

Se objetard 4 esto itimo, apelando 4 la ya afieja y conocida
razén: cuestion de predisposicién, de terreno preparado. De
todos modos quedard siempre por explicar en qué consiste
esencialmente esa predisposicion, si posilivamente ella es de-
mostrable, y en" qué condiciones el terreno se prepara y mo-
difica las reacciones del organismo.

Para terminar ya esta fatigosa serie de consideraciones, por
1o que se relaciona con nuestra enferma, diremos que exami-
nada inmediatamente después del ataque con el oftalmosco-
pio, presentahan sus ojos, minuciosamente estudiados, un as-
pecto absolutamente normal, sin acusar siquiera la ligera con-
gestién pupilar sefialada por algunos autores. Los reflejos,
acomodador y luminoso, también normales. Percepcién de los
colores en las mismas condiciones. Invitada 4 leer los caracteres
de la escala de de Wecker, lo hace de corrido con las sefiala-
das con el mimero 2, suspendiendo aqui el exanien por que-
jdrseme la enferma de extrema fatiga.

Dos dfas después, examinada al perfmetro, presentaba un
estrechamiento concéntrico y regular para todos los colores;
que para el blanco llegaba hasta 30° en el didmetro perpendi-
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cular, 30° también en la parte nasal interna de los dos lados,
y 60° en la externa 6 temporal.

De entonces acd, ha vuelto 4 su Departamento, de donde de
vez en cuando personalmente me escribe; no ha tenido hasta
la fecha ningtin otro ataque y sigue como tratamiento el de los
baiios frios de impresién, y un régimen sano y substancioso
con la adicién de los preparados ferruginosos.

(Continuaré.)
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Congreso de 1899.

SUPRESION DEL CRISTALINO TRANSPARENTE.

M. Pfliger.(de Berna), relator.

El informe principia por la historia del asunto, la oftalmo-
metrfa clinica, la determinacién optomélrica y la expresién ma-
temdtica del grado de ametropfa.

El autor entra en seguida de lleno 4 la cuestion estudiando
la diminucidn de la refraccién en la afaquia. Sus observacio-
nes, como las de todos los otros operadores, hacen resaltar
que los mismos grados de miopfa, sea en realidad, sea en apa-
riencia, presentan una diminucién diferente dela refraccién por
la afaquia, debida 4 que las causasdeerroren la determinacién
del grado de miopia son numerosas, algunas de ellas evitables,
como el espasmo del musculo ciliar, el defecto 6 error en la
determinacién de la curvatura de la cérnea y la mala correc-
cién del astigmatismo. Los errores mds 6 menos inevitables,
se derivan de la dificultad de colocar el vidrio corrector en el
foco anterior del ojo; la dificultad mds grande es la de medir
la distancia de este foco, partiendo del centro de la cérnea y
colocar el vidrio corrector exactamente en el foco. Otros erro-
res ficilmente despreciables provienen del cristalino, de su
posicién, de su radio de curvatura y de su indice de refraccién,
asf como del indice del humor acuoso. Es también necesa-
rio tener en cuenta el astigmatismo secundario operatorio,
que modifica sea aumentando, sea corrigiendo, el astigmatis-
no primario congénito.
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Los autores que se han ocupado de la cuestién (Badal, Os-
walt, Eperon, Hirschberg, Stadtfeld. Gelpke, Bihler, Tscher-
ning, Pfliiger) y que han tratado de determihar tedricamente
y coiy/anterioridad,'la refraccién del ojo miope, ya afiquico, no
han llegado 4 los mismes resultados. Es necesario sobre todo
tener en cuenta la refraccién corneana, que para el mismo gra-
do de miopfa hace variar considerablemente el resultado.

M. Pfliiger, da en seguida, bajo forma de observaciones cli-
nicas, que ocupan la mayor parte del trabajo, el resultado de
sus experiencias hasta fines de 1896, presentando solamen-
te los casos que fueron segufos al menos durante dos
afios después de la operacién, 6 sean 100 observaciones. Los
diferentes puntos de estas observaciones son después comen-
tados separadamente y presentados en conjunto con un lujo
de cuadros, que hacen esa estadistica de las mds instructivas.

Edad —El mds joven Je los operados tenfa 7 afios, el mds
viejo 51, Los mds numerosos son los de 16 4 20 afios (34 ca-
sos) y de 21 4 25 (17 casos). La edad por sf sola no impone
dimiles positivos 4 la operacién. El autor dice que no vacilard,
por ¢jemplo, en hacer una discisidon del cristalino transparen-
‘te en casos de miopfa excesiva, aun en los primeros cinco afios
de la vida.

Lo mismo para una edad avanzada: Vacher opera de pre-
ferencia personas de edad, Abadié, Von Hippel y Pasier han
operado con éxite pacientes de 60, 70 y 72 afios. .

Grado de la miopia operable.—Punto muy discutible, *“Pro-
fundizando la cuestién, dice, se encontrard que el grado de la
miopfa sélo no permite determinar, de una manera categérica,
los limites para la operacién. El grado de la miopia debe rela-
cionarse con la edad del paciente, con la refraccién corneana
media, con la agudeza visual, con el estado del enfermo, ysu
posicidn social, con la observacién de su miopia personal, so-
bre todo con su progresién y con la observacién de la miopia
de su familia.”

Agudeza visual.—Mejorada en todos los casos, salvo en dos
que han tenido accidentes después de la operacién secunda-
ria. Otros dos casos han perdido su agudeza visual después de
afios, uno por despegamiento de la retina, el otro por una co-
roiditis grave.

Cuadros para la agudeza visual.—Estos cuadros demuestran
una multiplicacién de la agudeza visual de 2 4 10 veces para
los ojos emétropes, hipermétropes y miopes, después de la
operacién. Estas diferencias no encuentran su explicacién, ni
en el cambio de magnitud de las imdgenes retinianas, ni en la
claridad de estas imdgenes en el ojo afiquico, causa invocada
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por Fukala y Schanz, para explicar el aumento de la visidn
. después de la operacién. M. Pflliger invoca una mejorfa sea
de la retina misma; sea de los centros cerebrales.

El campo visual que se encuentra defectuoso en muchas mio-
pfas fuertes es igualmente mejorado por la operacién, y esto 4
un grado que no explican los cambios en las condiciones 6pti-
cas, sino mds bien por la mejorfa de la nutricién.

Cambio de la refraccién después de la operacién.—Del examen
de sus observaciones el relator concluye, que en ningtin caso
la miopfa ha hecho progresos inquietantes después de la ope-
racion. Aun en los casos mds desfavorables el alargamiento
del eje era mds moderado en cl ojo operado que en el otro.

Astigmatismo.—Despnés de la operacién habfa cuatro ojos
‘mds astigmalas que antes de la operacién. Un buen nimero de
ojos, que no habfan aceptado el cilindro antes de la operacién
lo preferfan después de ella, con el mismo astigmatismo cor-
neano, lo que depende de que la agudeza visual mejorada fa-
cilita la correccidn cilindrica.

M. Pfliiger opina que el astigmatismo desempefia un papel
importante en la miopfa fuerte y que su correccidn es de una
gran importancia. Entre los miopes citados en el informe se
encuentran 73 pX complicados de astigmatismo corneano
mds fuerte que 1,25 D. Y no solamente, afiade el relator, el
tanto por ciento de astigmatismos es mds fuerte en los ojos
muy miopes que en los ojos en general, sino que también el
grado del astigmatismo. de los miopes es mds grande.

Por lo demads, la costumbre permite disminuir el astigmatis-
mo operatorio, y por la situacién de la incision corregir en par-
te el astigmatismo congénito.

El autor insiste acerca de la medida de la refraccién de la c6r-
nea, que es til no sélo para el cdlculo de la refraccién después
de la operacidn, sino también para compararla con la de los ojos
de otras refracciones y con la media’de los ojos en general.
Sus cuadros ensefian que existe en el mayor nimero de casos
una miopia fuerte, con la curvatura ordinaria de la cérnea,
42-43 D. y que puede también existir una miopfa fuerte con
una refraccién corneana mds elevada.

Con respecto a la variacién de curvatura corneana después
de la operacién, el autor dice que no se han fijado ain todos
los factores que obran para ese resultado, aparte de la inci-
sion.

“ Una coroiditis mi6pica no serd una contraindicacién para la
operacién. Voy ain mds lejos, digo que una coroiditis central
grave aguda es para mf una indicacion urgente para la opera-
cion de la miopia fuerte y especialmente por el procedimien-

Anal. Oftalmol,.—4
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to lento. Los resultados que me han dado los casos: 44, 63,
91, 99 y 101 son de lo m4s brillantes y sorprendentes, prue-
ban una cierta accién curativa para esta enfermedad tan re-
belde’a’la terapéutica' ordinaria.”

Técnica operatorje.—En todos los casos la discision ha sido
ejecutada como operacién preliminar y segulda de extraccion
lineal. Una segunda extraccion ha sido necesaria 8 veces, una
tercera 3 veces.

La Catarata secundaria se ha presentado 62 veces.

El ojo soporta bien las operaciones, aun reiteradas, para la
extraccidn, pero las operaciones que tocan al cuerpo vitreo son
de temer.

El autor clasifica asf los diferentes procedimientos operato-
rios:

1?2 La discisién simple indicada para los nifios, y sobre
todo para los nifios intelectualmente poco desarrollados. Una
discisién media serd necesaria, una pequefia no serd siempre
suficiente y una grande podria necesitar una extraccién por un
hinchamiento muy violento.

29 La discisién seguida de extraccién lineal podrd bastar, en
la gran mayorfa de los individuos, entre la infancia y la vejez,
de 12 4 60 afios. En los miopes de 40 & 60 afios falta casi
siempre el nicleo duro en el cristalino; esta es una regla que
sufrird probablemente mds excepciones que lo que la literatu-
ra nos harfa creer. Los dos hombres que he operado por ex-
traccion de colgajo posefan nicleo: sdlidos bastante gruesos.

3? La extraccion lineal simple, sin discisién preliminar, ha
slldo recomendada en estos dos tltimos afios por Hess y Sat-
tler

4? La extraccién de colgajo, sin discisién, es hecha sobre
todo por Vacher.

5°) La extraccién de colgajo sin discisién preliminar (Hirsch-
berg

Los resultados de sus propias operaciones dice M. Pfliiger,
son tales que tendria probablemente gran trabajo en abando-
nar el procedimiento empleado y en’cambiarlo por otros pro-
cedimientos menos experimentados hasta hoy.

La catarata secundaria es muy desagradable por su enor-
me frecuencia, por la operacién que demanda y por el efecto
moral sobre los pacientes.

El autor examina en seguida los diversos modos de supre-
sién del cristalino: discision sola, discisiones y extracciones su-
cesivas, discisién seguida inmediatamente de extraccién lineal,
extraccién de colgajo.

Complicaciones después de la acibn.—Son: la infeccién de
la henda, el despegamlento deoi’ml'etma, el glaucoma.
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El autor no ha tenido sino un solo caso de despegamiento;
admite que es una fortuna excepcional; piensa, sin embargo.
que el ojo afiquico nojtiene mds tendencia 4 ser atacado de
despegamiento que el ojo no operado, si se han tomado pre-
cauciones minuciosas en cuanto 4 la pérdida del vitreo y en la
operacién de la catarata secundaria.

El glaucoma verdadero,' post operatorio no ha sido nunca
observado por el autor. No considera como tal el aumento de
la tension intra—ocular, en los primeros difas que siguen 4 la
discisién.

Otras indicaciones de la supresion del oristalino transparente.

12 Miopfa central causada por: el cristalocono, el lenticono
anterior y posterior, el falso lenticono (Demicheri), el cristali-
no de doble foco (anterior y posterior), 6 la doble refraccién
de un ojo por esclerosis del nicleo. *

2? El queratocono.

3? La ectopia del cristalino.

4? La luxacién espontdnea 6 adquirida del cristalino.

6° La luxacion traurnatica.

6° Ciertas formas malignas de glaucoma.

7? Las sinequias posteriores totales.

M. Pfliiger enumera estas indicaciones de la extraccién del
cristalino transparente, sin extenderse sobre ellas. Queda por
hacer este trabajo.—D. M. V.

o

(Continuari.)
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Dr. J. Ranos.—Nota sobre la ceguera nerviosa.—(Ga-
ceta Médica de México, 1899, pag. 8.)

Refiere el caso de una joven de 20 afios de edad que sin
presentar los estigmas de la histeria, pero con antecedentes
hereditarios de esta enfermedad, sufrié al estar cosiendo y sin
causa ninguna aparente la pérdida de la vista en los dos ojos.
Las pupilas estaban dilatadas y casi no reaccionaban bajo la
influencia de la luz; el fondo del ojo eranormal. Dos dias des-
pués la vista volvié poco 4 poco y 4 los 16 dias la agudeza vi-
sual era normal.

Cree que este caso se separa de la amaurosis histérica co-
min, de la cual recuerda dos casos observados por él que so-
brevinieron después de una emocién moral intensa, porque se
presenté como manifestacién nerviosa primitiva sin accidentes
histéricos anteriores 6 concomitantes.—M. U. T.
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Dr. Danier M. ViLez.—La asepsia y la an ia en ci-

rngia. ocular,—(Tesis de Concurso. México, 1899.)

autor pasa en revista: 12 La bacteriologfa del ojo; 2° los
antisépticos quimicos; 3? la asepsia del enfermo, del cirujano
y del local operatorio; 4 la esterilizacién de los instrumentos
y utiles y 59 la esterilizacién del material de curacién, Siendo
imposible resumir estos diversos puntos, nos limitaremos 4 ha-
cer notar dnicamente aquello que presente mayor interés.

La asepsia absoluta del ojo es practicamente irrealizable, pe-
ro segun el autor, el poder detersivo de los lavados esta sufi-
cientemente demostrado. Trousseau ha comprobado que es
mds bien 4 la accién mecdnica de la corriente que arrastra
multitud de gérmenes y no 4 su poder antiséptico que debe
atribuirse el efecto benéfico. El Dr. Vélez se muestra partidario
del cianuro de mercurio que no tiene el poder irritante del su-
blimado y recomienda preparar uno mismo las soluciones que
deben servir en una operacion, esterilizando previamente el
agua en el autoclave.

Siguiendo la prdctica del Dr. Landolt, usa guantes de hilo
esterilizados previamente en la estufa de aire callente, despo-
jdndose de ellos en el momento de la operacidn.

Es partidario de la curacién seca de prueba colocada dos
dias antes sobre el ojo que ha de operarse. En el momento de
la intervencién se aplicardn compresas esterilizadas alrededor
de la cabeza del enfermo y ademds sobre la cara, cubriendo
la nariz, boca, etc., un pedazo de gasa que sélo dejard 4 des-
cubierto la regién oculo-palpebral y que por su trama floja
permitird la respiracién facil del enfermo. Esta gasa es 1iitil so-
bre todo cuando son necesarias suturas, pues los hilos reposan
entonces sobre una superficie esterilizada y no tocan la hoca,
bigotes, etc., infectdndose.

Una vez principiada la operacién no deberan usarse liquidos
antisépticos que quitan su plasticidad 4 la sangre y maceran
los tejidos desprendiendo el epitelio, es mejor hacer el aseo con
bolitas de algoddén absorbente esterilizadas por la ebullicién y
exprimidas.

Por iltimo, el aulor ha abandonado el empleo del vendaje,
sustituyéndolo por un pedazo de tafetdn especial (Isinglass),
cortado en forma apropiada para adherirse 4 la piel 1 6 2 cen-
timetros mds alld de la periferia del apdsito, y reforzado por
pequeiias tliras del mismo tafetdn, lo que tiene la ventaja de
dejar las orejas y la cabeza libres, de no deslizar y de impedir
que el enfermo introduzca los dedos debajo de la curacidon.

Dr MansiLa.—Sarcoma de la érbita. Epitelioma de la
conjuntiva y cérnea. Leproma de las conjuntivas y
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cémeasi—(Aoademia Meédico Quirtrgica Espafiola, Diciembre

de 1898.

Relata un\caso deinedplasia (del fondo de la érbita en una
mujer de 33 afios con exoftalmfa y ulceracién total de la cor-
nea; diagnostica sarcoma y aconseja la excenteracién de la 6r-
bita y las aplicaciones del termo—cauterio.

En el segundo caso'se trataba de un tumor, de color rojo vivo,
del dngulo interno, que sobresalfa de entre los pdrpados en un
individuo de 50 afios, campesino. Lo restante del ojo estaba
intacto: diagnosticé epitelioma de la conjuntiva y practicé la
ablacién y la siguié de cauterizacién. _

En otro enfermo de 26 afios, que hace 20 tuvo las primeras’
manifestaciones de la lepra, sin antecedentes de familia, las
manifestacones oculares empezaron hace tres afios, aparecien-
do pequefios tumores en el circulo periqueritico y parte infe-
rior en ambos ojos, que han aumentado, 4 pesar de aplicarles
el nitrato de plata, hasta ocupar la mitad inferior de la cérnea
y gran parte de la conjuntiva: Anestesia completa. Se hizo la
ablacién de los lepromas de la cérnea y se aplicé después el
gdlvano cauterio. Cuando se le dié de alta parecia completa-
mente curado de sus lepromas oculares.—J. S. F.

EXTRACTOS DE LA LITERATURA OFTALMOLGOGICA ALEMANA
POR EL DR. ALBERTO B. HALE.

CHicago.

AxexreLp.—Queratitis parenquimatosa.—En su patolo-
gla ocular (Pathologie des Auges. Azxenfeld und Fick. Wies-
baden. J. T. Bergman, 1898), el autor llega 4 las siguientes
conclusiones que deduce de las opiniones de muchos obser-
vadores: la queratitis parenquimatosa es indudablemente de
origen infeccioso, pero la naturaleza de esta infeccién necesi-
ta ser comprobada por mayor nimero de investigaciones.

La tuberculosis asf como la sffilis, son aceptadas ya por to-
dos como agentes causales.

El tractus uveal (von Hippel) estd siempre afectado.

El reumatismo, la malaria y quizd la diabetes pueden tam-
bién producirla,

Dg. J. Sarovern.—Panoftalmia,—( Miinchner Medicinische
Wochenschrift, n® 11, 1899.)

El autor refiere un caso de panoftalmia metastitica que se
presentdé en una primipara de 34 afios de edad al vigésimo
quinto dfa después del parto. El ojo derecho que fué el atacado,
se perdié por completo, pero la enferma 4 pesar de la fiebre
puerperal grave, curd.
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Esta terminacién no es comin, pues la muerte sobreviene
por regla general cuando la fiebre puerperal se acompafia de
coroiditis|supurada,metastaitica.

S. Tvrck.—Pulso venoso.—(Sociedad de Fisiologia de Ber-
lin, Febrero de 1899.)

Segun Tiirck, el pulso de las venas de la relina que se ha
observado en ojos fisinldgicos no es debido al obstdculo ritmi-
co al escape de la sangre (porque en tal caso la ola sanguinea
retrocederfa chocando contra la corriente), sino que depende
de la presién de la sangre que se propaga 4 través de los ca-
pilares hasta las-venas. El autor piensa haber demostrado su
teorfa con las varias experiencias que ha hecho en ranas.

JonnEsco (de Bucarest).—Reseccién del gmﬁ}io inferior
d:al1 gil? gagt;oo en el cuello.— Wiener Klinische Wochenschrift,
n? 18, .

El autor llega 4 las siguientes conclusiones:

1?2 La importancia del simpético en la produccién del glau-
. coma estd bien demostrada.

2? El sistema nervioso simpdtico del ojo puede ser continua
6 intermitentemente irritado, ya sea en elcentro 6 ya en un
nicleo principal.

3? La extirpacion del ganglio en el cuello, cuando todos es-
tcs nervios se reunen, los paraliza y por tanto suprime en el
ojo cualquiera irritacién que pudiera partir de ellos.

4? Estos son hechos de observacién, aunque en teorfa ha-
ya amplio campo para las discusiones.

52 Los mejores resultados se obtienen en los casos en que
no hay dolor ni inflamacién. Como la operacién no es grave
por sf misma (¢ A. B. H.) debe ser ensayada en todos los ca-
sos de glaucoma, aun en aquellos en que hay dolor (en el glau-
coma absoluto, por ejemplo), pues el dolor desaparece.gene-
ralmente después de la operacién.

6¢ El alivio puede comenzar desde luego 6 algin tiempo
después, pero en todos los casos va siempre en aumento.

7° Esta operacién es de recomendarse también en los casos
en los que & pesar de haberse practicado la iridectomfa el do-
lor persiste y no hay mejorfa en la vista.

82 La coexistencia del glaucoma y la enfermedad de Base-
dow en la misma persona, demuestra la influencia de la irri-
tacién permanente del simpdtico sobre el glaucoma. La resec-
cién del ganglio cura la enfermedad de Basedow dependiente,
como se sabe, de la enfermedad del nervio y hace desapare-
cer todos los sintomas, desde luego 6 al cabo de algtin tiempo.
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Pror. H. SneLLen.—Globos de vidrio para la prétesis ocu-
lar.—(Klinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde The Ophth.
Record, Julio de 1899.)

El autor hace'la' historia-de’ los' ojos artificiales, cuya fabri-
cacién comenzé 4 principios de este siglo, desarrollindose so-
bre todo en Paris. Los ojos artificiales hechos con objeto de
cubrir ojos atrofiados, estaban formados de placas metilicas
céncavas en las que se imitaba el ojo por medio de esmaltes
diversos. Como éstos ultimos no eran duraderos se intenté
emplear la porcelana y el vidrio 4 los que se daba también
una forma céncava.

Cuando la enucleacién del ojo segin el procedimiento de
Bonnet se generalizd, el nimero de extirpaciones aumenté rd-
pidamente, pero la misma forma de concha del ojo artificial si-
guié siempre usdndose. Esta prdctica presenta una gran des-
ventaja, 4 saber: un espacio vacio se forma en la cavidad he-
misférica de la concha y en ella se depositan las ldgrimas y el
moco conjuntival; ademds, los bordes afilados de la pieza pro-
tética hieren la conjuntiva, producen cicatrices y granulomas
y la motilidad es mucho menor que la que se obtiene colocan-
dolapieza sobre un mufién atréfico. De ahi nacié laidea de
conservar las ventajas propias 4 los mufiones y con este obje-
to se practicaron la evisceracién conservando la esclerdtica,
puesta en uso por A. Graefe, de Halle, y la evisceracion modi-
ficada por Mules, quien introdujo una esfera de vidrio en la
cavidad escleral, por cuyo medio obtuvo un mufién que lle-
na el espacio vacio detris del ojo artificial y contribuye 4 su
movilidad.

Para aquellos casos en los cuales es necesario extraer el glo-
bo entero es ventajosa la operaciéon de Adams Frost, quien
después de la enucleacidn inserta en la cavidad formada por
la cdpsula de Tenon la esfera de vidrio.

Las ventajas y desventajas de estas diferentes operaciones,
han promovido grandes discusiones que contindan hasta ahora.

NN

Fig. 6. Fig. 7. Fig. 8.

Fig. 6.—Seccién transversal del ojo artificial ordinario, en forma de con-
cha.

Fig. 7.—Seccién transversal de un ojo artificial de dobles paredes.

Fig. 8—Seccién transversal de un ojo artificial en forma de globo.

.
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La formacién de un mufién ya sea por evisceracion ¢ por la
insereién de una esfera de vidrio, es muy importante para
la movilidad del ojo artificial, pero su principal ventaja estri-
ba, en, que el espacio, vacfo en el cual se acumulan las ldgri-
mas y el moco queda suprimido.

El autor ha empleado para alcanzar este objeto ojos artifi-
ciales en forma de globos ¢ de conchas, con una pared poste-
rior y dngulos redondeados. (Figs. 6, 7 y 8).

Estos ojos causan mucha menos irritacion, son fdcilmente
introducidos y quitados, pueden usarse durante la noche y el
fondo de saco conjuntival y los parpados se adaptan ficilmen-
te 4 los bordes redondeados de las piezas, de tal manera que
aunque estas estén mal escogidas satisfacen mucho mejor las
exigencias de los enfermos, que no las abandonan ya cuando
las han usado por algtin tiempo.

Los nuevos ojos estdn hechos de vidrio delgado y ligero pe-
ro fuerte; pesan por término medio 3 gramos y no son mucho
mds costosos que los ‘antiguos.

Los buenos resultados obtenidos contribuirdn segln el au-
tor, 4 hacer preferible la simple extirpacién 4 la evisceracion, en

aquellos casos en que la extraccién del ojo sea necesaria.—
M.U.T

NOTICIAS.

DISPENSARIO OFTALMOLOGICO.

Bajo la direccién del Dr. Manuel Uribe Troncoso acaba de
abrirse en‘el Hospital de Jests un nuevo Dispensario Oftalmo-
légico, siendo las horas de consulta de 10 4 11 de la mafiana,
todos los dias menos los festivos.

CURSO LIBRE DE OFTALMOLOGIA
TEORICO-PRACTICA.

En el mismo local del Dispensario, el Dr. M. Uribe Tronco-
so dard un Curso libre de Oftalmologfa, los Martes, Jueves y
Sdbados, 4 la diez de la mafiana. El curso comprenderé-

12 Optica fisica y Optica fisioldgica.

2° Anatomfa y fisiologia del globo del ojo y sus anexos.

39 Patologia general.

4° Pajologia Especial del érgano de la vision'
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TRABAJOS ORIGINALES.

LA DETERMINACION DE LA REFRACCION
POR LOS METODOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

Por EL Dr. M. UriBe TRroNcoso.
Megxrco.

(Concluye.)

Oftalmometria.—Por medio de su oftalmémetro de ldminas
de Widrio Helmholtz pudo calcular exactamente el didmetro de
las superficies oculares, su radio de curvatura y las distancias
que las separan, pero el instrumento era demasiado dificil y
complicado para salir del laboratorio y apenas fué empleado
por Donders y Knapp con un objeto prdctico. Para determi-
nar los radios de curvatura de una cdrnea eran necesarias por
lo menos 32 medidas.

No fué verdaderamente sino hasta que Javal y Schibtz in-
ventaron y perfeccionaron su oftalmdémetro que la oftalmome-
tria clinica quedé fundada. El instrumento de estos autores se
compone de un anteojo con dos objetivos acromadticos, entre
los cuales se encuentra un prisma de Wollaston, calculado pa-
ra producir un desdoblamiento de 3 milfmetros en una direc-
cién rigurosamente paralela al plano del arco de cobre fijo al

anteojo. Este arco es movible alrededor del eje y en su super-
Anal. Oftalmol.—5
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ficie deslizan dos miras blancas, que pueden ser aproxima-
das ¢ alejadas eunlre sf por medio de un cric y una rueda den-
taday/La ldistanciacentre las dos miras sirve de objeto. Al ha-
cer la medicién, se aumenta 6 disminuye esta distancia, hasta
que obtenido el contacto la imagen cérnea corresponda con el
desdoblamiento del prisma, que es constante.

El ocular del anteojo es un pcular de Ramsden, provisto de

un hilo de retfcula, que cada observador necesita afocar espe-
cialmente para no hacer esfuerzos de acomodacién gque lo fa-
tigarfan sin provecho.
" Colocado el enfermo enfrente del objetivo, con la barba re-
posando sobre el soporte que lleva el aparalo y la frente siem-
pre apoyada en la parte superior del mismo, se cuidard de que
los ojos estén constantemente situados en Ja misma linea ho-~
rizontal. Mirando entonces 4 través del ocular se afocard todo
el aparato, haciéndolo avanzar 6 retroceder hasta percibir con
claridad la imagen dfsdoblada de las miras. Moviendo la mi-
ra de la derecha se obtiene el contacto, y si el arco se encuen-
tra en uno de los meridianos principales, las imdgenes se en-
contrardn al mismo nivel y el escalén central de la mira de
gradas corresponderd perfectamente al espacio situado ehtre
las dos lineas de la mira blanca (modelo de 1898). '

Si existe desnivel, es necesario hacer girar el arco de cobre
hasta que se obtenga la nivelacion de las imdgenes. Una vez
establecido el contacto, se anotard el grado de la inclinacién,
y tomando con la mano izquierda el anteojo, se hard girar el
arco de cfrculo hasta colocarlo en dngulo recto con su prime-
ra posicién. Si se trata de un As. conforme 4 la regla, las mi-
ras que en Ja posicién primaria se tocaban por sus bordes se
cubrirdin mds 6 menos en la secundaria. El nimero de esca-
lones que la mira de gradas haya avanzado sobre la mira rec-
tangular indicard el nimero de dioptrfas del As. Este puede
también leerse sobre el arco restando una de otra la refraccién
de cada uno de los meridianos.

Si las miras en la segunda posicién no se cubren, sino que,
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por el contrario, se han separado, se trata de un As. contrario
d la regla. Para determinar su grado se establece de nuevo el
contacto, y volviendojel@arcod la posicion primaria, las miras
se cubrirdn un niimero de escalones gue corrésponde al valog
del As.

El arco de cobre lleva también en su borde interno una gra-
duacién de milimetros que da el radio de curvatura de la cér-
nea.

Haciendo mirar al enfermo, no al centro del objetivo, como
cuando se quiere determinar la refraccion central, sino 4 las
divisiones del cfrculo queratoscdpico de 15° en 15°, por ejem-
plo, se obtendrd la refraccion de las partes periféricas de la
cornea.

El instrumento de Javal y Schi6tz fué acogido con gran fa-
vor en todas partes y penetré 4 las salas de clinica y al gabi-
nete de los oculistas. Su manejo, fdcil y sencillo y la rapidez
con que es posible determinar el grado del astigmatismo y la
inclinacién del eje le crearon un gran nimero partidarios en-
lusiastas.

No se tardé, sin embargo, mucho tiempo en reconocer que
la medida oftalmométrica no coincidfa, en’ la mayor parte de
log casos, con la medida obtenida por el examen subjetivo.
Javal primero y luego Martin y Vacher, teniendo en cuenta
ademads las diferencias que se demuestran en la refraccién al
examen subjetivo andes y después del uso de los midridticos,
admitieron que estas diferencias provenfan de la contraccién
parcial del misculo ciliar. Martin ! admitia dos clases de con-
tracciones parciales: las correctoras y las astigmégenas. Las
primeras produciendo un As. dindmico de direccién perpendi-
cular corregfan el As. de la cérnea; las segundas obrando en
el mismo sentido que la asimetria de esta membrana tendfan
4 exagerarla.

Las medidas de Sulzer, de que hemos hablado anteriormen-

1 Miopia, Hiperopia, Astigmatiemo. Paris, 1895.
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te y los estudios de Tscherning acerca de la oblicuidad del
cristalino, hicieron ya poner en duda la existencia de las con-
tracciones| parciales permanentes, que no cedian ni aun 4 la
atropina, tales como las consideraba Martin; lueéo vino la de-
mostracién hecha por Sulzer de que el drea de la cérnea so-
bre la cual se toman las medidas oftalmométricas y que com-
prende apenas una zona de 1™™2 de didmetro alrededor de la
linea visual, no coincide siempre con la drea de la cérnea que
corresponde 4 la pupila y por la que penetran los rayos lumi-
nosos que sirven para la visién. Por iltimo, haciendo las me-
didas de toda la superficie de la cérnea algunos autores, entre
ellos Dimmer,! reconocieron que existen puntos de la cérnea
fuera de la linea visual, cuya refraccién corresponde exacta-
mente 4 la que sefiala el examen subjetivo, y muy diferentes
por lo tanto de las cifras que da el oftalmémetro.

En ciertos casos fué posible probar que las diferencias de
refraccién antes y después de la midriasis atropinica dependfan
tinicamente de la cérnea. Excluyendo la influencia de la cur-
vatura de esta membrana por medio de una vasija de fondo
plano llena de solucién flsioldgica y adaptada convenientemen-
te al ojo, pudo obtenerse una agudeza visual normal valiéndo-
se de vidrios esféricos.

En los enfermos en los que el As. subjetivo es superior al
As. encontrado con ayuda del oftalmémetro, Dimmer tuvo que
admitir la existencia de un As. cristaliniano estdtico, cuya ac-
cién se agrega 4 la del As. cérneo. Es lo que han probado, en
efecto, las investigaciones posteriores de Tscherning.

El As. total es la resultante del As. particular de las cuatro
superficies refringentes del ojo; es decir, del As. de la cornea
que se mide por el oftalmémetro y del As. intraocular (Bull),
que comprende el de la superficie posterior de la cérnea y el
de las superficies anterior y posterior del cristalino.

El As. intraocular ha sido medido objetivamente por Tscher-

1 Analiz, en Annales d’Uculistique. Tomo 118, pag. 185.
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ning valiéndose de su oftalmofacémetro, y aunque el mimero
de personas examinadas bajo este punto de vista es muy pe-
quefio para poder| sacar conclusiones generales, los datos ob-
tenidos son suficientes, sin embargo, para dar idea del papel
que la deformacién de las superficies internas del ojo desem-
pefia en el As. total y de las diferencias que existen entre el
As. de la cdrnea en su superficie exterior y el As. intraocular.

Copio 4 continuacién las cifras obtenidas por Tscherning en
los ojos que ha medido: ! ‘

MeeT. Dr.B.M. V.

Espesor de la cornea....cceeevvneeracomennes 1.15 1.06 181
Posicién de 1a cristaloide anterior........ 8.54 4.24 8.66
Espesor del cristalino......eceereeseserecisee 4.08 8.98 4.26
Astigmatismo en diopirias.
4, directo. i, inverso.
Superficie anterior de la cérnea............ 2.86d  0.74i 0.221¢

” posterior de la cérnea........c.. . 0.67 ¢ 0.57 ¢ 0.24 ¢
» anterior del cristalino....... . 0.08d 1.09¢ 0.70d
" posterior del cristalino........ . 0114 0.951 1811
Sistema completo............. cemsensancnanaes . 140d 1.06¢ 1624

Como se ve, el As. del sistema completo es mujr diferente
del que da el oftalmdémetro de Javal. '

En los tres ojos el meridiano vertical de la superficie poste-
rior de la cérnea presentaba una curvatura mds marcada que
la del meridiano horizontal, y como esta superficie obra 4 la
manera de una lente céncava su deformacién se traduce por
un As. inverso.

En cuanto 4 las superficies cristalinianas, 'se nota que la su-
perficie anterior presenta en los tres casos As. directo y la
superficie posterior inverso. )

Hay que tener en cuenta, ademsds, la oblicuidad del cristali-
no que produce un As. inverso aunque muy ligero, media diop-
trfa 4 lo mds 6 quizd menos, si como lo cree Hermaun, la es-

1 Optique Physiologique. Paris, 1898.
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tructura especial del cristalino compensa en parte 6 en totali-
dad su desviacidn.

Con objeto de poder calcular el As. total, una vez conocide
el de la superficie anterior de la cérnea, Javal se ha esforzado
en obtener una formula que exprese esta relacién de una ma-
nera ficil y sencilla, lo que es tanto mds necesario cuanto que si
dicha férmula fuera exacta, volvgria 4 colocar al oftalmémetro
en el lugar que ocupé al principio, y del cual ha descendido
cuando todos los practicos han llegado al convencimiento de
que las cifras obtenidas con su empleo no resuelven el proble-
ma de la correccién del astigmatismo.

La féormula empfrica 4 que llegé Javal, es la siguiente: !

As, =k + p. As.

en la cual k y p son dos constantes, k = — 0.50 D inv. p =
1.25.
Su aplicacién daria la relacién siguiente:
Inverso. Directe.
: e, r - ~
As. oftalmométrico......... 2—-1—-0—1—-2—-8—4—6—6D.
As. 3UbjEtiVO..cerere-eereerun 8 —1,76—0.5—0.76—2— 8.26—4.5— 5.76—7 ,,
hv'ono. Mr;m.

Esta férmula tiene seguramente muchas excepciones, por-
que el As. total depende de muchos factores que es dificil re-
ducir 4 una expresién numérica, pero podrd ser itil en ciertos
casos cuando se practique la oftalmometria. ,

Recientemente G. Bull 2 ha llegado 4 establecer como con-
secuencia de sus investigaciones en este sentido un conjunto
de reglas que pretenden alcanzar también el mismo objeto que
la férmula de Javal.

%
* X
El método subjetivo empleado aisladamente es causa de nu-

1 Mémoires d’Ophtalmométrie, pig. 181.
2 The Ophthalmic Record. Diciembre de 1898.
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merosos errores, que dependen ya del observador 6 ya del
observado.

Cuando este 1iltimo’vacila'en'la eleccién de un vidrio, el he-
cho depende no sélo de que pone en juego su acomodacién
6 de la fatiga, etc., sino de que muchas veces la refraccion, aun
en el espacio pupilar, varfa considerablemente de un lugar 4
otro. )

Tscherning, 4 cuyas bellas experiencias nos hemos referido
ya anteriormente, valiéndose de su aberroscopio y del opté-
metro de Young, ha podido determinar la refraccién de las di-
ferentes partes de la pupila, tanto normal como dilatada.

En su ojo derecho, por ejemplo, el centro de la drea pupi-
lar es emétrope, é inmediatamente abdjo miope de una diop-
tria. El borde superior H de 1 D; el borde externo M de 2.75;
el interno M de 2 D y el inferior de 3.5 D.

En la pupila derecha del Dr. Demicheri las mismas variacio-
nes se observan. Emétrope en casi toda su extensidn, es H de
1.25 en el borde externo al estado fisiolégico. Durante la di-
latacién atropinica la hipermetropia se hace mds marcada y
en la parte superior aparece una zona miope.

Esto equivale casi 4 un astigmatismo irregular que serfa fre-
cuente aun en ojos al parecer emétropes.

A pesar de todos estos defectos 6pticos, el ojo puede, sin
embargo, tener una buena agudeza visual. La oblicuidad de la
eérnea puede ser compensada por la excentricidad de la pu-
pila, y la aberracién de esfericidad por el aplastamiento de la
cérnea y la diminucién del indice de refraccién del eristalino
del centro 4 la periferia. Si la aberracién esTegular, aun cnan-
do sea muy pronunciada, los enfermos pueden gozar de una
agudeza visual casi perfecta. Esto dependerfa, segin Tscher-
ning, de que se utiliza para la visién la parte de la cdustica
que corresponde al foco de los rayes centrales, haciendo abs-
traccién de los rayos periféricos, que forman alrededor de la
imagen un halo muy poco luminoso. La aberraciéu de esferi-
cidad obra, pues, como un diafragma de pequefia abertura. En
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ciertos enfermos la agudeza visual es la misma aun después de
la dilatacién de la pupila por la atropina.

Débe, pues preferirse para la determinacién de la refraccion
un método que dé con la mayor aproximacién posible la re-
fraccién total del ojo independientemente de la voluntad del
enfermo, cuidando, sin embargo, de comprobar rigurosamente
por el examen subjetivo sin dilatacién atropinica los datos re-
cogidos.

El examen 4 la imagen recta, aunque da resultados bastan-
te exactos en la miopfa y la hipermetropfa, es ciertamente in-
ferior 4 la esquiascopfa tratdndose del astigmatismo.

El oftalmométro que mide Unicamente ‘el grado de As. de
la superficie anterior dé la cérnea, no nos da datos sobre la
refraccién total del ojo, y sus cifras sen por este concepto tni-
camente aproximadas. Su empleo, precediendo al método sub-
jetivo da 4 éste un apoyo méds seguro, pero insuficiente, por-
que el conocimiento de la diferencia de refringencia de los dos
meridianos principales, sin dato ninguno acerca de la clase de
ametropfa de cada uno de ellos, expone al oculista 4 los mis-
mos escollos que tratdndose del método de Donders aislado.

En una serie de casos en los que usé el oftalmémetro con-
forme 4 esta prdctica, pude convencerme de que, especialmen-
te en el As. mixto (que no es tan raro como lo afirman los au-
tores), la cifra +- 3, 4, etc., dioptrias, no ayuda gran cosa para
la determinacién y correccién de la ametropfa total de cada
uno de los meridianos. '

Asf pues, en el estado actual de la ciencia, la esquiascopfa
es el método de eleccion para la determinacién y correccién
de las ametropfas, teniendo cuidado de comprobar sus resul-
tados por el examen subjetivo, que de esta manera quedard
reducido 4 bien poco, pues se tendrd que pasar inicamente un
pequefio mimero de vidrios delante del ojo examinado y au-
mentar ¢ disminuir el grado de la correccién, segiin las necesi-
dades de cada caso. 4

" El empleo de la astigmometrfa esquiascépica fal como la
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practica Antonelli, buscando primero con el oftalmémetro el
grado de inclinacién de los meridianos principales y en segui-
dx 4 la esquiaséopial el widrioquelcorrige el As., necesita tam-
bién comprobar sus resultados por medio del examen subje-
tivo. .
Muchos oculistas después de emplear el método de Donders
usan la esquiascopfa para ver si en todos los meridianos la
- ametropfa ha quedado corregida; y otros emplean el mismo
procedimiento para determinar si los anteojos que usa un en-
fermo han sido bien escogidos 6 no. Esta prdctica no es bue-
na, pues no son los vidrios que da la esquiascopia, sino los
que mejor satisfacen al enfermo los que deben ser elegidos
y lo han sido de hecho. ’

A pesar de los defectos de los métodos objetivos inherentes
4 la estructura misma del ojo, su empleo es necesario en to-
das las determinaciones de refraccidn, y el oculista armado de
todos ellos podra vencer facilmente las dificultades que se le
presenten y que anfiguamente eran insuperables con los solos
métodos subjetivos.

rd

BREVE DESCRIPCION DE UN SOPORTE
AJUSTABLE PARA EL OFTALMOMETRO DE REID!

Por eL Dr. CHARLES A. OLIVER. A M:

FILADELFIA. .

\

Después de varios afios de experiencia con las varias clases
de oftalmémetros (queratémetros), habiendo usado mucho el
instrumento de Reid, que es seguramente el mejor de todos,
he encontrado que en el gabinete de consultas pueden obte-
nerse mucho mejores resultados, tanto por lo que respecta al

1 Trabajo lefdo en la sesién de Diciembre de 1898 del Colegio de Médicos
de Filadelfia y publicado in extenso en el niimero de Julio de 1899 del Uni-
versity Medical Magazine.

Anal, Oftalmol.—6
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eje como al grado .de astigmatismo de la cérnea, si el instru-
mento estd convenientemente montado sobre una mesa ajus-
table, en|laique porrel-lempleo de cuatro tornillos de nivel y
un nivel circular fuerte puede ser conservado exactamente el
nivel en todas las direcciones horizontales durante el examen,
con lo que se asegura mayor grado de exaclitud 4 la medida
del eje que cuando se tiene el instrumento en la mano.

Como puede verse en la figura, el aparato consiste en un ta-
llo rigido de acero, verlical, que lleva un soporte que puede
deslizar y sobre el cual estd fija una mesa combinada de nivel
que contiene el aparato.

El oftalmdmetro es conservado en posicién por dos sopor-
tes angulares que estdn unidos 4 la parte superior de la mesa,
y estd arreglado de tal modo que una simple presién con la
mano puede.separarlo de su sitio, haciéndolo de esta manera
portdlil y permitiendo que pueda ser usado sin el soporte. (Fi-
gura 1).

En el tltimo modelo del instru-
mento existe un resorte espiral cen-
tral (no representadc; en la figura),
firmemente colocado en posicién rec-
ta entre las dos mesas, por cuyo me-
dio la mesa superior se conserva fija
en cualquiera posicién que los tor-
nillos de nivel puedan haberla colo-
cado.

Al oftalmémetro mismo se ha agre-
‘gado una escala (que no es visible
‘en la figura), por medio de la cual
el eje exaclo de los meridianos de
'mayor y menor refraccién corneana

Fig. 1. puede leerse inmediatamente.

Si se deseare, el instrumento y la mesa de nivel pueden ser
sostenidos por un bracket 6 tripode, como el de los optéme-
tros y forémetros, 6 puede ser atornillado al borde de una me-
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sa 6 al respaldo de una silla, haciéndolo asi muy ligero y fd-
cilmente transportable. !

COLEGIO DE MEDICOS DE FILADELFIA.

Secciéx pE OFTALMOLOGIA.

- (Sesién del dia 18 de Abiril de 1899.)

Nola acerca de la holocaina.—El Dr. Wm. F. Norris mani-
festé que es bien sabido que la holocaina ha encontrado bue- -
na aceptacion como anestésico local para la cornea y ¢onjun-
tiva, habiéndose llegado 4 considerar dicha substancia como
antiséptica y germicida. La ha usado en un nimero conside-
rable de casos tanto de la practica privada como de la nosoco-
mial, obteniendo resultados satisfactorios principalmente en
las tlceras de la cérnea. En varios casos que durante muchas
semanas habfan seguido una marcha térpida con recaidas fre-
cuentes, se obtuvo una gran mejorfa con el uso de la holocai-
na, manifestdndose el alivio por la rdpida diminucién de la
area infiltrada y después por la curacion de la ilcera. El mo-
do de aplicarla ha sido lavando el saco conjuntival con una
solucion al 1 por 100, y tocando el fondo de la dlcera con un
hisopo de algoddén impregnado con dicha solucién. Se ha tra-
tado de definir si la holocaina es realmente un germicida o6 si
sélo constituye un medio desfavorable para el desarrollo de los
gérmenes. El Dr. Norris ocurri6 para ello al Dr. D. H. Bergey
del Laboratorio de Higiene de la Universidad de Pensilvania,
quien encontré que una solucién al centésimo de holocaina
aplicada 4 un cultivo de estafilococus no ejercfa efecto alguno
en media hora, pero los mataba en dos horas y media. Una
solucion- de bicloruro de mercurio tiene una accién casi seme-
jante, pues dos horas después de haberla puesto en contacto
con los estafilococus atin vivian dichos gérmenes.

Discusiéon.—El Dr. Friebis ha quedado favorablemente im-
presionado con el uso de la holocaina como anestésico en la

1 Los Sres. Wall and Ochs, 1716 Chestnut Street Philadelphia, U. 8. A,
son los fabricantes de este soporte.
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tenotomfa, vy considera que su falta de accion sobre el iris y el
musculo ciliar es otra ventaja en favor de dicho alcaloide.
Contestando la pregunta del Dr. Oliver sobre la influencia res-
pecto'del epitélio‘cornenl dijo el Dr. Norris, que la descamacién
era muy.poco considerable. El Dr. Hansell asienta que ha usa-
do la holocaina constantemente y por varias semanas en un
caso de queratitis neuro—paralitica, con resultados Satisfactorios
respecto del alivio del dolor, la reproducciéon de la substancia
‘corneal y la curacién de la tlcera. El Dr. de Schweinitz la ha
usado en un caso de querahtls con hipopién con ventajas ma-
nifiestas. Refiriéndose 4 la concentracion en que puede em-
plearse, el Dr. Oliver hablé de las investigaciones recientes de
Scrini sobre los llamados colirios oleosos, en los que se ha de-
terminado que la holocaina pura puede mezclarse con el acei-
te en la proporcion de 3 por 100 4 la temperatura de 80° c.;
encontrando dicho autor que lus principales ventajas de tal
vehiculo son el aumento del poder y la rapidez de accién de
la holocaina.

El Dr. Norris presenté un enfermo operado de simblefa-
rén trasplantando un fragmento de piel tomada de la parte
posterior de la oreja, sobre la superficie descubierta del globo
ocular. El injerto se adhirié sin mortificaciéon alguna, notdn-
dose ademds un aumento en el poder rotatono del globo del
ojo.

El Dr. Charles A. Oliver hizo la demoslracnon de un Méfodo
nuevo (modificacion de los de Frost y Morlon) para la implan-
Lacibn de esferas de vidrio en la cavidad orbitaria en casos de enu-~
cleacién. Después de desprender la conjuntiva ocular en el lim-
bo de la cérnea y de disecarla hasta poner de manifiesto los
tendones de los cuatro musculos rectos, se asegura cada uno
de los lendones laterales con un hilo largo y continuo de catgut
y se les desprende del globo. Con los miisculos verticales se
procede de un modo andlogo. Entre las asas de los hilos que
detienen los extremos de los musculos se puede practicar la
enucleacion sin grandes dificultades. Se limpia completamen-
te la cavidad capsular y se coloca en el sitio que ocupaba el
globo una esfera de cristal, impermeable y de unas tres cuar-
tas partes del tamafio del organo enucleado. Los extremos cor-
tados de los musculos laterales asi como los verticales se su-
turan dos 4 dos, con lo que se obtiene que la esfera quede en-
cerrada en la cipsula de Tenon. Los bordes de la conjuntiva
se ponen en contacto por una serie de hilos de seda y el cam-
po operado se cubre con un vendaje protector de gasa sobre
el que se aplican compresas heladas. No hay reaccion y el
mufién queda listo para aplicarle un ojo artificial en un espa-




COLEGIO DE MEDICOS DE FILADELFIA. 45

cio de tiempo mds corto que el que requiere’la cnucleacién.
Los resultados son casi tan buenos como los obtenidos por el
método de Mules, La operacion es aplicable en los casos en que
la escisidn, la queratectomia, 6 la'evisceracion con insercién de
un vitreo artificial son impracticables 6 imposibles, pudiéndose
obtener por este medio ojos artificiales bien adaptados y movi-
bles.

Discusibn.—El Dr. Harlan llama la atencidén sobre el hecho
de que el Sr. Carter tenfa la costumbre de cerrar la herida des-
pués de la escisidn de la cérnea, suturando los misculos rec-
tos después de desprenderlos del globo. Hizo notar también
que el Dr. Risley le habfa ensefiado un caso en que la esfera
de Mules se habia salido después de su lugar. El Dr. de Schwei-
nitz ha empleado el método de Suker para preparar el mufién
que ha de recibir el ojo artificial; suturando juntos los miscu-
los rectos con catgut y la conjunliva con seda, después de la
enucleacion completa; y ha obtenido un resultado estético ex-
celente; sin embargo, estaba seguro que este serfa temporal
debido 4 la retraccién de los tejidos. Asf pues, juzga admira-
ble la idea del Dr. Oliver.

El Dr. P. N. K. Schwenk refiri6 Varios casos de luzacién del
globo del ojo. La luxacidn traumdtica puede ser simple 6 com-
puesta. En la primera los tejidos orbitarios estdn sélo restira-
dos, mientras que en la segunda estdn dilacerados y el globo
ocular puede también haber sufrido; en ambos casos el érgano
queda afuera de los pdrpados espasmddicamente contraidos.
Caso 1.—Un nifio ciego de nacimiento se introduce al agachar-
se un tallo en la érbita derecha. Caso II.—Un perro zorrero
cae bajo un carro pesado cuya rueda le pasa sobre el cuello.
El ojo izquierdo salta por completo. Al hacerle una cantoto-
tomia vuelve el ojo de nuevo 4 su lugar en la drbita y se.cie-
rran los pdrpados sobre la cdérnea, lograndose la completa cu-
racién. Caso II1.—Un hombre al caer se pega en la cara (pro-
bablemente en el dngulo externo’de la érbita) contra una mesa.
El ojo y sus anexos quedaron en un estado tal que fué nece-
saria la enucleacidn.

El Dr. Wm. Campbell Posey refiere un caso de ceguera mono-
cular completa, resultado de un traumatismo craneano, sequida de
la vuelta completa de la visibn. Se lrataba de un joven que ha-
bia recibido un golpe fuerte sobre el ojo izquierdo con la ca-
beza de un nifio con quien jugaba. El paciente quedé aturdido
por quince minutos sufriendo un dolor intenso en el ojo y la
sien. No hubo solucidn alguna de continuidad, ni hemorragia
conjuntival, 6 por la nariz 6 la boca. La vista quedé sin no-
vedad hasta las treinta y seis lioras después del accidente,
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apareciendo entonces como un velo sobre el ojo afectado. Cin-
co dias después del traumatismo el ojo quedaba completamen-
te ciego, la pupila inmovil 4 las excitaciones luminosas, la ex-
tremidad. del ‘nervio' ptico pdlida y el pulso venoso presenta-
ba una alteracién notable de su ritmo. Se pone en cama al
paciente y se le sangra; se le purga y sujeta 4 una diaforesis
abundante con el jaborandi, sometiéndolo en seguida 4 las un-
ciones mercuriales primero y al yoduro de potasio después.
Pasados tres dfas de este tratamiento comenz6 a haber percep-
cién lumirosa en el campo visual superior, y al cabo de tres
semanas se obtuvo la vuelta de la vista 4 su estado normal.
Los campos visuales que se obtuvieron tan luego como se re-
cupet6 la vision suficiente fueron interesantes, piies demos-
traron la existencia de un escotoma pequefio, absoluto y cen-
tral, y otro mds grande, paracentral y relativo. El autor refie-
re la lesién 4 una fractura orbitaria, probablemente al través
del techo del esfenoide, y rechaza la explicacién dada por Net-
tleship en tres casos semejantes de hemorragia en la vaina del
nervio éptico.

Un caso de pardlisis del 6culo-motor comtn consecutiva d una
fiebre tifoidea.—El Dr. Schweinitz refiere un caso de parilisis
completa del éculo-motor comin del ojo derecho, sin altera-
cion alguna del musculo ciliar, que se presenté en un sujeto
de veintidds afios de edad durante el perfodo de convalecencia
de una fiebre tifoidea grave. Cuatro meses después del ataque
habfa desaparecido el ptosis, pero los movimientos hacia arri-
ba, hacia abajo y hacia dentro quedaban limitados, predomi-
nando la impotencia funcional en el misculo recto—interno. El
Dr. Schweinitz hace una breve revista de la literatura sobre
las parilisis extra—oculares que se presentan como complica-
cién de la fiebre tifoidea, y cree que sucaso puede explicarse
por una meningitis 6 quizd por un efecto directo de la enfer-
medad sobre el nervio 6culo-motor, produciéndose una neu-
ritis, como sucede con otros nervios del organismo, en parti-
cular con los destinados 4 las extremidades.

Discusion.—El Dr. C. A. Oliver pregunté si en el caso no
existia albuminuria, pues en la actualidad estudiaba un ejem-
plo excelente de pardlisis nuclear tipica del 6culo-motor, con-
secutiva de una nefritis crdnica, resultado 4 su vez de una fie-
bre tifoidea, que se habia presentado en una joven y que po-
dia servir como prueba de la idea de Knies, que cree en la
asociacién de ambos factores etioldgicos. El Dr. de Schweinitz
contesté que la albuminuria para nada figuraba en su caso.

é Existe la hipermetropia adquirida?—El Dr. B. A. Randall
critica la opinién muy generalizada de que la refraccién del ojo

.
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disminuye naturalmente y exige una prueba evidente de ello.
El que la miopfa se vuelva menos molesla con la edad, debe
atribuirse, por lo general, 4 que la puplla se va estrechando; y
el que la hipermetropia se acentiie 6 se manifieste cuando ha-
bfa pasado desapercibida, es debido 4 la diminucién del poder
de acomodacién que antes ocultaba el defecto. El aplanamien-
to de la lente esta tan poco probado como la idea vulgar de
que la cérnea se aplana, y el argumento de que el indice de re-
fraccion de las capas cristalinianas se hace mds homogéneo -
con la edad, parece en contradiccién con la mayor parte de
los hechos conocidos. Los casos observados de un modo cien-
tifico en el periode de los 556 4 los 80 afios, deben ser necesa-
riamente pocos, y quizd muchos demostrarfan que el auniento
de refraccién es debido & cambios que se pueden referir 4 la
opacificacion de la lente; la falta de diferencias en la refraccion
en un caso determinado, puede atribuirse de un modo plausi-
ble, aunque no concluyente, 4 la misma causa, y en cualquier
otro caso de diminucién de la refraccién serfa imposible ase-
gurar que las medidas previas de aquella fueron irreprocha-
bles. Los midridticos rara vez son usados en los ojos con pres-
biopfa y aun pueden fullar en abolir el espasmo, como sucede
con los ojos de los jévenes. La acomodacién siempre existe
aun cuando su amplitud quede limitada, y Donders hasta llega
4 asegurar que 4 los 80 afins ain queda una dioptrfa. Las con-
firmaciones aparentes de la existencia de la H. adquirida prue-
ban demasiado, tanto en el grado como en la rapidez del cam-
bio, asf en un caso en que se indica que la H. era igual 4 1.50
4 los 54 afios llegd 4 H = 3, 4 los 68, tal como puede aconte-
cer en unos cuantos meses con los ojos jévenes. Los ojos 'de
los viejos como los de los jévenes, son generalmente hipermé-
tropes y 4 menudo en un grado notable, pero la creencia
de que son emétropes en el periodo medio de la vida carece de
una base cientifica.

El Dr. C. A. Veasey refiere un caso de dobles papilas estran-
gyuladas (Choked-Disks) en un enfermo de trombosis del seno sig-
moideo de origen otitico sin piohemia. El paciente era un nifio de
12 afios de edad que habia tenido un ataque de difteria de po-
ca gravedad, como cuatro meses antes de que le aparecieran

- sintomas por parte del aparato auditivo. Cuando estos se pre-
sentaron habfa habido un dolor excepcionalmente intenso del
oido con un absceso mastoideo, del cual parecié curarse des-
pués de la evacuacién del pus, que fué practicada por su mé-
dico de cabecera. Dos semanas después se presentaba una pa-
rélisis facial del mismo lado, cefalalgia frontal intensa, vémitos
repetidos y adelgazamiento, sin que existiera retraccién por
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parte de la cabeza, ni frnédmenos mastoideos. La elevacion de
la temperatura era ligera. El Dr. W. W, Keen abrid el apdfisis
mastoide encontrdndolo lleno de pus y gangrenosa la pared
del'seno lateral, éste'Gltimo contenfa un codgulo medio des-
compuesto que se extendia hasta cerca de la presa de Herofi-
lo. El alivio de las perturbaciones locales fué rdpido, El dfa de
la operacién, 3 dias después de haber aparecido los fen¢menos
cerebrales se encontré un ligero edema papilar, edema que a
pesar de la intervencién continué aumentando en intensidad
hasta conseguir el estrangulamiento tipico de las papilas,
con grandes cantidades de exudados y hemorragias. Pos-
teriormente aparecieron parilisis de la acomodacion en ca-
da uho de los ojos y del abductur del lado derecho. Después
de varias semanas el estado mejord y 4 los dos afios quedaba
un escoloma grande, central y absoluto del ojo izquierdo, con
una agudeza visual de y§5, y un escotoma del ojo derecho.
pequefio, anular y relativo, con una agudeza visual de %

Discusiébn.—El Dr. Randall asegura que tales enfermos per-
manecen al principio libres de sintomas por parte del aparato
de la visidn, y cuando’ estos aparecen es por lo general del lado
opuesto al primitivamente afectado.

Sintomas semejantes suelen presentarse en la paquimenin-
gitis ¥ otras afecciones de la dura mnadre.

El Dr. Harlan recordé que la primera papila estrangulada
que tuvo oportunidad de observar fué la de una nifia delica-
da que padecia de una enfermedad de la oreja media, no ha-
biendo més sfntomas que un dolor intenso de cabeza; se hizo
uso del oftalmoscopio como medio de diagnéstico diferencial
entre una afeccién intracraneana y la difteria pronunciada.
Después de la muerte se encontré que habfa un absceso ce-
rebral separado del techo timpdnico por una parte de tejido
cerebral sano.

* El Dr. G. C. Harlan ley6 una: Descripcién de una nueva for-
ma de vidrios bifocales fabricados por J. L. Borsch publicada in
extenso en el numero anterior de estos Anales.

Discusién.—El Dr. Thomson hablé en favor de las lentes,
basado tanto en su experiencia personal como en la de sus
clientes. Encuentra que la posicién y forma de la lente pe-
quefia permite andar, especialmente subir y bajar las escale-
ras, sin la menor dificultad.
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(Continta.)
ANMAUROSIS HISTERICA POR EL DR. L. DEMICHERI.

El Dr. Alfredo Giribaldi, médico de la enferma cuya historia
clinica relataremos y discutiremos, ha tenido la amabilidad de
escribirnos los antecedentes y datos siguientes.

M. D, de 77 afios de edad, italiana, natural de la provincia de Gé-
nova; contrajo alli matrimonio & los 16 afios, y se trasladé 4 América
des;:iués de su primer parto, llevando ya 60 afios de residencia en Mon-
tevideo.

La herencia no suministra dato alguno al estudio del presente caso;
sus padres, dedicados & las rudas tareas del campo, eran sanos y ro-
bustos.

La anamnesis patolégica de M. D. es bien sencilla: no ha tenido las
afecciones comunes 4 la infancia; casada antes de los 16 afios, no co-
nocié tampoco las de la adolescencia; después de su primer parto y
durante el puerperio tuvo viruela confluente, hoy todavia, & los 77
afos de edad, se notan algunos rastros de tan terrible afeccién, y sobre
todo la pigmentacion algo bronceada en la piel de la cara demuestra
que la infeccién no fué ligera.

Durante su juventud y en la edad adulta no recuerda haber pade-
¢ido otras afecciones, que la anemia, después de uno de sus partos.

Ha tenido diez y seis partos en el periodo de unos 30 afios. Sin bie-
nes de fortuna no ha podido, durante el puerperio, despreocuparse de
las tareas del hogar y no guardé nunca las precaiciones que una sa-
na higiene aconseja; 4 pesar de esto, ni el menor rastro en el ttero,
vagina, trompas U ovarios, que denote lesién reciente 6 antigua de di-
chos drganos.*

Hace 12 afios que el infrascrito conoce y asiste 4 M. D., 4 quien ha
atendido: de reumatismo articular sub—agudo, en la rodilla derecha y
un ataque de influenza.

Durante todo este tiempo me he podido cerciorar de que las funcio-
nes de la vida de relacién se efectian con regularidad, conservando,
4 pesar de sus 77 afios, sus 6rganos- en un estado relativamente per-
fecto, con relacién al funcionamiento fisiolégico.

No padece de afeccidn cardiaca y no tiene signos subjetivos ni obje-
tivos manifiestos de arterioesclerosis.

El caricter de esta mujer muy nerviosa es ficilmente irritable y
puede llegar & veces hasta la irascibilidad; por otro lado, afectividad
excesiva al punto de dejarse sugestionar facilmente por la sola intensi-
dad de sus afectos. o

Con todo esto podemos fécilmente concluir, que hay en nuestra en-
ferma un fondo histérico, pero histerismo sin localizaciones, entién-
dase bien, al menos visibles, sin anestesias ni hiperestesias, sin tras-
tornos psiquicos, 4 parte de los naturales en una edad avanzada.

Anal. Oftalmol.—7.



50 SQOCIEDAD DE MEDICINA DE MONTEVIDEO.

El dia 28 de Marzo del corriente afio, se habia trasladado con el
objeto de pasar el dia en compafiia de una de sus nietas, rebozando
afectos, sin temores ni preocupaciones, cuando & las cuatro y media de
la\tarde/se dirigi6 @ sunieta, que cosia, pidiéndole que para entrete-
nerse le facilitase una pieza de costura; no bien intenté empezar su
tarea, exclamé: me viene un mal, no veo, el cuerpo me hormiguea; en
seguida nduseas y diarrea; trasladada 4 una cama, hubo que hacerlo
casi en peso pues Ro movia sino que arrastraba la pierna izquierda,
ademas estaba completamente ciega.

Existia indudablemente paresia de todo el lado izquierdo del cuerpo,
ya hemos dicho que al ser transportada & la cama arrastraba la pier-
na y, fendmeno raro, & pesar de su ceguera, ésta no le preocupaba y
sélo se quejaba de su brazo izquierdo el que movia de todes modos,
diciendo afligida que no lo sentfa; haciéndole dejar quieto el brazo,
tomaba la posicién de adduccién; habfa habido ictus, habfa hemiple-
gia, y sin embargo el aspecto de la enferma sentada en la cama, mo-
viendo los miembros que decia no sentir, sobre todo el brazo, con la
misma movilidad en los misculos de la cara, sin fenémenos que deno-
tasen pardlisis facial, hacia desechar desde luego una lesi6n orgini-
ca cerebral; no existi6 prodromo alguno, segiin averigiié en el primer
momento, y en mi primer examen comprobé que los reflejos tendino-
sos eran normales; que el sentido muscular estaba intacto; que la sen-
sibilidad tdctil y dolorosa no se hallaban alteradas; ni temblores fibri-
lares ni rigidez ni contracturas en la regién que ella consideraba pa-
ralizada; més adelante pude convencerme que la contractilidad mus-
cular obedecia perfectamente & la electricidad; no sospeché, pues, el
histerismo como causante de todo este sintoma y si no hubiera existi-
do la ceguera, la enferma no me hubiera preocupado; pero, ¢se habia
producido alguna lesién en la retina, 6 mas bien dicho, en las retinas,
de tal naturaleza que produjo una ceguera doble tan completa como
la que observaba? Esto es lo que correspondia dilucidar al oculista, 4
quien gustoso cedo la palabra.

Estudio del aparato ocular.—El dia 28 de Marzo de 1838
examiné 4 la sefiora N. N., que se quejaba de ceguera absolu-
ta aparecida repentinamente hacia varias horas. La enferma
decfa no ver absolutamente nada y afirmaba no percibir ni la
luz de la limpara, que nosotros hacfamos pasar delante de sus
ojos. El globo ocular, exento de afecciones inflamatorias, no
presentaba mds que una doble dilatacién de las pupilas con
ausencia de los reflejos pupilares.

La enferma, que habfa sido observada durante todo el dia,
no habfa instilado ningtin colirio, y pocos momentos antes del
ataque habfa podido ver de cerca. El cristalino presentaba al-
gunas estrfas corticales. El fondo del ojo, absolutamente nor-
mal, no dejaba percibir 4 un examen minucioso ninguna alte-
racién del nervio éptico 6 de la circulacién retiniana, Los mo-
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vimientos oculares se efectuaban con facilidad, no existia
estrabismo ni ha acusado la enferma anteriormente diplopia.

En presencia de una amaurosis doble con ausencia del re-
flejo pupilar 4 la luz, ¢qué diagndstico debiamos establecer?

En dos grandes grupos se clasifican generalmente las cegue-
ras sin lesiones oculares visibles: 1¢ amaurosis con persisten-
cia del reflejo luminoso de las pupilas; 22 amaurosis con au-
sencia de dicho reflejo.

El primer grupo estd constituido por dos enfermedades: la
amaurosis histérica y la hemianopsia doble por lesién de los
conductores cerebrales 6pticos, situados mds alld de los cen-
tros ganglionares basales. Generalmente se trata en este lti-
mo caso de una lesién del 16bulo occipital del cerebro (cuneus,
cisura calcarina, etc.), que es primeramente unilateral (hemia-
nopsia) y mds tarde bilateral (ceguera). La ceguera doble si-
bita 4 consecuencia de una trombosis ¢ embolia del tronco ba-
silar (origen de las arterias cerebrales posteriores) es rarisima,
no se acompafia de hemiplegia y no altera los reflejos lumino-
sos de las pupilas.

Pero existiendo en nuestro caso una alteracién del reflejo
luminoso de las pupilas, ¢debemos admitir una lesién cerebral
orgdnica, excluyendo entre éstas las lesiones situadas en la cor-
teza, en las radiaciones dpticas de Gratiolet  en la cdpsula in-
terna?

¢Debemos eliminar la histeria como causa de estos trastor-
nos visuales?

Aunque el estudio del trayecto intracerebral de los reflejos
pupilares es una cuestién muy debatida y de dificil solucidn,
parecen, sin embargo, estar todas las investigaciones de acuer-
do en el hecho, de que si bien puede perderse el reflejo pupi-
lar 4 la acomodacion en lesiones corticales 6 subcorticales
(Grasset, entre otros, que llama 4 éste reflejo’voluntario), el re-
flejo luminoso sdlo se pierde por lesiones del circuito formado
por las bandeletas dpticas, los cuerpos geniculados externos,
los tubérculos cuadrigéminos anteriores 6 el ganglio de la ha-
bénula y las fibras pupilares del motor ocular comiin, 4 partir
del nicleo moto—motor del tercer ventriculo.

De manera que, guiados por los conocimientos actuales de
patologia nerviosa, sélo podrfamos admitir como localizacién
de una lesién material capaz de producir una amaurosis doble
total con ausencia del reflejo pupilar luminoso, una altera-
cidn de los conductores Opticos comprendida entre los dos
globos oculares y los ganglios cerebrales basales.

Esta lesién, dado el desenvolvimiento rdpido del cuadro pa-
tolégico, la repentina aparicién de los sintomas en una perso-
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na de edad, deberfa ser una hemorragia 6 una embolia cere-
bral. Admitir una doble hemorragia 6 una doble embolia de
los vasos que irrigan los dos tubérculos cuadrigéminos ante-
riores)\G/los ccuerpos geniculados externos, es aceptar algo muy
raro, tanto mds, que estas lesiones no dejarfan de ocasionar
pardlisis de los misculos de los ojos, con el cardcter de pardli-
sis asociadas de los movimientos paralelos.

La ceguera tendrfa también su origen en una hemianopsia
doble, si se admitiera una doble hemorragia de los vasos que
irrigan las dos bandeletas dpticas.

La presencia de una hemiplegia unilateral izquierda compli-
carfa ain mds esta localizacién si no fuera posible una asocia=-
cién histero-orgdnica, desde que las hemiplegias con arrastre
de la pierna son generalmente hemiplegias funcionales.

Sin quedar exclufdas, pues, en absoluto las localizaciones
precedentes, debemos convenir que se trata de casos rarisimos,
casos que en la Clinica diaria se excluyen por lo general, tan-
to mds si tenemos en cuenta la marcha de la afeccién, como
veremos mds adelante. Lo mismo podriamos decir de una ex-
tensa lesién hemorrdgica del quiasma dptico.

Ciertas lesiones de los dos nervios dpticos exigen también
que hagamos un diagndstico diferencial. Todo el mundo co-
noce ese cuadro clinico de las neuritis retro-bulbares agudas
que causan con suma rapidez la amaurosis y que pueden si-
mular, para un observador desprevenido, una amaurosis cen-
tral. Pero, aparte de los conmemorativos, es muy comin que
la ceguera sea unilateral y que se pueda demostrar un edema
peripapilar mds 6 menos acentuado. A parte de esto, existen
dolores al comprimir el ojo hacia el fondo de la érbita y al
efectuar el globo movimientos de lateralidad. La visién, si bien
puede perderse en cuestién de dias 6 de algunas horas, no lle-
ga 4 la ceguera con esa brusquedad que se ha demostrado en
nuestro caso, y, entre tanto, puede estudiarse la existencia de
un escotoma central manifiesto. No insisto sobre las hemorra-
gias de las vainas del nervio 6ptico, embolia de la arteria cen-
tral de la retina, etc., pues estas lesiones se acompafian de sig-
. nos visibles al oftalmoscopio.

Las amaurosis pasajeras que se han descrito en los prime-
ros periodos de la sifilis, en muchas enfermedades microbia-
nas (pneumontfa, fiebre tifoidea, viruela, varicela, impaludismo,
sarampion, etc.); pueden considerarse hoy como neuritis peri-
féricas 6 retro bulbares, y se prestarfan 4 las mismas conside-
raciones que hemos hecho sobre la neuritis retrobulbar 4 fri-
gore, 4 parte de que no existen en nuestra enferma antece-
dentes de enfermedades infecciosas recientes.
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Podemos agregar 4 este cuadro la amaurosis diabética y la
urémica, esta Wltima acompafiada, ademds, de sintomas gene-
rales imponentes,

En la arterio—esclerosis pueden observarse amaurosis pasa-
Jeras debidas 4 un espasmo vascular frecuente en esta enfer-
medad, pero, como acabamos de decirlo, son completamente
pasajeras, de algunos minutos de duracién.

Existen también casos raros de jaqueca oftdlmica que pue-
den aconipafiarse de amaurosis pasajera. Es verdad que la his-
teria puede imitar estos ataques. En un caso de migraine of-
tdlmica histérica que hemos observado en un hombre, la amau-
rosis dur6é mds de un dia, pero acompafiada de escotoma
centellante, de fuertes cefalalgias que conclufan con nduseas,
vémitos y suefio. La marcha de los ataques de jaqueca y el
escotoma aclaran perfectamente el diagndstico.

Nos hemos encontrado, pues, frente 4 la enferma objeto de
nuestra comunicacién, en la alternativa de admitir una doble
lesién material de los conductores Gpticos comprendida entre
los globulos oculares y el principiv de la cdpsula interna, 6
aceptar la hipétesis de una amaurosis histérica.

Pero, ¢existen alteraciones de los reflejos pupilares en la
amaurosis histérica? Es indudable que uno de los signos diag-
ndsticos preciosos de la amaurosis histérica es la conservacién
de los reflejos pupilares, pero la pupila no ha sido olvidada

.por el proteismo histérico, como lo han demostrado recientes
observaciones. Blok ! llega hasta admitir la existencia de una
oftalmoplegia intrinseca de origen histérico, aunque la midria-
sis tendrfa su origen en una excitacién del simpatico.

La amaurosis histérica, pues, puede muy bien existir, si bien
€l caso es raro, acompafiada de alteracién del reflejo lumino-
so de las pupilas.

El diagndstico preciso de nuestro caso sélo podfa basarse
en la naturaleza histérica de la enferma, en los caracteres de
la}dhemip]egia izquierda y sobre todo en la marcha de la afec-
<cién.

Las amaurosis histéricas dobles son generalmente pasajeras
y rara vez duran mds de algunos dias, al revés de las amau-,
rosis unilaterales y de las ambliopfas que pueden persistir du-
rante mucho tiempo. Ademads, la curacién mds 6 menos rdpi-
da que sobreviene consecutivamente 4 un ataque, 4 una im-
presion moral 6 4 la sugestién, caracterizan de una manera
magistral 4 estas cegueras. Nuestra enferma ha sido curada
por la sugestién si no curé espontdneamente. Algunas aplica-

1 “Annales d’Oculistique,” 1898, pig. 198.
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ciones eléctricas y unos gramos de bromuro de potasio y pfl-
doras de valerianato de zinc y, sobre todo, nuestras afirmacio-
nes absolutas sobre su curacidn, bastaron para que la enferma
al tercer dia viera perfectamente como antes del ataque.

Hubiera deseado tomar el campo visual inmediatamente
después de su ceguera, pero sélo se presentd 4 mi consultorio
cuatro meses después, y entonces pude demostrar la integridad
del campo visual para el blanco y los colores, aunque la fa-
tiga retiniana se presentaba con tanta rapidez, que después de
algunos minutos de examen el campo visual para los colo-
res quedaba reducido 4 la visién central.

La agudeza visual era de } 4 la derecha y } 4 la izquierda
corrigiendo su hipermetropfa de una dioptria. Esta diminucién
de la agudeza visual estd en relacién con la existencia de opa-
cidades cristalinianas en los dos ojos.

Las pupilas, de dimensiones normales, reaccionan ahora &
la excitacién luminosa.

En resumen, los antecedentes de la enferma, los caracteres
de la ceguera, la aparicién simultdnea de una hemiplegia de
cardcter no orgdnico y, sobre todo, la marcha de la afeccién,
nos han convencido plenamente de la naturaleza histérica de
la amaurosis que estudiamos.

(Concluiré.)

SOCIEDAD FRANCESA DE OFTALMOLOGIA.
Congreso de 1899.

(Continida.)

Mg. Louts VacHER.— Quinta nota acerca de la supresibn del
eristalino transparente, resultados lejanos. Indicaciones y contra-
indicaciones.

Después de diez afios de éxitos, que se han mantenido, pue-
do defender esta operacion, no habiendo tenido ningin fraca-
50 en 61 operaciones que he practicado. He examinado de afio
en afio 4 mis operados, anotando los cambios sobrevenidos en
su refraccién y en su agudeza visual. Hé aquf el resumen de
mis observaciones:

1?2 Se demuestra una diferencia entre la refraccién medida
dos meses después de la operacion y dos ¢ varios afios mds
tarde. Esta diferencia, 4 veces nula cuando la miopfa habfa al-
canzado su médximum de desarrollo, es por el contrario tanto
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m4ds marcada, cuanto que el individuo es mds joven y tiene
antecedentes hereditarios, lo que constituye una nueva prue-
ba de que es necesario no operar, muy pronto. La férmula que
he dado, de operar 4 partir de los 12 afios cuando la miopia
pasa la cifra de la edad del individuo, es buena y no es permi-
tido separarse de ella sino en casos excepcionales.”

2? La supresion del cristalino tiene una influencia real so-
bre las lesiones coroideas, que cesan de progresar en el ojo
operado, en tanto que continian en el otro. Estas lesiones su-
fren una verdadera regresién, con aumento progresivo-de la
agudeza visual 4 causa del reposo del 6rgano y de la desapa-
ricion del espasmo de la acomodacién y de los esfuerzos de
convergencia. Mientras mds joven es el individuo son m4s no-
tables esas modificaciones; cuando las lesiones son muy ex-
tensas esta accién no es manifiesta. '

3? La supresidn del cristalino es realmente profildctica del
despegamiento retiniano. Los casos de despegamiento publica-
dos se refieren 4 ojos que no debfan ser operados 6 que lo han
sido en condiciones defectuosas. Existen muchos miopes que
no se deben operar porque su ojo no estd en estado de sopor-
tar esta ruptura de equilibrio. Es necesario evitar, sobre todo,
la salida del cuerpo vitreo y las discisiones repetidas y limitar-
se 4 una 6 dos intervenciones 4 lo mds. He practicado 61 ex-
tracciones, pero he rehusado 17. En esos 17 casos encontré
dos despegamientos que habrfan sido imputados 4 la operacién
si se hubiese practicado. Por otra parte, he recogido tres ca-
sos de despegamiento en ojos no operados, en tanto que el
otro ojo 1o habfa sido con éxito.

4?2 No se debe aconsejar la operacién sino cuando el enfer-
mo la necesita realmente y que presenta todas las probabili-
dades de buen éxito. Si los enfermos miopes de 15 D. 6 mds,
soportan bien los vidrios' muy fuertes, nada de operacién aun
cuando den un fuerte contingente de despegamientos. Las le-
siones coroideas extensas no son una contraindicacién si no
hay hipotonfa y sinquisis, pero no se debe nunca operar en
presencia de ataques de coroiditis 6 cuando el individuo ha
perdido ya un ojo. No se estd nunca autorizado para operar
los dos ojos 4 la vez. El segundo cjo no serd operado sino mds
tarde, 4 pedimento del enfermo, si el primer resultado ha si-
do excelente. Los resultados comprobados dos meses después
de la operacién son: la desaparicién de los fenémenos conges-
tivos, de las inflamaciones, y las neuralgias, la diminucién
considerable de la refraccién y el aumento sensible de la agu-
deza visual. Los resultados lejanos son variables para cada
individuo. Pero d pesar de la progresién ligera de la miopia
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‘en ciertos casos, nunca he observado diminucién de la agude-
za visual, ni complicaciones ulteriores.

M. Trousseav: -Adopta como el mejor el procedimiento ope-
ratorio de la discisién seguida de la extraccién de las masas
opacificadas, con la condicién de que la discisién sea practica-
da después de atropinizacién, muy amplia y sin salida del hu-
mor acuoso. Espera para evacuar las masas 4 su completa
opacificacién, 4 menos que no se produzcan fenémenos de irri-
tacién ciliar 6 de hipertensidn. El glaucoma, 4 pesar de la opi-
nién de Pfliiger, es una complicacién post operotoria que se
encuentra y que no parece muy grave si se hace pronto la ex-
traccion. Considera la ciclitis muy frecuente y temible por
prolongarse lo bastante para poner el ojo en peligro. Da una
gran importancia al estado general. Siempre ha temido 4 las
operaciones de catarata secundaria pero aquf son mds temibles
y deben ser hechas con la mayor circunspeccién, hiriendo el
cuerpo vitreo lo menos posible. .

Se han buscado las indicaciones de la operacién en el gra-
do de la miopfa, siendo mds sencillo el inquirir, antes de inter-
venir, si el individuo, cualquiera que sea su miopfa, puede 6
no entregarse 4 sus ocupaciones y si es 6 no un verdadero in-
vélido.

¢Para qué operar un ocioso que no busca sino simples sa-
tisfacciones visuales?

No se debe considerar al Dr. Trouseau como un enemigo de
la extraccién del cristalino transparente; la intervencién le pa-
rece excelente en casos bien determinados, pero no puede
prescindir de cierta inquietud al leer las estadisticas publica-
das, de por sf extensas, cuando él, encargado de un gran ser-
vicio de hospital, no ha encontrado sino rara vez ocasién de
intervenir.—D. M. V.

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dr. Roporro Mesia.—Algunas notas sobre etiologia pa-
togenesis y tratamiento de la epifora.—(Tesis Inaugural,
México, 1899.)

Divide su trabajo en tres partes: 1° Causas que producen la
epifora, 2° Diferentes medios de combatirla y 3? Estadistica.

En la primera parte menciona la hipersecrecién lacrimal,
pero su estudio se limita 4 las dificultades para el ficil escu-
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rrimiento de las ldgrimas por sus vias fisiolégicas, siendo la
primera, la desviacibn de los punios lacrimales que reconoce
por causa “un defecto de conformacién congénita 6 adquirida,
como el entro 'y ectropidn, consecuencia 4 su vez de conjuntivi-
tis crénicas, traumatismos, cicatrices, etc.”” Recuerda que el
lacrimeo algunas veces tiene por causas las que impiden los
movimientos expansivos del saco 6 la abertura de los canalicu-
los lacrimales.

Considera que la estenosis de las vias lacrimales, en cualquier
punto de su trayecto, es la causa de la inflamacién crénica con
exacerbaciones agudas algunas veces, que constituyen la da-
criorrea, por ser las ldgrimas estancadas un buen medio de
cultivo para el desarrollo de gérmenes pidgenos.

Los obstdculos al curso de las ldgrimas pueden ser exterio-
res al canal, de su pared 6 de su interior. Los exteriores son
las desviaciones congénitas 6 adquiridas del esqueleto que lo
rodea, las esquirlas huesosas y las periostitis cuya terminacién
son las exdstosis. En la pared del canal_ la causa mds comin
es el engruesamiento de la mucosa 6 de su corion, consecutivo
4 una inflamacién 6 una cicatriz, inflamacién que tiene por
causa la pululacién de gérmenes infecciosos favorecida por con-
gestiones locales (congestiones de la mucosa producidas prin-
cipalmente por esfuerzos de acomodacién en los amétropes) 6
debida 4 una flegmasia de la conjuntiva 6 de la mucosa nasal
(rinitis cronicas, escrofulosas, sifiliticas), y 4 cicatrices produ-
cidas por traumatismos ¢ por pustulas (variélicas mds comun-
mente; de cada 100 personas que presentan huellas de viruela
50 tienen epffora). Los obstdculos en el interior del canal es-
tdn constituidos por los cuerpos extrafios, mencionando el au-
tor dos casos, uno de ruptura del cuchillo de Weber, debri-
dando el canal lacrimal y otro la ruptura de una sonda de
Bowman al hacer el cateterismo.

La divisién del punto y canalfculo lacrimal con el cuchillo
de Weber para curar el lacrimeo sin ocuparse de la causa, le
parece injustificado y critica 4 Fuchs, quien como operacién
preliminar del cateterismo para curar la estructura del canal
en los casos de blenorrea, hiende el canalfculo lacrimal infe-
rior, considerando el autor que la divisién del punto y cana-
liculo no debe llenar sino dos indicaciones: *“abrir el punto
cuando estd enteramente obstruido 6 hacer que se bafie en el
lago lacrimal la abertura artificial del canaliculo cuando su
punto tiene una desviacién incorregible. Para introducir las
sondas no es necesario dividirlo, pues es bastante eldstico pa-
r:il de,’i’arse distender gradualmente y permitir el paso de todas
ellas.
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La debridacién tiene el inconveniente de abrir una puerta
mds franca 4 la infeccién y destruye las condiciones fisiologi-
cas del aparato, persistiendo el lacrimeo; ha visto practicar al
Dr, Montafio dos veces. la sutura del canaliculs dividido, lo-
grandose un resullado satisfactorio en un caso.

En los casos de deformacién congénita, la tnica indicacién
por llenar es mantener aséptico el canal, haciendo lavados de
la conjuntiva y fosas nasales élinyecciones antisépticas en las
vias lacrimales. En el entro y ectropién hay que llenar la in-
dicacién causal, librando los puntos lacrimales de la desvia-
cién, haciendo que se bafien en el lago; pero cuando esto no
se consigue sino 4 medias se corrige en otra gran parte *‘divi-
diendo los canalfculos lacrimales lo mds hdcia atras posible y
en una pequefifsima extensién.” En los estrechamientos ex-
trinsecos por causas exteriores al canal se procurard quitarlos
por la operacién quiridrgica indicada, y cuando esto no fuere
posible se evitard la inflamacién y la blenorrea, agregando ade-
mds el cateterismo que ensanchard el canal hasta donde sea
posible. Cuando el obstdculo estd en la pared misma (ya sea
una flegmasia primitiva 6 propagada), se modificard la mucosa
por inyecciones de cloruro de zinc al 2 pS& y se restablecerd
el curso de las ldgrimas por medio de las sondas de Bowman
(dilatacién progresiva). Cuando la inflamacién es debida 4 con-
gestiones frecuentes por esfuerzos de acomodacién, la eleccién
de anteojos bastard para hacer desaparecer el lacrimeo. En
los casos de propagacién de flegmasias crénicas de las fosas
nasales, se practicardn inyecciones antisépticas y se instituird
un tratamiento general. Los cuerpos extrafios del canal nasal
serdn extrafdos.

Termina el autor su trabajo citando algunos casos para for-
mar su estadistica.—D. M. V.

ExTrACTOS DE LA LiTERATURA OFTALMOLGGICA DE LOS Estapos
UNipos DE AMERICA.

Por Carros A. Ouiver. A. M. M. D.

Asistipo por Burton K. Cuance. M. D.
FiLapELFIA. PENN.

W. H. SnypER, M. D., Toledo, Ohio.—Simbléfaro-terigién
traumdtico.—(A4nnals of Ophthalmology, Enero de 1899.

Refiere Snyder un caso de deformidad rara de los pdrpados,
observada en un soldado de cincuenta y ocho afios de edad,
quien recibié un golpe en el ojo derecho yendo 4 caballo por
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un bosque unos treinta afios antes. Las lesiones que sufrié
consistieron en siete heridas de los parpados y una ceguera
temporal. Las heridas curaron rdpidamente, aunque la visién
quedd debajo’'de'la' normal”Algunos afios después se noté que
- los pdrpados se habfan unido en parte y que habia una neo-
formacion que se extendfa sobre la cérnea. Unos diez afios
después, tiempo durante el cual la neoformacién conjuntival
permanecié estacionaria, fué operado el paciente para librarlo
de aquella. _

El estado actual es el siguiente: V= 5}7. Un terigidn se ex-
tiende hasta el centro de la cérnea, formando su base un sim-
blefaron. Faltan los canaliculos lacrimales y la carincula. La
neoformacidn es excepcionalmente gruesa y densa, teniendo
sus bordes bien definidos. Una epifora molesta, con la sensa-
cién de restiramiento del ojo cuando este se mueve hacia afue-
;&; con fuerza constituyen los Unicos sintomas subjetivos nota-

es.

El autor asegura que este caso es algo parecido en sus ca-
racteres al referido por el Dr. Oliver en &l Medical Fortnightly,
correspondiente 4 Julio de 1896.

J. W. Heusts, M. D., lowa.—Qsteoma de la conjuntiva.
—(Annals of Ophthalmology, Enero de 1899.)

historia de este caso raro es la siguiente: Un joven de
veinte afios de edad se presenté buscando alivio para una ma-
sa indolora que ha ido creciendo debajo del parpado superior
del lado izquierdo. La visidn era normal en ambos ojos. Exis-
tia una conjuntivitis ligera. Haciendo mover el globo hacia
abajo y hacia adentro apareci una masa nodular amarillenta
fija é irregular, situada debajo de la conjuntiva, y cerca del
canthus del lado externo. Quitada dicha masa bajo la aneste-
sia por la cocaina, pudo comprobarse que estaba constituida
por tejido huesoso. La neoformacién medfa siete milimetros de
longitud, cuatro milimetros de anchura y dos milimetros de es-
pesor. Los bordes eran delgados y las superficies profundas
estaban excavadas de modo que se adaptaban d la esclerdti-
ca subyacente.

C. W. Crums. M. D., Utica, New York.—Un medio tinico

extraer la parte blanda de la lente cristaliniana

e su cdpsula, en las cataratas no maduras 6 hiperma-

dnrag.— The American Journal of Ophthalmology, Marzo de
1899.

£l autor critica el uso de los instrumentos que han sido pro-
puestos para la extraccién de las partes blandas de los crista-
linos afectados de catarata, asf como aquellos métodos opera-
torios que permiten la permanencia de restos en la cimara
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anterior que necesitan ser absorbidos en un perfodo posterior
-por el uso de la discision.

Como prueba de un método expedito para librar al ojo de
restos corticales. cita la historia de uno de sus casos, en el cual
durante la extraccion de la lente hizo una presién firme sobre
el polo anterior del nicleo endurecido, logrando asf el expri-
mir toda la masa cortical desintegrada al través de la cdpsula
abierta,

El espacio pupilar permanecié limpio y hasta la fecha no ha
gparecido la menor huella de catarata u opacificacién secun-

aria.

Henry Dickson Bruns, M. D., New Orleans, Louisiana.—
Casos Clinicos.—(The American Journal .of Ophthalmology,
Marzo de 1899.)

De una serie de estudios interesantes, que se refieren 4 va-
'rios grupos de casos observados en su clinica, hace notar
Bruns los siguientes:

(a) La presencia de la microftalmfa en tres nifios pertene-
cientes 4 una familia compuesta de siete personas. Los padres
eran -sanos y sélo la madre presentaba un astigmatismo mixto
ligero. Los ojos de los nifios presentaban una atrofia no infla-
matoria de los globos y del contenido orbitario.

(5) En un caso en que aparecié un aumento de la tensién
ocular con sintomas de glaucoma consecutivo 4 la extraccién
simple del cristalino, obtuvo el autor una remisién notable de
los sintomas haciendo una esclerotomia anterior combinada
‘con el uso de la eserina.

(¢) En un nifio mulato y anémico 4 pesar de estar bien nu-
trido, que se quejaba de debilidad de sus ojos con ceguera
nocturna, noté Bruns que la cornea y la conjuntiva bulbar se
habfan vuelto secas y que las ldgrimas corrfan por su superfi-
cie. La agudeza visual no estaba disminufida. Habian existido
hemorragias gingivales frecuentes. El paciente fué sujetado al
uso de los alterantes y de los tdnicos. A su alimentacién se
agregaron vegetales frescos dcidos, suprimiendo las carnes sa-
ladas y papas que habian constitufdo su alimento. A los dos
meses mejord de su anemia, cesaron las hemorragias y se sus-
pendio el tratamiento. El autor hace notar que ha observado -
ese estado sélo entre los negros y cree que la xerosis de la
conjuntiva y la hemeralopfa son debidas 4 la depresién de
la nutricidn general.

(d) En dos casos que presentaban sintomas de miopia pro-
gresiva de un grado elevado, se hizo la discisién del cristalino,
operacién que en ambos enfermos fué seguida de una reaccién
muy ligera, obteniéndose que la marcha de la enfermedad se
hiciera estacionaria, y se mejorard notablemente la visién.
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(¢) Un mulato se presentd solicitando ser tratado de una ce-
guera del ojo derecho consecutiva 4 un traumatismo recibido.
hacfa cuatro meses. La visién estaba reducida 4 4%. Las con- -
diciones patoldgicas dellojo cstaban constituidas por una sine-
quia posterior larga y angosta, que habfa restirado la cdpsula
cristaliniana de tal manera que se habfan formado varias arru-
gas horizontales, impidiendo asfi la transmisién de los rayos
luminosos al través del cristalino.

(f) Otro mulato de buena salud ocurrié 4 la clinica para ser
operado de una catarata traumadtica del ojo izquierdo que ha-
bfa limitado la visién de dicho ojo 4 la percepcion de la luz; el
iris no reaccionaba 4 pesar de repetidas instilaciones de atro-

ina.

P Asegura el autor que al practicar la iridectomia noto la pre-
sencia de una sinequia anular. Tratando de desgarrar la cdp-
sula algunos meses después, encontré dicha membrana de tal,
modo dura y 1esistente que sélo pudo dividirla haciendo uso
de las tijeras de de Wecker. Después de cortar una parte trian-
gular de la cdpsula quedé accesible la masa cortical del crista-
lino. La porcién de cdpsula extraida conservd su forma y cur-
vatura al extraerla del ojo. Previa una reaccion ligera el ojo.
entré en un estado de reposo, aun cuando la agudeza visual.
no pasaba de la facultad de contar los dedos 4 tres metros de
distancia, debido esto 4 un astigmatismo irregular y 4 las le-
siones consecutivas 4 la atrofia del nervio dptico, consecuen-
cias d su vez del traumatismo primitivo origen de todo el pro-
ceso patoldgico.

E. C. ELLerr, M. D., Memphis, Tennessee.—Una serie de
casos de queratitis maldrica con larelacién de los exd-
megt;s de la sangre.—(T'he: Ophthalmic Record, Marzo de
1899.

