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PROLOGO DEL TRADUCTOR.

Al dar 4 la estampa la traduccion de la segunda edicion del AtLas pe orrarmoscoria del doctor
Liebreich, nos hemos inspirado en el deseo de difundir en Espafia un género de conocimientos , in-
dispensables hoy para el diagndstico de las enfermedades internas del ojo. Esto nos ha animado ade-
mds para hacer preceder dicho Atlas de una Infroduccion referente al oftalmoscopio, tratando de
contener en el mas pequefio espacio algunas de las nociones que hacen relacion d tan precioso ins-
trumento, por desgracia poco generalizado todavia entre nosotros. Esa Infroduccion no puede ni debe
considerarse sino como un mero restimen en que no nos ha cabido otra originalidad que la de su
exposicion, que nos hemos esforzado,—siquiera no hayamos sabido alcanzarlo,— en hacer lo mas
clara y sintética posible.

Era indispensable el encerrar en un ATLAS DE OFTALMOSCOPIA, que se publica por primera vez en
Espaiia, un breve Zratado sobre el oftalmoscopio; pues de no ser asi, de poca utilidad habria po-
dido ser para los profesores y alumnos no familiarizados con el manejo de ese instrumento, una sé-
rie de casos patoldgicos que no les era dado comprobar en la prictica. Tan solo esta considera-
cion ha podido alentarnos 4 afiadir algunas pdginas 4 la admirable produccion de nuestro eminente
amigo y sabio comprofesor el doctor Liebreich, produccion de la que dice Montmeja, «que no es
posible concebirla sin ser 4 la vez artista y médico.»

Las ldminas que acompaiian al ATLAs que ofrecemos al profesorado espafiol y 4 la juventud esco-
lar son las mismas que las del original; pues gracias 4 la extremada benevolencia del doctor Liebreich
y del activo ¢é inteligente editor francés Germer Bailliere, para con nosotros y para con nuestro edi-
tor D. Cidrlos Bailly-Bailliere, hemos podido procurarnos el nimero de ejemplares que verdn la
luz piiblica. Séanos permitido el dar un testimonio, en esta ocasion, de nuestra gratitud 4 tan defe-
rentes amigos.

Con anuencia del digno Cuerpo de Beneficencia municipal de Madrid y de su activo y solicito Ins-
pector D. Santiago Ortega Canamero, les dedica esta publicacion el dltimo de sus compaiieros. Era
una deuda sagrada de nuestro respeto y consideracion hicia una institucion 4 la que nos honramos
en alto grado pertenecer, y hicia nuestro respetable Jefe, 4 quien debemos, en gran parte, nuestro
ingreso en el Cuerpo que tan dignamente dirige. Si la ofrenda no es valiosa por lo que 4 nosotros
toca en la obra, es al menos sincera, porque la inspira la mas espontinea efusion de un corazon

agradecido.



Que el profesorado médico y la juventud escolar acojan con benevolencia esta nueva prueba de
nuestro amor al trabajo y de nuestro anhelo de esparcir los conocimientos oftalmoldgicos: este es
nuestro mas ardiente deseo. Nos conceptuarémos pridigamente recompensados con ver estimados
nuestros esfuerzos y desvelos, tan solo como los de la humilde mano, que, aunque no ha producido
la semilla, la siembra en fértil terreno para que, germinando, se convierta en fecunda y dpima

cosecha.

F. Dercano Juco.

Madrid. Abril de 1870,
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INTRODUCCION.

ll
PARTE HISTORICA.

Por espacio de una muy dilatada série de aiios, en oftalmologia, — una de las especiales y mas
principales ramas de cuanlas en conjunto constituyen la medicina, — solo se procedia 4 la investi-
gacion de los ojos sirviéndose el observador de la luz natural y verificando el eximen d ojo desnudo.

Posteriormente se aconsejé el uso de la luz artificial. Con el incesante caminar del tiempo, y con
la constante actividad de la imaginacion de los hombres de genio y de ciencia, fuéronse progresiva-
mente descubriendo y aumentando los medios de exploracion, mas 6 menos ineficaces; decididamente
itiles, ninguno.

Pero algunas de estas apreciables innovaciones, — porque en las ciencias puede y debe llamarse
apreciable 4 todo adelanto, siquiera sea insuficiente 4 llenar el alto objeto propuesto,— son relativa-
mente tan recientes, ue algunas apenas datan de pocos afios d esta parte.

No nos ocuparémos, ni aun someramente, de esa série de descubrimientos, mas ¢ menos ven-
tajosos ; menos todavia de los que ninguna utilidad han producido.

Dirémos, empero, que todo aquello fué un gran paso dado en el camino de los adelantos de la
ciencia de que vamos § ocuparnos, paso que se debid 4 los eminentes profesores que, contra el
general torrente de la preocupacion, al cual solo puede oponer resistencia el impulso del genio
que arrolla cuanto se opone d su polente arranque, sobre todo cuando camina por el sendero de la
gloria, sentaron como una verdad inconcusa que en el diagndstico de ciertas enfermedades de los
ojos era muy preferible, 4 la luz natural, el uso de la artificial.

Para explorar la trasparencia i opacidad del cristalino, procurdbase producir tres imdgenes en el
ojo (Purkinge, Sanson) por medio de una llama colocada delante de este drgano ; mas este procedi-
miento, sobre servir solamente para practicar reconocimientos poco exactos, tenia ademds el grave
inconveniente de no iluminar el fondo del ojo; — la parte interna, que es precisamente la que de-
manda mayor invesligacion.

Abandonando, pues, los incompletos adelantos ,— estimables, no obstante, como todo paso avan-
zado , por corto que sea, en el perfeccionamienlo de una ciencia, — entrarémos de una vez en el
vasto y fecundo campo que rdpidamente nos hemos propuesto recorrer, concentrando toda nuestra
atencion y procurando fijar la del lector, —profesor ¢ escolar, — en la solucion del gran problema,
en la admirable y benéficamente revolucionaria invencion , que hizo relegar al olvido todas las inno-
vaciones imaginadas en anteriores liempos.

Nos referimos al imponderable descubrimiento del instrumento denominado orraLmoscorio.

LIEBREICH,— DELGADD JUGOD, —‘
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Pero anles nos permitirémos afadir algunas palabras mis, porque estas dardn mas relieve al
invento, y pondrdn 4 la vez de manifiesto la suma de conocimientos que en diversas ¢ importanti-
simas ciencias posee el creador de la ciencia oftalmoscopica.

Durante un largo periodo de aiios fué un punto largamente discutido, si la coloracion negra de la
pupila era un hecho natural; para algunos, esto ltimo era considerado como una verdad axiomdtica.

La causa eficiente de este supuesto hecho fué objeto, sin embargo, de multiplicadas controversias;
y aunque algunos autores dieron seguramente muy lejos del blanco & que dirigian sus miras, —
loables por la intencion, por mas que fuesen initiles para la ciencia, — olros se aproximaron, mds
6 menos, 4 la verdad , estando reservado 4 Helmholtz, 4 la sazon profesor de fisiologia en Heidel-
berg, la resolucion definitiva de tan drduo problema : este eminente profesor reconocio el primero,
—que «si se veia negra constantemente la pupila, esto consistia solamente en la refringencia de los
medios del ojo. »

Antes, empero, de entrar de lleno en la cuestion del invento que produjo en la ciencia una radical
revolucion, y deseando dar 4 cada uno lo que en justicia le pertenece, no omitirémos el exponer
en una sucinta relacion las premisas que dieron origen, por decirlo asi, # las investigaciones del
célebre profesor de Heidelberg.

Despues de diversos experimentos initilmente hechos para procurar que el ojo humano se ilumi-
nase ¢ resplandeciese como el de ciertos animales, Briicke obtavo mejor éxilo, observando
que podia lograrse tan importante objeto dirigiendo paralelamente la mirada en direccion de los
rayos luminosos que van & herir el érgano visual de la persona que esti sometida al eximen. El
ilustrado profesor Briicke ided con tal fin la colocacion de una pantalla delante de una ldmpara.
A favor de aquella, podia dirigir su mirada al ojo observado, colocindose el profesor detris de la
limpara.

Por este medio logrdse el ver aparecer brillante la pupila observada.

Este sencillo experimento di6 lugar 4 otros muchos, hasta que M. Erlach, tambien investigador
profundo , observé que los ojos de uno de sus amigos con quien conversaba, brillaban cuando, co-
locado aquel frenle 4 una ldmpara, podia mirar los ojos de su amigo d través de la imdgen especular
de la misma ldmpara , formada sobre los cristales de los anteojos del mismo profesor.

Eslas felices observaciones descubrieron al inspirade genio de Helmholtz un riquisimo venero.—
Estos hechos fueron el fial luz de la oftalmoscopia.

Helmholtz, hombre profundamente sabio, asi en la ciencia que profesa, como en las accesorias
que forman parte de esta. entré en la via de hacer su asombroso descubrimiento, partiendo de la
consideracion de que, — « para llegar & ver perfecta y convenientemente el ojo iluminado por medio
de la luz artificial , debia el observador colocar forzosamente su ojo en exacta direccion con la de
los rayos iluminantes. »

Como quiera que las verdades axiomiticas que obran de consuno conducen & un mismo resultado,
ligdndose entre si tan intimamente que, en linea recta, guian al dificil resulltado que se inquiere,
aquella primera consideracion hizo naturalmente encountrar la segunda, que consisie en la cerleza
de que—«no es posible ver una imdgen en el fondo del ojo sino en el caso de que los rayos
emergentes que se dirigen al ojo del observador sean paralelos ¢ divergentes enlre si.»

Hé aqui, por decirlo asi, el nicleo de la oftalmoscopia, arte de fecundos resultados, que toma su

nombre del instrumento inventado por Helmholtz, invento cuya descripcion vamos § exponer lo mas
concisamente posible.
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DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES CLASES DE OFTALMOSCOPIOS E INSTRUMENTOS
DERIVADOS DE AQUELLOS.

Colocado ya el inventor en el camino de su incomparable descubrimiento, hombre profundo en
las ciencias fisicas, estudié el 4rduo problema que se proponia resolver, prefijo sus circunstancias,
establecié sus condiciones, y despejadas todas las incdgnitas, logré la solucion, prestando, en el
terreno de la prdctica, un inmenso servicio & la ciencia. Recopild, en una palabra, mejoré y per-
fecciond cuantos inventos tliles, si bien parciales, se habian hecho hasta entonces, aislada é incom-
pletamente.

Helmholtz, por este medio, de tan drdua complicacion hasta ser encontrado, puso de manifiesto
al observador sobre el viviente las lesiones de la retina, del nervio dptico y de la cordides, intere-
santes partes que hasta entonces escapaban por completo 4 toda investigacion directa.

No omitirémos recordar, meramente como un dato histérico , que un autor,— Wharton Jones, —
ha sentado como un hecho positivo que M. Babbage le habia mostrado un instrumento especial,
destinado 4 examinar el fondo del ojo, algunos aiios antes del importante descubrimiento de Helmholtz.

El instrumento en cuestion consistia en una especie de espejo, cuyo centro no estaba azogado.

Prescindiendo de que por la lacdnica explicacion, —tampoco la admite mas extensa , — que
acabamos de hacer del cierto ¢ supuesto invento de M. Babbage, se comprende que no existe entre
aquel y el oftalmoscopio primitivo una gran semejanza, en la esfera de los hechos no deben tomarse
tampoco en cuenta los inventos que han sido relegados al olvido.

Concretindonos, pues, al objeto exclusivo de la presente Iniroduccion , nos limitarémos 4 consig-
nar una explicacion tan completa como nos sea posible dar del oftalmoscopio, exponiendo ademds
las inmensas y posilivas ventajas que de su uso resultan, y la manera mejor y mas itil de ser-
virse de él.

Aunque hoy se conoce una gran diversidad de oftaslmoscopios, la gloria de la invencion, de hecho
y de derecho, corresponde 4 Helmholtz. Encontrado el firme y sentados los sdlidos cimientos, cual-
quier mediano arquitecto puede edificar.

Los inventos posteriores al del célebre profesor de Heidelberg no son, en puridad, otra cosa
que modificaciones, aditamenlos, innovaciones, en fin , que ciertamente no tienen una gran impor-
tancia, no siendo mas que corolarios, por decirlo asi, de la prévia existencia del oftalmoscopio de
Helmholtz. Nos harémos cargo , empero, de las principales modificaciones.

Este profesor, & quien, lo repelirémos una vez mds, perlenece incontrovertiblemente toda la
gloria de la trascendental invencion de que nos venimos ocupando, di6 4 su instramento el nombre
de orTaLMoscorio, palabra compuesta de dos griegas : széuiuis (0j0), y exonive (mirar).

Por manera que, segun la exacta, genuina y etimoldgica significacion de la palabra oftalmoscopio,
esta equivale 4 decir en castellano —mirar al ojo.

Algun autor (Metaxas) moleja de poco propio, 6 no baslante exacto, el nombre adoptado por
Helmholtz para designar su invento.

Fundase el precitado profesor en que la primera palabra de las dos griegas significa el ojo en
conjunto ¢ en totalidad; y dirigiéndose el uso del instramento en cueslion principalmente al exdmen
é investigacion de las partes internas del ojo, encuentra Metaxas que hubiera sido, puede decirse,
mas grdfico el nombre oftalmobaloscopio que el adoptado por Helmholtz.
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El indicado critico solo aprovecha la palabra ip%au5: (0jo), y desechando la otra, agrega dos 4 la
primera, esto es, sids (fondo) y ocriw (yo miro); resullando que la enunciada palabra oftalmoba-
toscopio equivale 4 decir en castellano : — yo miro el fondo del ojo.

Prescindiendo de la incémoda diferencia que existe para la pronunciacion entre el segundo nom-
bre y el primero, la especie consignada por Melaxas es, 4 nuestro juicio, una nimiedad que no
merece tomarse en sério.

El nombre , mas ¢ menos etimoldgico, ni da ni quita un solo grado de importancia al invento; pero
aunque asi no fuese, ldgicamente no puede ponerse en duda que, al dar 4 un objelo cualquiera el
nombre que designa el todo, se indican igualmenle cuanias parles componen aquel; proceder de
otro modo daria origen 4 iniltiles prolijidades.

Estd, pues, fuera de toda cuestion que la palabra oftalmoscopio designa perfectamente el instru-
mento § que da nombre, asi como tambien indica grificamente el objeto de la invencion.

Comenzarémos por describir el primitivo oftalmoscopio, y nos harémos despues cargo de las
principales innovaciones que constituyen los posteriormente invenlados.

Detenernos & presentar una descripcion de todos ellos, diferencidindose algunos solamente en
puntos de escasa imporlancia, seria en verdad, sobre prolijo, inutil. Concretarémonos, pues, i
los mas notables.

El oftalmoscopio de Helmhollz se compone de una caja 6 tubo pequeiio de melal, ennegrecido
por su parte interior. Una de sus extremidades, que estd cortada en linea oblicua, sostiene, bajo

un dngulo de 56°, tres hojas 6 placas de cristal trasparente sobrepuestas, para aumentar de esle
modo la intensidad del reflejo, que sirven de reflectores, cuyas superficies son paralelas (figs. 1 y 2),



T

La extremidad opuesta sc¢ halla provista de un diafragma, cuya disposicion es tal, que recibe
perfectamente los cristales céncavos 6 convexos, segun el uso & que eslos estén destinados.

Tiene, en fin, el instrumento en cuestion un mango para poderlo sostener con la mano. Cerca
del agujero B hay una placa C destinada d recibir el ojo del observador.

Las tres placas que componen el insirumento de Helmholtz {orman la hipotenusa A de dicha
caja 6 tubo, que tiene la forma de un prisma triangular rectdngulo.

La figura 2 representa el ofialmoscopio de lelmholtz adaplado al mango.

Por la precedente explicacion se comprende que esle oftalmoscopio es por demds sencillo. Al
observarlo, quien no conozca loda su importancia y ulilidad, apreciard dificilmente en su justo
valor la série de cdleulos, la suma de conocimienlos cientificos que entrafia la admirable y feliz
invencion de Helmholtz.

Ningun profesor, no obstante, que haya manejado el oftalmoscopio podrd, en justicia, negar lo
mucho que con tan sencilla invencion, en apariencia, han ganado en cerlidumbre el prondstico y
el fratamiento de cierlas enfermedades de los ojos.

Algunos autores, al ocuparse de las diversas invenciones, legitimas hijas de la primitiva, las subdi-
viden en oftalmoscopios homocéniricos y helerocéntricos.

En la primera categoria estin comprendidos los modificados por Hasner, Liebreich, Follin, Ruete,
Desmarres, Jxeger, Caslorani, Stellwag, Anagnostakis, Ulrich jéven, Cusco y de Grandmont, ete.

Los principales de los comprendidos en la segunda categoria son debidos 4 Donders, Coccius.
Zehender y Epkens.

La esencial modificacion introducida en los primeros oftalmoscopios (homocéntricos) consiste en el
uso de los espejos céncavos.

En los segundos (helerocéniricos) consisle la innevacion en unos reflectores, 4 los cuales llega la
luz para ser reflejada despues de alravesar unas superficies, cuyos centros tienen curvaturas diferen-
tes y calculadas.

Otra de las modificaciones introducidas en el oftalmoscopio es el aditamento de un pié que le
permile sostenerse por si solo, dejando libres y desembarazadas ambas manos del profesor.
De aqui nace la division —que aceptarémos para la descripcion —de oftalmoscopios movibles y
fijos.

En el nimero de los primeros s¢ encuentran los oftalmoscopios de Liebreich, Follin, Cusco,
Ruete y otros.

Ocupémonos de algunos de los oftalmoscopios movibles.

Coceius [ué el primero que introdujo el uso de un espejo plano (fig. 3, @) con un agujero en el
punto céntrico, casi siempre meltdlico y de forma circular, con un didimetro préximamente de cuatro
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centimetros. El agujero central, de bordes cortantes, mide de 3 & 4 milimetros. El espejo a se
adapta 4 un mango y se articula ¢ 4 un vidrio bi-convexo b, cuya distancia puede ser variable
entre el espejo y la llama de la luz : esa lente bi-convexa puede suprimirse cuando se quiere.

El oftalmoscopio de Coccius (fig. 3) ha sido colocado por Wecker en una pequeiia bolsa, muy
portitil (fig. &), modificando la série de cristales que lo acompaiiaban y suprimiendo el porta-lentes.
Esta modificacion, como se ve, no tiene ninguna importancia cientifica.

Ruete, por el contrario, usé el primero un espejo cdéncavo, cuyo foco es de 7 pulgadas, dis-
puesto, por lo demds, como el de Coccius.

El oftalmoscopio de Desmarres se diferencia en tener dos agujeros, en vez de uno, en el punto
céntrico ; el de Anagnostakis, en que es mas largo el foco, y el de Stellwag de Carion, en que liene
un espejo en la parte de atrds con una pantalla movible , en donde encajan 6 ajustan, en determinada
posicion , los cristales ecdncavos.

Se ve, pues, en cudn poco diversifican todas esas innovaciones, y que siempre subsiste, en su
mayor y principal parte, la primiliva invencion.

La modificacion introducida por Zehender es mas séria : consiste en haber agregado al oftalmos-
copio unos espejos convexos, 4 los cuales hace servir como reflectores, combinacion 1itil , de [a
cual, hasta ahora, ¢l solo, sin embargo, ha hecho uso.