Hace observar el autor que esta afeccién aparece, al menos
en la localidad, en la edad adulta, comenzando durante los
ataques de la flebre intermitente de origen maldrico, después
del primero 6 segundo calosfrio. El ojo se inflama, se presen-
ta una linea diminuta blanquizca de exudado subepitelial y
hay dolor y fotofobia.

La lesion corneal requiere un aumento fuerte para estudiar
sus detalles. La linea de exudados estd compuesta de nume-
rosos puntos blanquizcos separados por dreas nebulosas de la
cornea. La lesién permanece estacionaria durante dos 6 tres.
dias pero 4 veces se alarga, y el epitelio se destruye dejando
un surco de fondo gris. En este perfodo es posible notar tam- -
bién que cierto niimero de ramas emergen de los puntos, mds.
tarde las dreas dejan espacios entre si, se vuelven grises y apa-.
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recen llenas de detritus. La lesién es aparentemente avascu-
lar y dura como una semana, tiempo después del cual comien-
za la ~uracién, llendndose los puntos enfermos con celdillas
nuevas, 4 lo que sigue la cicatrizacién. Rara vez se desarrolla
una'iritis' con“hipopidn, ni viene la perforacién de la cérnea.

El autor ha encontrado que el proceso patoldgico general-
mente permanece confinado 4 un cuadrante corneano y que
de un modo invariable se limita 4 un solo ojo. Las recafdas
son frecuentes. Una opacidad central 6 un astigmatismo irre-
gular con reduccién de la agudeza visual, son los tinicos re-
sultados desfavorables que ha hallado. Asf pues, el pronéstico
es bueno, durando la enfermedad de diez dfas 4 algunas se-
manas.

Al tratar estos casos, el autor sigue los principios generales
para el tratamiento de las tlceras de la cérnea, junto con la
administracién de los medicamentos antimaldricos comunes.

En la serie de diez casos que han sido los relatados, se des-
criben cuidadosamente las lesiones de la cérnea, agregando el
autor los resultados del examen hematolégico, en cada uno de
los cuales aparece demostrada la presencia del micro-organis-
mo patégeno. En ninguno de los casos fué encontrado el pa-
rdsito en las raspaduras de los exudados corneanos.

Hamiwtron StiLison, M. D., Seattle, Washington.—Al
experiencias con el imdn gigante.—(The Ophthalinic Re-
cord, Marzo de 1899.)

Después de hacer un gran nimero de experiencias con el
imdn gigante, llega Stillson 4 las conclusiones siguientes:

La cuestién de los anestésicos es asunto que debe ser re-
suelto segin las circunstancias, es decir, por la naturaleza del
paciente y las condiciones del caso. El modo usual de empleo
del imdn es poniéndolo en contacto con el gjo, el que debe
guardar ciertas relaciones con el imdn, permaneciendo quieto
antes de hacer pasar la corriente por el instrumento. Al prin-
cipio no debe utilizarse sino una corriente débil y no sdlo la
forma del cuerpo extrafio debe ser reconocida lo mejor que
sea posible antes de la operacidn, sino que el operador debe
determinar en qué posicién preferirfa que dicho cuerpo estu-
viera colocado para extraerlo y qué extremo desearia que sa-
liera primero. El manejo del cuerpo extrafio depende mucho
de su forma. Cuando se trata de fragmentos de gran tamafio
se les dard el tiempo necesario no sélo para que encuentren
el punto por donde haya menos resistencia y se coloquen en
la posicién mejor, sino también para que se abran camino ha-
cia el exterior. En estos casos generalmente debe emplearse
un reéstato con la corriente eléctrica.
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Los fragmentos pequefios situados detrds del iris presentan
dificultades para su extraccién por medio del imdn gigante y
pueden traumatizar el iris al hacerse las tentativas necesarias
para su extraccion. ' Con'fragmentos grandes se puede lograr
que se perfore el iris y la conjuntiva, siempre que tengan la
forma apropiada y sean manejados convenientemente. Cuan-
do se trate de esos cuerpos de grandes dimensiones, especial-
mente aquellos que han penetrado por la esclerdtica sin alterar
¢l cristalino, lo mejor es fijarlos en su sitio y entonces hacer con
gran cuidado una incisién cercana al lugar en que estdn situa-
dos, extrayéndolos por la abertura practicada. El mejor modo
para abrir la esclerdtica es utilizando el gdlvano cauterio. Mu-
chas veces no es conveniente intentar la extraccién del cuer-
po extrafio por la perforacién que se hizo para penetrar al ojo.
El imdn gigante constituye un buen medio para determinar si
un cuerpo estd 6 no libre en el vitreo. Si la atraccién de di-
<ho cuerpo extrafio causa un gran dolor, puede juzgarse que
estd aquel fijo 4 la esclerética y 4 la coroide. En casos de esa
naturaleza es conveniente no usar el imdn con el objeto de
hacer el diagnéstico.—F. A. :

V. CosLEnTz.—L08 nuevos remedios.—(7'he Neuer Reme-
dies.) P. Blakiston’s Son & Co. Filadelfia. 3% edicién. $1.00.

El aumento constante en el nimero de los nuevos remedios
y su gran complexidad, hacen necesario para el médico y el
farmacéutico tener siempre d la mano un gufa sistemdtico que
les dé los datos praicticos necesarios acerca de los 1200 6 mds
productos nuevos que desde hace algunos afios han invadido
€l campo de la terapéutica.

El libro del Prof. Coblenlz, arreglado por orden alfabético,
contiene los datos mds recientes sobre la materia y en él se
encontrardn estudiadas la eucaina A y B, la holocaina, la
pirocaina, el ortoformo; los nuevos midridticos euftalmina y
midrol, y toda la serie de las nuevas sales de plata: protargol,
hidrogol, largin, actol, itrol y argentol.

Adeinds de una lista muy completa de todos los modernos
productos sintéticos, se hallan inclufidas un gran nimero de
preparaciones de patente con la formula exacta de su compo-
sicion, segilin los andlisis publicados.

El favor con que han sido recibidas en los Estados Unidos
las dos primeras ediciones de esta obra son el mejor testimo-
nio de su gran valor practico.
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NOTICIAS.

NUEVA PUBLICACION.

El eminente cirujano espafiol Sr. D. Federico Rubio y Galf,
ha dado 4 luz en Madrid el primer nimero de su * Revista Ibe-
ro—Americana de Ciencias Médicas.”

La sabia direccion del Dr. Rubio y la colaboracién de muy
ilustrados Profesores espafioles, dan & la publicacién un gran in-
terés. Tendremos la satisfaccién de extractar aquellos articulos
que como el del Dr. R. del Castillo titulado: *‘El aldehido fér-
mico en oftalmologia” y el del Dr. D. S. Ramdn Cajal: “Apun-
tes para el estudio estructural dela corteza visual del cuerpo
humano” entran en el programa de nuestra publicacién.

Por lo demds, participamos ampliamente de las ideas delt
Dr. Rubio. Basta tan sélo leer en el primer nimero del to-
mo I de este periddico el articulo “Nuestro Programa,” publi-
blicado hace un afio, para convencerse de que deseamos tra-
bajar y que luchando con mil dificultades, vamos desarrollan-
do nuestro programa 4 pesar de los pocos elementos con que
contamos.

Deseamos también levantar el espiritu cientifico en nuestra
patria y establecer comunidad de ideas con los pueblos que
como Espafia, son de nuestra raza y hablan nuestra lengua.

No queremos dejar de reproducir aquf las ultimas palabras
del Dr. Rubio al escribir el prospecto de su muy importante
“Revista,” dice asf: ‘

“No nos proponemos honra ni provecho propio. Rayando
en la senectud, cansados y cercanos al descanso eterno, aco-
metemos una empresa costosa para nuestros escasos medios,
con un fin exclusivamente patrético: empujar nuestra raza de-
aqui y de mds alld de los mares en el camino de la investiga-
cibn de la Ciencia; 6, lo que es lo mismo, de la mayor y me-
jor distribucién de sus beneficios.

Nos hemos quedado atrds con respecto 4 otros pueblos y-
razas. Necesitamos por eso salvar pronto las distancias, tra-
bajar mds y correr mds.

Doy el ejemplo por el poco tiempo que me queda. ;Bendi-
tos, si pasdis hacia adelante por encima de mi cuerpo muerto;.
indignos, si segufs entumecidos viviendo sélo para estar quie~
tos y ver pasar 4 otros!” .

¢
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ANALES

OFTALMOLOGIA

TRABAJOS ORIGINALES.

UN CASO DE CEGUERA CONSECUTIVO A
HEMATEMESIS

Por L Dr Fernanpo Lépez.

Mfxico.

En los primeros dias de Julio del presente afio se presenté
en mi consultorio el Sefior F. C., que vino 4 la Capital proce-
dente de Tabasco con objeto de consultar sobre una afeccién
ocular que le habfa producido la ceguera. Dicho sefior, de 456
afios de edad aproximadamente, habfa sido muy vigoroso y sa-
no, de vida activa y de costumbres morigeradas en general,
usando 4 veces el alcohol en dosis moderadas obligado por el
clima cdlido de su tierra. En sus antecedentes no tiene algo
patoldgico digno de llamar la atencidn.

En Junio del afio pasado y gozando de la salud mds comple-
ta, seglin él, fué atacado de hematemesis abundantes, cuya
causa fué imposible de determinar, desapareciendo prontamen-
te con algunas limonadas y el reposo.

No volvié 4 tener ningiin accidente digno de llamar la aten-
cién hasta un mes después, en que siguiendo su vida activa
tuvo que hacer un viaje muy penoso. Habiendo encontrado

crecido un rfo que tenfa necesidad de pasar, no queriendo de-
Anal. Oftalmol.—%




66 FERNANDO LOPEZ.

tenerse y fiado en su gran vigor se aventuré & pasarlo 4 remo
en una pequefia embarcacién, habiendo tenido que hacer es-
fuerzos tan considerables para lograr su objeto, que lleg6 com-
pletamente agotado al lado opuesto. Desde entonces se sin-
ti6 enfermo, habiendo comenzado algunas horas después 4 te-
ner evacuaciones de sangre y en seguida hematemesis de tal
consideracién que le causaron sincopes repetidos, y por tlti-
mo la pérdida completa del conocimiento. En este estado du-
r6 cerca de cinco dias, encontrdndose al volver en si, comple-
tamente ciego.

La convalecencia fué muy lenta y penosa, porque ademds
del estado de anemia profunda en que se encontraba le apa-
recieron edemas considerables y una ascitis que los médicos
creyeron necesario puncionar varias veces, extrayendo gran-
des cantidades de serosidad.

Después de estas peripecias el enfermo ha ido recobrando
poco d poco las fuerzas, encontrindose actualmente en buen
estado de salud pero completamente ciego.

El andlisis de la orina demostré que estaba normal.

Examinando cuidadosamente sus ojos encontré que las pu-
pilas estaban dilatadas é inmdviles y cierta vaguedad en los
movimientos oculares. Por el examen uftalinoscdpico se vefan
las papilas atrofiadas, de color blanco uniforme, con sus con-
tornos ligeramente difusos, llamando sobre todo la atencién el
pequefio didmetro de los vasos centrales, arteriales y venosos
reducidos 4 un estado verdaderamente filiforme. En el resto
del fondo del ojo no habfa nada notable exceptuando cierto
aspecto de anemia debido al estado precario de la circulacién.
Estas alteraciones del fondo del ojo asi como el tiempo trans-
currido desde que aparecié la ceguera hasta la actualidad sin
haberse manifestado nunca algin signo de mejoria, me incli-
naron & creer que la amaurosis era definitiva y sélo para con-
suelo del pobre enfermo le prescribi algin tratamiento.

Aunque los casos de esta naturaleza son muy conocidos en
la ciencia y han sido observados desde tiempos remotos, he
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crefdo conveniente dejar consignada esta observacién porque
demuestra en mi concepto claramente que la causa de la atro-
fla papilar ha'sido/el'edemade (dos nervios Gpticos y el estran-
gulamiento de sus fibras en su entrada esclerotical.

UN CASO DE EDEMA AGUDO DE LA CONJUNTIVA,

Por €L Dr. Danier M. ViLrez.

M EXx1CO0.

La seiiora F. T. de C., de 17 afios, buena constitucién, en el
52 mes de su embarazo, sufrié el 3 de Abril de 1899 un enfria-
miento brusco, sintiendo el mismo dia fuertes dolores neurdl-
gicos en el lado derecho de la cara; nunca habfa sufrido‘dolo-
res de muelas y no presentaba en su boca punto alguno de
caries denturia. Al siguiente dia amanecié con los pdrpados
del lado derecho abultados y sin poder abrirlos, pero sin sen~
tir dolor ni nolestia alguna.

Examinada al tercer dfa de la aparicién de la enfermedad
presentaba los pirpados del ojo derecho edematosos, sin cam-
bio de coloracién en la piel, ni presencia de alguna erupcidn, y
era fdcil reducir el edema comprimiendo con la yema de un
dedo; habfa ligera secrecién mucosa entre las pestafias; entre-
abiertos los parpados se notaba un grueso rodete quemdtico
de color amarillento; no habfa exoftalmia y los movimientos
del globo ocular no se encontrabau limitados; la cérnea, cdma-
ra anterior, iris y medios profundos del ojo normales; la agu-
deza visual perfecta. La compresién hacia atrds del globo ocu-
lar es completamente indolora. El supra—orbitario correspon-
diente estd sensible 4 la presion. La enferma ha gozado siem-
pre de buena salud y no padece sino de ligera constipacidn,

. Se le aplica un vendaje compresivo, el primer dia toma un
laxante, y los siguientes se le administra al interior salicilato de
sosa y pilocarpina. A los seis dfas de comenzada la afeccién ha
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cedido completamente, no quedando la mds pequefia huella de
la enfermedad, que ha durado por todo 9 dias.

La ausencia de secrecién y de rubicundez en la conjuntiva
y la falta completa de molestias alejan la idea de una conjun-
tivitis aguda.

La ausencia de dolores espontdneos, la falta completa de
exoftalmfa y la conservacién de todos los movimientos del
globo, asi como lo indoloro de la presién sobre éste cuando se
trata de hundirlo en la drbita, no permiten fundar el diagnés-
tico de tenonitis.

No habiendo fiebre, exoftalmia, dolores ni fenémenos infla-
matorios se elimina una flegmasia orbitaria.

Queda sdlo en pie, el sintoma, edema de la conjuntiva. La
etiologia (un enfriamiento brusco), la sensibilidad del supra-
orbitario, aun en ausencia de otros signos reumatoides, la cor-

.ta duracién de la afeccién y la influencia de la medicacién, in-

clinan 4 pensar en un origen reumatismal para este edema
agudo de la conjuntiva.

El término indicado parece caracterizar la enfermedad, cu-
ya patogenia se asemeja 4 la de esos edemas agudos con fuer-
te hipersecrecion serosa, sefialados en el pulmén y otras re-
giones, en personas neuro—artriticas, reumatismales y brighti-

_ cas, dependientes d la vez de una perturbacion vaso-motora

y de una intoxicacién.

Un caso muy semejante ha sido recientemente publicado
por A. Terson, en el cual la quemosis era tan intensa como en
la mds violenta oftalmia blenorrdgica, habiendo cedido la en-
fermedad 4 los lavados calientes con agua hervida, 4 la revul-
sién en las piernas y 4 los purgantes.

Existen en la literatura oftalmolégica observaciones de ede-
ma agudo en la conjuntiva, publicados por Warlomont, Teste-
lin, Baltus, Thilliez (urticaria conjuntival), etc.

Trousseau cita un caso en el cual habfa poca quemosis y
esta se producia por crisis fluxionarias, varias veces en 24 ho-
ras.
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Jocgs ha observado un edema agudo de la conjuntiva en
una persona de edad atacada de reumatismo articular agudo,

edema que desaparecié por la compresién sola.
En resumen, el edema agudo de la conjuntiva no es excep-

cional, se presenta como manifestacién del reumatismo, es fd-
cil diferenciarlo de las afecciones (conjuntivitis aguda, tenoni-
tis, flegmon orbitario) con las que tiene un simple parecido;
el pronéstico es benigno; la afeccidén es de corta duracién y el
tratamiento es el de los sintomas ligeros del reumatismo.

DOS CASOS DE INTOXICACION POR LA ESCOPOLAMINA:

Por EL Dr. L. Dnmcnxm.l

MONTKVIDEO.

Desde que se introdujo la escopolamina en la terapéutica
ocular, la mayor parte de las publicaciones han tendido 4 de-
mostrar las grandes ventajas que este medicamento tiene so-
bre la atropina. Ademds de afirmar que la escopolamina no
aumenta la tensién intraocular por ser un vaso—constrictor y
que ademds no provoca la conjuntivitis folicular, todos los au-
tores estaban contestes en negar 4 la escopolamina los efectos
téxicos que la atropina ha ocasionado en muchos enfermos
por la sola instilacién de colirios.

Poco después, en el afio pasado, los observadores han em-
pezado 4 protestar contra estas afirmaciones radicales y hasta
han presentado casos en que un colirio de escopolamina pro-
ducfa efectos téxicos 4 personas que habfan soportado sin in-~
convenientes colirios de atropina.

Haaokes ha publicado en los Annales d’ Oculistique (1897), dos
casos de intoxicacién provocados por ei uso de la escopolami-
na en tablettes. En el primero de ellos se trataba de una joven
que presento signos de embriaguez, estupor, titubeacién al ca-
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minar y que media hora después se durmié sin delirio y sin
sequedad de garganta y sin ninguna otra consecuencia.

En el segundo-caso, una nifia de diez afios, 4 la media hora
de haber hecho uso de la escopolamina, se presenté una ten-
dencia invencible al suefio, la enferma no puede caminary
queda hasta el dfa siguiente en un estado de inquietud pro-
vocado por alucinaciones del ofdo y de la vista.

Pansier en la Clinique Ophthalmologique (1897), publica tres
casos de intoxicacién debidos 4 la misma causa. Los dos pri-
meros se refieren 4 personas de edad (dos mujeres, una de 63
¥y la segunda de 70 afios de edad), que poco después de la ins-
tilacién de un colirio de escopolamina seguido de aplicacién de
electricidad continua, pierden el conocimiento, tienen un ata-
que de convulsiones con delirio, seguido de resolucion é insen-
sibilidad general.

En el tercer caso, mucho mds lento en su marcha, la intoxi-
cacion se presentd en una sefiora de 37 afios, cinco dias des-
pués del uso de la escopolamina, y con los signos de la in-
toxicacién por la helladona: sequedad de la boca, deglucién
penosa, nduseas, vértigos con cefalalgias, dificultad de la res-
piracién, ete. En esta enferma se sustituyé el colirio de esco-
polamina por uno de atropina y los fenémenos téxicos no vol-
vieron 4 presentarse.

Yo he tenido ocasién de observar dos casos de intoxicacién
por la escopolamina. En el primer casose trata de un nifio que
vino & mi consultorio el afio pasado y en el que instilé un co-
lirio de escopolamina por una extensa herida de la parte cen-
tral de la cérnea. La misma noche el nifio fué atacado de ti-
tubeacién 'y de un delirio tal que los padres creyeron que se
habfa vuelto loco.

En el segundo caso se trata de un hombre de 34 afios que
estaba bajo mi asistencia por una iritis doble consecutiva 4 la
influenza. El enfermo segufa desde hacfa dfas instildindose dia-
riamente un colirio de escopolamina y las pupilas estaban mds
6 menos dilatadas. Un dia, deseando obtener una dilatacién
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mdximum, introduje en el saco conjuntival de cada ojo un pe-

quefio granito de escopolamina Merck. No sdlo la cantidad de

medicamento introducida en Ja conjuntiva era insignificante,

sino que se hizo la compresién de la regién lacrimal durante

cinco minutos y se recomendé al enfermo que no tragara sali-

va. A pesar de ello, un cuarto de hora después, el enfermo

siente debilidad en las piernas y una sensacién comosile a'pré4

taran la nariz y la garganta. Siendo poco intensos estos fe-
némenos le aconsejo tomar una taza de café; media hora

después, al querer salir para su casa, cae y pierde el cono-
cimiento, no habiendo tenido mds tiempo que dar su direccién

4 las personas que lo recogen. Al volver en sf le aparecen ca-

lambres en los brazos y piernas que duran toda la tarde; la

sensacion de contraccion faringea era tal que no podfani tra-
gar saliva, la que segtin el enfermo era de un color amarillo

subido. Al dia siguiente el enfermo estaba completamente res-.
tablecido. La orina, que se analizé inmediatamente, no conte-
nfa ni albimina ni azicar.

SOCIEDAD OFTALMOLOGICA AMERICANA.

New Lonpon. Juuio 19 pe 1899.

Dr. J. H. Verhoeff.—Descripcién de un Forémetro de reflexitn
y discusibn de la posibilidad de la torsién de los ojos.—El intru-
mento difiere de los otros forémetros en que se usan espejos
en lugar de prismas, con lo que se consigue mayor sencillez en
la construccion y ventajas mds grandes en los movimientos
de las imdgenes. Hay cuatro espejos, dos para cada ojo. Por
medio de un tornillo los espejos inferiores pueden acercarse ¢
alejarse uno de otro, de manera que puedan producir una se-
paracidn lateral de las imagenes cuyos movimientos son igua-
les aunque opuestos. La separacion vertical de las imédgenes
se obtiene por la rotacién de uno de los espejos superiores. La
prueba de paralaje de Duane ha sido adaptada 4 este instru-
mento cuya originalidad principal es una pantalla que desliza
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delante del paciente, de manera que este sélo puede ver con
uno de los ojos al mismo tiempo. La pantalla se mueve muy
de prisa pero deteniéndose sin embargo, delante de cada ojo, de
manera/que)la imagen secundaria desaparezca. El enfermo de-
berad decir si el objeto se mueve 6 no; si ve que el objeto se
mueve oblicuamente, el espejo superior serd ajustado hasta
que el movimiento se haga en el sentido horizontal y entonces
se moverdn los espejos inferiores hasta que todo movimiento
desaparezca.

La proporcion de hiperforia y la de esoforia y exoforia que-
dard indicada en las e<calas. De esta manera es posible por
medio del forémetro de reflexion determinar la heteroforia, ya
valiéndose de la diplopia 6 ya por la prueba de la pantalla y
medir ademds la cantidad de abduccién, aduccién y sursum-
duccién derecha 6 izquierda.

Por medio de una escala especial que consiste en dos discos
rotatorios colocados nno arriba de otro, el instrumento sirve
también para determinar y medir las desviaciones de torsién
de los ojus ysirviéndose de él puede producirse una torsién ar-
tificial de la imagen retiniana del objeto fijado. De esta mane-
ra ha podido determinarse que los ojos pueden soportar sin
inconveniente una inclinacién de las imdgenes retinianas de
los dos ojos equivalente 4 una torsién de 8.

El autor describi§ cuatro experiencias para probar que no
existe el poder combinado de torsién ¢ sea la facilidad de los
movimientos de rotacién de manera que se neutralicen las incli-
naciones producidas artificialmente, lo mismo que la ciclofo-
ria. Desde el momento en que la fusion de las lineas situadas
en puntos no idénticos de las retinas no es debida 4 la torsién
de los ojos, ¢s de presumir que sea debida 4 una compensa-
cién psiquica.

Dr. J. O. Tansley.— Ausencia congénita del recto externo y vi-
si6n binocular.—El ojo derecho del enfermo, cuyos movimien-
tos eran perfectos hacia arriba, hacia abajo y hacia adentro,
no podia moverse hacia afuera 4 partir de la linea media. Exis-
tia la vision binocular en todo el campo izquierdo, pero un l4-
piz colocado directamente enfrente aparecfa doble y la diplo-
pia aumentaba si se movia hacia la derecha. Se diagnosticé
ausencia congénita 6 atrofia del recto externo derecho. Una
tenotomfa practicada sobre el recto externo no dié resultado.

El autor mencioné un segundo caso en el que habfa tam-
bién atrofia congénita del recto externo.

Dr. F. Buller.— Un caso de tumor primitivo del nervio 6ptico.
—Se trataba de un nifio de seis afios con exoftalmfa marcada
del ojo derecho, en el cual el oftalmoscopio hizo ver la papila
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mucho mds grande que al estado normal, de color azul blan-"
quizco y de bordes irregulares. La palpacion revelé la presen-
cia dentro de la 6rhita de unra gran masa eldstica bien limita-
da. A la enucleacion’'s¢”'encontré que el tumor rodeaba al
aervio dptico y el examen microscépico demostré su nalura-
{eza mixo-sarcomatosa. Segin el aulorlas alteraciones del
nervio dptico serfan mds bien originadas por la distensién cré-
nica de las vainas linfaticas.

Discusitn.—El Dr. Reeve, de Toronto, ha visto un caso de
tumor del nervio 6ptico en un enfermo con buena agudeza vi-
sual.

El Dr. Buller dijo que este era el tercer caso que habfa vis-
to y siempre habfa considerado la pérdida de la vista por atro-
fia completa como sintoma caracteristico de los* tumores del
nervio dptico.

Dr. C. A. Veasey.—Unr caso de leucosarcoma pmmtwo dd
pdrpado superior.—El tumor se presentd en el parpado del la-
do izquierdo y se parecia mucho & un chalazion. El examen
microscdpico hizo ver un sarcoma blanco fuso—celular encap-
sulado, En la literatura no se registran sine 50 casos, de los
cuales 38 pS eran fuso-celulares, 38 pS globo-celulares y
24 pS mixtos.

Dr. F. Buller.— Un instrumento nuevo para facilitar la capsu-
dotomia.—El instrumento consiste en dos ajugas paralelas de
0025 de didmelro y muy bien afiladas. Una vez dilatada la
pupila se introduce la doble aguja d través de la cérnea hasta
{legar al borde central de la parte mds densa de la cdpsula,
después de lo cual se introduce 4 través del limbo esclero—cdr-
neo un cuchillo de Knapp, con el cual se hard una incisién en
la parte mds delgada de la membrana y se pasara en seguida
entre las dos agujas para cortar la parte mds gruesa.

Las ventajas de este procedimiento consisten en que se ob-
tiene una grande abertura central sin traccién de la zénula y
con muy ligera reaccion.

Discusién.—El Dr. Myles Standish dijo que habfa ensayado
desde hace algunos afios un instrumento parecido, pero que
es muy dificil cortar la cdpsula sin restirarla antes, por lo
que habfa abandonado el método. Es, ademads, dificil hacer una
presién igual con las dos agujas, de las que frecuentemente
una entra y otra no.

El Dr. Buller manifesté que no es su objeto cortar la cdpsu-
la con las puntas de las agujas, sino mds bien ejercer una pre-
sién para mantener fija la capsula.

Dr. R. L. Randolph.—Un caso de hemorragia intra—ocular
expulsiva después de una iridectomia preliminar.—Este acciden-

Anal, Oftalmol.—9
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te se presentd al tercer dia de praelicada una irtdectomia pre-
liminar para la operacién de la catarata. El enfermo era um
hombre de 76 afios de edad con eatsruta madura en el ojo de—
recho é incipiente en el izquierdo. Al tercer dfa después de la
indectomia. que se practieé sin incidentes, el enferme sintio
un gran dolor en el ojo y al examinarle se encentré que la ci-
catriz de la cérnea estaba abombada, el iris y el cristalino en
eontacto con la eara posterior de la cérnea y perdida por com-
pleto la cdmara anterior. Habiéndose hecho necesario al dia
siguiente extraer el cristaline pues el estado del ojo empeora-
ba, tan luego como se hizo la seccién de la cérnea el eri-tali-
no fué proyectado al exterior con gran fuerza y wna gran ma-
sa de vitreo le signié inmediatamente. El colgajo de la cérnea
fué colocado de nuevo en su sitio y la curacién se efectué con
lentitud, pero dejandeo un globo atrofiado y centraide.

Al cabo de seis meses sobrevino un ataque de glancoma en
el ojo izquierdo y & pesar d~ todos los esfuerzos la ceguera se
hizo completa. No se creyé conveniente intentar la iridecto-
mia teniendo en cuenta el fracaso anterior en el ojo derecho,
pero el dolor llegd & ser tan intenso que hubo que practicar
dos veces la paracentesis del vitreo, lo que hizo desaparecer los
dolores aunque el ojo permanecié duro.

La aparicién del glaucoina en el ojo izquierdo parece justi-
ficar la conclusién de que la misma enfermedad existia aun-
que en menor grado en el ojo derecho cuando se hizo la ope-
racion.

Discusién.—El Dr. B. E. Fryer manifesié que habfa tenido
varios casos de hemorragia después de la extraccién de la ca-
tarata y cree interesante tener en cuenta que en el easo refe-
rido basté para producir la hemorragia el ligero cambio de pre-
sion consecutivo & la iridectomfia.

El Dr. T. I. Sutphen relaté un caso de gliucoma hemorrd-
gico en el que intenté practicar una irilectomia, pero hubo
una pérdida considerable de vitreo y el ojo se perdid.

El Dr. W. H. Carmalt pregunté si se habia examinado el es-
tade de los rifiones y el de las arterias en los casos relatados,
4 lo que contestaron los Dres. Randoelph y Fryer que no se
habfa encontrado albimina en las orinas.

El Dr. Millikin refirié un caso de hemorragia al 6° dfa des-
pués de la extraccidn, sin inconvenientes serios, pues la san-
gre se reabsorbid gradualmente.

El Dr. Reeve ha operado con éxito el segundo ojo, hacien-
do primero la paracentesis, después la iridectomfa, y por Wlti-
mo la extraccidn.

El Dr. O. F. Wadsworth refirié un caso de hemorragia pro-
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fusa después de la iridectomfia, que lo obligé 4 abandonar la
operacion. La herida, sin embargo, curé perfectamente, {1 san-
gre se reabsorbid, y la extraccidn pudo ser hecha después.

Dr. C. 8. Bull‘\-La) velinatis 'albumintrioa como factor ded
glawcoma securdario.—La relacion entre las hemorragias de la
retina y el glaucoma secundario, es recorocida por todos, pe-
ro no lo es tanto la que sin embargo existe enire este tllimo
y la retinitis albumindrica.

El lazo de unidn es probablemente una enfermedad mds 6
menos extensa de las paredes de los vasos que debe ser con-
siderada como cau-a de la retinitis y las hemorragiss. La ne-
fritis intersticial es la que mds comunmente se acompafia de
hemorragias en la retina y en esta forma de neftitis los sinto-
mas generales varfan mucho segin los casos. El signe mds
seguro, la alburmninuria, falta muchas veces, y cuando este existe
es en cantidad muy pequefia y no se encuentra ficilmente. Dos
sintomas, sin embargo, fallan raras veces: la hipertrofia car-
diaca con desdoblamiento del primer ruido y los fenémenos
cerebrales, de los cuales el mds frecuente es la cefalalgia con-
tinua frontal 4 occipital. Cuando se encuentren estos sintomas
la orina deberd analizarse frecuentemente.

Recorriendo los casos publicados de glaucoma hemorrdgico
el autor ha encont-ado que en muchos existian los sintomas
anteriores. En casi todos los casos de glaucoma secundario
precedido 6 acompafiado por hemorragias y exudados retinia-
nos, es casi imposible decidir si el glaucoma es realmente con-
secutivo 4 las hemorragias, 6si los dos son simplemente fené-
menos asociados.

E!l Dr. Bull refiri6 en seguida en detalle cuatro casos de glau-
coma consectitivo 4 la retinitis albuminurica exudativa.

Discustén.—El Dr. J. S. Prout opiné que seguramente se
avanzarfa muchou en el conocimiento de las causas del glauco-
ma si se pudiesen seguir un gran nimero de casos é investi-
gar las causas de la muerte.

El De. Wadsworth refirié un caso de glaucoma secundario
en ambos ojos, en el cual pudo seguir al enfermo hasta su
muerte, producida por neumonfa, sin que antes hubiera tenido
ninguna enfermedad 4 la que pudiese atribuir el glaucoma.

El Dr. Howe, de Buffalo, se refiriéd 4 la herencia como fac-
tor en la produccion del glaucoma y mencioné una familia con
ocho casos de glaucoma secundario en tres generaciones.

El Dr. W. F. Mittendorf dijo que los judfos son mucho mds
sujetos 4 esta enfermedad que cualquiera otra raza.

Dr. A. Alt, 8. Louis Mo.— Anomalias de la capa epitelial del
erisalino y catarata polar anterior.—El autor pasa revista &
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las varias teorfas acerca del origen de la catarata polar anterior
y dice: :

“El contacto entre la cristaloide anterior y }a superficie pos-
terior/del ld @drrniea; yarsea que esla iltima esté sana por otros
conceplos 6 infiltrada de pus, no puede per sf solo, aun muy
prolongado, producir la catarata polar anterior; st asf fuese es-
ta dltima deberia presentarse con una gran frecuencia después
de las heridas perforantes de la ¢érnea y mucho mds frecuen-
temente aun después de las Glceras perforantes de esta mem-
- brana.”

El Dr. Alt no acepta en los casos de origen congénito la teo-
ria de la perforacién cérnea intrauterina pues la herencia pa-
rece desempefiar también un papel importante. Se inclina a
_creer que la causa primordial de la formacion de la catarata
" polar anterior reside en alguna mala formacién del cristalino
eonstituida por una solucién de continvidad del epitelio de la
eristaloide anterior, asf como la separacién entre el epiterio y
la cristaloide. Esta anomalia tendrfa por resultado colocar a
la cristaloide en el mismo estado que la membrana Descemet,
4 la que se ha privado de su revestimiento endotelial, lo que
permitirfa la penetracion al cristulino de substancias que po-
drian producir la catarata.

Dr. W. H. Johnson, Paterson.— El electro—imdn portdtil idea-
do por el autor y descrito en el nimero de Mayo de los Knapp's
Archives, puede usarse solamente en conexion con una corrien-
te eléctrica directa de 110 4 120 volts y consume } ampere de
corriente. El alumbrado piblico en muchas ciudades se ob-
tiene por medio de corrientes alternantes y comeo es necesa-
rio para usar el electro-imédn convertirlas en corrientes direc-
tas, el autor propone el medio siguiente: Un motor de venti-
lador de 3 caballo de fuerza adaptado 4 la corriente alternante
es provisto con una polea que se unird por medio de una ban-
da de transmisién 4@ un motor de ventilador de 3 de caballo de
fuerza generador de corriente directa de Edison colecado 4 tres
pies de distancia. La velocidad de los dos motores debe ser
igual. El motor de Edison obra como generador y da el 3 am-
pere de corriente 4 110 volts necesaria para el electro—imdn.
El costo probable de la instalacion es de $50.00.

En seguida ef autor presenté su aparato que considera su-
perior al de Haab por ser menos estorbuso, igualmente fuerte
y adaptarse mas facilmente a la prictica en ciudades que tie-
nen corrienles aliernantes, pues requiere solamente } ampere,
mientras que el de Haab requiere de 10 & 12 y necesita un
motor y un generador de varios caballos de fuerza.

Dr. W. H. Johnson.— Resefia de tres casos de extraccitn
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magnética de cuerpos extrafios del ojo por el punto de entra-
da. En los tres casos se empled el electro-imdn de Johnson
con buen éxito.

iscusion.~~LEl/'Dr. Howe dijo Gue habfa tenido alguras difi-
cultades con otros electro-imanes, pues al ser extraido el cuer-
po extrafio contunde los labios de la herida. ,

El'Dr. E. E. Holt ha vencido esta dificultad, haciendo que
un ayudante entreabra los labios de la herida econ un pequefio
gancho de estrabismo de Stevens.

El Dr. Johnson aconsejé ensanchar previamente la herida
de entrada.

El Dr. G. C. Harlan, hablé de la necesidad de extraer el
cuerpo extrafio tan pronto como sea posible después del trau-
matismo y antes de que quede enquistado por los exudados.

Dr. J. O. Tansley. Vesicula del vitreo,—Al examen oftalmos-
cdpico encontrdé un cuerpo esferoidal flotante, del didmetro de
Ja papila, en el centro del vitreo, que descendfa lentamente 4
la parte inferior del globo en el reposo, pero se movia rdpida-
mente con el mds ligero movimiento del ojo. La vesfcula tenia
una cdpsula bien marcada y-cubierta de manchas pigmenta-
das.

Discusién.—E! Dr. Alt opina que debe tratarse de un ade-
noma desprendido de los procesos ciliares y atacado de degene-
racién mucosa. '

El Dr. Randall cree mds probable que se trate de un quiste
desprendido semejante 4 los que se ven en los bordes de los
colobomas y que son puestos en libertad por el cerramiento
de la hendedura congénita.

Dr. A. Alt.—Un cuso de oftalmia simpdtica producida por
un glioma de la retina del otro ojo. Caso curioso, pues los he-
chos de oftalmfa simpdtica debidos 4 tumores intraoculares
son muy raros.

Dr. B. L. Millikin.—-Algunos easos de panofialmia metasté-
tica. Uno de los casos fué producido por la fiebre tifoidea, el
segundo por endocarditis séptica y el tercero por pneumonta.

Dr. B. L. Millikin—Un caso de ruptura espontdnea del ojo.
Se trataba de un caso de glaucoma con tensién igual 4 3 en
una mujer de 68 afios, que estando sentada tranquilamente
sintié un dolor agudo seguido por la ruptura del globo y he-
morragia profusa. )

Dr.W.J. Mittendorf.— Ruptura wiltiple del esfinter del iris y
desarrollo subsecuente de astigmatismo mibpieo. Después de
un traumatismo se produjeron seis distintas rupturas del bor-
de pupilar, pero sin dilatacion excesiva de la pupila, excepto en
el lugar de las rupturas. Después de la curacidén se observé un
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-astigmatismo miodpico de 3 dioptrias cuyo eje estaba en la di-
recciéon de la desgarradura mds pronunciada. El ojo era apa-
rentemente normal antes del traumatismo y el oftalmémetro
‘demog@ré después que la cdrnea era simélrica, por lo que el
-astigmatismotdebe habersido cristaliniano.

Dr. L. Howe. Buffalo.—Un Microscopio para la medida de
da reacctén pupilar normal. La pupilometrfa hecha 4 la simple
vista es muy poco exacta, y el oftaimémetro requiere una luz
muy fuerte.

El mejor instrumento es aquel en el cual la escala estd fija-
-da en el tubo de un microscopio 6 telescopio.

El aparato del Dr. Howe ya descrito como microscopio pa-
ra el ojo, da una grande amplificacién y un campo plano, de
niodo que la mds ligera variacién del tamaifio de la pupila pue-
de medirse ficilmente.

Dr. R. L. Rondolph.—El valor de la acoina como anestési-
co local en cirugia oftdimica. El autor llega 4 las siguientes
conclusiones: La acoina en solucién al 1 por ciento 6 al 1 por
300, produce una anestesia satisfactoria cuando el ojo no esta
irritado, en el mismo tiempo que la cocaina; no tiene efecto so-
bre la acomodacién, ni sobre el tamafio de la pupila, no au-
menta la tensién intraocular ni altera el epitelio de la cdrnea,
y es antiséptico,

Dr. C. H. Williams. Boston.— Necesidad de escalas mds uni-
formes para la agudeza visual, los colores y el oido. El autor,
oculista de un ferrocarril, ha hecho uuas escalas portatiles im-
presas en tarjetas, de las cuales cada una contiene una sola li-
nea de letras, Ademds dichas tarjetas tienen las sefiales ordi-
narias del semdforo en las cuales la longitud y ancho de los
‘brazos es la misma que la de las letras de la escala, y cuando
se ven 4 20 pies corresponden en tamafio al tamafio aparente
del brazo del seméforo visto d la distancia de } milla.

Para los colores ademds de las lanas de Holmgren el autor
recomienda una linterna especial en la cual la intensidad de
la luz y los diferentes colores pueden ser variados. Por medio
de la linlerna muchas personas que habfan pasado bien la
prueba de las lanas, fueron reconocidos discromalopes.

Para tener una escala mds uniforme para el oido el autor
propone un instrumento que produce una serie de sonidos
‘metdlicos agudos.

Dr, C. H. Williams.— Un perimetro modificado. Consiste en
an perimetro autoregistrador ordinario, en el cuul se usan ldm-
paras eléctricas de incandescencia para el punto de fijacion y
para la mira movible.—M. U. T.
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(Ooncluje.)

DiscUsION DE LAS DOS COMUNICACIONES ANTERIORES:

Dr. Isola.—Ha logrado observar el caso siguiente. Se trata
de una enferma de 24 afios, sin antecedentes patoldgicos,
pero muy nerviosa. Cuando nifia ha tenido ataques de ner-
vios. Es nifiera. Un dia, caminando por la calle, sibitamente,
sin causa aparente alguna, se quedoé ciega. Cuatro horas des-
pués era traida al consultorio. Se observo un blefaroespasmo
intenso. Sugestiondndola é instilandole algunas gotas de agua
y afirmdndola que podia abrir los ojos, asi lo hizo y no vefa
nada. Las pupilas estaban completamente dilatadas, el fondo
del ojo normal y pensando en la histeria se siguié con la su-
gestion. Se le vendaron los ojos. se le pasé un objeto metdli-
co por la frente y quitada la venda empezé 4 ver. Sugestiona-
da nuevamente, la visién aumentd y una tercera sugestién le
devolvio la vista completamente. En este caso la falta de reae-
cién luminosa era completa. La enferma ha scguido bien des-
pués, habiendo terido sélo »lgin atague de nervios.

Dr. Morquio—Un pequefio enf-rmo tiene algo en relacién
con lo dicho. No es una amauroesis completa. Es un nifio con
hemianestesia sensitivo-sensorial completa y evidentemente
histérica. Su padre ha muerto y la madre es histérica. Des-
pués de un ataque convulsivo quedé insensible.

Dr. Demicheri.—Recuerda al doctor Salterain una enferma
examinada el afio 1892. Se trataba de una joven de 19 afios,
guz nueve meses antes, al salir de la iglesia de la Colonia, sin-
tié subitamente un dolor de cabeza y un adormecimiento de
la mitad izquierda del cuerpo. La cefalalgia muy intensa se
acompaiiaba de hiperrstesia de la piel del craneo del lado iz-
quierdo y del mismo lado de la ecara. Al diasiguiente la enfer-
ma se apercibe de la falta absoluta de la visién del lado iz-
quierdo. La cef.lalgia duré ocho dfas. Desde entonces hasta
hoy nada ha cambiado el estado de }a visién, y los dolores de
cabeza se presentan, segiin los datos de la enferma, periédica-
mente. El examen que practicamos entonces nos permitié de-
mostrar que el fondo del ojo era absolutamente normal; refle-
jos pupilares conservados, cérnea izquierda casi insensible y
atin completamente anestésica en algunos puntos; ademsds,
existfa hemianeste-ia de toda la milad izquierda del cuerpo.
El doctor Pouey, que examiné la enferma, declaré que se tra-
taba de ung histérica.
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Al tomar el campo visual se demuestra: ojo izquirrdo,
amaurdético; ojo derecho, hemianopsia temporal con estrechez
de la mitad del campo visual subsistente.

En/1894,enla clinica/del profesor de Wecker, en Paris, pude
observar un caso como el anterior de hemianopsia unilateral
con ceguera del ‘otro ojo, en una histérica. Se trataba de una
nifia de 14 afios que no vefa absolutamente nada del ojo dere-
cho y en el ojo izquierdo existia una hemianopsia nasal. Los
reflejos pupilares estaban conservados. El profesor de Wecker
calificé de histerismo estos fendmenos oculares.

Dr. Salterain,—No hay estadistica de la amaurosis histéri-
ca. Los autores cldsicos hablan poco de ella. A los casos rela-
tados podria agregar el de una enferma que fué operada de ca-
tarata y que en el consultorio le sobrevino una sordera y‘una
amaurosis. Una hija de esta sefiora tuvo un ataque pasajero
de amaurosis. No hay hasta hoy una explicacién bien clara de
estos fendmenos.

Dr. de Letn.—El caso relatado por los doctores Demicheri
y Giribaldi no me deja el completo convencimiento de que se
trata de un caso de amaurosis histérica; no sabemos si habfa
hemianestesia del lado paralizado y cuindo desaparecié la he-
miplegia. '

El caso del doctor Salterain es sorprendente por su dura-
cion. Los **Archives de Neurologie” del mes de Mayo titimo,
contienen un caso que duré doce dfas.

Dr. Isola.—La duracién es en general de pocos dias, pero
se citan casos en que el fendmeno ha durado meses y afios.
Hay observaciones en las cuales la amaurosis no ha sido com-
pleta, pues una nifia amaurdtica evitaba los objetos y otra con
un campo muy pequefio podfa jugar 4 la pelota.

Dr. Demicheri—Es sumamente dificil explicar por una afec-
cién cerebral la aparicion de una amaurosis sibita que se cu-
ra en tres dias. Las ambliopfas pasajeras por espasmno vascu-
lar tienen una duracion mds corta, casi. momentdnea. Una al-
teracién orgdnica es mds persistente y dificil de hacer desapa-
recer. Ademds esta lesidn debiera localizarse en el l6bulo
occipital del cerebro, y entonces los reflejos pupilares se conser-
varfan intaclos.

Dr. de Letn.—Respecto 4 la patogenia de la amaurosis his-
térica y de los fenémenos histéricos, hay un hecho que debe
recordarse, y es el hecho de Branly.

Branly, en un tubo cuyo didmetro sea de 4 milimetros, po-
ne limaduras de plata, cobre, hierro, etc., y obtiene asf un con-
ductor discontinuo. Si se forma un circuito con una pifa, la
corriente no pasa (1¢r hecho).
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Si se hacen pasar chispas electro—estdticas por ese conduc-
tor discontinuo, la electricidad de la pila es transmitida (22
hecho).

Si se da al'tubo un ligero golpecito, no pasa ya la electrici-
dad (3er hecho).

Branly, dice: cuando 4 una histérica se le hace sufrir un
choque moral 6 fisico, le pasa lo que al tubo, no permite el
pasaje de la corriente nerviosa. Si se somete 4 la enferma 4
un campo electro-estdtico, los neuronos ¢ sus dentritos se
orientan y dejan pasar la corriente nerviosa y la enferma se
cura. Si se produce un nuevo choque moral 6 fisico, le pasa
lo que al tubo, la corriente ya no es conducida y vuelve la pa-
rdlisis. Esta hipétesis ha sido recientemente sostenida por
Guimbail, comparando las limaduras metdlicas 4 los neuronos
de Cajal. ‘El fenémeno de Branly podrfa también explicar las
curaciones por sugestion: es conocido el hecho de que un es-
fuerzo violento de la voluntad (temor de incendio, por ejem-
plo), ha carado parilisis histéricas. En la sugestién, la volun-
tad del enfermo estimulada por el médico influye de la misma
manera y orientando los neuronos permite el paso de la co-
rriente nerviosa.

Dr. Morelli,—Las expansiones protoplasmaiticas 6 dentriti-
cas de los neuronos cerebrales presentan una movilidad que
fué sefialada por primera vez por Wiedersheim en el cerebro
del “lepto dera.” En el afio de 1895, Duval primero para el
suefio normal, y Lépine para los fendmenos histéricos, apro-
vecharon la observacién del autor nombrado, suponiendo que
en los casos de suspensién total 6 parcial de los fendmenos
psiquicos, de orden fisiolégico 6 patolégico, se trata de una
contigiiidad (articulacién) menos fntima de las expansiones de
los neuronos de funcionamiento sinérgico.

Dr. de Letn.—El fenémeno de Branly fué estudiado en 1890
y en él estd basada la telegrafia sin hilos de Marconi y recien-
temente en 1897 (en Diciembre) y en 1898 (en Mayo) fueron
establecidas las relaciones de las limaduras metdlicas con los
neuronos de Cajal. Repito que esta es una hipétesis, hipétesis
muy ingeniosa y que por ahora es la Unica explicacién acepta-
ble que tenemos de la cura rdpida de los fenémenos histéricos
y de la manera de obrar de la sugestion.

Anal. Oftalmol.—10
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Dr. J. Santos Ferninpez (Habana).—De la benignidad de
la oftalmia purulenta de los recién nacidos en deter-
minadas regiones.—(* Gaceta Médica de México,” Junio 1°
de 1899.

En dog trabajos anteriores ya habfa sostenido el autor la
benignidad de la oftalmfa purulenta de los recién nacidos en
determinadas regiones del globo, é igual observacién habfa si-
do hecha por el Dr. A. Chacdén para México, considerando que
en esta ciudad la mencionada enfermedad ofrece menos gra-
vedad que en Europa, 4 pesar de ser tan descuidada como en
el viejo continente. Billot, que ha ejercido en Argelia, asegu-
ra también que la oftalmia purulenta reviste alli menos gra-
vedad.

En la mayorfa de los casos del Dr. Santos Ferndndez se hi-
zo el examen del pus, dejando rara vez de encontrarse el go-
nococus; en algunos se examing la secrecion vaginal de la ma-
dre con el mismo positivo resultado. En un caso se encontré
en gian nimero el gonococus conjuntival, y sin embargo, la
oftalinfa cesé en breves dfas como una conjuntivitis catarral
comun.

Hace notar el autor lo perjudicial de las sales de plata usa-
das en instilaciones, pues encontré siempre en mejor estado
los ojos de los nifios 4 los cuales no se les habfa hecho nada,
que aquellos en los cuales se habfan establecido tralamientos
inadecuados ¢ las instilaciones de nitrato de plata, aun 4 do-
sis débiles.

La benignidad de la oftalmfa purulenta en ciertas regiones
no depende simplemente de la temperatura (28° c. en la Isla
de Cuba, temperatura media), pues el Dr. Chacdn afirma dicha
benignidad para México, cuya temperatura media es de 156° 5 ¢c.
No piensa que dependa del terreno, pues entonces no repre-
sentarfa un papel la debilidad de los nifios, habiéndose ob-
servado que los robustos y de aspecto sano han curado siem-
pre con mayor rapidez.

Acompafian al trabajo dos cuadros para un total de 400 en-
fermos, con la edad, la raza, el sexo, dia de aparicién de la
enfermedad, dias de enfermo al presentarse 4 la consulta, ojo
enfermo y resultados.

Recomienda el autor que en lo de adelante se haga una in-
vestigacidn minuciosa para poder presentar nuevos resultados.

D.M. V.
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DR. LacLEvze (de Buenos Aires).—El ojo y los dientes.
g.el%%ig?es patoldgicas,—(Archives d’Ophtalmologie, Mayo

el

De este extenso y bien-documentado trabajo se han obteni-
do las siguientes conclusiones:

1? Existen relaciones patoldgicas entre el sisterna dentario
y el aparato de la visién.

Algunos oculistas estdn persuadidos de la frecuencia de los
accidentes oculares de origen dentario, al grado que Fieuzal
habfa mandado instalar en el Quinze-Vingts, una clinica den-
taria al lado de la suya. Sin embargo, se debera tener gran
circunspeccion en el diagndstico etioldgico, antes de aconsejar
un tratamiento quirdrgico sobre el diente supuesto causa de
la complicacién ocular. Se examinardn atentamente las regio-
nes cercanas (senos: frontal, maxilar, esfenoidal, etmoidal; ca-
vidades nasales, etc.). Se eliminardn 6 se hardn intervenir jui-
ciosamente todas las diatesis, las enfermedades generales 6 las
de los 6rganos mds 6 menos lejanos.

Cuando se trate de'fenémenos funcionales como la midria-
sis, las pardlisis de la acomodacidn, los espasmos y las amblio-
pias, se buscard la explicacién causal por parte del sistema
nervioso, pues la lesién dentaria puede ser en esos casos una
simple coincidencia, 6 una causa ocasional.

Cuando una afeccién ocular no tenga causa aparente y los
tratamientos ordinarios no la mejoren, conviene entonces ha-
cer un examen minucioso del aparato dentario.

Por otra parte la exploracién de los dientes es una practica
recomendable porque puede guiar las investigaciones etiold-
gicas en un gran numero de afecciones oculares puesto que el
raquitismo, la escréfula, y sobre todo la sffilis, modifican el sis-
tema dentario. La queratltls intersticial, las cataratas zonula-
res, las coroiditis, las retinitis, las atroﬁas y las neuritis dpti-
cas de la infancia, generalmente se acompafian de alteracioncs
dentarias distréficas.

2° Las lesiones del sistema dentario pueden repercutir so-
bre el ojo, determinando fenémenos reflejos.

El mecanismo de esos reflejos puede tener lugar por inhi-
bicién 6 excitacion nerviosa, por fenémenos vaso-motores
(conlracclén 6 dilatacién de los vasos), 6 por perturbacion en
las secreciones 6 en la nutricién. Numerosos ejemplos clini-
cos bastan para hacer admitir perturbaciones funcionales de
los ojos engendrados por una accién refleja que ha partido
de los dientes. El reflejo puede manifestarse bajo forma de al-
teraciones de la nutricion, de la motilidad y de la sensnhlhdad
general y especial del drgano de la vision.
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En general el prondstico es favorable, pues la afeccidn des-
aparece, convenientemente tratada, antes que las alteraciones
funcionales pasen 4 desérdenes orgdnicos. El tratamiento se-
ré dirigido contra la causa.

3% Las lesiones inflamatorias del sistema dentario son su-
ceptibles de invadir, por contigiiidad de tejidos, al ojo 6 por
intermedio del sistema venoso, produciendo infecciones mi-
crobianas; 6 bien por esta misma via pueden avanzar agentes
toxicos, que determinen manifestaciones flogésicas, principal-
mente sobre la uvea (intoxicacién de cercanfa).

49 Las enfermedades oculares dependientes de lesiones den-
tarias son de naturaleza y de sintomatologfa variadas.

52 La caries y la periostilis alveolar son las dos lesiones
dentarias que ocasionan mds frecuentemente complicaciones
oculares. También puede tener eco sobre el ojo la denticion
normal y lenta, los dientes comprimidos entre sf, los dientes
obturados, las extracciones, las prétesis, etc.

62 Todos los dientes, aun cuando rara vez los inferiores, son
capaces de engendrar perturbaciones reflejas ¢ inflamatorias
del aparato ocular. Los pequefios-y los primeros gruesos mo-
lares del maxilar superior, sobre todo cuando se acompafian
de supuracién del alvéolo, son los que méds exponen 4 dichas
complicaciones, mds atn si el seno maxilar se inflama.

7° Algunas afecciones oculares pueden provocar neuralgias
irradiadas hacia los hilos dentarios del trigémino, 4 tal grado
que pueden imponerse por una lesién dentaria y hacer tomar
el efecto por la causa.—D. M. V.

Dg. CHavanse.—Oftalmia purulenta congénita,—(Socie-
dad Obstérica de Paris.)

El Dr. Chavanne di6 cuenta con la historia de un nifio de 7
meses y medio que nacié con edema acentuado de los péarpa-
dos. La conjuntiva estaba muy roja, habfa flujo seroso turbio
y las dos cdrneas, principalmente la izquierda, estaban opali-
nas. La bolsa de las aguas se rompio tres dfas antes de nacer
esta criatura y el liquido amniético que salié era de un olor
fuerte. Desde el tercer mes de embarazo tuvo la madre por
la vulva flujo purulento y sufrfa ademds de vegetaciones nu-
merosas de los grandes labios y de la regién interna y supe-
rior de los muslos.

Esta observacion de Chavanne, trae 4 nuestra memoria la
que publicamos hace algunos afios ! y en la que atribufamos
las opacidades congénilas de la cérnea 4 la conjuntivitis puru-

1 Crén. Méd. Quirirg. de 1a Habana, tomo 5, pig. 489, afio de 1898. Opa-
cidades de la cérnea en el claustro materno, por el Dr. J. Santos Fernindez.
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lenta en el claustro materno, y no al mal desarrollo, que siem-
pre va unido 4 la microftalmfa 6 4 algo andlogo. Hoy, dada la
génesis de la oftalmfa purulenta de los recién nacidos, es mds
dfficil asegurar/que exista emel claustro materno, aun cuando
el aspecto de las opacidades de la cérnea que deja sea idénti-
co 4 las que observamos en los recién nacidos que la han pa-
decido.—1J. S. F.

Dr. J. Santos Ferninoez.—El contagio de las granula-
ciones.—(COrénica Médica Quirtrgica de la Habana, Diciem-
bre de 1898. Siglo Médico de Madrid, Febrero de 1899.)

El autor da cuenta del caso de la sefiorita X., de 20 afios,
que concurrfa con su padre 4 la Maternidad. El padre pasaba
4 la Administracién 4 tratar asuntos propios y ella permane-
cfa sentada en un corredor al que venfan las nifias del esta-
blecimiento, pero sin tener ningin género de relaciones con
éstas. Un dia que el practicante le volvia los pdrpados 4 las
afectadas de granulaciones para cauterizarlas, sufrié la equivo-
cacién de tomar 4 la sefiorita X por una de las enfermas y por
pronto que protestd, no pudo evitar le volviese el pdrpado su-
perior izquierdo. Desde aquel momento se sinti6 enferma y
comenz6 4 sufrir. Cuando la vié el Dr. Santos Ferndndez, fué
diagnosticada de granulaciones y queratitis supurativa. Opina
que no fué contagiada por el momento de volver el pdrpado,
porque no puede explicarse tan rdpido contagio. La sefiorita
estaba contagiada por el ambiente del local 4 que concurrfa y
la vuelta del parpado sélo sirvié para provocar una irritacién
que determiné el proceso inflamatorio que continué después.

Dr. A. Darier.—Medio de hacer casi indoloras las in-

ecciones subconjuntivales y subcutdineas de cianuro

e mercurio.—(La Clinique Ophthalmologique, Junio 25 de
1899.)

Las inyecciones subconjuntivales serfan empleadas con mds
frecuencia si no fueran tan dolorosas, pues aunque las instila-
ciones de cocaina hacen insensible la conjuntiva 4 la picadu-
ra de la aguja, el liquido inyectado produce un dolor tanto
mds vivo cuanto mayor es su cantidad y mds saturado el agen-
te medicamentoso.

Cuando se emplea el sublimado, la cocaina no puede ser
mezclada 4 la solucién, que la precipitaria, por eso debe prefe-
rirse el cianuro de mercurio que Darier emplea bajo la forma
siguiente:

Cianuro de MerCUrio. .ceeeversrveerannececccessnnnenns 1.00 gramos.
Clorhidrato de cocaina.....ceeerueeeensernaces 050
Agua destilada........oeeevvnernvennnceeiiierinnecs . 100,00
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La inyeccién es casi indolora, pero al cabo de un cuarto 6
media hora 4 lo més el dolor comienza 4 hacerse sentir.

Después de haberla empleado en gran nimero de enfermos
elautor recomienda una nueva substancia anestésica, la acoi-
na, polvo blanco cristalino soluble 4 6 pS en el agua, de la
cual se agrega una gota de solucién al 1 p& 4 un cuarto de je-
ringa de la solucién ordinaria de cianuro de mercurio.

En once casos en los que ha empleado la acoina, las inyec-
ciones subconjuntivales han sido casi enteramente indoloras
no sé6lo en el momento de la inyeccion sino después.

Serd siempre prudente preparar cuando se necesite una so-
lucién fresca, pero esta puede hacerse cada ocho dius.

Para preparar dicha solucién es necesario: 1?9 Lavar con
dcido nftrico y luego con agua destilada el frasco que debe
contener la solucién; 2° poner en el frasco 10 gramos de so-
lucién fisiolégica de cloruro de sodio (0,8 pS), y afiadir la
acoina (0,10) que se dejard fundir agitando sin calenlar.

La acoina es menos téxica que la cocaina, pero las solucio-
nes muy concentradas (6 pS ) producen una escara en el lu-
gar donde se hizo la inyeccion.—M. U. T.

Pror. KoenesHoerer.—Formacion de anastomosis entre
dos arterias retinianas en un caso de embolia de la ar-
teria central de la retina.—(La Clinique Ophthulmologique,
Junio 26 de 1899.)

El autor relata una observacién muy curiosa y Unica en su
género de anastomosis entre dos arterias retinianas en un caso
de embolia de la arteria temporal inferior de la retina. Dicha
embolia no fué completa sino parcial y no fué bastante gran-
de para obliterar de una manera total y duradera el calibre
del vaso; se detuvo primero en un lugar bastante estrecho pa-
ra que la contraccién normal de la arteria produjera los fend-
menos caracteristicos de la emholia, pero después pudo pa-
sar una pequefia columna sanguinea, por cuyo intermedio, asf
como por la anastomosis entre las dos ramas de la arteria tem-
poral inferior y la arteria nasal inferior, el enturbiamiento li-
mitado de la retina que se manifesté al principio desaparecié
después, y las partes de la retina nutridas por la arteria obli-
terada no perdieron su funcién.

La_formacion de la anastomosis tuvo lugar dos meses des-
pués de la produccién de la embolia. El escotoma no era en
sector como sucede casi siempre sino paracentral y disminu-
y6 hasta desaparecer enteramente.—M. U. T.

Dr. R. Jocos.—El prondstico de la retinitis Brightica.
—(La Clinique Ophthalmologique, Junio 25 de 1899.)

En comprobacién de la opinién de M™® Possaner (1894) que
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la existencia de una retinitis en el curso de una nefritis agra-
va singularmente el prondstico de la lesion renal, el Dr. Jocgs
relata el caso de un enfermo que murié poco tiempo después
de la aparicidén'de'la retinitis.

Segin las estadisticas de M™e Possaner, 81 pS de los enfer-
mos brighticos atacados de retinitis mueren dentro de los dos
afios de la aparicién de esta afeccién. El Dr. Jocgs cree que la
presencia de lesiones en la retina indica muy probablemente
lesiones semejantes de los centros nerviosos.—M. U. T.

DR. Pierre DorLBeav.—La sutura de la cérnea para ob-
viar 4 algunos accidentes que sobrevienen después de
la extraccidn de la catarata.—(Archives d’Ophthalmologie,
Junio de‘1899.)

Cita las palabras de Panas referentes 4 que la oftalmologia
moderna tiende, gracias 4 la antisepsia, 4 hacerse cada dfa mds
conservadora, salvdndose actualmente muchos ojos destinados
antes 4 ser enucleados.

Considera como traumatismos graves del ojo ciertos acci-
dentes, que como la inversién del colgajo corneano, la hernia
del cuerpo vitreo y la hemorragia post operatoria, sobrevienen
4 veces después de la extraccion del cristalino.

Galezowski, el primero, ha llamado la atencién acerca de los
servicios que presta la sutura de la cérnea para la conserva-
cién del globo y la integridad de la visién.

Chevallereau la ha usado para combatir la inversidn del col-
gajo corneano; Trousseau, para reducir una hernia del vitreo
y combatir la hemorragia post operatoria, complicacién tan te-
mible.

La sutura de la cérnea debe subsistir como medio de elec-
cién para detener los accidentes después de una extraccién
del cristalino, pero sin llevar las cosas hasta el grado de imi-
lar la prdctica de algunos oftalmologistas que hacen la sutura
después de toda exiraccion cristaliniana.

El manual operatorio consiste en pasar una aguja curva, ar-
mada de un hilo fino, de fuera hacia adentro, atravesando el
vértice del colgajo corneano 4 un milimetro de su borde, para
salir de dentro hacia afuera en el labio escleral de la herida.

Si se trata de una simple inversién del colgajo sin salida del
vitreo y sin hemorragia, se deberd interesar solamente la con-
juntiva y no la esclerética, temiendo producir un despegamiento
de la coroide y dada la dificultad de atravesar la esclerética, el
producir la salida del vitreo. Se podra seguir la recomendacién
de Panas para la sutura de las heridas de la eselerética, des-
pegar la conjuntiva en cierta extensién y pasar la aguja en la
base de estos colgajos conjuntivales, salvo cuando la conjun-
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tiva sea frdgil, en cuyo caso se comprenderdn en la sutura las
fibras superficiales de la esclerélica.

Tratdndose de una hemorragia expulsiva, se atravesard sin
resérvalla/ésclerStica-'d una distancia notable del borde de la
herida, para poner asi una barrera infranqueable d la saugre.
La visién estando comprometida desde un principio, se debe-
rd pensar tan sélo en la conservacién del globo. La mds com-
pleta asepsia es de rigor.

Antes de cerrar la satura, se resecard todo lo que haga her-
nia en los dngulos de la herida, debiendo emplearse el catgut
para evitar el tener que quitar los hilos.

Cita en apoyo de sus ideas dos casos recogidos en el servi-
cio del Dr. Trousseau y en los cuales estuvo indicad4 la sutu-
ra por inversién del colgajo y hernia iriana.

Valude ha publicado en los ““Annales d'Oculistique” (Enero
de 1899) un caso de hemorragia expulsiva, en el cual la sutu-
ra de la cérnea le ha dado un resultado muy sall)istﬁctovrio.

J. THoriNGToN.—Retinoscopia.—( P. Blakiston's Son & Co.
Filadelfia, 3* edicién, 1899. Preclo $1.00.)

No tenfamos el gusto de conocer este excelente libro que ha
alcanzado su tercera edicién y en el que de una manera tan
completa estudia el autor la técnica de la esquiascopia 4 un
metro de distancia por medio del espejo plano.

Gracias 4 los trabajos de Jackson y de Thorington, la es-
quiascopfa ha adquirido numerosos prosélitos en los Estados
Unidos, cuyo nimero aumenta todos los dias. Ellos han con-
seguido lo que desde hace tiempo hemos procurado hacer en-
tre nosotros: difundir la préctica de la esquiascopia y hacer co-
nocer su valor como el mejor de los métodos objetivos.

Los que después de haber empleado por algin tiempo el
método de Cuignet no han logrado su objeto y hablan mal de
él considerdndolo inexacto y de dificil aplicacién, deberdn te-
ner en cuenta, como dice el autor, que la falta no estd delante
del espejo sino detrds de él. Ciertamente que la técnica de la
esquiascopfa es dificil en sus detalles y que no se alcanza con
tanta facilidad como se ha asegurado, pero basta sélo cierta
dosis de paciencia y buena voluntad y los conocimientos in-
dispensables de las leyes de la refraccion y de la diéptrica ocu-
lar para que se pueda dominar el procedimiento, lo que dard
al oculista una posicién independiente de su enfermo y supe-
rior con mucho 4 la de los que no usan sino la caja de vidrios
de ensaye.

Separdndose de la prdctica seguida por algunos autores ame-
ricanos que & ejemplo de Chibret determinan el punto remoto
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del ojo miope natural 6 artificial, aproximdndose 6 alejdndose
al enfermo hasta encontrar el punto de inversién de la som-
bra, método muy inexacto, el autor describe el procedimiento
4 un metr \de\distaricia)aconsejado por Leroy, colocando de-
lante del ojo observado vidrios mds y mds fuertes hasta que
coincidiendo el remoto del observado con el ojo del observa-
dor ;10 haya en la pupila sombra ninguna (punto neutro de Pa-
rent).

El método francés preconizado sobre todo por Parent, en el |

cual la distancia del observador es de 1°20 en lugar de un me-
tro, es de prdctica mucho mds ficil poyque es mas sencillo de-

terminar el vidrio con el cual cambia el sentido de la sombra.

que el que neutraliza la ametropia produciendo el alumbrado
brusco é instantdneo de la pupila sin produccién de sombra al-
guna, pero para evitar este escollo y la indecision de la zona
neutra (que comprende diez centimetros delante y otros tantos
atrds del punto de inversién), el Dr. Thorington aconseja, una
vez alcanzado el alumbrado instantdneo de la pupila, seguir po-
niendo vidrios delante del ojo hasta obtener el cambio de di-
reccién de la sombra. La diferencia entre los vidrios que dan
la sombra directa é inversa dard el valor exacto del punto re-
moto.

La distancia del observador al observado es de importancia
capltal en la esquiascopfa. En el nimero de Diciembre de 1898
del Ophthalmic Record, el Dr. Jackson aconseja la adopcion de
una distancia de 0.50 centimetros. que tendria la gran ventaja
de hacer facilmente perceptible el movimiento de la ilumina-
cién retiniana en la zona visual de la cérnea, es decir, en la
parte verdaderamente Gptica de esta membrana. Practicada 4
un metro de distancia ciertamente que la esquiascopfa es mu-
cho mds exacta para determinar los grados de astigimatismo y
miopfa inferiores 4 una dioptria, que se encuentran con cierla
frecuencia en la prictica, y producen 4 menudo fenémenos de
astenopfa.

El libro del Dr. Thorington abundante en detalles técnicos
y escrito en un estilo claro y conciso, serd de grandisima uti-
lidad 4 todos los que traten de aprender pradcticamente la es-
quiascopia y es seguramente lo mejor y mds completo que so-
bre este asunlo conocemos.

Vamos 4 permitirnos, sin embargo, hacer notar algunos pun-
tos en los cuales disentimos de la opinién del autor. Bardelli
ha demostrado que para que no se produzca sombra ninguna,
es necesario que el punto remoto del observado coincida no
con la pupila del observador sino con el foco anterior de su

Anal. Oftalmol.—11
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ojo, asf pues, es un error admitir que el remoto del observado
coincide con el ojo del observador.

El autor asegura que para practicar la esquiascopfa no es
necesariol quecelcobservador haga uso de su acomodacidn, lo
que no es ciertamente exacto, pues si quiere darse cuenta
exacta de la direccién del movimiento de la luz y de la som-
bra. si desea comprobar la existencia de la sombra paracentral
y de las de la parte visual de la cdrnea, el observador liene
que acomodar para el plano de la pupila del observado con
objeto de formar en su retina una imagen neta, puesto que di-
cha imagen no se forma casi nunca con claridad en la retina
del observador.

El examen oftalinoscdpico en el que se tratan de observar
los detalles del fondo del ojo, es enteramente distinto del exa-
men esquiascépico, de la misma m:nera que el campo de
examen oftalmoscdpico es distinto del esquiascépico.

Las razones en que se funda el Dr. Thorington para llamar
relinoscopfa 4 este método de examen y que son: 1? para que
no se confunda con la esquiagraffa, 2* porque es el nombre
con el que se le conoce universalmente y 3% porque es la re-
tina en su posicién relativa para con los medios didptricos la
que se estudia, no son valederas, pues desde luego no hay
confusidn posible con esquiagrafia; el nombre mds adoptado y
el que da mejor cuenta de los hechos es el de esquiascopia (6
mejor aiin coresquiascopfa de zupy, pupila, oxa sombra y
oxoziw mirar 6 ver, como hemos propuesto, pues, la formade
la iluminacién de la retina depende casi siempre de la forma
de la abertura del diafragma por donde pasan los rayos que
entran-al ojo), y por illimo, lo que se ve realmente no es la
retina misma sino la iluminaciér que produce en la pupila el
desalojamiento de la drea de iluminacion retiniana.

Para medir el eje del astigmatismo, el autor emplea un pe-
quefio instrumento que llama axondémetro, en el cual por un
mecanismo semejante al que desde hace tiempo hemos pro-
puesto, se determina objetivamente el grado exacto de incli-
nacién de la banda de luz caracteristica del astigmatismo.

Recomendamos muy especialmente 4 nuestros lectores el
libro del Dr. Thoringlon, que prestard grandes servicicios no
s6lo 4 los estudiantes sino aun 4 los prdcticos que deseen
conocer los delalles todos de este precioso método de examen.

' _ M. Uriee Troncoso.

Von Bennuemer. —Nervios motores del ojo.— Wiener Me-
dicinische Wochenschrift, n° 10, 1899.— Graefes Archiv. T. 44-3.)

El autor ha hecho experiencias en los monos, en los cuales
lo mismo que en el hombre los misculos del ojo estin iner-
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vados por el tercer par. Por ellas se explican bien las parilisis
musculares aisladas. Los centros del musculo de Ja acomoda-
cién y del esfinter de la pupila son distintos de los niicleos de
los otros misculos del ojo. Parece probable, sin embargo, que
el niicleo del recto interno da nacimiento al del misculo de la
acomodacidn y éste 4 su turno al del nicleo del esfinter de la
pupila. De aquf proviene la asociacién entre la convergencia,
la acomodacién y la contraccién de la pupila.—A. B. H.

DRr. J. Sanros FernAnpez.—Pérdida de la vista porel ra-
yo.—(Sociedad Médica ** Pedro Escobedo,” México, 1899.)

El autor asistié 4 un individuo que durante una tempestad
en la I<la de Cuba, siendo telegrafista, se acercé al aparalo
eléctrico para incomunicarlo. Ya lo estaba aforlunadamente, y
en aquel momento cayé un rayo. El individuo, sin recibir la
corriente eléctrica, pues conoce bien sus efectos, cayé en tie-
rra afectado por lo intenso de la luz que le vino por el lado
derecho y le lastimé de tal modo el ojo, que se le inyectd fuer-
temente la conjuntiva, experimentando dolores que fueron ca-
da vez en aumento. Cuando lo vi6 el Dr. Santos Ferndndez
tres dias después, existia una irido ciclitis intensa que durd
mds de cuarenta dias, acompafiada de intenso dolor. Al cesar
éste y los siritomas flogisticos, sobrevino atresia pupilar, au-
sencia de percepcién luminosa, é hipotonfa. Apoyandose en -
este caso y citando otros ajenos, sostiene que en este enfermo,
como en la mayoria de los afectados por el rayo, es la intensi-
dad de la luz la que causa el dafio y no la corriente, 6 ambas
cosas como creen otros autores.

VARIEDADES.

LA CONDUCTA DEL OCULISTA EN LOS CASOS
DE HETEROFORIA.

El Ophthalmic Record en su nimero de Julio del presente
afio inserta con el rubro anterior un juicioso articulo, en el que
da cuenta del trabajo lefido por el Dr. Henry D. Noyes en la
Seccién de Oftalmologia de la Academia de Medirina de New
York, con el titulo de “Insuficiencias Musculares,” y en cuya
discusién tomaron parte los Dres. Gruening, Duane y Knapp.

El trabajo y la discusion reflejaron claramente la reaccion
en contra de las tenotomfas graduadas que comienza 4 hacer-
se en la vecina Repiblica. Todos los miembros de la Seccién
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se declararon partidarios “de una posicién m4s conservadora,
de un término medio entre los extremistas que como un me-
dio de industria tenotomizan 4 una gran mayorfa de sus con-
fiados' enfermos 'y 'Ios' ultra—conservudores que consideran una
tenotomnfa, excepto en los casos de estrabismo, como motivo
suficiente para una acusacién de mala prdctica pr..fesional.”

Segiin el autor del articulo la costumbre de las tenotomfias
graduadas parece muy dificil de desterrar en los Estados Uni-
dos, donde los oculistas cortan los tendones de sus “victimas
:;cor!’un ardor y una audacia muy poco dignas de ser imita-

as.

Serfa de desear que la mayor parte de los oculistas no echa-
sen en olvido el hecho clinico bien establecido de que casi to-
das las heteroforias desaparecen enteramente 6 pierden su
poder nocivo por medio de una correccién bien hecha de las
ametropias existentes y la curacién de todas las afecciones ocu-
lares locales y de las enfermedades generales. Hay en los Es-
tados Unidos cirujanos que confian poco en sus oftalmosco-
pios, que no se fijan en los virios de refraccion, en las afeccio-
nes ulerinas y espinales, en la neurastenia y en la histeria,
para estudiar, por el contrario, con gran detalle la expresién
facial, la posicion de la cabeza y el equilibrio de los misculos
del ojo, en el cual rara vez dejan de encontrar una heteroforia
que no necesite una serie completa de tenotomfas graduadas, que
durard tanto tiempo como lo permita el estado del enfermo y
su bolsillo.

El Dr. Noyes insiste en el hecho de la impracticabilidad de
lo que se ha llamado *‘tenotomias graduadas.” La seccién de al-
gunas de las fibras medias del tenddén para hacer cesar ciertos
grados de heteroforia es poco razonable, dice, pues aunque el
poder del misculo puede ser lemporalmente disminuido, las
fibras cortadas se cicatrizan volviendo 4 su insercién primera
¥ devolviendo al misculo su potencia primitiva. Muy proba-
blemente la mayorfa de los cirujanos que practican las teno-
tomias en la heteroforia cortan el tendén completamente al
tomarlo con las pinzas y lo separan de la esclerética sin tocar
la cdpsula de Tenon.

El Dr. Noyes pone también en guardia contra las operacio-
nes de avanzamiento que aunque producen un buen efecto
cosmético 4 veces dan origen 4 estados heteroféricos mds des-
agradables que el primitivo.

El articulista del Ophthalmic Record termina deseando que
las operaciones sobre los musculos oculares sean practicadas
dnicamente por oculistas concienzudos é instrufdos y solamen-
te en los casos en que todos los otros tratamientos locales y
generales hayan fracasado.—M, U. T.
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Desde que Boll en 1876 descubrié la pdrpura retiniana, nu-
merosos observadores, particularmente Kiihne y sus discfpu-
los, emprendieron investigaciones creyendo encontrar en la ac-
cién foto-quimica de la luz sobre dicha substancia el secreto
del mecanismo de la vision. Colocando un animal delante de
una ventana durante algin tiempo y enucleando el ojo en se-
guida, se logré demostrar en la retina la presencia de una ima-
gen que podia ser fijada como la de una placa fotogrdfica.
Kiihne llamd opto—-gramas 4 las impresiones asi oblenidas.

El entusiasmo que este descubrimiento provocé no tardé mu-
cho tiempo en apagarse. En la fovea central, lugar el mds sensi-
ble de la retina 4 la accién de la luz y el que nos procura la vi-
sién mds perfecta, no existe la pirpura. Los animales que han
sido sometidos 4 la luz solar y en los que la pirpura se ha
blanqueado no quedan por eso ciegos, y ademds, las investi-

gaciones de Parinaud en retinas de diferentes animales, en-
Anal, Oftalmol.—12



94 N. URIBE TRONU(0SO"

" sefiaron que dicha substancia, que se desarrolla solamente
en el segmento externo de los bastoneitos, falta por completo
en, ciertos animales,-en las serpientes por ejemplo.

Recientemente se ha tratado de explicar la funcion de la
ptrpura supeniendo que sirve p‘ara adaptar el ojo d la luz
muy débil. Para otros amtores estarfa destinada 4 la percep-
¢ién de los eolores.

Los animales nocturnos como el erizo, el tope y el murcié-
lago, no tienen eonos en su rebina, en cambio les bastoncitos
son muy numerosos. Los pdjaros dinrnos poseen mayor ni-
mero de conos que el hombre; su vista cs mds penetrante y
les permite descubrir 4 gran distancia insectos celoridos muy
pequefios.

De estes datos Parinaud deduce que los bastoncitos tienen
por objeto apreciar inicamente las variaciones de la intensi-
dad luminosa, mientras que la funcién de los conos esiarfa en
relaeién con las cualidades de la luz, con el color.

La retina hamana esld adaptada solamente para la per-
cepcién de ondas luminosas de una amplitud determinada;
como el eido los limiles de su impresionabilidad son bas-
tante reducidos. Con menos de 45 vibraciones por segun-
do el sonido es tan grave que deja de ser percibido. Mds alla
de 45,000 es tan agudo que se hace imperceptible. El nervio
6ptico, mucho mds delieado, no es sensible & las vibraciones
del éter sino entre 484 y 790 cuatrillones por segundo. Las
més rdpidas dan la sensacidn de la luz azul y violeta, las mds
lentas las de la luz amarilla y ruja. Mds acd 6 mds alld de es-
tos limites son enteramente invisibles. A menos de 400 cua-
trillones la sensacién de luz es transformada para noselros en
sensacion de calor.

Como entre el ruide y el tono musical existen entre la in-
tensidad de la luz y el color diferencias de vibracién. En las
primeras la onda es mds elevada, mds alta, en el tono musical
y el color su longitud es mayor; asf pues, los bastoncitos no
podrian percibir sino rayos de endulaciones medianas y cor-
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tas; serfan sensibles sélo 4 las diferencias entre laluz y la obs-
curidad, mientras que los conos tendrian la facultad de distin-
guir los tres colores espectrales: rojo, verde y azal.

Young y Von Helmholtz pretenden que para cada coler prin-
cipal existe una fibra nerviesa, un cone especial. La luz blan-
ca excitaria los tres conos del sistema 4 la vez, los colores de
mezcla dos de ellos solamente.

Hering admite una *“substancia visual” que es wna mezcla
de otras tres: una que determina la sensacién del blanco y el
negro, otra la del rojo y el verde y la tercera la del amarillo y
¢l azul. La luz roja obra sobre la substancia rejo—verde, que
se gasta, se desasimila, lo que produce la sensacion del rojo.
La luz verde por el contrario, reproducirfa esta substancia por
su accién de asimilacién dando nacimiento d la sensacidn del
color verde.

Lo mismo sucederfa con los rayos amarillos y azules respec-
to 4 la substancia amarillo—azul. Los rayos intermedios obra-
rian sobre las des substancias 4 la vez.

La principal objecion que se ha hecho 4 la teoria de Helm-
holtz es que ne explica ciertos hechos de daltonismo; la de
Hering peca contra el principio fisico y fisioldgico de la pro-
duccién de las fuerzas al admitir que la sensacidn verde es de-
bida 4 la asimilacién, 4 la recompesicién de la substancia rojo-
verde, siendo asi que todo gasto visual, que toda fuerza des-
arrollada debe consumir y no crear energia. Lo mismo puede
decirse de la substancia amarille-azul.

En el mismo orden de ideas Ebinghaus, tratando de simpli-
ficar los hechos, supone que existe sélo, en los cenes, una
substancia verde cuya desconposicion produciria la sensacién
del rojo y el verde, mientras que la plrpura retiniana darfa la
sensacién del amarillo y el azul.

Miiller por el contrario, cree que la pdrpura sirve exclusi-
vamente para adaptar 4 los bastoncitos 4 su funcién de ver en
la obscuridad. Los elementos visuales son tanto los conos co-
mo los bastoncitos cuando se trata de lo blanco y lo negro,
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pero éstos Wltimos sélo aprecian los colores como valores blan-
cos distintos, como intensidad mayor 6 menor de luz. Segin
el autor, la hemeralopfa serfa debida 4 una produccién insu-
ficiente de la pirpura retiniana.

Recientemente el Dr. E. F. Weinland® ha publicado en Ale-
mania una nueva teorfa de la funcién visual, basada principal-
mente en la histologfa de la retina, tan bien estudiada en estos
dltimos tiempos por el sabio espafiol D. Santiago Ramén y Ca-
jal. Esta teorfa liene de original sus tendeneias 4 la explica-
cién de los diversos modos de funcién de la retina por una
sola concepcién general. Dichas funciones peodrian ser dividi-
das en tres partes: 1? transformacién de la luz en otro movi-
miento capaz de ser conducido por la fibra nerviosa, 22 direc-
cién de este movimiento hacia el cerebro y 3° regulacién de la
cantidad de luz que debe ser transformada.

Para Weinland no existe sino una sola materia visual, situa-
da en la béveda de las celdillas pigmentadas y enteramente
distinta de la pirpura y del pigmento de dichas ece!dillas pig-
mentadas.

La transformacién de la substancia visual bajo la accién de la
luz se efectia en una cavidad cerrada hacia afuera por la la-
mina vitrea de la coroide y hacia adentro por la membrana
limitante interna de la retina. Esta membrana estd agujeread
y por los agujeros entran los conos y los bastoncites 4 la ca-
vidad de transformacitn, que contiene ademds las celdillas pig-
mentadas. (Fig. 1, ab). Entre los conoe y los bastoncitos por una
parte y las celdillas pigmentadas por la otra, existe una delga-
da capa de liquido que permite el deslizamiento de los elemen-
tos y transmite las presiones. Bajo la influencia de la luz se
produee una transforcién de orden foto-quimico de la materia
visual que cambia de volumen y obra sobre los conos por com-
presion. La energia de la presién desarrollada depende de la
canlidad de luz que penetra d la cavidad, y se traduce por la

1 Aualiz, en la Clinique Ophtalmologique, nim. 19, 1897.
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mayor 6 menor intensidad de la sensacién luminosa, mnientras
que las variaciones de dicha presién, la curva segtn la cual
sube 6 baja en el interior de la cavidad, originarfa la sensacién
de color. La presién cambia, pues, con la longitud de la onda
luminosa propia 4 cada uno de los colores.

El sistema de los bastoncitos debe ser considerado, segin el
autor, como un sistema regulador. Recibe excitaciones de los
conos y del cerebro; arregla la disposicién del pigmento en las
celdillas pigmentadas, y como las variaciones en la disposicién
de este pigmento implican la absorcion de una parte mds 6
menos grande de luz, arregla al mismo tiempo la cantidad de
luz que se transforma.

La imagen que se ha tornado en presién, pasa de los conos
4 las celdillas ganglionares y llega por iltimo 4 1as fibras del
nervio dptico que la conducen al cerebro.

Esta teorfa parte de una base hipotética, pues la existencia
de una substancia visual, distinta de la pirpura y del pigmen-
to de las celdillas pigmentadas, no ha side comprobada por los
histologistas. _

La funcién de “reguladoer” gue se quiere dar 4 los bastonci-
tos, con respecto 4 la cantidad de luz que debe ser transfor-
mada, es también & mi juicio puramente hipotética. No se con-
cibe por qué esa regulacién.de la luz dejarfa de ser necesaria
en la fovea, 4 donde los bastoncitos faltan por completo, cuan-
do es allf adonde la imagen de los objetos exleriores adquiere
su mayor intensidad luminosa.

El resumen analitico de donde he tomado los datos de la
teorfa de Wceinland, dice que por ella pueden explicarse las
variaciones en la claridad de la visién, el daltonismo, las leyes
de la meacla de los colores, elec.; no sé, sin embargo, cémo po-
drd el autor darse cuenta del mecanismo de la visién en los
animales nocturnes, en los que faltan por completo los conos,
supuesto que no asigna 4 los bastoncilos sino un papel pura-
mente regulador sin participio alguno en las funciones verda-
deramente visuales.
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La mayor parte de los autores concuerdan en admitir, como
ya hemos dicho, que los bastoncites aprecian las diferencias en
la intensidad luminosa y esta interpretacién me parece justa;
pues estando contenidos en la eavidad de transformacibn la pre-
sién del liquido debe obrar también sobre ellos.

Ay 4

Fig. 1.—COonos ¥ bastencitos de la retina humana. ab, Cavidad de trans-
formacjén de Weinland.

Fig. 2.—I1. Bastoncito terminal del ocelo quinto del Acilivs.—II. Baston-
cito terminal de los 1ados del ocelo segundo del Acilius.—II1. Bastoncito de
la retina de un anflbio (especie de Diemwyctylus) con des ntcleocs y seiiales de
divisién del bastoncito en dos partes por medio de un canal § fibra.—1V. Co-
no del mismo animal (segén Patten.)

Fig. 8.—Cono humano segtin Patten. V, I, Az, Ver, ete. Violeta, {ndigo,
-azul, verde, etc. R’ Curva de vibraciéa para el rojo. A’ V’ Curva de vibra-
<i6n para el amarillo-verde. V’ Curva de vibracién para el violeta.—1, 11, I1TI.
Cortes transversales del cono mostrando las fibras en vibracién (lineas lle-
nas.)

Fig. 4.—Corte de la retina humana en la maculs, segén Panas.

Fig. 5—Ujo de los invertebrados. I. Mancha ocular. II, III, la misma
deprimiéndose para formar IV, ojo en agujero estenopeico. V. Ojo formando
una lente simple. VI. Gjo formando uma lente compuesta. Cor. Cérnes.
COrist. Cristalino. Vi¢. Vitreo. (Segiin Le Conte.)
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En el American Naturalist, ntimero de Noviembre de 1898,
el Sr. W. Patten da una nueva teorfa para la explicacién de la
visién de los/colorés;que porser también un ensayo de expli-
cacién mecdnica, es digna de ser estudiada detenidamente.

En los moluscos y artrépodos lo mismo que en los peces y
anfibios, el autor ha encontrado que las relinoforas é eeldillas
de la retina, estdn compuestas de dos partes, bien separadas
bajo el punto de vista dplico, cada una de las euales contiene
un nicleo. En la base de la celdilla se inserta una fibra nerviosa
que se separa luego en tres haces, de los cuales uno eorre 4 lo
largo de la celdilla en el eje, otro se ramifica sobre ta superfi_
cie y envia algunos filamentos dentro de la celdilla indepen-
dientes un.s de otros, y ¢} tereero, que se encuentra prin-
cipalmente en los bastoncitos, da nacimiento 4 una red extre-
madamente fina de fibras transversales, que el autor llama
retinidium, las que unen entre sf el primer haz con el segundo_
(Fig. 2,111, 1l y IV). Las fibritasdel retinidio parten del centre
de una manera radiada y estdn colocadas en capas superpues-
tas cuando los bastoncitos son cilindricos como en el Pecten.
Cuando la seccién es cuadrildtera como en el Acilius y el Ly-
cosa, son paralelas unas & otras en el misme plane transver-
sal y cuando los bastoncitos estin reunides en grupos de tres
4 ocho eomo en los ojos compuestos de muchos artrépodos
(Tabanus, Bdellostoma, Dysticus), las relaciones angulares de
las fibritas varian con el nimero de celdillas en la retinula.

Cualquiera que sea sin embargo, la pesicién 6 ferma de los
bastoncitos, las fibras retinidias quedan siempre colocadas en
dngulo recto con los rayos luminosos que eaen sobre ellas.

Cuande hay varios pares de ocelos en el mismo animal, co-
mo en el Acilius y el Lycosa, las fibras del retinidio en uno de
los pares estdn colocadas en dngule recto con las de los otros,
de modo que las fibras quedun orientadas segin les tres pla-
nos del espacio, ventaja grandisima tratdndose de ojos inmd-
viles.

M. Palten ha encontrado que en las celdillas visuales las
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fibritas estdn dispuestas en series de longitudes diferentes sien-
do la diferencia de longitud entre las fibritas adyacentes gra-
dualmente decreciente.

Partiendo/deestos' hechos Patten supone que los conos y
bastoncitos de la retina humana estdn también formados de
un gran nimero de fibritas paralelas entre si que alternan con
capas de la substancia fundamental de las celdillas y son per-
pendiculares al eje, al rededor del cual estarian insertadas.
(Fig. 3).

Las ondas del éter al caer en dngulo recto sobre las fibras,
las harfan vibrar de tal manera que las ondas mds largas, las
que producen el color rojo, pondrian en accién las fibras mds
largas, las que estdn cerca de la base de los conos, y las ondas
mds cortas, las violetas, las fibras mds cortas cercanas al vér-
tice. A cada lado del punto de vibracién m4xima, el movimien-
to irfa decreciendo gradualmente hasta cesar por completo
cuando las fibras fueran paralelas al plano de vibracién. En-
tre el rojo y el violeta quedarfan colocados todos los colores
intermedios del espectro. La sensacién del blanco serfa el re-
sultado del movimiento vibratorio de todas las fibras, en uno
6 mds sectores del cono, en grado igual.

El aumento del didmetro de la base del cono produciria un
aumento del poder de la visién para el rojo y por el contrario
la falta de la base del cono traerfa como consecuencia la ce-
guera para el rojo.

Siendo los bastoncitos cuerpos cilindricos las fibritas que los
componen tienen la misma longitud y por lo tanto son incapa-
ces de percibir los colores.

Para un animal dado los colores visibles dependerfan del
didmetro de los elementos visuales, y la gama de los colores
que el ojo pudiese percibir, serfa resultado de la diferencia en-
tre los didmetros mdximos y minimos. La mayor, sensibi-
lidad de la fovea debe atribuirse al aumento de longitud de los
conos en esa regién, que da por resultado el aumento del nd-
mero de fibras que pueden responder 4 cualquier longitud de
onda.
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Como es bien sabido, el nimero de los conos y bastoncitos
en la retina es infinitamente mayor que el de las fibras ner-
viosas del nervjo dptico., Asf pues, no es posible suponer que
cada una de las fibritas de las celdillas visuales esté en rela-
cién directa con el centro perceptor por medio de un conduc-
tor que le sea exclusivo. El nimero de los elementos celula-
res en cada una de las capas que forman la retina, va decre-
ciendo de afuera hacia 4 adentro y el territorio cubierto por
sus ramificaciones aumenta también en la misma proporcién.
Es, pues, de presumirse que existe una especie de convergen-
cia de las sensaciones, tanto cualitativa como cuantitativa. Es
bien sabido que la excitacién de la base de un solo cono pue-
de producir la sensacién de la luz, pero que es necesario que
la excitacién comprenda una drea mucho mayor para que se
produzca la sensacién del color.

Existe un hecho curioso, fécil de observar, segin el autor, en
la larva del Acilius. Cada uno de los seis pares de ocelos que
posee esta larva tiene una forma, tamafio, etc., caracterfsticos,
y todas estas particularidades se encuentran reproducidas en
la parte correspondiente del ganglio dptico, que presenta una
notable analogia con la forma, tamafio y estructura de las re-
tinas.

Como se ve, la teorfa de M. Patten, es ciertamente seducto-
ra, pues con ella pueden explicarse facilmente tanto la percep-
cién de los colores como la discromatopsia, la acromatopsia,
ete.

Desgracindamente estd fundada en un hecho hipotético, 4
saber: la presencia de fibritas en los conos, que hasta el dia no
ha sido reconocido por ningln histologista; ademds, en la fo-
vea los conos tienen casi la forma de los bastoncitos. Sin em-
bargo, este ensayo de explicacion mecdnica demuestra el ca-
mino en que es necesario trabajar en lo futuro.

Para dilucidar el problema del mecanismo de la visién sim-
ple y colorida, es de gran utilidad el estudio previo de las mis-

mas funciones en los animales inferiores y su perfeccionamien-
Anal. Oftalmol.—18
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to progresivo hasta llegar al hombre. Luego que nuestros co-
nocimientos sobre la histologfa y la fisiologia de la retina sean
mds perfectos llegaremos seguramente 4 explicar todos los fe-
némenos por simples acciones mecdnicas sin recurrir 4 las lla-
madas substancias visuales.

En los animales inferiores la percepcién de la luz se hace ya
por la piel simplemente (dermatoptismo), ya por las manchas
oculares, que consisten en un grupo de celdillas epiteliales mo-
dificadas, en las que se ha deposilado una capa de pigmento
en la parte interna y de las cuales cada una estd en relacién
con una fibrita nerviosa. (Fig. 5,1). El depésito de pigmento
para la absorcién de la luz y la especializacién de las fibras
nerviosas terminales puede tener lugar en cualquier parte del
cuerpo. Por este mecanismo el animal percibe la luz pero no
los objetos.

En los gusanos aparecen ya verdaderos ojos. Estin forma-
dos de celdillas claras, unidas al sisteina nervioso por hilos es-
peciales y rodeadas de celdillas pigmentarias que les forman
vainas abiertas hacia adelante. Permiten al animal dirigirse
hacia la luz 6 huir de ella (ojos de direccién de Hatscheck),

En un perfodo posterior la mancha ocular se deprime més
y més en su centro hasta constilufr una pequefia cavidad
(Fig. 6,11 y I11), cuyos bordes van acercdndose mds y més hasta
constituir un verdadero agujero estenopeico (Fig. 5, IV), como
en el Nautilus. Este ojo no sélo distingue la luz de la obscuri-
dad sino que en él se forma ya una imagen invertida, aunque
confusa, de los objetos exteriores.

En el ojo del caracol y otros gasteropodos el agujero este-
nopeico estd ya cerrado por una membrana transparente y la
cavidad llena por una substancia semejante al vitreo. En él
existe una retina céncava provista de elementos visuales,
una materia refringente y una cérnea cuyos bordes constitu-
yen una pupila. La imagen que se produce es mds perfecta,
pues estd formada por una especie de lente simple. (Fig. 5, V).

Por tltimo, la porcién de epitelio que estd situada delante
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del ojo sufre una depresién hacia el interior del érgano y cons-
tituye el cristalino y la piel que rodea al ojo da nacimiento 4
dos pliegues que formardn los pdarpados. (Fig: 5, VI).

En los ojos de los invertebrados las celdillas epiteliales (los
bastoncitos), estdn en relacién con las fibras nerviosas por su
extremidad interna, mientras que en los vertebrados estas fi-
bras siguen un trayecto retrégrado y se contindan con los co-
nos y los bastoncitos por su extremidad externa, es decir, la
que mira al vitreo.

Los ojos imperfeclos de los invertebrados son capaces de
percibir los objetos; en ellos no existe substancia visual y el me-
canismo de la visién consiste sencillamente en la comunicacién
de las vibraciones del éter 4 las celdillas epiteliales que termi-
nan las fibras nerviosas. El papel del pigmento es sélo él d
absorber la luz. ‘

*Se atribuye & muchos animales, dice Claus, la facultad de
distinguir los colores. Los dafnidos tienen tal predileccién por
la zona verde-amarilla del espectro solar que se agolpan 4 ella
en gran niimero. Las abejas prefieren el azul, las hormigas el
rojo y, como otros muchos animales, tienen la facultad de per-
cibir los rayos ultra—violetas invisibles para nosotros.”

Quizd, sin embargo, esta predileccién por ciertos colores ex-
prese simplemente en los animales su preferencia por ciertos
grados de claridad. De todas maneras no se ha enconirado en
ellos materia visual ninguna.

En el hombre parece estar demostrado que la secrecién de
la piirpura retiniana, asimilable 4 un fenémeno de fluorescen-
cia, tiene inicamente por objeto aumentar la intensidad de la
sensacién luminosa. El pigmento de las celdillas pigmentarias
que es el érgano de dicha secrecién, no puede pretender tam-
poco el papel de substancia visual, pues falta en la retina de
los albinos, ! que, 4 pesar de ello, tienen una buena agudeza
visual.

En la fovea centralis los conos cambian de forma y dimen-

1 Panas. Traité des Maladies des Youx. Tomo I, pig. 32.
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siones, se adelgazan y se alargan haciéndose muy semejantes
4 los bastoncitos. (Fig. 4). Las prolongaciones ciliadas de las
celdillas pigmentarias avanzan hasta muy cerca de la limitan-
te externa (son por lo tanto mds largas que en el resto de la
retina), el conjunto de las celdillas visuales representa un me-
nisco de convexidad dirigida hacia adentro, y 4 causa de la des-
aparicién en ese lugar de casi todas las capas de la retina los
conos pueden ser puestos en vibracion mucho mds ficilmente
por los. movimientos del éter.

La luz solar hace avanzar las prolongaciones protoplasmati-
cas ciliadas de las celdillas pigmentarias estrechando su unién
con los conos y los bastoncitos; la obscuridad, por el contra-
rio, las retrae, y entonces el pigmento emigra de las fibrillas
hacia la profundidad de la celdilla.

Sabiendo como sabemos que cada uno de los conos, sobre
todo en la fovea, recibe y transmite una impresién luminosa
distinta de las de sus vecinas, es probable que las fibrillas ten-
gan por objeto, interponiéndose entre los elementos visuales,
impedir la propagacién de las vibraciones de unas 4 otras y
asf se explicaria ademds por qué en la retina humana las ex-
tremidades libres de los elementos visuales estdin vueltos ha-
cia afuera en lugar de estarlo hacia el interior del ojo como en
los invertebrados, pues siendo el papel del pigmento el de ab-
sorber los rayos luminosos después de que han puesto en vi-
bracién 4 los conos y 4 los bastoncitos, estos tiénen que estar
colocados, si se quieren conciliar las dos exigencias, con sus
extremos hacia afuera.

Por la rdpida enumeracién que he hecho de las principales
teorfas emitidas para explicar el mecanismo intimo de la vi-
sién, se ve cudn lejanos estamos ain de poseer una que dé
cuenta de todos los fendmenos, pero seguramente es por ac-
cion mecdnica que llegardn & explicarse un dia todos los hechos,
cuando nuestros conocimientos sobre la anatomia de la retina
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sean mds completos y precisos, dejando 4 un lado las hipoté-
ticas acciones foto—quimicas que no se producen en la retina
de los animales inferiores, que 4 pesar de ello perciben perfec-
tamente la luz y quizd los colores.

NOTA ACERCA DEL VALOR TERAPEUTICO
DE LAS INSTILACIONES DE QUININA
EN LAS AFECCIONES SUPURATIVAS DEL SEGMENTO
ANTERIOR DEL 0JO.

Por L DR. Josi pE J. GoNzALEZ.

LxON, GUANAJUATO.

Desde hace algtin tiempo vengo empleando con éxito en las
afecciones supurativas de la cérnea, en algunos derrames pu-
rulentos de la cdmara anterior, y aun en casos de iritis con hi-
popién, las instilaciones de sales de quinina en solucién al cen-
tésimo.

Los casos en que las he usado han sido generalmente rebel-
des y no han cedido & los tratamientos ordinarios, lo cual me
ha pbligado 4 recurrir 4 este medio, que me parece muy racio-
nal por las razones que expondré después de que, para que se
pueda juzgar acerca de la eficacia del medicamento, sefiale al-
gur:as obseryaciones tomadas de las numerosas que acerca del
asunto poseo.

Observacién 1"— Ulcera de la cornea con infiltracién extensa supu-
rativa de esta membrana.— La sefiora A., de 60 afios de edad, en es-
tado de miseria fisioldgica, vino & consultarme con motivo de una en-
fermedad ocular que llevaba hacia méas de un mes. Al examinarla,
me encuentro en el ojo izquierdo una ulceracién profunda, de dos &
tres milimetros de didmetro, situada casi en ¢l centro de la cérnea y
rodeada de una extensa zona de infiltracion supurativa. Interrogada
minuciosamente, me convenci que la causa principal de estos acciden-
tes radicaba en el estado general deplorable de la enferma. Como tra-
tamiento anterior se le hablan prescrito instilaciones de atropina y
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después de eserina, cuidando del aseo del bulbo ocular y saces con-.
juntivales por medio de lavatorios boricados. Convencido del fracaso
de estos medios y no pudiendo verificar una ligera cauterizacién fgnea
(como loiexigladartendencia invasora de la ulceracién) por rehusarse
la enferma, me decidi al empleo de la quinina en la forma siguiente:

Agua destilada, hervida............... 10.00 gramos.
Clorhidrato neutro de quinina...... 0.10 centigramos.

Gotas para los ojos.
10 por la mafiana, por la tarde y por la noche.

A su aplicacién precedfa un lavado conjuntival con solucién bérica
al 4 por ciento. Después se colocaba un vendaje protector.

Con agradable sorpresa vi que desde el siguiente dia disminuia la
infiltracién y que la dlcera se limpiaba, hasta quedar la cérnea trans-
parente, en menos de una semana. Persistia la ulceracién, pero la
continuacién de los lavados y el vendaje pronto completaron la cura-
cién.

Observacion 2"—Absceso de la c6rnea.—La sefiora R.N., de 35 afios
de edad, de antecedentes sifiliticos, se presenté 4 mi consulta con un
absceso querdtico, en media luna, que ocupaba casi toda la semi-cir-
cunferencia inferior. La cérnea no presentaba superficialmente nin-
guna solucién de continuidad ni habia reaccién por parte del iris. En
un principio empecé prescribiendo 4 la enferma los medicamentos or-
dinarios (solucién bérica para lavatorios é instilaciones de suifato de
atropina, sin descuidar, dados los antecedentes, el tratamiento especi-
fico); pero el absceso progresaba en lugar de disminuir, y queriendo
retardar, por la pusilanimidad de la enferma, una inlervencién quirdr-
gica, receté clorhidrato neutro de quinina, segiin la férmula antes apun-
tada, con la esperanza de obtener los favorables resultados que en otras
veces me habia proporcionado su empleo. Estos beneficios no se hi-
cieron esperar mucho tiempo, pues desde el siguiente dia vi disminuir
la zona de infiltracidn y aclararse poco 4 poco la cérnea, hasta quedar
transparente en unos diez dias.

Observacién 3'— Iritis con hipopibn. —N. G., de 45 afios de edad,
labrador, padece algunos afios hace iritis de repeticién, que han traido
seclusién pupilar y que tomaron nacimiento en un traumatismo del
ojo. Le practiqué una iridectomia dptica y terapéutica 4 la vez, que
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le proporcioné una ligera agudeza visual y por mucho tiempo impidié
la repeticion de la iritis; pero infracciones de la higiene ocular (pol-
vo, accién intensa de los.rayos solares, etc.), despertaron la iritis, que
desde el principio fué tratada por los medicamentos usuales, 4 cuyo
pesar evolucioné de un modo intenso. Un dia se me presenta el en-
fermo con su iris completamente decolorado, opaco, y llena de pus, ca-
si hasta la linea media horizontal, la cdmara anterior. Desconsolado
por el fracaso del tratamiento, prescribo, con exclusién de toda otra -
substancia el clorhidrato de quinina en solucién al 1 por ciento, para
instilar 10 gotas mafana, tarde y noche. Pues bien, desde el siguien-
te dfa veo que el derrame es menor, que el hipopién disminuye hasta
desaparecer en poco menos de una semana, atenudndose 4 la vez los
demas fenémenos inflamatorios.

Como se ve por estas observaciones, los resultados de las
instilaciones de quinina no pueden ser mds alentadoras y uti-
les, sobre todo en aquellos casos en que los tratamientos usua-
les hayan fracasado 6 en los que, por circunstancias especia-
les, no puedan ponerse en practica medios mds enérgicos.

Cuando se instila el colirio quinico, experimenta el enfermo
un ligero ardor seguido de escozor pronunciado al principio,
pero que rdpidamente se debilita para desaparecer al cabo de
unos 5 minutos. El ojo se inyecta y se produce hipersecrecién
lacrimal que coincide con el ardor y dura lo que él. Bien sa-
bido es que la quinina no obra sobre ¢l misculo iriano, asf es
que la pupila sigue funcionando libremente, circunstancia fa-
vorable si se reflexiona en que, para le reabsorcién que se in-
tenta del exudado, es indispensable que las vias de filtracién
del ojo queden libres, que el canal de Schlemm esté permea-
ble, condicién que contrarfan los midridticos, por cuyo motivo
algunos autores como de Wecker y A. Trousseau, prefieren los
miéticos en las ulceraciones y abscesos corneales. Pero esta
clase de medicamentos son inaplicables en el caso de iritis, por
favorecer la produccién de sinequias posteriores, y es en esas
circunstancias en las que he obtenido particulares beneficios
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de las instilaciones de quinina, como lo comprueba la observa-
cién de iritis supurada que cité antes.

Desde el siguiente dia del empleo dc la quinina en instila-
ciones se puede ver que la zona de infiltracion que rodea las
ulceraciones 6 los abscesos disminuye en extensién, el pus se
reabsorbe y la cérnea se aclara, limpidndose las ulceraciones
para entrar pronto en un perfodo franco de cicatrizacion. Con
los derrames purulentos de la cdmara anterior sucede algo se-
mejante: la cantidad del pus disminuye visiblemente dia 4 dfa
y en menos de una semana desaparece por completo, favore-
ciendo, segiin he podido observar, la curacién de la iritis.

Otra propiedad terapéutica de la quinina, en instilaciones
locales, es la accién sedante que posee contra los dolores, al-
gunas veces intolerables, que acompafian 4 las inflamaciones
corneales. Me he podido convencer de esto en algunos casos
en que he visto ceder de un modo notable los dolores que
acompafiaban una ulceracién: al principio el dolor aumenta
con la instilacién de la quinina, pero esta exacerbacién es se-
guida pronto de una remisién saludable y de calma benéfica.

Ahora bien, casi todos los autores recomiendan las sales de
quinina al interior en las ulceraciones y abscesos corneales,
del mismo-modo que en la iritis (Fuchs, A. Trousseau, de
Wecker), lo cual indica la accién benhechora de esa substan-
cia en aquellas afecciones; ¢estd justificado también su empleo
local por las propiedades terapéuticas que posee el alcaloide?

Para resolver esta cuestidn basta recordar, en primera linea.
algunos puntos de la anatomfa patoldgica de los derrames pu-
rulentos de la cimara anterior y colecciones é infiltraciones
supurativas de la cérnea; y en segundo lugar, ver si las pro-
piedades de la quinina pueden encaminarse 4 impedir aque-
llos fenémenos morbosos.

Examinemos la primera parte:

Un punto de la cérnea es atacado por la invasién microbia-
na (estafilococos de Ogston, estreptococos de Rosenbach, go-
nococes de Neisser, bacilo de Weeks, otros muchos microbios
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pidgenos y hasta el aspergillus glaucus y el leptotriz buccalis);
inmediatamente acuden al lugar de esa invasién un sin nime-
ro de leucocitos, venidos de los vasos de la periferia querdtica,
y la multiplicacién de los corpisculos fijos de la cérnea empie-
za, constituyendo lo que se llama perfodo de infiltracién. Al-
gunas veces se detiene allf el proceso morboso, la infiltracién
cesa y viene el perfodo de reabsoreibn; pero con demasiada fre-
cuencia en vez de disminuir aumenta el niimero de leucocitos,
se encuentra comprometida la vitalidad del tejido corneano y
se produce una tlcera, en caso de pérdida de substancia su-
perficial; un absceso, si el exudade supurativo queda encerra-
do entre las liminas de la cdrnea, y un hipopién, si el absceso
se abre en la cdmara anterior, pudiendo también formarse es-
te ditimo por la inmigracién 4 la cdmara de los leucocitos ve-
nidos de la uvea (iris y cuerpo ciliar), 6 de l]a membrana cér-
nea. .

Trafdos 4 la memoria estos datos, bastante conocidos, vea-
mos cémo pueden influir las sales de quinina en el mejora-
miento de estos Irastornos.

Desde luego precisa hacer intervenir las propiedades anli-
sépticas de la quinina, que puede ser colocada en la categoria
de las substancias modcradamente bactericidas: bastan 5 gra-
mos 50 centigramos de bromhidrato de quinina para impedir la
putrefaccidn de un litro de caldo de buey esterilizado; una so-
lucién de sulfato de quinina al 1 por 800 impide el cultivo del
bacilo de Eberth, y una solucién al 1 por 5,000 de la misma
sal se opone al desarrollo del bacilus virgula (Bulletin General
de Therapeuthique).

Siendo el fenémeno primitivo de toda supuracién corneana
la enlrada de los gérmenes, ya se gana terreno desde el mo-
mento que las sales de quinina se absorben y pueden obrar
directamente sobre el elemento patdgeno, destruyéndolo 6
cuando menos impidiendo su desarrollo 6 disminuyendo su
virulencia. .

Pero no es la accién antiséptica la dnica propiedad que in-

Anal, Oftalmol.—14
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terviene en la curacién de las afecciones supurativas 4 que ha-
cemos referencia, obra también por la accién manifiesta que
posee sobre los leucocitos, cuyos movimientos ameboides pa-
raliza’en solucién’al 1 por 4,000, y con mayor razén mds con-
centrada. Aplicada directamente sobre un tejido inflamado,
hace disminuir la inmigracién de leucocitos (Van Renterghem
citado por el Dr. E. L. Abogado, Crénica Médica Mexicana), y
por lo mismo, en el caso concreto de las supuraciones cornea-
nas, favorece Ia vuelta 4 la transparencia de la cérnea.

Se me dird que la inmigracién de los leucocitos al punto de
invasién microbiana es un fenémeno de defensa del organis-
mo, y que impedirlo es tanto como favorecer traidoramente
al invasor; pero contestaré con lo que ya dejo asentado: que
la quinina posee la asociacién benéfica de dos propiedades: la
de desarmar al invasor, impidiendo el desarrollo bacteriano, y
la de poner trabas 4 la llegada de los leucocitos, cuya aglome-
racién compromete la transparencia y la vitalidad de la cér-
nea; es la quinina el mediador benéfico, el drbitro que impide
la lucha.

Estas ideas tedricas explican la manera de obrar del alca-
loide en las condiciones en que lo aconsejamos, y nos autori-
zan 4 emplearlo; pero, aunque asf no sucediera, los notables
resultados prdcticos de su empleo son superiores 4 toda con-
sideracién especulativa y nos bastan para aconsejarla.

Antes de terminar, quiero que se comprenda que mi dnimo,
al preconizar la quinina, no es destronar los medicamentos 6
procederes quirirgicos sancionados por la experiencia, sino
Unicamente sefialar un recurso que, asociado 4 los tratamien-
tos vigentes, podemos utilizar en salvar la transparencia de la
cérnea é impedir la pérdida de una funcién tan importante co-
mo la vista.

Creo que las numerosas observaciones que he recogido en
mi consulta, me autorizan 4 resumir, como sigue, Ias indica-
ciones de la quinina en instilaciones locales:

En los casos de tilceras corneales con infiltracién purulenta de la
membrana iransparente;
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En los abscesos querdticos, principalmente en su principio, y
cuando el derrame supurativo ain no se colecciona en foco, 6
cuando éste es pequefio;

En el hipopibn, ya provenga de queratitis, ya de iritis, pero
que no sea muy abundante.

Una vez que hemos obtenido de la gquinina lo inico que pue-
de darnos, la reabsorcién del exudado supurativo, debemos
abandonar su empleo € insistir sobre los medios apropiados al
caso clinico que se nos presente.

Una sola palabra para concluir: me he servido exclusiva-
mente del clorhidrato neutro de quinina, por ser de las sales
mds solubles y producir menor irritacién.

<
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Dr. Agustin (HacON.—Irido—coroiditis y glaucoma. (Un
caso clinico.) —(Gaceta Médica de México, Mayo 15 de 1899.)

Se refiere 4 un caso de irido—coroiditis sero—pldstica com-
plicado de fenémenos glaucomatosos muy intensos, 4 tal gra-
do que fueron los que predominaron en el cuadro sintomdli-
co. La enferma era un tipo-de neurdética, estado favorable, tal
vez predisponente al glaucoma. La afeccién atacé los dos ojos,
resisti6 4 la iridectomia y 4 la puncién de la cimara anterior,
y solo cedié 4 la esclerotomfa, quedando la agudeza visual re-
ducida 4 y; OD y 4 4y Ol.—D. M. V.

Dr. R. peL CastiLio QuartieLiers.—De la profilaxis y
tratamiento de la conjuntivitis del recién nacido.—Ma-
drid, 1899. En 4°

El interesante opiisculo estd dividido en los siguientes capf-
tulos: 12 Profilaxis. 22 Tratamiento y 3° Higiene ocular del
recién nacido. Consejos 4 las madres.

Como resumen del primero, obtiene el autor las siguientes
conclusiones:

Que todo médico llamado 4 asistir un parto debe, si es po-
sible, hacer analizar bacterioldgicamente el flujo vaginal, y en
los dias anteriores ordenar irrigaciones vaginales con solucién
de sublimado 4 dosis corriente.

Atsepsia rigurosa en todas las manipulaciones que exija el
parto.
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Antes de ligar el cordén, limpiar los parpados del nifio con

bolas secas de algoddn hidréfilo y después con agua templada
- hervida.

Después de laligadura, se bafia al nifio sin que el agua, lien-
20s, etc., toque 4 los ojos, lavando en seguida los pirpados y bor-
des ciliares con agua destilada y hervida, que también se utili-
za para locionar el globo ocular, separando los pirpados.

Si el examen bacteriolégico indicado es negativo, se hardn
los dfas siguientes irrigaciones de solucién de formol al .
pero si se encontrasen gérmenes peligrosos se acudird al me-
todo de Credé.

Como tratamiento de la conjuntivitis del recién nacido se
hardn irrigaciones cada tres horas con una solucién de formol
al y¢yp, practicdndolas con el sifén de Weber, sustituyendo la
cdnula nasal por una delgada de cristal; en seguida se cauteri-
za con ‘una solucién de nitrato de plata al 3 por 100 cada 24
horas. Cuando la afeccién es de origen manifiestamente ble-
norrdgico, las irrigaciones se hardn cada dos 6 tres horas, se
espolvoreard el ojo con yodoformo y las aplicaciones de nitra-
to de plata se hardn dos veces al dia, con una solucién al 10
por ciento y 4 veces hay que usar el nitrato en barra.

En la forma diftérica no admite con Coppez que se practi-
quen inyecciones sub—conjuntivales de suero anti-diftérico en
los ojos sanos, cuando la afeccién es monocular.

Como consejos 4 las madres, recomienda: acudir inmediata-
mente al médico con el nifio enfermo; combatir todo flujo leu-
correico hasta la perfecta curacidn; evitar la accién directa y
constante de una luz demasiado intensa sobre los ojos del re-
cién nacido y asimismo evitar los cambios bruscos de tempe-
ratura.

El trabajo del Dr. del Castillo estd escrito en un lenguaje
sencillo y correcto, siendo sn lectura instructiva y amena.—

D. M. V.

Dg. R. Orteca.—Dilataeién de la vena oftdlmica. Cu-
racién.—(Gaceta Médica de México, Agosto 1° de 1899.)

Enferma de 32 afios de edad, buena constitucién, sin ante-
cedentes morbosos, después de un ataque de gripa principia 4
sentir zumbido en el ofdo izquierdo y al mes nota que se de-
bilita la visién del ojo correspondiente, inyectindose su con-
juntiva. Al examen se encuentra: exoftalmia, edema de los
pdrpados, quemosis de la conjuntiva; cérnea, iris y tono nor--
males; no se hace examen oftalmoscépico; dolores intensos
irradidndose 4 la cabeza y cara. Se sospecha un flegmén retro-
ocular y se introduce un bisturf en el dngulo externo del ojo,
costeando la pared de la drbita hasta la cispide, obteniéndose
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sblo sesenia gramos de sangre; se hacen debridaciones en la
conjuntiva y se instituye un tratamiento interno.

Se pierde Ja visién en el ojo afectado, aparece un hipopién
y ademds sintomas simpdticos-en-el otro, y se practica la enu-
cleacién valiéndose de la cucharilla de Volkman para cargar y
voltear el globo ocular “pues las pinzas no hactan presa en la
conjuntiva ni en el tendén.”” Enucleado el globo, se encuentra al
examen de la cavidad una dilatacién de la vena oftdlmica que
alcanzaba hasta un centimetro de didmetro.

De un cucharazo se arrancé la dilatacion y se taponé con
gasa, colocando encima de ella un dollar y un vendaje compre-

' sivo, mojando el apésito con una solucién de formol.

Se quita el apésito 4 los doce dias; al hacerlo se produce li- -
gera hemorragia que se combate con polvo de glutol y venda-
je compresivo; algunos dias después la enferma quedaba cura-
da, conservando ligero zumbido del ofdo, fenémeno que 4 ve-
ces desaparece por largo rato.

Como apreciaciones, hace el autor las siguientes: “1* La se-
fiora de F. pertenece 4 una familia cuyos miembros estdn pre-
dispuestos 4 dilataciones vasculares. 2% Probablemente la di-
latacién de la vena se prolongaba algo en el interior del crdneo
y esto producfa el zumbido de oido, y 3* La curacién fué de-
bida indudablemente & la supresién de la parte mds dilatada
de la venay 4 la formacién de un codgulo en el resto de la di-
latacién por la presencia de la gasa en -el extremo abierto de
ella, codgulo que se prolongé al inferior y luego se ha ido re-
trayendo y con él las paredes del vaso, como lo comprueba la
diminucién del zumbido hasta la cesacién completa.”"—D. M. V.

Dr. J. SanTos Ferninpez.—Luxacién espontdnea de la ca-
tarata senil.—(Crénica Médico-quirirgica de lu Habana, ni-
mero 4, Febrero de 1899.)

Refiere tres casos de individuos en que desaparecié la cata-
rata sin intervencién quirirgica y sélo por bruscos movimien-
tos, en dos de ellos. El primero fué un fraile ciego que temfa
operarse: rodé un dia las escaleras y cuando llegé al ltimo
peldafio recobrd la visla; la catarata se habfa luxado y siguié
luxada. Elsegundo fué una sefiora operada de catarata del ojo
derecho. Pasados algunos afios, cuando la vuelve & ver, no
hallé catarata en el izquierdo; nadie la habfa operado, y el he-
cho lo atribuyd 4 una cafda que sufrié yendo de una habita-

* ¢idn 4 otra de piso desigual. El tercero tenfa calaratas dobles
y temfa operarse. Un dia aparece alarmado en la consulta; ha-
bia recobrado la vista después de fuerte golpe que se habfa
dado en la frente 6 sien con la esquina de una mesa; se le re-
comendd reposo y no bajar la cabeza. Olvidé esto tltimo y la
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catarata pasé 4 la cdmara anterior. Con una aguja se la depri-
mio, se situd la lente al lado de la papila y alif la observé du-
rante algiin tiempo. El otro ojo fué operado por extraccidn.
Era miope, y con anteojos de + 4.50 dioptrias para ver de
cerca y + 9 dioptrias para ver de lejos obtuvo buena vi-ta.

L. Demicaeri. (Montevideo.) —Actinomicosis conjunti-
val.—(Archives d'Ophthalmologie, 1899, nimero 2.)

El dinico caso de actinomicosis conjuntival descrito hasta el
presente, es el observado en Italia por de Vincentiis en un en-
fermo que habfa vivido en Buenos Aires, y que presentaba en
el ojo izquierdo una tumefaccion rosada en el segmento inter-
no del pliegue semilunar. Se vefa allf, por encima de la cartin-
cula, un tumorcito de color amarillo grisdceo del tamafio de un
grano de alpiste, colocado encima de una-pequefia vesfcula oval
semitransparente y haciendo cuerpo con ella. La conjuntiva pa-
recfa pasar por encima de la vesicula, y con una lente se vefa
en la masa rosada que rodeaba en parte la cérnea muy peque-
fios puntos grisdceos. Se creyé que se trataba de un cisticerco,
pero incindiendo la conjuntiva se vié salir un liquido algo tur-
bio, mezclado de pequefios granos amarillentos que, examina-
dos microscépicamente, resultaron ser de actinomicosis.

El caso de actinomicosis conjuntival descrito por Demicheri,
es, pues, el segundo observado.

Joven de 18 afios, sano, se presenta afectado de un doble
catarro conjuntival sub-agudo. Invirtiendo el pdrpado supe-
rior del ojo, se ve al nivel del borde superior del tarso, casi en
el limite del fondo de saco conjuntival, una serie de pequefias
granulaciones de color ligeramente amarillento y mds 6 me-
nos de uno 4 tres décimos de milimetro de didmetro, algunos
un poco mds grandes. Eran quince granos colocados cerca del
dngulo interno del pdrpado.

El aspecto ligeramente amarillento de estos granos hizo re-
cordar 4 Demicheri los pequefios focos amarillentos que se ob-
servan en las ulceraciones actinomicdsicas. Extirpd algunos de
los granos é hizo practicar el examen microscépico por los
Profesores Morelli y Gughelmetti, que establecieron el diag-
néstico de actinomicosis. No se pudo determinar cémo se ha-
bfa producido la infeccién. La extirpacién de los granos pro-
dujo la curacién completa.—O. WERNICKE.

A. AxroneLLL.—Tratamiento de las afecciones lacrima-
les por las sondas de protargol.—(Sociedad de Oftalmologia
de Paris, Abril de 1899.)

El autor emplea sondas hechas con gelatina y conteniendo
50 por ciento de protargol, que tendrfan la ventaja de permitir
un contacto mds prolongado del medicamento con la mucosa
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que las inyecciones, cuya accién es mds transitoria. Las sondas
tienen ordinariamente el calibre de una sonda de Bowman, del
mimero 4, y se introducen, teniendo cuidado de no quebrarlas,
después que ha pasado'una sonda metdlica del nimero 5 6 6.

El autor ha empleado este tratamiento en unos veinte casos,
de los cuales relata algunos, y siempre con buen éxito, sobre
todo en las dacriocistitis crénicas y en la verdadera gota mili-
tar del saco lacrimal—M. U. T.

Dr. E. Varooe.—Dos casos de neuritis retrobulbar.—
(Annales d’Oculistique, Abril de 1899.) -

El autor relata dos casos muy interesantes, el primero de
una neuritis retro-bulbar aguda tipica, de origen reumatismal,
pero que se distingue de los hechos publicados hasta el dia
porque la ambliopfa, resultado del escotoma central, precedié
al edema papilar por espacio de diez dfas y 4 la aparicién de
los signos funcionales, sensibilidad del ojo 4 la presion y dolor
en los movimientos del globo por espacio de nueve dfas. Ade-
mds, la neuritis quedé siempre localizada 4 un ojo, mientras
que M. de Wecker considera en su Tratado la bilateralidad de
la afeccién como un signo constante y patognoménico de la
neuritis retrobulbar de origen reumatismal.

La agudeza visual volvid 4 la normal después del ataque.

En el segundo caso se trataba de una mujer sifilitica ataca-
da de parilisis del elevador del pdrpado y del recto superior
del ojo derecho, y de una neuritis dptica edematosa seguida de
hemorragias numerosas y abundantes de la retina en el iz-
quierdo. El campo visual no ofrecfa escotoma central, sino
mds bien desaparicién casi completa de la funcidn en casi to-
da su extensién, comprendiendo en ella la regién macular.

La atrofia papilar consecutiva tenfa todo el aspecto de la que
es producida por hemorragia de las vainas del nervio éptico.
Algiin tiempo después se presenté una anosmia completa, di-
minucién de la sensibilidad tdctil de la nariz izquierda y de la
conjuntiva de los dos bjos, 4 pesar de lo cual la sensibilidad
corneana permanecio intacta.

M. Valude cree que la causa de los accidentes fué una pe-
riostitis sifilitica del canal dptico izquierdo, del lado de la cavi-
dad encefélica, que se propagd después hacia la linea media, in-
teresando los dos nervios olfativos.—M. U. T.
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ExtrAcTOS DE LA LITERATURA OFTALMOLdGICA DE LOS ESTADOS
UNipos DE AMERICA.

Pog ELDr. CaaRLEs A. OLiver. A. M.
Asistipo poR BurtoNn K. Cuance. M. D.
FiLapeLFiA. Penk.

E. C. ELLer. (Memphis Tenn.)—Un caso de chancro de
la conjuntiva.—(7The Ophthalmic Record, Junio de 1899.)

La historia de este caso presenla los siguientes punios de
interés: se notaba en la superficie conjuntival del parpado su-
perior del ojo derecho una dlcera de bordes endurecidos, lo
mismo que la base; habia escasa secrecidn; el ganglio preauri-
cular y los cervicales superficiules estaban aumentados de vo-
lumen y endurecidos.

E! autor cree que la infeccién tuvo lugar en un lavatorio pi-
blico donde el enfermo acostumbraba lavarse con frecuencia.
Después de un perfodo de cuatro semanas, durante las cuales
el tratamiento consistié tUnicamente en un coiirio, aparecié
en el cuerpo del enfermo una erupcién de roseola caracterfs-
tica. .

Heman H. Brows. (Chicago.)—La etiologia é importan-
cia de las iritis.—(A4nnals of Ophthalmology, Abril de 1899.)

El autor insiste en que se haga un estudio mds cuidadoso y
exacto de las enfermedades del iris, terminando con las si-
guientes conclusiones que deduce de muchus observaciones
acerca de la etiologfa de las enfermedades de esa porcion del
ojo:

Primera: La sffilis origina el 55 4 65 por ciento de todos los
casos de iritis; 10 4 26 por ciento son producidos por las toxi-
nas artriticas, y la proporcién restante es causada por varios
estados constitucionales é infecciosos, existiendo también gran-
des probabilidades de la existencia, en ocasiones, de una ver-
dadera iritis simpdtica 6 neurética enteramente distinta en su
origen de todas las formas debidas 4 un proceso infeccioso.

Segunda: Respecto al modo de accidn de las infecciones so-
bre el iris, los hechos ponen de manifiesto que son los pro-
ductos bacterianos ¢ toxinas, mds bien que los gérmenes mis-
mos, los que las producen. En myy pocos casos solamente se
han encontrado los microbios caracteristicos en el tejido infla-
mado del iris.

CHarcres A. Ouiver. (Filadelfia.)—Breve resefia de un ca-
8o de fibroma del parpado. (Tubérculo subcutdneo do-
loroso de Wood.)—( hthalmioc Record, Junio de 1899).

La afeccién fué vista por Oliver en un hombre de edad me-
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diana, sifilftico, que sufrfa ademds de parilisis del abductor iz-
quierdo. En el cuerpo del paciente se encontraron un gran
nimero de nédulos. subcutdneos semejantes al del pdrpado,
los que habfan 'existido’'desde muchos afios antes; no tenian
relacién con la infeccidn sifilitica y no habfan sufrido modifi-
cacion ninguna por el tratamiento antiespecifico. El nédulo
del pdrpado se habfa desarrollado lentamente y de la misma
manera que los del cuerpo, se volvia extremedamente doloro-
so cuando era irritado, siendo el dolor seguido por adormeci-
miento. El tumor del pdrpado era circunscrito, mévil y de
consistencia dura. El examen microscépico demostrd que los
nédulos estaban formados de haces de tejido fibroso vascular,
curvilineos, densamente colocados uno contra otro.

Casey A. Woop. (Chicago.)—Contribucién al tratamien®
to de la embolia de la arteria central de la retina,—
(The Ophthalmic Record, Junio de 1899.)

Después de un cuidadoso andlisis de la historia de seis ca-
sos relatados con detalle, el autor llega 4 las siguientes con-
clusiones:

En muchos casos de embolia de la retina hay una tenden-
cia d la curacién espontdnea, parcialmente si ne de una ma-
nera completa. La extensién del mal y la posibilidad de repa-
rarlo depende de la posicidn y cardcter de la embolia, y de
igual manera existe también la posibilidad de la absorcién del
tap6n embdlico.

Respecto 4 los tratamientos operatorios preconizados para
reducir repentinamente la tension intraocular y ayudar de es-
ta manera al desalojamiento del émbolo, el cirujano podrd ele-
gir entre la iridectomia, la esclerotomfa y la paracentesis de
la cérnea.

Las inhalaciones de nitrito de anilo no dan resultado.

En manos del autor el procedimiento de massage del globo
del ojo no ha tenido éxito, sin embargo de que en dos de sus
casos aparecfa sensibilidad marcada y congestién escleral cuan-
do se practicaba el massage.

H. V. Wurpemany Y W. R. Murray. (Milwaukee.)—Trata-
miento quirtirgico de la miopia elevada.—(Annals of
Ophthalmology, Abril de 1899.)

Los autores, después de una completa investigacién en la
literatura reciente de este asunto, relatan dos casos que se
presentaron en su préctica, y llegan 4 las siguientes conclusio-
nes respecto 4 las indicaciones de la operacién:

12 La intervencidn estd indicada solamente cuando la mio-
pia es superior 4 doce dioptrias, siendo los casos ideales los
de diez y siete d diez y ocho dioptrfas.

Anal, Oftalmol.—15
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2* La operacidn estd principalmente indicada en los adultos
jévenes.

3* No.debe practicarse cuando exista enfermedad activa 6
cambios notables’'en“la estructura de las membranas intra-
oculares.

4* Los peligros de la operaciéon son méds que contrabalan-
ceados por los resultudos que se obtienen, y que consisten
principalmente en el aumento de la agudeza visual y de la ex-
tensién del campo visual, que aumentan mucho la utilidad de
un ojo en el cual ha disminuido el vicio de refraccién.

Dr. Mansiia.—Un caso de panoftalmitis metastdtica
uretral.—(Academia Médica Quirtrgica Espafiola, sesion del
20 de Enero de 1899.)

El autor di6 cuenta de un individuo 4 quien el Dr. Viforcos
practicé una uretrotomfa interna, el 14 de Noviembre de 1898,
con éxito feliz. Pasdronle sondas gruesas con facilidad, la ori-
na, que antes de la operacién era purulenta, después contenfa
pus y sangre. A los cuatro dias de la uretrotomfa, sin padecer
antes de los ojos, nota que se le enturbia la vista del ojo de-
recho y 4 los tres dfas aumenta la perturbacién, siendo segui-
da de dolores en el ojo derecho, frente y sien, con quemosis
intensa. Sélo cuenta los dedos 4 20 centimetros de distancia.
Se le examina convenientemente y se descubre la pupila dila-
tada é inmévil, el iris deslustrado, abundantes exudados en la
cdmara anterior, enturbiamiento del vitreo, aumento de la que-
mosis y dolor 4 la presién en la regién ciliar. Estos sintomas
aumentan hasta constituir el cuadro completo de la panoftal-
mitis, que exige la esclerotcmia con salida abundante de pus.
A los veinte dfas de la panoftalmitis siente escalofrios, alta fie-
bre, tos y dolor del costado izquierdo, comprobdndose la exis-
tencia de una pulmonfa. A los cuatro dfas de desaparecer la
flebre neumdnica se presenté en la parte interna y superior
del muslo un extenso flegmén con edema de todo el escroto y
perineo, que confirma el origen metastdtico de la panoftalmi-
tis.—J. S. F. ‘

Dr. Viro Sienorino.—Apuntes acerca del tratamiento
gel ﬂegr)nén del ojo.—(Archivio di Ottalmologia, Marzo y Abril

e 1899.

Una comunicacién del Profesor Ferri, de Mildn, ha dado ori-
gen 4 este articulo, presentado por el Dr. Signorino en la Clf-
nica oculfstica de la Universidad de Palermo.

Propone Ferri, para el tratamiento del flegmén del ojo, una
inyeccidn intraocular de calomel suspendido en agua destila-
da, preparando un liquido lechoso que inyecta con una jerin-
ga de Anel en la cavidad bulbar, penetrando ya sea por un
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trayecto fistuloso, si existe, ya por una abertura practicada con
un cuchillo de de Graefe en el centro de la cérnea, hasta lle-
gar 4 la parte mds profunda del vitreo. Parte del calomel re-
fluye del bulbo '¢on ‘el liquido’'que'le sirvié de vehiculo y con
algo del contenido purulento, pero una buena parte de dicha
sal mercurial se deposita, por razén de su mayor peso, en la
cavidad bulbar, donde constituye un manantial de sublimado
corrosivo al estado naciente.

El Profesor Ferri ha tratado de ese modo sélo dos casos de
flegmén ocular, obteniendo como resultados inmediatos la ce-
sacion del dolor y la pronta remisién de todos los sintomas flo-
gisticos, y se propone seguir observando las condiciones del
ojo, 4 fin de deducir si este tratainiento debe sustituir 4 la
evisceracidon del bulbo.

El Dr. Signorino cree que si bien es cierto que se ha logra-
do la remisién rdpida de todos los sintomas, como quiera que
se ha hecho al inyectar el liquido que salga parte del conteni-
do purulento, nada dificil es atribuirle la mejorfa obtenida al
vaciamiento del absceso endoescleral; sin embargo, el método
no es de los que animan 4 ensayarlo, supuesto que no corta de
un golpe el mal, y el autor se ha visto obligado 4 concluir que
ain no posee los datos que le autoricen 4 sustituir por su pro-
cedimiento el de la exenteracién. .

Segtin el modo de ver de Signorino, en caso de infeccién
del ojo el problema es el de Hamlet: ser 6 no ser, 6 salvar el
ojo en las mejores condiciones funcionales ¢ estéticas cuando
menos, 6 librar al enfermo de la molestia de un proceso supu-
rativo por medio de la evisceracion.

El autor cita después varios casos que considera como prue-
bas de la tesis expuesta.

El Profesor Ferri ha presentado su método como curacién
de la panoftalmitis, método aplicable tanto en los casos en que
la cérnea estd integra como en aquellos en que ha sufrido la
fusién purulenta; y la opinién de Signorino es que sélo en el
segundo caso se debe obrar directamente sobre el ojo. En efec-
to, en el caso en que existe una fixtula, la inyeccién de subli-
mado no tiene ya razén de ser, logrdndose con la operacién
radical, como pasé con un enfermo de Angelucci, un éxito bri-
llante debido 4 la operacién de Mules, que proporcioné el mo-
do de hacer una protesis mucho mds perfecta que si hubiera
quedado un mufién escleral deforme.

En aquellos casos en que existe una uveitis purulenta 6 con-
secutiva 4 un traumatismo ya sea 6 no quirirgico, estando ya
avanzada y salvo infiltracién de la herida, la inyeccidén intra-
venosa detiene el proceso panoftalmitico, dejdndolo en el pe-
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rfodo de uveitis purulenta subaguda, 4 la cual no sigue el pro-
ceso de tisis del ojo.

La prdctica propia del autor lo conduce a sostener que di-
chas)inyecciones/'deben usarse:

1° Para prevenir un proceso infeccioso.

2?2 En el caso en que ha estallado ya este proceso, para li-
mitarlo en sus efectos.

En un caso de flegmén ya declarado y con la cérnea des-
truida, en que sea imposible salvar la existencia del ojo, lo
mejor es la curacién radical, la exenteracién, que debe ser la
preferida 4 toda otra intervencién.—F. A.

H. HerserT.—Alteraciones de la conjuntiva produci-
das por la inflamacidén crénica.—(Sociedad Oftalmolégica
del Reino Unido, Julio de 1899.)

En la conjunliva se puede seguir el desarrollo de un tejido
adenoide normal 4 expensas del tejido conjuntivo; las celdillas
conjuntivas llegan 4 ser mds numerosas y se transforman en
celdillas redondas que se aglomeran en foliculos y en canales
linfiticos. En la conjuntivitis folicular y en el tracoma, los fo-
liculos neo—formados difieren del foliculo normal en que no
poseen estroma de sostén ni vasos sanguineos. Cuando estos
folfculos estdn en regresién las celdillas son reabsorbidas por
{os linfiticos 6 llegan 4 ser amiboides 6 sufren, por tltimo, la
degeneracién hialina.

Un tejido cicatricial puede formarse en las conjuntivitis sim-
ples muy antiguas. .

Grandes papilas pueden, en el tracoma, tomar el aspecto del
catarro primaveral; se encuentran también en el tracoma quis-
tes numerosos desarrollados 4 expensas de los canales linfi-
ticos.

Segin Sydney Stephenson, es interesante notar que las al-
teraciones tracomatosas toman nacimiento en los espacios lin-
fiticos y los foliculos, lo que explicarfa la tumefaccién de los
ganglios pre-auriculares y cervicales.
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LAS TEORIAS DE LA ACOMODACION.

EXPLICACION DEL DESCENSO ACOMODATIVO DEL CRISTALINO.

Por EL Dr. M. Urise TRroxcoso.

Mgxico.

El afio de 1871 el Dr. Carmona y Valle formulé una teorfa
del mecanismo de la acomodacién enteramente opuesta & la
de Helmholtz, que entonces gozaba de gran favor, pero su tra-
bajo no pasé las fronteras y permanecié desconocido fuera de
México. 1

Su teorfa estd basada principalmente en la constitucién ana-
tomica del cristalino, en la retraccién de la periferia del iris
durante la acomodacidn, ya descrita por Cramer, y en las ob-
servaciones de Forster acerca de la diminucién de la presién
en la cimara anterior durante el cambio de curvatura de la
lente.

Las investigaciones de Polaillon y las de Plicque habfah de-
mostrado que el cristalino estd compuesto de dos substancias
diferentes: el nicleo duro, incompresible, que ocupa el centro
de la lente y las capas corticales blandas, de consistencia de

1 Gaceta Médica ds Mézico, 1871.
Anal. Oftalmol.—16
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goma espesa, constituidas por celdillas poliédricas por compre-
sién, que abundan sobre todo en la cara anterior y en los
bordes, mientras que en la parte posterior forman una capa
muy delgada.

Durante la acomodacion la zénula sufre una traccién de par-
te del musculo ciliar, lo que comprimiendo la periferia del cris-
‘talino hace pasar la substancia gomosa de la periferia 4 las
partes centrales, entre el nicleo y la cristaloide posterior en
parte muy pequefia, y entre aquél y la cristaloide anterior en su
mayor parte, lo que da lugar 4 un levantamiento del polo an-
terior que avanza en la cdmara del humor acuoso. Al ser lle-
vado hacia atras el borde de la cristaloide anterior se desaloja
por una parte la substancia blanda y por otra se amplia la ca-
mara anterior hacia la circunferencia del iris, el humor acuo-
so se precipita 4 llenar el vacfo, y de esta manera se produce
un juego alternativo entre la substancia blanda y el humor acuo-
so que evita el aumento de la presién intra—ocular durante los
esfuerzos acomodativos.

Para el Dr. Carmona, la traccion de la zénula es producida
principalmente por la compresién que los procesos ciliares ejer-
cen sobre las fibras anteriores de la zénula al contraerse las
fibras circulares del musculo ciliar, lo que también explica el
mayor efecto acomodativo producido sobre la cristaloide ante-
rior; las fibras longitudinales del misculo de Briicke tendrian
por efecto principal comprimiendo al vitreo sostener en su lu-
gar al cristalino.

Desgraciadamente esta teorfa no reposaba sobre pruebas
materiales de ninguna clase y como chocaba con todas las no-
ciones obtenidas hasta entonces, como no se podfa compren-
der como la traccion de la zonula podia producir el abomba-
miento del polo anterior, tuvo pocos partidarios convencidos.

Las bellas experiencias de Tscherning, publicadas el afio de
1894, vinieron 4 traer pruebas de orden rigurosamente expe-
rimental en favor del aplastamiento de la periferia del crista-
lino durante la acomodacion y del aumento de curvatura en
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el polo anterior. Por medio de su aberroscopio y con el opté-
metro de Young, demostré de una manera evidente que la am-
plitud de la acomodacién) aumenta en el centro y disminuye
. hacia la periferia de la pupila, y con el oftalmofacémetro pudo
observar la aproximacién de las dos imdgenes centrales de la
cristaloide anterior, lo que prueba también el aumento de
la curvatura en el centro; segtn él, la acomodacién se hace por
la formacién pasajera de un lenticono anterior, hecho que recien-
temente aun ha podido comprobar valiéndose de la esquias-
copfa. !

El cristalino, sin embargo, en contra de lo que supone Car-
mona, no avanzarfa en la cimara anterior durante la acomo-
dacién y el cambio de curvatura producido por la traccién de
la zénula estarfa reducido al aplastamiento de los bordes, lo
que darfa 4 la superficie anterior la forma de un hiperboloide.

El mismo Tscherning confiesa, sin embargo, que: *‘es posi-
ble que se encuentre algunas veces un desalojamiento seme-
jante (el avance de la superficie anterior) aunque para mfi la
experiencia de Helmholtz no da buen resultado y no estoy,
. ademds, seguro de que sus observaciones no admitan otra ex-
plicacién. En el ojo, en el que emprendf mis experiencias, la
superficie anterior no avanzaba; la parte correspondiente 4
la pupila no cambiaba de lugar, pero la parte cubierta por el
iris retrocedia con esta membrana.” 2 Y mds lejos afiade: “Es
quizd interesante notar que el ojo que yo he examinado y en
el cual la cristaloide anterior no avanzaba era miope de cerca
de seis dioptrias, y que de los tres ojos de Von Helmholtz, el que
presentaba el avance méds pequefio era ligeramente miope.” 3

Es ciertamente méds fdcil concebir la formacién del lentfco-
no anterior tal como lo supone el Sr. Carmona, y en su favor
hablarfa el hecho del avance del borde pupilar durante la aco-
modacién comprobado por Helmholtz.

1 Journal de Physiologie et de Pathologie générale, 16 de Marzo de 1899;
Analiz. en Anales de Oftalmologia, Junio de 1899.
2 Optique Physiologique, pig. 166, (8) pég. 170, nota.
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Los opositores 4 la teorfa de Tscherning le oponfan princi-
palmente el hecho de que la traccién de la zénula deberfa pro-
ducir el aplastamiento de todas las superficies cristalinianas,
pero tanto las invesligaciones de este autor como las de Crzel-
litzer y Stadfelt, han probado plenamente que por el contra-
rio la traccién de la zénula es la tinica que puede producir el
cambio de curvatura que caracteriza la acomodacién.

El fenémeno capital en que reposa la teoria de Helmholtz:
el aumento de curvatura del cristalino extraido del ojo con su
cdpsula, ha sido muy exagerado por los adeptos del maestro;
en las medidas del mismo Helmholtz se puede ver que el au-
mento de espesor es sélo de medio milimetra, lo que no co-
rresponde al estado de acomodacién méxima que deberfa exis-.
tir en estas circunstancias, y estas diferencias, segiin Tscher-
ning, estarian comprendidas en el limite de error de las obser-
vaciones.

En el ditimo Congreso de Heidelberg, el Dr. Hess, haciendo
la seccién de la zénula en el cddaver ha creido comprobar un
aumento en la curvatura de la cristaloide anterior, pero como
ha hecho observar muy bien el Dr Schén la diminucién de la
presion intra—ocular en el cddaver por la suspensién de la cir-
culacién producirfa el relajamiento de la zénula, pues ésta so-
lo puede tenderse por la separacién de sus extremidades y
cuando la presién disminuye estas extremidades tenderian a
caer, insertadas como esldn 4 la retina y no 4 la esclerética.

Ya Tscherning habfa sefialado el desalojamiento de las ima-
genes catdptricas del cristalino hacia abajo al fin de la acomo-
dacién, pero fueron Wanscher, Hess y Heine quienes demos-
traron que este descenso obedece 4 las leyes de la pesantez.
Inclinando la cabeza 90° hacia un lado ¥ otro, las imdgenes
descienden siempre en la direccién vertical; cuando la mirada
estd dirigida verticalmente hacia abajo, no se produce desalo-
jamiento paraldctico de ninguna especie.

El descenso acomodativo del cristalino puede comprobarse
objetivamente por el examen de las imdgenes catdptricas, y
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subjetivamente, como lo ha indicado Heine,! por medio de la
experiencia siguiente: A 120 centimetros de distancia del ojo
se coloca un porta/ objeto,-enJell qug se han trazado dos lineas
paralelas horizontales, distantes entre si tres milimetros. En
el punto préximo se coloca otro porta—objeto con una sola If-
nea horizontal. A través de una hendedura estenopeica varia-
ble, situada entre el ojo y el punto préximo, se acomodan las
lineas, de manera que la mds préxima parezca situada entre
las dos mds lejanas. Dirigiendo la vista hacia estas iltimas, la
que estd en el P. préximo se puede ver con claridad enmedio
de las otras dos. Si se acomoda, laimagen llega 4 ser mds ne-
ta y se desaloja hacia arriba y como temblando cuando el es-
fuerzo de acomodacién aumenta. Si se relaja la acomodacién,
vuelve & bajar y llega 4 ser un poco confusa.

Por medio del microscopio corneano de Schoele-Mandels-
tam 6 de la lente binocular de Zehender, es ficil comprobar
objetivamente el desalojamiento de la imagen de la cristaloide
posterior. Durante la acomodacién la imagen se aproxima li-
geramente en el sentido horizontal 4 la imagen de la cérnea,
en seguida baja por sacudimienfos, permaneciendo allf mientras
la acomodacion se sostiene para volver 4 su lugar segin una
linea curva de concavidad dirigida hacia el medio cuando el
muisculo ciliar se relaja.

Cualquiera que sea la posicién de la cabeza, la pequefia ima-
gen se dirige siempre hacia abajo. En la mirada vertical ha-
cia arriba 6 hacia abajo ninguna curva aparece, pero la peque-
fia imagen cristaliniana tiembla y quizd mds que en las otras
posiciones de la cabeza. 2

La medida hecha por Hess y Heine de esta caida del cris-
talino, ha demostrado que en la acomodacién mdxima la
lente puede alejarse de su posicién media en el sentido de
la pesantez } de milimetro (3 milimetro después del empleo
de la eserina). Entre la inclinacién de la cabeza 4 la derecha

1 Archiv V. Grafe, XLIV, 2.
2 Loco citato.
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y la inclinacién 4 la izquierda, el espacio total recorrido por el
desalojamiento de la lente es de 4 milimetro en el ojo normal
y/de un imilimetrorenrel ojo eserinado.

En el esfuerzo acomodativo mdximo, Hess ha comproba-
do ! que la superficie anterior del cristalino estd mucho mds
i)r&vim ¢ la c6rnea cuando la cabeza estd inclinada que cuan-
do estd recta, de lo que es ficil asegurarse estudiando las mo-
dificaciones de profundidad de la cdmara anterior.

Todos estos fenémenos inexplicables por la teorfa de Tscher-
ning, lo serfan ficilmente por la de Helmholtz, pues relajada la
zbénula el cristalino obedeciendo la accién de la pesantez cae-
rfa siempre segin la vertical, nueva prueba segtin los partida-
rios de Helmholtz de la verdad de su teorfa.

Hay, sin embargo, varios hechos que hacen dificil la creen-
cia en esta pretendida caida del cristalino.

Desde luego es interesante saber si durante la acomodacién
el borde del cristalino se aleja 6 no de los procesos ciliares.
Como es sabido, Coccius en ojos iridectomizados y cuya aco-
modacién estaba intacta, habfa observado que los procesos ci-
liares quedan siempre alejados del ecuador cristaliniano y
que esta distancia aumenta tanto mds cuanto que la acomoda-
cidn es mds fuerte, pero sus resultados han sido contradichos
en este punto por Hjort para quien este espacio no varfa du-
rante la acomodacién y sobre todo por Hocquard, 2 quien ha
hecho investigaciones muy precisas en un estudiante de dere-
cho, 4 quien el Prof. Gayet habfa practicado una iridectomfa por
leucoma central de la cérnea, y en un hombre afectado de aniri-
dia traumadtica, valiéndose del microscopio corneano de Gayet
y de un ocular de micrémetro cuadriculado, habiendo com-
probado que el espacio situado entre la cabeza de los procesos y
la lente no varia durante la acomodacibn mds fuerte.

Como no se sabe en qué punto de la periferia del cristalino
hizo sus exdmenes Coccius, los resultados que obtuvo no son

1 Von Grefe’s Archiv f. Ophth. Vol. XLIII, 8.
2 Memoires d'Ophtalmométrie, phg. 516.
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probantes en este sentido, mientras que las de Hjort y de Hoe-
quard sf lo son, ya que cualquier descenso del cristalino ente-
ro hubiera hecho variar de alguna manera la distancia que lo
separa de los procesos ciliares en cualquier punto de la circun-
ferencia.

Aunque'la cristaloide posterior no estd unida por ningtin te-
jido 4 la foseta hialoidea, la adherencia es, sin embargo, muy
intima, el cristalino segin la comparacién cldsica estd solida-
mente engastado hacia atrds como un diamante en su monta-
dura; cuando se rompen las inserciones zonulares el cristalino
permanece en su foseta. Es, pues, dificil concebir cémo podria
el cristalino en totalidad deslizar con tanta facilidad sobre la
superficie hemisférica de la ciipula hialoide que lo engasta has-
ta cerca del ecuador y volver ademss 4 tomar su sitio cuan-
do la acomodacion ha cesado; si la cafda se comprende con
dificultad, el ascenso es mds dificil de explicar, pues la zénula
relajada necesita ser tendida con mayor fuerza hacia arriba
que hacia abajo, primero para reponer al cristalino en su fo-
seta y después para estirar la cristaloide y colocar en tensién
la substancia cristaliniana, v

A mi juicio, el llamado descenso acomodativo del cristalino
se explica mejor seguin la teorfa de Carmona, si suponemos
que no es el cristalino en totalidad sino la substancia albumi-
noide, de consistencia gomosa intra—capsular, la que se desa-
loja por la accién de la pesantez. Como sabemos, las fibras an-
teriores de la zénula se insertan sobre la cristaloide 4 una pe-
quefia distancia del borde, asi es que durante la acomodacién
la substancia gomosa impelida hacia el polo anterior para for-
mar el lenticono, se encontrarfa sin apoyo firme y seguirfa la
accién de la pesantez arrastrando consigo la cristaloide ante-
rior muy eldstica, de manera que el cono sufriria un ligero
movimiento de descenso.

El pequefio movimiento centripeto de la imagen de la cris-
taloide posterior, es debido al aumento de la curvatura de la
superficie posterior y el desalojamiento hacia abajo 4 la accién
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de la pesantez sobre la porcién de substancia gomosa que se
ha acumulado entre el nicleo y la cristaloide posterior.

De esta manera se explica también mejor el descenso por
sacudidas de la imagen de la cara posterior al fin de la acomo-
dacidn; el temblor que se observa en la imagen cuando se hace
la prueba subjetiva de Heine, y la aproximacién mayor de la
superficie anterior del cristalino 4 la cérnea cuando la cabeza
estd inclinada que cuando estd recta. '

Si durante la relajacién de la zénula el cristalino cayese en
totalidad por la accién de la pesantez, esta caida deberfa ha-
cerse de un golpe y no habria razén para que existiese el tem-
blor de la imagen.

Pudiera objetarse que la traccién de la zénula que tiene lu-
gar en toda la circunferencia del cristalino, poniendo tenso en
todos sentidos el saco capsular, impedirfa por completo cual-
quier movimiento de su contenido, pero si se tienen en cuen-
ta los detalles anatémicos de la insercién de la zénula y la ma-
nera como tiene lugar la acomodacién, esta objecién no tiene
ya razén de ser. Como es bien sabido,las fibras anteriores de
la zénula se insertan 4 una pequeiia distancia del ecuador del
cristalino (2™™), de manera que la traccién producida por el
muisculo ciliar se localiza 4 una pequeiia zona, y si admitimos
con Carmona que esta traccidn es producida por los procesos
ciliares que oprimen las fibras anteriores, tendrd por efecto
comprimir el borde del cristalino y aplastarlo, disminuyendo
los didmetros ecuatoriales, y empujando hacia el polo anterior
la substancia gomosa, sin que la cristaloide anterior quede ten-
sa en dicho polo, pues toda la accién se ha gastado en la di-
minucién de los didgmetros ecuatoriales.

Para comprobar de una manera positiva que es la substan-
cia albuminoide la que se desaloja y no el cristalino en totali-
dad, serfa muy \til, ademds de repetir las experiencias de Coc-
cius, Hocquard, etc., medir la proporcién del descenso en las
distintas edades; como en los viejos la substancia gomosa dis-
minuye 4 proporcién que el nicleo aumenta, el desalojamien-
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to tiene que ser mucho menor que en los nifios y en los adul-
tos.

Parece ser ya un hecho)admitide por todos que la desigual
consistencia del nicleo y las capas corticales constituyen el pri-
mer factor en los fenémenos acomodativos. Tscherning! lo
sefiala claramente y llama 4 la capa de substancia gomosa ca-
pa acogrodativa “para hacer resaltar bien que es gracias 4 ella
que el ojo pueda acomodarse.”

Heine 2 por medio de experiencias ha demostrado que des-
pués de la seccidn de la zénula en el cddaver, se reune en el
polo anterior una masa albuminoide que tiene un débil coefi-
ciente de refraccién. Bajo la presién de esta masa el polo an-
terior abomba (se bombe) y esta substancia estd mantenida en
las partes peripupilares en tanto que existe una tensién de la
zénula. El indice total del cristalino en estado acomodativo es
de 1.44, el del estado de reposo 1.43.

Si, pues, las investigaciones de Tscherning han probado de
una manera evidente que la acomodacién se hace por la for-
macion pasajera de un lenticono anterior y las de Heine, ar-
diente defensor de la teorfa de Helmhollz, estdn de acuerdo en
conceder el abombamiento del polo anterior durante la aco-
modacidn, el desacuerdo existe solamente en el estado de la
zénula durante la contraccién del ciliar.

Realmente el modo con que Tscherning explica la-tensién
de la zénula es poco convincente, pues supone que las fibras de
la capa profunda del misculo ciliar que terminan libremen-
te, sin insercidn, en la superficiec que da hacia la cdmara an-
terior producen el retroceso del dngulo antero-interior del
misculo ciliar (como se puede ver directamente en la cdmara
anterior), lo que ejerceria sobre la zénula la traccién que pro-
duce la deformacion de la superficie anterior, pero no se con-
cibe bien cémo la contraccién de las fibras, que tiende 4 acer-

1 Optique Physiologique, phg. 167.

2 Congreso de Heidelberg, 1898, Véase: La Clinique Ophtalmologique, to-

mo 1V, ném. 18, pag. 210.
Anal, Oftalmol.—17
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car sus extremidades, habria de producir el retroceso de los
procesos, supuesto que ambos extremos son mdviles.

El relajamiento de la zénula invocado por Helmholtz y que
parece tan natural, ha sido batido en brecha por las experien-
cias de Crzellitzer y de Stadfeldt que han probado que la trac-
cién de la z6nula es capaz de producir la deformacién cristali-
niana que caracteriza la acomodacién, hecho negado anterior-
mente, y principalmente por las medidas de Tscherning, de
que ya hemos hablado anteriormente, y que han probado que
el cristalino aumenta muy poco de volumen cuando se le ex-
trae del ojo con su cdpsula y que no presenta ademas el es-
tado de acomodacién mdxima que deberfa tener.

Hasta ahora se ha tenido poco en cuenta el papel de las fi-
bras circulares del musculo ciliar, tan desarrolladas en los hi-
permétropes, y que por lo tanto deben ser en ellos el agente
mds activo de la acomodacidn.

Segtin algunos autores, las fibras circulares que Miiller consi-
deraba comoun verdadero esfinter no son completas; después
de haber tenido durante cierto trayecto una direccién circulares-
tasfibras cambian de direccién y se continian con las fibras lon-
gitudinales profundas; asi, pues, durante la contraccién del ci-
liar la orientacién diferente de las fibras tendria por objeto
comprimir‘los procesos contra las fibras anteriores de la zénu-
la y producir la traccién.

Las fibras radiarias longitudinales estirando hacia adelante
la coroide sostendrfan al vitreo é mdu‘ectamente al cristalino
para evitar su retroceso.

Este modo de comprender la accién del misculo ciliar es
mucho mds légico que el aducido por Tscherning y explica
también mejor las particularidades anatémicas de los hiper-
métropes sefialadas por Ivanoff.

P. S. Escrito lo anterior he lefdo en la resefia de las sesio-
nes del Congreso Internacional de Oftalmologia de Utrecht
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(Agosto 14 4 18 de 1899), el resumen de un trabajo del Dr.
Tscherning sobre **Los cambios acomodativos del ojo,” en el que
poniendo también en dudal el desalojamiento del cristalino en
totalidad atribuye el descenso de las imdgenes 4 pequefios mo-
vimientos excursivos del ojo. Segtn él, el hecho de que el desa-
lojamiento de la pequefia imagen sea mayor que el de la-grande
y mayor que la excursién de cualquiera de las partes visibles
del ojo, se explica porque el centro de curvatura de la crista-
loide posterior estd mucho mds lejos del centro de rotacién del
ojo que el de la cristaloide anterior. El temblor del cristalino
serfa producido también por el mismo mecanismo.

El instrumento de que se valié en sus observaciones el Dr.
Tscherning le ha demostrado que el ojo eserinado se desaloja
un poco hacia abajo en la 6rbita, segin la pesantez, cuando se
inclina la cabeza de lado, mientras que los diferentes objetos
entdpticos conservan sus posiciones relativas en el campo.

Aunque es dificil formarse juicio exacto de un trabajo por
un resumen, casi siempre incompleto, se nos ocurren algunas
objeciones 4 los hechos asentados por el Dr. Tscherning, los
que creemos se explican mejor en la hipétesis de un desaloja-
miento de la capa acomodativa del cristalino.

Llama desde luego la atencién que el ojo descienda siempre
en la érbita durante la segunda etapa de la acomodacidn, de
una manera constante, y que cuando se inclina la cabeza el
globo caiga segiin las leyes dejla pesantez silo durante la aco-
modacién méxima. :

El descenso de la pequefia imagen es una etapa regular de
la acomodaci6n segin ha sido descrita por el mismo Tscher-
ning, aunque el esfuerzo del ciliar no sea mdximo, y si pudie-
ra suceder que la accién de los misculos extrinsecos durante
la convergencia por su asociacién con la acomodacién produ-
jese el descenso del globo, no se explica por qué cuando se in-
clina la cabeza 90° lateralmente, el globo cae en la drbita du-
rante la segunda fase de la acomodacién y desciende mds
cuando estd eserinado que cuando no lo esld.



132 M. URIBE TRONCOSO-

El temblor de la pequefia imagen cuya realidad confiesa el
Dr. Tscherning, es dificil de concebir como resultado de una
serie de pequefias contracciones de los musculos extrinsecos,
que'entrarfan en“accién aislada é independientemente unos de
otros segin las diferentes posiciones de la cabeza, para hacer
descender el globo siempre seguin las leyes de la pesantez.

“He visto, dice, el temblor de la pequeiia imagen en ojos
atropinizados cuando pedfa al observado hacer un esfuerzo de
acomodacidén, pero la gran excursién de la pequefia imagen
faltaba en estas circunstancias.”” (Annales d’'Oculistique, Sep-
tiembre de 1899.)

Este hecho se explica ficilmente en nuestra hipétesis, pues
el musculo ciliar bajo la accién de la atropina serfa insuficien-
te para producir el lenticono, pero bastaria para poner en vi-
bracién la capa de substancia gomosa cortical por la ligera ten-
sién capsular consecutiva al esfuerzo.

Por tltimo, si el centro de curvatura de la cristaloide poste-
rior estd 4 la misma distancia del centro de rotacién del ojo
en el njo normal y atropinizado, ¢por qué en este iltimo no se
observa el descenso de la pequefia imagen durante el esfuerzo
de acomodacién, que deberfa producir segiin lasideas de Tscher-
ning la contraccién de alguno de los musculos extrinsecos, y
por qué en el ojo eserinado en el cual el centro de curvatura
de la cristaloide posterior tenderia mds bien 4 acercarse al
- centro de rotacién, puesto que aumenta la curvatura de esta
superficie posterior durante la acomodacién, el descenso de la
imagen es mucho mayor que al estado normal?

Nuevas investigaciones son necesarias sobre este asunto, pe-
ro los hechos conocidos hasta el dia hacen mucho mds proba-
ble el desalojamiento de las capas corticales dentro del crista-
lino, que el de este érgano en totalidad 6 el del globo entero.

M.U.T.
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EDITORIAL.

EL EXAMEN DE LA VISTA EN LOS EMPLEADOS
DE LOS CAMINOS DE FIERRO.

Parece increible, pero es desgraciadamente exacto, que no
se haya establecido aiin en las numerosas lineas de ferrocarri-
les que cruzan la Repiiblica la inspeccién obligatoria de la vis-
ta en los maquinistas, fogoneros, cambia-vias, etc. Sin preo-
cuparse de los interesés del piblico y de los suyos propios las
Empresas admiten 4 su servicio toda clase de empleados, sin
cuidarse en lo mds minimo si el alcance de su vista y su facul-
tad de distinguir los colores es normal, y si tienen 6 no afec-
ciones externas de los ojos 6 lesiones de las membranas pro-
fundas.

La importancia del examen oftalmolégico practicada por ocu-
listas expertos y concienzudos es de tal notoriedad que no nos
detendremos en probar su alcance y absoluta necesidad. Un
magquinista miope, por ejemplo, que sélo distinga con claridad
4 dos 6 tres metros delante de sf, serd incapaz de ver cual-
quier obstdculo colocado en el trayecto 6 de percibir otro tren
que llegue en direccién contraria. De la misma manera los dal-
tonistas que confunden entre sf el verde con el rojo y que ven
este dltimo gris, serdn incapaces de detener 4 tiempo un con-
voy cuando les presenten una sefial 6 una luz roja, ete.

En Europa y en los Estados Unidos hace mucho tiempo que
el examen de la vista es obligatorio no sélo al ingreso al ferro-
carril, sino en perfodos de cinco en cinco afios ¢ antes si se
juzgare indispensable. En la “Segunda Conferencia Internacio-
nal acerca de los servicios sanitarios y la higiene de los caminos
de fierro y de la navegacién” celebrada en Bruselas el mes de
Septiembre de 1897, bajo el patronato de M. de Bruyn, Minis-
tro de trabajos publicos y de agricultura de Bélgica, la parte
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oftalmoldgica recibié una gran atencién de parte de los Con-
gresistas. En el programa general de los trabajos la Seccién B.
Garnantias de aptitud del personal, comprendia los siguientes
puntos que fueron objeto de detenido estudio y discusién:

12 Constitucién general.—Examen fisico.—Predisposiciones
morbosas.

2? Facultades visuales: a) estado exterior de los ojos y sus
anexos; b) agudeza visual; ¢) campo visual; d) sentido cromd-
tico.

3¢ Oido.

4° Palabra.

5% Reexamen del personal.

62 Medios de descubrir la simulacién y la disimulacién de
las enfermedades.

Tanto en las lineas de camino de fierro francesas, como en
las italianas, alemanas, etc., el examen es de rigor, lo mismo
que para la marina.

En Italia se exige 4 los empleados encargados de funciones
activas una agudeza visual igual 4 uno en los dos ojos, un sen-
tido cromdtico normal para el rojo y el verde, y un campo vi-
sual normal. Son desechados los que tienen mds de 2 diop-
trfas de hipermetropfa, mds de 3 D. de miopfa 6 astigmatismo
6 que presentan anisometropfa fuerte 6 estrabismo.

En la marina de los Estados Unidos cada navio y cada esta-
cién marftima posee la coleccién de lanas de Holmgren para
la determinacién del poder cromdtico, un ejemplar del Report
del Comité de la Royal Socitty sobre la visién de los colores
y las escalas de Snellen. En varias estaciones existen cajas de
vidrios de ensaye, un oftalmoscopio, etc. En 16,747 personas
examinadas en 1895-96 habfa 511 daltonistas que fueron des-
echados para el servicio.

Los examenes de los empleados de los ferrocarriles, no sé-
lo 4 su ingreso, sino de una manera periddica, se hacen nece-
sarios por las condiciones de su vida ordinaria, generalmente
desordenada y sin regularidad ninguna en las horas de comer
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y de dormir, lo que los induce 4 fumar mucho y 4 absorber al-
cohol, y aunque no puede decirse que en general sean gran-
des bebedores, generalmente toman bastante d veces para aca-
llar el hambre y en la mafiana temprano.

Es de la mayor importancia diagnosticar lo mds pronto po-
sible ciertas enferiedades que como la ambliopfa debida al
abuso del alcohol y del tabaco, pueden originar verdaderas ca-
tdstrofes, pues la ceguera para los colores y la diminucién de
la agudeza visual central, mientras que en la periferia del cam-
po visual el poder de distinguir los colores persiste, es rara vez
reconocida al principio, aun por el mismo enfermo, que pue-
de continuar desempefiando sus trabajos habituales de una
manera mecdnica, pero si se le presenta algo imprevisto, una se-
fial que no espera, un cambio de via, etc., serd impotente pa-
ra reconocerla y su falta de certeza en la vista, su vacilacién
en reconocer los colures puede costar muchas vidas y mucho
dinero.

Los exdmenes deberdn hacerse cada cinco afios cuando me-
nos y antes si el empleado sufre heridas 6 contusiones de la
cabeza, enfermedades cerebrales, infecciones graves, sffilis,
etc.; si es afecto al uso del alcohol y el tabaco, y después de
cada accidente ferroviario, haciéndolo entonces extensivo 4
todos los empleados del-tren y de la via (guarda agujas, etc.)

No sabemos si existe en México una ley especial que orde-
ne 4 las Compafifas de caminos de fierro la inspeccién oftal-
molégica de su personal, pero si no existe serfa necesario
crearla, ya que las Compafifas sin tener en cuenta los intere-
ses del piblico y los suyos propios, por una mal entendida
economfa 6 por tolerancia excesiva con sus empleados, no ha-
rdn nunca caso de lo que la ciencia recomienda. Tiempo es ya
de fijar seriamente la atencién sobre este punto y esperamos
que el Sr. Ministro de Comunicaciones y Obras Piblicas no lo
echard en olvido al reglamentar la ley sobre ferrocarriles.

Lo excitamos 4 que ponga un remedio radical 4 un mal de
tanta trascendencia.—M. U. T.
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IX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA.

UtrecHT, Acosto 14 4 18 pE 1899.

Van Moll (Rotterdam).—; Existe una conjuntivitis metastdtica?
—Después de pasar revista 4 la literatura acerca de la conjun-
tivitis metastdtica 4 consecuencia de uretritis blenorragicas, el
autor refiere el resultado de sus investigaciones clinicas y bac-
teriolégicas. En los seis casos que observd los resultados del
examen bacterioldgico fueron los siguientes: en el primer caso,
- nulos; en el segundo caso, no se encontraron gonococus, pero
sf estafilococus que fueron cultivados; en el tercer caso, no
existfan mierobios patdgenos en la secrecion conjuntival; en las
flictenas estafilococus; en el cuarto caso, se encontraron sélo
estafilococus y otros microbios patégenos, lo mismo que en el
quinto caso. En el sexto pudieron cultivarse gonococus y es-
tafilococus.

Conclusiones: la uretritis puede producir una conjuntivitis
metastdtica que tiene un tipo propio, se acompaiia, por lo ge-
neral, de artritis; se mejora y se agrava con los otros érganos
enfermos y es originada por una metdstasis, ya sea sélo de go-
nococus, ya de estafilococus y quizd también de otros micro-
bios patdgenos.

Prof. Panas (Paris).— Pardlisis oculares motrices de origen
traumdtico.—EIl autor hace un estudio de conjunto de la pato-
genia de este género de pardlisis, que puede resumirse en las
proposiciones siguientes, que completan las ya emitidas en su
comunicacién de 1894 al Congreso Internacional de Edim-
burgo:

19 La desinsercidon de los tendones 4 la esclerdtica, admitida
como causa de pardlizis muscular en los traumatismos direc-
tos del musculo, queda por probar 4 lo menos para la genera-
lidad de los casos.

29 En las pardlisis nerviosas traumaticas, las basilares son las
mds comunes, mientras que las nucleares constituyen la excep-
cion.

59 A partir de los diez afios hasta la edad adulta y la vejez,
la pardlisis proviene de una fractura de la base, la de la ro-
ca en particular, mus raras veces de una hemorragia ¢ de ata-
ques de meningitis.

Lo inverso es verdadero en el nifio pequefio en que la le-
sién de los senos venosos de la dura-madre, especialmente
del seno petroso inferior, desempeiia el principal papel.
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‘42 El estrabismo concomitante congénito existe y depende,
en parte, de presiones mecdnicas de la cabeza, que tienen por
resultado provocar hemorragias meningeas capaces de com-
primir los nervios/en|suctrayecto. intra—craneano.

Prof. Wickerckiewick.— Una nueva operacién para el epican-
tus.
Dr. H. Coppez (Bruselas).— Tratamiento de la conjuntivitis
granulosa por la electrolisis combinada con el sublimado y el je-
quirity.—Desde hace tres afios se tratan de la manera siguien-
te en la clinica del Profesor Coppez los enfermos atacados de
conjuntivitis granulosa:

19 Electrolisis, previa cloroformizacién, de los fondos de sa-
cos conjuntivales, aplicando el electrodo negativo (la pequefia
horquilla de acero de Wecker) sobre las granulaciones. La
fuerza de la corriente debe ser de 4 4 5 miliamperes. Se hace
por medio de la horquilla una especie de cuadricula en la su-
perficie de la conjuntiva, pero sin hacer nunca penetrar las
puntas en el espesor de la mucosa, 4 menos que haya grandes
paquetes aislados de granulaciones.

Se limpia la espuma y la sangre con torundas embebidas de
sublimado al 4 por 1,000. Concluida la electrolisis, se frota
;uavemente toda la extension del saco con las mismas torun-

as.

La cloroformizacién es necesaria porque la electrolisis es
muy dolorosa; pero en cambio los sufrimientos consecutivos
son nulos, lo que es una gran ventaja sobre el raspado 6 e
brossage. .

Se coloca un vendaje durante 24 horas para evitar el hin-
chamiento de los parpados. Hay, por lo general, lagrimeo du-
rante un dfa 6 dos, que se calma con instilaciones de cocaina.

La produccién de una delgada falsa membrana en la super-
ficie de la conjuntiva, al dia siguiente de la electrolisis, es muy
favorable, porque indica que se ha obtenido el efecto mdximo
y las granulaciones desaparecen entonces con mucha rapidez.

22 Se tocan en seguida cadu dia las conjuntivas, por medio
de un fragmento de algoddn enrollado sobre una varilla de vi-
drio y humedecido con una solucién de sublimado al 4 por
1,000. Se pasea veinte 6 treinta veces el algodén sobre la mu-
cosa hasta que se tifia ligeramente de sangre. Esta maniobra
no es de ninguna manera dolorosa.

3° Si un panus grueso cubre la cdérnea, tres 6 cuatro dfas
después de la electrolisis, se bafian las conjuntivas con una
maceracién de jequirity al 6 pS. Esta aplicacién no se hace
sino una vez. Se ve pronto 4 las cérneas aclararse, 4 veces de
una manera sorprendente.

Anal. Oftalmol.—18
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Se han electrolizado, en la clinica de Bruselas, mds de 350
enfermos con un éxito casi constante. .

La duracién total del tratamiento, varia de tres 4 seis sema-
nas.

Dr. Ole Bull.— Las alteraciones patolégicas de los vasos de la
retina.

Moraz y Elmassian.— Papel de las toxinas en la produccitn
de las inflamaciones de la conjuntiva. (Véase la Revista Bibliogra-
fica y de la Prensa en este niinero).

Dr. H. Coppez (Bruselas).— Accifn de ciertas toxinas sobre la
cérnea.—El autor estudia los puntos siguientes:

12 ¢Por qué vias las toxinas secretadas en el saco conjunti-
val pueden obrar sobre la cérnea? Se puede tomar como en-
fermedad tipo la difteria de la conjuntiva. Una parte de la toxi-
na pasa 4 la circulacion general y otra se extiende mezclada &
las ldgrimas sobre la conjuntiva bulbar y la cérnea. Sobre la
conjuntiva inflamada las toxinas se absorben con dificultad 4
causa del volumen enorme de su molécula, que les impide la
facil penetracién 4 través de las membranas animales, pero so-
bre la cornea la toxina diftérica obra fuertemente. El epitelio
ofrece cierta resistencia 4 la accion de las toxinas, pero si se
desagrega, la cérnea se altera con rapidez; asf, pues, todas las
condiciones que produzcan una lesidn en la superficie anterior
de la cérnea agravardn la afeccién: maniobras del médico 6 de
las personas que rodean al enfermo, afecciones preexistentes,
frotamiento de las falsas membranas y, por dltimo, la accién
de la toxina misma que destruye el epitelio en un perfodo de
48 horas.

Contrariamente 4 los resultados de Gosetti y Jona, las expe-
riencias del autor han probado que las ldgrimas no tienen po-
der antitoxico sobre la toxina diftérica.

2?9 gCudl es la accion especial de cada toxina?

A) La toxina diftérica tiene una accién real sobre la cérnea,
como lo ha demostrado Coppez en 1899.

B) La abrina instilada en el saco conjuntival produce la
opacificacidn y la necrosis de la cérnea. El empleo del jequi-
rity en los casos de panus granuloso, demuestra que la abrina
no obra sobre la cérnea deteniendo la circulacién en los vasos
periquerdticos; por el contrario, las toxinas tienen una accién
vaso-dilatadora.

C) La toxina del estreptococo tiene poca accién sobre la
cérnea. Coppez cree que la mayor parte de los fenémenos se-
fialados por Bardelli, en sus experiencias, dependen, no de la
toxina misma, sino del caldo, de los caddveres microbianos 6
de las substancias afiadidas al caldo para matar los microbios.
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D) La toxina del pneumococo tiene igualmente muy poca
accion sobre la cérnea, lo que depende, no sélo de la resisten-
cia particular del epitelio corneo, respecto de esta toxina, co-
mo lo crefan Druault y'Petit;sinotambién, y sobre todo, de la
poca energia de esta ultima.

E) Las toxinas de los eslafilococos estudiadas por Soloview
y Molodorosky reproducen, en pequefio, las lesiones producidas
por los estafilococos mismos.

Antes de aceptar estos resultados, es necesario tener en
cuenta los factores accesorios: caldo, productos afiadidos, etc.

Dr. Valude (Paris).—Accién bactericida de las ldgrimas.—El
autor, prosiguiendo sus antiguas experiencias (Etude sur la tu-
berculose conjonctivale, 1887), ha vuelto 4 estudiar la cuestién
de la accién bactericida de las ldgrimas en una enferma, en la
cual habia practicado la sutura total de los parpados, después
de la extirpacién del borde palpebral degenerado por un epi-
telioma, De esta manera obtuvo 22 centimetros cubicos de li-.
quido lacrimal puro. El examen quimico demostré que dicho
liquido tenfa una reaccién ligeramente alcalina como al estado
normal; era ademds, absolutamente estéril y muy poco alte-
rable por los fermentos del aire.

Ensayado con respecto 4 su accién sobre los diferentes mi-
cro-organismos, se obtuvieron los siguientes resultados:

La bacteridia carbonosa, muy sensible como se sabe 4 los
agentes destructores, no puede desarrollarse en el liquido la-
crimal; aun las bacteridias adultas pierden su vitalidad cuando
quedan algtn tiempo en contacto con este liquido.

El coli bacilo y el estafilococt dorado no se desarrollan tam-
poco.

La accién de las lagrimas sobre el bacilo de la tuberculosis
ha sido buscada sobre todo en experiencias sobre los anima-
les. Se inocularon dos cuyos: uno con materia tuberculosa en
emulsidn en el liquido lacrimal y otro con la misma materia
en agua destilada. El tltimo murié en 35 dias de tuberculosis
generalizada y el primero resistié hasta 54 dfas.

El autor concluye, pues, de una manera general, que el li-
quido lacrimal es un mal medio de cultivo para los micro—or-
ganismos y que puede aun neutralizar la virulencia de algunos.

Examinando en seguida la cuestién de la alcalinidad 6 aci-
dez de las lagrimas, en sus relaciones con sus poderes bacteri-
cidas, el autor ha observado en su estadistica de operaciones
de catarata, que las ldgrimas de reaccién dcida (hecho bastan-
te raro, 3 ¢ 4 pS unicamente), predispon 4 ciertas formas de
infecciones y particularmente 4 ataques de iritis, por otra par-
te poco graves.
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Dr. Nuel (Lieja).— Evacuacién normal del humor acuoso fue-
ra de la cdmara anterior.

Dr. Kenpner.— Nuevo instrumento para estudiar la reaccibn
pupilar~—Kl instrumento estd destinado 4 examinar la reac-
cion hemiandpica de la pupila. La dificultad de los métodos
de examen seguidos hasta el dfa para alumbrar la mitad ciega
de la retina, sin influenciar la parte que ha quedado normal y
un caso especial de hemianopsia homdnima, pura, permanen-
te y sin complicacién de parte de otros nervios, sobrevenida
inmediatamente después de una hemorragia uterina profusa,
determinaron al autor ha construir su aparato.

Apoyado en la idea de que el sitio de la enfermedad en la
mayor parte de los casos de ambliopfa y de amaurosis, después
de una hemorragia, debe buscarse en la parte periférica del
tractus visual, el autor admite que en el caso que tuvo opor-
tunidad de estudiar la lesién residia en la parte periférica de
los conductores visuales y que la reaccién hemiandpica de la
pupila podia ser demostrada, lo que pudo comprobar por exa-
menes frecuentes, observando, ademds, que la rigidez de las
pupilas no era ficilmente descubierta por los métodos cidsicos
(alumbrado de la mitad ciega de la retina por medio del espe-
jo céncavo y la lente biconvexa: como para el examen d la
imagen invertida, etc.).

El instrumento del autor consiste en un tubo de 38 milime-
tros de largo por 12 de ancho, en uno de cuyos extremos, de
forma cénica, se encuentra un segundo tubo de 1™™ de di4-
metro por 10 de longitud. En el interior del tubo mds grande
estdn contenidos dos vidrios lenticulares plano—convexos de
50m™ de distancia focal y, ademds, dos diafragmas. En el tu-
bo mds pequefio existe también otro diafragma para impedir
los reflejos laterales. El tubo principal estd atornillado en su
base 4 una caja que se pone sobre una limpara eléctrica por-
talil, cuya luz puede concentrarse sobre la pupila 6 interrum-
pirse 4 voluntad por medio de un pequefio botén colocado en
la ldmpara.

El examen se practica en un cuarto obscuro, colocando una
bujfa al lado del erfermo. Una vez vendado el otro ojo, se
alumbra 6 se deja en la obscuridad, alternativamente, una par-
te determinada de la retina ciega, lo que dard lugar 4 la reac-
cién hemiandpica de la pupila.

Las ventajas de este instrumento serfan: 12 Su fdcil mane-
jo; 2° La intensidad y el pequefio didmetro del rayo lumino-
so; 3¢ El alumbrado de partes minimas de la retina ciega sin
influenciar las otras partes de la retina con luz difusa.

E. De Grosz (Budapest).—La atrofia tabética de los nervios
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épticos.—En todas las obras que tratan de la tabes dorsal, no se
encuentran sino doce descripciones de las lesiones del nervio
optico, pero estas descripciones se refieren en parte 4 casos
complicados de\pardlisis'general yien parte 4 casos poco ttiles
para el estudio, atendido que se trata de una atrofia completa
y consumada.

Las investigaciones del autor han sido practicadas sobre
mds de 200 individuos atacados de ataxia locomotriz, habien-
do hecho el examen anatémico de los nervios G6pticos en 18
enfermos.

En todos los casos sometidos al examen anatémico pudo
observarse que la atrofia iba decreciendo 4 proporcién que se
aproximaba al cerebro. Las fibras periféricas son las que pre-
sentan la atrofia mds marcada. La lesién misma consiste en
una degeneracién primitiva de la substancia nerviosa sin pro-
liferacién de los tabiques conjuntivos.

El hecho de la desunidn y la desaparicién de las fibras mie-
linicas de la retina, antes del debilitamiento de la vistay el es-
trechamiento del campo visual, por una parte, y por otra la
atrofia de la capa de las fibras nerviosas y de la de las celdi-
llas ganglionares de la retina, prueban que el punto de partida
del mal se encuentra en la capa de las celdillas ganglionares,
lo que explica por qué la atrofia disminuye 4 proporcién que
asciende hacia el cerebro y por qué cesa en la extremidad del
neurono.

La atrofia del nervio éptico no puede ser explicada de otra
manera que como sintoma coordinado de la afeccion de la mé-
dula espinal; es decir, la misma causa que determina la dege-
neracidén del sistema nervioso, produce igualmente la de la re-
tina.

Todo inclina 4 creer que los vasos sirven para la propaga-
cién del mal y que la sifilis es la causa directa 6 indirecta de
su génesis.

El autor pasa revista 4 los signos clinicos que acompafian
ordinariamente 4 la enfermedad.

Reymond (Turin).—Correccibn quirtrgica de los defectos mds
minimos de curvatura de la parte bptica de la cérnea—La co-
rreccién operatoria del astigmalismo por medio de heridas per-
forantes 6 no, de la cérnea, del limbo y de la esclerética, han
dado resultados que segin el autor estdn lejos de ser constan-
tes y cree dificil que se puedan llegar 4 establecer reglas posi-
tivas antes de haber encontrado no sélo el medio de obtener
un aumento 6 diminucién de resistencia en alguna regién de
la cérnea, sino también el de poder arreglar su grado.

(Continuaré.)
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EL OFTALMOMETRO DE HARDY.

El favor creciente de los métodos objetivos en la delermi-
nacion de la refraccion, ha conducido 4 la invencién de nu-
merosos instrumentos mds 6 menos ingeniosos y ttiles, y co-
mo la determinacion del astigmatismo de la cérnea es uno de
los méds frecuentes en oftalmologia, el oftalmdémetro, que tiene
por objeto hacer esta medicidn, entra mds y mds en la prdcti-
ca diaria.

El principio bajo el cual estd construido este instrumento,
consiste en la medida de la curvatura de la cérnea por medio
de las imdgenes reflejadas vistas 4 través de un telescopio.

Las imdgenes reflejadas por una superficie curva varfan en
tamafio segin la curvatura de esta supeificie, con tal de que
el tamafio y la distancia del objeto permanezcan constantes.
Por ejemplo, un disco de tamafio determinado colocado a
cierta distancia de la cérnea, producird una imagen re flejada
mds grande si la cérnea tiene un radio de curvatura mayor
que en el caso de que la cornea tenga un radio de curvatura
mds pequefio. Cuando esto acontece, es evidente que si po-
demos medir el tamafio de la imagen de un objeto de dimen-
siones conocidas, reflejada por la cérnea y la distancia, con
estos datos podemos calcular la curvatura de esta membra-
na. Por el contrario, si podemos medir el tamafio del objeto
necesario para dar una imagen reflejada de dimensiones de-
terminadas sobre la cérnea, 4 una distancia dada, podremos
por este medio calcular también la curvatura de la cérnea.

La ohjecidn principal que se ha hecho 4 la mayor parte de
los oftalm6metros consiste en la complicacién de su mecanis-
mo y en la dificultad para entenderlos y manejarlos. El instru-
mento que vamos 4 describir es, sin embargo, excesivamente
sencillo, tanto en su construccion como en su manejo, puntos
no despreciables en su favor. Consiste en un telescopio al que

estin fijos arcos que llevan

las miras sujetos al telesco-

pio de tal manera, que dan

vuelta con él. En el interior

it del anteojo estd colocado un

d prisma bi-refringente que

duplica los objetos que se

ven 4 través de él, de manera que cuando se observa una cér-
nea se ven dos imdgenes, una de las cuales cubre 4 la otra en
una extensién de tres milimefros. Las imdgenes de las miras
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se verdn también duplicadas y separadas por la misma distan-
cia, por consecuencia si la imagen primaria de una mira toca
la imagen secundaria de la otra, podemos deducir que dichas
imdgenes estdn'justamente 'separadas por un espacio de tres
milimetros.

En el oftalmémetro, lo que se llama objeto y que es visto por
reflexion sobre la superficie de la cérnea, no son las miras, si-
no la distancia entre las miras; el instrumento estd calculado de
tal manera que con una cérnea de un radio mediano (7,8™")
las imdgenes reflejadas de las miras se tocardn justamente
cuando las miras mismas estdn 4 22 milimetros una de otra.
Si la curvatura de la cérnea se separa de la normal, las ima-
genes, seglin los casos, se separardan una de otra 6 por el con-
trario se cubrirdn. Si entonces se hacen deslizar las miras sobre
los arcos hasta que las imdgenes se pongan en contacto, po-
dremos medir exactamente, leyendo en los arcos la distancia
que las miras se han alejado de la distancia normal de 22 mi-
limetros, la cantidad que los meridianos del ojo se separan de
la normal. Haciendo girar al telescopio, todos los meridianos .
de una cdérnea pueden ser sucesivamente medidos.

El instrumento de Hardy es de muy facil manejo y tiene un
mecanismo muy ingenioso, por medio del cual el eje del astig-
matismo puede ser determinado desde luego sin tanteos, y
otros detalles de construccién que lo hacen muy prdctico; bas-
tante hemos insistido, sin embargo, acerca de los principios
del instrumento y sobre la facilidad y rapidez con la cual pue-
de operarse con él. .