Segun las leyes de la dptica, el espejo convexo obra de tal modo que los rayos que llegan 4 ¢l con
suficiente convergencia para reunirse por sus prolongaciones por delante del foco virtual, son refle-
jados en una direccion convergente. La convergencia la adquieren los rayos luminosos, en el oftal-
moscopio de Zehender, al atravesar la lente aneja al espejo, el cual envia consecutivamente al ojo
observado un haz de rayos luminosos que, formando un circulo de difusion bastante extendido,
ilumina el fondo del ojo. El grabado (nim. 35) figura el oftalmoscopio de Zehender. El espejo con-
vexo M es de 6 pulgadas de foco; la lente L, que estd adaptada lateralmente, es de 3 pulgadas.

Fig. 5.

En el oftalmoscopio de Jaeger estin reunidas y combinadas, en realidad, todas las innovaciones
ya descritas ¢ iniroducidas por diversos profesores, aunque muchas de ellas tengan, en esta inven-
cion, un justo derecho de prioridad , como inventadas con fecha anlerior al uso que de las mismas
han hecho en detalle los referidos autores.

Consta, pues, este oftalmoscopio de un tubo corto (fig. 6) que entra :i tornillo en un mango
(figura 6°), cuya disposicion interna permite adaptar, en dos muescas hechas al efecto, los reflec-
tores necesarios. En él estd incluido el anillo con tres placas i hojas de cristal, de Helmholiz
(figura 7); el anillo con el espejo cdncavo, de Ruele (fig. 8),y un tubo conteniendo las dos lentes
convexas para la luz oblicua, de Briicke (fig. 9). Puede tambien sobreponerse al tubo, en su centro,
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una placa dividida en cuadriculas numcradas (fig. 10), que puede servir de punto de mira del ojo
que se observa,

Fig. 7. Fig. 8. Fig. 6. Fig. 10.

El oftalmoscopio de Hasner reune en unos tubos meltilicos, que ajustan ¢ encajan unos con
olros, los cristales convexos y el espejo. El tubo externo, que se aproxima al ojo observador, tiene
un espejo concavo de unas 7 pulgadas de foco, y en dicho tubo existe una hendidura en direccion
oblicuna, que da suficiente paso d los rayos luminosos incidentes.

Un segundo tubo, que llamarémos interno, contiene en la extremidad que se aproxima al ojo
observado una lente convexa de 2 pulgadas de foco; y ambos tubos se mueven 4 favor de su colo-
cacion 4 tornillo para calcular, sobre una escala graduada, la distancia que debe existir entre Ia
lente y el espejo. Esla distancia, en su grado mdximo, no puede pasar de 8 pulgadas.

Este instrumento, de suyo bastante complicado, como se comprende por la precedenle sucinta
explicacion, tiene el inconveniente de que, contindose en el nimero de los movibles ¢ de mano,
en un exdmen que exija prolijidad y haya de prolongarse mucho, se hace este oftalmoscopio pesado
y molesto.

Esla circunstancia, en ocasiones dadas, puede perjudicar no poco & la exactitud del exdmen.

El oftalmoscopio de Galezowski, que esti tambien incluido en el mimero de los manuables 6
movibles, rebasa los limites de una simple modificacion. Su autor ha calculado la confeccion de su
instrumento de manera que pueda permilir Ja exploracion en plena luz, en la cama de los enfermos;
por ejemplo, en los hospitales.

Consta dicho oftalmoscopio de unos tubos que entran unos en otros, 4 la manera de los anteojos
llamados de larza vista, una de cuyas extremidades estd guarnecida de un rodete eldstico.

- La figura 11 representa los tubos separados del instrumento ; en la fizura 12 dichos tubos estin
ajustados, y ese grabado manifiesta ademds una modificacion que el profesor Laugier ha introducido
en el oftalmoscopio de Galezowski, el cual ha hecho adaptar al cuerpo del instrumento una especie
de palmatoria, de tal modo que la llama de la luz esté constantemente en la misma relacion con
el espejo reflector, inclinado siempre bajo el mismo dngulo y el cuerpo del instrumento. Encendida
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la luz y colocado el oftalmoscopio sobre el ojo que se observa, cae aquella infaliblemente en el espejo.-
Encierra dicho instrumento en el interior del tubo una lente bi-convexa, nimero 2 1/, , colocada &
una distancia préviamente calculada y definida.

Fig. 11.

En la extremidad opuesta 4 la del rodete eldstico existe un escote 6 hendidura, de forma eliptica,
en la cual se sustenta un espejo cdéncavo, movible, y que, por efecto de su doble movimiento, lo
mismo puede ser vuelto y dirigido hdcia la lémpara que concentrar la luz para proyectarla inmedia-
tamente por la parte interior sobre la lente.

A. Rodete que abraza la érbita. — B. Bola brillante, destinada & dirigiv o mirada del ojo enfermo. — D. Palmatoria, que puede girar
i derecha 0 izquierda por medio de la articulacion C. — . Rellector perforado en su centro.—L. Lente biconvexa.

Con el importante designio de hacer mas perfectamente perceptible la imdgen, el oftalmoscopio
de Galezowski tiene detrds del espejo un cristal convexo, nim. 12, y en su parte céntrica y supe-
rior hay, como se ve en el grabado, una espiga articulada que termina en una bola luciente que se
coloca siempre hdcia el punto que debe fijar el enfermo.

Este oftalmoscopio, en virtud de la colocacion de la lente bi-convexa i la distancia necesaria y
fija del ojo que ha de ser examinado, es tan 1itil como conveniente para los que comienzan d prac-
ticar los complicados estudios de la oftalmoscopia.
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Como hemos dicho antes, este oftalmoscopio es tambien muy ventajoso para su aplicacion en los
servicios de los hospitales, porque, existiendo en su interior una especie de cimara oscura, pro-
porciona la exploracion aun en los sitios mas claros, pudiéndose ademds practicar el exdmen en el
mismo lecho del paciente.

La figura 13 dard una idea bastante exacta del modo de aplicar el oftalmoscopio de Galezowski,
instrumento que, 4 pesar de sus incontestables ventajas, no estd muy en uso.

Réstanos presentar una sucinta idea del oftalmoscopio movible de M. Giraud-Teulon, denominado
binocular, porque el profesor puede servirse de ambos ojos 4 la vez, lo cual no sucede con nin-
guno de los otros.

Este importante descubrimiento honra en extremo # su autor,—que con razon ha sido lla-
mado el Donders francés,— asi porque proporciona la ventaja indicada, como tambien por ser
una consecuencia inmediata de su uso el poder aprovechar las incalculables ventajas de la vision
estereoscdpica.

M. Giraud-Teulon ha colocado detrds, pero inmediatamente, de un espejo comun de los oftalmos-
copicos, dos prismas romboidales de un dngulo de 45°. La disposicion de estos es tal, que sus
dngulos agudos van 4 reunirse precisamente en el centro de la parte perforada del espejo. Estos
romboedros estdn representados (fig. 14) por los paralelégramos A 4 la izquierda, y BC 4 la dere-
cha. Los rayos luminosos divergentes que llegan al observador se dividen en dos haces simétricos
en el dngulo comun de los prismas A y B, sufriendo en las caras, d 45°, una doble reflexion total;
emergen del sistema en la direccion de las paralelas II', que estdn separadas por un intérvalo igual
al de los ojos del observador. Colocado este detrds del instrumento tiene por delante de cada ojo, y
en estado de paralelismo, dos imdgenes andlogas 4 las que se emplean en estereoscopia. Se consigue
poner eslas imigenes en equivalencia, del mismo modo que en el esteredscopo, por los pequeiios
prismas representados en la figura al aplomo de las lineas II' y delante del instrumento. Estos pris-
mas , desviando en la direccion e¢’ los rayos I é I', hacen fusionar las dos imdgenes en la linea media.

Fig. 14.

Cuando el fecundo y laborioso autor del eftalmoscopio binocular dié & conocer su precioso ins-
trumento, los romhoedros estaban colocados en ambos lados en la forma que el que estd repre-

sentado en A (fig. 14); cada instrumento, pues, tenia marcada una separacion casi fija en relacion
LIBEBREICH, = DELGADO JUGO. — 2
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con la de las pupilas del observador, lo cual hacia indispensable que cada cual necesitase un oftai-
moscopio especial para su uso. El sabio autor de la oftalmoscopia binocular obvié mas adelante este
inconveniente, dividiendo en dos uno de los romboedros, y haciendo su mitad externa C mo-
vible en una corredera horizontal por medio de un tornillo de aproximacion Y,M. De este modo
quedd resuelto el problema de la adaptacion de un mismo instrumento binocular 4 todas las separa-
ciones posibles de los ojos en los diferentes observadores. Este oftalmoscopio ha sido montado por
Nachet sobre un sustenticulo fijo de pié¢ movible.

Vése, pues, que esta disposicion obra de suerie que cada rayo luminoso que procede del ojo
del paciente se divide en dos por efecto de los prismas ; reflejados igualmente dos veces por las dos
caras opuestas de estos, salen ¢ son devueltos en una direccion paralela 4 la que tenian al nacer
del ojo.

Los romboedros tienen por longitud la mitad jusla de la separacion que media entre ambos ojos
del observador. Por este medio se desarrolla la imdgen oftalmoscdpica en la posicion de dos imdge-
nes estereoscopicas.

Vése, por illimo, que los dos prismas convergentes, de base exterior, que se hallan colocados
entre los romboedros y ambos ojos del profesor, proporcionan la fusion de ambas imégenes en una
sola sobre la linea mediana.

El manejo del oftalmoscopio binocular es idéntico al del monocular ; la tnica diferencia consiste
en que la lémpara que sirve para la observacion debe colocarse, segun se ve en la figura 15, detrds

Fig. 13,

y mas alta que la cabeza del paciente. La posicion de este, la del observador, la del instrumento y
la de la lente deben ser todas exaciamente perpendiculares § la linea media que pasa por el foco
luminoso y el ojo del observado. Estas condiciones se oblienen cuando, como se ve en la figura, la
normal al espejo divide en dos partes iguales el dngulo formado por la linea que une su centro al
foco luminoso, por una parte, y la linea que, por ofra, une este mismo centro al ojo del observado.
La disposicion de la limpara, del modo que acabamos de indicar, evita las refracciones molestas que
produciria en cualquiera otra direccion.

Existe tambien otra clase de oftalmoscopios, denominados compuestos, en los cuales el reflector

estd unido ¢ ajustado en el cuerpo del instrumento al cristal convexo deslinado 4 aproximar la imd-
gen invertida del fondo del ojo.
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Describamos , siquiera sea muy someramente, algunos de los oftalmoscopios llamados fijos.
Cuéntase en este nimero el de Ruete (fig. 16), que pasa por el tipo 6 modelo de estos, pero que
hoy estd casi fuera de uso. Este instrumento se compone de un espejo céncavo M de 3 pulgadas.
de didmetro y de un foeco de 10 pulgadas, adaptado # un pié que permite los movimientos en

Fig. 16.

sentido vertical y horizontal. Por delante de este espejo, y unidas 4 dicho pié con un mecanismo
de piezas movibles, hay dos lentes convexas A y B, ¢ bien una sola lente céncava. El uso de este
oftalmoscopio requiere una exactisima posicion de dichas lentes.

El oftalmoscopio de Epkens-Donders se reduce 4 una caja cibica, que encierra un espejo plano
cortado en diagonal, con un agujero en la caja y en direccion del espejo , al cual ha de aplicarse el
o0jo observado. En la parte opuesta, detrds del espejo, existe un escote 6 pequefia ranura, 4 la cual
se aplica el ojo observador. En un costado de la caja hay un tubo destinado 4 suministvar la necesaria
luz por medio de una ldmpara colocada en la extremidad de aquel; caja y tubo son movibles en
virtud de un anillo; y el instrumento en totalidad se sostiene sobre una espiga 6 pié, perteneciendo,
por consecuencia, 4 la clase de oflalmoscopios fijos.

El oftalmoscopio de Liebreich es, en realidad, como el de Hasner en su conjunto; pero algunas
modificaciones que este sibio profesor ha introducido, contribuyen 4 dar mayor exactitud al exdmen,
por mas que aquellas sean, en apariencia, casi insignificanles. Esto no obstante, las referidas inno-
vaciones hacen bastante complejo 4 este instrumento, y es mas ¢ menos itil, segun los casos en que
de ¢l se haga uso.

Consisten dichas innovaciones en haber dado movimiento ul espejo céncavo y su lente, 4 cuyo
efecto los coloca el autor en las extremidades de dos tubos que entran uno en otro, bastando para
esto darles movimiento por medio de un tornillo.

Esta innovacion, pequeiia al parecer, da al instrumento en cuestion una positiva ventaja sobre el
de Hasner.

Consiste otra modificacion del oftalmoscopio de Liebreich en haber fijado el tubo del espejo en
una espiga asegurada sobre la mesa ¢ base de apoyo, merced § cuya espiga se eleva 6 baja el ins-
trumento en todas sus piezas, sezun la voluntad del observador (fig. 17).

Contiene ademas este oftalmoscopio otra espiga mas pequena, cuyas diversas piezas estdn articu-
ladas, la cual termina en un remate en forma de una pequeia bola, que sirve para fijar la mirada
del individuo observado en un punto cualquiera del campo visual.
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Liebreich incluye tambien, entre las modificaciones de su insirumento, una pieza exaclamente
adaptada al pié 6 sosten del oftalmoscopio, que estd destinada 4 sostener la barba de la persona
observada, al mismo tiempo que la frente se apoya en unos pequefios rodetes en que termina otra
pieza articulada 4 la parte superior del instrumento, la cual se alarga ¢ se acorta por medio de un
tornillo.

El oftalmoscopio de Follin es casi igual al anterior ; pero lo prefieren algunos profesores, porque,
sobre proporcionar idénticas ventajas, su manejo es menos complicado, y su sistema de tornillos
hace que sea mas exacto y que el profesor baje ¢ eleve, aleje 6 aproxime, segun su deseo y la ne-
cesidad, el cilindro que estd firme y fijado 4 una espiga vertical.

Existe tambien entre ambos instrumentos, — el de Follin y el de Liebreich, — una sefialada di-
ferencia, que consiste en tener el primero, en virtud de una articulacion en forma de codo, la
ventaja de poder ddrsele una direccion tan oblicua como sea necesario para verificar el eximen ¢
exploracion de la ora serrala, parte la mas externa de la retina.

Fig. 17.

Oftalmoscopio de Liebreich modifieado por Follin,

Otro oftalmoscopio fijo es el de Lanne (fig. 18), compuesto de un espejo reflector A con un
cristal convexo en su parte posterior y central ; de una lente B, nim. 3, que se coloca en un anillo
de cobre C, el cual forma cuerpo con el pié del instrumento, anillo que permite variar la lente
cuando se quiera; y de un anillo oval D, al través del cual dirige el enfermo la vista, signiendo de
ese modo el eje de la lente y del espejo. Este y el anillo estdn sitnados en dos tubos de cobre EE’,
que entran uno en otro, pasando al través del anillo de la lente para poder establecer la distancia
conveniente entre el espejo, la lente y el ojo del enfermo. El anillo porta-lente estd montado 4 tor-
nillo sobre un pié compuesto de dos partes FF’, que permiten subir y bajar el instrumento para
fijatle 4 la altura necesaria por medio de la pieza circular G que gira & derecha é izquierda.

Describirémos muy sucintamente, para lerminar este capitulo, un oftalmoscopio, en extremo
sencillo, que entra tambien en el nimero de los llamados fijos, que ha hecho construir el profesor
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Cusco, y olro de Montmeja, que realiza, segun este autor, todas las ventajas del de Follin, sin un
gran numero de piezas mecdnicas.

Fig. 18.

El oftalmoscopio fijo de Cusco se compone simplemente de una palanca horizontal de dos piezas,
que entran una en ofra; una varilla vertical sostiene la palanca por un mecanismo que le permite
moverse en todas direcciones ; dicha varilla se fija 4 la mesa como en los otros oftalmoscopios que
hemos descrito. El espejo reflector estd colocado en uno de los extremos de la palanca, y en el otro
extremo hay una lente bi-convexa. El manejo de este instramento es muy ficil; pero como el ojo
observado no estd fijo, esto ofrece algunos inconvenientes para el eximen minucioso, como tambien
la falta de fijeza de la cabeza del paciente (Montmeja).

Para obviar este ultimo autor estos inconvenientes ha imaginado el oftalmoscopio fijo que repre-
sentamos en el grabado figura 19. Compdnese este instrumento , segun el autor, de tres elementos
principales : — « el oftalmoscopio propiamente dicho ; — el aparalo que tiene por objelo hacer in-
mdvil el ojo del sujeto que se observa,—y, en fin, el pié que soporia estos dos primeros sis-
temas.»

El oftalmoscopio estd montado sobre un brazo de una palanca horizontal, que tiene en uno de sus
extremos el espejo M y en el otro extremo la lente L. Dicho brazo de palanca es susceptible de
alargarse ¢ acortarse , por estar formado de dos tubos, A y C, que entran uno en otro. El espejo M
posee movimientos de oscilacion que producen el efecto de reflejar exactamente la luz sobre la
lente , cualquiera que sea la separacion, la distancia y la altura de la luz de que se hace uso. La
primera oscilacion es horizontal, y se efectia alrededor del eje J; la otra se produce alrededor de
un eje B, cuya posicion varia segun que el boton B ocupa uno de los puntos de la ranura que re-
presenta el dibujo en la semi-circunferencia del espejo ; el conjunto de esta disposicion es andlogo 4
una suspension Cardan. La lente L estd encsjada en una lira para permilir el cambio de cristales.
N es una pequeia bola que sirve de punto de mira.

_El aparato que tiene por objeto inmovilizar el ojo del individuo observado, se compone de un
cilindro O, que se ajusta 4 tornillo en un collar O’ que le permite los movimientos & derecha ¢ iz-
quierda en razon del ojo que se quiere examinar.

El pié del aparato se compone de una varilla T, que termina superiormente en un cilindro 1’; la
rueda D sirve para elevar ¢ bajar el instrumento con relacion al ojo observado. La varilla T se fija 4
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una mesa por medio de una prensa P, que tiene un tornillo de presion S. Dada la altura que con-
viene, la varilla T se detiene en su posicion por el tornillo de presion §'.

Fig. 19,

El autor del instrumento que acabamos de describir sostiene que su manejo es tan ficil como el
del mas sencillo oftalmoscopio. Colocado el ojo del observado en la pieza O, y estando la limpara
situada 4 la derecha del observador, este loma con la mano izquierda el boton F, en tanto que, con
la derecha, dirige el espejo hasta encontrar la imdgen ; una vez que esto ha sucedido puede aban-
donarse el instrumento y hacer seguir al ojo observado, para estudiar los diversos puntos de su
retina, todas las desviaciones de la bola N.

Dirémos dos palabras, para terminar, de los oftalmoscopios prismiticos.

Ulrich inici6 el primero la idea de iluminar el fondo del ojo por medio de la reflexion total
de la luz refractada por la hipotenusa de un prisma triangular recténgulo, haciéndola caer & través
de una de las caras del prisma, y desde esta £ la otra cara, de donde se refleja al ojo observado.

Meyerstein, con el objeto de recibir directamente los rayos luminosos por medio de una hen-
didura, hizo uso de un solo prisma, atravesando, con el objeto arriba indicado, la hipotenusa
hdcia el centro de uno de sus lados.

Las variantes adoptadas por Coccius y Zehender, varian poco de las disposiciones calculadas por
los anteriores autores.

Para terminar harémos simplemente mencion de algunos instrumentos derivados, por decirlo asi,
del oftalmoscopio, y entre los cuales se encuentra el denominado aulo-oftalmoscopio, el cual fué
inventado por el profesor Coccius, siquiera Helmholtz hubiese indicado desde 1851, cuando dié
4 conocer su fecundo invento, la posibilidad de que por medio de una combinacion de espejos
reflectores se pudiese llegar al eximen del ojo de un individuo por el otro ojo. Esto constituye la
auto-oftalmoscopia.

Estudiando la antedicha cuestion nuestro querido y eminente amigo el profescr Girand-Teulon,
ha llegado 4 realizar tal exdmen, sirviéndose de dos espejos planos de 45°, que doblan en dngulo
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recto el sistema de rayos luminosos que ligan el ojo observado y el ojo del observador. El doctor
Giraud-Teulon dice que el doctor Liebreich habia hecho algunos ensayos en el mismo sentido
antes que ¢l presentase su auto-oftalmoscopio 4 la Academia de Medicina de Paris (1863).

El auto-oftalmoscopio de Heymann es una combinacion que realiza, poco mas ¢ menos, los mismos
resultados. El de Coccius tiene la ventaja de presentar una imdgen mas extendida y de no ser tan
dificil su aplicacion ni tan molesta como la de los auto-oftalmoscopios, en que son movibles todas
las partes de que se componen, no hallindose tampoco reunidas en un espacio cerrado.

Para dar una sucinta idea de la auto-oftalmoscopia reproducimos un grabado (fig. 20), que repre-
senta el de Heymann. A y B son dos tubos de una longitud de 6 pulgadas, uno de los cuales, B, tiene
en el punto que termina en la caja un prisma triangular rectingulo, cuya hipotenusa mira hdcia afuera.

Nada mas anadirémos sobre el aulo-oftalmoscopio , cuya invencion se dirige, como hemos antes
dicho, 4 facilitar la manera de explorar por si mismo el fondo del propio ojo, segun lo indica el
nombre de dicho instrumento.

La teoria de estos curiosos instrumentos reposa en la disposicion del espejo, de manera que pueda
obtenerse que la superficie reflejante esté vuelta hdcia el ojo y muy préxima d él; de este modo
los rayos reflejados no entran todos por el agujero del espejo, sino que caen en parte sobre sus
bordes bajo un dngulo tal que pueden ser apercibidos por el ojo observado.

En el auto-oftalmoscopio de Giraud-Teulon hay dos espejos, colocados uno contra otro en dngulo
recto; la luz recibida en un espejo situado por delante del ojo observador es enviada al espejo pro-
ximo, y de este al otro, que lo corta en dngulo recto, desde donde llega, en fin, al ojo que se observa.

El mismo profesor Coccius ha recomendado, poco tiempo hace, otro instrumento denominado
ocular, cuyo objeto es proporcionar al observador un aumento en el tamaiio de las parles que exa-
mina , mucho mayor del que producen todos los procedimientos antes resefiados.

Consta dicho aparato de dos lentes convexas, de dos y cuarto la primera, y de dos la segunda.
Estdn dispuestas en direccion oblicua y dentro de unos tubos de longitud de 2 y Yi pulgadas cada
uno, y que pueden correr 6 moverse uno sobre otro. Tiene la lente 2 pulgadas de foco, y se halla
vuelta hdcia el ojo del paciente, en tanto que el ocular es colocado contra el ojo. La proyeccion de
la luz procede de un espejito céncavo.
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Al hacer uso del ocular debe el profesor corregir el estado de refringencia del ojo, segun la ne-
cesidad lo exija, alargando 6 acortando el instrumento.

Terminada la coneisa reseiia que nos propusimos hacer de los principales oftalmoscopios, todos
legitimos hijos del inmortal invento de Helmholtz, pasarémos 4 ocuparnos ; con idéntico laconismo,
de los importantes puntos que todavia debemos resenar.

1L

ELECCION DE OFTALMOSCOPIO.

Ninguno de los instrumentos en cuestion, desde el primitivo al mas reciente, puede, en justicia,
ser rechazado. Todos y cada uno de ellos pueden ser mas 6 menos iitiles para el exdmen del fondo
del ojo ; absolutamente inutil, ninguno.

Despues de un concienzudo exdmen, desprovisto de todo linaje de parcialidad, y teniendo por
tinico norte, propdsito y fin el esclarecimiento de la verdad y el lustre de la ciencia, hemos ad-
quirido la intima conviccion de que las diferencias que existen entre unos y otros instrumentos son
mas de forma y de detalle que de ciencia é importancia.

Unos son mas costosos que otros : — esta cuestion entra por mucho en la eleccion, por mas que
no tenga ningun punto de contacto con el primordial objeto ; — otros oftalmoscopios son mas ¢
menos ficiles de manejar : algunos iluminan mejor el fondo del ojo; pero, lo repetimos, ninguno
puede desecharse por completamente inutil.

Si se trata de una forzosa economia, desde luego deben recomendarse los reflectores pequefios,
provistos, se supone, de los necesarios lentes correctores. Su precio es relativamente exiguo;
ademds son mas cémodos y menos complicados en su manejo.

Al expresarnos asi, debe suponerse que tratamos de la prdctica particular ; porque semejantes ins-
trumentos serian de todo punto initiles tratdndose de demostraciones clinicas, en las que, por punto
general, los alumnos se reunen en gran numero; lo mismo sucederd cuando la observacion tenga
por objeto el dibujar exactamente las figuras del fondo del ojo 6 el de apreciar mediciones exactas.

Cuando no existe la rémora que obliga 4 consultar el precio del instrumento, debe, en nuestro
conceplo, preferirse el oftalmoscopio que permita al enfermo el tener fija 6 inmdvil la cabeza, asi
como que sea invariable la direccion de la mirada del paciente.

Lo primero se logra con el oportuno sostén que da apoyo 4 la barba y cabeza del observado en al-
gunos oftalmoscopios (Liebreich, Follin), y lo segundo con la fijeza de la vista en la luciente bola, cuya
espiga mueve 4 voluntad el observador, segun la direccion que quiera dar 4 la mirada del enfermo.

Los escolares, como todo el que principia 4§ manejar un instrumento que no conoce, suelen verse
en extremo perplejos hasta adquirir cierta prdctica. Esto no debe arredrarles, pues hay muchos
autores que, — con una franqueza que les honra extraordinariamente , — confiesan no haber obser-
vado, al principio de sus estudios oftalmoscdpicos, mas que un foco de fuego, es decir, el ojo entero
convertido en un punto extraordinariamente luminoso , sin alcanzar & descubrir la papila del nervio
éptico en mucho tiempo.

Por esto parece recomendable, para obviar en parte las penosas dificultades inherentes 4 los prin-
cipios de tan delicada ¢ importante observacion, el oftalmoscopio de Liebreich 6 el de Follin, entre
los fijos, y entre los portitiles, el de Anagnostakis ¢ cualquier otro de espejo céncavo. Unos y otros,
teniendo constancia en el estudio, facilitan los escollos que hay que evitar en el inmenso océano de
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la observacion oftalmoscdpica, si se ha de hacer un exdmen detallado y preciso del fondo del ojo,
tanto en el estado fisiolégico como en el patoldgico.

El oftalmoscopio de Galezowski es, entre los movibles 6 manuables, de los mas recomendables
para toda clase de observaciones clinicas.

Siquiera hayamos manifestado que ninguno de los oftalmoscopios que someramente hemos des-
crito es completamente indtil , y que todos ellos prestan mas ¢ menos servicios, es evidente que el
oftalmoscopio binocular (Giraud-Teulon) es con mucho superior 4 todos los demds, siendo en ex-
tremo extraiio que tan precioso instrumento no se haya generalizado mds en la prdctica, y que aun
en su propia patria sea de un uso relativamente raro.

La oftalmoscopia binocular, — pensamos en esto como Knapp,— es de mucho preferible, mas
ventajosa que la uni-ocular, cualquiera que sea el oftalmoscopio destinado 4 esta iltima. Resumimos
con Knapp esta preferencia y sus ventajas en las siguientes consideraciones :

1.° La claridad es mucho mas intensa en la oftalmoscopia binocular, atendiendo 4 que , para una
misma cantidad de luz, un objeto aparece mas iluminado cuando se le mira con los dos ojos que
cuando se emplea uno solo.

2.° El campo visual es mas extenso, tanto 4 causa del hecho del empleo simultineo de los dos
0jos , como por el de la accion de los prismas oculares.

3. Las percepciones son mas precisas i mas sequras 4 causa de que el acto visual es mas natural
y mas distinto con los dos ojos que con uno solo.

4.° Poriltimo; la mayor y mas incalculable ventaja del oftalmoscopio binocular consiste en la
percepcion inmediata del reliecve que este ingenioso instrumento procura. Bajo este respecto, el of-
talmoscopio del eminente profesor francés desempeiia, para las partes del ojo situadas detris del
cristalino, el papel que la luz focal para las partes anteriores.

Examinemos ahora, aunque hayamos de detenernos algo mds, los diferentes estados del ojo en
que el uso del oftalmoscopio binocular es mas conveniente que todo instrumento monocular. — Los
resumirémos tambien , con el profesor Knapp, de la siguiente manera :

A. En el ojo sano :

1.° Las relaciones de nivel de la superficie de penetracion del nervio dptico en el ojo. — Con ayuda
del oftalmoscopio binocular, en efecto, se comprueba mucho mejor la forma real de la superficie de-
entrada de la papila del nervio éptico y sus diferencias individuales, bien sea plana, convezra 6 lige-
ramente hundida.

2.° El espesor de la retina. —El oftalmoscopio binocular revela manifiestamente que la mem-
brana sensitiva ocular, trasparente, grisicea ¢ azulada presenta un espesor de 1 & 2 milimetros,
segun que se la examine mas préximamente al ecuador del ojo 6 del lado de la papila Sptica.

3.° La mdcula litea. — Siquiera en algunas ocasiones es ea exiremo dificil el apreciar distinta-
mente esta region de la retina, tanto con un oftalmoscopio monocular como con el binocular, este
revela la carencia del reflejo (brillo azulado) en el sitio en que existe la mdcula litea, y esto basta
para reconocerla con la oftalmoscopia binocular.

B. En el ojo paloligico :

En este caso hay muchos estados que no pueden ser bien examinados sino con el oftalmoscopio

“binocular, y muchos otros que se estudian mejor con dicho instrumento.

Esto sucede en los casos de tumores y desprendimientos retinianos, en los cambios de la retina,
tanto con relacion 4 su espesor, como, por el contrario, con relacion 4 la atrofia de esta membrana;
cuando hay depdsitos en la sustancia retiniana, sean de sangre, grasientos ¢ exudaciones pldsti-

cas , etc. Tambien , con respecto 4 la papila del nervio éptico, el oftalmoscopio binocular pone de
LIEBREICH, —DELGADO JUGO,—3
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manifiesto, mas dislintamente que el monocular, sus cambios patoldgicos, asi su prominencia por
causa de edema 6 de alteracion de los tejidos 4 consecuencia de inflamacion, como la excavacion
que se observa en la atrofia y en el glaucoma.

El oftalmoscopio binocular es tambien mas ventajoso que el monocular en los cambios mdrbidos
de la cordides, como, por ejemplo, en las tumefacciones edematosas ¢ inflamatorias, en la atrofia,
en las hemorragias, en los casos de coloboma, y, por ultimo, en la esclero-coroiditis posterior, en
la cual las imdgenes que se obtienen con la oftalmoscopia binocular son, no solo mas grandes y
mas claras que las que suministra el oftalmoscopio simple, sino que el alargamiento del campo de
la vision permite examinar 4 la vez una parte mucho mayor del fondo del ojo, lo que hace que se
puedan determinar las relaciones muiltiples é importantes del relieve.

Tiempo es ya de terminar este capitulo; lo harémos diciendo que, por nuestra parte, solo po-
demos agregar 4 lo anles expuesto que, siendo la prdctica el principal maestro en el uso del im-
portante instrumento en cuestion, una vez adquirida aquella, cualquier oftalmoscopio puede servir
para la exploracion del fondo del ojo, y que, 4 pesar de las incontestables ventajas del binocular,
que hemos mencionado, los profesores considerardn siempre como preferible aquel con cuyo uso
estén mas familiarizados.

IV.

MODO DE SERVIRSE DEL OFTALMOSCOPIO.

Fl lugar elegido para la observacion debe ser mas oscuro que claro. De este modo se evitan los
inconvenientes que la fuerza de la luz natural hace necesariamente 4 la artificial, como tambien se
obtiene que la imdgen sea mas intensa, y que no perturbe los diversos reflejos que pueden pro-
ducirse en la cdrnea y en la lente objetiva. — El observador se colocard perfectamente en frente
al observado, y este al lado de una mesa, sobre la cual estard situada una bujia, 6, lo que es
preferible, una ldmpara de llama bastante intensa, procurando que sea solar y de llave 6 resorte
para graduar de una manera conveniente la cantidad 6 intensidad de la luz.

Fig. 2l.

Lallama deberd estar precisa é indispensablemente en idéntico plano horizontal que el ojo obser-
vado, pero algo hdcia atrds de la cabeza del paciente, de modo que el ojo de este no sea directamente

iluminado por ningun rayo de luz.
El profesor se colocard sentado en una silla algo mas elevada que la que ocupe el observado, de
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manera que el ojo observador venga 4 estar en un plano algun tanto superior, 6 que en parte do-
mine el plano en que se halle el objeto observado (fig. 21).

Dispuestos asi estos importantes preliminares, el observador colocard con la mano derecha el
oftalmoscopio de que haga uso por delante del ojo derecho y 4 poca distancia de este, 6, mejor
aun, apoydndolo en el arco orbitario para fijarlo mejor.

Observard por el agujero central, procurando colocar el oftalmoscopio de tal modo que los rayos
luminosos de la llama, al ser recibidos por el espejo, bajo cierto dngulo de incidencia, vayan 4 re-
flejarse perfectamente sobre el ojo observado y hagan aparecer luminosa la pupila.

Una vez que el campo pupilar del ojo observado estd iluminado, viéndose en todos sentidos y
direcciones la coloracion roja del fondo del ojo, el observador interpondrd, con su mano iz-
quierda, la lente biconvexa, tomada entre el dedo pulgar y el indice, de manera que aquella se
encuentre en el trayecto de los rayos luminosos. El dedo pequeiio puede apoyarse en el arco or-
bitario para evitar las oscilaciones de la lente.

Aunque es de todo punto imposible el determinar 4 priori la distancia 4 que debe estar colocada
la lente, del ojo que se examina, debe recordarse que en principio es por medio de investigaciones
repetidas como se logra adquirir una nocion exacta de la separacion respectiva de los diversos medios
trasparentes durante un eximen oftalmoscdpico. —Debe, sin embargo, tenerse presente que el
foco del espejo, el de la lente y el poder refringente de los ojos observador y observado impri-
men alguna variacion en la distancia que debe separar cada medio de los otros; asi, por ejemplo,
en los ojos miopes, la lente objetiva debe estar colocada mas préxima que en ningun otro caso, en
tanto que en los hipermétropes debe estar mucho mas separada : — en ambos casos hay que pro-
curar que la imdgen aérea esté situada 4 una distancia igual 4 la de la vision distinta del ob-
servador. — Cuando se examinan ojos completamente fisioldgicos (emétropes), las distancias deben
ser intermedias 4 las anteriores.

Los que comienzan este dificil y para la ciencia precioso estudio, podrdn encontrar algunas veces
ciertas dificultades para poder lograr la inmediata proyeccion de los rayos luminosos de la llama
sobre el campo pupilar. La asiduidad, el buen instinto y la inteligencia son partes suficientes para
alcanzar tal objeto, llegindose despues de algun tiempo 4 adquirir la préctica necesaria para evitar
con seguridad toda vacilacion.

Para los novicios en el estudio oftalmoscépico, hdse imaginado por Perrin un ojo artificial, desti-
nado 4 esta clase de exploraciones, que facilita considerablemente los primeros pasos.—Es indis-
pensable el detenernos algunos momentos en la descripcion de este ingenioso aparato que merece
una especial recomendacion para los jovenes escolares, y aun para los profesores que son nedfitos
en las investigaciones oftalmoscdpicas.

El ojo artificial de Perrin (fig. 22) es una esfera que se compone de tres partes :

1.° Una parte media que corresponde 4 la zona ecuatorial y que se articula O con el pié 6 va-
rilla que mantiene la esfera, de manera que esta toma todas las posiciones que pueden convenir
al observador.

2.° Una parte anterior, que corresponde al segmento polar anterior, la cual recibe el aparato
didptrico ocular, representado para mas simplicidad , aunque con bastante exactitud, por dos len-
tes A y A’, la una de largo foco (ojo hipermétrope), la otra de -corto foco (ojo miope) : otra lente
emétrope, cuyo foco estd exactamente en la retina, representa el ojo fisioldgico.

3.° Una parte posterior C, que corresponde al segmento polar posterior, que permite, gracias §
una articulacion, el colocar en ella varias céipsulas céncavas R, que representan diversos dibujos
oftalmoscdpicos referentes 4 diferentes estados patoldgicos.
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Detrds del ojo artificial hay una pantalla E, que puede servir para encontrar el haz luminoso
proyectado por el oftalmoscopio, lo que es en extremo importante para los principiantes.

Fig. 22.

Es, principalmente, sobre el ojo artificial de Perrin que acabamos de describir, 6 en una persona
experimentada, que conviene empezar las investigaciones oftalmoscdpicas, atendiendo & que la pri-
mera indicacion para iluminar convenientemente el fondo del ojo es la de fijar el haz luminoso que
irradia del instrumento, dirigiéndolo con precision desde el principio de la exploracion : obtenido
esto, lo demds es, 4 nuestro juicio, cuestion de tiempo y de paciencia.

Debe procurarse percibir como punto de partida, y antes que nada, una vez que se ha logrado
iluminar la retina, la papila del nervio dptico haciendo tomar al ojo observado una posicion tal, que
el rayo visual del observador caiga de seguida sobre este pequeio disco: hay para esto que tener
presente que la papila estd situada hdcia dentro y un tanto hdcia abajo del polo posterior del globo
ocular.

Para alcanzar el importante objeto que acabamos de indicar, es forzoso hacer que el observado
dirija su mirada hdcia dentro y arriba, fijindola en la bola luciente, punto de mira, cuando el
oftalmoscopio tiene este importante detalle, y de no, en la oreja derecha ¢ izquierda del observa-
dor, segun que el exdmen se haga sobre uno u otro ojo.

Desde que se percibe el fondo rojo del ojo, hay que dejar fijo el oftalmoscopio y observar si se
distinguen algunos vasos ; en caso contrario hay necesidad de alejar la lente objetiva para que aque-
llos se hagan visibles.—Tan pronto como se nota la bifurcacion de un vaso formando un dngulo,
hay que tener presente que hdcia ese lado estard dirigida la papila dptica: —conocida esta direc-
cion, el observador se desviard un tanto con el oftalmoscopio , manteniendo siempre el haz luminoso
en el ojo, hdcia el punto en que se supone la terminacion del nervio dptico; 6 bien, se inclina lige-
ramente la lente hdcia el lado opuesto.—Obrando de esta manera se encuentra con seguridad la pa-
pila, que es lo capital en toda exploracion oftalmoscopica.