D. V. Brown.

Filadelfia.

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dr. L. Cuavsz.——Miog}a tratada por la supresién del
eristalino. —(Gaceta Médica de México, Septiecmbre 1° de
1899.

La)enferma operada por el autor tenfa 22 afios, su miopia
era superior 4 20 dioptrfas en ambos ojos, con una agudeza
visual de 1}y en 0 D. y de g5 en 0. Al examen oftalmoscd-
pico se encontraron estafilomas posteriores muy extensos; en
el ojo derecho, placas de coroiditis aguda en la region macular
y una hemorragia coroidea en la parte superior de la papila.
Con un vidrio negativo de 20 dioptrias el 0 D. llega 4 V =
y con 30,V = {, parael 01, con20, V= ;ycon 24 V = 13:?.



144 REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

A la queratoscopfa el ojo izquierdo se corrige con 25 dioptrias;
no indica el autor la cifra esquiascopica de la miopfa en el ojo
derecho que fué el operado.

Aceptadala intervericion se practicd en el 0 D. una amplia dis-
cisién, y 4 los ocho dias la opacificacién era completa, sin fené-
menos glaucomatosos ni infecciosos. Dolor casi nulo é inyeccion
ciliar insignificante. Once dfas después de la discisién se hizo

“la extraccién del cristalino opacificado, practicando con el cu-

chillo de Greefe un colgajo en el limbo corneal comprendiendo
el cuarto de la circunferencia de la edrnea, y previa discision
se procede con la cucharilla 4 extraer las masas corticales opa-
cificadas. La pupila no quedé completamente limpia debido d
ligeras opacidades adherentes 4 la cdpsula, pudiendo, la enfer-
ma, contar los dedos colocados delante del ojo operado. Des-
pués de esta intervencién, no hubo tampoco aceidentes infec-
ciosos. Quince dfas después se hace la extraccién de la cdpsu-
la, practicando un pequefio colgajo en el borde superior de la
cornea 4 un milimetro del borde corneal; con el quistitomo se
hacen en la cdpsula opacificada dos incisiones curvas, de mane-
ra 4 circunscribir un colgajo ovalar, cuya extraccion se practi-
ca con las pinzas de Wecker, quedando la pupila perfectamen-
te limpia. Algunos dias después se examina a la enferma en-
contrando 4 la esquiascopfa: Meridiano vertical emétrope,
horizontal miope de 5 dioptrfas. La pspila en el mismo esta-
do que antes, la hemorragia que existfa en la parte superior
presentaba un tinte muy obscuro. Las placas de coroiditis ma-
cular “casi han desaparecido.” El examen funcional da una
agudeza visual de 5 con un vidrio cilindro~céncavo de 5 diop-
trias eje vertical, segtin el autor, superior 4 las agudezas visua-
les obtenidas hasta hoy en casos semejantes y atribuida “d lacu-
racién de la coroiditis macular.” Pura la visién de cerca con un
vidrio esférico convexo de 4 dioptrias combinado con el vidrio
cilindrico céncavo que se usa para la visién lejana, lee los ca-
racteres ordinarios 4 20 centimetros de distancia.

El autor entra en algunas consideraciones acerca de las in-
dicaciones operatorias, accidentes y complicaciones de la ope-
racion y termina haciendo constar que los Dres. Uribe y Alon-
so han publicado antes que él dos observaciones de miopia
tratada por la supresién del cristalino transparente.—D. M. V.

V. Morax v M. ELmassiax.—Papel de las toxinas en la
produccién de las inflamaciones de la conjuntiva.—(4n-
nales d’' Oculistique, Agosto de 1899.)

De las conclusiones generales de este interesante trabajo de
laboratorio extractamos lo siguiente:

Ha sido posible realizar en el conejo una conjuntivitis expe-
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rimental, gracias al método de instilaciones continuas de cul-
tivos vivos 6 muertos, de gonococus, de bacilus de Weeks, de
diplobacilos y de estafilococos 6 bien con el producto de fil-
tracion de estos cultivos.” Estos diferentes organismos no se
multiplican nunca en el saco conjuntival del conejo, pero la
mucosa ocular del animal es sensible 4 las toxinas de dichos
microbios y reacciona de una manera semejante 4 la conjun-
tiva humana, necesitdndose un contacto prolongado del liqui-
do téxico; ademds la reaccidn no es inmediata. Para la toxi-
na diftérica este perfodo de latencia es de 12 4 20 horas. Exis-
ten caracteres que permiten diferenciar las diferentes toxinas
microbianas, por el modo de aparicion de la reaccién y las con-
diciones en las cuales se produce, de las reacciones produci-
das por los dlcalis y dcidos 6 por el calor.

La reaccién que produce el contacto de latoxina puede per-
sistir largo tiempo, como para la difteria, el jequirity y el ve-
neno de la serpiente 6 cesar poco después, como sucede con
las instilaciones de diplobacilo y de bacilo de Weeks. Para el
gonococus la reaccién es poco persistente pero algo mais que
para los dos anteriores. Las toxinas que elaboran estos tres
dltimos microbios tienen una actividad infinitamente mds dé-
bil y mds limitada que la toxina diftérica.

Se ha querido comparar la absorcién de las mucosas 4 los
fenémenos de didlisis, pero el fenémeno no es tan sencillo.
Ciertas celdillas del organismo pueden quedar indiferentes en
presencia de la toxina, mientras que olras tienen una sensibi-
lidad electiva para tal 6 cual toxina. En el estado actual de
nuestros conocimientos nos faltan datos precisos acercade las |
propiedades electivas de las toxinas, para poder formular le-
yes generales.—D. M. V.

EXTRACTOS DE LA LITERATURA OFTALMOLGGICA ALEMANA
POR EL DR. ALBERTO B. HALE.
CHicaao,

U. Hausurcer.—La secrecion del humor acuoso.—
(Deutsche Medicinische Wochenschrift, n® 22, 1899.)

El autor hace referencia al estudio muy completo del Prof.
Dr. Kuntz, hecho en el Instituto de Fisiologia de Berlin. No
acepta la idea de que la secrecion del humor acuoso es hecha
por el cuerpo ciliar, é insiste en la accién glandular de las ca-
pas anteriores del iris, asercién que apoya principalmente en
el hecho de que la pupila no es siempre permeable 4 los liqui-
dos, como se desprende de las observaciones de Schmidt-Rim-
pler, Schick y Von Michel. Es erréneo suponer que el vitreo,

' Anal, Oftalmol.—1%
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rico en albimina, puede ser secretado por el cuerpo ciliar, que
- da también origen al humor acuoso, liquido muy pobre en al-
bimina.

La ¢omunicacién ‘entre las cimaras anteriory posterior, no
estd siempre impedida; muy probablemente, la comunicacién
se establece durante la dilatacién mdxima de la pupila, por in-
flamacion del iris y del cuerpo ciliar y quizd en la hiperhemia
general excesiva del ojo. La comunicacién se pierde, por el
contrario, al estado normal, cuando la pupila es muy pequeiia,
como sucede cuando el ojo estd expuesto 4 una luz viva, du-
rante la acomadacidn, en el glaucoma crénico y durante la ac-
cién de la eserina.

Monsau.—Cataratas y sordera.—(Sociedad Oftalmolbgica
de Berlin, Junio 22 de 1899.)

El autor refiere once casos de cataratas en individuos afec-
tados de sordera, lo que dificulté notablemente la operacién,
pues los enfermos son muy inquielos y no pueden seguir las
indicaciones del cirujano tan pronto como serfa de desear.
Hirschberg ha inventado, para estos casos, un lenguaje de se-
fiales que hace aprender de antemano 4 los enfermos. Es me-
jor eizn la mayorfa de los casos hacer la extraccién con iridec-
tomtia.

Devrscumany.—Despegamiento de la retina.—(Minchner
Medicin. Wochenschrift, n® 23, 1899.)

Deutschmann refiere los resultados de su nueva operacién
que practicé en 101 ojos, de los cuales 26, 6 sea el 25.7 pS
curaron; 34, 6 sea el 33.7 pS se mejoraron y 41, 6 sea el 40.6
. P8, no obtuvieron beneficio ninguno. Su operacién primitiva
consistia en una simple incisién tan posterior como era posi-
ble, 4 través de la conjuntiva, la esclerética, la coroide y el in-
terior del espacio en el que estaba reunido el liquido, hacien-
do la contrapuncidn 4 través de los mismos tejidos, excepto la
conjuntiva. Posteriormente, introdujo el método de inyectar
en el despegamiento vitreo de conejo, preparado segin un mé-
todo especial. (Véase el articulo original.)

Sus resultados han sido tan buenos, que la operacién me-
rece ser tomada en seria consideracién.

Krawrscuenko.—Extracto de clavo (Caryophyllum.)—
(Medicin der Gegenwart, n® 6, 1899.)

Elogia el uso de esta droga en las opacidades de la cdrnea,
en las que por lo menos aumenta la agudeza visual. Krawt-
schenko usa la solucién acuosa del extracto, la que parece es-
timular la reabsorcién de los exudados infiltrados en las opa-
cidades recientes y activar la nutricién en las dreas atroficas
de la cérnea. En las opacidades difusas, el autor aplica el ex-
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tracto dos veces al dfa, instilando algunas gotas con intervalos
de 5 4 10 minutos. Si la opacidad estd bien circunserita, con-
sidera mejor aplicar la solucién con un pincel. :

J. Prister.—Significacion diagndstica de la reaccién
pupilar.—( Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte. N° 15. Ju-
nio de 1899.)

El autor da la significacion diagndstica de los cambios en la
pupila, en las tablas siguientes:

Normal.—Por aumento de la luz y durante la acomodacidén.

(19 Enfermedades inflamatorias difusas del cerebro 6 de sus mem-
% branas que produzean irritacién directa del motor ocular co-
min.
él 4 2° Tumores cerca de los niicleos pupilares (tubérculos cuadrigé-
!E > 'é minos anteriores) 6 en la vecindad de las fibras 6 el tronco
3 |-
35 |= del 6culo-motor.
R s | 3° Periodo inicial de la apoplegta cerebral 6 de los ataques his-
2 s 2 téricos 6 epilépticos.
IR .i 4° Hemorragia.
e i -2 | £|8° Trabajo de cerca prolongado (debida al espasmo del miiscu-
b=l I R lo de la acomodacién y del esfinter de la pupila.
8 go 62 Estados inflamatorios de la parte anterior del globo del ojo:
g 2 ueratitis, iritis, ciclitis, conjuntivitis, escleritis.
g 5 7 Por efecto de la eserina, pilocarpina, muscarina, nicotina y
(] opio.
iggg 1?2 Traumatismos, apoplegia, tumores é inflamacién de laregion
"o cervical de la médula espinal.
ié'&—§ 2? Tumores del mediastino, carcinomas del eséfago.
£3&32 | 3° Parélisis del simpitico.
'E { Por .:lsiminucién de la luz y por relajamiento de la acomoda-
. cién.
E E‘ 1° En el miedo.
3 |2° Exceso de icido carbénico en la sangre,
4 |5 | £]8° Atuques completos de epilepsia 6 eclampsia.
.| = | 48]4° Tumores § inflamaciones de la médula y perfodo de princi-
N Rk io de 1a tabes.
2‘ 8 | S3\5° Kstados reflejos, tales como gusanos intestinales, cdlicos sa-
= 5|28 turninos y hepaticos.
3 = ?i 62 Tumores del cuello.
|7 | €|7° Melancolia y manfa.
] = \8?2 Por efecto de la cocaina.
2 g-é 1° Hemorragia 6 tumor del piso del acueducto de Silvio. (Nu-
2 |: 2 cleo del 6culo-motor.)
a i},& 2° Enfermedad en foco de cualquier punto del trayecto de lus
§ fibras del 6culo-motor (trombosis de los senos, glnuooma. ete.)
Ei 8° Por efecto de la atropina, la duboisina, daturina, hiosciami-
& §_ na, escopolamina, hioscina y homatropina.
-
A

—_—

4% Contusién del globo del ojo.

FUNCIONAMIENTO DE LA PUPILA.

1. Miosis Irritativa: la luz, 1a acomo- 1. Midriasis irritativa: la luz, la aco-
dacidn, la convergenciu y la eseri- modacién, la convergencia y ls
na la sumentan. La atropina la eserina estrechan la pupila.
impide.



148 REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

2. Miosis paralftica: la luz, la aco- 2. Midriasis paralitica: no hay reac-

modacién, la convergencia y la cién 4 1a luz, ni 4 la acomodacién,
eserina la aumentan; la atropina ni 4 la convergencia, La eserina
parece no tener sino un efecto muy la disminuye muy poco.

pequeiio’6 nulo sobre'ella.

VARIAS FORMAS DE REACCION PUPILAR.

12 Diminucidén del reflejo pupilar (signo de Argyll-Robert-
son). La pupila no reacciona 4 la luz, pero responde 4 la aco-
modacién y la convergencia. Es un signo precoz de la tabes y
la pardlisis progresiva. A veces se presenta también este fe-
némeno en la demencia paralftica, la paranoia, la esclerosis
muiltiple, la sifilis del sistema nervioso central y la epilepsia.

22 Reaccién pupilar hemiandpica (signo de Wernicke). Hay
contraccién de la pupila solamente cuando se ilumina una mi-
tad determinada de la retina, mientras que la iluminacién de
la otra mitad no tiene ningiin efecto. Significa alguna enfer-
medad entre los ganglios centrales y el quiasma.

32 Reflejo pupilar cortical (signo de Hzab). Hay contraccién
de la pupila (cuando el enfermo la tiene naturalmente dilata-
da en un cuarto obscuro) tan luego como el enfermo piensa
en una luz brillante.—M. U. T.

NOTICIAS.

EL DR. L. DEMICHERI.

Tenemos el gusto de participar & nuestros lectores que des-
de esta fecha ha ingresado 4 la Redaccién de los Anales el Dr.
L. Demicheri, de Montevideo, antiguo Jefe de Clinica del Dr. de
Wecker, de Paris, y autor de muy notables trabajos de oftal-
mologfa, algunos de los cuales son bien.conocidos de nuestros
subscriptores.

Tanto los conocimientos del Dr. Demicheri, como su activi-
dad y la educacidén oftalmoldgica que recibié en Europa y que
ha hecho de él un observador sagaz y profundo, credndole
una reputacion muy merecida, nos hacen esperar que su coope-
racién serd de gran utilidad en la magna obra que hemos em-
prendido y dard 4 los Anales cada dfa mayor interés.




Tomo IL DICIEMBRE DE 1899. Nou. 6

ANALES

OFTALMOLOGIA

/
TRABAJOS ORIGINALES.

TRATAMIENTO DE LA MIOPIA POR LA SUPRESION
DEL CRISTALINO.

L ]
EsTUDIO DEL INDICE DE REFRACCION DEL CRISTALINO,
pPoR EL DR. L. DEMICHERI,

MonTEviDEO, URUGUAY.

Dos comunicaciones relativamente recientes han puesto so-
bre el tapete una cuestién vieja, olvidada y combatida, como es
la supresién del cristalino transparente en los casos de miopfa
elevada. El abate Desmonceaux ! en el siglo pasado; Weber
en el Congreso de Heidelberg en 1858, y Mauthner, han lucha-
do impotentes para vulgarizar el tratamiento quirtrgico de la
miopfa.

A Fukala en 1887 y 4 Vacher en 1889 se les debe la corrien-
te nueva en favor de esta operacidn, que 4 pesar de los ene-
migos implacables que tiene entre algunos oculistas, tendrd
que admitirse, al menos para los casos desesperados y muy
acentuados de miopfa.

La pérdida de la acomodacién es un mal bien pequefio fren-
te 4 la enorme ventaja de la gran diminucién 6 supresién de
la miopfa. Pero mds; quizd sea esa pérdida de la acomodacion

1 Traité des maladies des yeux et des oreilles,—Paris 1776.
Anal. Oftalmol.—20
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el tratamiento ‘profildctico més racional de la miopfa progresi-
va, cuando la extraccién del cristalino se ha hecho en los dos
ojos. (Pfluger.)

Yo insisto también en la supresién doble d¢l cristalino, por-
que he tenido ocasion de observar un caso de afaquia mono-
lateral en una mujer primitivamente miope, en la cual la hi-
permetropfa de 5 dioptrias que quedé después de la operacidn
de la catarata fué poco 4 poco disminuyendo 4 dos dioptrias,
al mismo tiempo que en el fondo del ojo se notaba un aumen-
to del estafiloma posterior y nuevas alteraciones maculares.
Este caso encuadra perfectamente dentro de la opinién de
Masselon, que sostiene que aunque la supresién del cristalino
transforme un ojo miope en hipermétrope, el ojo, anatémica-
mente hablando, no ha dejado de ser miope y pueden apa-
recer en él todas las complicgciones retino-coroideas que se
presentan en este defecto de refraccién. Suprimiendo en abso-
luto la contraccién acomodativa, deben alejarse las complica-
ciones consecutivas.

Como en el cristalino no tiene inserciones el misculo ciliar,
con la supresién de él/ no se alteran en nada los puntos de
apoyo de este misculo; por consiguiente, se contraerd sinér-
gicamente con el del otro lado. La doble supresién del crista-
lino debe hacer desaparecer todo estimulo al esfuerzo de aco-
modacién.

La frecuencia del desprendimiento de la retina no ha sido
demostrada consecutivamente 4 esta operacién, cuando no ha
habido salida del cuerpo vitrco. Por esto tltimo debe, 4 mi
juicio, operarse practicando pequefias incisiones corneales. En
nuestro caso hemos empleado la aspiracibn, como tendremos
ocasién de exponer.

Creo, pues, que procediendo con la mayor prudencia posi-
ble, nadie podréd dejar de operar casos de miopia elevada, so-
bre todo cuando el sujeto se encuentra en la infancia 6 en la
pubertad, y por consiguente en una edad en la que la miopfa
tiene por delante los 10 6 15 afios en que progresa casi siem-
pre de una manera mds 6 menos rdpida.



TRATAMIENTO DE LA MIOPIA. 151

Nuestro sujeto es un nifio de 12 afios, con ligeros estafilo-
mas posteriores y signos de una antigua y pequefia hemorra-
gia en la regiéon macular derecha. Pues bien, este nifio acusa-
ba una miopia de 28 diopirias de cada lado, contando esta
miopia 4 14 m.m. delante del ojo, es decir, mds 6 menosen el
foco anterior del ojo. La agudeza visual era de } dificilmente
d la derecha y } 4 la izquierda. Para medir la refraccion prac-
ticamos el examen subjetivo, primero sin dilatar la pupila con
atropina, apoyando los vidrios en la regién superciliar, de ma-
nera que la distancia del vidrio al ojo quedaba siempre la mis-
ma de 8 m.m.! Pues bien, este examen nos arroja una mio-
pia de 26 dioptrias. Paralizando la acomodacién con atropina
durante varios dfas, la miopia desciende 4 22 subjetiva y ob-
jetivamente (d la esquiascopfa); pero asciende 4 24 dioptrias
si colocamos delante del ojo un diafragina con un orificio cen-
tral del tamafio de la pupila normal (3 m.m.). Con un ¢ilin-
dro — 1 no mejoraba casi nada la visién.

Por lo tanto, la miopfa de nuestro sujeto es de 24 dioptrias
4 8 milimetros delante de la cdrnea, y de 28 dioptrias mds 6
menos en el foco anterior del ojo, es decir, en el punto en que
generalmente se colocan los anteojos.

Examen oftalmométrico del ojo derecho:

{ 75° — 46 dioptrias. R = 7.34.

166° + 1 dioptria.

El dfa 13 de Abril de este afio practimos una discisién del
cristalino derecho, habiendo previamente dilatado la pupila.
Dos dias después, al quitar la venda, nos encontramos con el
cristalino blanco y opaco.

19 de Abril—El nifio se nos presenta con cefalalgias, males-
tar gdstrico, vémitos y con el ojo un poco doloroso, y sobre
todo duro (T *?), es decir, en estado de glaucoma secundério.

20 de Abril.—Aspiracién de las masas corticales con el apa-

1 Hemos hecho aumentar nuestra coleccién de vidrios céncavos desde 20
hasta 80 dioptrias para no tener necesidad de superponer vidrios.
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rato Redard. Esta absorcién se hace con suma facilidad al tra-
vés de una pequefia herida corneal, y sélo me detengo cuan-
do empieza 4 aparecer el campo negro de la pupila. El nifio
acusa'inmediatamente una cierta vision.

Dos dias después volvemos sin temor 4 las instilaciones de
atropina, y las masas corticales restantes van poco 4 poco re-
absorbiéndose, de manera que 20 dias después la pupila se
presenta completamente negra. El dnico inconveniente de la
operacién ha sido una pequefia adherencia del iris 4 la cica-
triz corneal, de manera que la pupila no es completamente re-
donda.

El examen hecho dos meses después de la operacién nos da
al oftalmémetro de Javal:

75° — 46 dioptrias. R = 7.34
0.D. _
. 166° = 1.60 —

Al examen subjetivo, colocando los vidrios 4 14 m. m. del

ojo:
165° — 1.60 — 1.50 . V = §.

Por consiguiente, haciendo abstraccién del astigmatismo cor-
neal que existfa antes de la operacién (1 dioptrfa), y que ha
aumentado en media dioptria, vemos que el meridiano hori-
zontal del ojo no ha cambiado de refraccion corneal, pero se
ha reducido 1a miopfa de 28 dioptrias 4 1 diopt. 50.

Nuestro caso, aparte de su interés clinico tiene su impor-
tancia desde el punto de vista de la 6ptica fisiolégica. Desgra-
ciadamente no hemos podido medir los radios de curvatura del
cristalino y la profundidad de la cdmara anterior con el oftal-
mofacémetro de Tscherning; nuestras medidas no pueden, por
consiguiente, ser rigurosamente exactas, pero el error que se
comete no es grande, quizd insignificante. Agregaremos que en
nuestro estudio hemos seguido paso 4 paso los consejos de
nuestro ilustrado maestro el Profesor Tscherning, de la Sor-
bona, asf como el precioso trabajo del Dr. Parent: Procédés ob-
vectifs d' Optométrie (1895).
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Calculemos las dimensiones y puntos cardinales del ojo mi6-
pico que hemos estudiado, asf como el indice de refraccién de
su cristalino; para eso tendremos en cuenta solamente el me-
ridiano horizontal corneal, que es el dnico que no ha sufride
modificacién ni en su poder diéptrico, ni en su radio de cur-
vatura. Si queremos conocer después las constantes del siste-
ma astigmaético, nos serd ficil agregar 4 los datos anteriqres los
datos del meridiano vertical.

Empecemos por estudiar el ojo en estado de afaquia, es de-
cir, la primera componente del ojo.

Siendo el radio vertical de la cérnea de 7.34, las distancias
focales del primer componente son: '

R
1 —
P = = 22 m.m.

n R
¢’=n_1 = 29.3

Con esto conocemos los 4 puntos cardinales del ojo afdqui-
co: 1¢ distancia focal anterior de 22 milimetros. 2? distancia
focal posterior de 29.3. 3° punto principal que corresponde al
sitio en que el eje dptico atraviesa la cérnea. 4° punto nodal
que es el centro de. curvatura de la cérnea, distante 7.34 de
ella.

¢Cudl es la longitud del eje antero—posterior del ojo de nues-
tro sujeto?

Si después de la supresién del cristalino el ojo hubiese que-
dado emétrope, la retina coincidirfa con el foco posterior de la
cdrnea, y la longitud del gjo serfa de 29.3. Pero el meridiano
vertical corneal es miope de 1.50 dioptrias, colocando este vi-
drio 4 14 m.m. delante de la cérnea y como sabemos que en
el ojo afdquico cada dioptria del examen subjetivo hecho 4 par-
tir del foco anterior del ojo, corresponde en un ojo de 7.34 de
radio corneal 4 066 de alejamiento de la imagen del foco

. o' o? : . -
posterior (l’ = ) , la imagen estard situada 4 0™9 méds

{1
all4 del foco posterior por tratarse de miopia. Por lo tanto, el eje
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antero-posterior serd igual 4 ¢3 + {2 = 29.3 + 0.966 = 30.3
(para simplificar).

Ahora bien, antes de la supresién del cristalino el remotum
del ojo' que estudiamos se encontraba 4 35.7 + 14 = 49"7 de-
lante de la cérnea; pues bien, si en el ojo completo un objeto
situado en este punto remotum (49.7) formaba su foco en la
retina,.es decir, 4 30.3 de la cérnea, después de la eliminacion
del cristalino, ese mismo objeto, situado en el mismo punto,
formara su foco mds atrds 4 una distancia de la cornea quese
calcula con la férmula de Helmholtz.

£ S S
Iz + f’—l

22 29.3
297 T 7=

f* = 52.57.

1

Los rayos luminosos, que partiendo del remotum primitivo
atraviesan el ojo afdquico de nuestro sujeto, convergerdn, pues,
hacia un punto situado 4 52.57 detrds de la cérnea, 6 sea d
46.37 detrds del punto nodal del cristalino, suponiendo la dis-
tancia de este punto 4 la cérnea de 6==2.

Con estos datos podemos estudiar el valor diéptrico del cris-
talino 6 segundo componente del ojo completo.

En el ojo completo el foco conjugado del remotum del ojo
de nuestro sujeto se encuentra naturalmente en la retina, es
decir 4 30.3 detrds de la cornea, 6 sea 24.1 detrds del punto
nodal del cristalino. Una vez suprimido el cristalino, el foco
conjugado del mismo remotum se encuentra, como sabemos, 4
46.37 detrds del punto nodal del cristalino, luego el cristalino
tiene el poder didptrico de una lente que recibiendo rayos con-
vergentes hacia un punto distante 46.37 de su punto nodal,
les hiciera sufrir una nueva convergencia de manera 4 formar
su foco 4 24.1.

La férmula de los focos conjugados nos da
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11,1

T2t 3%
2 wa L. o 19.9 dioptria
F = TypeyV T Cggy = 199 dioptrias.

Conociendo el poder didptrico del cristalino (19.9 dioptrias),
y suponiendo los radios de curvatura del mismo de 10 mm. y
6 mm., se puede calcular su indice de refraccién.

(75 + ) »— 1 =199 dioptr.

n = 1.0745 (con relacién al humor acuoso).

n X %= 1.4326 (fndice del cristalino con relacién
al aire).

Esta cifra es un poco mds elevada que la citada en los au-
tores cldsicos deducida del vidrio corrector que requieren los
operados de catarata (+ 10 segin Mauthner), sin embargo,
las Gltimas experiencias en cristalinos de cadéveres hechas por
Tscherning y Stadfeld en el Laboratorio de Oftalmologia de la
Sorbona, dan para el indice de refraccién del cristalino una ci-
fra que varfa entre 1.4260 y 1.4434, término medio 1.4352, es
decir, mis 6 menos el indice que hemos encontrado en nues-
tro sujeto.

La multiplicacién de observaciones como la nuestra podrdn
aclarar, pues, este punto dudoso de Optica Fisiolégica.

El ojo es una dioptrfa compuesta inequifocal, resultante de
la combinacién de dos dioptrias simples: la cérnea y el crista-
lino.

Combinemos, pues, la primera y segunda componente que
ya conocemos, y sabremos cudles eran los puntos cardinales
del ojo antes de la operacién. (En cuanto 4 los puntos noda-
les y principales los consideraremos tnicos por simplificacién.)

Distancia focal anterior (#1) y posterior (#3).
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v #f  _ 2mxb02

V= i—a= m3ysoz_¢—10mm
”

PR 7 S Y T .

TP f—d " 293+ 5602—6

El punto principal se encuentra detrds de la cérnea 4 una
distancia

rp— ¥4
S P=0%7

22x 6
§P=grt502 =17

El punto nodal puede deducirse ficilmente sabiendo que se
encuentra detrds del punto principal 4 una distancia igual 4 la
diferencia de la distancia focal anterior y posterior del ojo com-
pleto.

3 _ 91 — 5 mm.

Agregando 4 estos 5 milimetros la distancia de la cérnea al
punto principal (6 4+ 1.7 = 6.7) conoceremos la distancia del
punto nodal 4 la cérnea.

En cuanto al poder didptrico del ojo completo es :zual 4
46 + 19.9 = 65.9 dioptrias.

Podemos ain hacer una comprobacién indirecta de nuestros
cdlculos por medio de la férmula de Newton.

LY L3 = ¢! &3
o1 o3
ALl =T

L3 es la distancia de la retina al foco posterior del ojo. Co-
mo la retina se encuentra 4 30.3 de la cérnea, y el foco pos-
terior 4 20 4+ 1.7, es decir, 21.7 del mismo punto

L? = 80.3 — 21.7 = 8.6

Lt = X2 _ 34m6 — 98 dioptrias

28 dioptrfas casf exactas es la miopfa del ojo, midiendo el
remotum 4 partir del foco anterior del ojo completo.
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NEURITIS OPTICA EN EL MAL DE POTT.

Por L DR. D. Juan Sastos FERNANDEZ.

La observacién que motiva estas lineas pudiéramos consi-
derarla Unica en la literatura oftalmoldgica, si no tuviéramos
el temor de que hubiese escapado 4 nuestras pesquisas alguna
otra, pero sif podemos afirmar, que en los libros que hemos
hojeado sélo Berger ! hace referencia 4 manifestaciones ocu-
lares en el mal de Pott en su obra sobre *Las enfermedades de
los gjos en relacibn con la patologia general.”

Esta referencia, sin embargo, como se verd en las lincas que
siguen, no hace mencién de la neuritis éptica.

“Los sfntomas oculares que complican el mal de Pott tienen
una gran importancia, porque permiten saber si las meninges
raquidianas cervicales son interesadas 6 no. Cuando estdn li-
bres no se observa nada anormal en las pupilas. En la neuri-
tis de las raices espinales consecutiva 4 la paquimeningitis se
observa, al contrario, la midriasis causada por la irritacién de
las fibras nerviosas que van de la médula espinal al gran sim-
patico. Si los trayectos nerviosos se interrumpen como con-
secuencia de lesiones de los cilindros-ejes, aparece la miosis
(Jacobson). Los mismos sintomas pupilares se encuentran en
las afecciones traumdticas de la columna vertebral.” i

Hé aqui el caso 4 que aludimos.

Osservaci6n.—La joven E. F. A., de 14 afios, nos consulté
por primera vez el 7 de'Julio de 1898. Hace unos tres meses
préximamente que noté no podia volver la cabeza sin dolor en
la parte posterior del cuello, asf como tampoco podia usar
de la mimica para decir sf 6 no. El médico que la vi6 al em-
pezar la enfermedad, le dijo que se trataba de escrofulismo de
la columna vertebral y le ordené un tratamiento apropiado.

1 Les maladies des yeux dans leurs rapports avecla pathologie générale.
Paris.
Anal. Oftalmol.—21
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Desde hace mes y medio observa que cuando se ponfa 4 co-
ser no podfa hacerlo por deficiencia en la vista, y ahora ni los
objetos grandes distingue V = #; ojo derecho; con el izquier-
do/nocuenta los dedos.

El campo visual normal; no hay escotoma ni discromatop-
sia. La regidn posterior del cuello estd abultada, sensible 4 la
presién, y cuando inclina la cabeza para adelante, sobresalen
las apdfisis espinosas de las vértebras cervicales. Se queja de
dolor en la regién mastoidiana derecha. Tiene vémitos por las
maiianas en ayunas, pero con mds frecuencia después de
las comidas. El examen del fondo del ojo pone de manifiesto
una neuritis éptica en ambos ojos: papila con los bordes bo-
rrados, abultada; los vasos de la retina aumentados de volu-
men y tortuosos.

No hay antecedentes traumdticos, y aunque aseguran que
la nifia parecia perfectamente sana algunos meses atrds, dice la
que la acompafia que todos los miembros de su familia han
muerto de tisis, y que ha observado que esta nifia sudaba mu-
cho antes, y estaba gruesa, pero que rdpidamente adelgazd.
Se le hace continuar con el ioduro de potasio que ya le habfan
prescrito, y tintura de iodo al raquis; glicerofosfato de cal y la
limitacién de los movimientos de la cabeza. La nifia siguié
concurriendo 4 la consulta cada cuatro 6 cinco dfas sin que
hubiese otro cambio que la pérdida completa de la vista.

EF3 de Agosto segufa en el mismo estado. Dormfa mds de
lo habitual, y lo atribufa la familia & que como carecfa de vista
y no podia jugar, cuando se sentaba se quedaba dormida. Sen-
tfa la cabeza cargada y se quejaba de dolor de la cerviz 4 la
frente.

El 31 de Agosto estd mds demacrada. Las papilas tienden 4
tomar el aspecto de atrofia.

En Enero de 1899 contrae una grippe, el medico que la asis-
te nos informa que presenta sintomas meningeos, paralisis del
velo del paladar y de la vejiga, con gran estupor y otitis, cuyo
pus examina el Dr. Ddvalos en el Laboratorio Bacteriolégico
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de la Crénica Mepico QuirbReica, y no encuentra los gérmenes
de la tuberculosis, lo que no es de extrafiar.

Enero 27.—Examina el Dr. Dédvalos por la decoloracién de
Ziehl la expectoracion remitida por el médico de asistencia y
tampoco encuentra los bacilos de Koch. Pero el examen se
hizo sélo una vez. La orina normal.

En Febrero 9, nos informé que habfa dejado de existir ha-
cfa tres dfas y perdimos la oportunidad de practicar la autop-
sia. .

***

Posteriormente nos enteramos por un colega que conocia la
enferma, que los padres son alcoholistas y sifiliticos. Que asistié
4 la nifia en su primera infancia de sifilis congénita, placas
mucosas en la boca, fngles y vulva: la cicalrizacién del cordén
umbilical fué muy lenta, tuvo varias sifilides y gomas 4 los
cualro afios.

¢Podemos considerar la neuritis éptica de esta joven como
propagacién de la meninges espinal 4 las meninges cerebrales
y de éstas al nervio éptico y 4 su papila? No faltan fundamen-
tos, pues los vémitos matinales revelan que las meninges es-
taban interesadas siquiera sea ligeramente, pero entendemos
que se trata de una neuritis infecciosa y para ello han bastado
las vias linfiticas, como ocurre en casos andlogos de infeccién.

Si el mal de Pott que nos ocupa en vez de ser simplemente
cervical hubiese sido sub-occipital los sintomas de meningo
encefalitis caracterizados por fenémenos de parilisis cardfacas
y pulmonares hubieran sido mds ostensibles.

IX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA.

UTrEcHT, AcosTto 14 4 18 pE 1899.
(Continda.)

L4

Dr. Benoit (Lieja).— Vias de eliminacién en el polo posterior del
ojo.—Estas vias de eliminacién son en nimero de dos: 1* del
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cuerpo vitreo por los espacios intra-vaginales del nervio épti-
co, hecho ya demostrado por Gifford, Ulrich y Stilling, en el
conejo. El autor presentd preparaciones microscdpicas abso-
lutamente tipicas; tinta de China inyectada en el cuerpo vitreo,
llend el canal perivascular de las arterias centrales y se acu-
mulé en la vaina del nervio 6ptico. Las mismas experiencias
hechas en otros animales (perro, gato) y en el hombre, han
demostrado al autor que esla via de eliminacién no existe en
ellos 6 es excesivamente débil.

Esla demostracién merece ser tenida en seria consideracién
en el hombre, cuando se discuta la cuestion del glaucoma pos-
terior, cuyos partidarios no dejan de invocar los resultados po-
sitivos de las experiencias hechas en el conejo.

2* Comunicacién de la hendedura supra—coroidea con el es-
pacio intra-vaginal, al rededor de la papila.

Embriolégicamente el espacio supra—coroideo es la prolon-
gacion del espacio cerebral subdural, lo que es anatémicamen-
te demostrable en el conejo, en donde pueden verse grandes
comunicaciones directas entre los dos espacios, Segin Michel
y Schwalb, esta disposicién existiria también en el hombre,
pero no es comparable con la que existe en el conejo.

Dr. E. Boeckmann (Estados Unidos).— Tratamiento del panus
tracomatoso por la peritomia.

Dor (Padre) — Tratamiento de los despegamientos retinianos.
—Desde 1893, el autor ha relatado un caso de curacion es-
pontinea de despegamiento de la retina en los dos ojos con
una agudeza visual igual 4 1 de un lado.y 4 2 séptimos del
otro después de siete afios de duracién. Desde entonces, nu-
merosos casos han sido publicados y hoy se cuentan 136.

En 1895, Dor presentd en la Sociedad Francesa de Oftalmo-
logia un método de tratamiento del despegamiento de la reti-
na que le habfa dado cuatro curaciones en cinco enfermos. En
la actualidad cuenta 19 casos tratados y 14 curaciones ¢ sea
una proporcién de 73.7 pS, mientras que siguiendo el proce-
dimiento de Deutschmann no se ha obtenido sino el 25.7 pS
de curaciones. El método de Dor consiste, como se sabe, en
el dectbito dorsal conservado durante dos meses, la aplicacion
de ventosas de Heurteloup, puntos de fuego sobre la esc]ero-
tica é inyecciones sub—conjuntivales de agua salada al 20 pS.
Cada una de eslas intervenciones es hecha alternada con las
otras una vez por semana.

Druault (Paris).— Anillos coloridos al derr edor de las llumas al
estado normal 6 patolégico.—Estos anillos son ntuy numerosos,
pero tres solamente son estudiados en el trabajo de una ma-
nera mds detallada: el anillo del glaucoma y dos anillos fisio-



IX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA. 161

Iégicos. Uno de estos tltimos es producido por la estructura
fibrilar del cristalino y basta la instilacién de una gota de co-
caina pard que se produzca. Algunas personas lo ven al esta-
do normal, pero la mayor parte sélo cuando la pupila estd di-
latada. Después, de lasinstilacién-de atropina, su aparicién pue-
de hacer pensar en un ataque de glaucoma; pero si se cubre
la pupila progresivamente por medio de una pantalla, cuando
se llega 4 cubrir mds de la mitad de la pupila el anillo des-
aparece de los dos lados 4 la vez, lo que 4 falta de otra cosa
permite hacer el diagndstico, pues es el tnico de todos los
anillos del ojo que presenta este signo, ficil de comprender por
la disposicién radiada de las fibras cristalinianas. El didmetro
aparente de este anillo es de cerca de seis grados.

El segundo anillo fisiolégico es un poco mds pequefio, su
didmetro es sélo de 4° y es debido al endotelio posterior de
la cdérnea, porque si se raspa este endotelio, aun muy ligera-
mente, el anillo desaparece; mientras que si se quita comple-
tamente el epitelio anterior el anillo persiste.

El anillo del glaucoma tiene 8° de didmetro, no desaparece
por dos puntos opuestos cubriendo la pupila y aunque ha si-
do generalmente atribuido desde Donders al cristalino, su sitio
estd en los elementos de la capa profunda del epitelio cor-
neano.

Los otros anillos observados en la mafiana al despertar, du-
rante las conjuntivitis y por la accién del agua 6 de los vapo-
res de dcido ésmico sobre la cdrnea, son solamente objeto de
algunas notas en el trabajo de Druault.

Dr. Darier (Paris).—E!l massage en terapéutica ocular.—Des-
pués de haber pasado revista 4 los diferentes géneros de mas-
sages oculares practicados desde la mds remota antigiiedad:
massages palpebrales y periorbitarios, massages de la conjun-
tiva y de la cérnea, massages simples 6 medicamentosos, Da-
rier estudia mds particularmente el massage vibratorio de Ma-
klakow y, sobre todo, el massage presién del Dr. Domec. Este
ditimo tiene la ventaja de no necesitar el concurso de ningtin
instrumento y de tener una accién mds pronta y mds eviden-
te que todons los otros procedimientos. La técnica consiste en
hacer presiones intermitentes, mds 6 menos rdpidas y fuertes,
sobre la cérnea con la extremidad del pulgar 4 través del pdr-
pado superior, de una duracién de cerca de cinco minutos con
uno 6 dos intervalos de reposo.

Segtin el autor, la cérnea cediendo 4 la presidn, trasmitirfa
el empuje al humor acuoso, el que siendo incompresible re-
chazarfa hacia atrds al iris y al cristalino y estirarfa la zénula
tanto mds cuanto que la presién sea mds brusca, lo que 4 la
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larga producirfa su distensién. La presién se repercutirfa tam-
bién sobre el misculo ciliar y las membranas profundas.

Después de cierto nimero de massages el poder acomoda-
tivo aumenta notablemente y la astenopia acomodativa des-
aparece prontamente.

En/los hipermétropes j6venes, la distensién de la zénula, uni-
da 4 una acomodacién poderosa, permitirfa la supresion de los
vidrios esféricos inferiores 4 3 D. El astigmalismo no sufre
modificacién ninguna.

En ciertos estrdbicos, con ambliopfa hipermetrépica, el mnas-
sage presi6n permite restablecer la visién binocular y obtener
la curacién definitiva del estrabismo.

En la miopfa, el massage obra estimulando el misculo ciliar
y activando los cambios nutritivos intra—oculares.

El abatimiento muy notable de la presién intra—ocular, pro-
durida por el massage, se explicaria por el ensanchamiento
mecénico del 4ngulo irido-c6érneo que permite una salida mis
facil al humor acuoso, lo que da cuenta de los buenos efectos
obtenidos por la aplicacién del massage en los glaucomas pro-
drémicos y aun agudos.

El massage tiene, ademds, una accién tréfica sobre la coroi-
de y la retina, como lo ha demostrado Gradenigo en prepara-
ciones microscépicas.

H. Knapp (Nueva York).—Cinco tipos de tumores orbitarios
raros.—I. Tres lipomas, dos en la parte superior, circunscri-
tos; uno en la parte inferior, difuso. Exoftalmfa. Ceguera por
atrofia del nervio éptico. Extirpacidn en tres sesiones. Cura-
cion.

II. Dos quistes serosos en el tejido celular de la dérbita. Exof-
talmfa. Atrofia del nervio dptico. Exenteracién de la drbita.
Curacién. Los quistes contenfan un liquido claro y no tenfan
una membrana distinta, sino cavidades comunicantes.

III. Sarcoma de grandes celdillas fusiformes con placas osi-
ficadas en la profundidad de la drbita, aparentemente sin re-
lacién con el periostio y encapsulado, pero habiendo invadido
ya el misculo recto interno. Extirpacién. Curacién. V= 4.

IV. Gran quiste dermoide en el éngulo supero-interno de la
érbita. Visién y campo visual normales. Neuritis éptica. Inci-
siones para reducir la masa; dos meses mds tarde extirpacion.
El contenido era puriforme. Curacién. Los tumores son con-
siderados como quistes dermoides congénitos por desaloja-
miento de los elementos dérmicos que se desarrollan mds tar-
de. Berlin ha referido 72 observaciones y Panas otras 10 de
las cuales una es personal.

V. Sarcoma blando, de pequefias celdillas fus:formes, que
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simula un quiste. El tumor formaba una prominencia azulosa
de la conjuntiva cuando se levantaba el parpado. La puncidn
di6 salida 4 cierta cantidad de liquido. Fué extirpado por la
piel del pdrpado superior sin romperse. Constitufa una masa
uniforme de pequeiias’ celdillas' fusiformes,

Segtin el Dr, Knapp, debe recordarse siempre que el sarco-

\ ma es el tumor por excelencia, de la érbita, aunque su natu-
raleza, como en el caso presente, parezca diferente.

H. Knapp (Nueva York).—La simetria de nuestros ojos y uti-
lidad de adoptar una notacibén uniforme de los meridianos de la
cbrnea, basada en este principio.

Los meridianos de nuestros ojos tienen curvaturas asimé-
tricas, de ahf proviene el astigmatismo; pero nuestros ojos
constituyen un érgano doble, colorado simnétricamente con re-
lacién al plano medio del cuerpo, como las ventanas de la na-
riz, las orejas y todos los 6rganos simétricos del cuerpo. Aun-
que los meridianos de la cérnea son asimétricos en sf mismos,
tienen, sin embargo, un alto grado de simetrfa en su direccién
con respecto al plano medio del cuerpo 6 al plano medio ver-
tical del ojo. Si apartamos las manos y describimos lineas cur-
vas comenzando por el extremo del pulgar y siguiendo por los
extremos de los otros dedos hasta el mefiique, obtendremos
curvas simétricas;  es decir, los puntos correspondientes de
las dos figuras estardn 4 distancias iguales del plano medio del
cuerpo. Lo mismo se observa en la direccién de los meridia-
nos en los ojos. Los meridianos de la cérnea no tienen todos
la misma curvatura: hay dos que se distinguen de los demds
por tener uno el maximo y otro el mfnimo de curvatura: son
los meridianos principales; estdn siempre en dngulo recto en-
tre sf y los meridianos intermedios tienen curvaturas interme-
dias 4 la de los meridianos principales. Basta, pues, determi-
nar la direccién de uno de los meridianos principales para co-
nocer la del otro.

Buscando la direccién de los meridianos de curvatura mdxi-
ma en un gran nimero de ojos astigmatas con respecto al pla-
no medio vertical del ojo, tanto Snellen como Knapp han en-
contrado una simetrfa notable. El ltimo, en 1476 casos ob-
servados, ha llegado 4 los resultados siguientes: 12 En cerca
de 2500 astigmatismos binoculares, los meridianos son simé-
tricos el 80 pS de los casos; 22 el meridiano de curvatura
madxima se encuentra cinco veces en la direccién vertical para
una vez en la horizontal; 32 entre la vertical y la horizontal no
hay ningiin meridiano que posea una curvatura superior 4 los
otros, y cuando los meridianos verticales no son exactamente
simétricos se aproximan mds ¢ menos 4 la simetria; 4 la di-
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reccién paralela, es decir, cuando el meridiano principal mds
convexo de un ojo esld inclinado hacia la nariz y el otro hacia
la sién, es excepcional; 52 en el asligmatismo intermediario el
extremo superior del meridiano mas convexo estd situado ca-
si\dos/vécescdel dado masal contra una vez del lado temporal.

La manera de designar d los principales meridianos 6 el eje
del cilindro para corregir el astigmatismo, varfa tanto en los,
diferentes paises y aun en un solo pafs, que serfa muy itil adop-
‘{ar un sistema uniforime. El autor recomienda el siguiente:

El cero debera colocarse en la extremidad nasal del meri-
diano horizontal de cada ojo y se cuenta en seguida yendo ha-
cia arriba hasta el extremo superior del meridiano vertical 90°,
y luego hacia abajo, del lado temporal, hasta el extremo tem-
poral del meridiano horizontal 180°; luego se continda en la
mitad inferior hasta el extremo del meridiano vertical que lle-
va el nim. 270 y se termina la vuelta en el punto de partida.
De esta manera se obtienen expresiones sencillas, simétricas
y uniformes.

El mismo sistema se aplica también 4 las indicaciones del
campo visual, cuyos limites normales son siempre figuras simé-
tricas.

Dr. Tscherning (Paris).—Los cambios acomodativos del ojo.—
Después de describir extensamente la manera de comprobar por
medio de la esquiascopfa, la formacién acomodativa del lenti-
cono anterior en el cristalino, del que ya hemos hecho un re-
sumen en este periddico, ! se ocupa cl autor de considerar el
mecanismo de lo que se ha llamado desalojamiento acomoda-
livo del cristalino. Cuando la acomodacion alcanza su mdxi-
mum, la imagen catoptrica de la superficie posterior del cris-
talino se desaluja hacia abajo después que la imagen de la su-
perficie anterior ha conclufdo su movimiento centripeto.
Algunas veces esta ultima hace también al mismo tiempo un
movimiento hacia abajo, pero este movimiento es siempre
muy pequefio en comparacion del de la pequefia imagen. Aun
admitiendo que se trate de un desalojamiento del cristalino en
totalidad. parece imposible, dice el autor, considerar este des-
alojamiento como una caida de la lente; el desalojamiento de
la pequefia imagen no se hace segiin una linea recta, describe
una curvatura cuya concavidad estd casi siempre dirigida ha-
cia la parte media del ojo y si se tratara realmente de un des-
alojamiento del cristalino, la diferencia de extensién de la ex-
cursién de las dos imdgenes indicarfa un movimiento de bds-
cula combinado con un ligero descenso.

1 Anales de Oftalmologia. Tomo I. Junio de 1899.
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Pero parece dudoso que estos fendmenos indiquen real-
mente un desalojamiento del cristalino. El hecho de que el
descenso de la pequefia iinagen sea mayor que el de la grande,
parece mads bien indicar que se trata de pequefias excursiones
del ojo. Duranté/éstaéxeursion el desalojamiento de la imna-
gen depende de la distancia del centro de curvatura de la su-
perficie en cuestion al centro de rotacion del ojo. En el ojo en
acomodacion, el centro de curvatura de la superficie anterior
del cristalino esta situado muy cerca del centro de rotacién,
de modo que el desalojamiento de la imagen de esta superfi-
cie es necesariamente muy pequefio. El centro de curvatura
de la superficie posterior estd situado por el contrario, muy le-
jos det centro de rotacién y muy cerca de la cérnea, lo que
hace que la excursién de la imagen sea, no sélo mayor que la
de la imagen de la superficie anterior, sino aun mayor que
la excursién de cualquiera de las partes visibles del ojo. Me
parece también que la mayor parte de los fendmenos de los
cuales se ha querido concluir en un temblor del cristalino, du-
rante la acomodacién maxima, se explican asf facilmente. He
visto un temblor de la pequefia imagen en ojos atropinizados,
cuando pedia al observado que hiciera un esfuerzo de acomo-
dacidn; pero la grande excursién de la pequefia imagen falta-
ba en esas circunstancias.

Desearfa, en general, recomendar la mayor prudencia en la
interpretacién de los fenédménos que se observan durante
la acomodacién mdxima. Al contrario de otros fenémenos aco-
modativos, todo depende aquf de la inmovilidad del ojo, hecho
del que serd muy dificil siempre asegurarse. -

Yo no he logrado adn ver los fendmenos entépticos, de los
cuales se ha querido concluir en un descenso del cristalino
durante la acomodacién mdxima. Aquf también es necesario
no olvidar que los cambios que se observan solamente en la
superficie posterior del cristalino, pueden, 4 causa de la para-
laje entdptica, indicar tanto un desalojamiento del ojo, como
un desalojamiento del cristalino. El instrumento de que me
he servido permitfa demostrar ficilmente que el ojo eserinado
se desaloja un poco hacia abajo en la érbita, segiin la pesantez,
cuando se inclina la cabeza de lado; los diferentes objetos en-
toptlcos me parecieron, por el contrario, conservar sus posi-
ciones relativas en el campo. La observacién es mds fdcil de
hacer con eserina, porque entonces el campo es muy pequefio,
pero me parece que el desalojamiento es el mismo sin ese-
rina. ;

. (Concluird.)

Anal, Oftalmol.—22
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Dr. Masver T. Lea.—Patogenia y tratamiento del
glaucoma.—(Tesis inaugural, México, 1899.)

EDautor resumme de una manera muy completa nuestros-
conocimientos actuales acerca de la anatomfa y fisiologia del
dngulo iriano, lo mismo que lo que respecta a la anatomfa pa-
tologica, patogenia y tratamiento del glaucoma, basandose
principalmente en la obra de Panas y Rochon-Duvigneaud,
aparecida dltimamente. Las conclusiones de la tesis son las
siguientes.

12 Las vias de filtracion de los liquidos oculares estin cons-
tituidas por el dngulo iridiano y la pared anterior del mismo.
No existe la filtracién posterior de Wecker, y por consiguien-
te la divisién del glaucoma en anterior y posterior que este
autor admite, es infundada.

2% La obstruccién de dichas vias tiene como consecuencia
forzosa el glaucoma.

3% De la anterior conclusién se desprende que no hay obs-
. truccién sin glaucoma; pero si puede haber glaucoma con in-
tegridad del dngulo iridiano y su pared anterior.

4% No deben admitirse las teorfas de Graefe, Priestley-Smith
y Weber. La teoria de Donders no puede desecharse en el es-
tado actual de nuestros conocimientos. sobre la patogenia del
glaucoma, pues es manifiesta la influencia de las emociones
morales en la apariciéon rdpida del glaucoma, con integridad
de las vias de filtracidn, que se alteran lentamente. Tiene mds
probabilidades de ser la cierta la teorfa de Knies, tal como la
comprenden Panas y Duvigneaud. »

5% Lairidectomia sigue siendo la operacidén preferible en los
glaucomas agudos, la esclerotomfa en los crénicos, hemorragi-
cos é infantiles. Esta tltima puede dar felices resultados en
los glaucomas agudos, cuande aquella ha fracasado.

6% La esclerotomia tiene la ventaja sobre la iridectornia de
poder repetirse muchas veces.

7* La esclerotomfa interna de Wecker y la operacion de
de Vincentiis son una misma operacién. que debe comprender-
se bajo el nombre de desbridamiento del dngulo iriano.

8 Deben preferirse las agujas de Valude y de de Vincentiis
al cuchillo de de Graefe.

9% La reseccion del simpdtico cervical propuesta por Aba-
die, no ha dado huenos resultados en manos de todos los ope-
radores, y en consecuencia nada positivo se puede asegurar
respecto de ella.”
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A pesar de su titulo de patogenia y tratamiento del glauco-
ma, el autor sélo se ocupa del primitivo dejando 4 un lado el
glaucoma secundario, sin embargo de lo cual en la primera de

" sus observaciones, que perteneceral Dr. Chacdn, se trata de
glducoma secundario consecutivo 4 una irido-coroiditis sero-
sa. Las otras dos observaciones sélo tienen de particular el
haber cedido los ataques de glaucoma 4§ la iridectomia, habien-
do fracasado las esclerotomias que habfan sido hechas antes
de la primera operaciéon.—M. U. T. _

Erasmo Marin.—Reflexiones sobre algunas de las for-
mas de las queratitis.—(7esis inaugural, México, 1899.)

En este trabajo el autor se ocupa de las formas de querati-
tis que presentan en México algunas particularidades propias,
sin entrar en el detalle de la sintomatologfa, patogenia, etc.,
de cada una de ellas.

Después de pasar revista 4 las diversas opiniones que han
prevalecido en la ciencia acerca de la escréfula, y hacer notar
que la mayor parte de las afecciones asi denominadas son ya
sifiliticas, ya tuberculosas, segin los trabajos de Arloing que
ha encontrado en las escrofulides el bacilo de Koch atenuado,
estudia como variedades de las llamadas queratitis escrofulo-
sas, la queratitis flictenular, el panus escrofuloso y la querati-
tis parenquimatosa. ’

Refiriéndose 4 la primera, compara entre sf la forma de que-
ratitis flictenular miliar, descrita por Wecker, con la que bajo
el nombre de periqueratitis miliar ha descrito como entidad pa-
toldgica especial el Sr. Dr. José Ramos,! deduciendo de am-
bas descripciones que el Unico punto que separa las dos afec-
ciones serfa que en la periqueratitis faltan 6 son poco notables
los sintomas funcionales, fotofobia, lagrimeo y doleres ciliares,
mientras que en la forma flictenular miltar de de Wecker es-
tos fenémenos son muy acentuados.

Este cardcter diferencial, Gnico, es tanto mds de extrafiar,
segln el autor, cuanto que en todas las queratitis superficiales
los fenémenos de orden funcional son muy mareados, dada la
riqueza nerviosa caracteristica de la cérnea.

Si se admite con Michel y algunos autores alemanes que
la queratitis flictenular es de origen mierobiano, el papel de la
escréfula, tan decantado por varios autores, quedaria reduci-
do tnicamenle al de causa predisponente 6 adyuvante.

Marin menciona en seguida dos casos de pannus cuya etio-
logia era dudosa, pues no pudieron ser referides al tracoma ni
a la escrofula, y en los cuales el Sr. Chacén empleé el jequiri-

1 Gaceta Médica de México, t. XX X1, pég. 11.
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ty pero sin haber obtenido rcesultados favorables para la agu-
deza visual,

En el capitulo de queratitis intersticial coniprende dos va-
riedades: la infiltracion corneal superficial y la queratitis in-
tersticial, ‘propiamnente-dicha, 6 profunda, atribuyendo 4 la pri-
mera un origen escrofuloso mucho mds frecuente que 4 la
segunda. Lo que el Sr. Marfn comprende con el nombre de
infiltracién superficial y que parece considerar como una va-
riedad no suficientemente estudiada atin, serfa *“consecuencia
de la queratitis flictenular 6 bien enfermedad primitiva prece-
dida de flicténulas.” Nos parece raro que se quiera clasificar
en la clase de las queratitis intersticiales, que estdn caracteri-
zadas por la integridad del epitelio de la parte anterior de la
cornea, variedades en las que existen flicténulas. Fuchs y to-
dos los autores mencionan la posibilidad de que el exudado
que caracteriza las eflorescencias se infiltre en las capas su-
perficiales de la cdrnea, pero nunca han pretendido hacer de
estas diferencias variedades de la queralitis intersticial.

Al hablar del tratamiento de esta forma, el aulor hace el
paralelo entre la accién de los midridticos y de los midticos en
las queratitis, y declara indicada la atropina cuando hay foto-
fobia intensa y amenazas de iritis. La eserina dice haberle da-
do buenos resultados; pero cree que el mayor efecto curalivo
es debido 4 los antisépticos y los otros recursos terapéuticos y
no 4 los midridticos 6 los midticos.

Volviendo al estudio de la queratitis intersticial, afirma que
la forma profunda es casi siempre debida 4 la sifilis y pocas
veces 4 la escréfula. )

Para terminar menciona la periquerato—conjuntivitis exube-
rante, descrita desde el afio de 1893 por el Dr. Carmona y Va-
lle, y que no es otra cosa, como lo hizo notar primero el Dr.
Chacén, sino la entidad morbosa conocida en Europa con el
nombre impropio de Cafarro de primavera, puesto que no es
realmente catarro de la conjuntiva ni se presenta sélo en pri-
mavera. El Dr. Carmona y Valle, sin conocer los trabajos eu-
ropeos, habfa ya hecho de la enfermeddd un cuadro comple-
to, que transcribe el autor.

La tesis en lo general adolece de falta de método, tanto en
las materias que trata como en la forma de la exposicién, que
algunas veces es poco inteligible.—M. U. T.

Dag. J. Santos FernAnbez.—Algunas perturbaciones ocu-
lares tratadas por el suero equino fisioldgico.—(Crénica
Médico-Quirirgica de la Habana, T. 24, p. 196.) ‘

Fundado el autor en los estudios de Brown-Sequard sobre
el papel que en la nutricion de los-elementos de nuestra eco-
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nomia desempefian las secreciones internac, y ademds consi-
derando que el liquido hematico es el vector y distribuidor de
estos bienhechores principios 6 energfas, ha empleado el sue-
ro en un caso de anemiade lapapila, uno de amaurosis histé-
rica doble,.y dos de hemeralopfa.

La sefiora atacada de anemia de la papila era una histero-
neurasténica tipica. Tres afios antes habfa perdido la vista del
ojo izquierdo por anemia de la papila que en la actualidad es-
td blanca. V=4%. Cuando nos consulta la papila derecha nor-
mal, la vista empieza 4 disminuir y la papila 4 blanquear. Al
ver que toma el aspecto de la del ojo izquierdo recurre 4 las
inyecciones y pronto mejora el estado general; la vista mejora
también y queda detenida en V=14 la papila conserva el as-
pecto blanco. Desde este momento los dolores de cabeza que
le hacfan la vida insoportable desaparecen, y ella se dedica
tranquila 4 sus quehaceres con la vista que se logré alcanzar.
El segundo caso es el de una sefiorita de 19 afios que hace afio
y medio padece ataques de nervios, durante los cuales ha per-
dido la vista, pero la ha recobrado en seguida. Esta vez hace
diez dias que no le vuelve y esto hizo temer una amaurosis
permanente. Se le puso una inyeccion de suero de 10 c.c. y 4
Ia hora y media recobrd la vista y ha seguido sin novedad.

Los otros dos casos fueron de hemeralopfa: un joven de 24
afios y una nifia de 9; 4 la segunda inyeccién Ia nifia vefa ya
de noche y 4 la tercera el joven,

Dr. Luis Cirera.—Un caso de entropidn curado por la
electrolisis.—(Revista de ciencias médicas de Barcelona, Mayo
de 1899).

Caso de pardlisis facial periférica del lado izquierdo en un
individuo de 60 afios, que curé por la faradizacién pero le que-
daba un entropién de la mitad del parpado inferior del mismo
lado; las pestafias estaban para dentro y bafidndose en el li-
quidn lagrimal obraban como cuerpos extrafios irritando la
corjuntiva. El Dr. Cirera empleé el método que Bordier (de
Lyon) recomienda, pero no le dié resultado, y recurrié al si-
guiente: introdujo una aguja poco mds de uu centimetro por
debajo de la piel, 4 unos 2 milimetro< del reborde palpebral y
paralelamente 4 éste, en comunicacién con el polo negativo
de una bateria galvdnica provista de un buen redstato y mi-
liamperimctro, y en la nuca colocé una placa en comunica-
ciéon con el polo positivo. Se hizo pasar una corriente de 6 mi-
liamperios durante cinco minutos. Se retiré la aguja y quedé
terminada la intervencidn.

Los tejidos, como era de esperar, se pusieron enfisematosos,
quedando un trayecto tubular abultado, que mejord ya en algo
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la posicién del reborde palpebral y que no exigi6é ninguna cla-
se de curacion ni apdsito. Siguid 4 esto la licuacién y absor-
¢ion de los tejidos cauterizados, acabando por una cicatrizacibtn
subdérmica que rectifieé la posicion viciosa del pdrpado.

En“este‘proceso se invirtieron quince dias, pero en forma
que al tercero era evidente la mejorfa y al octavo habfan des-
aparecido ya todas las molestias oculares, sin sefial alguna de
la operacién.

El autor no a<egura que este método dé resultados en otra
clase de entropion.—J. S. F.

Dr. R. Jocos.—Método de opacificacién rdpida y com-
pleta del cristalino transparente sin desgarradura de
1a cdpsula.—(Congreso Internacional de Oftalmologia de Utreeh.
La Clhinique Ophtalmologique. Agosto 25 dc 1899.)

A pes:r de los numerosos hechos relatados y de los perfec-
cionamienlos introducidos en la técnica de la extraccion del
cristalino transparente en los casos de miopia elevada, esta
operacion conserva un cardcter de gravedad innegable de que
es necesario que el enfermo esté bien penetrade. Ademas de
las complicaciones principales de esta operacion, tales como
la infeccién de la herida, el glaucoma consecutivo al hincha-
miento de las masas cristalinianas y el despegamiento de la
retina, la frecuencia de las operaciones es un obsticulo que
detiene a muchos enfermos. El ideal serfa obtener un4 catara-
ta blanda andloga 4 la de la infancia y que pudiera extraerse
por una sola operacién, sin tener necesidad después de recu-
rrir 4 la discision, operacién siempre peligrosa.

El Dr. Jocqgs ha ideado un medio muy ingenioso que ha
puesto en practica en varios conejos y perros, habiendo obte-
nido siempre la opacificacion rdpida y completa del cristalino
en su cdpsula. Su técnica es la siguiente: con una jeringa de
Pravaz, provista de una aguja fina, punciona la cdmara ante-
rior en la periferia, aspira en la jeringa algunas gotas del li-
quido y después, sin salir de la edmara anterior, punciona obli-
cuamente la lente é inyecta el liquido aspirado.

Al cabo de 24 horas el cristalino estd opalescente, y des-
pués de dos, tres dias, 6 mas, estd completamente opaco. Una
simple incision lineal de la cérnea en la parte superior, permi-
te entonces extraer todo el cristalino en una sesion.

Hasta hoy el autor no ha practicado todavia su muy inge-
niosa operaciéon en el hombre; pero los resultados obtenidos
en los animales son de tal naturaleza, que vale la pena de en-
sayar el método en el ojo humano.—M. U. T.

Dr. Samen Bey (Cairo, Egipto).—Manifestaciones ocula-
res observadas en el Cairo 4 consecuencia de la in-
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fluenza —(La Clinique Oplitalmologique, Agosto 10 de 1898).

El autor ha observado, después de una epidemia de influen-
za, un caso de neuro-retinitis gripal, dos casos de glaucoma
agudo en dos mujeres de edad de 46 y 55 afios, un caso de
irilis serosa, tres casos de herpes de la cornea, cinco de quera-
titis flictenular (?) y dos casos de queratitis supurativa, dos de
queralitis ulcerosa, tres de hiperhemia de la conjuntiva, dos
de conjuntivitis catarral simple (?), nueve casos de conjuntivi-
tis catarral granulosa (ataque inflamatorio agudo en los granu-
losos), dos casos de equimosis conjuntival y uno de quemosis
de la conjuntiva.—M. U. T.

Algunos nombres prom que sirven para designar
afecciones y sintomas cos en oftalmologia.—(La
Semaine Medicale.)

Argyll Robertson (Signo de). En la tabes y la pardlisis gene-
ral las pupilas reaccionan 4 la convergencia pero no 4 la luz;
este sintoma serfa debido 4 la extensién de las lesiones al do-
minio del simpdtico cervical.

Bard (Signo de). Sirve para diferenciar el nistagmus orgd-
nico del nistagiaus congénito. En el primero las oscilaciones
del globo del ojo aumentan cuando el enfermo sigue el dedo
del médico, paseado delante de su ojo alternativamente de de-
recha 4 izquierda y de izquierda 4 derecha. En el segundo las
oscilaciones desaparecen en estas condiciones.

Basedow (Enfermedad de). Bocio exoftdlmice.

Begbie (Sintoma de). Exoftalmia.

Bell (Signo de). En la parilisis facial periférica cuando se
ordena al enfermo cerrar el parpado del lado paralizado el
globo ocular se dirige hacia arriba y afuera. Este signo no se
encuentra en la pardlisis facial de origen central.

Benedikt (Sindroma de). Parilisis del éculo-motor comtin
de un lado, con temblor en los miembros del lado opuesto.
Este sindroma, como el de Weber, traduce una lesién pedun-
cular.

Berger (Signo de). Deformacion pupilar frecuente al princi-
pio de la tabes, de la pardlisis general, en la pardlisis del mo-
tor ocular comn, etc.; en estas afecciones la pupila en lugar
de ser regularmente circular, puede tomar una forma eliptica
de gran didmetro transversal 4 oblicuo.

Bostock (Enfermnedad de). Entidad morbosa caracterizada
por la asociacién de un elemento espasmodico 4 un catarro de
las mucosas conjuntival, nasal y laringea y 4 veces aun broén-
quica (fiebre de heno, asma de otofio).

Crichton Browne (Signo de). Temblor de las comisuras de
os labios y de los dngulos externos de los ojos al principio
de la pardlisis general.



172 REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Flajani (Enfermedad de). Los autores italianos designan ba-
jo este nombre el bocio exoftdlmico.

Gowers (Sintoma de). Caracterizado por el hecho de que la
pupila reacciona 4 la Juz, no contrayéndose sino dilatindose;
se observa 4 veces este fendmeno en el perfodo pre-atixico
de la tabes, al principia de la paralisis general y en ciertas pa-
rdlisis del éculo motor comin.

Graefe (Epfermedad de). Oftalmoplegia progresiva que ata-
ca sucesivamente todos los misculos motores del globo ocu-
lar, el cual queda inmovilizado en posicién neutra.

Graefe (Signo de). Diminucién de los movimientos del par-
pado superior cuando la mirada se eleva ¢ abate. Este signo
tiene un gran valor diagndstico en los casos frustros de enfer-
medad de Basedow.

Grauz—-Féréol (Oftalmoplegia tipo). Parilisis asociada de los
musculos recto interno de un lado y recto e¢xterno del lado
opueslo.

Graves (Enfermedad de). Nombre con el cual los aatores in-
gleses designan habitualmente el borio exoftdlimico.

Hutchinson (Facies de). Aspecto de los individuos atacados
de oftalmoplegia: los ojos inmdviles, los pdrpados caidos, la
frente arrugada.

Hutchinson (Triada de). Conjunto sintomdtico que caracte-
riza la sifilis hereditavia y que estd constitufdo por alteraciones
de la oreja (sordera, catarro de la oreja media), de los ojos
(queratitis, iritis, coroiditis, etc.) y de los dientes.

Klwmpke (Pardlisis de). Tipo inferior de la parilisis del
plexus braquial, al que se afiaden perturbaciones éculo—pupi-
lares cuando el simpatico participa de la lesién.

Leber (Enfermedad de). Atrofia éptica hereditaria.

March (Enfermedad de). Bocio exoftdlmico.

Mobius (Sintoma de). Insuficiencia de la convergencia de los
globos oculares en el bocio exoftdlmico.

Parinaud (Oftalmoplegia de). Caracterizada por la pardlisis
del 1ecto externo de un lado y el espasmo del recto interno
del lado opuesto; es inversa de la oftalmoplegia de Sauvineau.

Parrot (Signo de). Dilatacién pupilar que se observa en la
meningitis como reflejo al dolor (pellizcamiento de la piel).

Parry (Enfermedad de). Bocio exoftdlmico.

Revilliod (Fenémeno de). Imposibilidad en la hemiplegia or-
gdnica de cerrar el ojo del lado paralizado sin cerrar al mismo
tiempo el ojo del lado sano. Este fendmeno no se encuentra
en la hemiplegia cortical, pero caraclerizarfa la hemiplegia de-
bida 4 las lesiones intra—hemiplégicas.

Robertson (Signo de). Signo de Argyll-Robertson.
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Romberg (Signo de). Sintoma frecuente en los tabéticos y
los paraliticos generales, y que consiste en que el enfermo va -
cila'y aun puede caer si se le ordena mantenerse en pie con
los pies juntos\y losiojos cerrados.

Rosenbach (Sintoma de). Imposibilidad que sufren la mayor
parte de los neurasténicos para tener los pdrpados inméviles,
cuando se les ordena tener los ojos fuertecmente cerrados.

Sauvineaud (Oftalmoplegia de). Constituida por la asociacién
de la pardlisis del muisculo recto interno de un lado y el es-
pasmo del recto externo del lado opuesto. Es la inversa de la
oftalmoplegia de Parinaud.

Stelwag (Signo de). Abolicién del parpadeo, provocada por
la exoftalmfa en los basedonianos.

Vigourouz (Sintoma de). Diminucién de la resistencia al pa-
so de la corrienle galvdnica, en la enfermedad de Basedow.

Weber (Sindroma de). Pardlisis del 6culo motor de un lado
asociada 4 la hemiglegia del lado opuesto. Es caracterfstica de
una lesién de la parte posterior é interna del pie del pediincu-
lo cerebral gue inleresa la emergencia del tercer par.

Wernicke (Afasia de). Sorderay ceguera verbales (afasia sen-
sorial).

Wezmicl:e (Signo de). Consiste en el hecho de que en un in-
dividuo atacado de hemianopsia bilateral homdnima, la reac-
cién pupilar no se produce cuando un rayo luminoso hiere la
mitad ciega de la retinag, sino en el caso de lesién que interese
las vias opticas mds alld del tilamo. En el caso contrario no
se obtiene reaccién sino impresionando la mitad sana de la
retina.—D. M. V.

GouLn.—Illustrated Dictionary of Medicine, Biology
and Allied Sciences.—(F. Blakiston’s Son & C? Philadel-
phia, 4® cdicién, $10).

El bien conocido oculista americano Dr. Gould, Director del
Medical News, ha dotado d los médicos de lengua inglesa con
un magnifico diccionario enteramente al corriente de todas las
nuevas palabras que han sido introducidas en la ciencia de po-
cos afios 4 la fecha. Es un hermoso volumen de 1633 piginas,
impreso con claridad y elegancin, é ilustrado con numerosos
y excelentes grabados. Eu cuta una de las palabras se halla,
ademds de su ctimologia griega, latina, ete., la pronunciacién
inglesa exacta y una definicion clara y concisa de su significa-
do. No sélo estan comprendidos los términos médicos, sino
que ademds de la zoologia y la boldnica, la quimica, la farma-
cologia. la microscopfa, dentlisterfa, etc., entran en el cuadro de
esta publicacién, que recomendamos 4 todos nuestros leclores,
aun 4 aqucllos que no estén suficientemente familiarizados con

Anal. Oftalmol.—23
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el idioma inglés, pues por su intermedio les serd ficil la tra-
duccién de los términos técnicos que se encuentran en los li-
bros de medicina y que los diccionarios ordinarios no definen
exactamente en el sentido médico.

NOTICIAS.

El RovaL LonpoNn OpuTHALMIC HosprTaL acaba de ser trasla-
dado 4 su nu-vo edificio en City Road. Lx instalacién es so-
berbia y las enfermerfas construidas segiin lodas las reglas de
la higiene moderna. La gran sala de operaciones estd alum-
brada por tres ventanas, de las cuales la de enmedio esta he-
cha con un solo vidrio para obtener la mayor luz posible. Hay
una instalacién eléctrica completa que comprende médquinas
de corriente constante é interrumpida, y un electro~imdn de
Haab para la extraccién de los cuerpos extrafios del ojo. El
esterilizador estd calentado por medio de la electricidad 4 fin
de evitar el humo y los vapores que se producen con el gas.
Hay una sala especial para el examen de la refraccién, otra
para exdmenes oftalmoscépicos, otra para la radioscopfs, un
museo, una biblioteca y numerosos laboratorios. Las enfer-
merfas tienen capacidad para 50 enfeimos.

E! Pror. Dmuicx, de Innsbruck, ha logrado por fin obtener
fotografias del fondo del ojo en el vivo, no sélo de la papila,
sino también de la regién macular, evitando, por un procedi-
mienlo esypecial, el reflejo de la cérnea, escollo en el que ha-
bian fracasado los experimentadores desde hace treinta afios.

El Dg. Burton K. CHaxce, ayudante del Dr. Oliver en la sec-
cién de literatura oftalmoldgica de los Estudos Unidos en es-
tos Anales, acaba de ser nombrado cirujano asistente del Wills
Eye Hospital de Filadelfia.

Se ha establecido en el Jefferson Medical Qollege de Filadel-
fia un laboratorio de oftalmologfa, en el que los estudiantes
recibirdn ademds de su curso regular de oftalmologfa teérica
y clinica una inslruccién especial, que comprenders ejercicios
de microscopfa aplicada 4 la anatomfa patolégica y bacteriolo-
gia del ojo, y podrdn praclicar ademds operaciones sobre ojos
de animales, etc.




Tomo IL ENERO DE 1900. Nom. 7

ANALES

OFTALMOLOGIA

TRABAJOS ORIGINALES.

CONVERSION DE LAS FORMULAS DE LOS VIDRIOS
QUE SIRVEN '
PARA CORREGIR EL ASTIGMATISMO.

Por L Dr. AeusTin CHACON.

MExICO.

El efecto éptico producido por una combinacién esfero—ci-
lindrica sobre dos meridianos perpendiculares entre sf, puede
realizarse, para cada caso, con tres combinaciones de dos vi-
drios: dos de un vidrio esférico y un cilindrico y una de dos
vidrios cilindricos con sus ejes perpendiculares el uno al otro.
En efecto, si representamos en la figura la refraccién del me-
ridiano horizontal por + r y la del vertical por + r++/, po-

+r4v

demos obtener el mismo grado de refraccién en cada uno de

loe meridianos principales con cualquiera de estas combina-
Anal, Oftalmol,—24
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ciones: 1%, +r_ + ' ax. 180° 2%, +r+ ' —¢' ax. 90%
3%, 474 ax. 180° Z +r ax. 90°.

El astigmatismo -compuesto 6 el mixto es preciso corregirlos
con alguna de las combinaciones ciladas; el examen por los
métodos objetivo 6 subjetivo nos da una de ellas; pero puede
ser-que el vidrio esférico resulte de signo contrario al cilindri-
co, en cuyo caso es conveniente simplificar la férmula, cam-
bidndpla en otra en la que ambos vidrios sean del mismo sig-
no, lo que permite, ademds, disminuir el nimero del vidrio es-
férico. Otras veces sucederd, en poblaciones cortas, que el
dptico no cuente sino con una existencia limitada de cristales
esfero—cilindricos y entonces tendrd que resolver 4 cudl de las
combinaciones que él tiene corresponde la de la prescripcidn
del oculista. Por dltimo, las combinaciones de un vidrio esfé-
rico y un cilindrico no cuestan lo mismo que la de dos vidrios
cilindricos; las primeras'se venden mds haratas y en ocasiones
habrd que preferirlas por ese motivo 4 sus equivalentes bi—ci-
lindricas. Estas son las razones por las que el oculista tiene
que convertir una férmula en su correspondiente. Para los
casos més usuales existen dos reglas para ejecutar esa opera-
cidn, 4 saber: 1%, si el vidrio esférico y el cilindrico son de sig-
no contrario y el segundo es el mds débil, se sustituye la
combinacién por otra en la que se cambia el signo del cilindro
v su direccién, que queda perpendicular 4 la primera, y el vi-
Irio esférico se sustituye con otro vidrio esférico igual 4 la
liferencia entre el primer vidrio esférico y el cilindro. 29, si el
esférico y el cilindrico son de signo contrario y el segundo es
el mds fuerte, se cambia la combinacién por otra de dos cilin-
dros dispuestos asf: el cilindro queda en su primitiva direccién
pero su grado es igual 4 la diferencia entre el vidrio cilindrico
y el esférico y se reemplaza el vidrio esférico por un cilindro
del mismo valor y del mismo signo 4 90° del otro.

Para no tener necesidad de conservar en la memoria estas
reglas y hacer en un momento dado una mala aplicacién de
ellas, por la prisa, las he reducido 4 férmulas que se pueden
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aplicar llegado el caso, no habiendo asi necesidad de poseer
una tabla de correspondencias, que per otra parte se puede
hacer 4 la hora,que se quiera-con ayuda de las mismas férmu-
las. e representa el valor del vidrio esférico; o el del cilindri-
co; g° la primitiva inclinacién del cilindro. .

A.—Reduccitn de las férmulas de las combinaciones
esfero—cilindricas.
12e>o0 .
a.) + e> —c ax. g°, se convierte en:
+ (e—0c) _ + ¢ ax. (¢9° + 90°)
b.) —e> + ¢ ax. g°, se convierte en:
~+(e—c) _ —o ax. (g° + 90°)

2e<le
a’.) +e<—c ax. ¢g°, se convierte en:
—(c—e) ax. g° _ + e ax. (9° + 90°)
b’.) —e K + o ax. g°, se convierte en:
+ (c—e) ax. g° _ —e ax. (¢° + 90°).

En estas férmulas, que no son algebraicas sino mnemotécni-
cas, no debe tenerse en cuenta el signo de que estdn precedidos
los niimeros de los vidrios en las primitivas férmulas; al su-
marlos ¢ restarlos deben considerarse siempre como positivos,
pues he tenido cuidado de indicar el signo que debe tener ca-
da uno de los cristales en la férmula ya convertida. y es el que
precede 6 bien 4 una letra sola 6 los que estdn encerrados en
un paréntesis para sumarsé 6 para restarse entre si.

B.—Conversibn de las férmulas de las combinaciones de dos

vidrios cilindricos.

Una combinacién bi-cilindrica se puede convertir en dos
esfero—cilindricas. Designemos por ¢ el cilindro de signo posi-
tivo y por ¢’ el de signo negativo. Las férmulas que siguen nos
procuran la manera de hacer la conversién. ¢° indica la incli-
nacién del cilindro que en la férmula primitiva lleva el sig-
no .
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a’.) 4o ax. g° = —¢ ax. (g° + 90°), igual 4
+ e —(c+¢) ax. (g° + 90°), igual 4
— 4+ (c+¢) ax. g°.

Ejemplos de aplicacién de las férmulas:

12 —3Z +1 ax. 15°, aplicando la férmula b, re-
sulta:

—2—1 ax. 105°.
22 41 —3 ax. 180°, la férmula a’ nos da:
—2 ax. 180° + 1 ax. 90°.

3?2 —4ax. 30°C +2 ax. 120°; segin la férmula
a’’ tendremos: :

+2—6 ax. 30° y
—47 +6ax. 120°.

Como se ve por el iltimo ejemplo, al convertir una férmu-
la de una combinacién de dos cilindros de signo contrario en
una combinacién esfero—cilindrica, la segunda resulta mds com-
plicada, por cuya razén no es conveniente realizar esa conver-
sién, sino en casos excepcionales, como por ejemplo, existen-
cia limitada de cristales 6 por motivos de economfa.

ALGUNAS CONSIDERACIONES PRACTICAS ACERCA DE
LA SIFILIS OCULAR.!

Por eL Dr. ANTONIO ALONSO.
BAN LUIS PoToOsf.

Entre las enfermedades que plantean diariamente al médico
y al cirujano los mds arduos problemas diagndsticos y terapéu-
ticos, se cuenta sin duda la sifilis, y entre las numerosas ma-

1 Comunicacién hecha & la Academia Médica Potosina, el dfa 25 de Sep-
tiembre de 1899.
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nifestaciones de esta infeccién apenas habrd alguna que pre-
sente un interés tan grande, que su estudio sea tan importan-
te, que comprometa mds la responsabilidad del médiro, como
las que se refieren al érgano visual: pequefio por su tamafio,
pero complicadisimo por su estructura y grande por las eleva-
das funciones que desempefia.

La historia completa de las manifestaciones de la sifilis en
el aparato de la visién prestaria material suficiente para escri-
bir todo un libro, en el cual solamente aquellas del globo ocu-
lar ocuparan principalfsima parte. No es ese nuestro objeto;
nos proponemos tan sélo decir algunas palabras en relacién
con nuestra prdctica acerca de las manifestaciones que con
desigual frecuencia produce la infeccién sifilitica en tres de las
membranas més altamente diferenciadas del organismo: la cér-
nea, el tractus uveal y la retina. En la membrana transparen-
te la sifilis hereditaria origina lesiones de la mayor importan-
cia. La queratitis parenquimatosa es su manifestacion cldsica.
La relacién que hay entre ambas ha sido objeto de los estu-
dios mds minuciosos y de las discusiones mds acaloradas.
Hutchinson, entre los primeros, ha afirmado, y con él la ma-
yorfa de los autores, que la queratitis parenquimatosa estd uni-
da siempre 4 la sifilis hereditaria en la relacién de causa 4 efec-
to, y trazado magistralmente un cuadro sintomatolégico que ha
quedado cldsico; pero Foster antiguamente y en nuestro tiem-
po el Profesor Panas, han negado la afirmacién absolutista de
Hutchinson. Para aquél la queratitis parenquimalosa de los
adolescentes no dependerfa sino en parte de la sifilis heredita-
ria, 40 por ciento segiin diversas estadisticas, y serfa una ‘ma-
nifestacién simplemente distréfica 6 caquéctica, originada por
diversos estados diatésicos. Para el Profesor Fournier la afec-
cién corneana serfa producida por la discrasia originada por la
sifilis hereditaria. Hace de ella méds bien un accidente para-
sifilitico. .

No sélo la sifilis hereditaria tiene sus manifestaciones en la
cérnea sino también la adquirida, hecho que no ha mucho
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tiempo-fué negado por varios observadores. Esta, aunque con
menos frecuencia que la anterior, produce en la cérnea lesio-
nes parenquimatosas, entre cuyas varias formas se han descri-
to dos principalmente: la una se manifestarfa por una lesién
de forma triangular limitada 4 la periferia de la membrana
y complicdndose muy frecuentemente de iritis maligna, y la
otra, descrita por Mauthner con el nombre de queratitis pun-
tuada, se caracterizarfa por una infiltracién gris granitica que
desaparecerfa y apareceria con facilidad, sin participacién del
iris y sin reaccién. Estas formas deberdn distinguirse de los
simples depdsitos puntiformes sobre la eara posterior de la
cdérnea, que se observan en las irido—ciclitis especificas de for-
ma serosa.

Nosotros hemos tenido oportunidad de estudiar varios ca-
sos de queratilis parenquimatosa, teniendo casi todas un ori-
gen especifico. En tres de ellos, adultos jévenes, hemos obser-
vado una forma circunscrita, monocular, caracterizada por una
infiltracién gris, de forma mds 6 menos circular, ocupando el
centro de la cdérnea en una extensién de 0m.004 6 0m.005 con
ligera alteracién del epitelio y casi sin vascularizacién ni reac-
cién iriana.

Cedié la afeccidn con facilidad al tratamiento. En una de las
observaciones habia antecedentes clarisimos de sifilis; en la
otra no los habfa, pero el individuo era netamente artritico y
acababa de sufrir un reumatismo articular agudo. El tercero
acababa de pasar la influenza. En una mujer en quien hemos
estudiado una forma andloga de queratitis, no habfa antece-
dentes especfficos, pero coincidia su enfermedad con afeccio-
nes del aparato ttero—ovdrico.

En otro caso, en un enfermo de 32 afios, hemos observado
una inflltracién gris, binncular, de poco espesor, extendida 4
la totalidad de la cérnea con despulimiento de la superficie
epitelial, y descomponible por medio de una lente y el alum-
brado lateral en pequeiiisimas infiltraciones parciales, graniti-
cas, unidas por estriaciones de color gris; habfa una mediana
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vascularizacién y ninguna participacién del tractus uveal en el
proceso. Después de una duracién de cerca dos meses la cér-
nea recuperé su,completa transparencia, desapareciendo la in-
filtracién de la periferia al centro de la membrana. Los ante-
cedentes de sffilis adquirida no dejaban duda de la naturaleza
de la enfermedad.

Hemos estudiado otro caso en un hombre de 30 afios, neta-
mente sifilitico, en el cual una queratitis parenguimatosa esta-
ba’extendida 4 la totalidad de la cérnea, revistiendo un aspec-
to andlogo d la anteriormente descrita respecto 4 la extensién
de lainfiltracién en la cérnea y su espesor, pero acompaiiada de
gran reaccién y complicada de iritis.

De los hechos que hemos mencionado nos parece deducir
que la queratitis parenquimatosa de los adultos, especrialmen-
te la forma parcial, es muchas veces de naluraleza especifica,
pero puede tener también otro origen y estar en relacién con
diversos estados distréficos 6 discrdsicos del organismo.

¢Hay algunos caracteres que independientemente de la edad
de los enfermos, sus antecedentes hereditarios y los estigmas
descritos por Hutchinson, acompafiantes de la afeccién ocular,
puedan servir para distinguir la queratitis parenquimatosa de-
bida 4 la herencia sifilitica de la producida por la infeccién ad-
quirida? Porlo que nosotros hemos observado nos parece que
esta ultima reviste mucho mds frecuentemente que la primera
la forma parcial monocular, que puede desarrollarse sin vas-
cularizacion ni reaccién marcada, y cuando se extiende 4 to-
da la cérnea, no sigue su marcha regular la secuela de los
distintos perfodos del proceso que es tan caracteristico en la
queratitis parenquimatosa cldsica. Ademds, con mucha mds
frecuencia que esta dltima, se complica de inflamacién iriana
6 irido—coroidea. '

El tractus uveal y la retina son lugares predilectos de las
manifestaciones sifiliticas. El estudio de las miltiples formas
que revisten nos llevarfa demasiado lejos y fuera del propési-
to de las presentes lineas. Tan sélo diremos algo de lo que
con mds frecuencia en nuestra prictica hemos observado.,
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En la etiologia de la iritis la sffilis representa un importan-
tisimo factor, puesto que entra en juego en un 60 por ciento
de los casos y puede producirla en todos sus perfodos. Hemos
visto 4 la iritis especifica revestir todas las formas, muy espe-
cialmente la pldstica y la sub-aguda.

Los signos que se han descrito como propios 4 la iritis de
" esla naturaleza: decoloracién especial del iris, forma ovoidea
de la pupila, granulomas de color cobrizo en la superficie de
la membrana, etc., nos parecen tener una importancia secunda-
ria para el diagndstico de la naturaleza de la enfermedad, pues
los primeros los hemos enccntrado en iritis de otra naturaleza,
y los 1ltimos, aunque caracteristicos, no es frecuente observar-
los. Estos datos servirdn, por lo comiin, de adyuvantes en el
diagndstico etiolégico de la flegmasia iriana, el que se basard
principalmente en el estudio completo del estado general del
enfermo y de sus antecedentes.

Un fenémeno local de importancia, acerca del cual ha insis-
tido Galezowski, es la multiplicidad de membranas oculares 6
de otros elementos del mismo aparato, afectados simultdnea-
mente. Asf por ejemplo: si al mismo tiempo que 4 una iritis
se asiste al desarrollo de lesiones retinianas 6 coroideas de
cierta forma, de una queratitis parenquimatosa é de una paré-
lisis muscular, es eminentemente probable que la multiplici-
dad de manifestaciones tenga un origen comiin: la sffilis.

En la corio-retina la infeccién sifilitica produce lesiones va-
riadas, entre las cuales hay algunas acerca de las cuales desea-
mos insistir en algunas palabras. Una de las mds interesantes
por su frecuencia y los signos caracteristicos que la constitu-
yen es la descrita con el nombre de corio-retinitis especifica.
La imagen oftalmoscdpica que produce es casi patognomd-
nica.

Al alumbrado con el espejo céncavo ordinario se observa
una nebulosidad en el fondo del ojo que hace aparecer la pa-
pila velada é indistinta, muy especialmente hacia su borde in-
terno. Se podria comparar la imagen que presenta el disco dp-
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tico 4 la que se observa viendo el sol 4 través de una bruma

mds 6 menos densa. Las alteraciones se limitan al principio
de la enfermedad all fondo del ojo, en su centro, pues explo-
rando la periferia se encuentra transparente y los vasos bien
distintos. Después la alteracién se generaliza 4 todo el fondo
ocular.

El examen con el espejo plano, especialmente con el de cor-
to foco, de Parent, permite pereibir una alteracién polvosa del
vitreo, formada por pequefifsimos corpisculos animados de
movimiento propio en las diversas excursiones del globo:
Cuando la enfermedad lleva un tiempo més é menos largo,
grandes copos pueden ser percibidos. El fenémeno es mejor
perceptible interponiendo. detrds del agujero del oftalmosco-
pio una lente de +10 6 14 D. Esta forma de corio-relinitis
especifica se asocia algunas veces con otras menos frecuentes
y que siguen por lo general una marcha erénica. Entre estas
hemos encontrado varias veces, sola 6 asociada 4 la anterior,
la caracterizada por lesiones de las arterias retinianas, las cua-
les perdiende su.linea central brillante se transforman en cor-
dones grises, blanquecinos, las que, dejande escapar muchas
veces la sangre, originan hemorragias diseminadas aqui y all4
en el fondo del ojo. Estas hemorragias pueden, en otros casos,
existir sin que la alteracién vascular originaria sea percibida
al oftalmoscopio. En una de las observaciones que referimos
después estos fendmenos eran perfectamente perceptibles.

El tratamienio de la sifilis ocular entra por lo general en el
grupo de los tratamientos de urgencia. Es de aguellos que de-
mandan del médico la actividad mds grande, dada la impor-
tancia del érgano afectado y las desastrosas é irreparables con-
secuencias que con frecnencia producen sus lesiones. De acuer-
do con las medernas ideas respecto 4 la manera de ministrar
el mercurio, empleamos sistemdticamente en nuestra préctica
la inyeccién de sales mercuriales, dando la preferencia 4 las
sales solubles. Solamente en casos excepcionales empleamos

las fricciones, porque entre otros inconvenientes de menor im-
Anal. Oftalmol.—325
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pertancia, presentan los principales de no poder dosificarse la
cantidad de- mercurio introducida en el organismo, pudiendo
con facilidad producirse una intoxicacién; y por ser este un
procedimiento no tolerado por muchos enfermos, muy espe-
cialmente los que presentan alteraciones gingivo—dentarias,
encontrdndose muchas veces el médico en la necesidad de in-
terrumpir mds 6 menos prematuramente el tratamiento.

Dos son las sales 4 que damos la preferencia en nuestra prie-
tica. El cianuro de mercurio disuelto en el agua eslerilizada al
1 por ciento, solucién aconsejada por Abadie, Kalt, Darier y
otros oftalmologistas distinguidos, y el biyoduro de mercurio
disuelto en el aceite esterilizado segiin la férmula del Profesor
Panas. Ambas soluciones las empleamos desde hace mds de
tres afios y hemos, con las dos, obtenidoe, los éxitos mas satis-
factorios. La solucién de biyoduro tiene sobre la de cianuro
la ventaja de ser sus inyecciones menos dolorosas, irconve-
niente para éstas que puede en gran parte atenuarse adicio-
ndadole uno é dos centigramos de clorhidrate de cocaina por
centimetro cibico de solucién. En cambio la solucidn aceitosa
de Panas tiene la desventaja de ser una preparacién que re-
quiere, para ser bien hecha y por consiguiente activa, manipu-
laciones hdbiles de parte del farmacéutico, no factibles, por lo
general, en farmacias de tercer orden, de las cuales no es raro
recibir pseudo-soluciones con el biyodure precipitado en su
totalidad en el fondo.

Hé aquf brevemente las observaciones siguientes:

1°* A.J., joven de 22 afios, bien constituido; ha sido siempre sano.
En Febrero del presente afie tuvo una ulceracién en el miembro, por
la cual se le practicd la fimosis fuera de esta ciudad.