Cuando se quiere examinar la mdcula lifea , region la mas importante de la retina, hay que em-
pezar por encontrar la papila : una vez que esta ha sido descubierta, se dirige el espejo reflector un
tanto hdcia arriba y adentro, y la parte que se encuentra 4 4 milimetros de distancia, préximamente,
de la terminacion del nervio dptico, es la que corresponde 4 la mdcula :— esta estd situada en la
misma linea horizontal que la papila (Montméja). Galezowski indica como medio de evitar el reflejo
central de la cérnea que impide el exdimen de esa parte de la retina, el sustituir la lente convexa es-
férica con un vidrio prismdtico de 20°, cuyas superficies presentan una convexidad de 2 1/, pulgadas.
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Estas ligeras y precisas nociones, indispensables al que principia, no son tampoco ociosas para
los que ya estin mas acostumbrados 4 los estudios oftalmoscdpicos.

Diversidad de opiniones se han agitado enire los autores, respecto de si es 6 no necesario que
preceda al exdmen oftalmoscdpico la dilatacion artificial de la pupila. — La opinion mas general-
mente admitida es la afirmativa para los principiantes , y la negativa para el profesor experimen-
tado en el manejp del oftalmoscopio.

Autores hdbiles y experimentados opinan que en todo caso hay que dilatar la pupila (Metaxas),
asegurando que sin su prévia dilatacion, sucederd con frecuencia que bajo la accion de los rayos
reflejados por el espejo, se contraerd aquella, dejando solamente libre al ojo observador un redu-
cido campo, ¢ insuficiente, por lo tanto, para la observacion. — Nosotros creemos que es indis-
pensable la dilatacion pupilar para la exacta exploracion del fondo del ojo.

Opdnense algunos autores & que se dilate la pupila, porque la accion de la atropina perturba 6
paraliza la acomodacion, y porque sus efectos son 4 veces de una duracion excesiva. — Para obviar
tales inconvenientes, poco importantes en verdad, Follin ha aconsejado el hacer uso, en las explo-
raciones oftalmoscdpicas , de una solucion midridsica muy débil : 05,01 de sulfato de atropina en 30
gramos de agua.

En esta ligera exposicion estdn sucintamente reunidos los preliminares y las condiciones en que
deben colocarse el observador y el observado, para proceder al exdémen del fondo del ojo por
medio del oftalmoscopio. — Nos conceptunamos dispensados en esta Infroduccion de entrar en toda
descripcion del fondo del ojo normal, teniendo en consideracion que el doctor Liebreich lo hace,
en su ATLAs, de una manera magistral , presentando ademds unos cuantos grabados en sus admira-
bles liminas en que el estado fisioldgico ofrece algunas variaciones.—Remitimos, por lo tanto, al
lector 4 las pdginas en que se trata de cuanto hace relacion 4 dicho estado.

V.

MODOS DE EXAMEN POR MEDIO DE LA IMAGEN RECTA Y DE LA IMAGEN INVERTIDA.
CURSO DE LOS RAYOS LUMINOSOS.

A todo exdmen del género del que vamos i ocuparnos debe preceder uno muy detenido y minu-
cioso de los antecedentes del enfermo, asi esenciales como accesorios, en el estado fisioldgico , y
de sus sintomas en el patoldgico. — Para verificar el eximen de que hemos tratado en el capi-
tulo IV, debe ademds conocerse cuanto expresa el epigrafe del presente.

Enterado préviamente el observador de la agudeza de la vision, del estado del campo visual pe-
riférico y de cuantos detalles importantes puedan concurrir ventajosamente 4 la invesligacion que se
va 4 practicar, tiene el observador dos modos de exdmen por medio del oftalmoscopio :

1.° El que procura una imdgen invertida.

9.° El que procura una imdgen recla.

1.° Imdgen invertida.— Cuando el exdmen oftalmoscdpico se practica por medio de los espejos
planos, con el auxilio de un vidrio bi-convexo, este evita que se desperdicien , — sirviéndonos de
una locucion tan vulgar como grifica, —muchos rayos luminosos por el espejo plano. Este solo los
dejaria perder en gran parte, formando, por lo tanto, los pocos que atravesasen la pupila un exiguo
circulo de difusion sobre la retina. — Colocado un cristal convexo 4 una distancia del espejo, cal-
culada de modo que esta sea menor que su distancia focal, no se verificard entonces la pérdida de
los rayos luminosos. — Pero si en vez de un cristal convexo se adopta uno bi-convexo, la imdgen
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primitiva se modificard, apareciendo wnverlida. — Este es precisamente el experimento hecho por
Briicke,, que desarrolld Helmholtz, y cuya explicacion se comprenderd mucho mejor examinando
la figura 23.

El vidrio bi-convexo aproxima al ojo del enfermo la imdgen real ¢é invertida de la retina, presen-
tindola mas pequeiia sin duda, pero mas precisa y clara 4 la observacion.

Fig. 25.— Imagen invertida.

Suponiendo que ab sea la superficie iluminada de la retina y el ojo observado A, es indudable que
los rayos luminosos llegarian 4 formar su foco en a't/, si en el espacio que recorren no encontrasen
el cristal convergente D, que infaliblemente hard adquirir 4 los rayos luminosos que parten de a la
necesaria convergencia para que vayan forzosamente § converger en a&”, punto mucho mas cerca
del ojo, en vez de verificarlo en a’, como sucederia sin la interposicion del cristal D.

Lo mismo ocurrird con la corriente luminosa, que, partiendo de &', lleva sus rayos 4 converger
en b7, en vez de verificarlo en 0', en virtud de la lente bi-convexa D, y presentando la imdgen a’b
invertida como la o’t’.— Esta imdgen serd, como hemos dicho, mas pequefia, pero mas precisa.
El observador colocado en B, detrds de esta imdgen, la percibird directamente, observando 4 tra-
vés de la perforacion del espejo representado en C.

Es posible agrandar algun tanto mds la imdgen a”6” agregando una lente ¢ haciendo que obre
como tal el vidrio bi-convexo, 4 fin de que la expresada imdgen caiga precisamente entre el foco
principal de la lente y su superficie,, que es la condicion sine qua non para que el cristal bi-convexo
pueda obrar en el caso en cuestion como una lente.

Por medio de este procedimiento la imdgen que se percibe aumentard su tamaiio, con relacion 4
la im4gen aeriana primitiva, y permanecerd invertida relativamente al fondo del ojo.

El modo de exdmen de la imdgen invertida es mas cémodo que el de la imdgen recta, razon por
la cual es, sin duda alguna, mas usado en las exploraciones oftalmoscépicas. Es preciso procurar en
este procedimiento, como en el reclo, el ver la imdgen aeriana 4 la distancia de la vision distinta;
de esto nace que la posicion del espejo reflector debe variar en relacion del foco, mas 6 menos
largo, del cristal bi-convexo y del poder refringente del ojo observado, teniendo, por lo tanto, en
cuenta si este es normal, miope 6 hipermétrope. Cuanto mas convergente es el cristal, tanto mas
pequefia serd la imdgen, y mas préxima estard esta y aquel del ojo que se observa.

Por cdlculos matemdticos se ha podido precisar que la imdgen que procura el procedimiento de
inversion en el eximen oftalmoscdpico es de siete 4 diez veces mayor (ue la retina, en tanto que
la smdgen recta aparece ampliada en una proporcion de veinte 4 veinte y tres veces. Sirviéndose,
para el exdmen de la imdgen invertida, de un cristal bi-convexo, nim. 2 ¥, que se usa ordinariamente
y que suministra una bien grande imdgen del fondo del ojo, la papila del nervio dptico se presenta
bajo la forma de un disco de media pulgada de didmetro.

9.° Imdgen recta.—Para obtener la imdgen recta es forzoso proceder en sentido inverso al
precedente, esto es, servirse de cristales bi-céncavos en vez de bi-convexos, 4 fin de obtener que



el vidrio bi-céncavo y el cristalino del ojo observado consliluyan un sistema andlogo al anteojo
llamado de Galileo. — Este modo de exdémen estd muy recomendado para estudiar, con mayor
exactitud que por la émdgen invertida, algunos importantes detalles de la superficie retiniana.

Para comprobar que en este procedimiento se convierte, como hemos dicho, el sisiema que
forman el vidrio bi-cdncavo y el cristalino de la persona observada, en el producido por el anteojo
de Galileo, basta observar la figura 24.

Fig. 24 —Imagen recta,

Supongamos que ab forma una parte de la superficie retiniana iluminada por un circulo de difu-
sion ; encontrarémos, como hemos visto antes en @), una imdgen real, aumentada é invertida. Pero
si interponemos entre dicha imdgen y el ojo observado un vidrio bi-cdncavo cc', cuyo foco principal
caiga hicia adentro de a'l’, en este caso, los rayos luminosos, hasta entonces convergentes hdcia a'b’,
se convertirdn en divergentes, y no se producird entonces la imdgen a't’.

Obtiénese, en cambio, una imdgen que llamarémos virfual a’b”, recta y aumentada. — Débese,
empero, llenar indispensablemente dos condiciones, si se ha de obtener limpia la imdgen virtual :

1.* Que se encuentre el foco del vidrio bi-concavo cc’ siempre hécia adentro del punto que cor-
responde d la imdgen a't’.

9." La posicion del vidrio bi-céncavo debe modificarse de suerte que se forme la imdgen vir-
tual @’b” 4 la distancia de la vision distinta del que observa.

El procedimiento de exploracion por medio de la imdgen recta que suministra, como ya lo hemos
indicado anteriormente, un aumento considerable (15 4 20 veces) de la imdgen retiniana, puede ve-
rificarse con un simple reflector & condicion de ajustar detrds del agujero del instrumento un vidrio
bi-céncavo, num. 5 u 8.

Para verificar el exdmen de la #mdgen recla es necesario colocar el espejo 4 3 6 4 centimetros del
0jo que se examina, dilatando préviamente la pupila, para de este modo obtener una gran extension
del campo visual. Galezowski recomienda, como el mejor oftalmoscopio para obtener la imdgen
recta,, el oftalmoscopio de Zehender, que hemos deserito (fig. 5), colocando, para tal objeto, un
vidrio edncavo nim. 10.

En la émdgen recia se ve la relina en su posicion natural, pudiéndose apreciarla en todo su es-
pesor, lo que permite descubrir los mas pequeiios desérdenes de esta membrana. En las personas
hipermétropes puede verse el fondo del ojo en posicion recfa y muy distintamente, sirviéndose tini-
camente del reflector.

Tambien puede verificarse el exdmen oftalmoscépico haciendo servir de lente al cristalino.

Este procedimiento , cuando se obtiene la imdgen recla, es de excelente uso, sobre todo para el
exdmen de las opacidades y de los cuerpos extrafios situados en el cuerpo vitreo (fig. 25).

Supdngase que el cuerpo extraiio AB se halle situado entre el cristalino y su foco principal, 6
sea en F, que supondrémos estar en la retina. Supongamos, igualmente, el ojo normal y acomo-
dado al infinito; el cjo del observador siluado en F, entre este punto y el cristalino, vers precisa-
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mente en ab una imdgen recta y aumentada de AB. — Esta imdgen rea/ tendrd un aumento que po-
drd caleularse en 24 veces, estando el ojo en las condiciones de emétrope 6 normal (Helmholiz).

El exdmen de la retina, siguiendo el procedimiento arriba indicado, rara vez es itil cuando se ob-
serva un ojo hipermétrope, en el cual el principal foco F se encuentra situado detrds de la retina,
aun cuando el ojo esté acomodado al infinito (Montméja).

Fig. 25. — Imégen recta. — El eristalino sirviendo de lente.

Aunque tratindose de la smdgen invertida no es en la prictica muy aceptable, porque presenta las
imdgenes bastante confusas, el procedimiento de examinar el fondo del ojo con un espejo sencillo ha-
ciendo el cristalino las veces de una lente convergente, darémos de ¢l una sucinta idea (fig. 26).

Sea, pues, ab la parte iluminada de la retina, 6, dicho de otro modo, el circulo de difusion de los
rayos luminosos. En este caso, la imdgen a se realizard en ' 4 consecuencia de la refraccion produ-
cida por los medios del ojo A.— La imdgen b se producird igualmente en ', y la imdgen a't’ serd
real, aumentada é invertida de la porcion de la retina ab.
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Fig. 26. —Imigen invertida.— El eristalino sirviendo de lente.

No dejarémos de exponer ligeramente las diversas dificultades que entorpecen este modo de ob-
servacion.—Concibense ficilmente los movimientos que puede experimentar a'0', si se tiene en cuenta
que el ojo observado A puede ser emétrope, miope, hiperméirope, 6 estar acomodado al infinito.

El que observa, por otra parte, situado en B, debe dirigir la mirada 4 la imdgen a't’, colocdndose
al efecto & una distancia que sea igual 4 su propia vision distinta; por consiguiente, para esta justa
apreciacion, causa de la dificultad, es indispensable que el espejo C esté siempre colocado en exacta
relacion con la calidad de la vista del observador.

Por esto pensamos que cuando se trate de obtener resultados relativamente prontos y positivos,
en el importante exdmen de que nos hemos ocupado, no debe recurrirse 4 ningun procedimiento
dudoso, y en el cual haya de entrar por algo la casualidad, lo cual no es, en verdad, muy ficil.

Aqui termina el propdsito que nos hemos impuesto en esta Infroduccion, y que ha sido unica-
mente el de contener en pocas piginas y en conceptos lacdnicos cuanto hace relacion al admirable
invento del gran fisidlogo Helmholtz, completando asi el precioso AtLas de Liebreich que estd con-
siderado con justo titulo como el primero y mas artistico de cuantos se han publicado hasta ahora.



PREFACIO

DE LA SEGUNDA EDICION FRANCESA.

La favorable acogida que merecié esta obra me hubiese decidido 4 publicar una segunda edi-
cion tan pronto como se agotd la primera, 4 no haber formado la intencion de enriquecerla con
algunas nuevas liminas. No he tomado estas de la coleccion de dibujos originales que anteriormente
habia yo ejecutado; sino que las he dibujado, por el contrario, de algunos casos recientemente
observados vy especialmente elegidos con este objeto. El tiempo que he necesitado para terminar
este trabajo ha motivado el retraso que ha experimentado la publicacion de esta segunda edicion.

En la eleccion de los nuevos dibujos me he dejado guiar, no solamente por las indicaciones que
me han proporcionado una larga préctica de la ensefianza oftalmoldgica, sino tambien por los au-
torizados consejos de gran nimero de comprofesores.

Era sobre todo de desear el afiadir dibujos de la coroiditis diseminada, de la retinitis hemorrdgica
reciente . de la neuritis éptica, de la atrofia parcial del nervio dptico, consecutiva d una afeccion
retro-bulbar del tronco nervioso, y, en fin, de la atrofia de la papila seguida de retinitis. Respecto
de estas afecciones he encontrado casos muy caracteristicos.

En vez de aumentar el nimero de las liminas para dar cabida 4 nuevas figuras, disposicion que,
haciendo elevar los gastos de impresion y el precio de la venta, hubiera tambien variado la armonia
del plan de la obra, he preferido ganar el espacio necesario para intercalar los nuevos dibujos,
suprimiendo algunas de las figuras menos instructivas 6 que representaban casos demasiado aisiados.
En razon 4 esto, una figura muy caracteristica y bastante extensa de coroiditis diseminada ocupa el
Ingar de las figuras 2 y 3 de la limina VI; la retinitis hemorrdgica sustituye al dibujo, mucho menos
itil , de la cianosis retiniana (ldm. IX, fig. 3). En cuanto 4 la ldmina XI, ha bastado practicar un
corte en la figura 1, para dejar lugar 4 tres nuevos dibujos, que elevan 4 catorce el nimero de las
figuras de esta ldmina y completan iitilmente el cuadro de las diversas alteraciones de la papila.

La ldmina I, que representa el fondo del ojo normal , dibujada hasta sus extremos limites visibles,
es, de todos los dibujos del ArLas, el que me ha ofrecido mayores dificultades de ejecucion. Aunque
esta limina fuese, con mucho, de todas las de mi Artuas la mas completa de las representaciones
oftalmoscdpicas y anatémicas del fondo del ojo, entre todas las publicadas hasta ahora, me parece
que ha sido la que menos ha llamado la atencion. Creo poder atribuir este hecho & dos diferentes
causas : & que esta ldmina habia sido estampada en negro, y 4 que la red de lineas divisorias le daba
un cardcter mas ¢ menos esquemdlico , por mas que el dibujo fuese un fiel trasunto de un caso indi-
vidual, como lo son tambien todas las demds figuras de este Artras.

La ldmina I ha sido, en la presente edicion, ejecutada en cromo-litografia, y se han suprimido
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las divisiones lineares. Al mismo tiempo el aumento ha sido reducido, de doce, 4 diez diimetros.

Aunque, segun mi conviccion , esté ligado principalmente el progreso en los dibujos oftalmoscd-
picos con el grado de aumento, he creido poder derogar este principio respecto de la ldmina I. He
disminuido el tamaiio, porque el aumento de diez didmetros puede facilitar la tasacion de las di-
mensiones reales de las partes, correspondiendo entonces un centimetro del dibujo 4 un milimetro
del tamaiio real. Esta reduccion, por otra parte, ha permitido disminuir la forma del ATLas, para
hacerlo algo mas manuable.

Otros dos progresos, de una naturaleza puramente prictica, han sido realizados en la tirada
aparte del texto aleman y del texto francés, asi como en la separacion de las ldminas y del texto en
su conjunto.

Por iiltimo; los editores no han retrocedido ante considerables sacrificios para fijar 4 este ATLas
un precio accesible al mayor mimero de médicos y de estudiantes ; tanto que ha sido reducido casi
d la mitad. -

Me atrevo, pues, d esperar que el profesorado médico concederd 4 esla segunda edicion una
acogida no menos benévola que 4 la primera.

Dr. B. LigpreicH.

Paris. Febrero de 1870.



PREFACIO

DE LA PRIMERA EDICION.

Cuando, en 1851, nuestro ilustre fisidlogo Helmholtz invent el oftalmoscopio en Keenigsberg,
tuve la fortuna de estar d su lado en calidad de preparador. De esto nacié el haberme informado di-
rectamente por el mismo inventor de su precioso descubrimiento. Cuando algun tiempo despues
regresé¢ 4 Berlin, conoci 4 A. de Graefe, que acababa de dar los primeros pasos en su brillante car-
rera. Con él, y sobre sus enfermos, pude realizar las primeras aplicaciones prdcticas del nuevo
instrumento.

Como se avanzaba paso 4 paso y con la mayor incertidumbre sobre un terreno hasta entonces ab-
solutamente desconocido, muy pronto se dejé sentir la necesidad de establecer y fijar por medio de
dibujos todas las nuevas conquistas que hacia la ciencia. Por medio de figuras se hizo mas ficil el es-
tablecer un paralelo entre los hechos ya observados, y los casos nuevos que se presentaban: por
este medio se hicieron mas fructuosos los hechos producidos por las autépsias, para llegar 4 la per-
fecta inteligencia de los datos oftalmoscdpicos.

Las primeras figuras dejaban ver los defectos inherentes ¢ un aumento todavia insuficiente. En-
tonces, por punto general , la imdgen invertida se observaba solamente con una ampliacion muy dé-
bil , mientras rara vez se empleaba la imdgen recta, con su estrecho campo visual, para la apre-
ciacion de los detalles. Muy pronto, empero, reconoci que era indispensable un fuerte aumento de
la imdgen invertida, y que era igualmente necesario estudiar la imdgen recta, con relacion 4 las va-
riaciones , que son debidas, tanto 4 la manera con que es iluminado el ojo, cuanto al medo con que
se le observa. Pude despues representar porciones mas extendidas del fondo del ojo, haciendo re-
saltar con cuidado los detalles mas infimos.

De esta manera llegué & reunir muy pronto una coleecion de dibujos que, en los cursos y en mis
demostraciones précticas, me servian, tanto para la explicacion de las ideas emitidas, como para los
hechos presentados d la observacion, ¢ bien suplian en aquellos casos en que no podia encontrar el
ejemplo entre los enfermos en tratamiento.

Aunque muchos de mis colegas desde hace largo tiempo me hayan instado 4 publicar esta reco-
pilacion , no he creido oportuno acceder hasta hoy 4 sus instancias, despues de un trabajo de diexz
afios. He esperado 4 que los estudios oftalmoscépicos estuviesen bastante avanzados, para que este
nuevo ramo pudiese formar una ciencia perfecta y suficieniemente definida.

Entre el gran nimero de figuras que he dibujado, he elegido las mas caracteristicas , hasta el ni-
mero de cincuenta y siete, reunidas en doce ldminas, 4 fin de poder, con un gasto relativamente
mdédico, ofrecer la mayor cantidad posible de materiales. Con el mismo objeto he abandonado la
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forma circular de las figuras, como se ha usado hasta el dia. Dos motivos tinicamente podrian obli-
gar 4 elegirla : 6 representar el campo visual que se puede abarcar de una sola mirada, ¢ bien figu-
rar el fondo del ojo en toda su extension. En la primera de estas condiciones se encuentran algunas
liminas de las publicadas antes de ahora. La segunda no se ha representado hasta hoy. La ldmina I
de este ATLAS representa, por primera vez, el fondo del ojo, hasta su periferia. Esta figura, pues,
debia ser circular. La porcion del fondo del ojo, de que se trata en las otras ldminas, se encuentra
cortada bajo una forma cualquiera. Asi, por ejemplo, es posible, en la l4mina II, presentar once
dibujos del nervio dptico, mientras por otra parte, en la ldmina IV, figs. 1 y 2, y ldmina XI, fig. 1,
se ven las modificaciones del fondo del ojo, representadas en una extension mucho mas grande de
lo acostumbrado hasta el dia.

Como he tomado parte personalmente en la ejecucion litogréfica, los originales estin represen-
tados con la mas exacta fidelidad , dibujdndolos yo mismo, tomdndolos del natural , para evilar, con
el mayor cuidado, cuanto pudiera ser resultado ¢ efecto de una coneepcion ideal.

Publico estas ldminas con la esperanza de que servirdn 4 los profesores de oftalmoscopia para fa-
cilitar sus demostraciones, y serdn un seguro guia ¢ importante recurso para los que se ocupan de
esta ciencia en mds restringida esfera. Desearia fambien muy particularmente que esta publicacion
fuese bien acogida por aquellos prdcticos que , sin hacer de la oftalmologia un estudio especial, de-
seen familiarizarse con las enfermedades de las membranas internas del ojo, procedentes de ciertas
afecciones generales.

Hé aqui por qué he dispuesto el texto de manera que explicando la ldmina, resume al mismo
tiempo cuanto es necesario conocer para comprender el capitulo de la oftalmoscopia d que se refiere.

He hecho publicar este texto en aleman y en francés, con la esperanza de que este trabajo serd
acogido con igual benevolencia, tanto por los profesores alemanes, de quienes acabo de separarme,
como por los médicos franceses , mis nuevos colegas.

Paris. Enero, 1863.



LAMINA .
FONDO DEL 0JO NORMAL

DIBUJADO HASTA LOS EXTREMOS LIMITES VISIBLES.

0JO IZQUIERDD. —IMAGEN INVERTIDA.

(svmENTO: 10 DIAMETROS).

La papila del nervio dptico estd representada en el centro de la figura con sus diversos conlornos,
que desde la periferia hdcia el centro se suceden en el érden siguiente: 1." el limite coroidiano muy
pigmentado; 2.° el limite esclerotical , blanco, estrecho y en forma de media luna; 3.° en fin, el li-
mite nervioso, propiamente dicho, linea gris rojiza muy desligada. La mancha roja y redondeada si-
tuada 4 la izquierda del nervio Gptico, que tiene casi el tamaiio de este, indica la mdcula litea; en el
centro, un punto claro representa el fordmen central, y el anillo que inmediatamente lo rodea es la
misma region de la mdcula que se distingue en el viviente por una coloracion amarilla, de donde re-
sulta un tinte rojo mas saturado que el de las partes inmediatas.

Los vasos de la retina nacen de la papila; las arterias se reconocen en su reflejo amarillento , y las
venas en su color mas oscuro. Hemos dibujado estos vasos hécia la periferia tan lejos como nos ha
sido posible, estando dilatada la pupila ad maximum. Sobre la mitad interna de la retina (lado dere-
cho de la figura), estdn representados los vasos hasta la inmediacion de la ora serrata; en la mitad ex-
terna (lado izquierdo de la figura) solo falta una porcion muy pequeiia para alcanzar al limite ante-
rior de la retina. De esta manera creemos haber representado una imdgen de estos vasos mucho
mas completa y exacta de cuantas hasta ahora se han publicado en las obras anatémicas 1 oftalmos-
copicas.

"Como el aumento no es mas fuerte que en la mayor parte de los dibujos ordinarios, esta ldmina
permitird darse cuenta, con gran facilidad, de que en los dibujos oftalmoscdpicos no se ha represen-
tado hasta ahora mas que una pequeia parte del fondo del ojo. Esta ldmina puede ser muy iitil para
orientarse, tanto en las descripciones, como en las representaciones grificas del fondo del ojo.

En la primera edicion de este ArLas habia trazado sobre esta figura una red de lineas verticales y
horizontales equidistantes, que esperaba ver adoptadas por los autores de los dibujos y de las des-
cripciones oftalmoscdpicas, como base de las determinaciones topogréficas. Como mi propdsito no
ha sido admitido, he suprimido, no sin cierto pesar, dicha red en la presente edicion. Habiendo re-
ducido el aumento 4 10 didmetros, pienso que, en general, esta figura facilitard la determinacion del
aumento de las imdgenes oftalmoscdpicas. Merced 4 las analogias que presenta en todos los casos el
trayecto de los vasos relinianos, sobre todo hécia la periferia, se puede muy bien, con el auxilio de
este dibujo, formarse una exacta idea del sitio y de las dimensiones de una lesion en un caso cual-
quiera de exdmen oftalmoscdpico, 6 sobre un dibujo del fondo del ojo.



LAMINA II.

FONDO DEL 0JO NORMAL.

DIFERENCIAS INDIVIDUALES.

Despues de haber considerado en la ldmina primera el fondo del ojo normal en toda su extension,
vamos 4 estudiar los detalles, especialmente las diferencias de coloracion que presenta, asi como las
diversas conformaciones de la papila dibujadas en la limina II.

La red vascular, tan rica y tan compleja que posee la cordides, se halla situada en un estroma pig- .
mentado y cubierto, en la faz externa de esta membrana, de una capa simple de células de epitelio
pigmentario. Cuando esta capa es muy oscura, oculta completamente cuanto existe detrds de ella.
Cuando, por el contrario, las células epiteliales ofrecen solamente una débil pigmentacion, dejan ver
entonces los vasos de la cordides. Pueden tambien distinguirse hasta las ramificaciones vasculares
mas finas, 4 condicion de que el estroma que las contiene sea igualmente poco pigmentado. Empero,
si el estroma tiene una coloracion muy oscura, sustrae 4 la observacion las ramas de pequeiio cali-
bre, formando intérvalos sombrios en la red de anchas mallas de los vasos mas voluminosos.

La figura 1 estd tomada de un individuo de cabello negro, cuyo iris presentaba un color oscuro
muy pronunciado. Representa una pigmentacion extremadamente sombria del estroma, asf como tam-
bien del epitelio.

La figura 2, por el contrario, estd tomada de una persona de cabello rubio claro, y de iris azul. A«
favor del color claro del estroma y de la pigmentacion todavia mas débil del epitelio, se distinguen
perfectamente en esta figura los vasos coroidianos hasta en sus tltimas ramificaciones. Cuatro vasa
vorticosa dejan percibir una parte mas ¢ menos considerable de sus ramas. Visibles hasta la inme-
diacion de su tronco en el 4ngulo inferior izquierdo de la figura, permanecen mas alejados en el dn—
gulo superior del Jado derecho. Los otros dos dngulos del dibujo solo interesan cada uno los limites
de un pequeiio espacio.

En la figura 3 la pigmentacion del estroma es de las mas sombrias; la del epitelio muy débil. De
esto depende el que los vasos coroidianos se presenten separados por espacios intervasculares, de
un tinte mas oscuro y grisdceo. Un epitelio mas sombrio no vela dichos vasos sino en la inmedia-
cion del polo posterior del ojo (4 la derecha y hécia abajo de la figura).

En las figuras 4 y 5, el estroma es claro, y el epitelio nos presenta un grado medio de pigmenta-
cion, que favorece muy particularmente el exdimen de las células de esta capa. El aumento obtenido
en esla figura basla para hacer resaltar las células epiteliales como otros tantos puntitos aislados,
que recubren uniformemente el fondo del ojo, todo entero.
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La papila, en el estado normal, presenta tal diversidad en su color, en su dibujo y en la forma
de su superficie y de sus contornos , que solo he podido tomar en cuenta una parte de estas va-
riedades.

En las figuras 1 y 2 la superficie de la papila presenta en su parte central una mancha clara, que
no es otra cosa que una fosita , situada en el punto de emergencia de los vasos.

En la figura 3 se presenta una excavacion pequeila, pero profunda, de bordes redondeados,
cuya forma recuerda, hasta cierto punto, i una flor de convdlvulo. Tienen sus paredes una inclina-
cion mas oblicua en el lado derecho, mas 4 pico en el izquierdo. En la figura 4 es pequeia la exca-
vacion central , bastante profunda y de bordes rdpidos.

Respecto de la figura 5, la excavacion, situada lateralmente, tiene una profundidad y una exten-
sion tales, que pudiera tomarse por un caso patoldgico; no obstante, el dibujo estd sacado de un
ojo completamente normal. Es conveniente tambien el notar que esta figura no ha sido dibujada con
un aumento mas fuerte que la figura &: aqui solo se trata, pues, de un aumento aparente de la in-
sercion del nervio dptico, producida por la separacion de sus haces. En este ojo la masa de las fibras
nerviosas estd impelida hdcia el espacio rojizo-semilunar, que ocupa el lado interno (6 izquierdo) en
la figura, lo que solo significa una exageracion de la disposicion ordinaria. En efecto; en el estado
normal, las fibras del nervio dptico no siguen el trayecto indicado por lo comun en las descripcio-
nes anatomicas de los autores. Tampoco se distribuyen uniformemente en todas las direcciones, to-
mando el centro de la papila por punto de partida de su irradiacion. Las fibras nerviosas, por el
contrario, que terminan en la mitad externa de la retina, no llegan 4 ella sino por lineas curvas para-
lelas , despues de haberse dirigido primero casi verticalmente arriba y abajo. Resulta de esto que
siempre la papila es menos rica en fibras nerviosas, en la parte situada directamente fuera de su
centro de figura, y que en esta misma parte aparece un poco mas deprimida; es decir, ligeramente
excavada. Aun en condiciones perfectamente fisioldgicas, puede esta circunstancia dar lugar 4 una
excavacion fan considerable como enla fizura 5. Este grande espacio excavado permite distinguir
claramente la limina cribosa, bajo la forma de una red de mallas blancas, cuyos intérvalos grisd-
ceos estdn constituidos por los cortes trasversales de los haces nerviosos, 4 su entrada en el fondo
del ojo.

Del lado de la excavacion, la papila estd guarnecida por el limite nervioso propiamente dicho,
formando una linea gris desligada, pero muy marcada, y por el limite esclerotical mucho mas an-
cho y formando una media-luna blanca. Estos limites de la papila solo estdn débilmente indicados
en las otras figuras.

En la region de la mdcula litea, que solo estd representada en las figuras 1 y 2, la cordides se
distingue por un pigmento mas oscuro: el fordmen cenltral resalta sobre este fondo como un punto
pequeio y claro (fig. 1), 6 como un anillo delgado y blanquecino (fig. 2).

En derredor de este punto, la region de la retina, dotada de un color amarillo intenso, aparece
en la figura 1 como una mancha roja saturada. El delicado velo de un blanco grisdceo que cubre la
inmediacion del nervio éptico y de la mancha amarilla , es debido al reflejo que produce la capa in-
terna de la retina, principalmente en ojos muy oscuros y en los jovenes.



LAMINA 111

ESTAFILOMA POSTERIOR.

(ESCLERECTASIA POSTERIOR.—ESCLERO-COROIDITIS POSTERIOR).

La dilatacion de la parte posterior de la esclerética, de la que proviene la principal causa de la mio-
pia por el alargamiento del eje éptico, va acompafiada de una distension y de una atrofia de la cordi-
des en la region del polo posterior, y sobre todo, en la proximidad inmediata al nervio dptico. Visto
con el oftalmoscopio este sitio atrofiado, se presenta como una zona mas ¢ menos blanca, contigua al
nervio dptico, en cuyo campo parece denudada la esclerética, porque la cordides que la cubre en el
estado normal estd en aquel punto muy adelgazada y mas 6 menos desprovista de su pigmento.

La parte afectada se presenta tanto mas blanca, cuanto mas avanzada estd la atrofia coroidiana. No
obstante; en la mayoria de los casos se encuentran sobre esta zona clara toda entera, 6 sobre una
parte solamente, algunas manchitas parduscas. Estas son restos de la cordides, cuya forma y distri-
bucion responden & veces exactamente d los espacios intervasculares (véase fig. 4); solamente que en
lagar de los vasos se observan pequeiias lagunas claras que separan entre ellos los islotes del tejido
que se han conservado. En ofros casos, algunos vasos se distribuyen todavia sobre las paries pe-
riféricas del estafiloma (como en las figuras 1, 6 y 7). Resaltan sobre este fondo por su tinte rojo
claro y la precision de sus contornos, mientras se hacen menos distintos cuando pasan al tejido
normal.

La mancha blanquecina presenta, por lo comun, en su principio , la forma de una media luna 6 de
una herradura, aplicindose por su borde céncavo al lado externo del nervio éptico (fig. 3), 6 ro-
dedndole mids (fig. 1). A medida que se agranda, sus limites se hacen mas irregulares, viéndose ar-
cos salientes separados por dngulos entrantes (figs. 6 y 7). En los periodos muy avanzados de ecta-
sia, frecuentemente se notan (como en las figuras 6 y 7) pequeiios sitios claros, discretos, que estdn
situados en la inmediacion del estafiloma y ofrecen las mismas alteraciones de tejido, asi como tam-
bien manchas aisladas de un color negro intenso. Estas iltimas estin formadas por grupos de células
epiteliales, cuyas formas estdn alteradas y contienen un pigmento mas oscuro y abundante que en el
estado normal. Las células del estroma sufren los mismos cambios que las células del epitelio, sobre
todo , en los limites de la zona atrofiada; por esto los bordes de dicha zona estdn, por lo comun, muy
cargados de pigmento, al menos en ciertos sitios, particularidad que se encuentra en todas las figuras
de esta limina y que rara vez falta.

La parte clara estd casi siempre contigua al lado externo del nervio dptico, y aun cuando circuns-
criba toda la papila, su mas grande anchura estd vuelta hdcia el polo posterior del bulbo. Es mu-
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cho mas raro encontrarla directamente hdcia abajo y afuera, como en las figuras 2 y 4 (todas las
figuras de esta limina estin dibujadas con la imdgen invertida). No la he encontrado nunca directa-
mente hdcia arriba del nervio dptico.

La direccion ea la cunal se encuentra la parte ectasiada tiene una gran influencia sobre la forma de la
papila. En efecto; este disco presenta muy frecuentemente, en los casos de esclerectasia, una forma
muy oval, sobre todo cuando la ectasia se ha desarrollado, principal 6 exclusivamente, de un solo
lado (figs. 2, 3, 4 y 5). El pequefio didmetro de la elipse es entonces el que corresponde siempre 4
la direccion de la ectasia. Asi, en la figura 2, este diimetro es sensiblemente vertical; en la figura 4
estd colocado oblicuamente; en las figuras 3, 5 y 6 es horizontal. Ordinariamente tambien la superficie
de la papila estd modificada: asi, en la figura 1, se ve una excavacion uniforme y poco pronunciada
de toda la superficie. La figura 3 nos ofrece una excavacion parcial y mas profunda; la porcion rojiza
que ocupa el lado derecho del nervio se encuentra sola en el plano normal ; toda la parte blanca y
azulada estd excavada, y su superficie pasa insensiblemente 4 la de la esclerdtica ectasiada, de suerte
que el limite de la ectasia estd situado, no en el borde, sino en el medio del nervio dptico, en el
mismo sitio 4 donde emergen los troncos vasculares. Por consecuencia de la posicion oblicua de su
superficie y de su inclinacion del lado de la ectasia, la papila parece mas oval de lo que es en reali-
dad , porque se la ve en disminucion.

Nétanse tambien algunos cambios en la configuracion de los vasos retinianos, sobre todo cuando
la papila oval estd colocada como en las figuras 2 y 4. Los vasos afectan sobre la parte ectasiada un
trayecto muy rectilineo; tal es el caso en la figura 5, en la que se ve tambien un aumento aparente
del mimero de estos vasos, debido simplemente & que las ramas de pequefio calibre sobresalen de
un modo mas distinto sobre el fondo blanquecino de la ectasia.

Para el resto, los vasos de la retina no parecen un tanto hinchados sino en la figura 4; en los otros
casos ofrecen el calibre normal ; si aparecen mucho mas delgados que en las otras liminas , esto de-
pende de que han sido dibujados con un aumento mas débil.

En efecto; siendo iguales todas las cosas por oira parte, obtiénese con la imdgen invertida un au-
mento tanto mas débil, euanto mas miope es el sujeto; por lo tanto, es necesario, para juzgar, por
ejemplo, de la plenitud de los vasos, compararlos con otros objetos de dimensiones conocidas y
con la papila en particular.

No obstante; para juzgar del grado de la afeccion, es necesario no considerar solamente el tamaiio
de la region clara tan distintamente limitado, sino examinar, sobre todo, con gran atencion las partes
del fondo del ojo, situadas en la periferia del nervio y de la mancha atréfica, porque se encuentran
frecuentemente algunos casos de estafilomas muy extensos en los que la mancha blanca no tiene sino
un difmetro muy escaso, en tanto que estd rodeada de toda una zona, en la cual la cordides, aunque
estd fuertemente distendida y adelgazada, no ha perdido todavia bastante pigmento para dejar apa-
recer completamente 4 descubierto la esclerdlica. Esta segunda zona presenta algunas veces un li-
mite bastante marcado que recorre el trayecto de algunos vasos coroidianos de forma arqueada, tl-
timos ramos de los remolinos del lado de la papila. La figura 5 nos presenta un ejemplo de este gé-
nero: en la zona clara que rodea el nervio éptico y la mancha blanca, vemos esparcirse algunos va-
sos coroidianos separados por un estroma débilmente pigmentado; por el contrario, hdcia fuera de
esta zona, los espacios intervasculares, gracias 4 una abundancia mas grande del pigmento del estro-
ma, aparecen bajo la forma de pequeiias manchas de un gris oscuro, y se dibujan mas distintamente
que en las partes periféricas del mismo fondo del ojo. Y como en la misma region el epitelio no est4
sino débilmente provisto de pigmento, la red de vasos coroidianos se acentia aqui con una precision

extraordinaria. Del lado derecho de la figura héciala mdcula litea, el estroma estd poco pigmentado;
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el epitelio, por el contrario, estd mas fuertemente cargado de pigmento y oculta al observador el te-
jido y los vasos que cubre.