Refiere que en Abril sintié dolores misculo-articulares en les bra-
z0s, muy especialmente en el brazo dereche, por cuyo motivo fué cou-
sultado nuestro compafiero el Dr. Méndez. El 19 de Junio empezs &
padecer del ojo derecho, atribuyendo &l su enfermedad & un golpe de
aire. En uno de los iltimos dias de dicho mes le vi por vez primera,
babiéndome participado que hacla ocho dias se le habia enfermado
también el ojo izquierdo. Me encontré en ambos ojos todo el cuadro

de una irido—ciclitis seresa. Humor acuoso turbio, popila estrecha y
adherida, depdsites abundantes en la membrana de Descemet; tensién
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ocular normal en el ojo izquierdo, aumentada en el derecho. O.1. V.=
Cuenta los dedos 4 3 metros de distancia. O. D. V.=Cuenta los dedos
4 1 metro. Imposible de alumbrar el fondo del globo, muy especial~
mente en el ojo derecho.

Tratamiento.—Fué el enfermo sometido & los midriaticos en ambos
ojos, habiéndole practicado en el derecho una amplia puncién, con la
cual se logré dilatar la pupila medianamente y bajar la tensién intra-
ocular.

Se le practicaron 40 inyecciunes de cianuro de HG. de 1 cg. diario,
al eabo de las cuales y después de madltiples alternativas en pro y en
contra, desaparecié la inyeccion ciliar y los dolores, y se esclarecieron
los medios oculares, al grade de poderse examinar con el oftalmosco-
pio el fondo del ojo izquierdo, sin gue hayamos encentrado nada dig-
no de mencionarse especialmente. La agudez visual ascendié en el
O.D. 4 {5 en el O. 1. 4 3. En estas eondiciones el enfermo decidi6
salir fuera de esta ciudad, habiéndole recomendado que no dejase su
tratamiento mercurial y iodurado (3 gr. diarios de K. 1.). Después de
una permanencia de veinte dfas fuera de esta capital, y no obstante se-
guir el tratamiento, volvié con una recaida de su irido—ciclitis: man-
chas pequefas rojo—cobrizas en la membrana iriana, en ambos ojos, y
en la cara una erupcién papulo—crusticea, Ha sido sometido el enfer-
mo esta segunda vez & dos inyecciones diarias de Biyod. de Hg. en
aceile esterilizado, segtin la férmula de Panas, llevando hasta la fecha
32 inyeceiones y habiendo el enfermo notablemente mejorado, asi de
su enfermedad ocular como de las manifestaciones cutineas. Es este
un caso de sifilis maligna, por la forma & intensidad de sus manifes-
taciones y su rebeldia 4 la terapéutica.

2° Hombre de 38 afios, bien constitutdo y sano habitualmente. Hace
dos afios tuvo un chancro seguido de accidentes secundarios perfecta-
mente claros. El 20 de Julio del presente afio noté que la vista se le
obscurecia de un modo notable en el ojo derecho, por cuyo motivo al-
gunos dias después vino 4 consultarme. El ojo enfermo tenia exterior-
mente la apariencia normal. El examen oftalmoscépico & la imagen
invertida me permitié ver una nebulosidad en el fondo, que hacfa apa-
recer la papila velada y snus bordes confusos. Hacia la periferia el fe«
némeno era mucho menos acentuado. Recorriendo el campo oftalmos-
cbpico hacia la parte externa & inferior de la papila y 4 una distancia
como de dos didmetros papilares, observé un vaso arterial transforma-
do en un cordén blanquecino, y en toda su extensién, hemorragias de
diverso tamafio, siguiendo su trayecto. V= ;.

Tratamiento.—Se le ha mantenido la pupila en un estado de dilata-
cién media por medio de la cocaina y de la homatropina. Se le han
practicado 30 inyecciones de & 1 ¢g. diario de la solucién de cianuro de
H. G. y hasta la fecha toma el enfermo 3 grames diarios de ioduro. A
la décima inyeccién empez6 4 mejorar notablemente y & esclarecerse
el vitreo y la retina. En la actualidad la transparencia del fondo ocular
es casi igual 4 la del ojo sano. El disco éptico no presenta ya el aspee-
to velado del principio de la enfermedad, y pueden seguirse perfecta-
mente los vasos y percibirse los detalles del fondo del ojo en toda su



186 ANTONIO ALONSO.

extensién. El vaso transformado en cordén blanquecino con sus he-
morragias, algunas de ellas en via de reabsorcién, es perfectamente
pgrcellatible. V=4. Existe un ligerisimo estrechgniento del campo
visual.

8" 'H. P., de 30 afios de edad. Entre sus antecedentes se hace no-
tar en su familia tres nifios nacidos muertos antes que ¢l, dos de ellos
macerados. En su adolescencia tuvo algunas manifestaciones escrofu-
losas, y dice que ha gozado siempre de buena salud en el resto de su
vida, exceptuando hace tres afios que tuvo un chancro con bubén su-
purado del que curé con facilidad. No acusa el enfermo haber tenido
antes accidentes secundarios, ni hay en él deformaciones craneanas,
dentarias 6 palatinas, ni sordera. Tiene si bien perceptibles nudosida-
des en las tibias, y dice recuerda tenerlas desde nifio. En la actuali-
dad presenta una pequefia ulceracién palatina.

A principios de Febrero del presente afio, noté en el ojo derecho fo-
tofobia y dolores. Transcurrido un mes préximamente en este estado,
empez6 su vista & obscurecerse de un modo notable, y dice las gentes
le decian tenia una nube. A lastres semanas de haberse enfermado el
ojo derecho, se enferm¢ el izquierdo, experimentando los mismos fe-
némenos que en aquél. Le vi yo por primera vez el 25 de Abril, ha-
biéndome encontrado una inyeccidén pericorneana considerable, infil-
tracién densa y profunda de la cérnea, de color gris, extendida & toda
la membrana, 4 la que daba un aspecto de porcelana, superficie epile-
tial de apariencia mate y despulida; imposible percibir la cAmara ante-
rior. Teensién aumentada ligeramente en el ojo izquierdo. Visién re-
ducida 4 la percepcién luminpsa. No obstante la dificultad de obser-
var el iris, pensé que el tractus uveal tomase parte en el proceso, por
los dolores esponténeos y 4 la presién ciliar, experimentados por el
enfermo, y el cambio de tonicidad ocular. :

Le sometf localmente & los midriaticos, alternando con midticos en
el ojo izquierdo. Compresas calientes en ambos, repetidas varias ve-
ces al dia, de media hora de duracién. Se le han practicado 50 inyec-
ciones de & 1 cg. diatrio de cianuro de HG., y toma adn hasta la fecha
3 gr. diarios de ioduro de potasio. A las 15 inyecciones el enfermo
empezé 4 notar la mejoria de su visién, coincidiendo esto con la di-
minucién del espesor de la opacidad corneana, y 4 los dos meses del
tratamiento comenzd 4 ver lo suficiente para poder dirigirse por si mis-
mo. A la fecha (25 de Septiembre) la infiltracién parenquimatosa de
la cérnea derecha ha desaparecido casi por completo, pudiendo verse
una pupila con adherencias y dilatada irregularmente. Con el oftal-
moscopio se observé el fondo del ojo derecho lo suficiente para poder
{o explorar en toda su extensidn, sin haber encontrado en la coroides
6 la retina nada digno de especial mencidn. En el ojo izquierdo aun
quedan restos de la infiltracién corneana, bien visibles al alumbrado
lateral, pero bastante delgados para percibir 4 través de ellos una pu-
pila adherida y en irregular dilatacién. O. D. V.=%. O. 1. V.=Cuenta
los dedos & un metro. _

La enfermedad ocular en nuestro caso actual reconoce sin duda un
origen especifico. Su forma, los antecedentes del enfermo, el éxito del
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tratamiento lo justifican. Pero aqui podria surgir otra cuestién: ¢Es
la sifilis hereditaria 6 adquirida la que ha originado la enfermedad?

Este hombre tiene en sus antecedentes tres hermanos nacidos muer-
tos antes que él; dos dé ellos macerados. Kl recuerda desde su infan-
cia tener nudosidades en las tibias bien marcadas; si bien no existen
los otros estigmas que, con Hutchinson, se describen como acompafian-
tes de la sifilis hereditaria, ni la edad del enfermo es la més frecuen-
:;: en que se observa la queratitis parenquimatosa de la herencia sifi-

tica.

Por otra parte, este hombre dice haber padecido una tlcera en el
miembro y un bubén supurado, sin manifestar nada de accidentes ge-
cundarios posteriormente. Podria, pues, suponerse racionalmente, que
en este joven se ha verificado un caso raro de una enfermedad ocular
por sifilis hereditaria, tardia, 6 bien que el enfermo, no obstante sus
antecedentes eminentemente probables de sifilis hereditaria, ha adqui-
rido posteriormente la infeccién sin acusar accidentes secundarios, tal
vez por haberle pasado desapercibidos, como frecuentemente sucede. En
este caso, la herencia, para no admitir una reinfeccién, estarfamos obli-
gados 4 considerarla como la transmisién de una distrofia orgénica, més
que como la de la sifilis propiamente dicha, segin la concepcién del
Prof. Panas. En este dilema clinico, ¢cuil serd la verdad?

Nosotros basdndonos en-los antecedentes hereditarios del enfermo;
en la binocularidad de la enfermedad; en el espesor tan considerable
de la infiltracién corneana, acompafiada de notable vascularizacion,
y en la marcha. regular que la enfermedad ha seguido en sus periodos,
nos inclinamos 4 considerar el caso presente como un ejemplar raro
de sifilis hereditaria tardia. No importa que el enfermo no presente el
conjunto de estigmas descrito por Hutchinson; el Prof. Panas ha obser-
vado queratitis parenquimatosas tipicas en individuos robustos despro-
vistos de los clasicos signos degenerativos.

UN CASO DE CEGUERA REPENTINA.

Por L Dr. Howarp F. HaANsELL.
FiLaDELYIA.

R. G., negra, de 45 afios de edad, al volver 4 su casa en la
noche de su trabajo diario, fué atacada de vértigos, dolor de
cabeza, pérdida casi completa del conocimiento y ceguera par-
cial; todos estos sintomas mejoraron paulatinamente, excepto
la ceguera, que siguié aumentando hasta completarse entera-
mente 4 las nueve de la mafiana del dfa siguiente. En este es-
tado fué admitida por el Dr. N. F. Mossell, en el Hospital Fre-
derick Duglas, en donde la examiné un dfa 6 dos después.
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Antecedentes hereditarios: el padre murié hace afios de
neumonia; la madre vive y es sana, habiendo llegado 4 la edad
de 80 afios; un hermano muri6 con pardlisis y el otre por dif-
teria. '

La enferma ha tenido un hijo y dos abortos hace muchos
afios. En Agosto del presente afio tuvo fiebre maldrica duran-
te tres semanas y desde entonces ha estado aparentemente en
buena salud.

Estado actual: las papilas estdn ampliamente dilatadas é in-
moviles y no responden 4 la luz ni 4 la acomodacién; los me-
dios estan claros; ambas papilas hinchadas, probablemente
por un exudado fluido que se extiende 4 alguna distancia en
la retina; las arterias estdn contrafdas y las venas dilatadas,
y no existen hemorragias ni placas inflamatorias en el resto de
la retina. La percepcién luminosa falta por completo en todo
el campo; no hay pardlisis oculares ni de otra clase, aunque la
enferma ha tenido pérdida parcial de la palabra y dispoena.
Se quejaba de dolor en la regién lombar, dificultad en la mic-
cién y retencién de orina y ligero tenesmo en la defecacidn.
Habfa también dolor en los dos ojos.

Examen de la orina: densidad, 1020; reaccién alcalina, li-
geras huellas de albimina; no hay cilindros.

El 28 de Octubre, después de dos semanas de permanencia
en el Hospital, la percepcion luminosa central volvié en el ojo
derecho y gradualmente se extendié hacia afuera, quedando
sélo abolida en la periferia. Siete dfas después la percepcién
central volvié al otro ojo que pudo ya distinguir objetos en
movimiento.

Noviembre 9. O. D. visién = }. O. L, percepcién de la luz
en todo el campo, aunque la visién central es inferior 4 la pe-
riférica.

Ha estado sometida al tratamiento por las unciones mercu-
riales y grandes dosis de yoduro de potasio y la mejorfa avan-
za aunque de una manera muy lenta.

El punto interesante en este caso es el cardcter y sitio de la
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lesién. El edema de la papila parece indicar que existi6 algu-
na obstruccién mecdnica en la circulacién, pues la palidez de
las papilas dependia; tanto de la_constriccién de las arterias
como del obscurecimiento de sus detalles por los ‘exudados, y
su aspecto era enteramente diferente del de la papila estran-
gulada y la neuritis dptica.

El examen de las cavidades. nasales Y« d.e los £enos esfenoi-
dales y etmoidales, no presenté nada anormal. »

Aunque no pudieron obtenerse antecedentes sifiliticos cla-
ros, es probable que la lesién haya sido causada por el creci-
miento repentino de una goma de ia base del cerehro. qmzﬁ
fambién la ruptura de alglin pequefio quiste que. haya yaciadq
su contenido cerca del quiasma, 6 la salida de una pequefia
cantidad de sangre que se derramé en la tisma regién pudie-
ran explicar el cuadro morboso. Se encuentra una confirma-
cién posterior del diagndstico de goma cerebral en la mejorfa
de la visién debida 4 la administracién del mercurio y los yo-
duros.

La vuelta de la visién se hizo de una manera especial: co-
menz6 primero en el centro, volviendo las funciones de la f6-
vea y las fibras centrales del nervio éptico, pero después hu-
bo un aumento mds notable en la periferia que en el centro.

El pronéstico es favorable porque puede atin esperarse una
mejorfa mds grande y porque los buenos efectos alcanzados
parecen ser duraderos, pero es enteramente dudoso que la vi-
sién vuelva 4 lo que era antes.

Por su aparicién repentina y por la ceguera completa el ca-
so referido se parece al de un joven que el autor tuvo oportu-
nidad de observar hace algunos afios, y en el cual los sintomas
fueron determinados por una meningitis consecutiva 4 la in-
flamacién supurativa de los senos esfenoidales. En este lti-
mo enfermo, la percepcién luminosa y la visién de objetos en
movimiento volvieron 4 todo el campo, pero quedando siem-
pre mucho menores en la mdcula.
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UTREcHT, AcosTo 14 A 18 DE 1899.

(Concluye.)

R. Jocgs.— Mélodo de opacificacibn rdpida y completa del eris-
talino transparente sin desgarradura de la cdpsula.—(Véase la
Revista Bibliogréfica del nimero anterior.)

J. Hern.— T'ratamiento operatorio del glaucoma.—En el tra-
tamiento del glaucoma, tanlo agudo como crénico, no se debe
perder de vista gue abandonado 4 sf mismo el mal, acarrea
siempre la cegueru; es, pues, de nuestro deber no rehusar nun-
ca la intervencién si se ve en ella la menor probabilidad de
éxito.

En el glaucoma agude, si una iridectomfa no ha bastado pa-
ra detener el mal, una esclerotomia secundaria es un recurso
que no debe nunea descuidarse.

En el glaucoma crénico, el resultado es mucho més insegu-
ro; pero en tanto que no existe la ceguera, el autor es de opi-
nién que debe practicarse la operacién como en los casas agu-
dos. .
Segin él, el glaucoma consiste en un estado de hipertensién
del segmento pesterior del ojo, porque si se examina cuidado-
samente la cdmara anterior, se ve que no participa de la hi-
pertension, y la mejor prueba estd en que frecuentemente su
profundidad estd muy disminuida por el empuje hacia adelan-
te del sistema cristaliniano. Admitiendo, pues, que la hiper-
tension estd confinada sobre todo 4 la cimara vitrea, es evi-
dente que todus nuestros esfuerzos deben tender 4 establecer
una comunicacién entre las dos cdmaras, cosa que se obtiene
por la iridectomia, cuando esta operacién surte.

El autor propene practicar, como operacién complementa-
ria 4 la iridectomfa, una puncién cérneo—irido—vitrea, por me-
dio de un cuchillo de De Graefe, en el colobom: producido por
la iridectomia.

J.. M. Ball (Sun Luis, E. U. A.).—Eztirpacitn del ganglio cer-
vical superior del gran simpdtico en dos casos de glaucoma y uno
de atrofia de los nervios bplicos.— Conclusiones: 1* La simpatec-
tomfa es una buena operacién contra el glaucoma simple. 2¢
En los casos de glaucoma inflamatorio rebeldes 4 la iridecto-
mifa, la extirpacion del ganglio cervical superior debe ser in-
tentada. 3% En el glaucoma absoluto, con dolores violentos, la
operacion debe practicarse antes de llegar 4 la enucleacién.
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4* En manos de un operador atento, la extirpacién del gan-
glio superior y aun ‘del ganglio medio es inofensiva; la del
ganglio cervical inferior es mas dificil y peligrosa.

Dr. Leber (Heidelberg)—Ld 'ntlricién del ogjo.—Nuevas in-
vestigaciones han hecho aumentar notahlemente nuestros co-
nocimientos acerca de la nutricién de la cdrnea, el cristalino y
el vitreo. Consideraré primero los cambios nutritivos que tie-
nen por objeto conservar sin alteraciéon el aparato dptico, en
lo que concierne 4 sus curvaturas y su transparencia, por in-
termedio de la presién intra—ocular. La secrecién de los liqui-
dos que mantiene esta presién, es proporcional 4 la diferencia
de presiéon que existe entre el contenido del ojo y la presion
de los vasos intra—oculares. Las paredes vasculares forman el
filtro que retiene las substancias de la sangre que no deben
pasar al humor acuoso. No es seguro que el epitelio ciliar des-
empefie un papel en esta funcidn,

Los procesos ciliares son el érgano secretor del liquido in-
tra—ocular. No se puede admitir que la superficie anterior del
iris desempefie un papel en esta secrecién, y menos atin que-
ella sola sea el silio de la secrecién del humor acuoso del ojo
normal, como lo han pretendido recientemente Ehrlich y Ham-
burger; se podria demostrar ficilmente que la experiencia de
Ehrlich que ha visto 4 la fluorescina inyectada en la sangre,
penetrar en la cimara anterior 4 través de la superficie ante-
rior del iris, debe ser considerada como proveniente de la di-
fusion de la fluorescina y no de un proceso secretorio. Ham-
burger ha demostrado que la fluorescina inyectada en la c4-
mara posterior necesita mis de un cuarto de hora para penetrar
4 la cimara anterior. ! Mencionaré el hecho de que las emul-
siones de tinta de China penetran en la cdmara anterior en un
tiempo un poco més largo. Como para la tinta de China no se
puede pensar en un proceso de difusién, deduzco de ahf que
la secrecién del humor acuoso es mucho mds lenta de lo que se
ha supuesto hasta hoy. Este hecho puede ser confirmado en
los enfermos que tienen cristales de colesterina engla cdmara
anterior y en los animales, en los cuales se ha introducido oro
volador en la misma cdmara. En estos dos casos no se obser-
va ninguna corriente liquida que dependa de una secrecién

1 Ultimamente el Dr Levinsohn (Klinische Monatsblaetter fiir Augenheil-
kunde. Febrero de 1899), ha repetido las experiencias de Hamburger sin re-
sultado, ¥ cree que la aparicién tardia de la fluorescina en la cAmara anterior
es debida 4 que la inyeccién habia sido hecha en el vitreo y no en la cAmara
posterior. Cuando se inyecta realmente esta 1iltima, lacoloraci6n verde de la
c:imm:('?I a'vi‘terior se manifiesta tres minutos & lo mas después de la inyeccién,
—M. .

Anal. Oftalmol.—28
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rdpida; cerrando artificialinente la cdmara anterior del animal,
se puede uno convencer de la rcalidad de la secrecidn ciliar,
mientras que nada indica una secrecién de la superficie ante-
rion del jiris:

Mis experiencias, repetidas por Von Bentzen, en el ojo des-
pués de la muerte, y por Noel en el ojo vivo, hacen probable
que la superficie anterior del iris desempefie cierto papel en
la reabsorcién del humor acuoso secretado por los procesos
ciliares

La secrecién del humor acuoso por los procesos ciliares
queda probada por el hecho de que en la irideremia cougéni-
ta, asf como en la pérdida traumadtica total del iris, la presion
intra—ocular queda normal; mientras que después del arran-
camiento del iris y del cuerpo ciliar la secrecién de los ligui-
dos fntra—oculares se suspende completamente.

El mantenimiento de una presién intra—ocular constante de-
manda una gran limitacion del escurrimiento de los liquidos
fuera del ojo; ademds de la filtracion tan conocida 4 través del
circulo venoso de Schlemm, he encontrado con Benoit, un es-
eurrimiento de liquido 4 través del canal central del cuerpo
vitreo y los espacios perivasculares de los vasos centrales. No
se puede pensar en un transporte de las substancias inyecta-
das por los leucocitos; pero este escurrimiento es de todas ma-
_ neras muy poco importante.

El poder de imbibicion de la cérnea desempefia un gran
papel en el mantenimiento de la presién intra—ocular, porque
impide la pérdida de agua en la superficie anterior de esta
membrana. El endotelio y el epitelio de la cérnea impiden 4
la imbibicién alcanzar un grado incompatible con su transpa-
rencia normal.

Es absolulamente falso suponer que todos los 6rganos del
cuerpo, aun los que no producen ningin trabajo, estdn sujetos
4 una renovacién perpetua y tienen necesidad de consumir
constantemente substancias nutrilivas. Para las celdillas solas
se puede gdmitir este proceso; pero no existe, de seguro, para
la substancia intracelular; de ahf proviene que las necesidades
de la nutricién de los elementos constitutivos de la cérnea, del
cristaline y del cuerpo vitreo sean muy pequefias y pue-
dan ser satisfechas completamente por la difusién. La ausen-
cia de vasos en estas parles no es un defecto, sino una pro-
piedad de adaptacién que tiene por objeto impedir un exceso
de nutricion. Esto resalta con mds claridad tratindose del cris-
talino, que se nutre por difusién inicamente por intermedio de
la substancia intracelular. En los epitelios, la llegada de los li-
quidos nutritivos se hace por finos espacios intracelulares que
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forman un sistema comunicante que puede ser inyectado. Es-
te sistema se dilata de una manera manifiesta cuando la lle-
gada de las materias nutritivas aumenta, como sueede, por
cjemplo, en la\inflamacidiil de)la .cérnea. No se puede admitir
una circulacion en este sistema de espacios, porque la salida
al exterior falta. En los tejidos compuestos de substancias in-
tracelulares fibrilares, la llegada del liquido nutritivo se hace
al través de los vacios del tejido lleno de liquido; la cérnea
presenta un caso especial: la nutricién en ella no se hace por
canales nutridores, cuya exislencia no se ha demostrado nun-
ca, sino por medio de la difusién 4 través dela substancia in-
tracelular, como lo demuestran las reacciones quimicas y Ias
imdgenes de impregnacién negativas de la cérnea. Estas im4-
genes dependen de la seleccién fisica que hace la substancia
intracelular oponiendo resistencia 4 la penetracién de ciertas
substancias y ejerciendo atraccion sobre otras. Las substan-
cias nutrilivas siguen el mismo camino. El cristalino y ia mem-
brana de Descemet pueden ser atravesados por los albuminoi-
des. En las inflamaciones, la cérnea se embebe de una manera
difusa de liquido y llega 4 ser permeable para las substancias
coloides

" El cuerpo vitreo estd ecompuesto de un armazén fibrilar em-
papado de liquido que escurre por las incisiones. La fuente de
estos liquidos es la misma que la del humor acuoso; pero el
Mquido vitreo contiene mds substancias albuminoides que
aquél. De esto depende que el vitreo se atrofia después del
arrancamiento de los procesos ciliares sin intervencién de un
proceso inflamatorio.

Priestley-Smith (Birmingham). — T'ratamiento del estrabismo
en los nifios.—Inspirado en las publicaciones de Javal he lle-
gado 4 confirmar, por mi propia experiencia, los puntos si-
guientes:

1° El estrabismo comienza ordinariamente en muy pequeita
edad.

2° El tratamiento se instituye, por lo general, mucho tiem-
po después de la aparicién de los primeros sintomas.

32 Los resultados obtenidos por el tratamiento son tanto
mejores mientras éste ha sido institufdo mds pronto.

He examinado 576 casos de estrabismo y he podido preci-
sar la época del desarrollo de la desviacion ocular. En 60 pS
de los enfermos el estrabismo aparece antes de la edad de
cuatro afios. El mdximum de estos easos coincide con la edad
de 3 afios, 68 pS de todos los casos no han sido tratados sino
mds de 12 meses después del principio de la afeccién. 47 pS
de los casos no han sufrido tralamiento ninguno sino 3 afios y
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mds después de su principio. Esta tendencia 4 la espectacion
se explica ficilmente teniendo en cuenta que muchos estrdbi-
cos curan espontineamente y también por la idea, immuy espar-
cida atin, de que la operacién constituye el tnico recurso cu-
rativo.

La pérdida del poder de fijacién no se presenta sino en el estra-
bismo fijo unilateral. Ha sido observada 205 veces en los 576
casos observados. Constituye el mayor perjuicio causado por
el estrabismo y depende de la precocidad y duracién de éste.

Casi una tercera parte de los casos de estrabismo fijo mo-
nolateral presentan, pues, la falsa fijacién, mds frecuente, so-
bre todo, en los casos que han comenzado en los dos prime-
ros afios de la vida. Su proporcién disminuye 4 medida que
el principio llega d ser tardio y no se encuentra ya en los
que han comenzado desde el 6¢ afio de la vida en adelante.
La pérdida de la fijacién normaul es, pues, secundaria y no pri-
mitiva. La fijacién nermal se desarrolla durante el primer afio
-de la vida y desaparece con tanta mayor facilidad cuanto que
ha durado menos tiempo.

El sentido de la fusion se pervierte ¢ nulifica por la larga
duracion del estrabismo. En el alternante, la pérdida puede
‘ser tan completa que no puede ya ser restablecido aun por el
tratamiento mejor aplicado. Hay razones para creer que el
sentido de la profundidad se detiene también en su desarrollo.

La ambliopfa del ojo desviado depende probablemente, de
la ausencia de desarrollo de las diversas facultades del 6r-
gano; pero la cuestion no podria ser resuelta ficilmente por-
que no es posible determinar la agudeza visual de los recién
nacidos.

Los datos necesarios al tratamiento son dados por los mé-
todos objetivos, que son aplicables de hecho aun en los nifios
muy pequefios. La primera probabilidad de éxito estriba en
la correccion tan exacta como sea posible de los vicios de re-
fraccion. 96 de mis enfermos han podido ser sometidos al tra-
tamiento ortéptico antes de la edad de 4 afios, y yo he podido
seguir 55 de ellos. No se puede poner en duda los grandes ser-
vicios que presta la louchette colocada sobre el ojo no desviado;
gracias é ella, 5 de los nifios que presentaban la falsa fijacién
han llegado 4 fijar de una manera normal. Uno de estos nifios
tiene bastante edad para que se pueda examinar su visién bi-
nocular que es perfecta, 4 lo menos para la distancia de lalec-
tura. A proporcién que la edad aumenta, la restauracién de
1a fijacidn llega 4 ser mds dificil. En 5 enfermos el estrabismo
fijo unilateral se cambid en estrabismo alternante, por el uso
de la louchette, y en un caso la desviacién cambid de lado.
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El tratumiento precoz es lo mejor en los casos de estra-
bismo.

Schirmer.— Laa ciclitis infecciosus benignas que sobrevienen des-
pués de las operaciones.—~Entre’las ‘inflammaciones que sobrevie-
nen después de las. operaciones y, ante todo, después de la
operacion de la catarata, las inflamaciones supurativas y las fi-
brinosas, de evolucion mds cronica, que terminan en la atrofia
del globo, son consideradas como siendo de origen infeccioso;
pero no lo son de seguro las iritis ligeras que se presentan des-
pués de una diseision 6 de una extracecion, y que desaparecen
en algunos dfas bajo la influencia de la atropina, pues son pro-
ducidas por las masas corticales 6 por el pinchamiento del iris.
Entre estos dos fipos de inflamaciones post—operalorias hay
iritis y ciclitis cuya evolucion puede extenderse a4 semanas y
meses. En catorce meses he observado 16 casos, cuando has-
ta entonces todos mis operados (60 4 70 por afio) habfun teni-
do excelentes resultados. La afeccién antes dicha evoluciona-
ba con el tipo de una ciclilis serosa que principiundo 10 4 12
dias después de la operacidn, curaba al cabo de 2 6 3 semanas,
por las instilaciones de atropina, las aplicaciones calientes, el
salicilato de sosa y los sudorificos. He podido asegurarme des-
pués que la causa de estas infecciones consistia en la mala pre-
paracion de la solucidn bérica al 3 por ciento, que el enfermere
encargado de prepararla hacfa con agua simple, en lugar de
agua_ hervida. Una vez evitado esto, las infecciones no volvie-
ron 4 presentarse nunca.

Franke (Hamburgo). Anatomia patol&gzca de la lepra ocular.
—He examinado 3 globos oculares de dos enfermos afectados
de lepra. Bajo el punto de vista clinico, uno de los ojos habfa
presentado durante la vida el aspecto de la queratitis intersti-
cial. Las lesiones mds extensas tenfan su sitio en ¢l cuerpo ci-
liar, que estaba ocupado por un tejido de granulaciones que
que contenfa un gran nimero de bacilus, los que existfan tam-
bién en la cérnea, la rafz del iris y las partes anteriores de la
esclerdtica. Los otros dos ojos presentaban lesiones mucho
mds avanzadas: el iris y el cuerpo ciliar se habian transforma-
do en un tejido de granulaciones con numerosos bacilus, que
existfan también en las partes anteriores de la coroide y de la
retina; pero las partes eran normales, aparte de algunas lesio-
nes inflamatorias de la papila. El autor admite como verosi-
mil el origen enddgeno de la infeccién en estos casos.
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Skeccion b OFTALMOLOGIA.

(Sesién del dia 21 de Noviembre de 1899.)

ElI Dr. W. F. Norris presenté un caso de Chancro del pdrpa-
do inferior en un enfermo de edad de 45 afios, en el cual la
afeccion habfa empezado dos dias antes bajo la forma de una
pequefia vesicula blanquizca distante cerca de un cuarto de
pulgada del dngulo externo del ojo derecho. Al examinarlo se
encontré un hinchamiento marcado de- los parpados y una
masa endurecida en el borde del parpado inferior, cerca del
dngulo externo, como de un centimetro de didmetro, y de co-
lor amarillento. La conjuntiva bulbar estaba notablemente
quemdtica y habfa una pequefia secrecién conjuntival, El en-
fermo se quejaba de fuertes dolores nocturnos en la frente y
la sien. No habfa sinequias ni otras huellas de inflamacién del
iris. Se le recet6 una solucién de atropina y yoduro de pota-
sio que se fué aumentando gradualmente hasta 2 gramos.
Cuatro dfas después, la cara, los pdrpados y los ganglios del
cuello se habfan hinchado notablemente, y los tltimos’estaban
duros; la masa amarilla del pdrpado inferior se habfa roto de-
jando en su lugar una \dlcera irregular y un ectropién del par-
pado inferior. Estos sintomas decrecieron gradualmente, y 4
los 27 dias no habia ya dolor y el hinchamiento de los pirpa-
‘dos y la quemosis habfan disminufdo.

En el borde superior de la cérnea, aparecieron varias tlce-
ras pequeiias y superficiales que fueron tratadas por la holo-
caina y la ulcera del pdrpado fué tocada con una solucién de
protargol al 5 pS y después con bicloruro de mercurio 4 1 pa-
ra 500. Veinte dias después, quedaba una tdlcera endurecida
eon bhordes cortados 4 pico. En la actualidad, la inflamaciéon
ha cedido, la dlcera estd casi curada y hay tres pequefias ele-
vaciones en el margen del parpado, justamente atrds del bor-
de exterior de la dlcera. El autor presenté dos dibujos en co-
lor del chancro.

No hay antecedentes de infeccién, ninguna huella 6 cicatriz
en el pene, ni sintomas de sffilis secundaria 6 terciaria. El en-
fermo atribuye su afeccion 4 un traumatismo causado por un
fragmento de vidrio que le fué extraido inmediatamente por
un compaifiero.

Dixcusién.—El Dr. L. A. Duhring encuentra varios puntos
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de interés en el caso: en primer lugar el perfodo de incubacién
fué muy pequefio, suponiendo que haya sido la primera ma-
nifestacion de la sifilis, pues de hecho es el tnico caso referi-
do en que haya transeurrido tan peco liempo desde la recep-
cion de la herida hasta la manifestacion de la enfermedad; en
segundo lugar, es extremadamente rara la gran reaccion infla-
matoria que acompafié 4 la ulcera. El enfermo se quejaba de
dolor y la conjuntiva estaba quemdtica y equimdtica, cuyos
signos no estdn de acuerdo con la marcha ordinaria de las dl-
ceras primarias.. La palabra “chancro” es 4 menudo mal em-
pleada; hay varias lesiones que no son propiamente chancros.
Una iilcera para ser realmente chancro debe estar rodeada por
tejidos endurecidos y ser seguida por los sintomas clinicos de
la sifilis.

Respondiendo 4 una pregunta del Dr. Thomson sobre si la
tlcera podria haber sido un chancroide, el Dr. Duhring repli-
c6 que en este caso habria debido existir mayor tendencia 4
la destruccién, una marcha mds rdpida, y no hubiera habido
ademds ni quemosis ni edema.

El Dr. Thomson refirié un caso de un tumor que tomado
primero por un orzuelo resulté ser una udlcera sifilitica. La en-
ferma se habia infectado por el contacto de ropas sucias de
pus que estaba lavando. La dlcera era extensa y fué seguida
por el crecimiento de los ganglios parotideos. El tratamiento
especifico la alivio por completo sin que se presentaran des-
pués sintomas secundarios de ninguna clase.

El Dr. B. A. Randall mencioné el caso de una sefiora infec-
tada por intermedio de la aguja de la jeringa con la que se le
puso una inyeccion en la encfa. El cultivo de los productos
demostrd la existencia de estreptococos. La tlcera invadid el
paladar y presentaba el aspecto tipico de una dlcera sifilitica;
se acompafié después de caries, pero no fué seguida por nin-
gun accidente especifico, hecho que demuestra que las lesio-
nes anémalas no son siempre sifiliticas, aunque lo parezcan

El Dr. G. Oram Ring presenté un enfermo con sarcoma de
la 6rbita, de gran tamafio y rdpido crecimiento, originado pro-
bablemente por un golpe. Se (rataba de un muchacho de 18
afios que una semana antes habfa sido admitido en el hospi-
tal, presentando exoftalmia, quemosis intensa é hinchamiento
marcado de los pdrpados y tejidos orbitarios, sin que hubiera
fiebre. La quemosis y la exoftalmia crecieron rapidamente,
la cdrnea se ulcero y sobrevino una hernia del iris. Se hizo el
diagndstico de hemorragia retro-ocular, pero después de la
enucleacién el examen microscdpico de una porcion del tejido
orbitario nuevamente formado, promovno grandes dudas acer-
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ca de la naturaleza maligna del tejido, que consistfa principal-
mente en grandes celdillas redondas y poliédricas con algunas
celdillas fusiformes. La numeracién de la sangre demostré la
ausencia de leucocilosis, siendo el término medio de los leu-
cocitos 9,000. El tumor se extendié rdpidamente, invadié el
frontal, el maxilar superior y el seno maxilar y se extendié
varias pulgadas adelante del plano de la érbita. La superficie
anterior se ulceré y sangraba al menor contacto. El caso fué
considerado inoperable.

Discusién.—EI Dr. de Schweinitz describié cuatro casos de
sarcoma de la érbita, El primero comenzé en la coroide y el
ojo fué enucleado ¢n el perfodo glaucomatoso cinco afios des-
pués del principio de la afeccidn; pero reincidié 4 los cinco me-
ses y entonces se hizo la excenteracién de la é6rbita. El segun-
do comenzo en la orbita y se extendio al seno. El tercero se
produjo por metdstasis de un sarcoma de la regién abdominal.
El cuarto fué enucleado por sarcoma de la coroide, formado de
grandes celdillas fusiformes pigmentadas y después hubo que
hacer la excenteracién.

El Dr. Friebis mencioné un enfermo que sufria de sarcoma
diseminado que aparecié primero en el ojo.

El Dr. Randall mencioné un sarcoma del cuello consecutivo
4 un traumatismo directo, que aparecié al cabo de un mes y
que hubo de ser extirpado tres veces 4 causa de reincidencias
repetidas. El tumor se extendié al ojo, 4 un lado de la cara, 4
la oreja y hacia abajo hasta la clavicula. Se le consideré como
inoperable y se le aplicaron inyecciones de suero anti—erisipe-
latoso. El enfermo mejoré bastante y pudo volver 4 su traba-
jo. sin que durante seis meses hubiese signos de reincidencia
6 metdstasis. Recomendé se siguiera este tratamiento en el
caso del Dr. Ring.

El Dr. Duhring cree que el tumor en el caso relatado fué
producido por el golpe. Llamé la atencién acerca de la ane-
mia de la piel que se ve & menudo en los sarcomas de creci-
miento rdnido. En todos los casos debe recurrirse desde luego
al examen microscépico del tumor, y al andlisis de la sangre.

El Dr. Carlos A. Oliver presenté un estudio clinico é histo-
légico de un caso de Melano—sarcoma dela coroide. El enfermo
es un hombre de 64 afios de edad, que 26 afios antes descu-
bri6 accidentalmente que no vefa con el ojo izquierdo. Con
excepcion de dos ligeros ataques inflamatorios, el ojo perma-
necié tranquilo hasta hace cuatro meses, en que comenzé &
aumentar de tamafio y 4 hacerse doloroso de una manera in-
termitente. Una masa nodular, muy vascular y densamente
pigmentada hizo salida al través de los pdrpados, y el autorse
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resolvié 4 extirpar enteramente el contenido de la érbita. El
examen demostro que se trataba de un sarcoma meldnico de
la coroide, que habfa roto el globo del ojo, atréfico, en su par-
te anterior, bajo'la’forma‘de-un 'hongo, y en su parte posterior
invadiendo toda la drbita. Existian en muchos lugares del tu-
mor extravasaciones sanguineas y el todo estaba rodeado de
celdillas neopldsicas degeneradas; habia, ademds, una grande
drea de osificacion y transformaciones éseas probablemente
asociadas con el tumor mismo. Después de la operacién no se
presentaron reincidencias ni metdstasis. El enfermo murid tres:
afios después por un accidente de ferrocarril.

El Dr. de Schweinitz refirié la historia de un caso de Goma
del iris y del cuerpo ciliar, y presento preparaciones del ojo enu-
cleado. El tumor ocupaba la parte anterior del cuerpo ciliar, y
comprendia el iris hasta su borde pupilar; presentaba los ca-
racteres histoldgicos ordinarios de las gomas y contenfa en su
centro un quiste que se habfa desarrollado 4 expensas de
uno de los proceso sciliares mds grandes. Habfa inflamacién
adhesiva de la periferia del iris en un lado, que obstrufa el
dngulo de la cdmara anterior. y el tumor mismo cerraba el dn-
gulo en el otro lado, lo que trajo como consecuencia ataques
de glaucoma que hicieron necesaria la enucleacidn, pues la vis-
ta habfa sido destruida desde hacfa tiempo y las medidas te-
rapéuticas médicas habfan fracasado enteramente.

Discusién.—El Dr. C. A. Oliver mencioné un caso de goma
del iris y del cuerpo ciliar, seguido de curacién, en un hom-
bre de 37 afios de edad, cuya vista habfa quedado reducida 4
a5 principalmente 4 cansa de infiltraciones gomosas y pigmen-
tarias de los medios. La vista volvid casi 4 ]a normal tres ve-
ces, por el empleo de dosis heroicas de ungiiento doble en
friccién. Considera este caso de grande interés no sélo por su
terminacién favorable, lo que es muy raro, sino por el hecho
de que durante los primeros perfodos de la enfermedad se ne-
cesitaron vidrios céncavos, esféricos y cilindricos para mejorar
la vista, cuando la verdadera refraccién del ojo era una hiper-
metropfa notable.

El Dr. Randall hablé de un enfermo en el que el tratamien-
to por el mercurio y el yoduro no di6 resultado, y en el que la
solucién de Ddnovan fué extremadamente til.

El Dr.Burton K. Chance refirié (por invitacién) los Sinfomas
oculares encontrados en 23 casos de meningitis cerebro—espinal epi-
démica. Los sintomas primordiales consistieron en pérdida de
la visién central, fotofobia, ardor de los pdrpados y catarro; en
un caso hubo diplopfa, en otro dolores orbitarios profundos,
seguidos por ptosis y pardlisis facial del lado izquierdo. La agu-

. Anal. Oftalmol.—Z7
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deza visual era normal en varios casos, 4 despecho de la inten-
sa congestion del fondo; en otros habfa una diminucion mar-
cada 4 causa de neuritis 6plica manifiesta. Las lesiones de la
conjuntivalque se)encontraron eran localizadas y unilaterales,
y sin duda habfan sido producidas por contaminacion prove-
niente del exterior. En dos casos habia convergencia anormal
de los dos ojos. Habia también una variacion méds grande en
el tamafio de la pupila, de la que se presenta ordinariamente
-en los individuos sanos. Nunca se observé inflamacién de la
cornea 6 del iris, ni alteracién en la transparencia del crista-
lino. La coroide y la retina nunca presentaron tampoco lesio-
-nes marcadas. Las alteraciones estuban localizadas principal-
mente en las papilas, en las que se podia comprobar muy
prounto una neuritis progresiva, caracterizada por hiperemia,
edema y proyeccion hacia adelunte del disco y constriccion de
los vasos aferentes y eferentes.

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dg. V. Douincuez Roca.—Estadistica Operatoria de la
Clinica Oftalmolégica del Hospital general de Toluca-
—( Boletin de Higiene, Septiembre 156 de 1899).

Al terminar el primer afio de la fundacién de la Clinica Of-
talmoldgica en el Hospital general de Toluca, el Dr. Domin-
guez Roca, oculista espafiol encargado del servicio, da cuenta
del nimero y clase de las operaciones que fueron practicadas
en dicho perfodo de tiempo, y cuyo total ascendié 4 232. Los
resultados obtenidos fueron ciertainente halagadores, y ha-
blan por sf solos en favor de la habilidad operatoria de nues-
tro colega.

El nimero de cataratas operadas fué de 50, de las cuales 27
eran duras, 3 traumadlicas, 1 congénita, 1 luxada y el resto, se-
gun la clasificacién del autor, semiblandas, blandas, morgag-
‘nianas, grumosas (?), cdpsulo lenticulares y dos incompletas.
-Sélo hubo que practicar la discisién para cataratas secundarias
ana vez y en ninguno de los casos hubo infeccién, excepto en
un enfermo atacado de delirium tremens, que se arrancé va-
rias veces el apdsito hasta que hubo que sujetarlo con una ca-
misa de fuerza, y en el cual sobrevino la panoftalmia, que el
autor, no sabemos por qué, llama “oftalmia purulenta,” nom-
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bre reservado hace mucho tiempo 4 la conjuntivitis de los re-
cién nacidos, y 4 la blenorrdgica de los adultos.

En todos los casos, excepto en cuatro, se hizo la extraccion
simple, sin iridectomia, de la-cual, 'y con razdn, el Dr. Domin-
guez es partidario convencido, habiendo tenido solamente dos
hernias del iris en 49 operaciones, es decir, un poco menos de
-4 por ciento, estadistica superior 4 la de Panas que cuenta 5
por ciento de hernias del iris en sus operados.

Llama la atencion que el autor atribuya las dos hernias 4
**iritis traumaticas producidas en el momento de batir la cata-
rata,” pues nunca una iritis podrd ser causa de hernias. Con-
siguié hacerlas desaparecer “la una por el nitralo de plata, y
la otra por seccién de la hernia seguida de cauterizacién.”

La visién en los operados oscilé entre § y la normal, des-
pues de la correcién 6ptica.

"Durantle el tiempo que comprende la estadistica se presen-
taron 4 la Clinica 17 enfermos con glaucoma agudo 6 subagudo
y 9 con glaucoma crénico, y todos ellos fueron tratados dnica-
mente por la esclerotomia, segin el método de Galezowski,
consiguiéndose 9 “curaciones y 4 mejorfas en los del primer
grupo, y 2 mejorfas en los del segundo. Las esclerotomias fue-
ron practicadas varias veces, euando se acentuaban los sinto-
mas glaucomatosos y siempre se obtuvo, segin el autor, el
alivio inmediato de los sintomas.

Es raro que el Dr. Dominguez no haya recurrido 4 lairidec-
tomia de preferencia 4 la esclerotomnfa—y mds hecha por el
procedimiento de Galezowski—cuando este mismo autor con-
fiesa que la esclerotomfa es muy inferior 4 la iridectomfa en
el glaucoma agudo, y sobre todo que haya obtenido con ella
resultados tan brillantes como los que acusa la estadistica.

Entre los titulos que usa el Dr. Domfnguez Roca en su anun-
cio publicado en el mismo nimero del Boletin de Higiene, en-
contramos los de “Profesor durante cuatro afios en la Clinica
del célebre Dr. X. Galezowski, de Paris, y Profesor de las Clini-
cas interna y externa de enfermedades de los ojos del Hospital
General de Toluca.” Es bien sabido que en la Clinica libre del
Dr. Galezowski no hay mds profesor que él, y seguramente
que en la ciudad de Toluca, adonde no hay Escucla de Medi-
cina, no puede haber profesor de Clinica oftalmolégica ni ex-
terna ni interna.—M. U. T.

Dr. C. Finray (Habana). —Oftalmia simpdtica después
de treinta afios del traumatismo.—( Progreso Médico, ntim.
1899 ).—El Dr. Finlay da cuenta de una interesante observacién
en una sefiora de 40 afios de edad, que 30 afios antes habia
sido herida en el ojo derecho por una flecha, lo que lo redujo
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4 la atrofia. No sintié en él la menor molestia hasta el 23 de
Diciembre de 1896, que sintié un dolor muy intenso de no-
che, con inyeccién del muifidn, sin saber & qué atribuirlo. El
ojojizguierdol erarnormal. En vista de que la inflamacion del
muiién y los dolores no cedian, en Enero propuso el Dr. Fin-
lay la enucleacion que no fué aceptada. A fines de Marzo se
exacerbaron los dolores del ojo derecho y se presento empa-
fiamiento en el izquierdo y fotofobia. Examinado el fondo del
ojo izquierdo se advierte que los bordes de la papila no estin
bien definidos, opacidades flotantes del vilreo, el iris normal,
se dilata libremente, ausencia de inyeccién ciliar. V=1.

La enucleacién del derecho se practicé el 28 de Marzo de
1897. El izquierdo sigue igual.

El 13 de Abril, 17 dias después de la enucleacion, exudacién
en el borde del iris. V — §. La pupila cede 4 la atropina; li-
gero depdsito exudativo en la cara anterior del cristalino; se
enturbia el vitreo; papilitis.

El 25 de Abril, sinequias posteriores; disminuye la vista. J un-
ta con los Dres. Santos Ferndndez y Dehogues, que convienen
en la gravedad. Fricciones mercuriales, yoduro. V = ;.

Después de mejorar y retroceder varias veces, 4 mediados
de Mayo se inicia una franca mejorfa, hasta la curaclonJ S F

Dr. J. Santos FernAnDEz.—La extraccidn del cristalino
transparente. — ( Crénica Médico-Quirdrgica de la Habana,
T. 24, pdg. 240 ).—El Dr. Santos Ferndndez publica una obser-
vacién de extraccién del cristalino transparente en la oclusién
pupilar completa con sinequias posteriores totales. Se refiere 4
un individuo de 28 afios de edad, que después de una oftalmfa
blenorrdgica le quedé una opacldad parcial de la cdrnea izquier-
da y la pupila obstrufda por opacidades en la cristaloide ante-
rior, y sinequias posteriores casi totales. Se le hizo una pupila
artificial, y las opacidades capsulares dificultaron su utilidad.
Hecha la extraccién de la lente transparente el operado alcan-
26 con + 20 dioptrias V = §.

La oftalmia purulenta en los recién nacidos.—( Gace-

ta Médica de Cataluita, Septiembre de 1899 ).—Publica una carta
del Dr. Alvarado, de Valladolid, que se propone reunir los da-
tos que posean los oculistas espaﬁoles acerca de cuanto haga
relacién 4 la oftalmfa purulenta de los recién nacidos. Celebra,
imitando 4 Cohn de Breslau, el método de Credé, y cree con
él que “la oftalmia purulenta de los recién nacidos puedey de-
be desaparecer de todo pals civilizado.”—J. S. F,

Dr. J. Cerricro. —El tatuage de la cérnea.—( Revista
Médica de Sevilla, Abril de 1899 ). — El Dr. Cerrillo se declara
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partidario de esta operacién, que algunos practican con repug-
nancia porque puede hasta provocar la oftalmfa simpdtica. Da
cuenta de un caso en que habiéndosele practicado una iridec-
tomia 4 un enfermo'que‘tenia 'una' opacidad de la cérnea se
encontré peor que antes de la operacidn, y praclicado el ta-
tuage mejord, al grado de leer pequefios caracteres, sin duda
porque se disminuyd el didmetro pupilar, que, aunque no lo
dice el Dr. Cerrillo, es de suponer que asi lo haya entf]endido.

.S.F.

Dr. F. C. Horz (Chicago).—Simblefarén total del parpa-
do superior curado con injertos & la Thiersch. (e
Ophthalmic Record, Noviembre de 1899.)—Desde el afio de
1893 el autor habfa recomendado el uso de los injertos cutd-
neos para sustituir la conjuntiva en los casos de destruccién
extensa, cuyo método da grandes resultados en el simblefa-
rén, como sucedié en gl caso que refiere el autor, en el cual,
4 causa de una explosion de dinamita, la adherencia de los
pdrpados 4 la conjuntiva bulbar era tan completa en casi
todos sus puntos, que quedaba visible sélo una faja muy
pequeiia de la cérnea enteramente opaca. Después de des-
truir las adherencias del parpado inferior hasta poder inver-
tirlo con facilidad, Hotz practicé el deslizamiento conjuntival,
con lo cual quedd rehecho el fornix inferior. Poco tiempo
después, habiendo destruido las adherencias del parpado su-
perior. procedid 4 injertar un fragmento de piel tomado de la
parle interna del brazo derecho. Para mantener en su lugar
el injerto y no teniendo 4 mano una concha de porcelana co-
mo la que habfa usado ya antes el Dr. May, se valié el autor
de una delgada lamina de plomo de forma oval y de tamafio
suficiente para que, una vez amoldada 4 la curvatura del glo-
bo del ojo, alcanzara en las partes superior é inferior los fon-
dos de saco. Una vez desprendido de su sitio el colgajo cutd-
neo, se hizo cabalgar sobre el horde superior de la ldmina de
plomo con la epidermis en contacto de la ldmina y se deslizé
bajo el parpado superior, de manera que el injerto quedase en
contacto con el nuevo fondo de saco; se unieron después los
bordes de los dos pdrpados por tres suturas y se aplicé un
vendaje binocular.’

El resultado fué completo, pero como desgraciadamente el
injerto era de pequefia dimensién, hubo necesidad de una se-
gunda operacién para llenar por medio de uno nuevo una fa-
ja de tejido arriba del borde tarsal.—M. U. T.



1204
NOTICIAS.

EvL DR. Juaxy Saxtos FernAxpez ha sido nombrado redactor
corresponsal del Departamento de literatura Espafiola y Por-
luguesa, de los Annals of Ophthalmology de San Luis Mo., Es-
tados Unidos.

La segunda edicién del gran Tratado de enfermedades de los
ojos de (Fraefe-Saemisch, actualmente en publicacién, constard
de trece volimenes y un indice especial y esla escrita por trein-
ta autores diferentes, entre los que se cuentan A. Graefe, .E.
Landolt, Leber, Merkel, Von Michel, Snellen, Wecker, Fick,
Forster, Hirschberg, Hess, Sattler, etc.

La primera edicion, que se publicé per los afios de 18794
1880, constaba de siete volimenes 4 los que se agregé despuds
un octavo, escrito por el Prof. Graefe: *“Perturbaciones de la
motilidad del globo del ojo y descripcion de sus movimientos
normales.”

El nuevo Handbuch der Gesamten Augenheilkunde serd sin
disputa el libro mds completo é importante publicado sobre
oftalmologfa de treinta afios 4 esta parte, y abrazard todas las
nuevas investigaciones y descubrimientos en la anatomia y fi-
siologfa del ojo, lo mismo que en la patologia y terapéutica.

En vista de los peligros que el agotamiento intelectual trae
consigo, las autoridades suisas del cantén de Lucerna han
prohibido que los nifios estudien en sus casas las lecciones que
deben dar en la escuela y han disminuido el excesivo trabajo
de las escuelas secundarias. Se concederdan 10 minutos de des-
canso cada media hora y una semana de vacaciones cada seis
6-sicte semanas de trabajos. No se admitirdn en las escuelas
nifios menores de siete afios. (The Ophthalnic Record.)

Se ha calculado que de cada ochocientas personas hay una
ciega para los rayos X, es decir, incapaz de percibir por me-
dio del fluoroscopio los huesos del esqueleto, monedas 6 cual-
quier otro objeto perfectamente visible para un observador
normal.
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TRABAJOS ORIGINALES.

AMBLIOPIA NICOTINICA.

Por L Docror EnriQue Lépez.

HaBANA, CUBA.

La ambliopfa téxica mds comiin es la alcohdlica. La nicoti-
nica es muy rara. En Cuba, probablemente por la calidad de
su tabaco superior al de otros paises, y por tanto menos car-
gado de nicotina, es un hecho excepcional esta forma de tras-
torno ocular. Por alglin tiempo he dudado de la existencia de
neurilis exclusivamente nicotinica. Los casos que he observa-
do se prestaban d confusién, por el predominio de la causa al-
cohdlica. Ahora, sin embargo, puedo presentar uno que me
merece confianza por el examen general del enfermo y por
haber recaido en un médico cuya relacion es veridica en to-
dos sus puntos.

Este sefior, de 40 afios de edad. es de costumbres morige-
radas. No padece sffilis, sélo dice ser artritico. Orinas norma-
les. Buen reflejo rotuliano. Fuma dos cajetillas de cigarros al
dia, y toma varias veces café puro, pero no toma otro alcohol
mds que una copa de vino en cada comida. Su naturaleza no
es fuerte pero habitualmente estd sano, y str modo de expre-
sarse es correcto. '

Anal. Oftalmol,—28
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Su actual ambliopfa empezé con cefaleas poco intensas des-
de tres meses antes de consultarme. La vista fué gradualmen-
te disminuyendo hasta serle imposible la lectura, por lo cual
vino 4 verme. Compruebo atrofia de los nervios dpticos en el

~mismo grado en ambos ojos. Esa atrofia es parcial, limitada 4

}) : 1,_%‘ Escoto-

ma central, negativo,lelipsoidal, de 15° en su eje mayor en O.D.
y de 25 en O.I. Ordeno supresién de café y tabaco y tomar 10
gotas en cada comida de la solucién: yoduro de potasio 30 gra-
mos. Agua destilada 20. Tint. qq. 10. Aumentando una gota
cada dos dfas.
Bajo este simple tratamiento 4 los tres meses llegé 4
oD =1
v{or 4

La papila tenfa mejor aspecto, pero quedaba siempre decolo-
rada. Aquf no entra para nada el alcohol en la patogenia de
la enfermedad. Sélo podria quedar alguna duda respecto al
café, de que también abusaba. Con frecuencia he anotado am-
bliopfas en personas que tomaban mucho café puro, pero que
al mismo tiempo eran fumadores 6 bebedores. Hasta ahora no
he tenido oportunidad de cargar al café por sf solo como cau-
sante de ambliopia. En este enfermo se recomendé solamente
la supresién rigurosa del tabaco y asf se hizo, obteniéndose la
curacién gradual. En cuanto al efecto medicamentoso de la so-
Jducién yodurada lo considero secundario, siendo lo esencial la
cesacion del agente téxico.

la mitad externa de la papila, que estd gris. V{

BREVES REFLEXIONES SOBRE LA OFTALMIA REFLEJA.

Por EL DR. V. CHIRALT.

SEVILLA, EsPaRNA.

A muchos lectores de esta interesantisima revista parecera'
tal vez ocioso y falto de interés este trabajo; pero la préctica
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diaria y la diversidad, 4 veces radical, de criterio con que los
distintos profesores resuelven los problemas disimbolos 4 es-
te tema referentes; asfjcomo ebno haber dicho su iltima pala-
bra la ciencia acerca de él, son parte bastante para no consi-
derarla fuera de lugar y que yo no juzgue perdidas en el vacfo
mis pobres opiniones, sélo en la prdctica fundamentadas.

Comienzo, como punto de partida, por el breve extracto de
un caso clinico, y en él y en otros varios de los que conservo
recuerdo basaré mis reflexiones con cuyo espiritu estoy enca-
rifiado por hallarse conforme con lo poco que de tradicional y
patrio ha formado escuela: me refiero 4 la cirugfa llamada con-
gervadora.

D. A. A, y G. de la C., actualmente de unos 52 afios de edad,
medianamente constituido y de temperamento marcadamente
nervioso, que es el predominante en la provincia de Madlaga
donde nacié y vive este sujeto, recibié hace como 20 afios un
plomo de caza en el ojo derecho que, penetrando por el limite
esclerdtico—corneal en su parte lateral externa, quedé alojado
en el fondo del ojo, préximo 4 la papila. Tratado inmediatamen-
te por los facultativos de su pueblo (Ronda), y desde lejos, por
con-ultas escritas, por quien estas lineas escribe, curé de su
ciclitis traumdtica aguda, la cual, pasada & un estado subagudo
que permitié al lesionado trasladarse & Sevilla, mi residencia,
sin peligro, fué combatida y curada direetamente por mf.

A su llegada de Ronda presentaba el Sr. A. inyeccién peri-
queritica en el ojo izquierdo, cicatriz completa en su herida es-
clerotical, dolor 4 la mds ligera presién sobre la mitad externa
del ojo, y apenas visién cualitativa, pues dificilmente vefa la di-
reccién en que se paseaba ante su ojo herido la llama ‘de un
cerillo. Examinado el ojo con el oftalmoscopio, vefanse claros,
didfanos los medios refringentes, y, 4 través de ellos, en la
proximidad de la parte externa de la papila (imagen inversa),
un cuerpo esférico, blancuzco, de superficie filamentosa, blan-
co—gris, muy parecido d la bolsa de un cisticerco, que no po-
dfa ser otra cosa que el plomo de la caza, envuelto en un quis-
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te formado con los exudados que la flegmasia traumatica le ha-
bfa suministrado.

El ojo izquierdo continuaba exento de sintomas, gozando
de perfecta integridad anatémico-fisioldgica.

Mi diagnéstico no ofrecia dudas: ciclitis traumdtica con per-
manencia de cuerpo extrafio en el interior del ojo, sin compli-
caciones de su 6rgano congénere; tal fué el que le di al enfer-
mo, y en cuanto d pronéstico, fatal para el érgano herido y
reservado para su compafiero. Tratamiento el propio del caso
(que suprimo por demasiado conocido), y nada de enucleacitn
mientras no aparecieran sintomas evidentemente reflejos en
el ojo sano.

Al cabo de cuatro 6 cinco meses quedd curada la ciclitis y,
al parecer, borrado 6 suspenso todo el proceso morboso en el
ojo herido, y nada, absolutamente nada, en el sano. Ordené,
pues, al interesado la suspensién de todo tratamiento, higiene
perfecta, que su posicién social desahogada le permitfa, de le
funcién visual, y el uso de gafas—conservas de color azul co-
balto, con encargo bicn expreso de recurrir d mf 6 & olro ocu-
lista tan pronto como advirtiese la menor alteracién en cualquiera
de ambos ogjos.

Asf transcurrieron los afios, durante cuyo espacio de tiem-
po el Sr. A. me vié varias veces, no porque él hubiese perci-
bido nuevos sintomas en ninguno de ambos ojos, sino para
asegurarse con mi opinién de que ningdn peligro corria su ojo
sano y disipar los temores que amigos suyos, muy bien inten-
cionados, pero sobradamente oficiciosos, con sus contradicto-
rios consejos le infundfan.

Har4 como unos diez afios fué llamado 4 Mdlaga para ope-
rar las cataratas de un opulento comerciante el célebre Dr. Ga-
lezowski, y, como era muy natural, el Sr. A. aprovechd la ve-
nida 4 la capital de su provincia del distinguido profesor para
consultarle, mereciendo de parte de éste la mds absoluta con-
formidad con la conducta seguida por el que subscribe y la con-
tinuacién del statu quo, pues sin desconocer el peligro posible
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por la permanencia del cuerpo extrafio, como ye no lo desco-
noci ni oculté jamds al enfermo, los largos afios pasados sin
tropiezo eran una |confirmacidn- tdcita del acierto con que se
venfa empleando la cirugfa llamada conservadora.

Llegé el afio de 1857 sin mds novedad que el haberse atro-
fiado ligeramente el globo ocular kerido y enturbiado su hu-
mor vitreo hasta el punto de no ser ya posible reconocer nila
mds minima parte de su fondo, habiendo también desapareci-
do casi por completo los fosfenos. En tal estado, hacia princi-
pios del referido afio cornenzé el Sr. A. 4 sentir dolores de ca-
beza difusos, menos intensos que constantes, los que fueron
atribuidos 4 excesivos trabajos mentales 4 que se vié obligado
el paciente, 4 pesar de su buena posicién, por haberse hecho
cargo del albaceazgo de la testamentarfa de su parienta la mar-
quesa de M.; pero camenzaron 4 alarmarse él y su familia por
parecerle que perdfa alguna vista en el ojo sano, no obstante
el uso de cristales correctivos de su naciente presbicia. Atribu-
ydse el descenso de la vista al exceso de trabajo, no acostum-
brado en este individuo, por lo que, hallindose lejos de mi
residencia y no queriendo consultar otro oculista, continuaron
algunos meses sin hacer nada, ni aun disminuir el penoso tra-
bajo, al que pronto se mezclaron profundos disgustos que afec-
taron hondamente al Sr. A., de temperamento muy nervioso
y cardcter muy impresionable, como dije al principio de este
trabajo. Lleg6 el mes de Mayo, y hacia mediados de él, des-
pués de una breve excursién al campo en cémodo carruaje,
vidse dolorosamente sorprendido por tal diminucién de visién
que no podia leer ni la cabeza de un periddico. Asistido por
los médicos de la poblacién fué tratado sin resultado por una
medicacién tépica que duré muy pocos dfas, aconsejdndole
aquellos que me llamara; asf lo hizo, en efecto, é inmediata-
mente me trasladé 4 la ciudad encontrando lo siguiente tras
minucioso examen. El ojo derecho, el perdido, indolente 4 la
presién en todas sus regiones, blando y ligeramente atrofiado,
completamente turbio el vitreo, sin vestigios de visién, co-
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mo también sin sintomas de proceso flegmdsico actual. El ojo iz-
quierdo. el sano hasta pocos dias antes, ligeramente hipere-
miado, loque-le hacfa aparecer sonrosado, indolente 4 la pre-
sién y, con tal diminucién visual que no vefa en su alcoba,
donde le reconocf, ni destacarse los cuadros que de sus blan-
cas paredes estaban colgados; habfa, ademds, alguna cefalalgia
pero mucho menos intensa y persistente que la que anterior-
mente venfa padeciendo. El examen oftalmoscépico me hizo
ver un extenso desprendimiento de la retina, central sin mds ex-
cepcién que la papila profundamente hundida enmedio de la
elevacién retiniana. Tratamiento inmediato: posicién supina, re-
poso absoluto, ninguna conversacién, racién de sopa y sudo-
rificos.

Problema diagnéstico: no existiendo proceso actual morbo-
so en el ojo perdido y, dada la hidropesfa subretiniana, produ-
cida, al parecer, de repente, ¢debfa pensarse en la naturaleza
refleja 6 simpdtica del nuevo mal? El haber transcurrido vein-
te afios desde la herida del ojo derecho sin fenémenos reflejos
sobre el compafiero, la forma insélita en afecciones reflejas de
un desprendimiento retiniano y el no poder relacionar patolé-
gicamente el proceso de ambos ojos, alejaban la idea de afec-
cion refleja; pero la ausencia de toda causa conocida del des-
prendimiento, la cefalalgia, la diminucién de la visién que se
notaba en el ojo sano y el color sonrosado de su esclerdtica,
pues en ésta y no en la conjuntiva radicaba, infundian sos-
pechas de oftalmfa simpdtica; en la duda, pues, siendo casi in-
fructuoso, 4 lo menos en mi préctica, todo tratamiento del
desprendimiento retiniano, y absolutamente perdido el ojo de-
recho, planteé 4 mis compafieros, sus médicos de cabecera, y 4
la familia la dnica solucién posible y perentoria: la enucleacién
del ojo perdido, la que, aceptada por todos, fué por mi practi-
cada en brevisimo tiempo y sin accidentes, dos dfas después de
mi llegada, recomendando la continuacién del reposo que venfa
guardando, el que se extremé por parte del enfermo, fidelisi-
mo cumplidor de todas mis prescripciones.
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A los dos dias de la operacién y cuatro de mi llegada cerca
de él, comenzé el paciente 4 distinguir los cuadros mds gran-
des de la pared, pero sélo la mancha cuadrada, obscura, que
formaban éstos 'destacdandose'de-las blanqueadas paredes; dis-
tingufa igualmente nuestras caras, no confundiendo con otro
4 ninguno de los circunstantes, y d distancia como de medio
metro, y manejaba con acierto las tasas, cucharas, elc., que
tenfa necesidad de usar.

Tres dias mds tarde, quinto de lu operacién, me despedf del
paciente, quien distingufa hasta los mds pequefios cuadros de
su alcoba, que no habia abandonado, como tampoco la quie-
tud en cama, aunque cada vez menos rigurosa.

Al mes de la operacién me escribfa su familia que desde su
baleén distinguia el operado d distancia de ochenta 6 cincuen-
ta metros las personas que transitaban por un puente cercano
d su casa, distinguiendo perfectamente los hombres de las mu-
jeres y los nifios; 4 los dos meses, por haberle mantenido re-
traido en casa su mucha aprensién, salié 4 misa, viendo cer-
canos y 4 larga distancia cuantos objetos se presentaban ante
su vista; finalmente, en la actualidad lee 4 25 centimetros, ca-
racteres del nim. b de la escala de Wecker, pero sin poder
fijar largo tiempo el trabajo visual sobre objetos cercanos.

Comprenderdn los lectores desde luego que no presento es-
te caso clinico como base de mis consideraciones, pues en cien-
cias de observacién como la Medicina ningtn caso, por termi-
nante que parezca, puede bastar para sacar deducciones, ni aun
establecer reglas fijas de conducta, pero si porsuimportancia
como muestra del largo plazo que concede la naturaleza para
defender la integridad del ojo sano por medio de la inhibicién
del ojo herido cuando éste es punto de partida de la oftalmfa
simpatica.

Tan poco decisivo es el caso en cuestién que ambas escue-
las dominantes, la conservadora, esperando los primeros sfn-
tomas de la oftalmia simpdtica, y la de intervencién inmediata,
operando tan pronto como se considera perdido el ojo lesio-
nado, estaban en él justificadas,
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Ya cuando en el Congreso Oftalmoldgico Internacional de
Londres en 1872 present6 el Dr. Warlomont su proposicién
de\operaciéminmediataantes de la presentacién de los primeros
sintomas de oftalmia simpadtica, tenfa yo opinién formada acerca
del particular, habiéndome ensefiado la préctica que no sélo son
en pequefio nimero proporcional los casos de oftalmfa simpati-
ca, sino que, aun después de desarrollada hasta el extremo de
perderse la visién en el ojo indemne, es peosible el restableci-
miento de la integridad visual; no obstante, lan distante estoy
de una exirema pasividad como de leyes absolutas en mate-
ria lan opinable como Ia oportunidad de la intervencibn quirfir-
+ gica en la oftalmia simpdtica. Sobre tode, desde que se han con-
signado casos de muerte.d consecuencia de la enucleacién y
se ha visto el fracaso de las operaciones con que se ha queri-
do sustituir este método de inhibicién ocular, no son licitos,
4 mi entender, los apresuramientos en la accién quirdrgica, y
dnicamente en los casos en que acompafian fuertes dolores at
proceso de la ciclitis traumdtica debe plantearse el problema
de la operacién inmediata, siempre sobre la base de hallarse
el ojo perdido. No puedo citar de memoria los numerosos ca-
sos de ojos heridos con persistencia de cuerpo extrafio en su
interior y pérdida total de la visién que, 6 no han presentado
proceso flegmdsico del cuerpo ciliar 6, terminado éste, ningu-
na accién refleja han ejercido sobre su érgano compafiero, afir-
médndome yo, por tanto, en mi criterio de cirugfa conservado-
ra, muy dificil de mantener, en esta localidad, si la prdctica de
cada dia no la abonara, por cuanto mi dignfsimo compatfiero
el oftalmdlogo gaditano, Dr. del Toro, profesa opiniones radi-
calmente contrarias 4 las por mf mantenidas, y opera todo ojo
herido con persistencia de cuerpo extrafio, y aun sin esta com-
plicacién, recordando yo, como ejemplo, & un nifio de pocos
meses, hijo de un farmacéutico de Huelva, el cual sufrié la
pérdida y atrofia de un ojito por oftalmfa purulenta, y fundan-
do en esto su indicacién, le practicé la enucleacién el citado
profesor.
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Ya sé cudn dificil es, sobre todo en los enfermos residentes
en poblaciones pequeiias, lejos de los centros donde hay ocu-
listas establecidosy\que’acudaniencel caso de oftalmfa simpati-
ca, en busea del profesor desde los primeros sintomas; pero
como la préctica acredita que atin después de avanzado el pro-
ceso simpdtico es la enucleacidn del globo primitivamente afec-
to soberaho remedio, prefiero correr y que corra el enfermo
esta conlingencia, siempre en mds 6 menos grado remediable,
4 quc una sola vez fuese seguida de éxito funesto una enuclea-
cién practicada por mf sin estar plenamente justificada.

En su consecuencia: la férmula 4 que sujeto mi regla de con-
ducta en todo caso de ojo herido con persistencia de cuerpo
extrafio, presente 6 no flegmasia del cuerpo ciliar, pero sin com-
plicaciones en el gjo sano, es esperar, con expresa y muy recal-
cada advertencia de que d la presentacién de cualquier sintoma,
por insignificante que parezca, en el ojo sano, busque el paciente
un oculista para consullarle, que cuenta de éste serd 6 tranqui-
lizarlo, si el sintoma presentado no es sintoma de padecimien-
to reflejo, 6, si lo es, de aconsejarle la operacién inmediata.
No creo necesario advertir que no despido al enfermo sino
después de curado, 6 suspendido, al menos, todo proceso mor-
boso actual, que no llega mi criterio conservador al extremo
de abandonar al paciente 4 su poco envidiable suerte aun en
el caso menos grave. Soy conservador como cirujano, cuanto
la accién quirdrgica se refiere, pero activisimo y esclavo del
occasio praceps en el tratamiento médico de la afeccién primiti-
va. Mis treinta y cinco afios de prdctica confirman mi conducta.

Mucho y muy bueno se ha escrito acerca de este asunto
desde que Graeffe institnyé la enucleacién del ojo perdido co-
mo remedio eficaz y Unico para la salvacién del sano atacado,
de oftalmfa simpdtica; pero como los précticos estdn aiin muy
lejos de hallarse de acuerdo sobre este problema, he dedicado
4 los lectores de los Anales de Oftalmologtia estas breves con-
sideraciones con la Unica pretensién de aportar al acervo de

la ciencia estos datos de mi humilde préctica.
Anal, Oftalmol.—20
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UN CASO DE CHANCRO DURO DEL PARPADO.!

Por eL DR. CHARLEs A. OLIVER.

FivapeLrFia, E. U. A.

El dia 29 de Enero de 1891 se presenté en mi Clinica en el
Hospital Wills para enfermedades de los ojos, un barbero de
veinte afios de edad, refiricndo que algunas semanas antes le
habfa aparecido una “ampolla” en la parte externa del borde
ciliar del parpado inferior derecho. Al romperse la ampolla
dej6 una dlcera que fué aumentando gradualmente de tama-
flo. Una semana antes de que se presentara en la Clinica los
ganglios submaxilares se hincharon haciéndose dolorosos al
tacto. Habfa ligera secrecién catarral en el ojo. No se aplico
otro tratamiento que una pomada de cosmolina.

Al examen encontré una tlcera de bordes cortados & pi-
co y de base endurecida, situada en la parte central del bor-
de cutdneo del pdrpado inferior derecho. Su forma era la de
una media luna y penetraba profundamente en el tejido pal-
pebral. El pdrpado estaba hinchado y endurecido especialmen-
te en la region de la ulcera y habfa alguna secrecién purulen-
ta sobre esta Wltima. El globo del ojo no presentaba lesiones
externas de ninguna clase. Los ganglios cervicales posteriores
estaban aumnentados de volumen lo mismo que los linfiticos
epitrocleanos, particularmente del lado derecho. Las dos gldn-
dulas submaxilares, pero particularmente la izquierda, estaban
también hinchadas. Existian placas mucosas en la superficie in-
terna de los labios, 4 los lados de la lengua y en las encias. El
peneé no presentaba huellas de ilceras ni cicatrices, ni habfa
adenitis inguinal. Un examen cuidadoso de toda la superficie
del cuerpo y de las mucosas de la boca, la nariz, la uretra y el
ano no permitié encontrar otras lesiones atribuibles 4 la sffilis.

La tlcera fué tratada con lavatorios béricos y pulverizacio-
nes de iodoformo y se administraron al interior dosis crecien-

1 Extractado del articulo in extenso publicado en el Codex Medicus Phila-
delfim.
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tes de protoioduro de mercurio. Al cabo de una semana la il-
cera habfa disminufdo mucho y sus bordes eran menos recor-
tados; el infartosubmaxilar y) vwarias de las placas mucosas
habfan desaparecido. El enfermo se quejaba de fotofobia in-
tensa y lagrimeo del ojo derecho, y habiéndose practicado el
examen oftalmoscdpico se encontraron los signos de una infla-
macion ligera y de fecha reciente de la coroide y la retina: los
bordes de la papila difusos y la porcién mdculo-papilar cubier-
ta como con un velo bien marcado aunque ligero. La visién
central en este ojo habfa disminuido hasta § de la normal.

El fondo del ojo izquierdo estaba sano.

Adems4s del tratamiento ya descrito se ordené al enfermo
llevar anteojos obscuros, prohibiéndole el uso de su vista.

Trece dias después la lcera del parpado habfa casi desapa-
recido y la inflamacidén dc la retina habfa disminuido mucho.
La adenitis no existfa ya y las placas mucosas eran apenas vi- -
sibles.

En este estado el enfermo fué perdido de vista.

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA.

Sesi6N peL pfa 8 pE|[NoviEMBRE pDE 1899.

(Gaceta Médica de Mézico, Enero de 1900).

El Dr. Chdvez dijo: Se recordard que en el mes de Marzo
presenté 4 una enferma operada de miopfa fuerte por la su-
presién del cristalino transparente, con un resultado tan bri-
llante, que la misma enferma solicitaba la operacién en el otro
ojo. Hoy tengo el gusto de presentarla operada de ambos ojos.
Antes de operarse, con vidrios de 20 dioptrfas, la agudeza vi-
sual del ojo derecho era gy y la del izquierdo de y;. El pri-
mero, después de la operacidén, alcanzé una agudeza visual de
£ con un vidrio cilindrico céncavo de 5 dioptrfas. Como dije
entonces, esa agudeza visual es superior 4 la obtenida hasta
hoy por los oculistas europeos, que sélo han llegado 4 alcan-
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zar §. kn la dltima operacién el resullado ha sido adn mds
feliz, la agudeza visual es de % sin vidrios correctores, 4 pesar
de un ligero astigmatismo hipermetrdpico que existe. Como se
ve,/elastigmatismo) post operatorio se ha reducido mucho, tal
vez por haber practicado en este ojo la extraccidn lineal, que
no ha dejado la menor huella de cicatriz en la cérnea. La pu-
pila se ve negra, redonda, perfectamente contrdctil y sélo al-
gunos restos capsulares muy periféricos atestiguan la opera-
cién practicada.

He deseado nuevamente llamar la atencién de mis conso-
cios sobre este punto, por ser todavia una operacién muy te-
mida por muchos oculistas. En el curso del afio he practicado
cinco, lodas con brillantes resultados, en cuatro ojos miopes y
una en un caso de queratoconus con opacidad central de la
cérnea y con vision nula. En esle caso, después de haber en-
sayado inutilmeute las cauterizaciones con el gdlvano—caute-
rio por e] procedimiento de Critchet, me decidf 4 practicar la
supresion del cristalino con iridectomfa en el lugar de eleccién.
La enferma, que actualmente ocupa una cama en el Hospilal
de Nuestra Sefiora de la Luz, en donde la pueden ver las per-
sonas que se interesen, cuenta ya muy bien los dedos 4 tres
metros de distancia, 4 pesar de algunos restos capsulares opa-
cificados, que quitaré mds tarde.

Creo que esla es la primera operaciéon de este género, que
de una manera intencional y pensada se practica en México;
pues aunque he sabido que fué recomendada hace muchos
afios por nuestro maestro el Dr. Carmona y Valle, debido 4 un
éxito accidental que obtuvo, dicho éxito se reputé como una
casualidad, y ninguno, que yo sepa, siguié su consejo. Termi-
né el Dr. Chdvez diciendo que en las cinco operaciones que
ha practicado, no ha visto presentarse el menor peligro, por lo
que la recomienda nuevamente 4 sus estimados compafieros,
atendiendo al inmenso beneficio que de ella resulta a los en-
fermos.

El Dr. Chacdn después de examinar 4 la enferma, dijo, que
el procedimiento ha sido usado ya con éxito en Kuropa;
que aunque las condiciones en las que verificé el reconoci-
miento no eran de lo mejor, por no estar corregida la refrac-
cién, sin embargo, la agudeza visual era de 3 y que mejorarfa
mds remediando e! astigmatismo hipermetropico de que ado-
lecia. Las consecuencias de la intervencién deben reputarse
como felices, pues un pequefio fragmento de cdpsula que ha
subsistido, no podia en rigor considerarse como un defecto,
puesto que estando lejos del campo pupilar, no dificulta la vi-
sién. Hay autores que encomian mucho esta operacion y afir-
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man que cura la coroiditis y otras enfermedades oculares, 4
mds de la miopfa. En cambio, hay otros que la vituperan, atri-
buyéndole los despegamientos de la retina. Concluye dicien-
do que ya estd'muy exjérimentadd en México, Europa y Es-
tados Unidos y que felicita al Sr. Dr. Chdvez por los buenos
resultados que obtuvo en su enferma.

SesiON peEL 26 pe NovienBre pe 1899.

E!l Sr. Dr. Aguslin Chacdn, d quien tocaba en turno leer su
trabajo de reglamento, presenté una Memoria titulada: “Dos
casos de atrofia del nervio dptico originada por traumatismo
del crdneo.” Puesto 4 discusion esle trabajo, el Dr. Chd-
vez hizo uso de la palabra para manifestar que los hechos de
atrofia de la papila consecutiva 4 traumatismos del crdaneo no
son raros. *‘Varias veces, dijo, he sido consultado por los mé-
dico-legistas sobre diagndstico y prondstico de enfermos que
han entrado al Hospital Judrez con traumatisimos en la regién
frontal y han perdido la vista del ojo cercano 4 la lesién por
atrofia consecutiva de la papila. Estos hechos son conocidos
desde la época de Hipdcrates; pero el primero que di6 la ex-
plicacion citada por el Dr. Chaecén fué Abadie. La ceguera, en
todos los casos que he visto, ha sido unilateral. Recientemen-
te he observado un enfermo que perdié la vista hace 20 afios
por atrofia de la papila consecutiva 4 un traumatismo en la ce-
ja. En el ojo sano hay una agudeza visual de 1%, es decir, su-
perior 4 la normal, como si el exceso funcional del érgano hu-
biese exagerado la facullad de ver, lo cual no es raro observar
en algunos enucleados.”

En los casos de atrofia por compresién del nervio 6ptico
puede ensayarse la trepanacion inmediata. Recordé que Pa-
rinaud en Francia ha propuesto esta operacién para los casos
de neuritis ptica por tumores cerebrales 6 meningitis y que
algunos cirujanos ingleses la han practicado con buen éxito.
En estos casos el trépano sirve para disminuir la tensién in-
tracraneana y, por lo tanlo, la compresion del nervio, que oca-
siona la atrofia.

El Dr. Agustin Chacén.manifesto que su trabajo se referfa 4
las atrotias simples de la papila sin neuritis, por lo tanto, y di-
Jjo que 4 su juicio la trepanacién practicada con buen éxito en
las neuritis Gpticas resultarfa initil en los casos de que hace
mérilo en su Memoria.

El Dr. Chdvez: que sélo proponia la trepanacién para los ca-
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sos en que se sospeche la compresién. que bien puede existir
sin neuritis 6ptica. Recomendé practicar el examen oftalmos-
cépico fijandose en la relacién que guarden entre sf los cali-
bres/respectivos de lag arterias y venas que se desprenden de
la papila; pues es bien sabido que en el estado normal dicha
relacién es de dos 4 tres, en tanto que en los casos de com-
presion, las arterias disminuyen de calibre y las venas se di-
latan notablemente. Este dato unido 4 otros puede servir pa-
ra justificar la intervencién.

COLEGIO DE MEDICOS DE FILADELFIA.

SecciéN pE OFTALMOLOGSA.
(Sesién del dia 19 de Diciembre de 1899.)

El Dr. C. A. Oliver ley6 la historia de Un caso de varice trau-
mdtica dela 6rbita, en <l cual la ligadura de la carbtida primitiva
izquierda fué seguida de éxito. El paciente, de 27 afios de edad,
habfa recibido un golpe sobre el ojo izquierdo 5 dias antes de
ser observado. A los cuatro afios de edad fué cogido entre dos
carros de ferrocarril recibiendo un traumatismo tal sobre la
cabeza que perdi6 bastante sangre por la nariz, boca y ofdos.
Existfa hinchazén palpebral, edema de la conjuntiva y exof-
talmia. El globo estaba casi inmévil, el iris fijo, é ingurgitadas
las venas retinianas. Habia un ruido temporal p-ro no orbita-
rio. La compresién pasajera de la carétida primitiva izquierda
hacfa volver el ojo 4 su sitio y desaparecer el estasis venoso.
El hecho de aumentar los sintomas 4 pesar de la compresién
continua de la arteria, hizo que el Dr. T. S. K. Morton practi-
cara la ligadura de ésta, de lo que resulté la cesacién inmedia-
ta de la mayor parte de los sintomas pudiendo notarse por
primera vez hemorragias venosas de la relina. Cinco meses
después cegé el ojo 4 consecuencia de un glaucoma secunda-
}'i(()i, habiendo desaparecido todos los sintomas primero seiia-
ados.

El primer accidente probablemente fué el origen ya de una
varice aneurismdtica entre las porciones petrosa y cavernosa
de la carétida interna y el seno cavernoso correspondiente,
ya de un aneurisma varicoso entre ambos, existiendo un saco
intermedio, 6 sea la llamada falsa coneccién aneurismdtica.

En cualquiera de los dos casos la lesién quedaba en un lu-
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gar protegido y poco expuesto 4 la presién arterial, y asf crecié
muy lentamente 6 pudo permanecer estacionaria. El trauma-
tismo reciente sobre la region enferma quizd aumenté la aber-
tura entre los vasos, dando’origen ‘d la varice orbitaria. La apa-
ricién del glaucoma secundario absoluto como final puede
comprenderse hasla cierto punto, si se atiende & que el globo
ocular es un érgano productor de linfa que estd bajo la depen-
dencia de la llegada normal de la sangre.

Discusion.—El Dr. Schweinitz refiere un caso andlogo de
exoftalmos pulsitil dependiente de una varice del seno caver-
noso, en el que desaparecfan el ruido y las pulsaciones con la
compresién de la carétida derecha. El enfermo tenfa una neu-
ritis dptica doble. El reposo en el lecho, la compresion inter-
mitente de la carétida y el yoduro de potasio 4 altas dosis, dis-
minuyeron el ruido y la cefalalgia de que el paciente era vic-
tima. Veintiin meses mds tarde los ojos habfan retrocedido'
en parte, existian algunas hemorragias de la retina recientes y
antiguas, las venas estaban todavia dilatadas pero no habia
neuritis, habiendo desaparecido por completo los ruidos y la
pulsacién visible. Este resultado se obtuvo por medio de
un aparato que el mismo enfeimo discurrié y que se aplicaba
por horas, comprimiéndose con él la cardtida contra la colum-
na vertebral.

El Dr. Risley refiere un caso con sintomas semejantes pero
sin neuritis. La compresién de la cardtida hacfa cesar el ruido,
desapareciendo el exoftalmos bajo el yoduro de potasio. Una
puncién exploradora de la drbita revelé la existencia de un
pequefio aneurisma, siendo prohable que se formara un cod-
gulo por la presién sobre la carétida, codgulo que fué crecien-
do hasta traer la curacion del aneurisma.

El Dr. Harlan relata 4 su vez otro caso semejante curado
por la compresién intermitente después de que la continua
habia fracasado. El enfermo, que era'garrotero, habfa sido he-
rido por un carro sobreviniéndole una exoftalmfa, latidos, rui-
dos, dolores, pero pocas alteraciones visuales. La compresién
continua por veinticuatro horas apenas produjo una ligera me-
jorfa. Después el mismo paciente se hizo una compresién in-
termitente con un palo arredondeado y acojinado, obteniendo
que su cefalea disminuyera, y después de tres dias de ese tra-
tamiento desaparecieron todos los sintomas.

El Dr. Oliver presenté tres acuarelas que representaban fa-
ses distintas de un caso de Ruptura traumdtica de la coroide
con hemorragia de la rama superior de la vena temporal inferior,
El primer dibujo fué hecho una semana despnés del acciden-
te, no habiendo entonces signos de reaccidn; ¢l segundo 5 dias
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después, demostraba ya una coroiditis macular y alterariones
pigmentarias; en el tercero 4 semanas mds tarde se presentan
ya cambios degeneralivos.

Discusién.—El Dr. Sweet exhibe un dibnjo colorido que re-
presenta una ruptura de la coroides, un mes después del ac-
cidente y en el que se ve ya la degeneracién. La coroides es-
td atrofiada en parte y los vasos de la retina son visibles sobre
la placa atrofiada.

El Dr. Randall relata un caso en el que un dibujo tomado
inmediatamente después del accidente demostraba que la ca-
pa cario-capilar estaba alterada. A las pocas semanas el proce-
so atrofico se extendid por todo el espesor del tejido coroiden.
El Dr. Randall considera como lo mds interesante del caso la
aparicidn tardfa de los cambios profundos en la parte macular
de la coroides, aunque no se notaban indicios de traumatismo
en ese punto inmediatamente después del accidente.

El Dr. G. C. Harlan ley6 un trabajo que trata del Prolapsus
del iris después de la extraccion simple de la catarata. Describe
dos casos y se refiere 4 otros dos en los cuales se presentd el
prolapsus durante el tratamiento, siendo reducido con exce-
lentes resultados; como consecuencia establece la conclusién
siguiente: El prolapsus del iris durante el tratamiento conse-
cutivo de la extraccién simple no es un accidente tan serio
como lo indican muchas autoridades; las hernias muy peque-
flas pueden abandonarse, & no ser que estorben la coaptacion
de los labios de la herida; el mejor tratamiento de las hernias
grandes es la reseccién oportuna, aunque una inflamacién in-
fecciosa del iris 6 de la conjuntiva puede retardar esa manio-
obra; por iltimo, en cierto nimero de casos se puede emplear
un tercer medio ademds de la escision y la espera, 4 saber: la
reduccién. Se entiende no habiendo inflamacion adhesiva ¢
séptica.

Discusitn.—E! Dr. Wm. F. Norris: Estamos conformes en
considerar el prolapsus del iris después de la extraccion
simple como una complicacién desgraciada y peligrosa. Es-
ta, sin embargo, no es exclusiva al método sefialado y todos
los que hace afios practicibamos la operacién de Graefe, re-
cordamos bien la penetracién accidental de los bordes del iris
entre los labios de la herida y las cicatrices cistoides que se
formaban. La posicién del corte influye mucho en la aparieion
del accidente. Hace mucho que Arlt indicaba que la incisién
debfa hacerse en la parte transparente de la cérnea hacia aden-
tro del limbo y dejando un borde angosto de tejido corneal al
derredor de todo el corte. Como bien sabemos, por la précti-
ca de la iridectomfa en el glaucoma, mientras mds periférica
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es la herida mas facil es el prolapsus del iris. En los dos hos-
pitales con los que estoy relacionado he hecho 168 extraccio-
nes simples; 98 en uno y las demds en el otro. No necesito
advertir que he/\procedido/debrmejor modo posible, pero los
resultados han sido diferentes. En los 98 sélo tuve 3 prolap-
sus 6 sea un 3.1 por ciento y en la serie de 70 tuve 7 6 sea un
10 por ciento. Creo que los mejores resultados en los prime-
ros son debidos 4 la mejor asistencia de lus enfermeros. En
este establecimiento, enfermeros especiales vigilan dia y noche
4 los enfermos, los ayudan 4 cambiar de postura, cuidan de
que ya sea durmiendo 6 despiertos no se toquen el vendaje,
compriman el ojo, ni se acuesten sobre el lado afectado; por
supuesto que la alimentacién se hace por mano de los mis-
mos enfermeros. v

En el otro hospital por el contrario, salvo ciertos ratos, son
abandonados los enfermos 4 sf mismos con gran detrimento
suyo, como lo demuestra la mayor proporcién de prolapsus.
Respecto del tratamiento de este accidente creo que cuando
son grandes las hernias deben cortarse y que en las pequefias
es mds util el vendaje cuidadoso.

El Dr. Risley hizo resaltar los puntos principales de la serie
de 31 casos de extraccion simple practicados en el hospital
Wills desde Noviembre de 1895. Operaciones secundarias se
hicieron necesarias en 10 de los operados. La pupila era
ovoide, deformada por adherencias entre la periferia del iris y
la herida en 3 ojos, y en uno estaba el iris plegado en el 4n-
gulo imitando un coloboma como el que resuta después de la
iridectomia. El prolapsus al través de la herida se presenté en
3 casos. Dos veces fué descubierto al abrir el ojo al segundo
dia y en ambos fué cortado, obteniéndose un éxito y resultan-
do una V = § en un ojo y {5 en el otro. En el tercer caso se
produjo el prolapsus en la mafiana del quinto dfa mientras el
enfermo hacia esfuerzos pura orinar temiendo se le practicara
el catelerismo. La herida se abrié cerca del dngulo interno,
apareciendo una hernia muy pequefia del iris en dicho punto,
pero estando cubierta por el colgajo conjuntival se le abando-
né aplicindole un vendaje compresivo.

En todos los casos de prolapsus 6 de deformacién de la pu-
pila, debida 4 un prolapsus inminente, el resultado se pronos-
ticé al tiempo de hacer la extraccidn, con excepcién de el
hombre que se causé la reapertura de la herida ya cicatrizada
al hacer esfuerzos para orinar.

En cada uno de los otros casos la observacién indica que el
iris manifestaba tendencia 4 salirse durante la operacién. El
Dr. Risley cree que una técnica defectuosa explica la tenden-

Anal, Oftalmol.—80
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cia al prolapsus en muchos casos, mientras que en otros la
causa es la acumulacién de masas corticales 6 del vitreo detris
del iris en la linea de la seccién cdrneal; pero aun cn éstos,
una/asistencia. consecutiva adecuada hubiera podido evitar el
prolapsus. Por lo mismo estd de acuerdo con el Dr. Norris en
lo que se refiere 4 la impertancia del tralamiento prst—opera-
torio, sobre todo durante las primeras 12 6 24 horas. Cree
también que la hernia no es rara en aquellos casos en que la
tendencia existfa ya desde el momento en que se aplicé la pri-
mera curacion (al levantar el operado la cabeza para la apliea-
cién de la venda), 6 bien »l transportar el enfermo 4 su lecho,
6 por una sacudida de la camilla, etc. Opina que un colgajo
conjuntival hace el prolapsus menos probable facilitando la cu-
racién de la herida. Sélo en dos sujetos fué retardada la resti-
tucién de la cdmara anterior mds alld de la mafiana del segun-
do dia (36 horas).

El Dr. de Schweinitz dice que escoge los casos para la ex-
traccién simple, y que cuando el globo estd duro, la lente gran-
de, el iris no ficilmente dilatable, irritada la regién ciliar, no
madura la catarata, y las condiciones fisicas y morales del en-
fermo tienden 4 producir en él intranquilidad, es preferible el
método combinado. 49 extracciones simples han dado 3 pro-
lapsus: de éstos uno se redujo al sexto dfa con la eserina, dan-
do una V. de §; en otro se hizo la escisién y los bordes de la
herida fueron suturados, resultando una agudeza, sin capsulo-
tomfa, de f;, y en el tercero, en un enfermo inquieto, se pro-
dujo una iritis con oclusién de la pupila. En otros dos se hizo
un examen del ojo una hora después de ojperado, y notdndose
tendencia al prolapsus se practicé una-iridectomia pequefia.
En algunas de sus extracciones simples no logré obtener una
pupila enteramente redonda, debido d sinequias anteriores 6
posteriores, pero en ellos no hubo salida del iris entre lo< bor-
des de la herida y no pueden clasificarse como prolapsus. Si-
guiendo las ensefianzas de los Dres. Norris y Risley, habfa
creido hasta hace poco que una de las cau<as mds poderosas
del prolapsus era la movilidad del enfermo poco después de
la operacidn, y sin embargo los tres prolapsus descritos se pro-
dujeron en enfermos operados en sus camas en las que per-
manecieron sin moverse, vigi'ados por enfermeros competen-
tes. Los oltros pacientes, por el contrario. fueron trasladados
de la mesa 4 una camilla, subidos al tercer piso, pasados des-
pués d sus camas y, sin embargo, no se presentd en ellos ni
un solo prolapsus.

Parece por estos datos que debe existir ofro motivo de mds
importancia, causa del prolapsus, y cree que la seccion defec-
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tuosa de la cérnea probablemente constituye el factor de ma-
yor significacién. El exponente no concede utilidad alguna 4
la pilocarpina 6 eserina para prevenir ia hernia del iris, ni pa-
ra reducirla una'vez' ‘formada. 'Si'la nota poco después de Ia
operacion la corta y reduce los bordes; en otros términos, tra-
ta de hacer una iridectomfa limpia. Si es notada hasta el ter-
cero 6 cuarto dfa, ya adherido el prolapsus, trata el ojo con
atropina y vendaje compresivo, en la creencia de que aquella
no aumenta la tension y en cambio previene la iritis. Por su-
puesto las circunstancias alteran los métodos y cada caso re-
quiere estudio especial. Refirig tres complicaciones interesan<
tes que se presentaron en la serie de sus operados. (1%) In-
version completa del colgajo 24 horas después de la operacidn;
se le reduce obteniendo buenos resultado. (2%) Retardo en la
cicatrizacién de la herida, el iris permanecid en su lugar hasta
los diez y siete dias, uniéndose entonces al borde de la herida
pero sin hacer hernia; la cdmara anterior se cerré al dfa siguien-
te. (3?) Astigmatismo elevado cuareata y ocho dias después
de la operacién, con +5S. + 10C. €je 170°§. Diez y seis
meses después el vidrio aceptado era + 9S. +3(.. eje 5°%.
El Dr. de Schweinitz estd conforme con el Dr. Harlan en que
el retardo en la unién de la herida no favorece el prolapsus, y
que la adberencia del iris 4 la cérnea puede sur un medio de
gque se restaure la cdmara anterior. Por iiltimo, diche miembro
se refirié al método que ha vislo emplear al Dr. Trousseau, &
saber: la transfixion simple del prolapsus con un cuchillo de
Graefe sin intentar cortar la hernia.

El Dr. Oliver considera como factor mds importante en el
asunto el peligro de una infeccién en los casos en que una he-
rida abierta acompafia al prolapsus. Cree que deben evilarse
los movimientos bruscos inmediatamente después de la ope-
racién, y que cierta tendencia 4 la hernia puede servir como
precursor de dicho accidente. Si el prelapsus ha de producir-
se aparece desde luego. Para la extraccién simple ha escogido
siempre los casos en los que no habfa contraindicaciones.

En una serie de 49 operaciones sélo tuvo 4 con prolapsus
postoperatorio, los que se presentaron en hoembres con cata-
ralas maduras, y en ninguno hubo resultados desastrosos pa-
ra el ojo. Dos fueron en casos sencillos, uno 4 las 18 y el otro
d las 36 horas sin causas ostensibles. El primgro fué cortado
yen el otro reducido el prolapsus, obteniéndose en ambos una
vista normal. El tercero apareci6 4 las 18 horas, y 4 pesar de
su presencia se obtuvo la cicatrizacién. Por tres meses la par-
te herniada varié en tamafio y flaccidez, después se hizo grue-
sa, aplanada y opaca. V=4%§. En el cuarto caso la lente salié
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con fuerza produciendo una hernia central del iris que reduci-
da dejé una pupila circular. La herida de la cdérnea cerré en
menos de 24 horas, pero al quinto dfa se produjo un segun-
do/ pralayisus yola) pupila permanente quedéd irregular; la V
fué de 23. Como propias presenta las conclusiones siguientes:
El prolapsus postoperatorio en la extraccién simple es mas
probable en los casos en que el iris se ha herniado durante la
operacién. Puede evitarse por el masage suave al través de
los parpados durante la maniobra operatoria, pero el saco con-
juntival debe estar sano y hien lavado antes de la interven-
cion. El iris debe ser reducido sélo cuando es reciente la her-
nia y cuando su tejido estd sano, y la incisién y la membrana
conjuntival son normales. Debe cortarse sé6lo en los casos re-
cientes en los cuales el tejido herniado estd contundido y el
saco conjuntival no contiene gérmenes.

El Dr. Thomson se refirié al tratamiento postoperatorio em-
pleado por Knapp, por el cual se le da al iris oportunidades
de salirse, si tal es la tendencia de dicha membrana. La opi
nién de Thomson es que las hernias dependen principalmen-
te de la incicién. Cuando ésta es hecha valiéndose de un cu-
chillo pequefio y delgado que penetre exactamente en el limbo
corneal, los bordes inmediatamente se ponen en contacto y
pronto cicatriza la herida. En su prdctica recurre de preferen-
cia 4 la extraccién combinada y, aunque admite las ventajas
de una pupila redonda y pequeiia, sostiene que la curacién es
mds dilatada, el ojo estd mds expuesto 4 las inflamaciones yla
catarata secundaria es més frecuente.

Al concluir la discusién, el Dr. Harlan manifesté que se in-
clinaba 4 creer que hay algo de verdad en el dicho de Pari-
naund, quien asegura que el retardo en la cicatrizacién tiende
4 prevenir el prolapsus 6 cuando menos no lo favorece. En
500 casos de extraccién recientemente coleccionados en el
hospital Wills, se retardé la unién mds alld de cinco dias en
26 enfermos. En 14 se habfa hecho la extraccién simple y de
ellos sélo dos veces se ohservé el prolapsus, en ambos 18 ho-
ras después de la operacidn, y por lo tanto fué éste probable-
mente la causa, pero no el efecto del retardo en la cicatriza-
cion.—F. A.
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Dr. Exrique B. Demarfa.—Simblefardn total. Nuevo pro-
ceder operatorio.—(La Semanc Médica. Bucnos Aires, No-
viembre 9 de 1899.)

Relata el caso de un enfermo, de oficio albafiil, que suftié
en el ojo izquierdo una quemadura con cal viva, la que pro-
dujo la alrofia del globo y un simblefarén completo, estando
ambos parpados adheridos al globo ocular en toda su superfi-
cie y persistiendo solamente la hendedura palpebral ligera-
mente entreabierta, lo que hacfa imposible la colocacién de un
ojo artificial.

Como el enfermo insistiera en ser operado, el Dr. Lagleyze
puso en prdctica un procedimiento original, que el autor des-
cribe después de pasar revista 4 todos.los métodos empleados
. hasta el dfa para remediar el simblefarén. Cita la opinion de
Panas que cree que el éxito es siempre incierto, pues en la
mayor parte de los casos, aunque el estado de los tejidos es
excelente después de la operacién, poco tiempo después se for-
ma un tejido inodular que relrae los fondos de saco y los cie-
rra imposibilitando la colocacién del ojo de vidrio.

La mayor parte de los hechos de curacion, relatados en la li-
teratura, se refieren al simblefarén parcial, pues en el total
aquella casi nunca se obtiene. La operacién del Dr. Lagleyze
consiste en fomar un colgajo de piel amplio y unico en la re-
gion epitrocleana, injertandolo después sobre la superficie
cruenta del simblefarén.

Previa anestesia cloroférmica, se destruyen ampliamente y
en toda su extensién las adherencias anormales hasta llegar 4
los fondos de saco, y una vez hecho esto se cortan ambos par-
pados en todo su espesor 4 la altura de dichos fondos de saco
y paralelamente 4 la hendedura palpebral. Se toma entonces
un injerto de piel de forma arredondada que se introduce por
las aberturas de los pdrpados, colocindolo de manera que la
superticie cruenta quede en contacto con el gloho ocular y su
superficie libre con la cara interna de los parpados, suturin-
dolo en seguida con el borde posterior de las incisiones prac-
ticadas en los parpados y cerrando después por otras suturas
Jos ojales formados en estos tltimos.

El procedimiento descrito difiere del de Panas en que en
este ultimo los colgajos se toman de la regién temporal y de
la mejilla, quedando adheridos por su base, y en que una vez
introducidos por los ojales practicados en los surcos érbito—
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palpebrales, se suturan contra la cara tarsiana de ambos pir-
pados. El objeto del Dr. Lagleyze es impedir con su procedi-
miento la retraccién de los fondos de sace, que después de
cierto/tiempo) desaparecen por completo haciende imposible
toda prétesis, hecho que podria atribuirse em parte 4 la ten-
sién que determina la retraccién de la prel una vez adherida
d la superficie tarsiana. En el enfermo que hace ebjeto del
trabajo del Dr. Pemarfa, no se obtuvo éxite sin embargo, 4 pe-
sar de lo racional é ingenioso del procedimiento del Dr. La-
gleyze, pues mes y medio después de la intervencion, la cavi-
dad obtenida, muy suficiente al principio, se ha ido estrechan-
do 4 tal grade que hace ya imposible la colocaeién del ojo ar-
tificial. Es, no obstante, de gran interés el proceder operatorio
descrito, pues viene 4 contribuir 4 la resolucién de un proble-
ma hasta ahora por desgracia insoluble.—M. U. T.

Dr. Urraca,—Contribucién al estudio de la miopia
progresiva por la extraccion del cristalino transparen-
te,—(Tesis inaugural, Madrid.)

El Dr. César Urraca y Alvarez Reyero, que hizo sus estudios
de oftalmologfa en la Clinica oftalmoldgica de los Dres. Alva-
rado y Alvarez, en Valladolid, ha presentado # la Facultad de
Medicina de Madrid la tesis que encabeza estas lineas.

En 74 pédginas de 82 mayor desarrollé el autor su tesis ten-
dente d demostrar con les datos apertados por les autores que
han publicado trabajos sobre la materia, que el tratamiento es
pernicioso.

_ Receloso el autor, como sas dignos maestros, de los resulta-
dos de la extraccién del cristalino transparente en la miopia,
una sola vez la practicaron en la clinica de Valiadohd y desde
luego la combaten con elementos ajenos.

Nosotros, que somos partidarios del método, sin tener tam-
poco datos propios en que apoyar la defensa, perque en nues-
tro pafs la miopfa es escasa, hemos, sin embargo, adoptado la
exiraccion del cristalino transparente con otros fines.2

Estamos, pues, mds cerca del Dr. Mathieu, que 4 principios
del afio ha presentado la misma tesis 4 la Facultad de Medici-
na de Paris,? que del Dr. Urraca que afirma se han perdido
por desprendimiento de Ia retina muchos casos de los publica-
dos como curados.

El Dr. Enrique Mathieu ha practicado sus investigaciones sé-
lo en enfermos operados tiempo atrds. Uno de ellos hacfa vein-

1 Crénica Médico-Quirirgica de la Habana, T. 25, y Clinique Ophtalmolo-
gique nim. 21, 1899. Paris.
2 Thése de Paris. Janvier, 1899. Oarre et Naud, editeur.
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e afies de operado, y los que menos tiempo ccntaban-era de
<uatro 4 dos afios de operados, y ha podido conveucerse que
<l mejoramiento de la vista viene tardiamente.

Es indudable/\que 'la nota pesimista del Dr. Urraca avivard
<l deseo-de demeostrar las vemajas de una-operacién que por
poca seguridad -que preste se realiza-en miopes que estdn en
{os dinteles de una oeguera incurable.

No dudames que cuando se pueda convertir en catarata, sin
los riesgos corrientes que hoy se recenocen, el cristalino del
aiope, la operacién serd sencilla y e resultados tan seguros
come el de una extraccién de catarata erdinaria.

Dames las gracias al Dr. Urraca por €l ejemplar remitido y
{e felicitamoes por su esfuerzo en pro de nuestra oftalmologfa.

J. Santos FERNANDEZ.

Dr. Taantas (Constantinopla).—Retardo del restableci-
miento de 1a cimara anterior en los operados de cata-
rata y su tratamiento por el massage de la cérnea.—
(La Clinique Ophtalmologique, Noviembre 10 de 1899.)

Después de referirse d los distintos trabajos que en estos l-
{imos tiempos han aparecido sobre la cuestion, entre los cua-
les cita los de Mr. Speville, M. Deschamps y el publicado por
nosotres en La Clinique Ophtalmologique (Agosto 25 de 1898),
hace un resumen de la teorfa que le parece mds aceptable y
que no es sino una meecla de las que refieren la causa del fe-
ndémeno 4 la falta de oclusién de la herida corneal y de las que
hacen consistic el hecho primordial en la adherencia del iris
y la cristaloide 4 la cara posterior de la cdrnea, incurriendo en
la misma confusién que hemos sefialado en el trabajo mencio-
nado.

Cita dos casos de su prdctica, en el primero de los cuales,
después de una extraccion combinada, sin incidentes, la cdma-
ra anterior no se restablecié sino después de diez dias de la
operacion gracias 4 las instilaciones de atropina.

En el segundo, al abrir el ojo el cuarto dfa, después de una

extraccion también combinada, se encontré la cimara anterior
no restablecida, por lo que se prescribid la atropina y el repo-
s0; pero como después de quince dias el ojo permanecfa en el
mismo estado, el autor intenté el massage de la cérnea prac-
ticado al través del pdrpado inferior, por cuyo medio desde ‘el
dia siguiente la cdmara anterior volvié 4 su profundidad nor-
mal, 4 pesar de que la herida de la cérnea no estaba completa-
mente cicalrizada, porque cuando se abrfa el ojo el humor acuo-
s0 escurria al través de la herida y la cdmara anterior dismi-
nufa en proporcién. La cicatrizacién completa no sobrevino
sino un mes después de la operacién. Antes de que la cimara
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anterior existiese, los bordes de la herida estaban tan bien
coaptados que, segtin el autor, la cicatrizacién parecfa ya he-
cha; no lo estaba sin embargo, afirma, porque la hipotonia era
muy/marcéada.

No nos parece que la diminucidn de tension del ojo pueda
ser invocada como razén suficiente para demostrar que la he-
rida de la cérnea no se habfa cicatrizado por completo; es qui-
zd mds probable que algin movimiento del enfermo 6 manio-
bra del cirujano haya vuelto 4 abrir la herida. De todas ma-
neras, el hecho de que la cdmara anterior se restablecié a
pesar de que la herida estaba abierta, demuestra, como lo ha-
biamos asentado ya, que no esla falta de oclusién de la herida
el fenémeno determinante del no restablecimiento de la cd-
mara anterior. Ademds, la presencia de fendmenos glaucoma-
tosos en ojos afectados de este accidente, es otra prueba de que
la cicatriz de la herida es completa.—M. Urie TroNcoso.

Dr. B. E. KewLy.—Queratocono.—(Zhe Ophthalmic Record.
Noviembre de 1399.)

El aulor refiere un caso de queratocono en el cual, al prac-
ticar la iridectomfa, hirié por accidente la cristaloide anterior,
produciéndose consecutivamente una catarata traumatica que
fué operada por discisién (se trataba de una nifia de 11 afios),
obteniéndose un resultado notable respecto de su agudeza vi-
sual que de contar nicamente los dedos 4 dos pies de distan-
cia, subié 4 2.

El autor cree el suyo el primer caso en el cual se extrajo la
lente por queratocono; pero como se recordard, un accidente
semejante ocurrié hace inucho tiempo al Dr. Carmona y Valle,
quien habiendo extraido el cristalino vié la agudeza visual de
su enfermo elevarse notablemente.—M. U. T.

Dr. A. NevscrtLer. —Cilindro-esferémetro Javal-Neus-
chiiler.—(E! Policlinico. 1899.)

E! autor ha presentado ante el XV Congreso de la Asocia-
cién Oftalmoldgica Italiana un nuevo instrumento que llama
Cilindro—esferdmetro Javal-Neuschiiler, el que ademds de dar
el grado de las lentes esféricas, da el grado de las cilindricas
y la inclinacién del eje de éstas; ventaja la dltima de que ca-
recen los demds instrumentos. Consiste en un platillo provis-
to de una serie de puntas depresibles que se adaptan 4 la for-
ma de la lente por examinar y de un cuadrante con una aguja
movible que da la medida exacta de las curvaturas buscadas.

F. A.

Dr. A. NevscutLer.—La percepcién de los colores y la
agudeza visual para los caracteres coloridos sobre fon-
do gris variable.
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El autor se propuso resolver las siguientes cuestiones:

12 Determinar cudl era la mayor distancia 4 la cual podia
ver el color de un cardcter de b milimetros, proyectado sobre
un fondo cuyo'color variabacdel megro al blanco, pasando por
toda la serie de tintes intermedios desde el gris obscuro al gris
claro.

2° Ver la mayor distancia 4 la que podfa distinguir ya no el
color, sino la forma misma del tipo de letra colocado en las
mismas condiciones expuestas en el pdrrafo anterior.

3?2 Relacionar los resultados obtenidos, tratando de repre-
sentar por cuadros las relaciones y curvas de cada color.

Las observaciones, en nimero de 2,000, fueron practicadas
en un sitio perfectamente obscuro, logrindose la serie de tin-
tes por medio de dos discos: uno negro y otro blanco, que gi-
raban movidos por un motor eléctrico. Las experiencias se hi-
cieron utilizando caracteres de diversos colores (rojo, amari-
llo, verde y azul), obteniéndose una serie de resultados que
condujeron 4 la formacidn de curvas cuyo estudio .es por de-
mds interesante, siendo aquellos de aplicacién prdctica para
la conduccién de las sefiales utilizadas en la marina, el ejérei-
to y en los caminos de fierro.

Dr. A. Fortunati.—El nuevo irrigador de las vias la-
crimales del Dr. Neuschiiler. (Roma, 1899). —Es un ins-
trumento constituido por un recipiente andlogo al del frasco
del termocauterio de Paquelin, recipiente en el que se coloca
el liquido destinado 4 lavar las vias lacrimales que brota por
medio de la insuflacién hecha con una pera de caoutchouc. Una
cdnula fina que termina uno de los tubos es la que sirve para
hacer penetrar el liquido, el que después de lavar ampliamen-
te las vias lacrimales sale por la nariz. El Dr. Fortunati hace
resaltar las ventajas de dicho instrumento, cuyo funcionamien-
to es continuo, que carece de los inconvenienles de la jeringa
de Anel y que permite lavar las vias lacrimales sin necesidad
previa de debridar los canaliculos, operacién contra cuyo em-
pleo protesta el Dr. Fortunati.

Dr. A. NeuscuOLer. Influencia de la anestesia sobre la
tension intraocular. (Boletino d’Oculistica n° 16, 1899).—
Después de una serie de experiencias ejecutadas sobre 17 co-
nejos y 9 gatos anestesiados por las vias respiratorias ¢ por la
via subcutdnea, utilizando el éter sole ¢ asociado al clorofor-
mo, llega el autor 4 las dos conclusiones siguientes, resultado
de su estudio experimental hecho con el oftalmotonémetro de
Fick:

12 Durante la anestesia hay siempre un aumento de la ten-
sién ocular.

Anal. Oftalmol.—81
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. 2? Este aumento se observa ya sea que la anestesia se prac-
tique valiéndose de las vias respiratorias, 6 ya que se utilice la
via cutdnea (inyecciones).—F. A.

NOTICIAS.

ASOCTIACION MEDICA AMERICANA.

La reunién anual de la American Medical Association tendrd
lugar este afio en Atlantic City, N. J., del 5 al 8 de Junio. El
Comité Ejecutivo y la Mesa Directiva de la Seccién de Oftal-
mologia han invitado especialmente 4 los Dres. Juan Santos
Ferndndez y M. Uribe Troncoso para tomar parte en la reu-
nién mencionada, sefialindoles de antemano el tema que de-
be ser tratado. Habiendo aceptado sus cargos, dichos sefiores
han sido ya inclufidos en el programa preliminar que nos ha
si%o remitido por el Dr. Wiirdemann, Presidente de la Sec-
cién. :

ProGraMA PRELIMINAR DE LA SEcCION DE OFTALMOLOGIA DE LA
AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION.

Atlantic City N. J. Junio 5 4 8 de 1900.
Martes.—Sesién de 1a tarde.

Discurso del Presidente.—H. V. Wiirdemann. Milwaukee.
Tratamiento de la cérnea cdnica.

19 Terapéutica 6ptica. Swan M. Burnett.—Washington.

2¢ Operaciones. Robert Sattler—Cincinnati.

La discusién serd abierta por Herman Knapp, Nueva York,
F. C. Hotz, Chicago, Samuel D. Risley, Philadelphia. (Por invi-
tacién.)

Trabajos voluntarios.

Miércoles.—Sesién de la mafiana.

Presentacién de enfermos é instrumentos.

12 Una lente de prueba, doble, para igualar los ojos en la
presbiopfa. Mark D. Stevenson.—Akron O.

Trabajos voluntarios.
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Miéreoles.—Sesién de 1a tarde.

Relacién de las enfermedades oculares y los defectos visua-
les con las profesiones.

12 ¢Cudles y en ‘qué proporcién los defectos visuales son
obstdculo para el servicio en los ferrocarriles y la marina?
Frank Allport.—Chicago.

2 Estimacién de los perjuicios que 4 la capacidad para el
trabajo, produce la pérdida parcial 6 completa de la vista. Adolf
Alt.—St. Louis.

La discusién serd abierta por William Thompson, Philadel-
phia, C. H. Williams, Boston.

Trabajos voluntarios.

Jueves.—Sesién de la mafiana.

Presentacién de casos y nuevos instrumentos.

12 Presentacién de cortes de un tumor intraocular raro.
Wilbur P. Marple.—Nueva York.

29 QOtras demostraciones é instrumentos.

Trabajos voluntarios.

Jueves.—Sesién de la tarde.

El uso racional y limitaciones de las medidas terapéuticas
propuestas para promover la absorcién de los exudados den-
tro del ojo.

19 Medidas médicas. Randolph Brunson.—Hot Springs Ark.

29 Terapéutica local. M. Uribe Troncoso.—Ciudad de Mé-
xico.

3° Estado actual y valor del massage del ojo, y considera-
ciones acerca de las enfermedades oculares que pueden ser fa-
vorablemente influenciadas por esta terapéutica; los mejores
medios de aplicarla y su medida. Casey A. Wood.—Chicago.

La discusién serd abierta por: Georges M. Gould, Philadel-
phia; Robert L. Randolph, Baltimore, y J. Santos Ferndndez,
Habana, Cuba.

Trabajos voluntarios.

Viernes.—Sesi6n de la maifiana.

Presentacién de enfermos é instrumentos.

Tratamiento de las cataratas no maduras con referencia es-
pecial al curso de su desarrollo y 4 las medidas apropiadas pa-
ra detenerlas. G. E. de Schweinitz.—Philadelphia.

La discusién serd abierta por John E. Weeks, Nueva York;
Abner W. Calhoun, Atlanta.
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Viernes.—Sesién de la tarde.

Trabajos voluntarios.

Titulos de los trabajos voluntarios aceplados hasta la fecha.

1¢'Operaciones 'secundarias para las membranas capsula-
res. Peter A. Callan.—Nueva York.

29 Lecciones adquiridas por una primera serie de cien ex-
tracciones de catarata. F. 7. Rogers—Providence.

3? Glioma de la retina. G. A. Sulzer.—Portsmouth.

4° Glaucoma hemorrdgico. W. C. Posey.—Philadelphia.

5% Se referird 4 las variaciones en el tamafio de la pupila.
Lucien Howe.—Buffalo.

62 Pardlisis del recto externo asociada con tabes irregular.
G. Oran Ring.—Philadelphia.

7¢ Efectos producidos en el ojo por chispas de luz eléctrica.
Dumbar Ray.—Atlanta.

8% Queratitis bulosa, con resefia de un caso. E. O. Sisson.—
Keokuk, Ia.

Dr. H. V. Wiirdemann, Milwaukee, Wis.
Presidente.

Dr. Charles F. Clarke, Columbus, O.

Secretario.

Debido al gran nimero de trabajos presentados en los Con-
gresos anteriores, la Seccién ha decidido que en la reunion de
1900 el nimero de trabajos que habrdn de leerse quedard li-
mitadg 4 cuarenta, de los cuales quince serdn distribuidos por
invitaeion del Presidente y veinticinco se aceptardn de los con-
tribuyentes voluntarios. Tres trabajos por invitacién especial
serdn distribuidos por la Mesa Directiva entre personas de fue-
ra de la Asociacién ¢ miembros de ella. El tiempo concedido
4 estos 1ltimos serd de 20 minutos.
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ANALES -

OFTALMOLOGIA

TRABAJOS ORIGINALES.

LA ENUCLEACION DEL 0JO, X
PROCEDIMIENTO OPERATORIO DEL DR. LANDOLT. -

Por eL Dr. E. Lanoort (PaR1s).

(Traducido por el Dr. D. M. Vélez.)

La enucleacién del ojo no es realmente una operacién difi-
cil, sin embargo, es posible hacerla mds 6 menos bien, con
mayor 6 menor rapidez, y con mds 6 menos elegancia. 'No es
de manera alguna indiferente que esta operacién sea hecha
por mano bien ejercitada, y seglin un procedimiento apropia-
do, que el que lo sea por una mano torpe y siguiendo una téc-
nica defectuosa. Es iniitil insistir acerca de esta tesis, bien cono-
cida por los lectores de los Anales; que me sea permitido tansélo
exponer el método de enucleacién que empleo desde hace afios
y el cual creo poder recomendar con insistencia. Permite des-
prender neta y rdpidamente el globo ocular de todos los teji-
dos que le rodean, lo que es de la mayor importancia aun
cuando consideremos tan sélo la prétesis consecutiva.
~ Estando cloroformado el enfermo, nos colocamos 4 su iz-
quierda para la enucleacién del ojo izquierdo, y detrds de la
cabeza para la del ojo derecho. Introducido nuestro separa-

dor (Fig. 1) por arriba de la nariz, tomamos un pliegue de la
Anal. Oftalmol.—83
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conjuntiva entre la cérnea y la insercidn del reclo externoy cor-
tamos la conjuntiva al nivel del borde corneano, desprendién-
dola ampliamente. hasta atrds de la insercién del recto exter-
no. Hacemos otro tanto sobre los otros musculos rectos, al-
derredor del borde de la cérnea, para lo cual la forma de

Fig. 1. Separader del Dr. Landolt.

nuestras tijeras se presta admirablemente. Estas tijeras son
ourvas en dos sentidos, en el sentido de su filo (Fig. 2) y ade-
més perpendicularmente 4 esta direccién, es decir, sobre el
plano. (Fig. 2 bis.)

Fig. 2y 2 bis. Tijeras para enucleacién del Dr. Landolt.

Introduciendo las tijeras en la herida de la conjuntiva, la
primera de sus curvas es paralela al borde corneano y la se-
gunda se aplica naturalmente al globo ocular; es por lo tanto
muy fdcil desprender la conjuntiva al ras de la cérnea, librdn-
dola al mismo tiempo de sus adherencias con los misculos més
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alld de su insercién. Principiando por el lado temporal, se ro-
dea la cérnea, y por medio de algunos cortes seguidos se libra
completamente el globo de la conjuntiva. Limpiada la sangre,
dirigimos nuestra pinza hacia el recto externo, del cual toma-
mos enérgicamente la parte tendinosa. Para esto nos servimos
de un modelo, especialmente fuerte, de pinzas de ramas ob¥-
cuas (Fig. 3). Esta direccién de las ramas es perfectamente
apropiada 4 la prehensién de los misculos oculares y nos pres-

ta grandes servicios en la operacién del estrabismo, por ejem-
plo.

Fig. 8. Pinza de ramas oblicuas del Dr. ‘Landolt.

Sosteniendo de esta manera el recto externo, pasamos deba-
jo de él nuestras tijeras cerradas, primero de abajo hacia arri-
ba y después de arriba hacia abajo, con el fin de separarlo bien
del globo ocular y de sus adherencias laterales con la cdpsula
de Tenon, y después lo seccionamos totalmente atrds de la
pinza que mantiene su insercién. Esta dltima nos sirve enton-
ces para dar al globo la direccién mds apropiada con objeto
de desprender los otros misculos, maniobra que se simplifica
mucho con nuestras tijeras. Supongamos, en efecto, que se
trata de la enucleacién del ojo izquierdo; dirigiendo el globo
con la mano izquierda por medio de la pinza, pasamos, con la
derecha, una de las ramas de las tijeras debajo del recto supe-
rior y aiin mds alld y acercdndola hacia la cérnea y cerrando la
otra rama sobre ella, el misculo con los tejidos que le rodean
quedard desprendido del globo. Se podria continuar asf ro-
deando el globo y seccionando el recto interno y por tltimo
el recto inferior, pero por lo general preferimos dejar el recto
interno hasta el fin de la operacién pues no estorba cuando
se opera del lado temporal, y seccionamos después el recto infe-
rior. Para esto se puede hacer uso de otro par de tijeras ané-



236 : E. LANDOLT.

logo al representado por la figura 2, pero de curvatura inversa,
para conveniencia de aquellos que operan con la mano izquier-
da./ Se aplica,mejor al, globo, para la seccién del recto infe-
rior cuando el operador, valiéndose de la mano derecha opera
el ojo izquierdo, y para la del recto superior cuando opera
el ojo derecho; pero un solo par de tijeras puede servir igual-
mente para esta parte de la operacién.

Si se trata de la enucleacién del ojo derecho, principiamos
igualmente la operacién por la seccién del recto externo, si-
guiendo con la del recto inferior y después la del superior.

Una vez seccionados los musculos rectos, atacamos el pegue-
fio oblicuo. Es esta una estratagema que no hemos encontrado
mencionada en. ningin tratado de cirugfa ocular, pefo que es
excelente si se tiene en cuenta que con frecuencia este miscu-
lo estorba 4 las tijeras al buscar el nervio éptico. El pequefio
oblicuo es muy fdcil de encontrar, se inserta un poco abajo
del meridiano horizontal del ojo 4 diez milimetros airds del rec-
to externo; basta, en efecto, hacer rodar fuertemente el ojo ha-
cia la nariz y pasar las tijeras curvas cerradas de arriba 4 aba-
jo, costeando el globo, atrds del lugar designado, para cargar
sobre ellas el cuerpo carnoso del miusculo pequefio oblicuo,
que puede entonces ser tomado con la pinza y seccionado al
ras de su insercién.

A partir de este momento, el globo es mds mévil que antes
y queda libre la via hacia el nervio éptico. Nuestras tijeras
son entonces introducidas en la direccién del nervio, que se
encontrard ficilmente, sobre todo si se tiene cuidado de ase-
gurarse primero de su posicién con las tijeras cerradas. Sélo
se abrirdn y llevardn hacia adelante estas dltimas cuando se
esté seguro de tocar el nervio éptico. Un solo corte de las ti-
jeras le separa en dos. El tejido que se adhiere atin al globo,
asf como el misculo oblicuo superior, son rdpidamente corta-
dos y el globo se encuentra completamente neto entre los de-
dos. La hemorragia es mfnima, puesto que hemos desprendi-
do la conjuntiva, asf como los miisculos al ras del globo ocu-
lar, donde los vasos son muy delgados.
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Una vez aseada la herida cuidadosamente, terminamos la
operacién por la sutura de la conjuntiva. Se ha indicado para
este fin un instrumento especial, que consiste en un tallo ter-
minado en una aguja, pero una aguja curva ordinaria, fijada
oblicuamente en el porta-agujas, liena mejor el objeto. Se pa-
sard en el borde del saco conjuntival sucesivamente en cuatro
lugares distintos, con el fin de cerrarlo como una bolsa.

Es conveniente dejar uno de los cubos del hilo méds largo,
con objeto de encontrarlo mds ficilmente cuando se desee
quitarlo.

AMBLIOPfA POR DESNUTRICION

Por eL Dr. ENRIQuE LéPpEz.
HABANA, CUBA.

El bando de reconcentracién de la poblacién rural en los
pueblos guarnicionados, dictado en 1896 por el Gobierno Espa-
fiol, como medio de terminar la guerra de separacién, fué un
decreto de muerte por hambre 4 largo plazo, cumplido con
implacable severidad. Este suplicio cruel cred un estado pa-
toldgico en los infelices reconcentrados, con el cual estdn fa-
miliarizados los médicos que ejercieron en Cuba desde esa
fecha. La falta de alimentacién sana, el hambre, la ingestién de
substancias no digeribles, y en general las pésimas condicio-
nes higiénicas 4 que se vié compelido el campesino, obrando
lenta y progresivamente, determinaron un estado especial de
anemia, caracterizado por enﬂaquecimi'ento, palidez, pérdida
de fuerzas, edema parcial 6 generalizado, postracién y muerte.
Las victimas morfan en la via ptblica sin que parecieran tener
mds que anemia. La inanicién progresaba sin fiebre, 6 las per-
sonas ya debilitadas eran victimas, principalmente, de trastor-
nos gastro—intestinales graves y de paludismo, que con fre-
cuencia precipitaban el desenlace. En opinién de compafieros
hdbiles en el manejo del microscopio y que tuvieron oportu-
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nidad de examinar la sangre de numerosos reconcentrados y
otros pobres, en el periodo de anemia con edemas, hallaron
casi siempre los.elementos de Laveran, y por lo tanto sucum-
bfan 4 la caquexia paliidica. Al cabo de un afio se palpé en
toda su realidad el terrible efecto del inhumano decreto. En
muchas poblaciones fallecié el tercio 6 la mitad de la pobla-
cién. A veces no se podian enterrar en el dia todos los cadi-
veres. La poblacién del pais quedé disminuida en mds de
300,000 almas. .

Mi objeto es referir los trastornos que en los ojos produjo la
reconcentracién, por el interés histdrico que pueda tener esta
enfermedad, creada por aquellas condiciones excepcionales, y
también porque es prictico conocer los sintomas de esta dimi-
nucién de vista, que designdbamos en la clinica familiarmente
con el nombre de ambliopia del blogueo, por haber presentado
su mayor frecuencia después de los cuatro meses en que estu-
vo bloqueada la Habana por la escuadra americana, y en que
llegaron 4 escasear tanto los alimentos, que la clase pobre sélo
comfa mafz, algunas frutas, azicar 4 otras substancias menos
nutritivas.

Bajo el epigrafe de ambliopfa he inscrito en los libros de la
Policlinica numerosos casos correspondientes 4 ese perfodo,
pero para el propdsito de este trabajo he descartado todos los
que pudieran atribuirse 4 intoxicaciones 1 otras enfermeda-
des que producen ambliopfas, sin alteraciones de los medios
ni de la retina. Tomo como base de este trabajo 20 enfermos,
en ninguno de los cuales habfa hdbitos alcohdlicos. De ellos,
14 eran mujeres ocupadas en las labores de su casa, 6 lavan-
deras; los 8 restantes eran hombres que procedfan del campo,
6 eran albafiiles, zapateros 6 tabaqueros. Respecto 4 la edad,
todos los enfermos eran adultos, 4 excepcién de dos viejos. En
las condiciones normales, estas personas habian gozado de bue-
na salud, pero habfan descendido 4 un estado de miseria orgéd-
nica, por el hambre y las pésimas condiciones de vida 4 que
se vieron sometidos por consecuencia de la guerra.
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Esta ambliopfa se presenté en igual proporcién en blancos,
mulatos y negros, de modo que la raza no tuvo influencia en
su desarrollo, \como itampocola tuvo el sexo ni la profesién.
En cambio, fué la condicidn etioldgica indispensable, la posi-
cién social, y también es digno de notar que ningiin caso se
anoté por debajo de 20 afios.

La ambliopia por desnutricidn se caracteriza por la ausencia
de lesiones en la mayor parte de los casos. Cuando las hay se
localizan en la papila del nervio dptico. He observado neuritis
muy moderada en tres enfermos, y en uno las papilas ligera-
mente sucias y borrosas en sus contornos. No puedo asegurar
si este estado congestivo es el inicial en todos los casos, pero
me inclino 4 creerlo asi. El sintoma objetivo observado con
mayor frecuencia, ha sido la palidez de la papila, que toma un
tinte rosa muy bajo, casi blanco, cuya decoloracién es mds
acentuada en la mitad externa del disco.

El cuadro que presenta el fondo del ojo es el de las neuritis
téxicas, pero de un modo menos pronunciado; sin embargo,
no es la misma enfermedad, porque he tenido el cuidado de no
anotar en este grupo ambliépico 4 los bebedores, ni los fuma-
dores, ni los escotomas centrales. El sintoma subjetivo princi-
pal es la diminucién gradual de la vista. Esta, en efecto, des-
ciende hasta §, 1 y por debajo de {y de la normal, llegando
hasta imposibilitar al enfermo de caminar solo. El trastorno
existe en el mismo grado 6 con alguna diferencia en los dos
ojos, pero siempre es binocular. Algunos enfermos manifies-
tan ver 4 través de una niebla, pero la mayor parte sélo dicen
que su vista disminuye. En un solo enfermo anoté hemeralo-
pia; en varios hubo discromatopsia, que consistia en la dificil
percepcion de los diferentes tonos de cada color; en uno la vis-
ta era normal, pero habfa paresia de la acomodacién muy mar-
cada.

Un plan ténico esld indicado. Buena alimentacién como ba-
se, y probablemente por sf sola, la creo suficiente 4 realizar la
curacién. He usado el acénito durante el perfodo congestivo,
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con éxito brillante, en una costurera y en otra mujer, en quie-
nes la vista habfa bajado 4 } y 4, y se obtuvo el regreso al
estado casi normal en un mes. Durante el perfodo de palidez
del nervio, el ioduro de potasio, la kola, los hipofostitos y otros
ténicos han dado igualmente buenos resultados, curando casi
todos los enfermos que los han usado por méds de dos meses.
En dos enfermos, sin embargo, las lesiones fueron permanen-
tes, pues ninguna ventaja se obtuvo en varios meses de trata-
miento con diferenltes drogas.

Esta forma de ambliopfa no ha sido descrita antes de ahora.
La mds similar en los cldsicos, es la debida 4 pérdidas sangui-
neas; pero es totalmente distinta desde el punto de vista etio-
l6gico. Sobre esto no hay que insistir, porser claro. El cuadro
patolégico es andlogo 6 igual al de otras ambliopfas. Hiperemia
y después palidez del nervio éptico, sin cambio aparente en
los vasos ni en la retina, ni otra parte del interior del ojo. Esa
falta de lesiones caracteristicas es justamente lo que nos obli-
ga 4 conservar la enfermedad en el grupo de las ambliopfas.

SOCIEDAD OFTALMOLOGICA DE CHICAGO.
(Sesién del 9 de Enero de 1900.)

El Dr. William E. Gamble presenté un caso de Queratitis in-
tersticial sobrevenida en un hombre de 43 afios de edad, que
doce afios antes habfa tenido una “enfermedad de los ojos™
que durd cerca de nueve meses, dejéndolo casi ciego durante
todo ese tiempo. Desde entonces su vista habfa sido buena
hasta que estallé la enfermedad actual hace cerca de nueve
meses. El enfermo no ha tenido nunca sifilis y sélo padecié
reumatismo muscular hace siete afios y gonorrea crénica. Tu-
vo dos hermanos anteriores 4 él que murieron en la infancia,
y su hermana més chica, que ha sido siempre sana, no ha le-
nido nunca enfermedades de los ojos.

Por medio de la lente era fjcil ver antiguos vasos estrecha-
dos en la cérnea del ojo izquierdo, lo que demostraba la natu-
raleza de la enfermedad que lo habfa atacado doce afios anles.
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Los vasos no eran visibles en el ojo derecho, que en estos
momentos estd alividndose de un ataque de queratitis inters-
ticial, y por este dltimo motivo no puede hacerse tampoco el
examen del fondo'del 0jo.OElforido'del ojo izquierdo presenta
una acumulacion de pigmento en todo el lado temporal de la
papila, cuya extensidn iguala 4 la de una media luna midpica,
pero con la diferencia de que en el enfermo el pigmento pare-
ce como amontonado y el contorno es mds desigual; fuera de
esto, no hay olras modificaciones del fondo, ni signos de sffilis
hereditaria.

La historia del caso, asf como los sintomas acluales, hacen
pensar que éste es un segundo alaque de queratitis intersticial
que se presenté en el ojo derecho después de un intervalo de
doce afios. No ha sido posible averiguar el diagnéstico del mé-
dico que traté primero al enfermo,

Discusién.—El Dr. Casey Wood manifesté que diez afios an-
tes hahfa hecho el estudio de cerca de cien casos de queratitis
intersticial en el Royal London Ophtalmic Hospital, habiendo
encontrado que la enfermedad se presenla generalmente en los
nifios 6 en los adultos jévenes y que un nuevo ataque sigue
méds 6 menos pronto al primero. Eran raros los casos en los
cuales la enfrrmedad se desarrollaba en el segundo ojo des-
pués de transcurridos algunos afios, 6 aquellos en los cuales
un segundo ataque segufa al primero, en el mismo ojo, en un
corto perfodo de tiempo. Los vasos de Hirschberg pueden ser
vistos mds ficilmente cuando la pupila estd completamente di-
latada. El microscopio corneano del Dr. Howe es muy titil en
estos casos, mds que la lente de Coddington.

El Dr. J. F. Qaks-cree que en el caso hubo probablemente
una causa especifica.

El Dr. Gamble se sorprende de ver el pequefio nimero de
casos de queralitis intersticial que se atribuyen 4 la sffilis he-
reditaria. Michel dice que el 65 por ciento de los casos es debi-
do 4 la sifilis hereditaria, mientras que segin otros autores la
cifra no llegarfa sino 4 556. No siempre es ficil encontrar la cau-
sa, pero su propia experiencia le ensefia que la gran mayorfa
de los casos (el 90 por ciento) son producidos por la herencia
especifica.

El Dr. C.. P. Pinckard manifesté que su experiencia era se-
mejante 4 la del Dr. Wood. Menos del 50 por ciento de los ca-
sos son debidos 4 la sifilis, 6 mds bien dicho, en menos de 50
por ciento de los casos, la sifilis puede ser demostrada con se-
guridad. En favor del origen no sifllitico puede aducirse el he-
chode que muchos enfermos son muy poco beneficiados por el
tratamiento antiespecifico. La medicacién interna es de muy

Anal. Oftalmol.—33
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poco 6 ningin valor para acortar la marcha de la enfermedad
6 influenciarla de alguna manera, y, por el contrario, el trata-
miento local es de gran valor.

El Dr; Oscar,Dodd refirié un caso de Ambliopia por la qui-
nina, que fué admitido en el hospital hace dos semanas. Cuatro
6 cinco meses anles, sintiéndose indispuesto, el enfermo com-
pré, por consejo de un amigo, 25 centavos de quinina que to-
mé disuelta en wiskey en una sola vez. La droga le produjo
un suefio que duré 26 horas, y cuando desperté se encontré
enteramente ciego. Este estado persislié por dos dias, al cabo
de los cuales comenz6 & distinguir sombras, pudiendo ya 4 las
tres semanas caminar solo por la calle. En la actualidad su
vista es de $§ en O. D. y 4§ en O. Y.; los campos visuales es-
tdn muy limitados y al oftalmoscopio se encuentra gran pali-
dez de las papilas, que presentan la apariencia de la atrofia.
Existen zumbidos de ofdos muy intensos, y el ruido de un reloj
es percibido 4 12 pulgadas de di-tancia. El diapasén no de-
muestra afeccién de los nervios auditivos. El caso es interesan-
te porque presenta los caracleres tipicos de la ambliopia qui-
nica.

Hay un solo punto sobre el cual deseo insistir. Holden ha
publicado un articulo en el cual refiere los resultados de sus
investigaciones, envenrnando varios perros con quinina. Se-
gun él la patogenia de la ambliopfa es la siguiente: destruccién
de las celdillas ganglionares de la retina por isquemia, debida
4 la contraccién de los vasos sanguineos que produce la quini-
na, seguida consecutivamenle por la degeneracion de las fibras
nerviosas. Es raro que, como en este caso, la regién macular
pueda escapar cuando todo el resto de las fibrps se destruye.

El Dr. Pinckard pregunté cudl era el estado de los reflejos
rotulianos y si no habfa otros sintomas de ataxia.

El Dr. Dodd replicé que el modo de andar del enfermo era
debido indudablemente al estrechamiento de sus campos visua-
les, pues al caminar mira hécia abajo buscando las desigualda-
des en el piso; anda derecho, pero si hay desigualdades en el
suelo, no las ve.

El Dr. Casey Wood manifesté que el muy interesante caso
del Dr. Dodd no presenta en varios detalles el aspecto tipico
de la ambliopfa quinica. En primer lugar, los campos para el
blanco y los colares estdn estrechadus de una manera regular
y concéntrica, mientras que por el contrario en aquella son
casi siempre irregulares. Se recordard también que aun en los
casos en que la visién central no estd muy disminuida los cam-
pos para los colores estdn bastante contraidos. En la gran ma-

yoria de los casos, ademds, los vasos estdn reducidos 4 hilos




ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA. 243

tan delgados que es dificil verlos si no se buscan cuidadosa-
mente. En el caso del Dr. Dodd, aunque las arterias son pe-
quefias, las venas se ven muy bien. A pesar de todo esto, el
enfermo tiene'papilas-tan’palidas-y presenta antecedentes tan
marcados de envenenamiento por la quinina, con ceguera com-
pleta y repentina habiendo existido antes buena visién, que no
puede razonablemente haber duda acerca del verdadero cardc-
ter de la enfermedad. Respecto d la palologia de esta forma de
intoxicacién, Holden, de Schweinitz y Brunner, han hecho ex-
periencias en perros, y 4 ellas es debido lo que sabemos ac-
tualmente acerca de la patogenia de la afeccién. En un edito-
rial publicado por Schweinitz en el Ophthalmic Record, de Di- -
ciembre de 1899, llama la atencidn acerca de los experimentos
de De Bono ( Archivio di Oltalmogia 1894 y 99), quien resume
los varios argumentos en pro y en contra de las teorfas cen-
trales 6 periféricas de produccién de la ambliopfa quinica, y
considera las siguientes como las lesiones mds probables se-
gun su orden: 1? Pardlisis del neuro—epitelio de la retina, que
se manifiesta dos horas después de tomar el veneno. 2? Dege-
neracién de las celdillas ganglionares y de las fibras nerviosas,
que comienza al tercer dia y aumentagradualmente. La dege-
neracién de las fibras del nervio comienza al décimoséptimo
difa y termina en la atrofia completa no sélo de los nervios
mismos, sino de los tractus épticos. De Bono cree que los trom-
bos encontrados en la vena central pueden ser la causa de la
ceguera completa que se presenta en muchos casos. .

Para cerrar la discusién, el Dr. Dodd manifesté que Schwei-
nitz, en el libro de Norris y Oliver, estd de acuerdo con Hol-
den en que el efecto primario se produce sobre las celdillas
ganglionares de la retina, y que la atrofia éptica es consecuti-
va. Dice haber estado equivocado creyendola consecutiva 4
una embolia de la arteria central de la retina.

Respecto al tratamiento, muy poco se ha hecho. Hay tales
variaciones en los sintomas de estos casos, que no puede des-
cribirse un solo tipo como caracteristico de la ambliopia qui-
nica.

ACADEM'IA N. DE MEDICINA.
Sesitn el dia 7 de Febrero de 1900.

El Sr. Dr. Ramos refiri6 el caso de una enferma en la que
sobrevino una neuritis doble del nervio dptico 4 consecuencia
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de una fiebre puerperal. La paciente tiene 22 afios de edad,
no habiendo sufrido antes de la enfermedad actual ninguna dia-
tesis 6 padecimiento crénico que comprometiera susalud. Esle
es su\ primen partoque fué por comnpleto fisiolégico. Durante la
segunda semana del puerperio aparecieron unas calenturas de
forma remitente, las que le fueron tratadas por las sales solu-
bles de quinina dadas por la boca y en inyecciones subcutd-
neas y cambidndola de domicilio, tratamiento que desde luego
determiné una mejorfa. Dos semanas después la enferma vol-
vié 4 empeorar y le apareci6 una flegmatia albaodélens en el mus-
lo derecho acompafiada de un edema del mismo miembro, y
grandes dolores en el trayeclo de los vasos crurales. Pocos
dias después sufrié un ataque, como consecuencia del cual apa-
recié una hemiplegia del lado izquierdo y una parilisis del mis-
mo lado de la cara, conservdndose ¢l uso de la palabra, aunque
torpe. A todos estos accidentes sucedié una pérdida brusca y
repentina de la visién en ambos ojos. Hecho el examen oftal-
moscépico se encontré el fondo del ojo con todos los signos
de una papilitis. Como tratamiento le fueron instituidos el cia-
nuro doble de oro y de potasio en inyeccién, el yoduro de po-
tasio y la estricnina 4 altas dosis, usdndose después en vez del
cianuro doble, la solucién de cianuro de Roussel. El Sr. Ra-
mos dice que es la primera vez que ha observado un caso de
neuritis 6ptica consecutiva 4 una fiebre puerperal, y de consi-
guiente juzga el presente caso digno de ser puesto en conoci-
miento de los sefiores académicos. La infeccién producida por
el estreptococus, obrando especialmente sobre las meninges
craneanas y determinando la produccion de exudados, no es
suficiente para explicar la neuritis, pues por grande que sea
la compresién que ejerzan, no es comparable 4 la producida
por la hemorragia cerebral, y no obstante en esta enfermedad
nunca se ha visto producirse la neuritis, por mds considerable
que sea el derrame sangufneo. En el caso presente la neuritis
es debida 4 la infeccidn estreptocdquica, y los accidentes ee-
rebrales 4 una embolia desprendida del codgulo que ya existia
en el muslo y que vino 4 obstruir la arteria silviana izquierda.

El Dr. Lépez Hermosa dice que se trata de una estreptoco-
quemia atenuada, y cree que la enferma de quien se trata era
albumindrica. Por lo demnds, el caso pre-entado por el Sr. Ra-
mos es raro € interesante.

Dr. Ramos: No se trata de una albuminirica, porque el exa-
men del fondo del ojo no muestra la existencia de la neuro-
relinitis, caracteristica en esta enfermedad, en la que existen
en la mdcula exudados en forma de abanico y la papila estd
edematosa. La enferma, con el tratamiento ya indicado, ha
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mejorado notablemente, pues ya puede distinguir los dedos de
la mano, siendo que antes no distingufa ni la luz de un cerillo
colocado cerca de sus ojos. El cianuro y el yoduro facilitun
muchisimo la reabsoreién delos extidados que se han produci-
do en el trayecto del nervio éptico y en la papila, y de consi-
guiente conducen 4 la enferma al restablecimiento de su vista.

Dr. Gutiérrez: El caso del Sr. Ramos es muy raro, pues que
todas las parturientas en que he visto complicaciones cerebra-
les han muerto, no habiendo ni aun llegado al perfodo en que
se ha encontrado la enferma susodicha.

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dg. J. Santos Ferninoez.—La iridoplegia en las contu-
siones del globo ocular. ( Crénica Médico- Quirirgica, pag.
275, tomo 24).—El Dr. Santos Ferndndez publica ocho obser-
vaciones de iridoplegia 4 consecuencia de traumatismo sobre
¢l globo del ojo, producidos en su mayoria por la pelota. En
la mayor parte, la iridoplegia fué seguida de luxacion del cris-
talino y lesiones del fondo del ojo. Cuando la percepcién lu-
minosa se conservo y la iridoplegia no fué exagerada, el ojo
recobré pronto la normalidad. En uno de los casos, 4 conse-
cuencia de un pelotazo que produjo ligera conmocién«<erebral,
sobrevino la iridoplegia y la ausencia de percepciéon luminosa
sin lesién del fondo del ojo. El prondstico fué grave, y sin em-
bargo el joven, colegial de 13 afios, curé pefectamente. Basa-
do en esta observacién, el autor llama la atencién acerca de la
prudencia que exige un prondstico andlogo en un proceso mé-
dico—legal.

Dr. Carros Baraias.—Breves consideraciones sobre la
reunién primitiva.—( Tesis inaugural, México, 1899).

El trabajo abraza puntos de cirugia general y toca algunos
de cirugfa ocular, de los cuales pasamos 4 ocuparnos.

Hablando de la influencia de la region y del tejido heridos,
dice: que la cicatrizacién es tanto mds rdpida cuanto mayor sea
la vitalidad del tejido herido, como pasa en las heridas de la
cdrnea, que cicatrizan en unas cuantas horas.

Hace referencia 4 la prdctica propuesta por algunos autores,
de suprimir el apdsito en las operaciones oculares, prdctica en
lo general desechada por oponerse 4 las ideas reinantes acer-
ca de infeccién secundaria de las heridas. Dice que Wecker ha
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tratado algunos de sus operados por este procedimiento, ha-
biendo tenido que lamentar algunos fracasos, y que otro tanto
sucedié 4 uno de nuestros mds hdbiles oculistas, habiéndose
llegado’a 'poner-‘en péligro la vida del enfermo por accidentes
menfingeos.

En apoyo de la idea de suprimir ¢l apédsito en las operacio-
nes oculares, cita la observacién de un caso de estrabotomfa,
de la prictica del Sr. Dr. Chdvez, y refiere que mds de treinta
personas han sido operadas por el mismo oculista, suprimien-
do el apésito y no habiendo tenidoque lamentar el méds leve ac-
cidente. La observacion citada se refiere 4 un caso de estrabis-
mo interno en ambos ojos (35°0D y 45°0I), operado por el Dr.
Chdvez conforme su procedimiento de tenotomfas graduadas
en varias sesiones. En la primera se intervino en el Ol, aneste-
siada la conjuntiva con solucién de cocaina al 1 por ciento, se
précticé la tenolomia del recto interno y en seguida se colocé
sobre el ojo operado un pequefio algodén humedecido en so-
lucién normal de cianuro de mercurio al 1 por 1500; algunos
minutos después pudo salir el operado & la calle y en la noche
asisti6 4 un baile. En la misma forma fué operado dfas des-
pués el ojo derecho, saliendo en seguida el individuo fuera de
la capital. Se indica que dltimamente fué de nuevo operado,
siempre sin colocarle apésito post operatorio, y estando cura-
do sin la mds leve complicacién. .

Desde 1890 vimos al Prof. Wecker practicar tenotomfas y
avances musculares sin colocar apdsito post operatorio, y per-
mitiéndole al operado toda su libertad. Confesamos que & pe-
sar de la gran adhesién 4 todas las prdcticas de nuestro emi-
nente maestro Wecker, nunca nos ha seducido tal conducta,
por considerarla como un lujo initil y peligroso. En dichas
operaciones se abren prolongaciones de la capsula de Tenon,
en muchas de ellas no se aplican suturas, y permaneciendo la
herida abierta existen grandes facilidades para infectarla; ade-
mds de que pueden producirse en ella pequefias hemorragias
y formacién de pequefios trombus venosos, falto el ojo de la
tan necesaria compresién que le produce el apdsito, que por
otra parte inmoviliza el globo y por ello le calma sus dolores.
Es de tenerse en cuenta lo poco estético que para un baile de-
be ser un ojo equimético, lagrimeante y doloroso.

Nosotros seguimos en todo la excelente préctica de nuestro
respetado maestro el Dr. Landolt; operamos, en casos como el
citado, los dos ojos, haciendo en una sola sesién tenotomfas
de los rectos internos y avance muscular de los exterons, pues
desviaciones de 35 y 46° no se remedian por completo con sé-
lo las tenotomfas, y siempre aplicamos un apésito aséptico que
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recoge las secreciones del njo, que comprime ligeramente los
globos oculares, inmovilizdindolos y calmando en consecuencia
el dolor que naturalmente ha causado el acto operatorio, y por
iiltimo, evitando'en’su-mayor parte 'los peligros de infeccién
secundaria de las heridas; ademds nunca permitimos & nues-
tros operados de estrabismo el asistir 4 bailes, ni salir de nuestra
vigilancia directa antes de completa curacién.

El Dr. Chdvez emplea para sus operaciones en los ojos, sélo
la asepsia ( Gaceta Médica de México, Enero 1° de 1900), usan-
do en el hospital antisépticos muy diluidos, y en la clientela
privada solucién de sal marina.

En la referida tesis del Sr. Barajas se hace una justa men-
cién del distinguido oculista Dr. D. Ricardo Vértiz, introductor
y propagador de los métodos antisépticos en México.—D. M. V.

Da. C. pe. Toro.—Pequefia epidemia de conjuntivitis
purulenta en Cadiz. —( Anales Médicos Gaditanocs, nim. 2,
1899).—EIl Dr. del Toro da cuenta de una epidemia de oftal-
mnfa purulenta en la ciudad, que duré pocos dfas. En su con-
sulta particular tuvo 5 hembras y 3 varones, en la gratuita 16
hembras y 12 varones, bien entendido, aunque no lo dice, de
distintas familias: total 36, 20 hembras y 15 varones. En todos
era binocular la afeccién, menos en un nifio de 9 afios que tres
dias antes habfa perdido el ojo izquierdo. El Dr. Toro se con-
tagié también. Para evitar el contagio en su clinica, 4 la que
concurren de 90 & 100 enfermos diarios, incomunicé 4 los afec-
tados y los hizo asistir por otro profesor. Tuvieron lesiones
querdticas 13; sin ellas 22. El tratamiento se hizo por el nitrato
de plata y los antiséplicos.—J. S. F.

Dr. Cn. Asapie.—Tratamiento del glaucoma.—(ZLa Cl-,
nique Ophtalmologique, 10 de Enero de 1900).

El autor se propone hacer una critica severa de los nuevos
tratamientos recomendados para combatir el glaucoma, afec-
cién cuyo pronéstico antes absolutamente grave, lo es menos
ahora, debido 4 los progresos en terapéutica ocular. Recomien-
da no olvidarse de que en el glaucoma entregado 4 su evolu-
cién espontanea, los progresos diarios son irreparables, y que
toda pérdida de tiempo, todo tratamiento intempestivo, son
perjudiciales, pues sise puede detener la enfermedad es dificil
hacerla retroceder y ganar el lerreno perdido. Analiza en se-
guida los trabajos siguientes,

Allard recomienda la galvanizacién del simpdtico cervical,
ulilizando la accién sedativa del polo positivo y tratando de
localizar una corriente intensa sobre toda la longitud del sim-
pdtico al nivel del cuello. Este tratamiento parece 4 priori en
oposicién con la teorfa de Abadie, que atribuye el glaucoma 4
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la excitacién permanente de los nervios vaso—dilatadores del
0jo, y las experiencias de Neuschiiler, que ha demostrado que
excitando por una corriente galvdnica el ganglio cervical supe-
rior, puesto’d’ descubierto, se observa siempre un aumento de
tension intraocular; pero, por otra parte, en las observaciones
de Allard se mencionan muy sucintamente las modificaciones
reales del campo visual y de la agudeza, y los enfermos han
sido observados muy poco tiempo, siendo el glaucoma cronico
simple una afeccién de duracion indefinida.

Rogman quiere probar con una observacién que la iridecto-
mfa puede ser itil en el glaucoma crénico simple, en un enter-
mo sometido 4 instilaciones regulares de pilocarpina. Para
Abadie en el glaucoma crdnico simple, ni la iridectomfa, ni la
esclerotomfia, ni alguna otra operacidn practicada sobre el ojo
mismo dan resultados favorables.

Domec ha recomendado en las astenopfas, sea nerviosas sea
ligadas 4 anomalfas de la refraccién, el masaje, y recomienda
tratar por este medio el glaucoma, aun agudo, presentando una
observacién; pero el enfermo continué padeciendo crisis formi-
dables.

Actualmente para Abadie el tratamiento del glaucoma pue-
de ser presentado de la manera siguiente:

En los glaucomas agudo y subagudo se debe primero ensayar
la iridectomfia, que da resultado en la mayorfa de los casos;
cuando fracase se empleardn los miédticos (pilocarpina, eserina
6 ambas asociadas). Si 4 pesar de todo la visién continia ba-
jando, se practicard la extirpacién del ganglio cervical supe-
rior.

En los glaucomas crdénicos simples, en lo general no se debe
contar con la iridectomfa, que excepcionalmente y en los j6-
venes puede tener una accién favorable, debiendo recurrirse
4 los miéticos. La esclerotomfa simple 6 repetida, con 6 sin ma-
saje, no tiene mds accién que la iridectomia, pues los éxitos
obtenidos han sido por haberse empleado al mismo tiempo los
miéticos. Silos midticos no son suficientes para detener la
marcha de ciertos glaucomas crénicos simples, no se debe va-
cilar en practicar la extirpacién del ganglio cervical superior.

En cuanto al glaucoma hemorrdgico, ni la iridectomia, ni la
esclerotomia, ni los midticos son capaces de atenuar la grave-
dad del prondéstico, quedando sélo la extirpacién del ganglio
cervical superior como tnico recurso; mas si el enfermo rehu-
sa toda operacién, Abadie propone el tratamiento siguiente:
ventosas escarificadas 6 sanguijuelas 4 las sienes; al interior 5
centigramos de ergotina y 50 de sulfato de quinina, é instila-
ciones dos veces al dfa de miéticos.
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En resumen: en el glaucoma agudo y subagudo de crisis in-
termitentes, sea bajo forma de anillos irisados alrededor de las
flamas 6 de obscurecimientos pasajeros de la visién, practicar
primero la iridectomfa; si éste medio fracasa recurrir 4 los miéti-
cos, y como iltimo recurso 4 la extirpacidn del ganglio cervical
superior. En el glaucoma crénico simple prescribir los midticos
dos veces al dia, y excepcionalmente en los jévenes recurrir 4
lairidectomfa. Si se mantiene bien el resultado, continuar con
los midticos. Si la enfermedad se ha detenido solamente, qui-
tar el ganglio cervical superior, estando claramente indicada
esta operacion en el glaucoma hemorrégico, asociada al trata-
mienlo por la ergolina y el sulfato de quinina.

Aun en casos de glaucoma llegados d un estado de desorga-
nizacién del ojo y de sufrimientos tales que se imponga la enu-
cleacion del ojo, se podrd intentar la exlirpacién del ganglio
cervical superior, que hard cesar el dolor y permitird conser-
var el globo ocular.—D. M. V.

Dr. A. Neuscutier.—Acerca de un reflejo persistente
después de la seccién completa del trigémino.—(Annali
di Ottalmologia, 1899).—Estudiando experimentalmente la in-
fluencia del simpatico y del trigémino sobre la tensién ocular,
con el objeto de descubrir algiin hecho que pudiera servir co-
mo conlribucién al estudio de la teorfa simpdtica del glaucoma,
ha tenido el autor ocasién de recurrir 4 la seccién del quinto
par en la cavidad craneana, operacién que, como dijo Cl. Ber-
nard, es dificil por la razén sencilla de que no se ve lo que se ha
hecho

Estd admitido que toda sensibilidad del ojo y parpados des-
aparece cuando la seccién del 5° par es completa, y sin em-
bargo, en las experiencias verificadas por el Dr. Neuschiiler so-
bre conejos, le ha llamado la atencién el hecho de reaccionar
los parpados cuando se les tocaba ligeramente. Se atribuyé
esto 4 un corte incompleto del nervio, 4 pesar de que se ha-
bian presentado las perturbaciones de la nutricién y de lasen-
sibilidad. Una autopsia demostré que la limina del cuchillo
habia dividido completamente el ganglio de Guasser.

Este hecho, que ya el Profesor Munk habfa observado, dié
margen 4 una serie de cxperiencias, de las que se deduce 16gi-
camenle: 1?2 En el conejo, después de laseccién completa del
trigémino en el crdneo, puede haber un reflejo palpebral cuando
se toca ligeramente el tercio interno y superior del pirpado del
lado operado.

2? Este fenémeno, que no es constante, va alguna vez acom-
pafiado de una diminucién de la sensibilidad en la zona corres-
pondiente del lado opuesto.—F. A.

Anal. Oftalmol.—34
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Trantas.—Algunos casos de hemeralopia esencial cu-
rados por la ingestién de higado de carnero.—( !
d’ Ophtalmologie, Julio 1899).—El uso del higado en la curacién
de/la'hemeralopiales de los mds antiguos; pero su empleo, de
origen empirico, cayé en descrédito, y en la actualidad puede
decirse que sdlo es recordado por la mayorfa de los autores
como una curiosidad histérica. Hoy que estamos en plena épo-
ca opoterdpica, Trantas ha vuelto 4 poner en vigor dicha prac-
tica, y ha obtenido resultados excelentes en varios casos de
hemeralopia, acompafiada 6 no de xerosis conjuntival, admi-
nistrando el higado de carnero ¢ de res 4 la dosis de 200 gra-
mos diarios.

En los casos asi tratados el autor ha visto desaparecer como
por encanto la hemeralopfa en algunos dfas, en un tiempo re-
lativamente breve y aunque existicran las placas de xerosis.

La primera observaci6n del autor es sorprendente: La heme-
ralopfa estaba complicada con alteraciones graves de la cornea
(queratomalacia) y la visién muy disminuida (el enfermo con-
taba los dedos 4 3 metros con el 0. D. y 4 1 y medio con el
0. L. durante el dia; en la noche no podia andar por estar casi
ciego). La opoterapia hepdtica no sdlo logré curar la hemera-
lopfa, sino también las graves alteraciones de la cérnea; des-
pués de 10 dias la visiéon era de $ en ambos ojos.

El uso del higado se mostré eficaz en casos de hemeralopia
esencial en la forma epidémica y en la ligada 4 enfermedades
hepéticas (cirrosis hipertréfica con ictericia, cdncer hepitico).

ExTRrACTOS DE LA LITERATURA OFTALMOLGGICA DE LOs EsTaDOS
UNipos DE AMERICA. .

Por eL DR. CHaARLES A. OLiver. A. M.
Asistipo por BurtonNn K. CHANcE. M. D.
FrLapeLFia. Penn.

F. L. Hexoerson, Saint Louis.—Un caso de tuberculosis
de la conjuntiva.—( The American Journal of Ophtalmologye. .
Octubre de 1899).—El autor refiere la historia de un caso de
dlcera de la conjuntiva, en el cual el examen microscdpico
de los productos de la tlcera demostrd la presencia del baci-
lus de Koch. Los ganglios preauriculares y cervicales de la en-
ferma, una mujer de 56 afios, estaban aumentados de volumen,
y el estado general malo daba pruebas evidentes de infeccién.
Existia, ademds, una fractura del cuello del fémur.
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El examen bacterioldgico fué el unico que en este caso pudo
decidir acerca de la naturaleza de lalesién. La enferma murié
4 los pocos meses de tuberculosis pulmonar.

El tratamiento'local 'consislid'en' el raspado de la dlcera, la
cauterizacion y el uso del yodoformo; pero dicho tratamiento
fué seguido tan rdpidamente por un violento ataque de quera-
titis, que hubo que instiluir aplicaciones calientes y duchas con
una solucién al 1 por 8,000 de bicloruro de mercurio. Al cabo
de pocos dias una cicatriz fina ocupaba el sitio de la dlcera.

Frang AvLport, Chicago.—Tumor ciliado de la conjun-
tiva. —( The Ophtalmic Record. Octubre de 1899.)— Aliport
extirpé un tumor de la conjuntiva bulbar cubierto de largos
pelos, que al examen microscépico presenté un revestimiento
epitelial imperfecto que encerraba una masa moderadamente
vascular, compuesta de una gran variedad de celdillas; pero el
cardcter principal del tumor consistia en la presencia de nume-
rosos bulbos capilares tipicas en medio de tejidos dérmicos
embrionarios.

L. W. BearbsLey, Saint Louis.—Inversién del Iris.—(7he
American Journal of Ophtalmology. Octubre de 1899.—La in-
versién del iris fué conseculiva 4 un golpe sobre el ojo. Exis-
tia una cicatriz reciente en la cérnea, y la cdmara anterior y el
vitreo estaban llenos de detritus producidos por la hemorra-
gia y la desgarradura del cristalino. Ni el iris ni la cabeza de
los procesos ciliares eran visibles. La visién estaba muy dis-
minuida, pues el enfermo apenas podia ver los movimientos
de la mano 4 un metro de distancia. Se empled la atropina, y
cuando las masas cristalinianas se reabsorbieron y el ojo se
desinflamé, la visién corregida era igual 4 g% de la normal,

E. W. Reacan, Chicago.—Un caso raro.—( The Ophthalmic
Record. Octubre de 1899). —Un hombre consulté 4 Reagan
asegurando que la vista de su ojo izquierdo se habia perdido 4
consecuencia de un accidente hacfa diez afios. El ojo derecho
se habfa inflamado hacfa poco liempo y su agudeza visual ha-
bfa disminuido sin haber sufrido nunca traumalismos en él.
Al examen, se encontré: O. D.,, V= 1. O. Y., el enfermo con-
taba los dedos solamente 4 un metro de distancia. En la cdr-
nea derecha habfa unu cicatriz semejante 4 la producida por
la introduccién de una agu_]a. y el cristalino presenlaba en el
punto correspondiente una drea opaca. DI ojo izquierdo era
miope de diez dioptrias.

La opacidad del cristalino derecho fué creciendo mds y mds,
y hubo que extraerlo varios meses después, previa iridectomfa.
Las masas crislalinianas eran blandas y no pudo enconirarse
ningin cuerpo extrafio. La herida curé ripidamente y por me-
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dio de una lente de + 10 dioptrfas la visién llegé 4 &, mien-
tras que con una lente céncava de 10 dioptrias la agudeza del
ojo izquierdo subié 4 f. :

B; L. | Miuging Cleveland.—Un caso de embolia de una
rama de la arteria central de la retina.— American Jour-
nal of Ophtalmology. Octubre de 1899).—El autor refiere la his-
toria de un caso de embolia de la rama temporal de la arteria
central de la retina, cuyo interés reside especialmente en el
desalojamiento y desaparicion del émbolo al cabo de pocos
dias. El ddfio hecho, sin embargo, por la isquemia fué tan gran-
de que di6 lugar 4 un gran escotoma central permanente.

G. F. Suken, Toledo. —Extirpacién del ganglio cervical
superior del simpdtico, en el glaucoma. Resefia de un
ca80.—( The Ophthalmic Record. Octubre de 1899).—Después
de haber practicado felizmente la operacion, el autor observé
los siguientes efectos inmediatos: 1?2 desaparicién del dolor y
reduccion de la tensidn; 29 ligera contraccién pupilar; 3¢ lige-
ra disfagia que duré 36 horas; 4° pulso y respiracién, norma-
les; 62 falta de ptosis; 62 lagrimeo excesivo durante varios dfas.

La operacién puede practicarse por medio de una incisién
hecha ya sea delante 6 detrés del misculo esterno—mastoideo;
se llega al ganglio por una diseccién cnidadosa debajo de la
vaina del recto anterior del cuello, teniendo gran cuidado de
no herir los grandes vasos y nervios adyacentes. Una vez to-
mado el ganglio y jalado hacia adelante se dividirdn las fibras
aferentes y eferentes para poder sacarlo al exterior.

Las indicaciones para esta operacion estdn basadas en los
siguientes datos: las fibras nerviosas del simpdtico que van al
0jo, ya sea que provengan del cerebro 6 de la médula, deben
terminar en el primer ganglio cervical. Estas fibras inervan el
iris, la coroide, la retina y la esclerética, distribuyéndose en
los vasos, y se encuentran también en las fibras musculares
lisas de la cdpsula de Tenon; por consocuencia, todo estimulo
constante 6 periédico, 6 cualquiera irritacion de estas fibras,
produce una constriccién de los vasos sanguineos intra—ocula-
res, conlraccién de los musculos circumbulbares y un aumen-
to de accidn en los elementos que forman el humor aruoso;
de aquf proviene, segin el autor, una dificultad en el cambio de
los fluidos intra—oculares que aumenta la tensién. Como la
extirpacion del ganglio produce efectos opuestos, debe obrar
necesariamente de una manera satisfactoria en el glaucoma.

J. D. Mc. Revnowos (Texas).—Neoplasmas malignos del
0jo.—( The Ophthalmic Record. Octubre de 1899). :

En este interesante trabajo el autor relata los siguientes ca-
sos: 19 Melano sarcoma de la corotde. Se trataba de una mujer
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que se quejaba de una diminucién gradual de la vista con es-
cotoma periférico sin inflamacion del ojo. Al oftalmoscopio pu-
do verse que un tumor ocupaba la regién inferior y externa
del fondo delante ‘del ‘ecuador, cerca del cual los vasos ciliares
anteriores estaban bien desarrollados. Se hizo una puncién en
el espacio subretiniano, detrds del tumor, obteniéndose un li-
quido claro, en el cual, sin embargo, no pudo obtenerse nin-
gun elemento de diagndstico. La tensién del ojo era normal,
4 pesar de que la masa neopldsica era dura y resistente. Pos-
teriormente hubo necesidad de enuclear el ojo, y la seccién
del tumor demostré que se trataba de un sarcoma meldnico
fuso~celular. Después de varios meses no se habfa presenta-
do reincidencia del tumor en la érbita ni habfa habido metds-
tasis.

2? Epitelioma del ojo.—Desde hacfa varios afios el enfermo
habfa notado la existencia de una pequefia dlcera en el parpa-
do inferior, la que no cedid 4 los cdusticos. Un médico inyecté
una substancia escarética en el tejido celular de la drbita, in-
yeccion que fué seguida de un grado tan violento de inflama-
cién que no solamente se destruyé el globo del ojo, sino que
hubo una contraccién del contenido de la drbita.

Actualmente existe allf una masa que presenta todos los ca-
racteres de un epitelioma. Una vez decidida la operacidn, se
hizo la extirpacidn de los pdrpados, el mufién y todos los te-
jidos de la drbita. La operacion tuvo un éxito félizy nose han
presentado reincidencias.

3° Glio—sarcoma de la retina.—Un nifio de dos afios de edad
fué presentado 4 la consulta dando los siguientes antecedentes:
cuando tenfa sélo algunos meses, se noté un reflejo luminoso
en la drea pupilar del ojo izquierdo. afeccidén que se diagnosti-
c6 como catarata; después aparecié un hidroftalmos y hubo
protrusién de la porcion anterior de la esclerélica no sélo en
el ojo izquierdo sino también en el derecho. Por este tiempo
fué consultado el autor, quien encontré la vista perdida en am-
bos ojos. Las pupilas estaban dilatadas, y la tensién intraocu-
lar era un poco elevada. La enucleacion del ojo izquierdo pro-
dujo cierto alivio durante un perfodo de dos meses, pero al
cabo de este tiempo el ojo derecho se inflamé mucho y hubo
que enuclearlo también. El tumor se reprodujo en la érbita
izquierda, y una vez hecha la exenteracién no reincidié mds;
pero al cabo de pecas semanas una serie de masas neopldsicas
hicieron irrupcion 4 través de las suturas frontales y parieta-
les, se desarrollaron sintomas cerebrales y la muerte no tardé
en presentarse.

H. V. Woroemanny Y W. B. Murray (Milwaukee). —S8ifilide
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serpiginosa de los parpados, la frente y la parte externa
deqi:glnariz.—(The%thalmic Rec:ord.t9 Nyoviembre de 1899.)
Los autores refieren detalladamente la historia de un caso en
el\cual lossignos diagndsticos hicieron creer en la existencia
de un lupus. Después de tres meses de un tratamiento dirigi-
do contra esta dltima afeccidn, sin haberse obtenido el menor
éxito, se recurri6 al yoduro de potasio 4 dosis crecientes, con
lo cual se obtuvo la restauracién de los tejidos del parpado, la
nariz y la frente en tres semanas. La cicatriz tenfa los signos
caracteristicos de la sifilides.

C. C. Stepuenson.—Fragmento de granito en la cimara
posterior durante catorce dias. Dolor é inflamacion in-
tensos con ligera secrecién purulenta. Enucleacion.—
(T’he Ophthalmic Record. Noviembre de 1899.) Stephenson re-
fiere un caso de herida penetrante del globo causada por un
gran fragmento de piedra, que produjo una panoflalmfa con
ligera secrecién purulenta. Al cabo de catorce dias el ojo fué

enucleado y en él se encontré un pedazo de granito que pesa-

ba 90 centigramos.

L. W. Dean.—Un caso de retinitis albuminirica uni-
lateral.—( The Ophihalmic Record. Noviembre de 1849.) Se tra-
taba de una joven de 20 afios de edad que habia padecido en
su infancia varias enfermedades infecciosas, aunque sin com-
plicaciones nefriticas aparentes. Cinco semanas antes de que
fuera observada comenzé 4 notar una diminucién progresiva
de la vista en el ojo izquierdo, que llegé al grado de no poder
contar, los dedos sino 4 dos metros de distancia. Al oftalmos-
copio se encontraron en dicho ojo grandes dreas de exudacion
en la mdcula y edema de la papila; los vasos retinianos esta-
ban infartados y podian distinguirse pequefias hemorragias di-
seminadas en toda la retina. Elfondo del ojo derecho era nor-
mal. El examen de las orinas demostré que contenian 6.1 por
ciento de albimina.

Poco tiempo después las hemorragias desaparecieron y el
hinchamiento de la papila disminuyd, pero en la regién macu-
lar aparecieron nuevos exudados. El ojo derecho permanecié
siempre normal. La proporcién de albimina aumenté. Nunca
se presentaron perturbaciones nerviosas.

R. S. Patiiq (Chicagn).—Dos casos de amaurosis por
inhalaciones de vapores de alcohol metilico.—( 7%e Oph-
thalmic Record. Diciembre de 1899.) El aulor cita dos casos de
amaurosis que se presentaron en obreros encargados de bar-
nizar (shellacing) la parte interior de varias cubas de cerveza.
El barniz contenfa 97 4 98 por ciento de alcohol melilico y la
temperatura de las cubas era de cerca de 70 grados Farenheit.
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Después de un trabajo de seis dias, aparecié en un caso ce-

~guera completa que durd cerca de una semana, obteniéndose

después una ligera mejorfa segnida por pérdida rdpida de la
vista, hasta poder contar los dedos 4 tres pies de distancia
unicamente con el ojo derecho, quedando reducido el izquier-
do 4 la percepcién luminosa. La papila en este ltimo ojo era
blanca opaca y en el derecho azulosa. Nunca habfa existido
antes perturbacién visual ninguna y las costumbres del enfer-
mo eran buenas. En el otro obrero que trabajé durante dos
semanas, los sinlomas generales fueron semejantes. A los dos
dfas del principio de la afeccién la ceguera era complela; la
vista mejoré un poco después, pero sobrevino una recafda que
hizo bajar la agudeza visual en el ojo derecho hasta poder
contar los dedos 4 tres pies de distancia, mientras que en el
izquierdo sélo eran percibidos 4 un pie. Las papilas eran de
un blanco opaco.

H. Girroro.—Trombosis 6 embolia de la arteria cen-
tral de la retina después de la ligadura de los vasos
del cuello.—(7'he Ophthatmic Record. Diciembre de 99.) En
un enfermo afectado de epitelioma de la amigdala derecha hu-
bo necesidad, durante la extirpacién, de practicar la ligadura
de las cardtidas y yugulares, notindose inmediatamente des-
pués de la intervencién que la pupila izquierda era mds pe-
quefia que la derecha. Al cabo de diez dfas el ojo izquierdo
quedd ciego, no habia percepcién luminosa y la reaccién pu-
pilar estaba perdida. Al examen oftalmoscépico la papila apa-
recfa rodeada de una masa edcmatosa y en la regién macular
existia una mancha rojo cereza. Los vasos papilares eran po-
co visibles y la columna sangufnea estaba irregularmente ro-
ta. Pocos dfas después el edema de la papila y la retina habfa
desaparecido casi completamente y la corriente vascular era
continua, pero el calibre de los vasos permanecia inferior al
normal. El enfermo murié de pulmonfa sin haber recobrado
nunca la vista.

El autor cree que existié una trombosis no solamente de la
arteria central sino también de los vasos mds pequefios.

Swan M. Burnerr.—Un, caso de obstruccidn de la cir-
culacién de la retina, con una serie de figuras que de-
muestran los cambios en el sistema vascular durante
su restablecimiento y la formacién de nuevos vasos.—
(The Ophthalmic Record. Diciembre de 99.) Se trataba de un
senador de 85 afios de edad, en quien hubo una pérdida brus-
ca del campo visual, excepto en el centro y la parte interna.
Habia una reduccién en el calibre de las arterias de la papila
con plenitud de las venas, sin que existieran, sin embargo, los
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signos-de una embolia. Dos dias después las venas se llena-
ron més y se produjeron hemorragias que se absarbieron al
cabo de dos dias. Las venas siguieron aumentando de tama-
fio' y aparecieron algunos nuevos vasos. Al cabo de ocho me-
ses la papila se atrofié, pudiendo observarse la aparicién de
dos nuevos vasos. Se formaron también pequefias dreas de
capilares sanguineos reunidos entre sf, que el autor rree pro-
ducidos por las celdillas vaso-formadoras del vitreo, puestas
en accion por una causa patolégica. El campo visual perma-
neci6 siempre lo mismo que al principio.

Janes M. Bau..—Hemorragia intraocular consecutiva
4 la extraccidn de la catarata con restauracion de una
vision wtil.—(7'he Opthalmic Record. Noviembre de 99.) En
una mujer de 64 afios de edad afectada de catarata madura
en el ojo derecho, Ball practicé una iridectomia preliminar
cuatro meses antes de llevar 4 cabo la extraccién del cristali-
no. Esta dllima fué hecha bajo la anestesia cloroférmica d
causa de una irritabilidad nerviosa muy marcada de la enfer-
ma. Las consecuencias fueron favorables hasta el quinto dia
después de la operacién, en el cual, después de una disputa
por asuntos domésticos sobrevino un dolor muy intenso en el
ojo operado. Al dia siguiente dicho ojo estaba dolorose é in-
yectado y la cdmara anterior llena de sangre. La percepcién
luminosa estaba perdida. El descanso, la administracion de
alterativos, las instilaciones de atropina y el uso de un venda-
je compresivo, produjeron la reabsorcién de la sangre y la
vuelta de la percepcién luminosa. Aunque la cristaloide pos-
terior estaba opaca y gruesa, pudo observarse el reflejo lumi-
noso del fondo. La visién fué mejordndose gradualmente has-
ta poder contar los dedos 4 un pie de distancia. Ei autor cree
que la hemorragia provino de la regién esclero—cornea.

La discisién fué praclicada tres meses después, y con los vi-
drios apropiados la visién subié 4 }§.

S. TueoBaLo.—Resefia de cien casos de extraccién de
la catarata.—(7he American Journal of Ophthalmology. Di-
ciembre de 1899.) En un detallado anilisis de cien extracciones
conseculivas de catarata, Theobald describe su técnica, los
cuidados de que rodea al enfermo anles y después de la ope-
racion y el tratamiento de los accidentes y complicaciones que
se presentan durante la curacién. Los métodos operalorios
empleados fueron los siguientes: extraccion con iridectomia
(De Graefe modificada) 52 veces; extraccion después de iridec-
tomfa preliminar, generalmente con trituracion del cristalino,
26 veces; extraccion simple, 20 casos; extraccion del crislalino
luxado en su cdpsula, 2 veces. Respecto 4 los resultados con-
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sidera como éxitos los casos en les cuales se obluvo una agu-
deza visual de 2 6 superior.

Dr. A. S 20ftalmin) bafirinica.—(Bollettino d’Oculisti-
ca, 1900.)—Relata la observacién de un enfermo, jardinero de
oficio, que recibié sobre la cara unas gotas del liquido que el
batracio (la rana, bufo) secreta como medio de defensa cuan-
do se ve atacado.

Una creencia popular atribuye & dicho liquido la facultad de
producir la ceguera cuando cae en los ojos, creencia que debe
tenerse por errénea como lo ha demostrado la observacién.

El humor secretado y que es lanzado 4 cierta distancia, es
blanco, sanioso, acre y fétido; contiene un dcido libre y una
materia grasa acre muy amarga (la bufirina) que parece ser el
principio venenoso.

El sujeto 4 que se refiere la observacién tuvo después de re-
cibir sobre sus ojos unas gotas del liquido, ung serie de acci-
dentes flogfsticos, tanto de la cérnea como profundos, que ter-
minaron favorablemente.—F. A.

Dr. Cremente Biarerr.—Un caso de epitelioma primi-
tivo de la regién esclero corneal. Contribucién clinica
y anatomo-patoldégica.—(Archivio di Oltalmologia, Noviem-
bre y Diciembre de 1899.)—EIl autor describe el caso de un
enfermo portador de dicha neoplasia maligna, la que operada
fué seguida de una reincidencia. Relata después de un modo
delallado la estructura histoldgica del tumor, y por tltimo ad-
mite la exislencia de dos.variedades: una de marcha lenta, que
no llega 4 adquirir proporciones considerables, que produce
poco dolor al paciente y que rara vez impide las funciones del
ojo por su volumen, & menos que el enfermo por incuria no
ocurra oportunamente al cirujano; y otra variedad, de marcha
rapida, que adquiere un gran volumen, perturba las funciones
del érgano y va seguida de propagaciéon metastatica compro-
metiendo 4 veces la vida del paciente.—F. A.

VARIEDADES.

LA PRACTICA OFTALMOLOGICA EN LOS HOSPITALES
DE LONDRES.

En el mimero de Febrero del Ophthalmic Record el Dr. E.
Oliver Belt, de Washington, refiere su visita 4 los hospitales

Anpal. Oftalmol.—35
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para enfermedades de los ojos y de los oidos, en Londres, y
de su articulo entresacamos las siguientes notas:

En) el RoyalcLondon Ophthalmic Hospital, conocido més
bien con el nombre de Moorfields Eye Hospilal, que como he-
mos informado 4 nuestros lectores se ha trasladado reciente-
mente 4 su nuevo edificio, se dieron el afio pasado mds de
100,000 consultas exclusivamente para enfermedades de los
ojos, cifra que demuestra que realmente es el hospital oftdlmi-
co mayor del mundo.

Se puede formar una idea de lo que se aprende allf en po-
cas semanas, por el hecho de que hay mds de 300 enfermos
diarios. El afio pasado se practicaron mds de 1,000 operaciones
de catarata, cerca de 400 iridectomfss, 200 operaciones para el
estrabismo y mds de 200 enucleaciones. Dado el enorme ni-
mero de enfermos de la consulta pueden verse allf muchos ca-
sos interesantes y algunos excesivamente raros. El dia de mi
primera visita, dice el Dr. Belt, Mr. Morton era uno de los ci-
rujanos del dia, y como es uno de los mejores, describiré su
método de extraccidn de la catarata.

Inmediatamente antes de la operacidn se instilé varias veces
una solucién de cocaina al 10 por ciento; se lavé en seguida el
ojo con solucién bdrica, y una vez colocado el blefarédstato,
el cirujano procedié 4 hacer la seccion de la cérnea con un
cuchillo de De Graefe, dividiendo al mismo tiempo y de paso,
la cdpsula. Al terminar dejé un colgajo conjunlival, con objeto
de asegurar mejor la reunion de la herida de la cornea. Se ins-
tilé de nuevo cocaina antes de hacer la iridectomia, 4 efecto
de evitar todo dolor, y se hizo uso al practicarla de las pinzas-
tijeras de Wecker. Se extrajo en seguida el cristalino por me-
dio de una cucharilla de goma dura 6 de Daviel, se quité el blefa-
rdstato y los restos de substancia cortical fueron exprimidos
por manipulaciones con los parpados. Una vezintroducido un
fragmento de pomada de atropina, se vendaron ambos ojos por
tres dias, después de los cuales se conservd cubierio dnica-
menle el ojo operado por diez dias, dindose de alta al enfer-
mo 4 los calorce.

Olra operacion que me interesé especialmente fué la practi-
cada por Mr. Gunn para extraer el cristalino en un caso de mio-
pfa elevada. La enferma era una mujer de 25 afios de edad que
tenfa una miopfa de 20 dioptrias. El Dr. Gunn habfa hecho la
discision del cristalino diez dias antes. Después de lavado el
ojo con solucién de dcido bérico, se instilé cocafna y se puncio-
no la cérnea con un cuchillo lanceolar, extrayendo la substan-
cia cortical por medio de una cucharilla de Daviel. Vitambién
operar varios casos de este género 4 Mr. Hartridge, en el Ro-
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yal Westminster Ophthalmic Hospital. En Moorfields, durante
el afio pasado se operaron cerca de 75 casos de miopfa, en mds
de la mitad de'los'cuales’sé hizo-simplemente la discisién co-
mo en las cataratas blandas; en el resto, después de la disci-
sién, las masas corticales fueron evacuadas por la cucharilla.
Esta operacion no es muy dificil, y sus resultados en mds de
los 2,000 casos publicados han sido tales, que la justifican en-
teramente en la miopia de mds de 16 dioptrfas, la cual, por lo
general, impide al enfermo toda ocupacion. Los riesgos prin-
cipales son la infeccién, rara cuando el cirujano es cuidadoso,
y el desprendimiento de la retina, referido por varios opera-
dores; pero como estc Wdltimo se presenta también en cerca
del 20 por ciento de los casos no operados, ¢s dudoso que la
intervencién por sf misma pueda producirla siempre.

Las tlceras profundas de la cérnea son tratadas heroica-
mente con éxito por medio del gdlvano-cauterio, 6 por la apli-
cacion de dcido fénico puro. El tltimo procedimiento se prac-
tica como sigue: una vez lavado el ojo con solucién de bicloruro
de mercurio al 5755 ¥ cocainizado con la solucién al 10 por
ciento, se instila fluorescina para definir los limites de la ulce-
racion, que como es sabido queda tefiida en verde. Se raspa en
seguida esta dltima con un cuchillo corneano 6 con una cucha-
rilla, se seca con papel secante y se aplica una gota de 4cido
fénico, lavando en seguida el ojo con la solucién de bicloruro
y aplicando un vendaje.

En muchos casos de queratitis 6 tlceras de la cérnea, el ca-
lor es aplicado por medio del calentador japonés 6 caja calien-
te, tal como ha sido recomendado desde hace varios afios por
el Dr. Chisolm.

Lairidectomfa es practicada con tanta frecuencia en la for-
ma crénica como en la forma aguda del glaucoma. El cuchillo
de De Graefe se usa casi siempre para haeer la seccién de la
cérnea, y una vez sacado el iris se practica en él una incisién
radial, desgarrindolo en seguida de su insercién en toda la
longitud de la herida y cortandolo por tltimo, con la idea de
que de esta manera se obtiene mejor canalizacién del ojo.

Vi un gran nimero de casos de extraccion de fragmentos de
acero del vitreo por medio del electro-iman, generalmente al
través de la herida; sélo en un caso de Mr. Collins, en Moor-
fields, la herida habfa curado ya, y el cuerpo extrafio, que ha-
bfa sido localizado por medio del oftalmoscopio, fué extraido
por el electro-imdn, 4 través de una incisién en la esclerdtica.

Vi también un caso de oftalmia simpatica que fué detenida
por una inyeccién hipodérmica de pilocarpina.

La operacién de Mules 6 su modificacion (insercién de un
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globo de vidrio en la cdpsula de Tenon), se practica en un buen
nimero de enfermos, el 10 por ciento poco mds 6 menos de
todos los)icasos - de enucleacion.

La medida de la refraccién no recibe la cuidadosa atencion
que nosotros le prestamos en nuestros hospitales, y apenasse
tienen en cuenta los grados ligeros de astigmatismo. El oftal-
mdmetro se usa rara vez, pero en cambion la esquiascopia se
practica mucho. Poca atencidn se presta 4 las heteroforias y 4
las tenotomias parciales. En Moorfields la oftalmoscopfa es un
arte delicado.

No hay seguramente un lugar en el mundo, termina el Dr.
lgl?i]t, en el cual la oftalmologia pueda ser ensefiada mejor que
allf.

CORRESPONDENCIA.

Sr. Dr. M. Uribe Troncoso.
Estimado colega:

Desde el 12 de Enero de 1900 he quedado encargado de la
redaccién del “ Klinische Monatsblatter fur Augenheilkunde,” fun-
dado por Zehender. Suplico 4 vd. se sirva anunciar en su pe-
riédico “Anales de Oftalmologia,” que el Profesor Gama Pinto,
de Lisboa, Portugal, hard en el Monatsblatler el anilisis de to-
dos los trabajos escritos en lengua espafiola, cuyos autores se
sirvan enviar un ejemplar 6 un extracto de ellos 4 la direccion
de dicho Profesor en Lisboa.

Déndole las gracias de antemano, etec......

Profesor Axenfeld.
Rostoc, Aleqnnin.
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TRABAJOS ORIGINALES. ¢

LA ANESTESIA LOCAL EN LA ENUCLEACION DEL
GLOBO OCULAR.

Por eL Dr. Danier M. VELgz.
MEXICO.