Por otra parte; esta region de la mdcula es de ordinario el sitio de alteraciones circunscritas en los
casos de esclerectasia avanzada; ya se descubre en ella algunos sitios atrofiados, discretos, bajo la
forma de manchas claras y redondeadas, ya el tejido tiene el aspecto resquebrajado. A veces se ven
tambien algunas placas de exudacion en la base interna de la cordides como en la figura 1, en la que
un foco de exudacion de esta naturaleza aparece bajo la forma de una mancha azulada, ligeramente
prominente y de bordes grises. Por la presion que ejercia sobre la retina y que acredita el estado
del vaso que la atraviesa, esla exudacion habia producido una ambliopia considerable. Algunas veces
se encuentran tambien en la region de la mdcula algunos depdsitos sanguineos como en la figura 6.




LAMINA 1V.

ENFERMEDADES DE LA COROIDES.

Fig. 1.— CoROIDITIS DISEMINADA.

Las manchas pequefias, claras y redondas en la inmediacion del nervio éptico, estén formadas por
focos de exndacion que tienen su sitio en la trama coroidiana y reflejan fuertemente la luz. Estos
focos de exudacion dejan aparecer, despues de su reabsorcion, un esiroma atrofiado y privado en
gran parte de su pigmento.

Tambien se observan en otras direcciones y 4 igual distancia del polo posterior, unas mdculas se-
mejantes, dispuestas en grupos, como en la parte superior de la figura.

La gran mancha angulosa y blanquecina es debida 4 una placa exudada, depositada en la cara in-
terna de la membrana.

Las manchas negras estin compuestas de células epiteliales agrandadas y llenas de un pigmento
mas oscuro que en el estado normal. La cordides ofrece la particularidad de que las atrofias circuns-
critas de su tejido se distinguen casi siempre por una pigmentacion mas fuerte en sus contornos. Es
indiferente para esto que la atrofia se haya producido lenta 6 sibitamente, 6 que sea consecutiva 4
una tension, 4 una exudacion, 6 4 un derrame sanguineo. Todas las figuras de esta l4mina, as{ como
las de la precedente, vienen en apoyo de esta regla (véase tambien la lim. VI, fig. 2).

Fiz. 2.—CoROIDITIS DISEMINADA SIFILITICA, CON ATROFIA CONSECUTIVA DE LA RETINA
Y DEL NERVIO OPTICO.

Aunque la coroiditis sifilitica puede adoptar todas las formas de la coroiditis diseminada, y que,
por consiguiente, ninguna de ellas caracteriza absolutamente la naturaleza especifica de la afeccion,
lo mas generalmente aparece bajo la forma representada en la figura 2 de esta lfmina. La lesion
estd constituida por pequeiias manchas de infiltracion, diseminadas, dispuestas en apretados grupos,
que dejan, despues de su desaparicion, alteraciones muy profundas de tejido. Estas manchas, de un
color blanco claro, guarnecidas de un recamado oscuro, se destacan vivamente sobre el fondo co-
mun, sin que presenten tendencia alguna 4 la fusion: permanecen igualmente muy marcadas, cuando
la cordides ha tomado , en general, un aspecto atrdfico, tal cual se ve en la figura 2. Los vasos co-
roidianos que ofrecen , aun en el tronco venoso dibujado hdcia el dngulo superior izquierdo de la
figura, una notable reduccion de su calibre, se dibujan, no obstante, de una manera muy notable.
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La atrofia de la retina y del disco dptico alcanzan en este ojo un grado lal, que rara vez se en-
cuentra ocasion de observarlo en los casos de la misma naturaleza. En su forma, y sobre todo en su
coloracion, presenta la papila los caractéres de una atrofia muy pronunciada; y aun con el auxilio
de un aumento mucho mas fuerte que el de nuesiro dibujo, solo se lograria descubrir sobre esta
papila los delgados vestigios de dos vasos retinianos que se ven en la figura 2. En todo el resto del
fondo del ojo, en vano se buscarian olras seiiales de la existencia de la retina, evidentemente adel-
gazada hasta un grado extremo.

Frecueniemente sucede, en diversas formas de coroiditis, que la retina presenta cierto grado de
atrofia, causada, bien por infiltracion del pigmento en esta membrana, bien por la adhesion que
contrae con la faz interna de la cordides. Ficilmenle , empero, se comprenderd que en el caso re-
presentado por este dibujo, es necesario admitir una afeccion prévia y muy extendida de la misma
retina, afeccion que ha tenido por resultado la completa atrofia de la membrana nerviosa del ojo. Es
probable que se tratara de una retinitis sifilitica. No obstanle, bueno es notar que, en general , en
la atrofia consiguiente 4 esta forma de inflamacion, la degeneracion fibrosa de la retina se caracteriza
por un aspecto turbio y esfriado de la papila (véase ldm. XI, fig. 3), aspecto que, en semejante
caso, faltaba absolutamente. Nada de positivo puede afirmarse d este respecto, atendido 4 que el
enfermo no se presentd & la observacion clinica hasta despues de la terminacion del proceso infla-
matorio.

OnservacioN. — Las pequefias manchas coroidianas ocupan , en realidad , toda una zona circular del fondo del
0jo. Solo hemos podido hacer entrar una seccion en el campo de nuestro dibujo, que es necesario completar, figu-
randose las mismas alteraciones, extendiéndose complelamente alrededor del fondo del ojo, a igual distancia del
centro.

Fic. 3.— HEMORRAGIA COROIDIANA JUNTO A LA MACULA EN ViA DE REABSORCION.

La sangre derramada habia invadido primero toda la region de la cordides, ocupada por la man-
cha clara de nuestro dibujo. Mientras la media-luna roja representa los restos del derrame, el es-
troma, primitivamente infiltrado de sangre, deja notar una disminucion de su pigmento. Este sitio
claro estd separado de la porcion sana que le rodea por medio de un recamado, mas fuertemente
pigmentado.

Fic. 4.—RESIDUO DE UN FOCO CIRCUNSCRITO DE COROIDITIS, SITUADO AL LADO INTERNO DEL NERVIO GPTICO.

Esta lesion es probablemente el resultado de un traumatismo. En la region de la mancha clara no
se halla completamente atrofiada la cordides, porque todavia se ven residuos de su tejido, asi como
varios vasos, aunque en verdad muy adelgazados. El aspecto marmdreo debe atribuirse en parte &
los restos del estroma y en parte al aspecto natural de la superficie interna de la esclerdtica.

La pigmentacion mas abundante sobre los bordes de la localidad atrofiada, en donde se compone
de un puntillado negro, es debida # las células epiteliales, claramente visibles como elementos ais-
lados. La coloracion subyacente, de un gris oscuro, que se nota sobre todo cerca del disco 6p-
tico, proviene de las células del estroma.
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Fic. 5.—EXUDACION COROIDIANA EN LA REGION DE LA MACULA, CON ALTERACION POCO COMUN DE LOS
VASOS RETINIANOS.

En un caso de coroiditis con infiltracion de pigmento en la retina, extendida & una parte clara-
mente circunscrita de la mitad externa del fondo del ojo, se veia en la region del polo posterior una
exudacion ligeramente prominente. A consecuencia de un enérgico tratamiento mercurial desapare-
¢ié en gran parte dicha exudacion, y entonces dejo ver las manchas pigmentosas que sc habian for-
mado por debajo. Pero la turgencia de los vasos retinianos, que pasaban por encima de este foco,
persistid tal como la representa nuestro dibujo. La forma singular de este pequefio vaso, apenas vi-
sible bajo el mismo aumento en circunstancias normales, proviene sin duda de que un cierto ni-
mero de ramisculos, ordinariamente imperceptibles, muy extendidos & consecuencia de la deten-
cion de la sangre, se han hecho muy visibles sobre el fondo blanco que atraviesan.




LAMINA V.

RETINO-COROIDITIS.

(LAS DOS FIGURAS REPRESENTAN EL MISMO 0JO, CON DIEZ MESES DE INTERVALO).

Luisa R... de edad de diez y nueve aiios, se presenté para ponerse en cura, en el mes de julio
de 1860 : padecia una debilidad de la vista del ojo derecho, que atribuia 4 un enfriamiento. El ojo
izquierdo, miope y amblidpico desde la infancia, contaba excéntricamente y de muy imperfecta ma-
nera los dedos, 4 la distancia de dos piés solamente. El oftalmoscopio me revelé alteraciones en la
cordides , tan extendidas como profundas: existian, hdcia la periferia del fondo del ojo, manchas
redondas diseminadas, que en su mayor parte presentaban modificaciones del epitelio, y algunas
tambien alteraciones del estroma. En la region central existian lesiones coroidianas confluentes, de
la misma naturaleza que las que mas tarde sobrevinieron en el ojo derecho, las cuales estin repre-
sentadas en la figura 2.

El ojo derecho, todavia perfectamente sano —siete semanas antes de la presentacion de la en-
ferma,—en quince dias, segun ella, llegd al estado de debilidad en que le encontramos. La enferma
ha conservado una vision periférica regular; pero acusa una ambliopia muy pronunciada, en una
porcion central muy considerable del campo visual. Apenas descifra algunos caractéres del nu-

mero 20 de la escala.
Los cambios oftalmoscdpicos , muy diversos de los del ojo izquierdo, esldin representados en la

figura 1.

La cordides no parece alterada de una manera muy seansible ; las pequeiias manchas grises é irre-
gulares que en ella se descubren , no provienen de otra cosa que de modificaciones epiteliales. Ape-
nas se divisan en ciertos sitios algunas porciones de vasos coroidianos; existen, por el contrario,
muy notables alteraciones en la retina.

Poco se tarda en reconocer que la figura blanca irregular, que hasta cierto punto parece seguir el
trayecto de los gruesos vasos de la relina, pertenece en realidad 4 una alteracion de la trasparencia
de esta membrana, y no 4 una exudacion coroidiana. Esto se prueba viendo que insensiblemente
se continia con la papila: tambien este disco aparece completamente indistinto, sin contornos pre-
cisos, como un objeto rojizo situado en la profundidad, y medio velado por una sustancia mate.
Las partes de un blanco mas opaco estdn situadas evidentemente en las capas posteriores de la re-
tina, porque sin esto los vasos no podrian aparecer tan distintamente.

Por el estado de los vasos, sobre todo, difiere esencialmente este caso del aspecto de una simple
retinitis primitiva. Son, en efecto, las arterias en esta figura perfectamente normales. Las venas estin
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muy dilatadas, pero de una manera bastante uniforme sobre una gran extension. No ofrecen, em-
pero, flexuosidades muy pronunciadas, y, sobre todo, no se las ve sumergirse alternativamente en
la sustancia de la retina y volver 4 salir algo mas lejos como de ordinario sucede en la retinitis.

A consecuencia de emisiones sanguineas locales y del uso moderado del sublimado, mejoré la vi-
sion poco 4 poco: al cabo de tres semanas, la enferma se encontréd en aptitud de leer los caractéres
tipogrdficos ordinarios, y al mismo tiempo se veia paulatinamente disminuir la opacidad de la retina.
En esta época se vid la enferma obligada 4 salir de Berlin y no se me volvidé 4 presentar hasta el 14
de diciembre: entonces leia bastante correctamente el mim. 3 de la escala, al paso que la lectura de
caracléres mayores presentaba algunas dificultades, 4 causa de ciertas pequeias interrupciones (es-
cotomas fijos) que acusaba en el centro del campo visual. Este iltimo, por lo demds, presentaba
hécia la periferia sus limites normales, aunque existia algo de hemeralopia. Los datos oftalmoscdpi-
cos estaban esencialmente modificados : habian completamente desaparecido las alteraciones retinia-
nas; los vasos habian vuelto al estado normal; en cuanto 4 la cordides, presentaba ya alteraciones
casi tan avanzadas como cuando las dibujé (fig. 2) seis meses mas tarde (junio-1861), despues la
obtencion casi completa de las facultades visuales.

Compruébase que la papila ha recobrado todala primitiva limpieza de sus contornos; su sustan-
cia ha vuelto 4 adquirir un estado de trasparencia que permite ver, un poco excavado en el cen—
tro, el dibujo de la limina cribosa ; no se encuentra sefial alguna de los cambios que presentaban la
retina y los vasos retinianos. La cordides, en cambio, ha conservado en pocos sitios su textura nor-
mal. En las partes mas claras de la figura, la capa epitelial estd completamente privada de su pigmen-
to; sus células estdn probablemente destruidas en parte. Merced 4 esta circunstancia, los vasos coroi-
dianos puestos a descubierto se dibujan con gran limpieza. Los intérvalos que los dividen presentan
muy diversos aspectos: sobre varios puntos estd adelgazado el estroma y débilmente pigmentado;
en otros (por ejemplo, hdcia el dngulo inferior izquierdo de la figura), estd mas oscuro que en el es-
tado normal.

Las manchas de un negro intenso que se notan sobre todo en el lado derecho de la figura, estdn
formadas por las células degeneradas del epitelio, y probablemente se encuentran, en parte, enla
retina. Es dificil establecer con certidumbre este iltimo punto en cada caso particular; pero es, no
obstante, cierto de una manera general, que en los casos de corio-retinitis, andlogos # este, la retina
llega 4 ser en diversos puntos el asiento de una infiltracion de pigmento.

Debemos notar todavia, que fuera del campo de nuestro dibujo, el fondo del ojo ofrecia, hasta la
extrema periferia, la imdgen de la coroiditis diseminada con grandes manchas.




LAMINA VI

RETINITIS PIGMENTOSA.-COROIDITIS DISEMINADA.

Fic. 1.—RETINITIS PIGMENTOSA.

Con el término, bastante impropio, de refinilis pigmentosa, se designa una enfermedad casi siempre
bilateral, que desde la infancia se caracteriza por la hemeralopia y un estrechamiento del campo vi-
sual, y que por los incesantes progresos de la citada estrechez, conduce muy lentamente 4 una com-
pleta ceguera. Algunos aiios antes de esta fatal terminacion, que rara vez se verifica antes de la edad de
treinta ¢ cuarenta afios, se encuentran los enfermos incapaces para conducirse, por mas que puedan
todavia distinguir los mas finos objetos en el pequeiio espacio que aun les queda del campo visual.

Casi una mitad de los enfermos (de 40 4 50 por 100) proceden de matrimonios consanguineos: este
becho, que habia yo notado nueve aiios hace, ha sido posteriormente confirmado por un mimero
siempre creciente de casos observados. La figura 1 de esta ldmina estd tambien sacada de una per-
sona nacida de matrimonio consanguineo (véase Deulsche klinik , 1861, nim. 6, y Arch. gén. de mé-
decine, febrero, 1862).

Desde luego se ven con el oftalmoscopio algunos cambios en la cordides : consisten en los jévenes
en algunas irregularidades poco notables del epitelio pigmentado; en los enfermos de mayor edad se
extienden estas alteraciones 4 una considerable parte del fondo del ojo, faltando completamente , al
parecer, en ciertos sitios, las células epiteliales; se han formado ya, ademds, alteraciones en el tejido
propio y en los vasos de la cordides. El estroma, en general, estd débilmente pigmentado; pero 4
trechos se ve frecuentemente muy oscuro. Segun estas circunstancias, los vases coroidianos apare-
cen de una manera irregular, tan pronto muy limpiamente marcados, como menos visibles y velados.

En el grado de plenitud de estos mismos vasos se nota una grande irregularidad. En los enfermos
de edad muy avanzada se encuentran frecuentemente, y sobre una gran extension, obliterados, tras-
formados en delgados cordones de color de paja.

No obstante , el hecho mas notable es la pigmentacion de la retina. Ocupa una zona circular,
situada 4 alguna distancia de la mdcula y del nervio éptico, de muy variable anchura, segun la edad,
pero mucho mas ancha de ordinario por el lado interno que por el externo. Preséntanse en esta
zona las manchas de un negro intenso, de las mas diversas formas, y si se las examina con aten-
cion parecen compuestas por una multitud de puntitos negros muy finos. Este puntillado negro res-
ponde 4 otras tantas células ¢ granulaciones pigmentarias. Tan pronto las manchas estdn aisladas
como combinadas para formar una red, como en nuestra figura.

Cuando los vasos de la retina muy adelgazados atraviesan esla zona, estdn envueltos por tirillas
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de pigmento semejantes # verdaderas vainas. Se explica esta particularidad por la facilidad que en-
cuentran las células pigmentarias para adelantar 4 lo largo de la tinica adventicia de los vasos.

La cantidad de pigmento que ha penetrado en la retina es muy variable, y no debe influir mucho
sobre nuestra manera de juzgar la gravedad de la afeccion, porque existen casos en que los sinto-
mas del mal estin muy avanzados, y apenas se encuentran sefiales de pigmento en la retina: este
iltimo puede, en ciertos casos excepcionales, faltar enteramente.

La atrofia de la retina, consecutiva 4 la infiltracion de pigmento, no solamente se manifiesta por
el estado de los vasos retinianos, si que tambien en ciertos sitios por una alteracion de su sustancia y
una ligera estriacion. El nervio dptico, que en el caso actual aparece francamente limitado, atrofiado
y de un color blanco claro, muestra mas frecuentemente un aspecto opaco, estriado, gris-rojizo,
con los contornos muy irregulares, como en la figura 3, limina XI (véase tambien la explicacion de
esta ldmina).

Fic. 2.— CoROIDITIS DISEMINADA.

La figura 2, imdgen invertida, estd tomada del ojo izquierdo de una jéven de diez y seis afios: el
derecho ofrecia una imdgen oftalmoscdpica absolutamente semejante al izquierdo. Cuando, dos afios
hace, vino 4 mi casa, podia leer con el ojo derecho el nim. 2 de la escala 4 6 pulgadas, mien-
tras que con el izquierdo solo descifraba algunas letras del num. 20.

Despues del uso del sublimado y de un tratamiento derivativo, continuado durante seis semanas,
pudo leer 4 la derecha el nim. 1, y 4 la izquierda el nim. 3, 4 6 pulgadas, y este grado de la vision
se ha conservado, con insignificantes oscilaciones, durante dos afios de observacion. Al recordar es-
tos resultados, no es otro mi objeto que el de demostrar cudn accesibles son los casos de este gé-
nero 4 la influencia del tratamiento, 4 pesar de la extension, la gravedad y la persistencia de las le-
siones que presentan al eximen oftalmoscdpico. Verdad es que el efecto de los agentes terapéuti-
cos, en casos de esta clase, es tanto mas brillante cuanto las alteraciones retinianas concomitantes
hayan debilitado mas la vision.

Esta forma de coroiditis diseminada se distingue , sobre todo, por la naturaleza de las modificacio-
nes epiteliales. Los grupos de células de epitelio, mayores y llenas de un pigmento mas oscuro que
en el estado normal, se reunen para formar las manchas negras, de muy variada fisonomia, casi
siempre bordadas de un recamado claro, en el cual falta el epitelio, 6 al menos ha sido privado de
su pigmento. Estas manchas negras ofrecen su mayor desarrollo, sus grupos mas apretados, en la re-
gion central de la cordides, se hacen mas raras cada vez hdcia la periferia, aunque en la mayor parte
de casos se descubren algunas muy pequeiias en diversas partes, hasta los limites extrémos del
fondo del ojo. En nuestra figura se encuentra la region del centro cerca del borde izquierdo del
dibujo, mientras el borde derecho responde 4 una region ya muy inmediata & la extrema periferia
del fondo del ojo, como se verd compardndola con la ldmina 1.