Cuando se estd obligado 4 enuclear u:: ojo y existe alguna
contraindicacion para anestesiar al enfermo por medio del clo-
roformo (afeccidn cardiaca, etc., etc.), se puede practicar con
buen éxilo la anestesia local, excepto en casos de gran excita-
bilidad nerviosa por parte del enfermo, ¢ de excesiva sensibi-
lidad del globo ocular 4 la presién, sensibilidad que, por otra
parte, no siempre se logra disminuir en ojos hiperténicos por
la puncién ecuatorial que de por sf es dolorosa. Quedan por
lo tanto limitadas las indicaciones de la anestesia local por
medio de la cocaina 4 aquellos ojos 6 mufiones no tensos, no
dolorosos 4 la presidn, y en personas susceptibles de dominar
su sistema nervioso y conservar la calma durante una opera-
cién tan desconsoladora para el enfermo y que todos los ocu-
listas desearfamos no tener que practicar, para honra y gloria
de lo terapéutica ocular.

Las precauciones de asepsia son de rigor en una operacién
tan delicada, y nosotros insistimos sobre la més completa lim-
pieza de los bordes palpebrales con la idea de alejar todo pe-

Agal. Oftalmol.—36
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ligro de infeccién, 4 pesar de qué dichos bordes frotan tnica-
mente, como veremos al hablar de la técnica operatoria, sobre
el globo. ocular, que es lo que se va & extirpar, y el cual ya no
se pone en contacto con la bolsa conjuntival.

Unas cuantas gotas de solucién esterilizada de clorhidrato
de coeaina al 4 por ciento anestesian la conjuntiva le bastan-
te para poder aplicar bajo de ella, penetrando al nivel de la
insercién escleral del recto externo, una inyeccién de solucion
de la misma sal al 1 por ciento. Este titulo de solucion es en-
teramente guficiente y no hay necesidad de pasar de él. Ast
la recomienda y hemos visto usarla en el Hospital de la Pie-
dad, en Paris, 4 nuestro maestro el Dr. Paul Reclus.

Dos centimetros cdbicos de la solucién indicada depositados
bajo la conjuntiva con una jeringa de cristal (modelo Liier)
perfectamente esterilizada, producen un abundante edema ar-
tificial al rededor dela cérnea, el cual, ademds de completar la
anestesia de la conjuntiva y producir la de las inserciones
musculares, facilita mucho el despegamiento de esta iltima
membrana y la maniobra de cargar los tendones de los rectos
sin causar dolor.

Seccionada la conjuntiva y los tendones de los rectos, qui-
tamos el blefardstato y usamos de una pequefia maniobra es-
pecial, que consiste en luxar el globo ocular invirtiendo hacia
adentro los pirpados que pasan atrds del globo, quedando és-
te 4 descubierto sin que 4 ello se opongan los oblicuos, y apli-
camos en seguida una inyeccién de 1 centimetro cdbico de la
solucién de cocaina al 1 por ciento en las cercanias del nervio
éptico para hacer indolora la seceién de los ciliares.

La maniobra de luxar el globo nos permite tomarlo entre
los dedos indice y pulgar de la mano izquierda y viendo el ner-
vio dptico hacer su seccién mds 6 menos lejos de su entrada
al ojo. El corte de los oblicuos y de algunas adherencias celu-
losas se hace, por tltimo, en unos cuantos segundos, quedan-
do en la mano un globo ocular perfectamente limpio.

Para’ contener la pequefia hemorrogia que produce en su
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mayor parte la arteria central seccionada al cortar el nervio
dptico, introducimos cen unas pinzas una pequefia bolita de
algoddn absorbente/ esterilizado por el vapor en la bolsa con-
juntival, y cerrande los pdrpados ejercemos sobre ellos una
suave compresién.

La ancstesia de la conjuntiva dura lo bastante para ponerle
sin dolor dos 6 tres puntos de sutura con catgut fino, que evi-
ta la molestia de tener que quitar los puntos de sutura.

Un apésito aséptico seco y un vendaje monocular ligeramen-
te compresivo sen el complemento de la operacidn.

Los instrumentos necesarios para practicar la enucleacion
en la forma que recomendamos, son: un blefaréstato para el
dngule interno, unas pinzas de dientes de ratén, unas tijeras
de extremidad roma y curvas sobre el dorso, un gancho para
estrabismo, una jeringa de cristal con su aguja recta y una
aguja curva de sutura 6 bien una de Reverdin con la curvatu-
ra apropiada.

La sencillez del procedimienlo de enucleacién con anestesia
local, para los casos sefialados, es incontestable; hemos prac-
ticado varias enucleaciones de ojos y mufiones con buena anes-
tesia, mediante 3 4 4 gramos de solucién de clorhidrato de co-
caina siempre al 1 por ciento; por lo demds, el procedimiento
operatorio como lo recomendamos, queda tan simplificado en
su ejecucién que no reclama instrumentos especiales, y estd
por lo tanto al alcance de todo préctico.

UN NUEVO FENOMENO DE AUTO-OFTALMOSCOPIA.

Por e DRr. P. pE OBarrio.
Trabago ezperimentul del Laboratorio de Oftalmologia
de la Sorbona, en Paris.

A mediados del afio pasado emprendf una serie de experien-
cias fotométricas en el Laboratorio de Oftalmologia de la Sor-
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bona. Estas las llevaba 4 efecto en una larga y obstura gulerfa,
donde podfa cémodamente tomar las diferentes medidas y ha-
cer/los/cdlculos parailas diferentes distancias. En el curso de
una de estas medidas percibi en el espacio sombrio dos como
reflejos que me llamaron inmediatamente la atencién, y cuya
naturaleza no me era del todo conocida por el momento. Es-
tas imdgenes tenfan la particularidad de seguir los movimientos
de mi cabeza en cualquiera direccién que éstos fueran; adems,
no ocupaban una posicién determinada en el espacio, sino que
presentaban ese aspecto vago é indeterminado que caracteriza
4 las imédgenes de proyeccién. Su colorido era un rojo anaran-
jado pdlido.

Como estuviese poco seguro sobre el origen de estas imédge-
nes, resolvi proceder por partes y analiticamente para llegar d
un resultado definitivo. Con tal objeto hice apagar la bujia que
me servia de prueba, y observé que en el mismo momento
desaparecian por completo las imdgenes. De este modo que-
daba probado que el origen de ellas dependia precisamente de
la presencia de esta luz artificial y no de una causa exterior
cualquiera, tal como la penetracién de la luz del dia por algu-
na grieta, etc.

Debo hacer notar en este momento, que soy astigmético hi-

permétrope de la férmula siguiente: 8 P} + 1,75 D. Gil

eje 90°, cuyo astigmatismo, segiin la regla, es perfectamente
vertical tanto en un ojo como en el otro, y con la correccién
que uso constantemente tengo una agudez visual de ¢ (Snel-
len, 6 sean 3}#2. Todos los experimentos los hacia, pues, ele-
vado 4 las condiciones de un individuo emétrope usando cons-
tantemente la correccién requerida.

Bajo estas condiciones pude observar, en un momento en
que me retiré los lentes, que de igual manera las imdgenes des-
aparecfan. Esto, unido al hecho de presentar estas imdgenes
un colorido rojo anaranjado pdlido, tal cual se observa al ilu-
minar directamente el fondo ocular, me hizo entrever el ori-
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gen de ellas. Con tal motivo me propuse experimentar, hacien-
do varias modificaciones hasta conseguir aclarar este punto.

Para no cansar/con la)exposicién de un gran nimero de ex-
perimentos que me condujeron 4 averiguar la naturaleza exacta
de estas imdgenes, me conformo con exponer inmediatamente
la manera como se reproduce el fenémeno con menos inconve-
nientes, haciendo que el experimento esté al alcance de todos.
Indicaré una vez més los caracteres distintivos de las imdgenes,
que eran los siguientes: 12 El de tener un contorno semejante
al del foco luminoso. 2° Estar invertidas. 3° El colorido ya
mencionado.

Con el objeto de reproducir el fenémena, se necesitan los
siguientes objetos: una pantalla opaca que tenga poco mds ¢
ménos 20 por 30 centimetros; una fuente luminosa cualquiera,
por ejemplo, una bujfa estedrica; un trozo de vidrio con super-
ficies planas, tal como un porta—objeto He los que se emplean
en la microscopfa.?

En un cuarto cualquiera, después de haber excluido la luz
del dia se procederd 4 colocar la bujfa sobre una mesa; detrés
de la bujia y bién cerca de ésta, se pondrd la pantalla, de tal
manera que ésta proyecte una gran sombra en el espacio. Una
vez las cosas dispuestas asf, el observador se colocard delante
de la luz, 4 unos dos metros de distancia; de manera que las
cosas estén dispuestas en una misma linea en el orden siguien-
te: pantalld, luz, observador.

" El experimento se practica entonces como sigue: El obser-
vador, tomando con la mano derecha el porta-objeto 4 seme-
janza de un oftalmoscopio, y acercando el mismo al ojo tanto
como sea posible, ? reflejard la luz de le bujfa sobre la palma

1 Hé encontrado experimentalmente que la naturaleza de las superficies no
influye en nada en el fenémeno, pues tanto los vidrios esféricos, convexos 6
céncavos, como los cilfndricos de poco valor, producen el mismo resultado.
Por tanto, aconsejo el porta-objeto que puede ficilmente procurarse, siendo al
mismo tiempo de ficil manejo.

2 Insisto sobre este punto que es de lmport.ancw capital, pues de otra ma-
nera el experimento no tendria éxito.



266

de la mano izq
luego variard L
dos; ya seaha
da (reflejando
objeto qne llev
sual no corres
esté fija en cu:
punto, retirese
cho cuidado «
direccién que
tada en el es:
quefia imagen
tornos algo di
mencién.

Todos los «
ciencia en tra
este nimero
damente, har
litaran los m
cualquiera, ¢
rimentador «
cion de un e
precioso en .
su objeto. I
talles que c«
d expresar
menos, De

Ahora bi
producen?
responde 4

He eject
hacer mds
madlico au!

1 Los rad
maestro y ar







www.libtool.com.cn

‘Digit\zed by GOOSIG




UN NUEVO FEROMENO DE AUTO—OFTALMOSCOPIA. 267

ma, se encuentra una placa de vidrio RR; con superficies pla-
nas. La bujfa representada por 0 emitird sus rayos luminosos
en todas las direcciones imaginables; por consiguiente, parte
de ellos irdn al través del vidrio, asf como al través de los di-
ferentes medios transparentes del ojo, y formardn una imagen
invertida de la bujfa en la retina, segiin las leyes de las super-
ficies curvas que todos conocemos. De este punto, I, los rayos
luminosos serdn reflejados en sentido inverso siguiendo exac-
tamente el iltimo trayecto que acaban de recorrer hasta el
punto 0. Sin embargo, una cierta cantidad de luz serd de nue-
vo reflejada por cada una de las superficies 4 su vez, siendo de
principal cuenta la parte reflejada por la superficie posterior
de la placa de vidrio en el punto N. Como los dngulos de in-
cidencia y reflexion son iguales, la luz sufrird una pequeiia des-
viacién en N y entrard de nuevo ¢n el ojo para formar, segin
las leyes didptricas de éste, una nueva imagen en I, que na-
turalmente serd recta. Esta imdgen I, es la que se percibe con
los caracteres ya mencionados. '

Segtn las leyes de proyeccidén que quieren que toda imagen
invertida en la retina corresponda realmente 4 un objeto rec-
to, asimiso esta imagen I, que es recta en la retina, serd for-
zosamente percibida como invertida en el espacio en 0,, que
es lo que realmente ocurre.

La linea XX, indica el eje del sistema didptrico que pode-
mos pricticamente considerar como centrado.

Estas son, pues, las razones por las cuales se percibe esta
imagen. De igual manera queda explicado el por qué la vemos
invertida. En lo que corresponde al colorido, es ficil compren-
der que éste lo adquiere en la capa vascular del ojo 6 sea en
la coroides, y no es sino un fenémeno puramente psiquico.

La premura del tiempo no me ha permitido continuar ex-
perimentando sobre este mismo tema de manera que pudiera
citar un resultado verdaderamente practico. He observado, sin
embargo, que manteniendo el vidrio en una misma posicién,
se pueden hacer movimientos oculares bastante extensos sin



268 L. DENICHERI.

que, como es natural, la imagen cambie de posicién. Llegard,
sin embargo, un momento en que el borde pupilar interven-
drd en el fenémeno.

De esta manera se puede apreciar la sensibilidad luminosa
de Ia retina, tanto en el centro como en la periferia. Aquellos
que repitan el experimento podridn formar su opinién sobre el
particular, y puedo sin temor asegurar que sus ideas sobre la
sensibilidad de la retina para la luz, tanto en el centro como
en la periferia, serfan distintas de lo que su conocimiento teé-
rico les ha ensefiado.

Guayaquil, Febrero de 1900.

DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES DE LA COROIDES
Por EL Docror L. DeMicHER:

MonTEvIDRC, URUGUATY.

En la reunién de la Sociedad de Medicina de Montevideo,
del mes de Julio de 1898,! hemos insistido sobre la importan-
cia que concediamos 4 la puncién esclerétical y al alumbrado
eléctrico por contacto, para el diagnéstico diferencial entre el
desprendimiento retiniano simple y ciertos tumores de la co-
roides. La puncién esclerotical ha sido empleada por Hirsch-
berg con el fin de disminuir el levantamiento de la retina y
poder descubrir més ficilmente un neoplasma si se practica el
examen oftalmoscépico inmediatamente después de la puncién.
Nosotros hemos empleado la puncién partiendo del principio
que los desprendimientos retinianos en los cuales no hay sa-
lida abundante de liquido subretiniano al practicar la puncién,
deben ser considerados, con mds probabilidad, levantamientos
retinianos por tumores de la coroides que desprendimientos
simples, desde el momento que estos ltimos dan siempre lu-
gar 4 nna abundante salida de serosidad.

1 Véase Anales de Oftalmologia, tomo I, phg. 816.
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El dfa 13 de Septiembre de 1898 praclicamos la enucleacién
del ojo del sujeto 4 que nos referimos en aquella ocasién, ojo
que endurecimos'inmédiametite_en una solucién de formol.
Las experiencias con el alumbrado por contacto las hemos re-
petido en el ojo enucleado, pudiendo demostrar que en toda
la regidén inferior del ojo existia una zona opaca al través de la
cual no era posible alumbrar la pupila si no se acercaba el foco,
el eléctrico, hasta una regién muy cercana del borde corneal.

Seccionamos enlonces el ojo en dos, por medio de un corte
antero-posterior, pudiendo demostrar inmediatamente un neo-
plasma coroideano bilobulado que ocupaba toda la region in-
ferior del ojo, desde la papila hasta 6 milimetros del borde
corneal inferior. Este neoplasma de color negruzco, se encon-
traba muy adherente 4 la esclerética.

Como la distancia entre el fondo de saco conjuntival y el
borde inferior de la cérnea es de unos 11 milimetros, resulta-
taba que en el ojo de nuestro sujeto, antes de la enucleacién,
debfa existir una zona de 4 4 6 miflimetros, al través de la cual
no era posible provocar el alumbrado de la pupila.

Por consiguiente, el examen anatémico del ojo no sélo ha
confirmado nuestro diagnéstico, sino que creemos da valor 4
los procedimientos diagndsticos que hemos empleado, sobre
todo al alumbrado eléctrico por contacto.

COLEGIO DE MEDICOS DE FILADELFIA.

Secci6N bE OFTALMOLOGSA.

[Sesién del 20 de Febrero de 1900.]

El Dr. W. Campbell Posey ley6 un trabajo acerca de las Per-
turbaciones mentales consecutivas d las operaciones oculares, en el
que refiere 24 casos de delirio, de los cuales en 19 los sinto-
mas aparecieron después de la extraccién de la catarata; en 3
después de iridectomias por glaucoma y en los otros 2 después
de heridas extensas del ojo. Tres de los casos se presentaron

Anal. Oftalmol,.—87
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en individuos de 80 afios de edad; seis en enfermos de més de
70 afios, y once en los que contaban mds de 60 afios. Los que
sufrieron los traumatismos eran mucho mds jévenes.

El'@elirio @parécié-'durante las primeras 24 horas después
de la operacion, en dos casos; al segundo dfa, en ocho; al ter-
cero en seis y al cuarto, en dos. No se usé atropina en seis
enfermos, en cuatro se empleé después que el delirio habfa
aparecido, y en el resto fué instilada al tiempo de la operacién;
pero su empleo no parece haber tenido influencia ninguna so-
bre las perturbaciones mentales. Ambos ojos fueron siempre
vendados después de la operacidn, pero el apésito se quité en
el ojo no operado en nueve casos, inmediatamente que se
presenté el delirio, el que no cedié, sin embargo, 4 pesar de
esta precaucidn. .

En nueve casos no habfa predisposicion ninguna anterior d
desequilibrio mental; en dos habfa antecedentes morbosns, lo
mismo que en los enfermos que sufrieron los traumatismos.
Todos los ojos curaron, excepto dos: uno que se perdié por
panoftalmia y el otro por iridociclitis traumadtica.

La afeccion presenté en todos el mismo cardcter, comenzan-
do con ligera inquietud que se transformé rdpidamente en de-
lirio activo con alucinaciones é ideas de persecucién, pero des-
aparecié rdpidamente por la administracién de los naredticos
sin dejar lesién permanente del cerebro.

El autor cree que la causa de este delirio es en gran parte
psiquica y estd de acuerdo con Parinaud en que es debido muy
probablemente d la preocupacién del enfermo antes, durante
y después de la operacidn, existiendo quizd, ademds, otros fac-
tores que no han sido ain suficientemente estudiados.

Las perturbaciones mentales no son, pues, muy raras des-
pués de las operaciones. El mejor tratamiento consiste en el
uso del cloral y los bromuros 4 la primera indicacién de la en-
fermedad. No da resultado tanto la suspensién del vendaje en
el ojo no operado como la supresién de la atropina. Una vigi-
lancia constante practicada por una enfermera juiciosa y pru-
dente es esencial, habiéndose notado rdpida mejorfa en el es-
tado mental cuando una enfermera habil ha sido instalada a
la cabecera del enfermo.

Discusiébn.—EI Dr. de Schweinitz dijo que el caso mds pro-
- nunciado que habfa visto en su prdctica se presenté en un
hombre de 59 afios de edad, en el cual practicé primero la
operacién de Forster para la madurez artificial de la catarata
en un ojo, practicando un mes después la extraccién. Se tra-
taba de una catarata nuclear y la visién, excepto en la parte
<central era buena. El enfermo tenia lesidn organica del cora-
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zén y desde hacfa varios afios frecuentes disgustos de familia.
Ambos ojos fueron vendados después de la operacién, y al se-
gundo dia sobrevino.delirio maniaco seguido de demencia que
duré dos meses. 'Bajo la-accion” de grandes dosis de nitrogli-
cerina los sintomas mentales desaparecieron, quedando una
agudeza visual de §.

Dos afios después el enfermo volvié para que se le extraje-
ra la catarata del otro ojo que se habfa madurado naturalmen-
te, suplicando que se le dejara descubierto el ojo bueno des-
pués de la operacion, lo que le fué concedido, sin que esta vez
se presentara perturbacién cerebral ninguna.

El Dr. Zimmerman manifesté haber visto numerosos casos
en el hospital Wills, en el gne se empleaba como tratamiento
la supresién del vendaje en el ojo no operado, haciendo que
los enfermos dejaran la cama tan pronto como era posible.

El Dr. Veasey refirié también dos casos de perturbaciones
mentales, que se presentaron una vez en un enfermo en quien
se practicé la expresién de las granulaciones y otra vez en
un caso de catarata senil. En ambos el delirio cesé cuando se
quitd el vendaje del ojo no operado.

El Dr. Randall, en un enfermo operado de catarata no ob-
tuvo el menor resultado con la supresién del vendaje, y el de-
lirio continué sin interrupcién por cuatro 6 cinco dias mds.

El Dr. Harlan manifesté que el delirio tenfa muchos tipos y
causas, y que no podfia darse una sola explicacién para todos
los casos. El tratamiento debe ser también diverso, segin las
indicaciones individuales.

El Dr. Posey se refirié 4 un articulo reciente de Dukes, quien
cree que la inquietud en las personas de edad es debida 4 la
dificultad creciente con la edad de la desasimilacién orgdnica,
lIo que produce una depuracién insuficiente de la sangre y un
aumento de la tensién arterial. Los remedios mejor adapta-
dos 4 estos casos son los que disminuyen la tensién arterial,
tales como la nitroglicerina. Cree que el eritrol tetranitrado
(gr. ss. 4 gr. j.) es atin mds valioso que la nitroglicerina.

El Dr. de Schweinitz leyé un trabajo intitulado La Prepara-
cibn del mufibn después de la enucleacibn completa del globo del
ojo. Pasé revista primero 4 algunos de los sustitutos de la
enucleacidn, 4 saber: la neurectomfa déptico—ciliar, la neurecto-
mfa esclero-dptica (Erneslo Hall); la eviscero-neurectomia
(Huizinga), la evisceracién simple (Noyes); la evisceracién con
insercion de un vitreo artificial (Mules); la implantacién de un
globo de vidrio 6 de metal en la cdpsula de Tenén (Frost,
Lang); la escision (Kritchett, Knapp, de Wecker), y la quera-
tectomfa completa (Panas). De estos varios procedimientos
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preflere la operacién de Mules en los casos convenientes; pero
cree que en cierto niimero de casos se requiere la enucleacién
completa, y que por lo tanto debe consagrarse gran atencién
al mejoramiento de/la técnica operatoria y de la manufactura
de ojos artificiales.

Después de referirse 4 los métodos de Meyer y de Wecker,
y de condenar el dicho de Czermak de que no es conveniente
usar suturas, el autor describié los métodos de sutura de los
tendones 4 la conjuntiva, que han sido preconizados por W iir-
demann (1893), Suker (1895), H. Schmidt (1897), Priestley
Smith (1899), y el suyo propio, que es el siguiente:

Después de la introduccién de un blefaréstato que separe
los pdrpados lo mas ampliamente posible, se divide la conjun-
tiva en el margen de la cérnea; los tendones de los rectos son
en seguida descubiertos y cargados sobre un gancho, como en
la operacidn del estrabismo y asegurados después con un hilo
de seda que se anuda sobre cada uno de ellos. El globo del
ojo se enuclea en seguida, conservando en lo posible Jas
relaciones entre la conjuntiva y los tejidos subyacentes y en
la cavidad de la cdpsula de Tenon se inserta después, 4 la
manera de la esfera de Mules, una bola de gasa esterilizada.
Cada uno de los tendones es en seguida jalado hacia adelante
hasta el borde de la  conjuntiva, cortado y asegurado alli con
los extremos de la misma sutura con que se habia asegurado
primero el tendén y que se habfa dejado de suficiente longi-
tud; es decir, el tenddn es traido hacia adelante de la misma
manera que se hace en la operacién del avance muscular. La
bola de gasa esterilizada que ya llen6 su cometido de detener
la hemorragia y de llenar la cavidad antes ocupada por el ojo,
facilitando el avance de los tendones, se extrae en seguida, y
para terminar se unen los bordes de la conjuntivay de la cdp-
sula de Tenon con suturas interrumpidas.

El movimiento del fondo conjunlival es ciertamente mejor
después de ésta y de las otras operaciones que por cualquier
medio impiden la retraccién de los misculos oculares, que des-
pués de la enucleacién ordinaria, la prétesis es mds prominen-
te y natural y las secreciones conjuntivales patoldgicas dismi-
nuyen también. El autor presenté figuras que demuestran la
rotacion de los ojos artificiales que descansan sobre mufiones
preparados de varias maneras.

Discusion.—El Dr. Harlan manifesté que en su préictica en
el hospital Wills tenfa costumbre de suturar los bordes de la
conjuntiva después de la enucleacién. Para el Dr. Hansell, el
deseo de todos los operadores es obtener un muifién sobre el
que descanse el ojo artificial y por el cual este iltimo pueda
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ser movido; pero después de la enucleacién no queda mufién
y el movimiento y colocacién del ojo depende Unicamente de
la movilidad de la conjuntiva sobre la que descansa el ojo,
movilidad debida'd/lainsercion.-enl el centro y hacia atrds, de
los cuatro musculos rectos. Ha obtenido muy buenos efectos
cosméticos, buena rotacién del ojo y una superficie conjunti-
val no secretante, suturando cada musculo 4 la conjuntivay 4
la cdpsula como primer tiempo de la operacién.

El Dr. Charles Lukens leyé (por invitacién) un estudio acer-
ca de Diez y ocho casos de cuerpos extrafios en el ojo, en diez y
seis de los cuales la extraccién fué intentada. En dos casos, el
fragmento de metal se alojé en la cimara anterior; en tres, en
el iris; en cinco, en el cristalino, y en ocho, en el vilreo. La
extraccion del cuerpo extrafio produjo buena vision en nueve
de los diez casos del segmento anterior del ojo, mientras que
cuando aquél estsba alojado en el vitreo, 4 pesar de haberse
intentado la extraccién en seis casos, con éxito en cuatro, la
agudeza visual apenas llegé 4 §, §, {y y percepcion de la luz.
En un enfermo el fragmento e acero habia permanecido sin
accidentes en el vitreo durante 26 afios, sobreviniendo después
una irido—ciclitis por traumatismo reciente.

El Dr. de Schweinitz describié: Un caso de cuerpo extrafio me-
télico que habia permanecido sin accidentes en la coroide de un ojo
ciego durante 18 afios, al cabo de cuyo tiempo, sin causa apa-
rente, se produjo una iridociclitis que amenazé el otro ojo. El
cuerpo fué localizado por medio de los rayos Roentgen, segin
el método de Sweet. El electro-imdn trajo momentineamen-
te el cuerpo extrafio 4 los labios de la incisién; pero no pudo
desalojarlo del tejido en el que estaba incrustado ni aun des-
pués de que el ojo enucleado fué abierto por una seccién me-
ridional. El fragmento era de 1.6 milimetros de largo y de 1
milimetro de grueso.

Discusién.—El Dr. Oliver describié en detalle el caso nime-
ro 11 del trabajo del Dr. Lukens, en el cual la localizacién del
cuerpo extraiio se hizo por la direccién de la herida escleral y
por la posicidn relativa de los labios de la herida, asf como por
el dicho del enfermo respecto al dngulo de direccion del trau-
matismo y por la diminucién del campo visual en el lado na-
sal, diagndstico que se confirmé con el método del Dr. Sweet,
que es muy exacto.

El Dr. Sweet cree que cuando el cuerpo extrafio atraviesa el
vitreo sin fuerza suficiente para incrustarse en la retina 6 la co-
roide, la extraccién con éxito por medio del electro-imédn es po-
sible aun después de largo tiempo, y refirié tres casos de este gé-
nero, en los cuales el cuerpo fué extraido siete meses despusés,
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quedando una buena visién. Cuando el fragmento estd incrus-
tado en la retina 6 en el tractus uveal, al cabo de poco tiempo
se forma un exudado que impide la extraccién. En un enfer-
mo; un fragmento,de hierro de 8 milfmetros por 2, incrustado
en la coroide desde hacfa 5 semanas, no pudo sér extraido por
el imdn ni aun después de practicada la enucleacién.

El Dr. Sweet presenté en seguida unas folografias que ha-
bia recibido del Dr. Mackenzie Davidson, de Londres, que pa-
tentizan el aparato y el método tan ventajosamente empleados
por él en la localizacion de los cuerpos extrafios en el ojo y su
vecindad.

El Dr. Zimmerman refirié un caso en el que un fragmento
de cobre permanecié en la porcién anterior del vitreo durante
muchos afios, sin causar accidentes inflamatorios.

El Dr. Harlan ha visto también un fragmento de cdpsula de
cobre permanecer en el ojo sin accidentes durante varios
afios.

El Dr. Hansell relaté el hecho de un muchacho que recibié
en ambos ojos con gran fuerza granos de pélvoray arena. Las
cristaloides fueron rotas y probablemente algunos de los cuer-
pos extrafios penetraron en la cdmara anterior. Cuando fué
visto, varias semanas después en la consulta, las heridas ex-
ternas habfan curado, la camara anterior en los dos ojos esta-
ba llena de masas cristalinianas, las pupilas estaban dilatadas
y los iris inméviles, T=+ 2. La vista estaba reducida 4 la
percepcion de la luz. Los cristalinos fueron extraidos 4 través
de una incisién corneal, se instilé eserina y se vendaron los
ojos. Algunos meses después, con vidrios de catarata, la vi-
sién era normal.

Estudio de los cambios en la refraccién de cuatrocientos ojos
durante siele afios. El Dr. Howard F. Hansell ha estudiado 200
enfermos que volvieron para un segundo examen, en perfodos
que variaban de dos 4 diez y seis afios. Los ojos examinados
no padecfan enfermedad alguna, excepto sus vicios de refrac-
.cién.

Las conclusiones del trabajo son las siguiente. Entre los 400
ojos habfa 249 hipéropes, de los cuales 94 no presentaron cam-
bio ninguno, y 114 miopes, de los cuales 37 no cambiaron ab-
solutainente; 141 presentaron un aumento en su refraccién, y
119 una diminucién, comprobdndose de esta manera la regla
aceptada de que la tendencia al aumento se presenta en ma-
yor nimero de ojos que la tendencia 4 la diminucién. Entre
los hipéropes hubo 69 diminuciones y 180 aumentos, mientras
que en los miopes, 8 solamente disminuyeron y 107 aumen-
taron. De los 34 ojos con astigmatismo mixto, 28 cambiaron
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de refraccién; la mayorfa necesité un aumento en la fuerza de
los vidrios en ambos meridianos. En los 200 enfermos habia
igual nimero de hombres y de mujeres, y los cambios en la
refraccion estaban'.también casiCligualmente divididos. entre
ellos. La ocupacién tenfa sélo una ligera influencia sobre el
aumento 6 diminucidn; los altos grados tenfan menos tenden-
cia 4 cambiar que los vicios medianos 6 bajos. El aumento de
la refraccion es mayor en la tercera década de la vida; sigue
después la primera década, y después de los 30 afios la pro-
porcién del aumento baja rapidamente. La diminucién de la
refraccién es minima en la cuarta década, y en los ultimos
afios la tendencia 4 bajar es mds marcada; el aumento en la
refraccién es mds sensible en la segunda década, en 50 por
ciento de los ojos, y baja después rdpidamente, mientras que
la diminucién en la refraccién es mds notable en la sexta dé-
cada, aunque existe en todas las siete décadas.

Discusion.—EI Dr. Randall dijo que probablemente un exa-
men detallado de los casos en los cuales se presenté diminu-
cién rdpida de la refraccién, demostrarfa ésta que no habfa te-
nido lugar durante una serie de afios, sino que, por el contra-
rio, se produjo en corto tiempo, pudiendo haber sido causada
por la contraccién irregular del ciliar y la perdida temporal en-
tre las relaciones de la acomodacién y la convergencia.

El Dr. E. A. Shumway relaté (por invitacion) Un caso de re-
tinitis puntuada difusa, que se presenté en una negra de 35
afios de edad, casada, que hacfa siete afios la padecfa. Toda la
familia de la enferma sufrfa de jaquecas y esta dltima habfa
tenido siempre mala salud. Todo el fondo del ojo en ambos
lados estaba salpicado de puntos amarillo-blanquizcos, opacos
y muy préximos unos 4 otros, de contornos vagos y de un
didmetro que variaba del de un vaso retiniano 4 varias veces
este tamafio. No habfa depésitos de pigmento en la retina, ni
dreas de atrofia coroidea. La agudeza visual con correccién
era de § en OD y de 5% en OS. No habfa contraccién del cam-
po visual, ni escotomas, ni el enfermo se quejaba de hemera-
lopfa. El autor cree que la afeccién es debida 4 la degeracién
coloide de las celdillas de la capa del pigmento retiniano.

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dr. E. Lépez (Habana).—La pupila eliptica.—(Archivos de
la Policlinica. Diciembre de 1899.) Segin el autor, en el glau-



276 REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

coma la pupila se deforma con tanta frecuencia que constituye
un sintoma importante apenas citado por los autores cldsicos.

En el perfodo prodrémico del glaucoma, la pupila no pre-
senta alteracidn y 4 veces suele estar contraida, conserviando-
se generalmente redonda. En algunos casos, sin embargo, es
un poc) alargada y oblicua.

En el glaucoma plenamente desarrollado la pupila se dilata.
Al glaucoma crénico simple corresponde habitualmente una
dilatacién media y circular de la pupila. En el glaucoma infla-
matorio la deformacién de la pupila es un sfntoma tan impor-
tante que impresiona desde luego, y basta para inclinar el diag-
ln(Sstico, tanto cuando menos como el reflejo verde del crista-
ino.

La dilatacién de la pupila puede tomar formas variadas:
redonda, alargada, irregular, poligonal, excéntrica; pero la mds
frecuente es la elipsoidal 4 oval, con el didmetro mayor trans-
verso U nblicuo. El autor la ha encontrado excepcionalmente
en direccién vertical, aunque esta serfa la regla para otros ob-
servadores. Generalmente el eje mayor de la elipse es trans-
verso 6 bien ligeramente inclinado sobre la horizontal.,; El ex-
tremo de dicho eje que queda sobre la horizontal, es general-
mente el que estd situado del lado temporal, es decir, en el
ojo derecho el eje estd mds levantado 4 la derecha, y en el ojo
izquierdo 4 la izquierda. En 48 casos observados por el autor
sélo uno hizo excepcién 4 dicha disposicién.

El signo mencionado constituirfa, pues, un medio sencillo,
rdpido y seguro de reconocer el glaucoma, pues en ninguna
otra enfermedad se produce espontdneamente una dilatacién
semejante.

En cuanto 4 la causa de la deformacién pupilar, el Dr. Lé-
pez acepta una presién intraocular mayor en el sentido hori-
zontal que, comprimiendo los nervios ciliares, produciria una
pardlisis mds completa en dicha direccién. Dice, sin embargo,
que su deseo principal es sefialar el hecho clinico.—M. U. T.

Dr. L. Demicaer.—Papiloma de la cérnea.—(Archives d’
Oplitalmologie. 1899.)

No se han descrito hasta el dfa sino tres casos de esta afec-
cion, 4 los cuales el autor agrega un cuarto, cuya observacion
relata detenidamente. Se trataba de un hombre de 60 afios de
edad, que en Diciembre de 1898 comenzé 4 sufrir un tumor
prominente del tercio superior interno de la cérnea, de color
blanco-gris y formado por dos 16bulos: uno externo mds gran-
de, y el otro interno, casi circular. Este iltimo invadfa ligera-
mente la conjuntiva bulbar, pero en el resto estaba exactamen-
te limitado por el limbo esclero-cérneo. La superficie del neo-
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plasma era finamente lobulada, y examindndola con una lente
daba luego la idea de un tumor papiliforme. La conjunliva,
enteramente sana, presentaba en la parte superior una serie
de vasos que se dirigian al tumor. Extirpado una primera vez,
reincidié en masa. Kn la segunda extlirpacién, la cérnea sub-
yacenle quedo perfectamente transparente y hasta la fecha no
ha dado reincideuncias.

El examen histolégico demostré la estructura papilar y una
produccion exageradu de celdillas epileliales con muy poco te-
jido conjuntivo.—M. U. T.

Pror. Heruany Conn (Breslau).—Los caracteres de im-
prenta de los principales periddicos de oftalmologia,
considerados d%sde el punto de vista higiénico.—(La
Clinique Ophtalmolvgique, Febrero 10 de 1900.)

Existen en la literalura oftulmoldgica gran nimere de tra-
bajos sobre la higienc de la vista, y aunque se han realizado
progresos considerubles en esla via, abierla verdaderamente
en este siglo, los caracteres de imprenta de la mayor parte de
los periddicos y libros dejun mucho que deseur, y aun los mis-
mos periddicos de oftalmologfa, cosa curiosa, esltin muy lejos
de seguir estrictamente las reglus trazadas. El autor considera
un deber en los oculistas comenzar la reforma por sf mismos,
dando con ello ¢l ¢jemplo § los demds.

Hace cuarenta afios no exislian en Alemania sino los “Ar-
chiv. de De Gracfe,” hoy se publican diez periddicos de oftal-
mologia, tanto semanales como quincenale<, mensuales, etc.

De estos diez periddicos, 4 cuyo andlisis se limita el Dr.
Cohn. dos solamente, los “Archiv. de De Graefe” y los “Bei-
trige” de Deut~-chmunn, no publican sino lrabujos originales;
todos los olros ticnen, ademds, bibliografia.

Segun las investigaciones del autor y Jus de Weber, la n de
1.5 milimetros de allura debe ser considerada como el minimo
para una leclura ficil, opinién que comparten también Javal y
Fick. .

Desde hace veinte afios, el Dr. Cohn se queja del empleo de
los caracteres llumados “*nonpareil,” de un milimetro de altu-
ra, y reclama, por lo mcnos, el uso del pequefio cardcler de
1.5 milfimelros. No existen en la aclualidad sino tres periédi-
cos en Alemania que usen este ullimo cardcter; son: el “Kli-
nische Monatsblaetter,” la “Ophlhalmologische K inik” y las
“Memorias del Congreso de Heidelberg.,” Los olros sicte pe-
riddicos no emplean la n de 1.5 milimelros de allura sino en
los arliculos originales, y para el resto se sirven de letras de
1.25 y aun mads pequefius.

2? Es necesario lener en cuenta también la distancia entre

Anal, Oftalmol.—38
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los renglones; mientras mayor es esta distancia, mis legibles
son los caracteres. La buena distancia debe medir 3 milime-
tros; 2 5 cuando menos, para una linea de 100 milimetros.

3%\El grueso delacn tipo no debe ser menor de 0.25 de mi-
limetro. Casi todos los periddicos satisfacen este requisito.

4° El ancho de los renglones. Sobre este punto los autores
no estdn de acuerdo. Cohn pide 100 milimetros al mdximum;
Weber, 130, y Pfliiger, 70; este requisito sélo lo satisfacen los
tres periddicos ya cilados.

62 El nimero de las lineas en una pégina. Las cifras mds
pequeifias oscilan entre 22 y 36.

62 El nimero de letras en una linea. Este niimero, segiin
Weber, no debe exceder de 60 para un renglén de 100 mili-
metros. La lectura se facilita mucho cuando los caracteres no
son muy compactos.

7?2 El nimero de las letras contenidas en un centimetro cui-
bico. Debe ser de quince, mds 6 menos.

82 Frecuencia de los pequefivs caracteres (1.25 milimetros).
Los mejores periddicos son los que no usan estas letras.

92 Modificaciones tipogrdficas. El autor nota una tendencia
general en los periédicos mds antiguos de oftalmologia 4 dis-
minuir la altura de sus caracteres.

109 La forma de las letras. Algunos emplean letras de for-
ma cuadrada; otros, letras mds altas que anchas. Las prime-
ras son las mds legibles.

11?2 Lo mds 6 menos negro de los caracteres. Los que son
més negros son los mejores.

129 El papel. Antes se empleaba papel opaco, que era el
mejor; artualmente se usa el papel brillante cuyo reflejo es
tan desagradable, en la noche sobre todo.

Por lo que respecta al color, Javal recomienda los tonos
amarillentos, pere un fondo blanco hace la lectura mds ficil
por el contraste.

Los oculi-tas deben ser los primeros interesados en la bue-
na impresién de sus periédicos y libros, pues segiin una esta-
distica hecha en el Congreso de Berlin, en 1890, la mayor par-
te de ellos son miopes; después de haber operado y manejado
el oftalmoscopio todo el dia, leen en la noche los periédicos
que se refieren 4 su especialidad, fatigando su vista innecesa-
riamente cuando estos d!limos no estan bien impresos.

El autor termina manifestando sus deseos de que los peque-
fios caracteres sean excluidos por completo, que la impresién
sea bien negra y que la forma de las lelras sea mds gruesa.

N. B.—En lo que se refiere 4 la impresién de es-
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te periédico, el tipo que empleamos actualmente
es precisamente el minimum requerido por el Dr.
Cohn, y la distancia entreloscrenglones es también: la
sefialada por él, en la seccién de articulos originales.
En las Revistas de Socicdades y de la Prensa, nuestro
afdn por dar mayor cantidad de informacién ha hecho
que empleemos los mismos caracteres sin interlinea,
lo que hace, ciertamente, muy compacta la impresién.
Convencida la Redaccién de la justicia de las criticas
del Dr. Cohn, suplica & todos los lectores de los Ana-
les se sirvan manifestarle si desean que en lo de ade-
lante se usen caracteres iguales 4 los de esta nota, 6
si, para no disminuir tanto la cabida de las paginas,
bastaria con que la impresién de todo el periédico fue-
se igual 4 la que usamos en la actualidad para los ar-
ticulos originales.

Agradeceremos mucho todas las opiniones acerca
de este particular. :

Dres. Boxo ¥ Frisco.—La gldndula lacrimal y su se-
crecién respecto de los microrganismos. Investigacién
experimental é histolégica —( Archivio di Ottalmologia, No-
viembre y Diciembre de 1899.)—Entre los medios de defensa
con que cuenta el organismo en su lucha contra los gérmenes;
figuran las varias glindulas de la economfa; ya que se expli-
que su influencia por la accién deleterea de sus secreciones
sobre la vilalidad de las bacterias que provienen del exterior,
6 ya que representen una via eliminatriz para aquellas que ha-
biendo franqueado la primera barrera, circulan con la sangre
¢ invaden los t-jidos.

Los resultados que se han oblenido respecto de las ldgrimas
han sido contradictorios; las experiencias de los autores he-
chas con ldgrimas de diversos animales y tratando gérmenes
eomo el stafiloeocus aureus, el bacilo de la fiebre tifoidea, el
clera y la difteria, dieron como resultado constante una di-
minucién de los gérmenes durante las primeras horas de con-
tacto, pero vino después una multiplicacién posterior como si
enconiraran aquellos un terrene de cultivo aceptable. Dichas
experiencias demuestran que las ligrimas fisiolégicamente ex-
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creladas poseen en los mamfferos superiores un ligero poder
bactericida respeclo de los gérmenes con los que se ponen en
contacto.

La accidn de Jas ldgrimas y toxicidad de las bacterias ha si-
do obj«to por parte de los anlores de otra seric de experien-
cias, que dieron por resultado el hecho de que dicha secrecién
atenta la virulencia del bacilus del tifo, del bacilus coli y de la
tozina diftérica; mientras que es inefieaz contra el bacilo de
la tuberculosis y el esporo del carbsn, siendo poco aclivo res-
pecto del stafilococus piogenus aureus.

El estudio de la eliminacién de los gérmenes por la glindu-
la lacrimal di6 como resullado conslante que dicha eliminacién
es nula y olro tanto sucedié después de haber cortado el ner-
vio lacrimal y el simpdlico.

Respeclo de c6mo se conducen los microrganismos con los
elemenlos glandulares, los estudios hechos con los bacilos del
carbdn y el pneumococo demostraron una alenuacién de és-
tos, hecho debido probablemenle 4 1as secreciones internas de
los acinios.

De todas las experiencias realizadas creen los referidos au-
tores que ¢ pueden dedncir las signientes conclusiones:

I. Las ldgrimas permiliendo la mulliplicacién de los gérme-
nes no reducen su niimero sino en los primeros momenlos, y
no disminuyen ni destruyen su virulencia (excepcidn: el baci-
lus tuberculoso y el esporo del carbén). Ademds de la accién
mecdnica que ejercen los lavados oculares repetidos, gran par-
te de la defensa debe atribufrse 4 la diminucién de la virulen-
cia de los gérmenes.

II. En las condiciones normales la glindula lacrimal no eli-
mina con su secreci:n los microrganismos que le llegan por la
via sanguinea, pero ¢l parenquima les produce alleraciones
morloldgicas y hioldgicas que lienden d anular la accién paté-
gena. Fstos hiechos explican como la inflamacién infecciosa de
la gldndula rara vez se presenla, haciendo conlraste con la
frecuencia de las infecciones generales que pueden delermi-
narla (Boek), y como la investigacion de los gérmenes en ella
pucde ser negaliva, principalmente si se hace en una época en
que éstos han sufiido alleraciones morfolégicas.

III. Desde este punto de vista la glindula lacrimal debe ser
eonsiderada como uno de los medios de defensa del organis-
mo contra las inlecciones.
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EXTRACTOS DE LA LITERATURA OFTALMOLGGICA ALEMANA
poR EL DRr. ALBERTO B. HALE.

CaicAgo.

ProesTive Y KoLv.—Formacién de cataratas en los obre-
ros que trabajan con luz muy brillante.-—( Wochenschrift
Jir Therapie und Hygiene des Auges, Breslau, Diciembre 21 de
1899). —Refiriéndose 4 la hisloria del asunlo, dice que no es
nuevo alribuir la ealarata 4 la influencia de una luz brillante
¥ que la mayorfa de ellas se encuentra en los obreros que so-
plan el vidrio; pero no es muy abundante la literalura sobre
esle asunto. Meyhoffer fué compelido 4 estudiarlo accidental-
mente, por haber tenido varios enfermos jévenes con catarata,
siendo todos ellos trabajadores de fibricas de vidrio. Desper-
tada su alencion sobre esle punto, pudo reunir una serie de
500 casos. Hirschberg ha escrito también sobre la materia. El
autor ha enconlrado cerca de 12 por ciento de calaralas en los
obreros mencionados y excluyendo de la esladislica los de
mds de cuarenta afios de edad, el tanto por ciento aumenta
de una manera tan notable que demuestra perenloriamen-
te que no es una simple casualidad la que produce la catarata,
sino que exisle algin faclor causal en los obreros que traba-
jan el vidrio,

Insiste principalmente en dos puntos: 19 el excesivo calor 4
que esldn expueslos los {rabajadores, (que Meyhoffer eslima
en cerea de 65° cenligrados), cuya influencia es manifiesta, co-
mo lo demuecsira el hecho de que la catarala se observa casi
siempre en el ojo izquierdo que es el que estd colocado mds
cerca del fuego. Hirschherg llama la alencién hacia el hecho
de que cn Ia India, en donde el calor es mds inlenso, la cata-
rala madura en muchos casos cerca de los cuarenta afios,
mienlras que en nuestros climas la madurez raras veces se pre-
senia anles de los sesenta afios.

2° El sudor excesivo en dichos obreros. Una pérdida tan
grande de liquido debe indudablemenle tener influencia sobre
la nutricion del eristalino, como sucede en la calarala de los
diabélicas producida por falta de liquido. El aulor agrega un
tercer factor al gue hasla Ia fecha se ha concedido muy poca
importancia, 4 saber: In luz inlensa. Los obreros estdn expues-
tos conlinunmente al fuego descubierto, cuya llama miran con
fij: za por algin liempo. sHasta qué punto la luz por sf misma
puede influenciar el eristalino? No puede decirse ain, pero sa-
bemos que cicrlas clases de luz tienen un efecto decidido so-
bre el epitelio.
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La catarata en sf misma no presenta diferencias con la ca-
tarata senil.

Arexanper (Nuremberg).—Oftalmia eléctrica.—(Deutsche
Medicy Wochenschrift 1899. 47.)—El autor refiere el caso si-
guiente: un obrero de 22 afios se presenlé 4 su consultorio re-
firiendo que la vispera habfa quedado ciego momentdneamen-
te por un choque eléctrico. Trabajando en el taller con algu-
nos instrumentos de los que sirven para producir la corriente
en los tranvias eléctricos, tenfa en la mano una medida cuyos
extremos eran metdlicos y habiéndose aproximado distraida-
mente al motor, salté una gran chispa. Sintié luego un choque
fuerte *como de un verdadero rayo,” pues la corriente tenfa una
fuerza de 200 amperios. Los ojos estaban 4 cerca de 15 centi-
metros y cuando recibié el choque cayd hacia atrds contra la
pared. Primero sintié como si no tuviera ojos y no pudo abrir-
los por espacio de 16 minutos, al cabo de cuyo tiempo al pre-
tender hacerlo sinti6 un dolor intenso que lo quebranté mucho.
Cuando por fin pudo abrir los ojos, vié numerosas manchas
azules y amarillas que durante un cuarto de hora parecfan
moverse iicesantemente. El dolor desaparecié pronto, quedan-
do sélo una sensacién de quemadura y lagrimeo al ver la luz
del sol; sentfa también una gran sequedad como si tuviera pol-
vo de carbdn en los ojos. La noche siguiente, es decir, doce
horas después del accidente, desperté con un dolor muy in-
tenso: los ojos le ardian y le lloraban tanlo que se vi6 obliga-
do 4 ponerse agua fria. El dolor le duré muy intenso por al-
gunas horas, no desapareciende hasta la mafiana lemprano;
pero como existia ain ardor y lacrimeo, solicité la asistencia
médica temiendo que el dolor volviese en la noche.

El enfermo era un hombre muy vigoroso. La piel de los
pédrpados y del derredor era normal. En el ojo izquierdo, las

- pestafias superiores se habfan quemado y la conjuntiva en am-
bos pdrpados, particularmente el inferior, estaba muy roja y
el fornix hinchado; la conjuntiva bulbar estaba también muy
inyectada y quemética. No habfa otra secrecién que las ldgri-
mas. La cdrnea izquierda era normal, pero en la derecha exis-
tia una mancha central de origen desconocido. La cimara an-
terior era normal; los iris no estaban inflamados; ambas
pupilas aparecfan muy estrechas y perezosas. Los medios re-
fringentes eran transparentes y el fondo normal.

O. D. V = § Hipermetropfa. O. S. V = f; Hipermetropfa
y astigmatismo. El campo visual en ambos era de extensién
normal; pero en el izquierdo existfa un escotoma central po-
sitivo que tenfa 30 centimetros de distancia, un didmetro de
cerca de 4 centimetros y un delicado color azul. A cerea de 40
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centimetros de distancia el escotoma desaparecia casi entera-
mente. La tensién en ambos ojos era normal.

El tratamiento consistié en descanso de la vista y aplicacién
de cocaina al '2\por.ciento. .(Elnenfermo no se presentd mds,
pero como volvid 4 su trabajo es de creerse que al dfa siguien-
te ya estaba bien.

Al disculir el caso, el autor consigna las ideas de Terrier,
quien distingue dos formas de la afeccién: una ligera y otra
grave. En la forma ligera las parles descubiertas de la con-
juntiva, es decir, las que quedan 4 la derechay 4 la izquier-
da de la cdérnea, se inyectan y se ponen quemdticas 4 veces.
La pupila puede ser grande 6 pequeiia y reacciona tardiamen-
te; el fondo no presenta nada anormal. Los sintomas retinia-
nos consisten en cromatopsia, fotofobia y fosfenas que desapa-
recen muy pronto. El prondstico de esta forma es bueno.

En la forma grave, los primeros sintomas son: perturbacién
de las funciones de la retina, diminucién de la visién, escoto-
ma en el punto de fijacién y visién del color complementario.
Algunas lioras después de una descarga, aparece dolor de ca-
beza, sensacién de cuerpos extrafios bajo los parpados, lagri-
meo fuerte, espasmos de los pdrpados, fotofobia, inyeccién con-
juntival y periquerdtica y por iltimo miosis. A esto puede
agregarse fiebre é insomnio, debido al delor.

Hay que nolar que, segiin el enfermo, los accidentes seme-
jantes al suyo, no son raros en su fibrica.

idmark asegura que los rayos ultra-violetas son la causa
de la oftalmfa eléctrica.

StiLing (kstrasburgo).—Operacién para la catarata se-
cundaria.—(Centralblait fir praktische Augenhk. Septiembre
de 1899).—Ultlimamente se han hecho grandes esfuerzos para
mejorar esta operacién que por insignificante que parezca 4
primera vista, tiene ciertas dificultades y presenta grandes pe-
ligros, pues en ninguna olra operacién es tanto de temerse
la inflamacién 4 despecho de la méds estricta anlisepsia. Los
nuevos méludos tienen por objeto no sélo producir una herida
lo mds pequefia posible, sino también proteger cuanto mds
se pueda al vilreo al practicar la incisién de la membrana.

Durante varios afios Stilling ha seguido el método de Kuhnt
y Levinsohn que parece ofrecer muy grandes ventajas. Dicho
método es tan poco conocido que merece ser descrito de nue-
vo. Sus autores usan dos agujas finas que tienen una forma
semejante 4 la de un alfiler de cabeza (hair pin) afiladas en to-
do su borde. Una de las agujas es recta, la otra encorvada. La
operacién se practica como sigue: un ayudante fija el globo en
la parte media del borde esclero—cérneo inferior, mientras que
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el operador introduce ambas agujas una en la parle interna y
la otra en la externa del limbo, hasta que se encuentra en la
parte media de la pupila. Se vollean entonces las agujas 90°,
se/introducen’en la'meémbrana y se reliran lentamente una de
otra, corlando ¢ lacerando los lejidos. Si es necesario, las agu-
jas pueden hacerse avunzar varias veces y luego relirarse 6 ser
introducidas en varias direcciones sin que se modifique el ta-
mafio de la abertura de entrada. Una de las ugujas puede tam-
bién ser hundida urriba de la otra 6 ubujo si se considera me-
jor esla direccién; pero por regla general, se preferird las par-
tes externa é interna del limbo.

Antes de que el aulor siguiera este método practicaba siem-
pre 4 disgusto la discisién; pero desde que lo usa nunca ha te-
nido malos resultados en un gran nimero de casos y es mds
fdcil de ejecutar que con el cuchillo ¢ las lijeras. El inico pun-
to en el que hay que tener mucho cuidado, es en sacar las
agujas en la misma direccién en que fueron introducidas. El
uso de dos instrumentos evita el restiramiento del cuerpo ci-
liar y por consecuencia la herida del vilreo, Es muy raro que
se pierda uha sola gota de humor acuoso. Hay muy poca irri-
tacién después de la operacion y el mélodo es aplicable tanto
en las membranas gruesas como en las delgadas. Si la mem-
brana es tan gruesa que parezca preferible exlraerla comple-
tamente, se introducird un cuchillo de De Greefe como para la
catarata, haciendo dos pequefias incisiones de cerca de dos
milimetros, al través de las cuales se introducirdn las agujus y
se podran extraer los restos de la membrana.

Dr. Hermax Conx (Breslau).-—El Asilo de sordo-mudos
de Breslau. Una escuela con un solo alumno miope.—
(Wochenschrift fur Therapie und Hygiene des Auges, Noviembre
30 de 1899).—En 1865 Cohn cxaminé 5,000 nifios de 20 es-
cuelas pib-icas, encontrando en dos de ellas 2 por ciento de
miopes; en otras dos, 2 4 12 por ciento y en el resto, 3 4 11
por ciento, es decir, en conjunto, 7 por ciento de miopes. En
cinco escuclas rurales encontrd sélo 1 por ciento y en otra
(1871), que conlaba 240 nifios sélo uno era miope.

Reuss, en 1876, encontré en las escuelas piblicas de Viena
11 p8 de miopfas; Kotelmann, en 1877, en Hamburgo el 12
pS; en Graz, 10 4 13 pS; en Neuremberg, 28 pS; Stultgart,
18 p&; Muhthausen, 12 p3; Zurich, 7 pS; Marburg, 9 pS;
Karlsruhe, 10 p8, cifras que demuestran que en las escuelas
de las ciudades la miopia varfa de 7 pS 4 14 pS; fué, pues,
muy satisfactorio para Cohn encontrar ¢n el Asilo de sordo-
mudos de Breslau un sélo nifio miope en 213.

En esle nimero de alumnos 64 p3 tenfan V= 0.5y 25 pS
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tenfan V = 0.66. La causa de esla reduccién de la agudeza
visual en 23 de los nifios examinados dependia: en 12, de vi-
cios de refraccign de la manera siguiente: 3 eran moderada-
mente hipermétropes, 8 eran astigmdticos (comprobado por el
oftalmdémetro, la esquiascopfa y el oftalmoscopio; uno de estos
astigmatismos siendo miépico ligero) y, por iltimo, una nifia
de 11 afios era Unicamente miope de dos dioptrias con cuyo
vidrio adquirfa una agudeza normal.

El autor omite en esta lista un caso de miopia elevada indu-
dablemente congénita para la cual aconsejé la operacién de
Fukala.

Esle es quizd, el tinico caso de una escuela piblica de 213 ni-
fios en la que existe un solo caso de miopfa, hecho que demues-
ira elocuentemente cudnto puede hacerse para prevenir la lla-
mada miopfa escolar, por medio de reglas higiénicas apropiadas,
pues en el Asilo de sordo-mudos el trabajo de cerca ha sido
reducido al minimum tanto en los cursos escolares como en
todos los otros trabajos relacionados con ellos; la luz del dia
ha sido cuidadosamente distribuida en todas las cleses y la luz
artificial, cuando se usa, estd arreglada de tal manera que se
obtiene una iluminacién perfecta en el trabajo de cerca.

Siguiendo las reglas higiénicas, el Asilo de sordo-mudos ha
podido desterrar la miopfa evitando esta nueva desgracia 4 los
infortunados alli asilados.

Gurmuan.—La solucién de sublimado.—(Deutsche Med.
Woch, 1899. 44).—El autor discute el uso de las soluciones
fuertes de sublimado en oftalmologfa. En la Clinica del Profe-
sor Magnus, en Breslau, se han encontrado muy eficaces las
soluciones fuertes de sublimado en el tracoma agudo y en el
panus, al titulo de 3 por 1000, es decir, tres veces mas fuer-
te que la solucién que se usa para desinfectar las manos. Se
aplican diariamente de 6 4 10 gotas en el fondo de saco y
la conjuntiva del pdrpado inferior, evitando la cérnea que
se hard dirigir hacia arriba. Numerosos experimentos demues-
tran que este método es muy eficaz en las enfermedades re-
lacionadas con el tracoma agudo, y ademds contra la dacrio-
cistoblenorrea crdénica. Sus efectos parecen 'debidos 4 una
desinfeccién poderosa, 4 la irritacién y al efecto astringente.
Por regla general, sdlo hay sensacion de ardor intenso que
dura una hora poco mds 6 menos y mientras mds aguda es la
congestién de la mucosa, menos notable es el dolor causado
por el sublimado y mds sorprendente es el efecto obtenido.

Es muy notable cémo los ojos normales son muy poco in--
fluenciados por las soluciones fuertes de sublimade, aun des-
pués de una aplicacién continuada; solamente en los ojos mo-

Anal. Oftalmol.—3y
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deradamente inflamados con simple catarro por ejemplo, la
reaccion fué muy nolable; pero ni aun entonces se produjo
dafio alguno. Mellinger dice que aun en solucién al 1 para
6,000 produce el sublimado mucha irritacién cuando se ha
usado el alcohol como disolvente, Las soluciones debeidn,
purs, hacerse siempre dnicamenle con agua.

El médico es el unico que deberd aplicar este método que,
aunque no nuevo por si mismo sino por su manera de em-
plearse, liene peligros que aquél dnicamente podrd evilar.

Nevstrater (Munich).—Nistagmus,—(Archiv fir Augen-
heilkunde, XXXVIII, Bd. H. 1).—El autor refiere cualro casos
de nistaymus aparentemente uniluteral. El primero se presen-
té en un nifia de siete afios, en el cual desde el nacimiento
existia temblor del ojo derecho en la direccién horizontul du-
rante la fijucion de cerea y 4 distuncia. Algunas veces después
de una fijucién prolongada, aparecian también movimienlos
horizonlales ¢n el ojo izquierdo, pequeilos, lentos € invertidos.

El segundo caso ¢ra el de un hombre de 24 afios de edad
que habia sido operado de eslrabismo convergente hacia 12
afios, habiéndole quedado después estrabismo divergente y
nislagmus vertical en el ojo derecho.

El tercer enfermo era una nifia de afio y medio con nistag-
mus rotatorio en el ojo derecho, y que presentaba nislogmus
verlical en cl izquierdo cuando no habfa fijacién.

El cuarto caso era un mifin de 10 afios de edad, en el cual
se observd nistagmus diagonal del ojo derecho. Mirando 4 la
derecha, sin embargo, el ojo izquierdo parlicipaba del temblor.

El aulor opina que el nislaginus liene un origen central, ya
sea biluleral ¢ unilateral. Lus dificullades que hasla aquf se
han encontrado para explicar por una causa central el unila-
teral, desapurecen desde el momento en que como sucedié en
tres de los hechos referidog, el nislagmus pasa de un ojo 4 otro;
asf pucs, segtin el aulor, el nislagmus unilateral es realmente
una forma modificada del bilateral.

Cuark.—Heridas de 1a oérnea.—(Congreso Internacional
de Oftulmologia, Utrecht, 1899).—Después de experimentos en
aninales, el autor llega 4 las conclusiones siguientes: 1* la ad-
herencia de las heridas de la cérnea sobreviene muy pronlo si
se ticne cuidado de que el operado eslé bien inmdvil por algu-
nos minutos. Deberd, por lo lanto, ser trasladado solammente
en la cama en la que se haya hecho la operacién. 2* Si el hu-
mor acnoso se escapa muy riipidamente durante una opera-
cidn y si ésta puede ser practicada dnicamente cuando la cd-
mira anterior estd llena, bastard guurdar 45 minulos para que
el humor acuoso se reproduzca.
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Kéviesnorer.— Copiopia histérica.—(Die Ophthalmologi-
sche K linik, 1899-19).— kil aulor analiza cuidadosamenle {odos
sus casos y llegu 4 las siguientes conclusiones: la enfermedad
es muy rara vez'6'nunca‘sintomdtica de la histeria pura; hay
casi siempre alguna debilidad general del sistema, asociada. Se-
ria mejor quilar enleramente el adjetivo hislérica, porque no
expresa la verdadera relacion causal y puede conducir 4 con-
clusiones falsus acerca de la copiopfa. Serfa preferible llamar-
la copiopfa sintomdtica. El autor la define como sigue: “la co-
piopfa sinlomalica indica alguna irritacién en el trigémino 6 en
el nervio 6plico. No estd caracterizada por signos objetivos nin-
gunos en el ojo mismo y no podria darse una explicacién clara
de los sfntomas capitales; por lo tanto, la correccién de las ano-
malfas patuldgicas 6 funcionales no tiene influencia decidida
sobre los sintomas. Como causas de la afeccion pueden men-
cionarse las perturbaciones en la esfera sexual, la hipocondria,
la neurosis traumdlica, la clorosis y algunas enfermedades in-
fecciosas y febriles.”

Pieseercen.—Massage vibratorio,—(Centralblilt fir prak-
tische Augenheilk, 1899, 11).—El massage general y el massage
del ojo hun sido usados desde hace mucho tiempo. Reciente-
mente Pagenstecher ha aconsejado el effleurage para las man-
chas de la cérnea y la escleritis; otros han aplicado el massa-
ge después de las operaciones de calarata secundaria y Mauth-
ner lo ha aconsejado en la embolia de la arteria cenlral de la
relina, En 1893, Maklakoff iejoré el método haciendo uso de
la pluma de Edison que da cerca de 9,000 golpes por minuto.
El aulor ha sustiluido la pluma de Edison por el ldpiz eléctri-
co para reloque usado en fotograffa, el que da cerca de 200
golpes por minulo, y que se aplica sobre los parpados cerra-
dos dos 6 Lres veces por semana durante tres 6 cuatro minu-
tos. Se han obtenido buenos resultados con su uso en la es-
clerilis, la queralilis parenquimalosa, las manchas de la cérnea
y la coroidilis crénica; pero nunca debe emplearse, debido 4 su
influencia sobre la circulacién, en todos los procesos agudos,
especialmente en las afecciones cérneas recientes, etc., porque
puede producir irritacion.

Hirscuserc.—Holocaina. —(Centralblattf. prakt. Augenheilk,
Junio de 1899).—LEl autor habla de la manera siguiente en fa-
vor de la holocaina: “Desde que comencé 4 observar los elec-
tos de esta droga en las operaciones sobre el ojo, la he usado
un gran ndmero de veces sin haber tenido el mds ligero con-
traliempo. La holocaina no sélo es igual sino superior 4 la co-
caina. En la exlraccion de la calarula no parece haber dife-
rencia entre ellas; pero en la iridectomfa es notuble el efecto
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mucho mds poderoso de la holocaina, no sélo en las iridecto-
mfas simples, sino y especialmente, en los casos en que la ten-
sién estd aumentada y en los cuales el cloroformo, aunque es-
té'indicado, no puede ser aplicado por alguna peculiaridad del
enfermo.

“En las operaciones de estrabismo y en la cauterizacién de
los abcesos de la cérnea, prefiero la holocaina, porque parece
anestesiar mejor que la cocaina la conjuntiva roja é hinchada.
Prefiero la cocaina solamente en los casos de enucleacién del
ojo, porque dada la indudable toxicidad de la holocaina hay
que temer inyectarla entre los tejidos. Esterilizo siempre mi
solucién al 1 por ciento antes de usarla.”

NOTICIAS.

Llamamos la atencién de nuestros lectores hacia el impor-
tante trabajo del Dr. Cohn: “Los caracteres de imprenta de los
principales peribdico de oftalmologia, desde el punto de vista higié-
nico,” extractado en otro lugar de este nimero, y hacia la no-
ta que le sigue y acerca de la cual desearfamos conocer la opi-
nién de todos nuestros subscritores, é quienes este asunto in-
teresa particularmente.

La préxima reunién de la Western Ophthalmological and Oto-
logical Association, lendrd lugar en San Louis Missouri, del 7
al 9 de Abril del corriente afio.

Para limilar el excesivo niimero de médicos que producen
las Universidades*de Rusia, el Ministro de Instruccion, en un
decreto reciente, ha prohibido la admisién de estudianles de
primer afio en niimero mayor del que sefiala 4 cada una de las
diferentes Universidades. En la de Moscou podrén ser inscri-

tos unicamente 250, en la de Kieff, 200, en la de Charkow,
175, en la de Dorpat, 150, en Warsaw 100, en Tomsk, 120
y en Kasan 100. El total de estudiantes de primer afio no po-
drd, pues, pasar de 1095. En este niimero no estin compren-
didos los alutnnos de la Academia Médico-Militar de San Pe-
ters)burgo que puede admilir hasta 250.—(British Medical Jour-
nal.
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A pesar de la exagerada produccién literaria médica de
nuestros dias, el meningocele, 4 causa de su poca frecuencia,
sigue siendo una de las afecciones menos tratada por los ciru-
janos en general.

Las hernias del contenido craneano se presentan habitual-
mente sobre la regién occipital. El sitio de menor frecuencia,
sefialado por todos los autores que se han ocupado de este
asunto, es el dngulo interno-de la abertura orbitaria, al nivel
de la sutura fronto—etmoidal.

Los casos que he logrado recoger después de prolijas inves-
tigaciones apenas llegan & catorce. El que hoy presentamos,
es el primero que hayamos tenido ocasién de observar, sobre
una estadistica de mds de cien mil enfermos. No es con el
propésito de agregar una observacién al nimero indicado lo
que nos induce 4 la presente publicacién. La inusitada situa-
cién del meningocele que hemos ohservado, el curioso cuadro
de alteraciones que lo acompafiaban, asf como la intervencién

operatoria de que fué objeto, son razones sobradas para que
Anal, Oftalmol.—40
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presentemos 4 la consideracién de los clinicos la descripcién
do este interesante caso. .

Estamos: ademés convencidos que no se pierde tiempo tra-
tando de todo lo que tenga atingencias con los tumores orbi-
tarios. El diagndstico de la naturaleza de los tumores alojados
en la cavidad de la érbita, su sitio, origen y relaciones, consti-
tuirdn todavia por largo tiempo un problema, cuya solucién
serd facilitada medianle numerosas y severas descripciones.
Cudntas veces, con un diagndstico incierto, el operador ha pro-
vocado serios perjuicios para el paciente. Cudntas veces el
diagnostico ha sido hallado durante la intervencién quirtrgica
6 después de ella. ‘

En el caso de Gosselin y Henri Roger, citado por Galezows-
ky 1 el encefulocele fué confundido con un aneurisma; el error
se produjo debido 4 los latidos y al ruido de soplo que pre-
sentaba. Van Duyse y Moyart, en el caso que han publicado,
conflesan que procedieron 4 la operacién creyendo que se tra-
taba de un sarcoma, y que, antes, ese mismo caso, habfa sido
diagnosticado de hematoma por un especialista, y de angioma
por otro; se trataba de un meningoencefalocele compuesto de
dos cavidades, de las cuales la distal estaba cerrada y la proxi-
mal comunicaba con la cavidad craneana; el tumor no era re-
ducible, no presentaba latidos, era resistente y duro al tacto.
Redier, en la sesién del 11 de Febrero de 1885 de la Société
des Sciences Médicales de Lille, 4 propdsito de un caso de me-
ningocele orbitario, presenlado por el doctor Dujardin, dijo
que no debfa operarse, y cité un caso que vié en una clinica
de Paris, en que el cirujano partiendo de un error de diagnds-
tico procedié 4 la ablacién del tumor. Al primer golpe de bis-
turf se produjeron graves perturbaciones, seguidas rdpidamen-
te de muerte, Wecker 2 dice, que siendo tolalmente raros los
encefaloceles y meningoceles de la drbita, no se habria ocu-

1 Galezowsky. Traité des maladies des yeux, 1876, p. 895.
2 Wecker. Traité d’ophtalmologie, IV, p. 816,
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pado de ellos si no hubiera visto cometer errores confundién-
dolos con un tumor lagrimal y proponer una operacién, con
un tumor eréctil 4 causa desus)latidos, 6 con tumores polipo-
sos provenientes de la nariz y de los senos frontales.

No nos extenderemos mds sobre éstas generalidades. Todo
el munde estd convencido de la rareza, y todos convendrdn
en las dificultades para llegar 4 la certidumbre en el diagnés-
tico de las invasiones meningeas 6 cerebrales 4 la cavidad or-
bitaria, principalmente cuando tienen lugar profundamente.
Tampoco nos detendremos en discutir las diversas opiniones
sobre el mecanismo de estas alteraciones. Ignoramos sus cau-
sas: ya sea la que atribuye un papel principal 4 las suturas y
fontanelas, ya la que se funda en detenciones del desarrollo
normal, ya la que, quizd con mas fundamento, las hace pro-
venir de afecciones meningeas 6 cerebrales limitadas. Debe-
mos confesar que ninguna de estas teorfas explica satisfacto-
riamente la patogenia y la etiologia de esta afecciéon. Lo que
resulta de la observacién es que la mayor parte de los encefa-
loceles se hacen al través de una perforacién de los huesos, es
decir, en sitios en que no existen fontanelas ni suturas.

Aunque el caso que 4 continuacién describimos presentaba
un meningocele, no se extrafiard que hayamos mencionado al
encefalocele, pues ambos obedecen seguramente 4 las mismas
leyes morbosas y ofrecen similitudes clinicas bien marcadas.

A mediados del mes de Julio de 1899, vino 4 la consulta de
nuestro servicio en el Hospital de Clinicas la enfermaS. S.....,
de 21 afivs de edad, ilaliana, soltera, sin antecedentes heredi-
tarios, habiendo gozado siempre de buena salud, con excep-
cién de un abultamiento sobre la regi6n orbitaria derecha, que
progresivameﬁte habfa ido creciendo desde su nacimiento. La
enferma trafa el diagndstico de elefantiasis de los pdrpados.

S. S........ nos rogé le diéramos entrada en la clinica, pues
deseaba 4 todo trance ser desembarazada de una enfermedad
que la obligaba 4 vivir de la caridad publica; 4 causa’del des-
agradable aspecto que presentaba, nadie querfa aceptarla para
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ningin servicio 6 empleo. Hicfmosla ingresar 4 la clinica con
objeto de prdcticar una operacién que modificara la defor-
midad.

La enferma presentaba una enorme tumefaccién difusa de
toda la regién orbitaria derecha, prolongdndose el abultamien-
to 4 las regiones vecinas, externa é inferior. La fosa temporal
en vez de ser céncava en la parte antero-inferior, se manifes-
taba convexa, no solamente 4 causa de la prolongacién de las
alteraciones de que habfan participado los tejidos blandos, si-
no que también en esa regién el esqueleto dseo habfa sufrido
un notable aumento de volumen. Hacia la parte inferior, la
tumefaccién de los pdrpados se prolongaba perdiéndose en los
limites inferiores de la cara, ocasionando un ligero descenso
de la comisura correspondiente de la boca y también del pa-
bellén de la oreja.

La piel del parpado superior habfa llegado al sumo de su
distension, los tejidos subcutdneos cediendo al proceso hiper-
trofiante de que eran asiento habfan provocado el ectropién
del pdrpado superior, el cual habia alcanzado 4 tener cerca de
tres centimetros de espesor.

La coloracién de la piel era normal.

La forma redondeada y lisa de la tumefaccién orbitaria te-
nia las dimensiones de una media naranja ordinaria y presen-
taba una consistencia blanda, esponjosa, eldstica. -

Sobre la regién temporal se palpaba con facilidad al través
de los tejidos blandos débilmente aumentados de espesor, el
plano dseo, marcadamente deformada su configuracién anaté-
mica; la fosa temporal habfa cambiado su forma presentdndo-
se globulosa. La linea saliente del frontal, que limita la parte
anterior de dicha fosa, no era reconocida por la palpacion, ha-
biendo desaparecido por completo, de modo que toda la su-
perficie se continuaba en una curva bastante regular sin pro-
minencias ni rugosidades apreciables.

La especial disposicién de los diferentes tejidos al nivel de
la ceja, impidié la invasidn del proceso hacia las regiones su-
periores.




MENINGOCELE DE LA ORBITA. 293

Iniitil es decir que los pdrpados carecian de todo movimien-
to y que la ptdsis era completa. Separados los pdrpados ob-
servamos que el globo)sehallaba dirigido hdcia abajo, y en
exorbitismo tan notable que casi todo estaba fuera de la cavi-
dad orbitaria. Nada de anormal advertimos en la configura-
cién externa del globo ocular. Los movimientos excursivos
abolidos en el meridiano vertical, y apenas perceptibles en el
horizontal. La pupila reaccionaba con pereza 4 la luz. Al exa-
men oftalmoscdpico los contornos de la papila se mostraron
ligeramente esfumados, y, comparada con el ojo sano, se apre-
ciaba un aumento en el calibre de las venas retinianas. La
agudeza visual reducida 4 } de la normal.

Ejerciendo una presién continuada sobre el globo, que la
* enferma soportaba sin manifestar la mds minima molestia, se
lograba reducir la exoftalmfa, sin llegar jamds 4 una reduccién
completa 4 pesar de ejercerse toda la presién posible y tolera-
ble por el ojo; habfa un limite del cual no se pasaba por mds
que se continuara y aumentara la presién. Pero, 4 medida que '
la exoftalmia se reducfa, el volumen del tumor, principalmen-
te del pdrpado superior, aumentaba. -Hacia la impresién de
que el tumor de consistencia blanda se desalojaba y pasaba
de la 6rbita hdcia afuera. No era posible precisar si el aumen-
to del tumor externo correspondfa 4 laymasa desalojada por el
hundimiento del globo. Por tanto, no logramos apreciar con
rigor si existia verdadera reduccidn.

Imposible descubrir la exislencia de fluctuacién; ya hemos
dicho que la tumefaccién tenia una consistencia blanda, muy
semejante & la del lipoma, pero mids blanda; era ademds elds-
tica, es decir, inmediatamente que se dejaba de ejercitar la
presién tomaba su forma primitiva, sin quedar la impresién
de los dedos sobre la piel. .

No se percibia ninguna clase de movimientos pulsitiles 6 de
expansion.

Fuera de este cuadro sintomatoldgico la enferma no presen-
taba en el resto de su organismo ninguna otra alteracién.
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Como antecedentes refiere que nacié con un pequefio tu-
mor alargado y en forma de mamelén, debajo del dngulo pal-
pebral, externo delojo derecho, blando, eldstico, y que no le
dolfa. Dice que durante su infancia solfa entretenerse hacien-
do tracciones sobre dicho mamelén, que se estiraba mucho,
pero que recuperaba enseguida, una vez libre, su primitivo vo-
lumen.

Desde muy joven empezaron & engrosarse los parpados, dis-
minuyendo el pequefio mamelén 4 medida que los tejidos or-
bitarios aumentaban. Hoy. no se nota vestigio alguno de dicho
mameldn. No da ningiin dato acerca de la marcha de! exorbi-
tismo. La ptosis se manifesté desde muy temprano. Jamss tu-
vo inflamaciones.

El 26 de Diciembre de 1897 se sometié 4 una operacién en
Curitiba,- Brasil, donde hacfa varios afios que residia. Entré
en el Hospital “da Santa Cusa da Misericordia.” Cuenla la en-
ferma, que, despues de pasada la anestesia cloroférmica, supo
con gran pena que los cirujanos habian desistido la continua-
cién de la operacién apenas iniciada, 4 causa de una hemorra-
gia sobrevenida después de la primera incisién. La hemorragia
continué durante dos dias, y, al cabo de ocho dias, cuando
abandoné el apésito, le pareci6 que el tumor era mds grande,
Y que después progresé produciéndose el ectrépion del parpa-
do superior hasta alcanzar las dimensiones que hoy presenta
(véase fig. 1).

En resumen: Tumor congénito sobre la regién orbitaria de-
recha; con todo el aparato de un proceso hipertréfico de la
piel y tejido sub—cutdneos; difuso, sin limites netos con las re-
giones vecinas, sanas; blando, esponjoso, eldstico; con exoftal-
mfa, susceptible de disminuir mediante una compresién sobre
el globo, pero que 4 medida que el ojo se hundia, la masa de
tejidos blandos parecfa escapar de la cavidad orbitaria, deter-
minando un notable aumento en el volimen de los parpados.
Sin latidoes, sin ruidos, sin fluctuacién. '

Ya hemos dicho que la enferma habia sido dirigida 4 noso-
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tros por un distinguido especialista, con el diagndstico de ele-
fantiasis lisa, de forma blanda. Y, en efecto, el aspecto de las
alteraciones descritas; asi/como Ja,procedencia de la enferma
que venfa del Brasil, regién donde es muy frecuente la elefan-
tiasis, eran suficientes para sugerir tal diagnéstico. El hecho
de que nunca hubiera sufrido de inflamaciones, no es razén
para rechazar la idea de tal clasificacién, pues se citan muchos
casos de desarrollo exagerado de elefantiasis en otras regiones
sin fenémenos inflamatorios.

JIsta hipertrofia de los pdrpados si no era elefantiasis simu-
laba el linfangioma, que al fin es una alteracién patoldgica de
la misma familia; al punto que algunos la denominan elefan-
tiasis linfangoide 6 telangiectoide, segiin que el proceso hiper-
pldsico afecte principalmente d los vasos linfiticos 6 4 los san-
guineos, para diferenciarlos de la elefantiasis verdadera.

La elefantiasis verdadera es sumamente rara en los pdrpa-
dos. El linfangioma congénito, por lo general poco acentuado
en el momento del nacimiento, se desarrolla con la edad, y, 4
juzgar por el nimero pequefio de observaciones publicadas,
pensamos que no sea mucho mds frecuente que la elefan-
tiasis.

Bajo estas impresiones, basamos nuestro plan operatorio
para la correccién estética, con la seguridad que al mismo
tiempo colocarfamos al ojo en condiciones de utilidad para el
ejercicio de la vision.

El dia 21 de Julio de 1899, previa la asepsia ordinaria, etc.,
y empezada la anestesia por el cloroformo, procedimos,d una
exploracién mediante la aspiracién con una jeringa de Pravaz.
La cdnula de platino iridiado aseptisada al fuego, fué hundida
penetrando 4 la cavidad orbitaria, al través del pdrpado supe-
rior, entre el globo y la béveda orbitaria.

Salvo muy raras excepciones en, que el diagndstico se impo-
ne inequivocadamente, ejecuto una puncién exploradora, y asf
lo aconsejo 4 mis alumnos, principalmente 4 causa de la gran
frecuencia entre nosotros de los quistes hidatidicos, de los cua-
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les llevo operados en la drbita alrededor de treinta casos. Es-
ta exploracién debe de hacerse en el instante que precede 4
la intervencidn, pues si ella fuera ejecutada con mucha antici-
pacién, por ejemplo de un dia, podrian sobrevenir accidentes
mds 6 menos desagradables. Me ha sucedido hacer una pun-
cién para cerciorarme del diagndstico en un caso de quiste hi-
datidico; por motivos que no son del caso mencionar diferirse
la operacién al dia siguiente inflamarse la regién 4 causa del
la infillracién, del liquido quistico, que contiene en solucién
substancias toxinicas, hoy clinicamente comprobadas. Otras
razones podrfan aducirse sobre la conveniencia de tal proce-
dimiento.

Grande fué nuestra sorpresa al ver llenarse la jeringa de un
liquido transparente. ¢Se trataba de un quiste hidatidico 6 de
un meningocele? ¢Las alteraciones de los pirpados eran una
coincidencia 6 una consecuencia de otra afeccién localizada °
mds profundamente? Inmediatamente el jefe del laboratorio
de la Clinica, doctor Moret, practicé un examen del liquido. El
resultado de este andlisis, hecho rdpidamente mientras se pro-
ducfa la cloroformizacién, no suministré suficientes datos que
aclararan nuestro indeciso diagnéstico. En consecuencia, re-
solvimos hacer una incisién horizontal de cuatro 4 cinco cen-
timetros sobre la piel del parpado superior, por debajo del re-
borde orbitario, profundizando hasta la superficie del quiste,
sobre el cual hicimos un ojal; inmediatamente salié una regu-
lar cantidad de liquido transparente.

Introducido el fndice derecho por la abertura, comproba-
mos la presencia de una grande cavidad que permitfa llevar
la extremidad del dedo hasta el vértice de la 6rbita, Nada de
particular acusaba la superficie lisa de la membrana que for-
maba el quiste, con excepcién de la parte superior en donde
faltaba; en este punto encontramos una abertura, extendida
desde el fondo de la 6rbita hasta llegar préximamente 4 un cen-
timetro delireborde orbitario, que se hallaba situada en el cen-
tro e la béveda orbitaria. Los lados de la abertura, separados
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uno del otro por uno y medio centimetros poco mds 6 menos,
eran rectos, lisos, cubiertds sus bordes por la continuacién de
la membrana qufstica./ Elcerebrose palpaba en toda la longi-
tud de la hendedura. Al sacar el dedo, después de haber prac-
ticado lo mds delicadamente posible esta exploracién, sobrevi-
no una abundante hemorragia venosa, probablemente por
ruptura de un seno, era tan abundante que nos obligé 4 sus-
pender la operacién. Practicamos un taponamiento y sutura-
mos el resto de la herida cutdnea. '

Se trataba pues de un vasto meningocele, puro, sin hernia del
cerebro, situado longitudinalmente en la béveda orbitaria.

Ahora bien, las alteraciones que acompafiaban y ocultaban
al meningocele se explican ficilmente. El volumen del menin-
gocele & medida que ha ido aumentando obstaculizaba lenta y
progresivamente la circulacién de toda la regién orbitaria. La
circulacién venosa entorpecida, produjo un edema crénico con
todas las consecuencias hiperpldsicas que en estos casos se ob-
servan. Estas lesiones tienen que haber, 4 su vez, perjudicado
la circulacién de las zonas vecinas, por mds que no sean tri-
butarias de la circulacién de la drbita, provocando éstasis san-
guineos y los procesos de nutritién consiguientes. Y no serfa
temerario atribuir las modificaciones éseas que hemos descri-
to en la regién temporal 4 una hipergenesia dsea en relacién
con procesos congestivos en la circulacién periéstica, origina-
dos por tal mecanismo, '

Ninguna complicacion digna de mencionar ocurrié en los
dfas siguientes de ésta intervencién. Durante los primeros dias
la enferma se quejé de intensos dolores sobre la regién opera-
da, dolores que se irradiaban 4 la mitad correspondiente del
crdneo. Veinte dias después la cicatrizacién era completa.

El dia 21 de Septiembre de 1899 procedimos nuevamente.
El aspecto orbitario no se habia modificado, como era consi-
guiente, después de la primera operacion, que resulté mera-
mente exploratoria 4 pesar nuestro.

Ya no era solamente la correccidn estética el principal ob-
Anal. Oftalmol.—41
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jetivo que debfa guiarnos en la intervencion operaloria, era
necesario eponer una valla al crecimiento progresivo del me-
ningogele;,La falta, de proteccién en la abertura palpebral ha-
bfa facilitado la dislocacién de los érganos contenidos en la ca-
vidad, dando lugar al desarrollo ficil del meningocele. No po-
diamos pues pensar en salvar al globe ocular, el cual por otra
parte no podria por ninglin medio ser mantenido en su sitio.
En cuanto 4 atacar directamente al meningocele, nos parecio
que sus grandes dimensiones, su delicada situacién, asi como
las degeneraciones nutritivas sufridas por los tejidos que ro-
deaban al meningocele, eran condiciones poco favorables para
contar con un éxito seguro. Preferimos alejarnos del peligro,
buscando los medios de mayor seguridad para la vida de nues-
tra enferma.

Con estas ideas, procedimos 4 la enucleacién del globo ocu-
lar, disecindolo del meningocele al cual se hallaba fuertemen-
te adherido. En seguida practicamos una incisién sobre la piel
del pdrpado superior, en Ja mitad del espacio comprendido en-
tre la ceja y el borde ciliar de dicho pdrpado, dirigida en di-
reccion paralela 4 este dltimo. La incisién se extendfa com-
prendiendo al dngulo interno de la hendedura palpebral hasta
tres centimetros por fuera de la comisura externa. Extrajimos
conjuntamente con el pdrpado ectropionado una gran canti-
dad de tejido celular orbitario y también el que se encontraba
sobra la apdfisis zigomética. De los extremos de esta incisidn,
practicamos una segunda, contorneando el pirpado inferior &
poco mds de un centimetro del borde ciliar, escindiéndolo co-
mo el superior acompafiado por una abundante cantidad de
tejidos. )

La oclusién de esta abertura, privada completamente de la
membrana conjuntiva, fué ejecutada suturando las porciones
restantes de los pdrpados entre sf.

La cicatrizacién se hizo por primera inteneién, hallindose
completa quince dias después de la operacién.

El examen histolégico de los tejidos escindidos praeticado
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por el doctor Moret, demuestra que se trataba simplemente de
alteraciones hiperpldsicas é hipertréficas, viniendo & corrobo-
rar el mecanismo/que hémos’indicado para explicar su gene-
racién. El dermis y tejidos sub—dérmicos hipertrofiados en su -
conjunto, con una infiltracién de c€lulas embrionarias bastan-
te uniformemente repartidas y extendiéndose muy poco en
profundidad. En las vecindades de los vasos sangufneos esta
infiltracion es mayor. Los vasos presentan sus paredes engro-
sadas. El tejido conjuntivo muy abundante. Fuera de una li-
gera hiperplasia la ¢onjuntiva no presenta nada de anormal.

El estado actual de la enferma es el representado por la
figura 2. Hoy se perciben los movimientos de latidos propa-
gados al tegumento. Abrigamos la esperanza de que la opera-
cién ejecutada impedird el crecimiento del meningocele, ha-
biendo al mismo tiempo logrado hacer desaparecer la defor-
midad por la cual la enferma exigia ser operada, diciendo que
preferfa morir 4 continuar viviendo en el estado en que se en-
contraba.
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COLEGIO DE MEDICOS DE FILADELFIA.

Secc16n pE OFTALNOLOGSA.
[Sesién del 20 de Marso de 1900.]

El Dr. W. C. Posey presenté un caso de Crecimiento bilateral
de lag gldndulas lacrimales. Se trataba de una negrita de 12
afios de edad, probablemente escrofulosa, habiendo sido tra-
tada algunos afios antes de una ulceracién flictenular de la
cérnea izquierda. El crecimiento de los pdrpados superiores
fué notado hace dos semanas, gozando la paciente de buena
salud, al menos en apariencia. No existfan signos inflamato-
rios en los ojos, pero ambos pdrpados presentaban un grado
anormal de abultamiento, que por la palpacién se demostré
era debido 4 la presencia de masas compactas y eldsticas, ca-
si simétricas, cuyos bordes eran ligeramente rugosos; dichos
cuerpos ocupaban el sitio de las gldndulas lacrimales; no exis-
tfa infarto glandular alguno.
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El Dr. A. G. Thomson present6 un caso notable de Sinqui-
sis cintilante del ojo derecho de una mujer de 45 afios de edad.
En vez de los cuerpos que comunmente flotan en el vitreo, se
vefa que los Cristales de colesterina se extendian en todas di-
recciones y al examen oftalmoscépico presentaban el aspecto
de ramas delgadas de un drbol cubiertas de nieve.

Discusion.—El Dr. Oliver presenté una acuarela que corres-
ponde 4 un caso en que los cristales de colesterina quedaban
sobre las capas superficiales de la retina, acompafiados de
cambios corioretinianos en las regiones macular y circumpa-
pilar; todo esto en un individuo aparentemente sano y de 18
afios de edad.

El Dr. Carlos A. Oliver se ocupé en seguida de un caso de
Traumatismo producido por la punta de un {dtigo, del que resul-
t6 una inflamacién notable del pdrpado, una herida por des-
garradura de la conjuntiva y un cuerpo extrafio (que no era
la punta del fuete) en la cérnea. El caso fué visto unos minu-
tos después del accidente; la visién estaba reducida 4 la mitad
de la normal y el campo algo limitado, de un modo concén-
trico. Diez dias después podia notarse al oftalmoscopio una
ruptura curvilinea de la coroides en la regién de la macula, el
cristalino ligeramente luxado y algunas opacidades del vitreo.

El Dr. Oliver hizo, ademds, un relato detallado de un enfer-
mo en el que se recobrd la visién por medio de una Iridecto-
mia con extraccién de la cdpsula del cristalino y restos de dicha
lente, en un caso de cequera de hacta mds de trece afios. El.pa-
ciente tenfa ambos ojos inutilizados 4 consecuencia de la ex-
plosién de una mina. El izquierdo estaba ciego y hundido, pe-
ro en el derecho un campo extenso de percepcidén luminosa
hablaba en favor de algunas tentativas para mejorar su esta-
do. Las operaciones arriba indicadas le dieron una agudeza
visual permanente de ;.

Discusién.— El Dr. Schweinitz refiere el caso de un hombre
de 75 afios, ciego por mucho tiempo, cuyo ojo derecho tenfa
una mancha corneana grande, casi central, y una catarata ma-
dura. El izquierdo llevaba un gran leucoma con iris adheren-
te y opaca la cdpsula del cristalino; el todo resultado de una
herida hecha con un cuchillo durante la infancia. La extrac-
cién de la lente del lado derecho di6 una A.V. de 5. Con la
esperanza de mejorar la vista del izquierdo, que habia estado
ciego desde el accidente, se practicé una iridectomfa extrayen-
do con el fragmento del iris los restos del cristalino. Con +18
D. se obtuvo un A.V. de #f%. EI Dr. Harlan por su parle re-
fiere otro caso en el que una visién bastante itil se obtuvo
después de treinta y tres afios del accidente que habfa produ-
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cido la ceguera. El Dr. Risley concede gran importancia al
tiempo transcurrido entre el accidente y la operacién, atribu-
yendo los buenos resultados obtenidos 4 lo tardio de aquella,
es/decir, & que'sehizo-en una época en que el ojo habfa entra-
do en un periodo de quietud completa, circunstancia mucho
mejor que si se interviene poco después del traumatismo,
cuando el ojo se encuentra en condiciones de irrilabilidad.

El Dr. Wm. T. Shoemaker ley6 un trabajo sobre las Rela-
ciones de la cdpsula de Tenon y los alones ligamentosos con la en-
oftalmia. Llama la atencién sobre la firmeza de las inserciones
del fascia con el periostio de la margen de la érbita, y del agujero
éptico, formando un cono del que parten expansiones secun-
darias, las que revisten mds 6 menos completamente todas las
dependencias del interior de la érbita. Dentro de dicho cono
reside el globo ocular, sostenido por su membrana propia 6
sea la cdpsula de Tenon. Este fascia estd dividido en dos par-
tes: la posterior reviste el hemisferio correspondiente del ojo,
y recibe ademds la insercién directa de cada una de las pro-
longaciones orbitarias ¢ alones, formando asf una especie de
honda que recibe el ojo y cuyas inserciones quedan en el re-
borde orbitario. Las prolongaciones orbitarias contienen fibras
musculares lisas, descubiertas por Sappey, que estdn inerva-
das por el simpético. Cree el autor que todas las fuerzas acti-
vas y de resistencia, aplicadas durante los movimientos ocu-
Jares, deben terminarse en los huesos de la drbita, siendo el
papel de la grasa orbitaria el de un simple eojin y no el de
apoyo para cambiar la direccién de las fuerzas activas. Las
teorfas emitidas para explicar la etiologia del enoftalmos son
en esencia iguales, supuesto que siempre se admite un creci-
miento relativo de la capacidad de la dérbita. Al discutir las
teorfas simpdticas, tanto la teorfa de la absorcidén de Beer, co-
mo la que invoca la parilisis del misculo orbitario de Miiller
(Shapringer), se pregunta si la lesién causa de las alteraciones
patolégicas en ambas teorfas no podria producir también una
pardlisis y perturbaciones nutritivas en los misculos lisos de
los ligamentos orbitarios, permitiendo de este modo un relaja-
miento del fascia de suspensién. La teorfa cicatricial (Gessner)
la considera como insostenible, por la razén de que siendo la
contraccidn cicatricial el dltimo perfodo de los procesos infla-
matorios, no es admisible desde el momento en que entre el
traumatismo y el enoftalmos suele mediar un lapso de tiempo
muy corto. Respecto de la teorfa que atribuye con Lang,
Tweedy, Langenbach y otros, 4 la fractura de las paredes or-
bitarias, la causa del enoftalmos, cree el autor, con Denig, que
los casos de fracturas evidentes y extensas de dichas partes,
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causa de un desalojamiento violento y absoluto del globo ocui-
lar, deben ser considerados como tales fracturas y de ningtn
modo como enoftalmos. Respecto de otras fracturas las cree
mids bién lineares'que’'con hundimientos, y al menos, tedrica-
mente, con mds tendencia 4 disminuir las dimensiones de la
érbita que & aumentar dicha cavidad.