En las inmediaciones del nervio 6ptico y de ]a mancha amarilla se encuentran modificaciones que
no estdn restringidas al epitelio, sino que denotan una mas profunda afeccion de la cordides. En el
espacio de las manchas claras , en que aparecen los vasos coroidianos bajo la forma de bandas rojas
poco extendidas, el pigmento ha desaparecido, no solamente del epitelio, si que tambien del tejido
propio de la cordides , y, lo que es mds, dicho tejido ha perdido tambien probablemente una parte
de sus elementos celulares. Dichas manchas claras, redondas y guarnecidas de negro, se asemejan
en ciertos sitios 4 las manchas atrdficas de la coroiditis areolar (Forster).

LIEBREICH, —DELGADO JUGO.— b



LAMINA VIL

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA.

COROIDITIS CIRCUM PAPILLAM.—DESPRENDIMIENTO DE LA COROIDES.— CISTICERCOS.

Fic. 1.—DESPRENDIMIENTO RECIENTE DE LA MITAD SUPEKIOR DE LA RETINA, CON PERFORACION ESPONTANEA.
(IMAGEN RECTA).

La membrana desprendida y muy prominente estd todavia bastante lisa y tendida para solo refle-
jar débilmente la luz; y como la serosidad derramada entre ella y la coréides es un liquido traspa-
rente, se puede notar 4 través de la retina el color rojo del fondo, aunque en verdad un poco velado.
No obstante , hdcia el limite inferior del desprendimiento, 4 nivel de los tres ligeros repliegues
que forma, y en el borde de la perforacion, ofrece la sustancia retiniana un reflejo bastante intenso,
para cubrir con un velo blanco azulado la cordides subyacente. La rotura en forma de herradura
deja ver con marcada limpieza los vasos coroidianos y los espacios intervasculares que ha puesto 4
descubierto. El fragmento retiniano, un poco arrugado, que en nuestro dibujo flota en el sitio de
la rotura, se encuentra todavia al mismo nivel que el resto de la membrana desprendida. Mas tarde,
cuando esta region de la retina se reaplicé sobre el fondo del ojo, y en vez del desprendimiento
de la parte superior se produjo el de la mitad inferior de la retina, continué dicho fragmento for-
mando solamente prominencia por su vértice en el interior del cuerpo vitreo; entonces se podia
reconocer, todavia mejor que en nuestro dibujo, en una region muy estrecha de la cordides , las
modificaciones circunscritas del pigmento y los restos de una hemorragia coroidiana. Parecia per-
mitido el atribuir 4 estas alteraciones la causa probable del desprendimiento retiniano.

Fi16. 2.— DESPRENDIMIENTO RETINIANO ANTIGUO Y CASI TOTAL. (IMAGEN RECTA).

La adherencia normal de la retina y de la cordides no existe mas que en la inmediacion mas
proxima de la papila. Este disco ha conservado tambien la limpieza de sus contornos, mientras sus
bordes siempre parecen confusos, en los casos en que la retina estd completamente desprendida
hasta el nervio dptico. La mitad superior de la retina esid poco alejada de la cordides, y parece bas-
tante lisa y tendida: la mitad inferior, por el contrario, limitada del lado izquierdo por una arista
bastante pronunciada, forma una prominencia mas manifiesta en el cuerpo vitreo, estd fuertemente
plegada, y por consecuencia presenta un color muy particular, debido tambien en parte 4 la opaci-



— A

dad del liquido subyacente. Los vasos relinianos, cuyo trayecto reproduce las ondulaciones de la
membrana desprendida, no deben su oscuro tinte mas que & la coloracion del fondo, sobre el cual
son vistos. En cuanto 4 su contenido, es ciertamente normal.

Fic. 3.— CoROIDITIS EXUDATIVA LOCALIZADA EN EL CONTORNO DE LA PAPILA , CON PERFORACION
DE LA RETINA.

Una mancha gris que envia hdcia la periferia varias prolongaciones puntiagudas, rodea el disco
rojizo y confuso del nervio éptico. Es producida esta mancha por una exudacion counsistente, situada
en la faz interna de la cordides. Los vasos relinianos se esparcen por encima de esta placa, acusando
una ligera prominencia, al describir sobre sus bordes algunas sinuosidades. Una masa exudativa, que
probablemente ha perforado la retina muy cerca del nervio éptico, forma salida en el cuerpo vitreo,
presentando la apariencia de un cuerpo redondeado, muy claro, que oculta una parte de la papila.

En algunos casos de esta rara afeccion, que por la primera vez he descrito en el Congreso inter-
nacional de oftalmologia (véase Comple rendu, 1861, pdg. 21), podia demostrarse la continuidad que
existia entre la exudacion sub-retiniana y la masa prominente en el cuerpo vitreo.

Fic. 4.—DESPRENDIMIENTO DE LA CORGIDES.

Tambien es esta una afeccion extremadamente rara (véase la descripcion que hago en mi articulo
titulado : De lexamen de l'eil aw moyen de lophthalmoscope. Mackenzie, Maladies des yeux, traducido
por Warlomont y Testelin). La intima adherencia que existe entre la esclerdtica y la coréides es bas-
tante favorable para un derrame de liquido entre ambas membranas. Sin embargo, cuando este der-
rame se ha producido, se forma un tumor claramente limitado y muy tendido, que forma salida en
el cuerpo vitreo, en la superficie de la cual siguen los vasos retinianos un trayecto rectilineo. Por
medio del oftalmoscopio se distingue esta enfermedad del desprendimiento de la retina por la falta
de pliegues y por la inmovilidad de la superficie prominente. pero, sobre todo, por el hecho de que
mas 6 menos limpiamente se percibe inmediatamente detrds de los vasos retinianos, el tejido de
la cordides, sus vasos y sus espacios intervasculares. En un periodo mas avanzado de esta afeccion,
se complica por lo comun con el desprendimiento de las partes que rodean 4 la retina. El despren-
dimiento coroidiano, tan pronto presenta el tinte que se ve en nuesira figura, como una coloracion
mas roja, segun el grado de pigmentacion de la persona y segun la naturaleza del derrame que ha
separado la cordides de la esclerdtica.

Los tumores intra-oculares pueden al principio producir imdgenes oftalmoscdpicas amiloga‘s 4 las
figuras 3 y 4.

Fic. 5.—CiSTICERCO EN EL CUERPO VITREU.

El entozoario, primitivamente desarrollado debajo de la retina, habia penetrado en el cuerpo vitreo
y se presentaba 4 las miradas del observador con una precision perfecta: no solamente se podian
reconocer los movimientos ondulatorios y los periddicos estrechamientos de la vesicula, con el
auxilio de los cambios de su contorno, si que tambien se notaba todavia, 4 través de su cuerpo, los
movimientos de la pared posterior, sobre todo en la parte central del animal: esta parte aparece mas
roja en nuestra figura, porque deja pasar mejor la luz que viene del fondo del ojo que la de las
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partes marginales, en donde los rayos son reflejados mas fuertemente en virlud de su incidencia
oblicua sobre la vesicula. El cuello del animal, en su base sobre todo, es mas opaco que la vesicula
y estd sembrado de pequeiios puntos blancos (concreciones calcdreas). Esta region de la- insercion
del cuello sobre el cuerpo es la que ofrece mayor solidez. Alli es en donde se debe procurar asir al
animal cuando se quiere practicar la extraccion.

Asi he logrado asirlo en un caso por medio de una pinza capsular introducida por una seccion
de la esclerdtica: durante la operacion observé exactamente el pardsito, asi como el instrumento,
proyectando en el ojo la luz de un oftalmoscopio fijado en mi cabeza.

Se reconoce en la figura, sobre la porcion cefilica del cisticerco, dos de sus chupadores (estando
los otros dos colocados hécia atrds), asi como tambien el orificio bucal dirigido hécia arriba.

La forma de esta cabeza no era siempre la que hemos dibujado; variaba de una manera muy
notable. Tan pronto se alargaba por sacudidas, impulsando delante de si la trompa que sostenia el
orificio bucal y la corona de corchetes, como se achataba completamente y se veian entonces los cua-
tro chupadores avanzar como 4 tientas, casi como los cuernos de un caracol. Cuando el cuello y la
cabeza se hundian en la vesicula, veia aparecer sobre aquella, 4 nivel del lugar de implantacion del
cuello, una hendidura pequefia, que se ensanchaba y redondeaba en el momento en que la cabeza
iba nuevamente 4 avanzar fuera del cuerpo.

Las manchitas grises y redondas que rodean una parte de la vesicula estdin constituidas por opaci-
dades del cuerpo vitreo : estas opacidades, caracteristicas de la presencia del cisticerco, son debidas
4 la succion que ejerce sobre dicho medio.

En la figura 6 vemos un cisticerco sub-refiniano. La retina cubre todavia el pardsito, como lo prue-
ban los vasos que recorren la superficie del tumor. A través de la relina y de las paredes del ani-
mal solo se percibian vagamente las porciones cefilica y cervical ingeridas en la vesicula: la tirilla
gris 4 la derecha del contorno brillante de la vesicula estd constituida por la retina, que se levanta
en aquel punlo para pasar por encima del animal.




LAMINA VIIL

ENFERMEDADES DE LA RETINA.

Fic. 1.—HEMORRAGIA RETINIANA EN UN ANCIANO ATACADO DE ARTERIO-ESCLEROSIS Y DE HIPERTROFIA
DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO.

El enfermo, de edad de setenta y un aiios, al despertar una mafiana se encontré repentinamente
sin vista en el ojo derecho, que hasta aquel momento habia permanecido en estado normal. Quince
dias despues vino 4 someterse 4 mi tralamiento. Aun podia contar penosamente los dedos en una por-
cion absolutamente excéntrica de su campo visual; en cualquiera otra parte estaba reducida la vision 4
una débil percepcion luminosa. Con el oftalmoscopio descubri en todo el fondo del ojo, hasta su ex-
trema periferia, manchas hemorrdgicas oscuras, irregulares, que parecian ocupar las diversas capas
de la retina. Aun en el mismo intérvalo de las manchas un poco considerables, no ofrecia la retina
casi en ninguna parte el aspecto normal: en todas presentaba punlitos rojos irregularmente dis-
persos. Entre las arterias, unas aparecian completamente exangiies, trasformadas en cordones muy
delgados y blanquecinos; otras, 4 trechos, llenas de sangre que debia necesariamente estar coagulada,
puesto que aquellos vasos aparecian vacios en el resto de su trayecto; solo ¢n algunas ramas se veri-
ficaba todavia libremente la circulacion de la sangre. Las venas tambien estaban, en su mayor parte,
vacias de sangre; una sola rama venosa presentaba casi su conlenido normal.

El dibujo ha sido hecho cuatro semanas despues de sobrevenir la ceguera. Estas hemorragias re~
tinianas de los viejos se distinguen por manchas sanguineas que persisten obstinadamente largo tiempo

sin cambiar de aspecto; solo muy lentamente se fraccionan, y despues se reabsorben en parte, y en
parte se trasforman en masas grumosas muy oscuras.

Fic. 2.—HEMORRAGIA RETINIANA DESPUES DE LA SUPRESION DE LOS MENSTRUOS.

Una mujer, de cuarenta y cinco afios, despues de suprimida la menstruacion, antes muy abundan-
te, sintié repentinamente como si pasara un objeto por delante de su ojo izquierdo. Cerrando el
derecho notaba delante del ojo afectado una gran mancha oscura, redonda, que cubria justamente el
centro del campo visual. Inmediatamente despues sintié zambido de oidos, vértigos, nduseas, cuyos
sintomas persistieron algunas horas.

Esto tuvo lugar el 30 de noviembre de 1861. Examiné 4 la enferma cinco dias despues y encontré,
4 pesar de una vision excéntrica normal, una ambliopia considerable (no descifraba ni aun el nii-
mero 20 de la escala); la ambliopia estaba constituida por un gran escotoma central, cuya forma res-
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pondia bastante exactamente al derrame sanguineo, visible con el oftalmoscopio. El estado del fondo
del ojo, tal cual entonces era, se encuentra representado en la figura 2, dibujada con la imdgen inver-
tida. Las pequeias extravasaciones circulares estdn situadas en las capas posteriores de la retina; las
manchas en forma de estrias se encuentran en la capa anterior (estratum de las fibras nerviosas). La
gran placa sanguinea, de una forma tan singular que cubre toda la region de la mdcula , me sorpren-
did tanto mas cuanto que precedentemente habia yo observado y dibujado una absolutamente semejan-
te, situada en el mismo lugar, en una mujer que cayé enferma en idénticas condiciones. Este derrame
estaba situado en las capas posteriores de laretina, lo que se prueba considerando que despues se
desarrollaban unas marchitas blancas y brillantes, cuyo sitio estaba en la retina por delante del der-
rame. En cuanto 4 la parte clara que completa la forma de la mancha roja hasta formar una elipse
bastante regular, debia existir aqui muy probablemente una delgada capa de un liquido muy claro,
derramado entre la cordides y la retina. Permitido es suponer que este liquido es el suero de la
sangre extravasada, separado del plasma.

En este espacio, la sustancia de la retina estaba bastante turbia, hasta en sus capas mas internas,
para velar completamente la arteria y ligeramente tambien la vena que la atravesaba en dicho punto.
Esla turbidez retiniana, asi como las pequeiias extravasaciones, desaparecieron al cabo de algunas se-
manas bajo la influencia de un tratamiento derivativo; pero no disminuyd la gran placa hemorrigica
sino poco 4 poco en el espacio de muchos meses, de la periferia hdcia el centro y, sobre todo, 4 partir
de su limite horizontal. Durante el trabajo de reabsorcion no se fracciond dicha placa; de suerte que
el 8 de febrero de 1862 aun tenia una forma semejante 4 la primitiva, cuando ya su didmetro tras-
versal solo media el doble de la papila, y su diimetro vertical apenas la anchura de la papila. Al mis-
mo tiempo la vision se habia mejorado gradualmente. E1 8 de abril leia la enferma con el ojo enfermo
el nim. 7 de la escala, y con el auxilio de un cristal convexo de 10 pulgadas de foco, el num. 1
4 8 pulgadas: de la hemorragia no quedaba mas sefial que una tira pequeiia de un rojo pilido. Al
fin del mismo mes, la imdgen oftalmosedpica y la facultad visual habian vuelto & su estado normal.

Despues de esta época he tenido varias veces ocasion de observar en algunas mujeres exactamente

los mismos fenémenos que acabo de describir.

Fig. 3.—ALTERACION DE LOS VASOS, HEMUKIKAGIA Y DEGENERACION GRASIENTA EN LA RETINA A
CONSECUENCIA DE ARTERI0-ESCLEROSI3 Y DE HIPERTROFIA DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO.

Esta distribucion muy anormal de los vasos retinianos se encontraba en un hombre de sesenta y
ocho aios, atacado hacia cuatro aios de una ambliopia considerable, que aumentaba periédicamente.
Las venas han crecido en parte en longitud, circunstancia que se manifiesta por sus direcciones
anormales y sus flexunosidades. En algunas porciones de su trayecto estdn casi completamente exan-
giies; sus mas finas ramificaciones eslin muy dilatadas y flexuosas; las arterias son delgadas y com-
pletamente obliteradas algunas de ellas. En la capa de las fibras nerviosas estin situadas algunas
pequeiias hemorragias en forma de estrias, y sobre la faz interna de la retina se halla la gran he-
morragia extendida en superficie. Las tirillas negruzcas que se observan en el dngulo superior de-
recho de la figura, se deben 4 que el derrame ha penetrado en el cuerpo vitreo, en donde cons-
tituye una especie de opacidad membranosa. Este hecho viene en apoyo de una observacion que
frecuentemente he tenido ocasion de hacer, y que consiste en que la sangre extravasada conserva
largo tiempo su color en la retina, al paso que en el cuerpo vitreo se ennegrece muy rdpidamente
(compdrese la fig. 10 de la ldm. XI). Las manchas blancas estdn probablemente formadas en parte
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por los elementos de tejido celular de la retina en via de degeneracion grasienta, y en parte tambien
por las fibras nerviosas esclerosadas.
El enfermo sucumbid de una apoplejia cerebral.

Figs. 4 v 5.—EMBOLIA (ATASCAMIENTO) DE LA ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA.

(N. B. La figura & est dibujada en los primeros dias de la afeccion; la figura 5 representa el mismo ojo en el
periodo de la atrofia consecutiva).

He observado hasta la fecha 17 casos de embolia; y el caso que aqui represento lo he descrito ya
(Deutsche klinik, nam. 50, 1861, y Annales d'oculistique, vol. XLVII, p. 119, 1862).

El 25 de mayo de 1861, el doctor Ring me envié un joven de veinte y nueve aiios, que la vispera
habia sido sibitamente atacado de ceguera en el ojo derecho. El 23 de mayo habia sufrido una violenta
hemoptisis; y el 24, 4 las nueve de la mafiana, al atravesar la calle, noté en el ojo derecho un ripido
oscurecimiento, fenémeno que desaparecié pasadas algunas horas. Despues del medio dia durmié el
enfermo, y al despertar, 4 las tres y media, estaba completamente ciego del ojo derecho. Cuando 4
la mafiana siguiente vino 4 consultarme, contaba con trabajo los dedos en una porcion pequeiia del
campo visual del lado externo, y solo gozaba de un poco de percepcion luminosa en el resto del
campo de la vision. En aquel momento, apenas veinte y cuatro horas despues del accidente, ya exis-
tia en la retina la lesion considerable que se ve en la region de la mdcula, con la mancha roja carac-
teristica. Las arterias vacias con sus codgulos oscuros, los vasos obturados junto 4 la mdcula, el
estado particular de las venas, en las cuales claramente se veia diseminada la circulacion, todos estos
signos reunidos aseguraban el diagndstico de la embolia; por esto, 4 pesar de las aserciones del en-
fermo, que, 4 excepcion de la hemoptisis sobrevenida la antevispera, negaba haber experimentado
los menores sintomas mdérbidos ¢ el menor malestar del lado del corazon, examiné inmediatamente
este drgano y me cercioré de la existencia de una afeccion valvular que inmediatamente habia pre-
sumido. Mas tarde, el profesor Traube tuvo la bondad de examinar atentamente al enfermo y for-
muld el diagndstico siguiente: «Insuficiencia de las vilvulas adrlicas con hipertrofia y dilatacion
consecutivas del ventriculo izquierdo, y probablemente ligera estenosis del orificio venoso del lado
izquierdo. Compensacion perfecta. »

Durante un tratamiento ligeramente derivalivo, pero en general mas bien expectante, y despues de
algunas pequeiias emisiones sanguineas locales, mejord la vision poco 4 poco hasta el punto de po-
der el enfermo contar los dedos con mas precision, 4 una distancia de algunos piés, aunque siempre
excéntricamente. La percepcion luminosa se extendia al mismo tiempo 4 una porcion del campo vi-
sual algo mas considerable; y desde el sexto dia observé la disminucion de las lesiones retinianas.
La opacidad de un blanco lechoso en la region de la mdcula se puso mas pdlida, los contornos del
centro rojo mas indeterminados, y se formd un nimero pequeiio de puntos extremadamente finos,
blancos, brillantes, como de colesterina, que desaparecieron despues completamente.