En conclusién, el autor piensa que es probable que el fascia
orbitario, incluyendo la cdpsula de Tenon, es necesaria para
mantener el globo del ojo en su posicion natural; que este fas-
cia puede volverse incapaz de desempefiar sus funciones por
causas diferentes; que el enoftalmos puede resultar de enfer-
medad 6 traumatisnio del fascia, si estos factores estdn situa-
dos 6 son lo suficientemente extensos para hacer predominar
las fuerzas enoftdlmicas; que esto puede suceder en los casos
de pardlisis de las fibras musculares lisas de los alones liga-
mentosos, 6 en las alteraciones nutritivas que conducen & la
atrofia 6 relajamiento de estos muscules; que puede resultar
de la rufftura traumdtica de los mismos alones 6 de la inser-
cién orbitaria del fascia, pudiendo también atribuirse con fre-
cuencia 4 la ruptura de la vaina de revestimiento posterior del
ojo. Finalmente, como los ligamentos orbitarios son bien elds-
ticos y el fascia es de naturaleza fibro-eldstica, la accidn si-
multinea y combinada de los cuatro misculos rectos, que ra-
ra vez ocurre, al producir un enoftalmos espdstico encontra-
rfan una protesta fisiolégica, pero no una resistencia completa
por parte de la cdpsula de Tenon. De una manera semejante
debe reconocerse la influencia de la elasticidad de la cdpsula
en aquellos casos de enoftalmos que segtin algunos autores si-
guen 4 la pardlisis combinada de los dos oblicuos.

El Dr. Shoemaker refiere el caso de un individuo de 32 afios
de edad, que recibié un pelotazo sobre la drbita del ojo dere-
cho, cayé, pero sin perder el conocimiento, poniéndose poco
después en tratamiento. Los pdrpados estaban hinchados y
tensos., Existia una crepitacién gaseosa hacia atrds, en la fosa
temporal y por una desgarradura notable de la conjuntiva se
escapaba el aire bajo la influencia de la presién. El hueso na-
sal correspondiente estaba fracturado y el margen orbitario
parecia intacto. La cérnea estaba clara y sin lesién alguna, la
conjuntiva equimética, y habfa una pequefia hemorragia de la
cdmara anterior; apenas existfa reflejo del fondo. La visién
permitfa contar los dedos 4 3 metros. Eltratamienlo consistié
en foméntos helados. En los dias subsecuentes disminuy§ el
hinchamiento palpebral, se vié la pupila dilatada de un modo
regular, el fondo claramente perceptible y la mdcula en apa-
riencia sana. Un poco abajo y afuera de ésta se notaba una
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raya en media luna de color gris, de 1} didmetros papilares
de longitud. Diez dias después del accidente la vista era de
5, 1a pupila estaba un poco mds amplia que la del lado opues-
to)y/la reaccion (pupilar disminuida. E! enfermo desaparecié
por dos semanas y media, volviendo cuando noté el enoftal-
mos. La visién era la misma, la pupila parcialmente dilatada,
reaccionando torpemente 4 la luz y estando la acomodacién
muy disminufda. En cuanto 4 la raya cercana & la mdcula ha-
bfa desaparecide enteramente. No se volvié 4 ver al paciente
hasta los dos afios y medio, siendo entonces sus condiciones
las siguientes: la fisura palpebral era de la misma amplitud
que del lado izquierdo, pere el pliegue de arriba del parpado
era mucho mds profundo. El giobo estaba 2} milimetros mds
abajo y se habfa hundido en la drbita 2 milimetros mds que el
del lado izquierdo. La pupila casi circular, mds amplia que su
congénere bajo la misma iluminacién; el iris manifestaba una
actividad limitada para la luz, la acomodacidn y la convergen-
cia; los movimientos del globo eran completos en todas las di-
recciones. Existfa al mismo tiempo cierta diminucién de la
sensibilidad de la piel en el lado izquierdo de la cara en las
cercanfas de la 6rbita. V=%, la que no habfa mejorado. El
paciente lee el tipo 37 imperfeclamente & una distancia de
0m.17 4 23 centimetros. El fondo es normal. El examen de
los misculos 4 5 metros dié: hiperforia derecha 1°, esoforia 6°
4 11°, aduccién 23°, abduccién 5°, supraduccién é infraduc-
¢ion, cada una 13°. A 30 centimetros no hay hiperforia; eso-
foria 2°. El enfermo jamds ha tenido diplopia.

Discusién.—El Dr. de Schweinitz después de felicitar al autor
por su memoria, se refiere 4 un caso de ¢noftalmes que habia
descrito hacfa cinco afios y que parecia explicable por la hipéte-
sis de la retraccion ocular por lesién del simpitico, teorfa sos-
tenida no sélo por los casos clfnicos sino por la experimenta-
cién en animales, como recientemente ha sido demostrada en
Inglaterra por el Dr. Walter Edmunds. La teorfa “simpdlica”
no estd, sin embargo, excluida por las opiniones del Dr. Shoe-
maker, sélo que éste hace una aplicacién algo diferente de el'a.
Si la ruptura de la cdpsula de Tenén y de los alones ligamen-
tosos es la tinica causa del enoftalmos, es dificil explicarse por
qué no aparece mds frecuentemente después de las operacio-
nes de la érbita. Es ficil comprender el que las tenotomfas
ordinarias no acarreen dicha condicién, pero las operaciones
mas extensas, como los avanzamientos amplios, las interven-
ciones con el objeto de extirpar tumores orbitarios y los casos
de abscesos de la drbita debfan tener un efecto diferente. El
Dr. Schweinitz adujo casos en los que habia habido perturba-
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ciones extensas de la cdpsula y de los ligamentos sin producir
enoftalmos. Sin dudu alguna que los casos de enoftalmos no
pueden ser explicados por una sola teorfa.

El Dr. Risley'considera’la explicacién dada por el Dr. Shoe-
maker, como la mas satisfacloria de las que conoce, aun cuan-
do no sea enteramente concluyente. Si el enoftalmos no su-
cede 4 las operaciones hechas sobre el globo ocular, se debe 4
que las dilaceraciones no son lo suficientemente extensas pa-
ra interesar la cdpsula en todo el circulo del globo.

El Dr. Shoemaker expuso que las tenotomias no van segui-
das de enoftalmfa porque toda la intervencion queda circuns-
crita 4 la regién anterior al fascia de suspensién, que no es
interesado. Las intervenciones quirtirgicas extensas hechas en
casos supurantes y que no ncasionan el enoftalmos, prueban,
4 juicio del exponente la importancia del fascia orbitario, su-
puesto que éste permanece intacto, y esto es un argumento
mds contra las teorfas de la absorcién. Ain mds, las heridas
hechas en el fascia al operar en esos casos, son punciones con
un cuchillo angosto y de un efecto muy diferente al de las des-
garraduras. Cree que siendo aquél de un tejido fibro—eldstico
es muy resistente y cede con dificultad 4 la influencia de la
supuracién.

El Dr. Schweinitz leyé un trabajo que trata de la Replecitn
de los globos oculares deprimidos por medio de la solucién salina
fisiolégica. Después de referirse 4 las observaciones de An-
drews y Herman Knapp, relaté el caso de una extraccién de
catarata, en el cual al terminar el corte de la cédrnea compri-
mi6 el enfermo de un modo tan brusco y repentino los par-
pados que la lente cristaliniana fué lanzada con fuerza hasta
cierta distancia de la cama. Hubo un gran prolapsus del vitreo
y desgarradura de la parte superior del iris, el cual enrollado
é invertido cay6 al fondo de la cdmara anterior. Se quité el
iris de este sitio, cortindolo como en la operacién de la iri-
dectomfa, y se hizo en el ojo deprimido una inyeccién de la
solucidn salina fisioldgica tibia, lo que produjo una coaptacién
inmediata de la herida y la vuelta del globo 4 su forma primi-
tiva. El enfermo pronto pudo contar los dedos, la curacién no
tuvo accidente alguno y siete semanas después la vista con
una lente convexa: S+11D. +3. Cil, eje 180° era . El
fondo del ojo podia estudiarse perfectamente, pues los unicos
cambios eran algunas opacidades del vitreo. Las otras com-
plicaciones del caso fueron una blefaritis crénica hipertréfica,
con triquiasis y conjuntivitis. .

iscusién.—El Dr. Zentmayer expuso que habfa inyectado
la solucién fisiolégica de sal marina en un caso de depresién
Anasl, Oftalmol.—42
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del globo ocular, consecutivo 4 tentativas para extraer un frag-
menta de acero. Por dos semanas se logré Ia conservacion del
érgano, el que al fin fué enucleado por temor de accidentes
simpéticos. OEl Dr.'Han<ell llamé la atencién sobre el empleo
que en 1865 hizo Webster de las inyeccinnes de una solucién
de sal y de dcido bdrico, hechas en la cdmara anterior, con el
objeto de extraer masas del cristalino y cuerpos extrafios. Re-
cientemente ha empleado la misma solucién en un caso de de-
presion del globo, consecutiva 4 un traumatismo serio de la
region ciliar, en el cual gran cantidad del vitreo habfa salido,
reemplazdndolo con dos jeringas del liquido salino normal. La
herida conjuntival fué cerrada por medio de suluras, y el ojo
recobrd su forma y aspecto, pero la vista se perdié. El expo-
nente no tiene gran seguridad acerca del valor de estas inyec-
ciones, desde el momento en que ha observado la vuelta de la
camara vilrea 4 su estado normal después de pérdidas consi-
derables de dicho humor, consecutivas 4 la extraccion de la
catarata. El Dr. Ziegler refiri6 tres casos de pérdida del vitreo
después de la operacion de la catarata. En el primero recogié
con una pipeta el humor salido, restituyéndolo después 4 la
cavidad correspondiente; en el segundo inyecté agua esterili-
zada, y en el tercero hizo una sutura esclerocorneal previa d
la inyeccidn del liquido esterilizado, pudiendo asf evitar el es-
cape mayor del contenido del vitreo. Se obtuvo un buen re-
sultado en los tres casos, pero el mejor fué el de la sutura. El
Dr. Harlan se refirié 4 los casos en que se ha recobrado la for-
ma del globo bajo la sola influencia del poder recuperativo del
0jo, sin necesidad de recurrir 4 los sustitutos artificiales del
vitreo. Ha visto varios casos de curacién sin necesidad de re-
currir 4 las inyecciones.

El Dr. S. D. Risley relata un caso de Hemianopsia izquierda
con alexia, afasia visual temporal y parcial, amnesia, y ceguera
amnésica para los colores, consecutiva 4 un ataque de influen-
za. El enfermo, un hombre robusto, de buena salud anterior,
fué atacado de vértigo en Septiembre de 1898 mientras estaba
en la mesa, y después despertd, durante la noche, con una he-
micrdnea no acompafiada de nduseas, ni vomitos, pero sf de
pulso tenso y una elevacién de la temperatura.

A la mafiana siguiente perdié el conocimiento, quedando
asf por tres dias, durante los cuales estuvo vomitando frecuen-
temente. Por tres semanas se presentaron intervalos fiicidos,
alternando con otros prolongados de insensibilidad. Cuando
el conocimiento volvié de un modo suficiente, notaba cierta
confusion al ver, imposibilitdndolo para reconocer 4 los miem-
bros de su familia y 4 sus amigos, hasta que éstos le dirigian
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la palabra, aun cuando los mirabu con perfecta claridad. Un
examen hecho dos meses después del principio de la enferme-
dad demostrdé una hemianopsia absoluta del lado izquierdo, la
vista era de o, ¥ los caracteres de las escalas eran lefdos con
poca titubeacion; pero una pégina impresa no podia ser lefda
sino deletreando en voz alta cada palabra, letra por letra, di-
ciendo después la frase asf deletreada. Podfa escribir una car-
ta, pero era incapaz de leerla después de transcarridos algunos
minutos. Una columna de nimeros era sumada con poco tra-
bajo. Igualaba bien los colores de los estambres de Holmgren,
sin poderlos nombrar, siendo imposible el engafiarlo dindoles
otro nombre que no fuera el correspondiente al color. El of-
talmoscopio demostré una neuritis dptica en retroceso. Bajo
la influencia de dosis ascendentes de yoduro de potasio mejo-
raron todos los sintomas, ll-gando la vision 4 ser casi la nor-
mal, desapareciendo la hemianopsia para la forma, aunque su-
jeta 4 volver bajo la influencia de la faliga; pero permanecié
la ceguera para las palabras, de modo que era incapaz de leer
un libro. En Marzo de 1900 y & consecuencia de una tensién
mental fuerte, ocasionada por la enfermedad de su hijo tnico,
la hemianopsia y la alexia se hicieron tan completas como al
principio. Era notable la asociacion. de la hemianopsia izquier-
da y la ceguera para las palabras; desgraciadamente no se in-
vesligé si el individuo era 6 no zurdo.

Discusion.—E| Dr. Thoringlon relata un caso de una ancia-
na cuyo brazo y pierna izquierdos se paralizaron 4 consecuen-
cia de un ataque de apoplejia. La afasia era uno de los sfnto-
mas predominantes é ilustraba la clasificacién de Hinshelwood,
de Glasgow, quien divide aquella en tres clases: la ceguera de
la inteligencia, la ceguera para las letras y la ceguera para las
palabras. Después de algunos meses, la paciente obtuvo alivio
en lo que se refiere d4 la ceguera de la inteligencia y verbal,
pero quedd incapaz para formar una concepcion mental co-
rrecta de las letras. La posibilidad de designar los niimeros
por sus nombres fué el primer paso en su alivio.

El Dr. S. D. Risley presenté la historia breve de un caso
de Pardlisis parcial del tercer nervio del lado izquierdo, conse-
cutivo 4 un golpe intenso sobre la regién frontal superior de-
recha. El enfermo, de 48 afios de edad, fué arrojado violenta-
mente desde un buggy, quedando desprendida una zona am-
plia de la region arriba sefialada, y cayendo el colgajo de la
piel de la cabellera sobre la cara. Después de dos dfas de pér-
dida total de! conocimiento, fué volviendo en sf de un modo
lento. Tres meses después del accidente, habfa una pardlisis
casi complela de todas las ramas del tercer par, con excep-
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cién de la correspondiente al elevador del parpado, que per-
manecfa intacto.

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dr. EnriQue Lorez.—Retinitis punteada. —(Archivos de
la Policlinica. Marzo 4 de 1900.)—El autor refiere un caso de
esta rara enfermedad descrita por Gayet en 1883, y acerca de
cuya naturaleza inflamatoria 6 no, los autores no estin adn
de acuerdo. Elsfntoma mds notable, la hemeralopfa, la ha he-
cho considerar como una variedad de degeneracion pigmenta-
ria de la retina, y en algunos casos se han observado, en efec-
to, agrupaciones de pigmento caracteristicas, decoloracién de
la papila, estrechamiento del campo visual y antecedentes he-
reditarios.

Fig. 8.
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En el caso del Dr. Lépez, se trataba de un joven de 18 afios
atacado de hemeralopia hacfa 8, y sin ningunos antecedentes
patolégicus ni hereditarios. El campo visual era normal en el
ojo izquierdo,'y en ‘el derecho habfa un estrechamiento de cer-
ca de diez grados en el lado externo, siendo normal en las
otras direcciones. El individuo era emétrope, y su agudeza
visual igual 4 uno. '

Al oftalmoscopio se observaban en la retina de los dos ojos .
numerosos puntos blancos confluentes, situados detrds de la
capa de las fibras nerviosas, pues los vascs de la retina se
vefan en algunas paites pasar encima de ellos. Numerosos en
el ecuador y més discretos en el polo posterior; su color blan-
co mate era andlogo 4 los exudados retinianos; de forma re-
dondeada 6 alargada y de tamafio muy pequefio; no tenfan
siempre contornos bien marcados, pero por su color se desta-
caban perfectamente del fondo rojo del ojo. (Fig. 3.)

La papila y los vasos retinianos estaban perfectamente nor-
;:na!;s. No habfa una sola mancha de pigmento en todo el
ondo.

El aytor cree que la lesién estd situada en las capas poste-
riores de la retina y no en la coroide, por la situacién de los
vasos retinianos, por el aspecto blanco male de los puntos
andlogos 4 las exudaciones de la retina y por la hemeralopfa.

M. U.T.

Dr. CésPEDES.— l}pohema tardio después de la iridec-
tomia,—(Sociedad Unibn Médica. Santiago de Chile, Enero de
1900.)—Se trataba de un individuo de 20 afios de edad, que 4
consecuencia de una iritis sifilitica doble tuvo sinequias poste-
riores anulares, totales, en ambos ojos. No habiéndose logrado
dilatar la pupila por medio de la atropina, una vez pasados los
sintomas inflamatorios se practicé la iridectomfa en el ojo de-
recho, y algin tiempo después una esclero-iridectomfa supe-
rior en el izquierdo, seguida al principio de buenos resultados.
Cuatro dias después, sin embargo, se noté un ligero hipohema
de la cdmara anterior la que se llené por completo tres dias des-
pués. Al cabo de cualro 6 cinco dfas el derrame sanguineo se
habfa reabsorbido por completo.

El autor llama la atencién hacia la produccién de este fené-
meno tardio cuya explicacién no ha podido darse.

DR. J. Santos Ferninoez.—Algunos casos de miopia se-

idos de desprendimiento de la retina, inevitables,—
ggrlénica Médico- Quirtrgica de la Habana. Enero de 1900.)—
En la isla de Cuba la miopfa no es frecuente. El Dr. Madan,
en 3,827 enfermos de los ojos, de la consulta del Dr. Santos,
encontré en 1,890 blancos, 66 miopes y 87 hipermétropes. El
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Dr. Merino hallé 36 miopes y 52 hipermétropes en los asistidos
en el afio de 1876.

El Dr. Acosta, en 17,440 enfermos de los ojos asistidos en
la'clinica 'del’Dr.‘Santos!) en el espacio de doce afios, encontré
440 miopes y 645 hipermétropes, lo que da para la miopfa 2.5
por 100 en el total de los enfermos, cuando en Rusia es el
40 por 100, en Alemania ¢l 60, en Nueva York el 19 y en Bue-
nos Aires el 4 por 100.

En los negrps, la proporcién encontrada en Cuba ha sido de
0.30 por 100 y de 0.62 en los mulatos.

El autor relata en seguida detalladamente seis observacio-
nes de miopia elevada, en las cuales, & pesar de los consejos
dados 4 los enfermos acerca de la higiene que deberfan guar-
dar por la naturaleza de su afeccién, 4 consecuencia de des-
érdenes y abuso de la vista se produjeron despegamientos re-
tinianos graves y en algunos totales.

Dr. A. PoLrak.—El ojo en la antropometria.—( Wiener
Medicin. Wochenschrift. Septiembre de 1899 y Annals of Oph-
thalmology. Enero de 1900.)—El objeto de la antropometifa,
segln las investigaciones de Berlillon, es la identificacién de
los eriminales capturados de nuevo, que tratan de ocultar su
personalidad tomando nombres falsos.

El método de Bertillén, usado generalmente, no es aplicable
4 todos los casos, segin el Dr. Pollak. Uno de sus principales
y mds serios defectos consiste en el hecho de que la mayor
parte de las medidas se toman de los huesos largos, y como
el crecimiento del cuerpo continda hasta los 23 afios, todas
ellas, excepto las del crineo, en personas que tienen meunos
de esta edad, pierden su valor con el tiempo.

Aun en los adultos, las medidas no son tan sencillas como
dice Bertillon; la tinica verdaderamente exacta es la de la ore-
ja; vienen en seguida las de largo y ancho del crineo. Las
demds cusi no tienen valor.

Como el crecimiento del ojo puede ser considerado ya com-
pleto 4 los 16 afios, este érgano puede ser de grande impor-
tancia en la descripcion de los criminales jovenes. Segtin el
autor, podrian obtenerse datos muy valiosos teniendo en cuen-
ta la distancia inter-pupilar y las condiciones dpticas de la
cornea. Con excepcién de los ojos astigmdlicos, se pueden
describir en todas las edrneas dos meridianos principales, per-
pendiculares entre sf, uno vertical y otro horizontal. Las va-
riedades mds frecuentes consisten en la rotacidn de este siste-
ma de meridianos en una 6 en otra direccién. En 600 indivi-
duos que examiné en la clinica del Profesor Fuchs, por medio
del oftalmdmetro, encontrd la rotacién de los meridianos en
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30 por ciento de los casos. Podrfan clasificarse los diferentes
individuos en los grupos siguientes:

1?2 Los meridianos, principales son verticales y horizontales.

2° Los meridianos-principales’'son perpendiculares uno &
otro, pero han sufrido una rotacién de 45°.

3? Existe astigmalismo de una dioptria.

4° Individuos que no entran en ninguno de los grupos 1%y
2? Esta clase comprende todos los casos de astigmatismo irre-
gular y los de estrabismo.

52 Casos en que un ojo difiere materialmente del otro.

Ninguna de las medidas de Bertilion se aproximan, ni re-
motamente 4 la exactitud de las de la cérnea tomadas con el
oftalinémetro.

Habrfa que tener también en consideracién la presencia de
colobomas de los parpados y de la pupila, la heterocromia, las
sinequias y los neevus del iris.

Al examen con el oftalmoscopio se demostraria si el fondo
del ojo es granuloso, estriado 6 albino. Los variados aspectos
del fondo al oftalmoscopio darfan un gran material de obser-
vacion. Se podrian clasificar en grupos diferentes los indivi-
duos en que existiera ¢ faltase el pigmento en la vecindad de
la papila, pues de cien ojos diez tienen pigmento en alguna
forma.

La presencia de la excavacién fisiolégica es también muy
importante, pues de cien ojos treinta y cinco la presentan.

En la descripcion deberfan entrar también la llamada distri-
bucién inversa de los vasos, la existencia de conos, la forma
oval 6 redonda de la papila, y por iltimon, la refraccion. Serfa
ficil clasificar en grupos 4 los individuos afectados de hiper-
metropfa 6 miopfa elevada, etc.

La combinacidn de este método con el de Bertillon serfa
ciertamente de gran valor.—M. U. T.

J. TuorineTtoN.—Refraction and how to refract.—En 49,
1900. P. Blakiston’s Son & C° Philadelphia. Precio, $ 1.50.

Un elegante y bien ilustrado tomo de cerca de 300 pdginas,
que comprende las nociones més elementales de dptica, desde
la definicion de rayo luminoso hasta el conocimiento de los vi-
drios de la caja de prueba y el modo de recetar, el ojo esque-
mdlico, la descripcidn de las diferentes ametropfas, tanto des-
de el punto de vista éplico como clinico, su diagndstico dife-
rencial, y por dltimo la manera de colocar los anteojos delante
del ojo, de medir la distancia interpupilar, la altura de la na-
riz, etc., ete.

Para los que estamos acostumbrados 4 la lectura de los li-
bros franceses principalmente, resalta desde luego en la obra
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del Dr. Thorington la claridad y concisién del estilo y el modo
enteramente préctico de tratar todas las cuestiones, caracteris-
tico de los norteamericanos. Contiene el mfnimum de conoci-
mientos' de-fisica’ necesarios para poder abordar el estudio de
la refraccién ocular y la manera de determinarla, sin el uso de
formulas algebraicas y recurriendo dnicamente 4 las nociones
de geomelria mds usuales.

La descripcion de las diferentes clases de ametropfas es par-
ticularmente clara, lo mismo que la parte de oftalmoscopia y
la de esquiascopfa, que estd tomada en extracto de la Retinos-
copy del mismo autor. En el capftulo de cicloplegia estudia el
valor comparativo de los diferentes midridticos y el mejor mo-
do de aplicarlos para obtener la relajacién completa del ciliar.
Como es sabido, en los Estados Unidos la aplicacién de un ci-
cloplégico es el preliminar obligado de todas las determina-
ciones de la refraccién, 4 tal grado que, segiin la mayorfa de
los autores americanos, no puede hacerse una medicion exac-
ta y segura sin recurrir 4 los midridticos. Recientemente un
reputado oculista calificaba de herejia, desde las columnas de
los Annals of Ophthalmology, el dicho de otro muy respetable
y cuya opinién parece ser \nica en ‘los Estados de la Unién,
que afirmaba que se pueden hacer buenas determinaciones de
refraccidn, en ciertos casos, sin recurrir 4 los cicloplégicos. El
Dr. Thorington aconseja el uso sistemdtico de estos wdltimos,
cuando el enfermo tiene menos de 45 afios de edad y para la
aplicacién de la homatropina, en la cual no tiene gran confian-
za antes de los 35 afios, aconseja no usar el método ucumula-
tivo desde luego, sino hacerlo preceder de instilaciones cada
hora desde la vispera.

El dltimo capitulo que se refiere al modo de tomar la distan-
cia interpupilar, de buscar el centro dptico de los vidrios, el
tamafio de éstos y la altura de la nariz, es de una gran utili-
dad prdctica, y ojald sus indicaciones fueran siempre seguidas
entre nosotros, que tan poca costumbre tenemos de ocupar-
nos de esos detalles al parecer insignificantes, pero que son
de tan gran importancia para el bienestar del enfermo.

Al lado de sus muchos méritos, el libro tiene algunos luna-
res que no debemos pasar en silencio. El nombre, desde lue-
g0, es impropio: * Refraccién y como refractar,” no es un titulo
cientffico; las que refractan la luz son las lentes no el oculista.
Todas las férmulas que contiene el libro estdn escritas segin
la notacién antigua, en granos y onzas, lo que ya estd casi
abandonado por todos, aun en los Estados Unidos, y por ulti-
mo, 4 pesar de la fecha de la edicién, no todos los capitulos
estdn al corriente, por ejemplo, el que se refiere al mecanismo
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de la acomodacién, en el que la descripcién de la teorfa de
Helmholtz es muy obscura respecto al modo de accién del ci-
liar y en el que ni siquiera se menciona la teorfa de Tscher-
ning.

Los defectos son, sin embargo, tan pequefios en compara-
cién de las cualidades del libro, que estamos seguros tendrd
una acogida tan buena como las obras precedentes del mismo
autor.—~M. U. T.

INSTRUMENTOS NUEVOS.

PINZA DE EXPRESION PARA EL TRACOMA DE RUST.

Este instrumento reune las ventajas del de Knapp, del cual
es una modificacién, y del de Noyes, pues ademds de la ficil
expresion de las granulaciones, la pinza puede ser empleada
tanto en los fondos de saco como en los dngulos de los pdr-
pados. (Fig. 4.)

(Pig. 4.)

Su construccién es tal que puede ser ficilmente limpiada y
ademds los rodillos nunca se juntan.

E! instrumento ha sido construfdo por los Sres. G. Tiemann
y C*, de Nueva York. v

VARIEDADES.

LOS OPTICOS REFRACCIONISTAS.

En el nimero de Septiembre de 1899 del Ophthalmic Record
el Dr. W. E. Baxter, de Boston, propone, para evitar el abuso

Anal, Oftalmol.—43
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que los Refracting Optician hacen de la especialidad bajo el ti-
tulo mencionado, de muy reciente creacién, un remedio que
de adoptarse cortarfa ciertamente de rafz un mal que dia 4 dfa
va extendiéndose en-los Estados Unidos, 4 donde los Gpticos
que miden anteojos hacen una competencia séria y muchas
veces formidable 4 los oculistas.

Los épticos han creado escuelas especiales, poseen socieda-
des y periddicos que defienden su causa y, hecho fin de siglo,
enseiian la optometrfa por correo 4 todo el que asf lo deseare,
en un plazo muy corto, segin asegura uno de ellos en un
anuncio pomposo de un periédico del gremio.

La epidemia se ha propagado también 4 Inglaterra, donde
existen ya colegios de dpticos. La especialidad parece ser muy
remuneradora, pues las filas de los dpticos refraccionistas au-
mentan de dfa en dfa. El remedio que propone el Dr. Baxter
consiste simplemente en hacer menos productiva la profesién
de refraccionista, proveyendo el oculista mismo 4 sus clientes
de los anteojos necesarios al precio de costo, cosa muy sencilla,
segin asegura, y que necesita solamente una poca de practi-
ca. Los anteojos de acero con lentes esféricas podrfan darse
4 50 6 75 centavos (oro) y las lentes compuestas, en los mis-
mos esqueletos, de 75 centavos 4 $ 1.

Desgraciadamente, el tiempo que un oculista pudiera con-
sagrar 4 este trabajo serfa tan escaso que el remedio propues-
to es, en nuestra opinién, enteramente dificil de llevar d la
préctica.

CORRESPONDENCIA.

——

XIII CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA.
Paris, 2-9 pE AcosTo b 1900.

S8ECCION DE OFTALMOLOGIA.
Paris, 26 de Marzo de 1900.

Muy sefior mio y estimado colega:

Tengo el honor de daros 4 conocer:

1?2 La composicién del Comité de nuestra Seccién: Presi-
pENTE, M. Panas (Paris). Vice-PResipENTEs, Javal (Paris), Ga-
yet (Lyon). SECRETARIO GENERAL, Parent (Avenue de 'Opéra, 26.
Paris). SecrReTARIOS ADJUNTOS, Chevallercau (Paris), Rochon-Du-

vigneaud. (Paris.)
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MieuBros: Abadie (Paris), Badal (Burdeos), Bruch (Argel),
Chibert (Clermont), Dor (Lyon), Hocquard (Besangon), Jocgs
(Paris), Lagrange (Burdeos), Landolt (Paris), De Lapersonne
(Lille), Meyer/(Paris),ORohmer (Nancy), Terson (Paris), Trous-
seau (Paris), Truc (Montpellier).

2? Los asuntos de los temas:

a). Neurilis épticas de origen' infeccioso y téxico.— Relato-
res: NUEL (Lieja), UntnoFr (Breslau).

b). Centro visual cortical.—Relatores: BervuEmMER (Viena),
Aneerucar (Palermo). Henscaen (Upsala).

c). Valor comparativo de la enucleacién y de las operaciones
propuestas para reemplazarla.— Relatores: SNeLLEN (Urecht),
H. R. )SWANZY (Dublin), De Scawemtz (Filadelfia), PrLtcer,
Berna).

( d). Estado actual de nuestros conocimientos acerca del me-
canismo de la acomodacién del ojo.—Relator: Hess (Mar-
bourg).

e). Reforma de la notacién de la agudeza visual.— Relator:
Javaw (Paris).

f). El glaucoma que sobreviene en los ojos operados de ca-
tarata.— Relator: B. WicHErkiEW)cZ (Cracovia).

g). Tratamiento antes y después de la operacién de la cata-
rata.— Relator: Scrioerz (Cristianfa).

Estos relatos serdn impresos in extenso en francés, y distribui-
dos de antemano 4 todos los médicos que se hayan hecho inscribir
para el Congreso. No se leerd en sesién piiblica sino un corto
resumen 6 las conclusiones, y su discusién comenzard inme-
diatamente. C

Se ruega 4 todos nuestros colegas que deseen tomar parte
en la discusién de los relatos impresos y distribuidos de ante-
mano, redacten antes de las sesiones su parte de discusién, 4
fin de poder leerla en sesién piblica, lo que tiene por objeto
dar 4 la discusién la mayor claridad y rapidez posibles.

Ademds, las personas que hubieren adoptado para una co-
municacién particular, un asunto que tenga conexién con al-
guno de los relatos anteriores, deberdn tratarlo sumariamente
en +] momento de la discusién del relato. porque el Congreso
no abordard dos veces las mismas cuestiones.

3? CoMUNICACIONES INDIVIDUALES.—Como los relatos no van 4
ser lefdos sino solamente discutidos en las sesiones piblicas,
quedard un tiempo suficiente para la lectura y discusién de las
comunicaciones individuales..

Suplicamos, pues, d todos nuestros colegas nos envien lo mds
pronto posible el titulo de las comunicaciones que deseen leer en el
Congreso.



316 CORRESPONDENCIA.

Los trabajos individuales cuyo manuscrito in eatenso sea en-
viado al Secretario antes del 19 de Julio, serdn clasificados en
primer lugar. Se suplica adjuntar un resumen del trabajo es-
critoy si/ es posible, en dos lenguas: alemdn y francés 6 inglés y
francés; para los que no sean lefdos en francés.

Siendo dado el gran nimero probable de las comunicacio-
nes, recomendamos 4 los congresistas limitar al minimum el
texto, los cuadros y las figuras.

4° Los SECRETARIOS DE LAS SESIONES que conocen las tres len-
guas alemana, inglesa y francesa, dardn un resumen exacto de
las discusiones, que serd impreso en la noche y publicado al
dfa siguiente en la mafiana, en el Diario del Congreso.

6¢ Las sesiones de nuestra Secoidn tendrdn lugar en el Ho-
tel-Dieu, Plaza de Parvis-Notre-Dame, en donde habra salas
reservadas para las proyecciones, para las demostraciones mi-
croscépicas y para la exposicion de instrumentos.

6° Los colegas extranjeros que deseen asistir al Congreso,
dirigirdn su solicitud con su tarjeta de visita y 26 francos 4 su
Comité Nacional respectivo (conslitufdo especialmente para
este Congreso), el que se encargard de las formalidades nece-
sarias y les enviard su tarjeta de admisién correspondiente.

7¢ Los colegas franceses deben dirigir directamente su soli-
citud con su tarjeta de visita y 26 francos, 4 la Oficina del X111
Qongreao Internacional de Medicina, FEscuela de Medicina, Pa-
ris

Llamamos la atencién de nuestros colegas franceses y ex-
tranjeros sobre los pdrrafos 6 y 7 de esta circular, y les supli-
camos envien su solicitud de admisién antes de 1° de Junio, a fin
de que puedan recibir franco y 4 domicilio antes del Congreso
el volumen que contiene los Relatos impresos in extenso, con
objeto de que puedan estudiarlos y redactar anticipadamente
sus partes de discusidn.

Reciba vd., sefior y muy estimado colega, la expresién de
nuestra muy distinguida consideracidn.

Por el Comité de la Seccién de Oftalmologia,

El Secretario,
DR. PARENT.

26, Avenue de 1'Opéra. Paris.
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TRABAJOS ORIGINALES.

ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE UN
CASO DE BLEFAROPLASTIA Y OTRO DE UN TUMOR
INTRA-OCULAR.

Por EL DR. ANTONIO ALONSO.
8an Lure Porosf.

En Cirugfa autopldstica una de las operaciones mds intere-
sanles de conocer para el cirujano, es sin duda la blefaroplas-
lfa.

Es sabido que para restaurar los pdrpados han recurrido los
operadores 4 cinco métodos principales:

1?2 El mds antiguo, el llamado método indio, empleado la
primera vez por de Greefe, consiste en cortar un colgajo en
la vecindad de la pérdida de substancia que se trata de res-
taurar y llevarlo sobre ésta por medio de una torsién de su
pediculo. *

29 El método por deslizamiento 6 métc o francés, que con-
siste en disecar colgajos de forma variada en la vecindad del
pérpado por restaurar y en hacerlos deslizar ya sea por sim-
ple diseccién 6 por medio de incisiones liberatrices, 4 su nue-
va posicion.

3? El método de Denonvilliers que, como lo dice Valude, ?

1 “Traité de Térapeutique apliqué de A. Robin.”
Anal. Oftalmol.—44



318 ANTONIO ALONSO.

es un término medio entre el método indio y el método por
deslizamiento simple. Toma su colgajo en la vecindad del par-
pado\por/réstaurar, . pero evita la torsién del pediculo; incli-
ndndolo tan sélo y cortindolo amplio, de base ancha y bien
nutrida, -

42 El métodoitaliano'é de Tagliacozzi, que consiste en recu-
brir la pérdida de substancia por mnedio de un colgajo tomado
al brazo, al que adhiere por su pediculo y el cual se secciona
hasta después de la cicatrizacién del colgajo.

6° El injerto cutdneo sin pediculo, modificacién del método
-de Reverdin, ya sea bajo la forma de injertos dermo—epidér-
micos de Ollier, Tiersch, etc., ya cortando un colgajo cutdneo
grueso, grande, lejos de la pérdida de substancia por restaurar.

¢Cudndo deberdn emplearse cada uno de estos métodos,
cudles son sus indicaciones? Diremos desde luego que excep-
tuando circunstancias especiales, el métodv de los injertos es
inferior de un modo general drlos procedimientos autoplasti-
cos propiamente dichos, y sin entrar en la historia detallada
de las ventajas é iconvenientes que los partidarios y detracto-
res de ambos métodos les asignan respectivamente, haremos
notar que la autoplastfa propiamente tal, es la inica que rea-
liza mejor el desideratum de una restauracién palpebral; es
decir, volver al érgano su forma y su movilidad. Los elemen-
tos principales con que cuenta para la solucién del problema
son: la toma del colgajo en la vecindad de la pérdida de subs-
tancia, lo que implica el empleo de tejidos andlogos 4 los que
se trata de restaurar; la asepsia que evita la infeccién y la am-
plitud de la base del colgajo que favorece su nutricién y evita
la gangrena.

El principal inconveniente de los injertos es el trabajo de re-
absorcién que sufre el colgajo, al grado de disminuiren poco
tiempo 4 la tercera 6 cuarta parte de su tamafio primitivo, te-
niendo como consecuencia légica este hecho el fracaso operato-
rio. Berger ha presentado & la Sociedad de Cirugfa de Paris
una enferma operada de ectropién doble, en la cual se habfan
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empleado en un lado el mélodo italiano y en el otro el de los
injertos. En el primero el éxito era satisfactorio, en el segun-
do el colgajo habia sufrido casi completa reabsorcién.

De manera que de un modo general concluimos: que para
la restauracién de los parpados, deberd darse la preferen-
cia 4 los métodos autopldsticos propiamente tales, no emplean-
do el de los injertos sino en circunstancias especiales; como
por ejemplo: cuando los tejidos circunvecinos al pirpado-por
restaurar, estén de tal modo adherentes al hueso, sean de tal
manera delgados, lisos, mal nutridos, que su empleo traiga co-
mo segura consecuencia la falta de cicatrizacién y el fracaso
operatorio.

Una vez esto establecido, nos queda por estudiar 4 cudl de
los métodos autopldsticos propiamente tales se le dard la pre-
ferencia en la blefaroplastfa.

El método por deslizamiento 6 método franeés, tiene apli-
caciones casi exclusivas en el ectropidn cicatricial del parpado
inferior, y en €l estdn basados los procedimientos de Alfonso
Giierin, de Warton Jones, elc., para corregir dicho ectropién.
El método indio tiene el inconveniente de la exigiiidad del pe-
diculo del colgajo y de su torsién, lo que compromete su vita-
lidad y expone 4 dejar cicatrices y rodetes desagradables en
la cara.

El método italiano podrd emplearse como el de los injertos,
cuando los tegumentos circunvecinos al pdrpado por restau-
rar no puedan ser empleados en laformacion del colgajo. Sin
embargo, la aplicacidén especial de aparatos que exige y la pos-
tura molesta 4 que sujeta 4 los individuos operados por cier-
to nimero de dias, son circunstancias que hacen restringir su
empleo. }

Queda el métode de Denonvilliers el de eleccién en la ma-
yorfa de los casos de blefaroplastfa, muy especialmente en la
del pdrpado superior. Sus colgajos ampliog, de pediculo an-
cho y bien nutrido, que tan sélo inclina sin torcer, hacen del
método el mejor, por las ventajas que presenta para su ejecu-
cion y por los éxilos que proporciona,
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Dos circunstancias no deberdn olvidarse al trazar el colgajo
y son de la mayor importancia: 1% éste deberd ser de la mis-
ma forma, pero una cuarta 6 quinta parte mgs grande que la
pérdida por restaurar. 2* De un modo general, el colgajo de-
ber4 ser inferior para el pirpado superior, y superior para el
parpado inferior.

Imitil recordar que la blefarorraﬁa parcial 6 total es casi
siempre el complemento de estas intervenciones, y que la an-
tisepsia serd aplicada en todo su rigor, 6 mas bien dicho la
asepsii, porque las soluciones fuertes matando al microbio,
comprometen también la vntahdad de las ceddillas y el éxito
~ quirdrgico. ‘

M. H. es una joven de 24 afios de edad, bien constituida y
perteneciente 4 la fnfima clase de nuestra sociedad. Padece
ataques epilépticos desde los 14 afios de edad, y refiere que
hace cinco, durante uno de los ataques, cayd en el fuego y su-
fri6 una quemadura profunda del pdrpado superior derecho,
de la frente y regién temporal del mismo lado. En Noviembre
de 1899, cuando la vi por la primera vez, me encontré lo si-
guiente: Pdrpado supeérior reducido 4 un reborde irregular,
rojizo, desprovisto de pestafias y adherido profundamente al
borde de la 6rbita, muy especialmente ‘hacia su parte media,
lo que le daba una forma triangular. Esta adherencia hacia
imposible la oclusién palpebral dejando 4 descubierto cons-
tantemente el globo ocular, el cual llevaba la enferma hacia
arriba y afuera cuando se le indicaba que cerrase sus ojos.

Los tegumentos, desde el rudimento palpebral, hasta la par-
te superior de la frente del lado derecho, y parte de la regién
temporal del mismo, trasformados en un tejido cicatricial, del-
gado, lustroso y adherente 4 la pared huesosa. La conjuntiva
estaba hiperemiada y secretanle, y en la cérnea existfa una
ulceracién supero-externa, extensa, con infiltracién del resto
de la membrana en casi toda su extensién. V = ;.

En estas circunstancias propuse 4 mi enferma una opera-
cién autopldstica, la cual aceptada, procedf como sigue: Des-
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Fig. 3.

UN CASO DE BLEFAROPLAST{A Y OTRO DE UN TUMOK
INTRA-OCULAR.

Dr. Antonio ALonso. (San Luis Potosi.)
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pués de desinfeccién completa de la regién, hice la liberacién
del ectropién desprendiéndolo cuidadosamente de sus adhe-
rencias y bajdndolo hasta ponerle en contacto con et pdarpado
inferior. Avivamiento de los bordes palpebrales y blefarorra-
fia. Qued6 una pérdida de substancia bastante extensa que
llené tomando un colgajo 4 la regién temporal y 4 la mejilla,
cuyo borde interno hacia la base se continuaba con la parte -
externa de Ja brecha por restaurar. Suturé cuidadosamente el
colgajo en su nueva posicién y la pérdida de substancia de la
mejilla. ' :

Durante la operacién los liquidos en contacto con los tejidos
fueron la solucién de Panas al uno por veinte mil y la de 4cido
bérico al 4 p8 en el agua esterilizada. Curacién antiséptica
con gasa yodoformada y algodén absorbente. A los 6 dfas le-
vanté la curacién habiéndome encontrado una cicatriz por pri-
mera intencién, exceptuando dos puntos de sutura de la ble-
farorrafia que habfan ulcerado el borde palpebral superior. En
la misma sesién quité todos los puntos de sutura, y desunf los
pdrpados al mes y medio de operada la enferma. Al abrir la
" abertura palpebral, noté que la \lcera de la cérnea habfa des-
aparecido y la infiltracién de la membrana disminuido nota-
blemente, recuperando la enferma casi por completo su agu-
deza visual.

La operacién se llevé 4 cabo anestesiando localmente la re-
gién por medio de la solucién de cocaina al 2 p& segin la
técnica de Reclus.

Actualmente el parpado ectropionado cubre bien el ojoy la
fisonomfa de la enferma ha cambiado completamente.

HisTORIA CLINICA DE UN TUMOR INTRA—OCULAR.

El dia 10 de Enero de 1900 me llevé su padre, hombre jo-
ven y bien constituido, 4 la nifia Esther Morales de 2 afios y
medio de edad para consultarme respecto 4 un tumor que
llevaba en el ojo izquierdo. Dice el padre, hombre inteligente,
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que desde hace dos afios y medio noté en la pupila de la nifia
una mancha amarillenta del tamafio de una cubeza de alfiler,
la cual fué creciendo-poco d poco hasta hace 3 meses que se ex-
tendi6 completamente en toda la pupila. Consultado algin mé-
dico de San Luis de la Paz desde el principio de la afeccion ocu-
lar, diagnosticé una catarata y dijo 4 la familia que no habia
peligro. Poco después de haber notado los padres que la mancha
blanca ocupaba la pupila, empezd la chiquita & quejarse de do-
lores intensos en el ojo y la cabeza, acompafiados de vémitos,
y poco tiempo después, vieron al ojo deformarse y ulcerarse,
habiéndose entonces decidido venir 4 ‘esta Capital. Cuando
examiné & la nifia encontré lo siguiente: Pdrpados del lado iz-
quierdo enormemente distendidos, lustrosos, violdceos, de ve-
nas dilatadas. Por la abertura palpebral distendiéndola com-
pletamente salfa fuera de la drbita una produccién neopldsica
piriforme de color gris rojizo, sangrante, purulenta y de con-
sistencia algo resistente. Ganglios submuxilares y parotideos
intactos. La nifia se quejaba de dolores de cabeza y tenia vé-
mitos repetidos; la temperatura ascendia por las tardes hasta
38} grados, y rehusaba el alimento casi por completo, circuns-
tancias todas que conducfan aceleradamente aquel pequefio
organismo 4 la desnutricion y 4 la caquexia. Manifesté 4 la fa-
milia que aunque con pocas esperanzas de éxito, por el perio-
do en que se encontraba aquella produccién, esencialmente
maligna. y el estado general de la enferma, la tinica probabili-
dad de conseguir algo en bien de aquélla, era la intervencién
quirdrgica. Decidida la operacion, procedi como sigue con la
eficaz ayuda de mi compafiero y amigo el Dr. Uzeta: Des-
pués de incisién amplia de la comisura externa, la® cual nos
dié acceso 4 la exenteracién de la 6rbita, practicamos esta ope-
racion raspando el fondo del embudo orbitario con una cu-'
chara de Wolkman. Al llegar 4 la parte posterior del tumor
notamos que éste habfa destruido completamente el globo y
el nervio dptico y transformddose en una papilla de color roji-
zo, de cuyo aspeclo no podriamos mejor dar idea que compa-
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rindola con el pus hepdtico. Igualmente notamos que el tu-
mor en su expansién progresiva empezaba & desgastar y adel-
gazar las parédes/orbitarias superior é inferior.

Después de 14 dfas de tratamiento se di dealta 4 la peque-
fia enferma, habiendo cesado los vémitos y la fiebre desde el
difa siguiente 4 la intervencidn; volvié el apetito, aumentd de
peso y mejoré notablemente su estado general.

En estado tan satisfactorio se llevaron 4 la chiquita de esta
ciudad, volviéndola 4 traer 4 los dos meses con una reproduc-
cién del tumor 4» situ naciendo al parecer del fondo de la ér-
bita, la cual llenaba ya casi por commpleto y con meldstasis
en los huesos del crdneo y en la cabeza del himero y del fe-
mur, lo cual hacfa ya el caso inoperable. Circunstancia espe-
cial: los ganglios del cuello no presentaban al parecer nada de
particular.

El caso que brevemenle acabamos de relatar es interesante
bajo miltiples puntos de vista. Desde luego: ¢Cudl ha sido el
punto de partida del tumor, cudl su naturaleza? Lo primeco
serfa dificil resolver de una manera directa dada la destruc-
cién considerable del globo ocular y la imposibilidad de apre-
ciar l]a membrana punto de partida de la neoplasia. Sin em-
bargo, el estudio clinico nos servird indirectamente para la so-
lucién, siquiera sea parcial, de este doble problema. Un tumor
maligno como el que nos ocupa actualmente no puede ser més
que un sarcoma embrionario de la coroides, ¢ un glioma de
la retina, entendiendo con este nombre, no precisamente que
el tumor sea de origen neuro—neuréglico, pues podria ser con-
juntivo 6 tener un origen mixte, sino indicar mds bien, 4 la
manera ‘de Panas,! que el tumor tiene su origen en la retina.
El estudio clinico conserva atin aquf todo su valor para el
diagnéstico, prondstico y tratamiento de estos tumores, tanto
mds, cuanto que como lo dicen Rochon-Duvignaud y Pansa

1 Rochon Duvignaud y Panas: Recherches sur le glaucome et les tumeurs
intraoculaires.
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la histologfa es impotente muchas veces para establecer carac-
teres absolutamente distintivos entre los gliomas y los leuco-
sarcomas=embrionarios. "

Estudiemos, pues, lo que la clinica nos ensefia respecto al
principio, evolucién y reproduccién de los sarcomas de la co-
roides y de los gliomas de la retina. Estos tllimos se desarro-
llan casi exclusivamente en la nifiez, y al acercarse el tumor en
su crecimiento al cristalino lo primero que llama la atencién
es el aspecto que toma la pupila de estos ojos, el cual ha he-
cho que desde los tiempos de Beer se le designe con el nom-
bre de ojo de gato amaurdético: ojo de gato porque la pupila
adquiere un aspecto blanco amarillento andlogo al que presen-
ta el ojo de este animal en la media obscuridad; y amaurético
porque la pérdida de la visién es uno de los primeros sinto-
mas. Este aspecto, sin ser patognoménico del glioma, pues se
le puede encontrar en otros casos, sf es caracleristico y obliga
por sf solo al médico 4 practicar un examen minucioso con el
oftalmoscopio. En la manera de reincidir del glioma, se pue-
den encontrar algunos caracteres distintivos. Este reincide en
la érbita y las cavidades circunvecinas, en los ganglios de la
cara y los huesos del crdneo, y tiene poca tendencia 4 las me-
tastasis viscerales.

El sarcoma no es exclusivo 4 la nifiez, reincide en la érbila,
cuando ha perforado ya la membrana esclero—corneana, nose
reproduce en los ganglios de la cara, pues solamente Fuchs
sefiala un caso de reproduccién en los ganglios sub—maxilares,
y tiene mucha tendencia 4 las metdstasis lejanas. Nuestra pe-
quefia eénferma ha tenido en su ojo izquierdo, segin la familia
lo manifiesta, el aspecto del ojo de gato amaurdtico al princi-
pio de su enfermedad y antes de la perforacién del globo por
el neoplasma, ha manifestado éste su crecimiento por un pe-
riodo glaucomatoso bien caracterizado por dolores intensos y
vémitos persistentes. Después de operado el tumor ha reinci-
dido en la drbita y los huesos craneanos; ha tenido metdstasis
lejunas, dejando libres los ganglios sub—maxilares y parotideos.
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En una palabra, este neoplasma ha partlclpado de los caracte-
res clinicos de los sarcomas de la coroides y de los gliomas
retinianos dominando’estosltimos. Nos inclinamos pues, 4
considerdr el presente tumor como un gho—sarcoma de la re-
tina, -

Una vez terminado el presente estudio clinico, nuestro com-
pafiero el 'Sr. Dr. Jesds Monjards ha tenido la amabilidad de
encargarse de hacer el estudio histolégico de un fragmento del
neoplasima, habiendo encontrado los caracteres de un adeno-
sarcoma: de celdillas embrionarias, lo cual cuadra con su natura-
raleza esencialmente maligna. ° '

Dada la gravedad general de estos tumores, salta 4 la vista
la importancia de su diagndstico precoz, para una intervencién
radical y oportuna. El prondstico es relativamente menos gra-
ve cuando el tumor no ha petforado la barrera esclero—cornea-
na, pero lo es siempre bastante para que autores como Panas,
basdndose en sus propias estadisticas, declare como excepcio-
nal la curacién en todos casos.

Cuando el tumor ha perforado el globo, el prondstico es de
una excepcional gravedad, y si se interviene quirtrgicamente
en estos casos, es mds con la esperanza de dar una tregua 4 la
enfermedad y aliviar ep cierto grado los sufrimientos del en-
fermo, que con el objeto de buscar una curacién completa.

Conozco hace dos afios un caso andlogo al presente en el
que un médico diagnosticé en un nifio de un afio de edad una
catarata, cuando tenfa un glioma de la retina, ¢l cual se llevé
al enfermo por falta de oportuna intervencién quirdrgica; se-
rfa de desearse por lo tanto que los miédicos que con cierta
dedicacién cultivan la oftalmologfa insistiesen con la generali-
dad de sus colegas, muy especidlmente con los que ejercen en
pequefias poblaciones, acerca de la importancia del examen
oftalmoscdpico minucioso en todos los nifios que presenten en
alguno de los ojos, el aspecto descrito con el nombre de ojo de
gato amaurético, evitando el diagnosticar 4 laligera una cata-

rata 4 tales enfermos, por el solo hecho de presentar un refle-
Anal, Oftalmol.—45
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jo gris amarillento en la pupila. Estas indicaciones podrian
salvar indudabhlemente no pocas victimas de semejantes erro-
res de 'diagndstico.

COLEGIO DE MEDICOS DE FILADELFIA.

SEecci6N DE OFTALMOLOGIA.
[Sesién del dia 17 de Abril de 1900.]

El Dr. Howard F. Hansell exhibié un pedazo de soldadura
que habia sido extraido del saco conjuntival superior de un
ayudante de plomero. El metal, todavia blando, habfa pene-
trado en el espacio comprendido entre el parpado superior y
el globo ocular, moldedndose exactamente al tamafio y forma
del fondo de saco. La cérnea y conjuntiva sufrieron una que-
madura, pero curaron de un modo completo bajo la influencia
de compresas primero frias y después calientes, de instilacio-
nes frecuentes de atropina disuelta en vaselina lfquida y de la
separacion de las superficies cruentas por medio de una
sonda.

Discusién.—El Dr. de Schweinitz refirié un caso semejante;
el fragmento metdlico, sin embargo, era mds pequefio y no in-
teresé la cornea, curando el ojo sin produccién de simblefarén
ni cicatriz corneana. El Dr. Oliver citd tres casos andlogos, es-
tando de acuerdn con Lawson en que la transformacién inme-
diata de la humedad conjuntival en vapor retarda la quema-
dura y tiende 4 salvar al ojo de la destruccién. Ademds, agre-
g6 que los caracteres de la soldadura, 4 saber: el poder expan-
sivo del vapor generado, la temperatura relativamente baja
del metal, el enfriamiento rdpido y las superficies lisas y re-
dondeadas de las masas enfriadas faltaban en los traumatis-
mos producidos por los metales mds duros y densos que el
referido.

El Dr. Zentmayer lee un caso de Inflamacibn simpdtica so-
brevenida mds de dos meses después de la enucleacitn, consecutiva
d la extraccién de un fragmento de acero del cuerpo vitreo.
El cuerpo extrafio media 14 X3 milimetros, y fué extraido por
medio del imdn de Hirschberg, pero el ojo fué enucleado tres
semanas después por una iridociclitis. El congénere en esta
época parecia normal, pero nueve semanas mds tarde fué sitio
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de una iridociclitis seropldstica y una neuro-retinitis manifies-
ta, la que 4 la presente, cuatro meses después de su principio,
casi ha desaparecido dejando al ojo poco alterado. En el ojo
que se enucled’existfa'una neuritis del nervio dptico.

El Dr. John T. Carpenter leyé un trabajo acerca del Glau-
coma en la miopia, relatando dos casos. En uno se trataba de
una enferma de 67 afios: la cimara anterior era poco profun-
da, existfan manchas pigmenturias sobre la cdpsula del erista-
lino y una inflamacion adhesiva en el cuadrante inferior é in-
terno del dngulo de filtracién, T+2 V=% después de corre-
gido el astigmatismo midpico. La eserina dominé el mal du-
rante un afio, pero la enferma no se presenté mds y cuando
volvié estaba completamente ciega. Kl astigmatismo fué con-
siderado sélo como una coincidencia. El segundo caso fué el
de un individuo de 39 afios sin cambios coroideos notables,
eon un campo visual limitado y un escotoma anular, la cima-
ra anterior profunda, poco aumento de tension, pero con una
excavacién glaucomatosa profunda, en la cual en cierta época
se produjo un derrame hemorrdgico espontdneo. V§con—
—6.60S. Notdndose que el campo periférico disminufa, se
practic6 una iridectomia con buenos resultados. Se juzgé que
el glaucoma era debido 4 las mismas causas que originaron la
miopfa (el aumento de la tensién causaba el alargamiento del
ojo y la miopfa progresiva), mientras que lo pequefio de la
cérnea indicaba que el ojo habfa sido primero hipermétrope.
Con la produccién de cambios en la esclerdtica y la detencion
de la depresibilidad de las tinicas oculares se realizo la pre-
sién sobre el extremo del nervio, formdndose la excavacion.

Discusibn.—El Dr. de Schweinilz participa de las mismas
ideas del Dr. Carpenter en lo que se refiere al orden y mane-
ra de verificarse los aecidentes. Cree que el tanto por ciento
de glaucomas en la miopfa, tal como aparece en los tratados,
es muy bajo. En su andlisis personal de 63 casos esa propor-
cion fué de 17, lo que estd de acuerdo con las ideas de Zent-
mayer y Posey.

El Dr. Charles A. Oliver presenté un caso de Restauracitn
completa del saco conjuntival por un injerto tdnico, eutdneo que
comprendia casi toda el drea de la conjuntiva. La angosta faja
de tejido cicatricial fué hendida en toda su longitud, y el in-
gerto de tres veces la extensién de la cicatriz fué cosido en el
lugar apropiado directamente sobre el contenido orbitario.
Contra su costumbre mantuvo un caler seco, aplicado de
un modo constante sohre las partes. En 48 horas se vascula-
rizé el injerto en la region de las puntadas de tal modo, que
cuando al cabo de unos dias se quitaron éstas, sangraron las
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perforaciones correspondientes. Al cabo de una semana se
desprendié la capa epidérmica quedando un mJerto dérmlco
sano que ha permanecido intacto. 4

Los'Dres."W.-C. 'Pogey y E.-A. Shumway hlclenon una Re-
lacibn clinica y patolégica de 3 casos de glaucoma secundario que
representaban diferentes tipos de la enfermedad. En el primer
caso el glaucoma sigui6 4 varios ataques de iritis; en el segun-
do 4 una irido—ciclitis consecutiva 4 un desprendimiento de la
retina en un ojo miope, y en el tercero 4 una perforaclon de-
bida 4 una dlcera corneana.

El examen microseépico, en el primer easo, demostro una
iritis crénica, oclusién de la edmara anlerior, excavacién de la
papila, un principio de atrofia de la retina, atrofia casi comple-
ta del nervio y desaparicién completa de las fibras nerviosas y
del tejido de revestimiento, en una parte del nervio, dando por
resultado la fermacién: de una cavidad detrds de'la excavacién,
eavidad que se extendfa desde la vaina del nervio dptico has-
ta cerca de los vasos centrales. Bajo un gran aumento, se
vefan fibras finas con la apariencia de las de neuroglia atrave-
sando la cavidad. Las pocas ceidillas que existfan eran de ese
mismo tipo, pero mucho mds anchas de lo normal, con varias
prolongaciones saliendo del drea central del protoplasma, el
que 4 su vez contenfa el nicleo bien colorido. Se vefa que no
sélo se habfan atrofiado las fibras nerviosas, sino que habfan
desaparecido, mientras que en otras partes todavia se notaban
entre los tablques fibrosos.

Se creydé que el drea afectada era de tejldos rarificados, en
los cuales el proceso atréfico no se habfa acompaifiado de la
esclerosis acostumbrada de las fibras conectivas, ya sean de
origen pial 6 neurdglico, y que quizd, hasta cierto.punto, la se-
paracién de las fibras y de los espacios abiertos existentes se
habfa aumentado con el proceso de endurecer y montar el ojo.
Es posible qure el proceso patoldgico haya sido un edema lo-
cal, aun cuando la cavidad no presentaba el-aspecto de quis-
te. No existian huellas de la existem,ia de un exudado ni de
una hemorragia.

En el segundo caso habfa un desprendlmlento y una dege-
neracién secundaria de la relina, una iritis pladstica con sine-
quias ante y posteriores; la oclusion de la pupila, cataratas cor-
ticales anteriores y posteriores, y oclusion del dngulo de la
cdmara anterior.

El tercer caso demostraba una catarata secundaria, la oclu-
sién del dngulo de filtracion, un glaucoma hemorrdgico y un
principio de atrofia del globo. El punto de mayor interés era
la formacion de un exudado en la superficie de la coroides,




COLEGIO DE MEDICOS DE PILADELFIA. 329

exudado en el que se habfan producido cavidades, de las cua-
les las mayores eran de 2 y 3 milimetros de largo y 1 milime-
tro de ancho, pareciendo espacios linfiticos y tapizados con
una capa de\celdillas)pigmentarias. Las granulaciones de pig-
mento semejaban pequefios bastoncitos, lo que es tipico en las
celdillas retinianas. Dichas cavidades se explicaban por la pro-
liferacién de las celdillas de pigmento, primero en una capa y
después en dos. Con la retraccién del exudado se separaron
las capas, se reunid un liquido en los intersticios y al disten-
derse mds y mds las ldmnas se formaron las cavidades des-
critas. Ya constntuidas, es posible que éstas se hayan conduci-
do como tales espacios linfaticos aun cuando cubiertos con un
epitelio en vez de un endotelio.

El Dr. Shumway llamé la atencion sobre un nuevo modo
de montar los ojos seccionados; l« parte muy convexa queda
separada de la celda que contiene el ejemplar. De esta manera
un solo vidrio convexo sirve para cierto nimero de monta-
duras, y al quitar el otro se puede estudiar el ejemplar en de-
talle sin destruir los tejidos. |,

El Dr. Charles A. Oliver presenté un Estudio histolégico y
elinico de un caso de sarcoma meldnico de la coroides, que pre-
sentaba los sintomas de un glaucoma secundario. Cuando fué
visto el enfermo por primera vez ofrecfa los sintomas comu-
nes de un desprendimiento de la retina; pero un aumenton
brusco de la tensién ocular seis meses después, con todos los
signos de un glaucoma hemorrdgico y la presencia de una ma-
sa semejante 4 un tumor, situada debajo de la retina fluctuan-
te, hizo conocer el verdadero cardcter de la enfermedad, nece-
sitando la enucleacién inmediata.

Se determing que se habfa tratado de un sarcoma pigmen-
tado de celdillas redondas y de celdillas fusiformes, formado
sobre las capas media y externa de la coroides. La membrana
corio—capilar y la ldmina vitrea podfan seguirse en una exten-
sién considerable de la masa, predominando el pigmento cer-
ca de la esclerética. La vascularizacién era mds pronunciada
cerca de la entrada del nervio dptico. Las capas de celdillas
pigmentadas alrededor de las paredes vasculares adelgazadas
eran caracteristicas del sarcoma, aunque la cantidad de subs-
tancia intracelular parecfa mayor de lo comlin en tales casos.
No habfa sefiales de metdstasis.

Discusién.—El Dr. Fenton, después de ret‘enrse 4 las inves-
tigaciones de Kirschbaumer, cité un caso en el que el creci-
miento del tumor fué medido exactamente por medio del exa-
men perimétrico.

El Dr. C. A. Veasey refiri6 un caso de Amaurosis histérica
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monocular en una nifia de 11 afios, con antecedentes de dolores
supra-orbitarios y retro-oculares desde algunas semanas antes.
Amanecié un dia con la imposibilidad de ver con el ojo iz-
quierdo. | Una’sémana'después la V era de § en el O.D., pero
habfa la ausencia de percepcién aun de la luz intensa en el
0.I. La cdérnea y conjuntiva cercana estaban parcialmente anes-
tesiadas. Con la prueba de Harlan se determiné que la vista
era normal en ambos ojos. Se midieron los campos, encon-
trando que el rojo y el azul estaban invertfdos. La vista se ha
conservado desde su vuelta y la menstruacién no se ha esta-
blecido.

Discusiéon.—El Dr. Oliver refiere un caso de ambliopfa his-
térica binocular en una joven de 11 afios. Sin alteraciones ob-
jelivas la vista se redujo 4 {fy de la normal, los campos estre-
chos se hacfan cambiar 4 voluntad, y sin mds tratamiento que
un lavatorio boricado y el prondstico de que todo se aliviaria
dentro de una semana, se logré que el dia fijado volviera la
vista en los campos visuales, permaneciendo normales hasta la
presente.

Curacién de un desprendimiento retiniano con notas acerca de
la retinis estrinda.—El Dr. de Schweinitz refirié la historia de
un caso de desprendimiento de la relina que aparecidé espon-
tineamente en un ojo miépico, el cual bajo la influencia del
reposo, la diaforesis por la pilocarpina y el yoduro de sodio
volvid & adherirse 4 los tres dfas con la vuelta del ojo 4 su es-
tado normal. Por el examen oftalmoscdpico pudo verse en es-
ta época una lfnea pigmentada bifurcada con una faja blanca
en el centro que se parecfa d la llamada retinitis 6 corio-reti-
nitis estriada. Dicho aspecto oftalmoscdpico fué considerado
como una buena confirmacién de las ideas de Casper, quien
cree que la retinilis estriada representa los restos de un des-
prendimiento retiniano curado y no es, cuando menos de un
modo constan te. de origen hemorrdgico. El trabajo fué acom-
pafiado con dibujos campimétricos y acuarelas que representa-
ban el aspecto oftalmoscapico.

Discusion.—El Dr. Oliver ha visto un caso semejante, en el
cual el desprendimiento estaba en la regién macular. La vista
era normal con una lente esférica de —6, continuando la mis-
ma durante el ataque y disminuyendo ei valor de la lente has-
ta 3.50 D. Tres afios mds tarde sélo quedaba un borrén de
forma lineal, pigmentado, que recordaba el sitio en que esluvo
colocado el desprendlmlento de la retina.
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(Sesiom del 13 de Marzo de 1900.)

Ciclitis traumdtica.—El Dr. William A. Mann presenté un
enfermo que fué herido en el ojo por una astilla de madera
cinco semanas antes. El ojo se inflamé mucho. No se puede
decir si el contenido de la cdimara anterior es sangre 6 un cod-
gulo sanguineo. El autor cree que puede haber una luxacién
del cristalino. La visién es muy defectuosa en el ojo herido,
mientras que en el otro es normal lo mismo que la acomoda-
cion. La tensién en el primero estd disminuida. El enfermo
no se queja de mucho dolor pero el ojo estd muy sensible.

Discusién.—El Dr. Pinckard dijo que el traumatismo debié
haber sido muy grave para que el ojo durara inflamado tanto
tiempo. Puede haber una luxacion del cristalino 6 alguna le-
sién del fondo, pero no huy manera de determinarlo.

El Dr. Hotz manifesté que un golpe puede causar gravisimas
perturbaciones en el interior del ojo, que probablemente en
este caso existe una luxacién del cristalino y la hemorragia in-
traocular llena todo el ojo. La cérnea presenta la estriacién
caracteristica de los casos muy largos de ciclilis traumadtica; en
tal estado la absorcidn de la sangre tiene' lugar muy lenta-
mente, .

El Dr. Mann cree también que el prondstico es muy malo y
no se puede determinar si el ojo se aclarard 6 no, pues desde
hace dos 6 tres semanas el estado del ojo no ha cambiado y
dinicamente el codgulo tiene un color mas claro.

El Dr. W. H. Wilder refirié un caso de Extraccién de crista-
linos luxados desde la infancia. Se trataba de una enferma de
44 afios con ectopia del cristalino en ambos ojos, el derecho
hacia arriba y hacia afuera y el izquierdo hacia arriba y hacia
dentro. Ambos eran transparentes, lo mismo que la pupila en
la porcidn afiquica. No existian otras deformidades del ojo. La
enferma ha tenido cuatro hijos, de los cuales dos han hereda-
do la afeccidn. El primero, una sefiorita de 15 afios, tiene sus
cristalinos luxados hacia afuera, mientras que en el segundo,
un nifiv de 10 afios, la luxacion es simétrica y hacia dentro.

En Julio de 1898, habiendo sufrido la madre un golpe lige-
ro sobre el ojo izquierdo, el cristalino se opacé y cayé a su po-
sicién normal obscureciendo la vista. Se movia hacia adelante
y hacia atrds en todos los desalojamientos del ojo y causabha
grande irritacién. El autor decidié extraerlo y los resultados
fueron muy buenos. En Enero de 1900 el cristalino del ojo
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derecho se opacé también y fué extraido de la misma manera
que el del otro ojo.

Discusién.—El Dr. Hotz dijo que hacfa cuatro afios habfa te-
nido que ex!raer un cristalino luxado, en un hombre que al-
gunos afios antes habfa recibido una rebaba de fierro en el
cristalino, en el que dié origen 4 una opacidad negruzca por
oxidacién. Un dia, habiéndose roto. la zénula, el cristalino ca-
y6 hacia abajo, por lo que tuvo que extraerlo, practicando una
incisién hacia abajo y procurando que el humor acuoso salie-
ra con lentitud, de manera que la presién posterior empujara
la lente hacia la herida, de donde fué extraida por presién, con
muy pequefia pérdida del vitreo. El enfermo curé muy bien
y la visién, con los vidrios convenientes, fué muy buena.

Respecto 4 la luxacidn congénita del cristalino, ha visto un
caso en el que la luxacion era hacia arriba y en el cual el en-
fermo, ademds de su mala vista, se quejaba de diplopia. La
vista 4 Iravés de la porcién afiquica de la pupila dilatada no
pudo hacerse superior, por ningtin medio, 4 &%, por lo que de-
cidié practicar la discisién. Los cristalinos se opacaron y se
retrajeron 4 tal grado que no eran ya visibles cuando la pupi-
la tenfa su tamafio normal. La vista actualmente, cuatro afios
después de la operacién, con S+11, es de § en los dos ojos.
La hermana del enfermo tiene también una ectopia hacia arri-
ba pero no hay diplopia. El borde del cristalino estd cerca del
centro de la puplla, y la vista con la correccién necesaria ape-
nas llega 4 /5. Se propone hacer también en este caso la dis-
cisién.

El Dr. Wilder manifesté que vacilarfa en recurrir 4 la disci-
sién en estos casos, mientras Ja vista sea bastante por la pupi-
la afdquica y que sélo extrae el cristalino cuando se vuelve
opaco. No estd de acuerdo con el Dr. Hotz en que es mejor
intentar la extraccién sin instrumentos, porque en los casos
que ha tenido, ha usado siempre con buen éxito la asa de alam-
bre (cuya parte interior, en forma de sierra, toma la lente sin
soltarla), introducida con rapidez, por cuyo medio la lénte pue-
de ser extraida con muy poca pérdida de vitreo. Generalmen-
te la tensién intraocular estd disminuida y las probabilidades
de esta pérdida son menores.

El Dr. Wilder presenté un caso de Retinitis dtabéaca en una
mujer que le consulté hace seis i ocho semanas. Encontré
diminucién de la visién que no pudo ser remediada con vi-
drios. El examen oftalmoscépico reveld una retinitis de tipo
diabético, y efectivamente el enfermo habia sido diagnosticado
de diabetes. Desde entonces la orina ha sido examinada va-
rias veces y nunca se ha encontrado albimina. Este es el
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tercer caso que ha visto de retinitis diabética, que es dificil de
diferenciar en algunos casos de la retinitis producida por la
enfermedad de Bright.. Los Unicos signos distintivos consisten
en que las placas'de degeneracién no son tan simétricas al re-
dedor de la mdcula y estdn situadas en esta iltima enferme-
dad, principalmente al rededor de la papila. Las placas abun-
dan tanto en el lado nasal como en el lado temporal; son ge-
neralmente grandes y no presentan el color blanco brillante
de los casos tipicos de retinitis albuminirica. Existen también
numerosas hemorragias.

Discusién.—El Dr. Dodd dijo haber tenido la buena fortuna
de observar tres casos de retinitis diabética, dos de los cuales
eran producidos por la diabetes sola. El tercero era un caso
mixto. Hay considerable divergencia respecto 4 si esta forma
de retinitis es producida por la nefrilis 6 si es debida 4 la di-
ferente composicién de la sangre en la diabetes. Hace cuatro
afios consulté la literatura de este asunlo, encontrando que
habfa solamente cuarenta y seis casos registrados de retinitis
diabética pura. Los casos que él ha visto eran muy semejan-
tes 4 los del Dr. Wilder. En uno de ellos la diabetes habfa exis-
tido desde hacfa 9 afios; en el otro hacfa cuatro, y en el caso
mixto, la nefritis existia hacfa mucho tiempo.

El Dr. Pinckard ha visto un caso de retinitis diabética en
una mujer de 65 afios de edad, cuya glicosuria databa de hacfa
muchos afios y habia sido tratada en este pafs y en Europa.
Dos meses antes de verla comenzé 4 perder la vista en un ojo
y al examen oftalmoscdpico se encontraron numferosas placas
degenerativas semejantes 4 las del caso del Dr. Wilder, agru-
padas mds bien al rededor del nervio que de la mdcula. Las
hemorragias eran mds abundantes y mds grandes en este caso.
La enferma fué perdida de vista.

El Dr. F. C. Hotz refirié6 un caso de Hemorragia retro—coroi-
dea profusa después de una iridectomia por glaucoma orénico.

Discusién.—El Dr. Wescott ha visto un caso enteramente
igual al del Dr. Hotz hace cerca de un afio. Se trataba de un
enfermo que 30 afios antes habfa sufrido un grave traumatis-
mo de la cérnea, el que produjo la pérdida del ojo y que cuan-
do consulté hacfa un wafio vefa disminuir su vista en el otro
ojo. El enfermo tenfa 72 afios de edad, era gotoso y presenta-
ba una arterio-esclerosis generalizada (la que no existfa en el
caso del Dr. Hotz). La tensién era elevada y dilatando la pu-
pila con cocaina encontrd catarata incipiente y glaucoma. A
través de las porciones transparentes del cristalino, se podfa
observar una excavacién moderada, pero no habfa lesiones en
los vasos ni en la retina. Se aconsejé una iridectomfa con la

Anasl, Oftalmol.—46
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esperanza de detener el glaucoma, pensando operar la catara-
ta mds tarde. La iridectomia se practicé bajo la anestesia por
la cocaina y la holocaina y casi no hubo hemorragia duran-
te\\la/\operacidn. O'AlCdfa siguiente el enfermo experimentd
un dolor muy fuerte, por lo que se sospechéd la ruptura de
algin vaso atero matoso. Al quitar el apdsito, se vi6 la he-
rida distendida por el cristalino cataratado que envuelto en
su cdpsula habfa salido cerca de un tercio. El enfermo fué
cloroformado y el cristalino extraido con pérdida minima del
vitreo. Al despedirse el Dr. Wescott noté que una pequeiia
linea de sangre bajaba de la curacién 4 la sien; y quitada la
primera se encontré que el vitreo habfa salido casi todo y que
la sangre segufa ain escurriendo. El cuadro era tal que de-
mandabala enucleacién inmediata, pero no se creyé convenien-
te volver d dar cloroformo, y ademds, el enfermo se negé 4 otra
operacion. El ojo curd slgin tiempo después con reaccién mo-
d%rada, y dos  meses después la inflamacién hsbia desapare-
cido.

El Dr. J. E. Colburn dijo que por los afios de 1885 4 86 ope-
ré6 el ojo derecho en un enfermo glaucomatoso, sin accidentes,
y cuatro semanas después el izquierdo para la misma enfer-
medad. Como el paciente era un individup muy nervioso, al
tomar el iris hubo de jalarlo un poco mds de lo que pensaba,
pero fuera de esto la iridectomia no presenté accidentes. Al
fin del tercer dia, el enfermo sintié un dolor muy agudo en el
ojo, y levantada la curacién que estaba llena de sangre, se en-
contré el cristalino en la cdmara anterior y restos del iris ha-
ciendo hernia 4 través de la herida. Sin dificultad se extrajo
el cristalino con los dedos y cerré la herida. La sangre se ab-
sorbié poco 4 poco y cuatro semanas después seccioné el pe-
dazo de iris que salfa por la herida. Cerca de tres afios des-
pués volvié & ver al enfermo, cuyo ojo no le habia molestado
desde la operacién. El que fué operado en primer lugar estaba
en buen e-tado, la vista se habfa mejorado mucho y los ata-
ques no habfan vuelto.

A pesar de sus temores de tener que enuclear el ojo, éste
conservé la percepcion de la luz. Una red opaca cubria la pu-
pila artificial; el iris estaba estirado hacia abajo y el codgulo
sanguineo parecfa haberse absorbido enteramente.

En-1892, oper6 4 una mujer ya de edad, de cataratas. El
primer ojo fué operado con felicidad; el segundo que parecfa
sospechoso en el momento de la primera operacién, presenta-
ba una catarata hipermadura y comenzaba 4 molestar. Extra-.
jo el cristalino y durante la noche siguiente, una hemorragia
expulsé el contenido del ojo que fué enucleado d.la mafiana
siguiente.,
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El Dr. Hotz manifesté haber considerado siempre la iridec-
tomfa en el glaucoma crénico como una operacién ficil y se-
gura; pero después de oir los accidentes 4 que ha dado lugar
ha cambiado'de'opinién. .(En'el'caso referido por el Dr. Col-
burn, la hemorragia debe haber comenzado en la parte ante-
rior de la coroide por un vaso pequefio y de allf penetré al vi-
treo; pero en los casos del Dr. Wescol y el suyo la hemorragia
debe haber sido producida por la ruptura de un vaso mayor
que arrojé fuera 4 todo el vitreo.

En todos los casos referidos, se trataba de glaucomas croni-
cos. En los casos agudos las hemorragias pueden presentarse
mds ficilmente debido 4 la gran congestién de los vasos. El
enfermo del Dr. Hotz era, ademds, hemofllico.

El Dr. H. M. Starkey mencioné un caso de glaucoma créni-
co en el que tuvo lugar la ruptura_espontdnea del globo sin
violencia ni ejercicio fisico, en un ojo degenerado, siendo pre-
cedido de un dolor muy fuerte y seguido de hemorragia abun-
dante. La ruptura era concéntrica con el borde del iris. El Dr.
Pinckard refiri6 un caso sndlogo de ruptura espontinea que
se presentd en una sefiora atacada de glaucoma crénico. La
ruptura se verificé cerca del limbo; pero no de una manera con-
céntrica sino en dngulo recto con dlcho limbo. Al dfa siguien-
te el ojo fué enucleado.

El Dr. W. F. Coleman refirié que el Dr. Walter le habfa con-
sultado hacia cerca de un afio sobre la eficacia de la operacién
de Mules y como su experiencia era adversa & este procedi-
miento, le aconsejé usar mejor un globo de aluminio, perfora-
do, insertado en la cdpsula de Tendn. Siguiendo su consejo,
el Dr. Walter enucled un ojo que habfa sido destruido dos afios
antes por un traumatismo y habfa continuado supurando, prac-
ticando la operacién en la forma siguiente: Una vez disecada
la conjuntiva, se tomaron y ligaron los musculos, se enucled
el globo y después de una irrigacién abundante con solucién
de sublimado al 1X4,000, se inserté en la cdpsula de Tenén
la esfera de aluminio. Los musculos y la conjuntiva fueron
trafidos en seguida hacia adelante sobre la esfera y suturados,
aplicando encima una curacién con dcido bdrico y formalina.
La curacidn se hizo rdpidamente y con muy poca reaccion: pe-
ro cinco semanas después aparecié un escurrimiento purulen-
to y al examen se encontré el globo de aluminio corrofdo y la
mitad posterior enteramente reblandecida. Estos restos esta-
ban tan adheridos que para extraerlos fué necesaria la cucha-
rilla. Por el uso de los desinfectantes, el ojo curé en pocos
dfas, pero durante este tiempo el enfermo sufrié bastante.




336

REVISTA BIBLIOGRAFICA Y DE LA PRENSA.

Dr. EmiLio ALvarano.—Ulceras serpiginosas,—(Vallado-
lid, Espafia. En 42 1900).—Durante los afios de 1898 y 99 el
autor, en la Clinica de enfermedades de los ojos que con el Dr.
Alvarez tiene en Valladolid, ha visto la dlcera serpiginosa de
la cérnea 57 veces en 438 casos de~queratitis supurativas de
todas clases. De estos 57 enfermos, 44 pertenecian al sexo
masculino y 13 al femenino, y el mayor nimero (16) contaba
de 50 4 60 afios de edad. La afeccidn se presenté casi siempre
en trabajadores del campo. Ha sido impropiamente llamada
ulcera de los segadores, pues segin el autor, su frecuencia es
igual en cualquiera estacién del afio y si la ha visto mds 4 me-
nudo en el verano, es porque en esta época hay en Castilla un
nimero mayor de individuos dedicados 4 las faenas agricolas.

Después de estudiar la marcha clinica de la enfermedad y
de hacer notar que el estafilococo y el estreptococo se encuen-
Iran con mds frecuencia en las queratitis con hipopién, atfpi-
cas, mientras que el pneumococo se halla casi invariablemen-
te en las Wlceras serpiginosas tipicas, el Dr. Alvarado se ocupa
muy particularmente del tratamiento. Después de haber em-
pleado todos los recomendados, describe detalladamente el
que le ha dado mejores resultados y que consiste en el uso de
soluciones templadas de sublimado al 4 6 uno por mil 6 de dci-
do bdrico al 4 por 100, hechas con el irrigador de Panas 6 sim-
plemente con torundas de algodén empapadas en dichos If-
quidos, en la forma usual. Si las vias lacrimales estdn enfer-
mas, practica ademds del cateterismo, inyecciones de sublimado,
metilo-violeta, protargol 6 aldehido-férmico. En las ulceracio-
nes poco extensas hace la cauterizacién con el gdlvano 6 con
el termo cauterio, hasta perforar la cérnea en muchas ocasio-
nes, aplicando en seguida una pomada de yodoformo con atro-
pina y un vendaje ligeramente contentivo.

Praclica algunas veces la operacién de Saemisch; pero pre-
fiere, por regla general, una queratotomfa amplia, con 6 sin
iridectomfa, extrayendo el contenido de la cdmara anterior con
una pinza curva si no ha salido espontineamente después de
la seccidn.

Ha usado también con buen éxito, en algunos casos, las in-
yecciones subconjuntivales de sublimado, con las cuales ha
visto desaparecer en 24 horas hipopiones que llenaban los dos -
tercios de la cdmara anterior.

En casi todos los enfermos habfa un abandono absoluto del
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aseo personal, por lo que el autor insiste en el lavado de las
manos de los trabajadores tan pronto como dejen su labor y
en la limpieza, de, l0s:0jos con, agua templada, en la mafiana
y en la noche, para quitar el polvo que hubiese caido en ellos.
Recomienda, ademds, el tratamiento violento y adecuado de
las conjuntivitis crénicas, dacriocistitis, rinitis, etc.

Dr. ManueL Mirouez.—Los medicamentos inoportunos
en Terapéutica ocular.—(La Correc‘ptmdencia Médica, 1899).
—Se lamenta el Dr. Mdrquez del vacio que hay en todos los
autores acerca de las contraindicaciones de los medicamentos
empleados en terapéutica ocular. Asienta, y con razén, que el
uso de medicamentos intempestivos se debe principalmente 4
errores de diagndstico, tan comunes en todos los médicos que
no se dedican especialmente 4 las enfermedades de los ojos.
Estudia sucesivamente las contraindicaciones: 19, de los as-
tringentes y cduslicos; 2° de los midridsicos y midsicos y 3° de
los anestésicos, marcando 4 propdsito de los primeros los ele-
mentos de diagndstico necesarios al prdctico para no cometer
errores de diagndstico, tomando por afecciones conjuntivales
las inflamaciones del iris y del cuerpo ciliar.

Trata después en detalle y con buen acopio de datos, las
contraindicaciones de los medicamentos de los otros grupos y
termina haciendo notar lo innecesario de la aplicacién de la
atropina en todos los casos de examen oftalmoscépico, como
lo hacen algunos prdcticos sisteméticamente, por ser initil y
aun perjudicial muchas veces.

El articulo del Dr. Mdrquez estd escrito con claridad y su
lectura serd de grande utilidad 4 todos los médicos que sin ser
especialistas tienen que tratar afecciones oculares.—M. U. T.

Dg. C. Appario.—Investigaciones anatémicas y bacte-
riolégicas acerca de la conjuntivitis tracomatosa.—(Ar-
chivio di Oltalmologia. Noviembre y Diciembre de 1899.)—
Después de detallar de un modo minucioso la estructura del
nédulo tracomatoso, resume el autor diciendo que dicho né-
dulo, como los demds nédulos linfiticos, resulta constituido
por una trama conectiva de sostén y por dos especies de ele-
mentos celulares; la primera especie, que representa la mayor
parte del nédulo, estd formada por elementos linfoides de di-
mensiones variables; la segunda estd constitufda por celdillas
conjuntivas, de las cuales si algunas son normales, otras se pre-
sentan en diferentes grados de hipertrofia. La evolucién é in-
volucién especial del .nédulo linfitico caracterizan el proceso
tracomatoso, y del estudio de ellas concluye el autor que el
tracoma puede considerarse como un proceso inflamatorio erénico,
de causa especifica, caracterizsado por la reproduccién de los né-
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dulos linfdticos, los cuales & consecuencia de la necrosis parcial y
de su desarrollo, parecen provooar la reproduccién del tejido co-
nectivo y la. cicatrisacibn de la trama adenoide de la conjuniiva.

La investigacién bacteriolégica, autorizada por la contagio-
sidad del tracoma casi universalmente reconocida, es objeto
de un cuidado especial por parte del autor. En un medio de
una alcalinidad semejante 4 la de las ligrimas y con una tem-
peratura casi idéntica 4 la del saco conjuntival, se hicieron
cultivos que dieron: estafilococus allfus y citreus, 17 veces; el
micrococus minulissimus, 2 veces; estreptococus, 1 vez. El baci-
lo de la zerosis fué hallado 10 ocasiones en veinte casos, ya

solo, ya acompafiado de otros gérmenes.—F. A.

" Dr. G. B. MazzoL.—Desprendimiento de la retina y su
terapéutica, con referencia especial 4 las inyecciones
subconjuntivales de cloruro de sodio.—(Archivio di Ottal-
mologia. Enero y Febrero de 1900).—Con el titulo citado pu-
blica el autor un extenso articulo en el que después de deta-
llar la sinonimia y teorfas que se refieren al desprendimiento
retiniano, y de citar varias observaciones de dicha afeccidn,
llega 4 las conclusiones siguientes:

Respecto de la curacién del desprendimiento, la mejor in-
tervencién local consiste en las inyecciones de cloruro de so-
dio, porque con este medio sencillisimo é inofensivo se pueden
obtener grandes resultados; debiendo utilizarse ademds los otros
recursos que puedan llevar 4 su estado normal 4 la membra-
“na ocular. Se ordenard el reposo y se discutird si son del ca-
so las inyecciones de pilocarpina, las fricciones mercuriales y
demds medios que constituyen lo que se ha llamado cura de-
rivativa, antiflogistioa, elc., medios que si obran sobre la coroi-
ditis, no impiden las recafidas.

En el desprendimiento de la miopfa progresiva y en la es-
clerocoroiditis posterior el tratamiento tiene un valor muy li-
mitado, si no es que nulo.

2?2 El cloruro de sodio ejerce sobre el contenido del despren-
dimiento una accién bioquimica que se describe en el cuerpo
del trabajo.—F. A.

Dr. C. Masxant.—Influencia del difmetro pupilar sobre
la percexcién de los colores.—(Archivio ds mologia.
Marzo y Abril de 1900).—El autor después de una serie de
experiencias hechas con los colores rojo, anaranjado, amari-
llo, amarillo verde, verde, verde azuloso, azul y violeta llega 4
concluir: que las variaciones en la percepcidn de la intensidad
del color dependen de la diferencia de iluminacién en la reti- -
na que lo observa.—F. A.

Dr. R. Jocos.—Consideraciones acerca de la constitu-
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cién anatémica y el tratamiento del tumor lacrimal
(tumor pericistico).—(La Clinique Ophthalmologique, 1900).
—El Dr. Rollet emitié una opinién respecto de la constitucién
anatémica dela dacriocistitis-crénica, que no estd deacuerdo con
las ideas cldsicas, pues sostiene que la afeccién llamada tumor
lacrimal no estd constitufda por la dilatacién del saco, sino por
una bolsa que él llama prelacrimal situada delante del saco y
creada 4 expensas de la capa de tejido celular que separa la
piel de dicha cavidad. El autor participa de las mismas ideas
y recuerda que ya las ha expresado al manifestar que *‘cuan-
do hay un tumor liquido al nivel de la regién del saco la ma-
yorfa comete un error al decir que el saco estd dilatado; éste
Jamds se dilata 6 lo hace muy poco. En todo caso,lo que cons-
tituye el tumor, mucoso 6 purulento, no es el saco mismo si-
no una bolsa pericistica desarrollada en el tejido celular am-
biente, gracias 4 una fistula de la pared anterior del saco por
donde se derrama constantemente el contenido de éste. Si es-
ta comunicacion permanece abierta, el contenido de la bolsa
se vacia 4 la presidn, sea por el orificio inferior del canal, sea
por los canaliculos, pero si permanece cerrada, la bolsa no se
vacfa por la presién y se produce el mucocele. Ahora bien,
esta variedad de dacriocistitis con tumor, por cierto la mds fre-
cuente, no puede ser curada mds que por una tratamiento
?ui.t;irgico. basado en esa nueva concepcién anatémica de la
esién.

Ya en un articulo sobre el tratamiento de la fistula lacrimal
se emitié la misma opinién al decir que habfa necesidad de
destruir todo el trayecto fistuloso hasta el saco sin destruir
éste, y una prueba mds de lo fundado de estos hechos se saca
del aspecto que toma la regién cuando se incinde una dacrio-
cjstitis. Después de taponada la cavidad durante algunas ho-
ras y cuando ya la hemostasis es perfecta, se nota una bolsa
subcutdnea y en el fondo de ésta un estrechamiento gldtico
que comunica con otra cavidad mds pequefia, que no es otra
cosa que el saco que ha sido abierto por la primera incisién
profunda al mismo tiempo que la bolsa pericistica.

De esta concepcién anatémica de la dacriocistitis resulta que
el mejor tratamiento consiste en la cauterizacién de la bolsa
ampliamente abierta, seguida de una cicatrizacién lenta de las
paredes. Es preciso limitar la accion de los cdusticos & la bol-
sa pericistica para evilar la oclusién completa del saco. En vez
del raspado que puede ser incompleto, es preferible el uso de
una solucién concentrada de cloruro de zinc aplicada ligera-
mente sobre toda la superficie de la cavidad. Dicha cauteriza-
cién debe renovarse varias veces para evitar una gemacion
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muy répida, y facilitar la oclusién de la bolsa de la profundi-
dad 4 la superficie. En los intervalos se deja una mecha de
algodén absorbente impregnada de una pomada antiséptica (es
de preferirse el traumatol segiin el autor).

El saco lacrimal por su parte debe ser objeto de cuidados
especiales: se hard su incisién para modificar la mucosa y prac-
ticar el cateterismo directo sin necesidad de debridar los ca-
naliculos. Para lo primero emplea el-autor el nitrato de plata
al 3 por 100 y practica lo segundo durante los primeros cua-
tro 6 cinco dias, empleando la sonda 4 permanencia en los ca-
sos de oclusién completa. El tratamiento consecutivo del la-
grimeo es el cldsico, sin olvidar que existen casos incurables.

F. A.

Dr. pe SpeviLe.—Ambliopia amaurética de origen ané-
mico rdpidamente curada por las inyecciones subcutd-
neas de cacodilato de sosa.—(La Clinique Ophthalmologi-
que, 1900).—La observacién es interesante desde los puntos
de vista siguientes:

1? La accién del medicamento, que ha sido notable por su
energfa y rapidez, pues treinta inyecciones han bastado para
restituir la vista 4 la normal, mejorando de un modo sorpren-
dente el estado general. Hay que advertir que jamds se pre-
senté sefial alguna de intolerancia.

2? La ausencia completa de lesiones del fondo del ojo tales
como hemorragias de la retina y del vitreo; no hubo tampoco
neuritis dptica, que es una complicacién frecuente de la anemia
grave.

3? Esta ambliopfa muy cercana de la amaurosis, y sin alte-
raciones apreciables de los vasos y de las membranas profun-
das del globo, es una complicacién rara de la anemia grave.

NOTICIAS.

EL DR. M. URIBE TRONCOSO.

El Director de nuestro periédico salié 4 fines del mes pasa-
do para Atlantic City, Estados Unidos, con objeto de asistir 4
las sesiones de la Seccién de Oftalmologfa de la American Me-
dical Association, para las que habfa sido invitado especialmen-
te. En nuestro préximo nimero haremos la resefia de las se- -
siones de esa importante Asociacién, la primera de los Esta-
dos Unidos en su género.
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