Parecieron entonces las arterias, en parte, mas llenas de sangre; los sitios oscuros que correspon-
dian 4 las {rombosis arteriales disminuyeron de espesor y acabaron por desaparecer muy poco 4
poco. Tambien desaparecieron completamente los ramos terminales que, agrupados en derredor de
la mdcula litea , habian aparecido al principio mucho mas turgentes y oscuros y cuya comunica-
cion con las ramas centrales parecia cortada. Al mismo tiempo, el nervio dptico y la relina tomaron
un aspecto atréfico tal cual estd representado en la figura 5.
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En el tiempo sucesivo tuvo todavia el enfermo una embolia cerebral con hemiplegia: esta afeccion
tuvo un curso tan favorable, que pocos meses despues podia utilizar la mano, invadida anterior-
mente de parilisis, para tocar el piano. Durante todo este tiempo, la vision y el estado del fondo del
ojo permanecieron en el mismo estado.

Fic. 6.—IMBIBICION E HINCHAZON DEL NERVIO OPTICO (NEURITIS GPTICA) Y PRINCIPIO DE DEGENERACION
ALBUMINURICA DE LA RETINA.

Esta lesion de la papila, absolutamente andloga 4 la que se observa en los casos de tumores ence-
filicos y orbitarios (compdrese ldm. XI, figs. 2, 11,13 y 14), se desarrolla en la enfermedad de
Bright tan pronto sola, tan pronto como prodromo de lesiones retinianas. La he visto 4 veces so-
brevenir en una época en que la retina presentaba hacia largo tiempo alteraciones albuminuricas
considerables. En el caso actual, las manchas de un blanco intenso situadas por encima del nervio
optico, indican la esclerosis incipiente de las fibras nerviosas : los pequeilos puntos, blancos, agru-
pados en la mdcula en forma de estrella, son debidos 4 la degeneracion grasienta de las fibras ra-

diarias. Los derrames sanguineos se hallan en la capa de las fibras nerviosas, como lo prueba su
disposicion estriada.




LAMINA IX.

RETINITIS ALBUMINURICA.—RETINITIS
HEMORRAGICA.

Fics. 1 v 2. — DEGENERACION RETINIANA EN LA ENFERMEDAD DE BRIGHT.

La figura 1 nos demuestra el mayor desarrcllo de la alteracion retiniana que, llevada 4 este grado,
es caracteristica de la enfermedad de Bright , y no se encuentra en ninguna otra afeccion.

Las alteraciones histoldgicas de los diversos elementos retinianos que han producido los cambios
de la imédgen oftalmoscdpica de este ojo, se encuentran tambien, ciertamente, en otras varias cir-
cunstancias que en la enfermedad de Bright; pero la localizacion y el agrupamiento de estas al-
teraciones ofrecen caractéres absolutamente particulares en los casos de esta iltima especie, tal
como ya lo demostré en 18359 (véase Arch. fiir Ophthalm., tomo V, 2, pdg. 266). En el acto se
puede afirmar con certidumbre el diagndstico de la enfermedad renal, con la sola existencia de
estos caractéres oftalmoscdpicos.

El empanamiento grisdceo de la papila y de su contorno inmediato es debido 4 una imbibicion se-
rosa de laretina y 4 un aumento de su lejido celular. La zona blanca y opaca que rodea esla parte del
fondo del ojo, es producida por la esclerosis de las fibras nerviosas y por la degeneracion grasienta
de los elementos del tejido conectivo y de las capas granulosas. La trasformacion grasienta se muestra
de una manera aislada en las pequeias manchas claras, redondeadas, que se encuentran sobre los
bordes de la zona blanca y que, en la region de la mdcula, estén distribuidas en forma de estrella.
La disposicion particular de estas mdculas es debida, segun M. Schweigger, 4 la distribucion ana-
témica que en este punto afeclan las extremidades anteriores de las fibras radiarias de la retina, ex-
tremidades en aue se han desarrollado los cuerpos granulosos de la sustancia grasienta. Se reco-
nocen en varias partes dichos cuerpos granulosos, bajo la forma de puntos blancos muy pequeiiitos.

Casi todas las numerosas hemorragias estin situadas en la capa mas interna de la retina; los cor-
pusculos de sangre extravasada estdn ordenados en séries, en los intérvalos de los hacecillos de fibras
nerviosas , y de esto depende la apariencia estriada de estas manchas sanguineas; en todas partes la
diveccion de las estrias corresponde 4 la de las fibras nerviosas. En otros casos habia ademds der-
rames de forma redondeada, situados en las capas profundas de la retina; y otros, de una exlension
mas considerable, colocados entre la retina y la cordides.

La figura 2 representa otro caso en un periodo ulterior de la retinitis albumintrica. Los empaiia-

mientos y las opacidades blanquecinas han desaparecido en gran parte, de suerte que las alteraciones
LIEBREICH, — DELGADO JUGO.—T
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que han persistido en la mdcula litea , resaltan aun mas limpiamente que en el caso precedente:
solo existen algunas seiiales de hemorragia ; la imbibicion de la papila se ha perdido casi enteramente,
Yy sus contornos aparecen de nuevo de una manera mas precisa. Este cardcter llegé despues al ex-
ceso, al sobrevenir la atrofia del nervio.

Las venas que en la figura 1 estaban muy turgentes, estdn todavia un poco mas tortuosas que en el
estado normal, pero no tienen un difmetro exagerado. Las arterias, aunque en verdad todavia bas-
tante delgadas , estdn, sin embargo, un poco mas llenas que en el periodo precedente, durante el
cual se hallaban casi vacias. Las rayas blancas que acompaiian en varios puntos las arterias, proce-
den de un espesor de su tinica adventicia.

Las manchitas grises pertenecen al epitelio de la cordides ; es singular que siempre presentan con
bastante exactitud las mismas formas angulosas y el mismo modo de agrupacion que en nuestro di-
bujo. Ya en el primer periodo de la enfermedad se encuentran algunas en la periferia; mas tarde,
cuando la sustancia retiniana se ha esclarecido, se puede seguir encontrando estas manchas pigmen-
tarias hasta en la inmediacion del nervio éptico, como en la figura 2.

Fic. 3.— RETINITIS HEMORRAGICA.

Ojo izquierdo, imdgen invertida. Los rasgos salientes de esta afeccion son la imbibicion y la tume-
faccion de la capa de las fibras nerviosas, la extravasacion de la sangre en la retina, el adelgaza-
miento de las arterias, la hiperemia y la estagnacion venosa.

El nervio estd enrojecido por la sangre derramada, y los contornos de la papila estin tan vela-
dos, que solo se la puede reconocer en los vasos que emergen y en la estriacion roja de que es
centro. La direccion de estas estrias corresponde exactamente al trayecto de los hacecillos de fibras
nerviosas; estdn producidas por las hileras de corpisculos sanguineos extravasados que llenan los
intersticios de dichos haces. La disposicion de las fibras nerviosas estd tan fielmente trazada por
dichas estrias apopléticas, que en nuestro caso presenlan una imdgen extraordinariamente instruc-
tiva bajo el punto de vista anatémico (véase mi comunicacion al Congreso oftalmoldgico de Heidel-
berg, 1869, Sur le trajet des fibres nerveuses dans la rétine).

Desde luego sorprende que en esta figura solo se ve en fal cual parte una débil indicacion de las
arterias. La retina opacificada las oculta tanto mas ficilmente cuanto que ellas son muy pélidas y del-
gadas; solo se las ve reaparecer limpiamente en la periferia del fondo del ojo. Las venas, por el con-
trario, se distinguen muy pronto por su considerable hinchazon. Mucho mas anchas, mas oscuras,
mas llenas y mas flexuosas que en el estado normal, no solamente describen sinuosidades muy pro-
nunciadas en el plano de la retina, si que tambien en un plano perpendicular 4 dicha membrana: tan
pronto se elevan hasta el nivel de la superficie retiniana con bruscas curvaturas, como se hunden en
la profundidad del estratum de las fibras nerviosas, y quedan entonces veladas por el tejido opa-
cificado que las cubre: en algunos puntos ociltanse completamente 4 la mirada por un momento,
sumergiéndose bajo dicho velo opaco.

Este dibujo estd sacado de una mujer de cuarenta y ocho afios, que tenia regularizado el flujo
menstrual y padecia de una insuficiencia adrtica, con dilatacion de la aorta; fué hecho cerca de ocho
dias despues del principio de la afeccion ocular. Todavia leia la enferma penosamente el nmim. 20
de la escala; el campo visual estaba libre.

En el espacio de cinco meses, despues de un tratamiento derivativo muy poco enérgico, la vision
se mejoro hasta ser posible la Jectura del nim. 11 ; al mismo tiempo el estado oftalmoscopico se
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modificé mucho. La papila es ahora claramente visible, siendo normales sus contornos, lo mismo
que su coloracion. Las arterias apenas son un poco mas delgadas que en el estado normal, y en
todas partes se hallan ignalmente distintas; las venas han recobrado su trayecto y su grado de pleni-
tud naturales. En cuanto 4 las hemorragias , apenas en fal cual parte se observan seiiales, bajo la
forma de puntitos y mdculas, cuyo color ha venido 4 ser de un rojo oscuro negruzco: solo existe una
region de 3 4 4 milimetros de anchura inmediatamente por debajo de la mdcula, en donde aparece
todavia la retina cubierta de sangre ; pero en este punto no se ve ya la estriacion primitiva y regu-
lar. Aun se observan, por encima del nervio dptico, los restos de una hemorragia mas considerable,
trasformada ahora en una mancha blanca, dotada de un reflejo intenso y rodeada de un borde rojo.




LAMINA X.

RETINITIS SIFILITICA.—RETINITIS LEUCEMICA.

Fics. 1 v 2. —RETINITIS SIFILITICA.

Si se comparan las dos figuras de esta limina con las de la precedente, sorprenderd la inmensa
diferencia que existe entre la retina sifilitica y la retina albuminirica. En la retinitis sifilitica se ex-
tienden las opacidades de la retina sobre un espacio mas ¢ menos considerable del fondo del ojo
gin limites definidos. De la papila, que no presenta mas que un contorno indeterminado, se difunden
dichas opacidades retinianas sobre todo el largo de los gruesos vasos, en derredor de la mdcula
y un poco mas alld, hdcia la periferia, en donde se pierden insensiblemente. Esla opacidad, ligera
por su coloracion, y aun diria por su estructura, aparece como una exageracion del reflejo que da
el tejido retiniano en los ojos sanos, sobre todo en los sujetos muy pigmentados, y en ciertas con-
diciones déplicas. Es muy raro el encontrar en tal 6 cual parle alguna manchita mas opacs, como,
por ejemplo, la que se ve hdcia el 4ngulo superior izquierdo de la figura 1, ¢ bien franjas blancas,
como la que en esta figura va 4 reunirse al nervio éptico; pero jamds reflejan estas manchas la luz
tan vivamente como las pequeiias mdculas brillantes en la enfermedad de Bright. Sucede lo mismo
con los empaiiamientos puntillados de que esti sembrada la region de la mdcula sin ninguna regula-
ridad. Estos puntitos claros son extremadamente fugaces: en un intérvalo de pocos dias los he visto
alternativamente desaparecer del todo y reaparecer tan numerosos como apretados, al mismo tiempo
que la vision central del enfermo presentaba oscilaciones en relacion con estas alleraciones ana-
témicas.

Por el contrario, la turbacion difusa del resto de la retina se distingue por su uniformidad, por su
duracion, por lo comun extremadamente larga, y por la transicion gradual que se observa entre el
periodo inflamatorio y el de atrofia.

Las alteraciones de las arterias y de las venas presentan en esta enfermedad un curso diferente.
Al principio de la afeccion, las venas estdn un poco turgentes, pero muy pronto vuelven d su calibre
normal, que pueden en seguida conservar largo tiempo; sin embargo de que al cabo de cierto tiempo
comienzan progresivamente 4 adelgazar. Las arterias, por el contrario, estin desde el principio mas
estrechas que en el estado normal; mas tarde aparecen extremadamente delgadas y vacias de sangre,
é indican por esto claramente el estado atrdfico de la relina.

Es absolutamente excepcional el ver tomar 4 los vasos en la inflamacion una parte tan activa como
en la figura 1. Este dibujo estd tomado de un enfermo de veinte y cuatro afios de edad, Leopoldo N.,
que refiere haber sido tratado de un chancro indurado desde los primeros dias de diciembre de 1860
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hasta la milad de enero de 1861. Al fin del mismo mes, segun dijo, tuvo una oftalmia en el ojo de-
recho con vivos dolores, rubicundez en el ojo y turbaciones en la vision: estos accidentes desapare-
cieron despues de un tratamiento mercurial. Muy pronto, empero, disminuyé mucho la vista del
ojo derecho, sin que el enfermo notase en esle ojo ningun sintoma inflamatorio.

Al terminar febrero tuvo una erupcion en la piel del rostro, en los brazos y en las espaldas, que
desaparecid al cabo de dos meses. Cuando 4 fines de abril vino el enfermo d consultarme, encontré
los restos de aquella erupcion bajo la forma de manchas oscuras, ofreciendo una ligera depresion
cicatricial. En aquella época leia penosamente con el ojo derecho el nim. 4 de la escala; con cristal
convexo 10, el mim. 1 § 4 pulgadas. Con el ojo izquierdo solo leia el nim. 14, y con cristal convexo
10, el nim. 10 4 3 pulgadas; la vision excéntrica estaba muy disminunida hdcia abajo.

La figura 1 nos manifiesta el estado oftalmoscdpico de este ojo izquierdo con la imdgen invertida.

En la parte superior del dibujo se nota la opacidad retiniana que caracteriza la retinitis sifilitica.
Pero el aspecto de este caso se distingue en varios puntos de los casos ordinarios de que nos pre-
senta un ejemplo la figura 2. Estas diferencias son:

1.” La dilatacion enorme y las flexuosidades de las venas que se dirigen hdcia arriba (en la imégen
invertida), al mismo tiempo que el adelgazamiento muy pronunciado y la obliteracion parcial de los
vasos que se dirigen del lado opuesto.

2.” La existencia de opacidades blancas en forma de bandas 6 tiras, 4 las cuales hemos ya aludido.
Estas opacidades, situadas en la faz interna de la retina, comprimen un haz entero de vasos retinia-
nos, hasta el punto de que varias ramas estdn trasformadas en delgados filamentos blancos.

3." Las numerosas equimosis, tanto antiguas como recientes, situadas en parte en las diversas ca-
pas de laretina, en parte detrds de ella y en parte en sn superficie anterior.

4.* Las lesiones, en fin, coroidianas, constituidas aqui por manchas bastante grandes, limpiamente
limitadas, en donde el pigmento del estroma y del epitelio estd atrofiado. Tambien se distinguen es-
tas manchas de las que ordinariamente se encuentran en la retinitis sifilitica. Lo mas frecuentemente
se encuentran, como en la figura 2, manchitas irregularmente diseminadas, unas mas oscuras, otras
mas claras, en cuya extension las células epiteliales estin muy irregularmente llenas de pigmento, y
aun pueden, mas tarde, segun mi opinion, penetrar en la sustancia de la retina durante la atrofia
progresiva de esta membrana.

El ojo derecho de nuestro enfermo presentaba los caractéres oftalmoscdpicos mas comunes de la
retinitis sifilitica, casi como lo indica la figura 2. Los empafiamientos relinianos se _@i?ﬁgon cada vez

mis con el uso del ioduro de potasio, y al mismo tiempo la vision de este ojo volvic

50co & poco al
estado normal,

e,

La agudeza visual sufrié en el ojo izquierdo considerables variaciones. Despues de un corto periodo
de mejoria, sobrevino una extensa hemorragia retiniana que llend el cuerpo vilreo de codgulos de
un rojo oscuro. Estos codgulos se reabsorbieron en el espacio de algunas semanas, pero muy pronto
fueron reemplazados por nuevas masas hemorrigicas. No pude observar la continuacion de la en-
fermedad por haber el enfermo abandonado 4 Berlin.

Fic. 3. —RETINITIS LEUCEMICA.

Los caractéres principales de este caso de relinilis leucémica son: 1.° el color pdlido de todos los
vasos coroidianos y retinianos, sobre todo de las venas de la retina, que, 4 pesar de su turgencia y
flexucsidad considerables ofrecen un tinle rosa-claro , lo mismo que las pequeias apoplejias; 2.° la
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palidez de la papila, la opacidad estriada de la retina en la inmediacion del nervio y las mdculas ir-
regulares en la region de la mancha amarilla; 3.° cierto nimero, en fin, de manchas redondeadas de
un blanco resplandeciente, que absolutamente recuerda, por su forma y color, las manchas de la
retinitis albuminirica; difieren, sin embargo, por su situacion muy periférica, que las coloca fuera
del espacio de nuestro dibujo.

Cuando describi este hecho por primera vez (Deutsche klinik, 1861, nim. 50), solo habia visto
tres casos que presentaron alteraciones semejantes del fondo del ojo; no obstante, crei deber esta-
blecer la existencia de una retinitis leucémica como forma especial de afeccion retiniana, porque es-
taba persuadido de que esta retinitis dependia tanto de la enfermedad general, como la retinitis sifi-
litica y la retinitis albumintirica.

Segun mi opinion, una relinitis idiopdtica y, en general, una afeccion idiopdtica cualquiera de la
retina, es un hecho de los mas raros. Mientras para la cordides son mucho mas frecuentes las afeccio-
nes idiopiticas que las que, por ejemplo, dependen de la sifilis 6 de otras enfermedades generales,
las afecciones relinianas, por el contrario, si no acompaiian 4 lesiones puramente locales de la cordi-
des , inflamaciones traumdticas, etc. , resultan siempre de anomalias de la circulacion general del
cuerpo, de enfermedades del corazon y de los rifiones, de la didtesis sifilitica, ete. Tal es casi siem-
pre el caso para las alteraciones retinianas que se extienden 4 una parte mas 6 menos considerable
de la relina, de una manera mas ¢ menos simétrica. Por esto, en el caso actual, busqué la causa de la
afeccion retiniana en la leucocitemia del enfermo. Esta opinion me parecia tanto mas aceptable cuanto
la imdgen de esta retinitis diferia esencialmente de las formas, hasta entonces conocidas, de retinitis.
No hablo solamente de la coloracion ya descrita de los vasos y de la sangre extravasada, cardcter
que tunicamente depende del color de la sangre leucocitémica; pero llamo la atencion, sobre todo,
acerca del color, la conformacion y la distribucion de la opacidad retiniana, asi como sobre la loca-
lizacion particular de las lesiones.

Desde esta época he observado tres nuevos casos de esta enfermedad, lo que en total compone
seis casos, nimero bastante considerable, si se recuerda la escasez 6 rareza de la leucocitemia esplé-
nica. En general, todos estos casos presentaban los mismos caractéres oftalmoscdpicos, aunque difi-
riesen entre si por la abundancia de las hemorragias, por el grado de hinchazon de los vasos, etc.

Siete afios despues de haber yo descrito la retinitis leucocémica como una afeccion particular, fué
por fin confirmada por el profesor Becker, en Heidelberg (véase el Comple rendu du congrés oph-
thalmologique de Heidelberg de 1868).

Este autor ha publicado recientemente los dos casos observados por él en los Archives de Knapp
et Moos I, primera entrega.

En el momento de imprimir estas lineas, Leber publica, en los Klinische Monatsblatler fiir Au-
genheilkunde (octabre 1869), una comunicacion en que confirma, por el exdmen anatémico , una opi-
nion anteriormente emitida por Becker. Segun estos dos sabios, las manchas blancas y redondeadas
de la retina, asi como las estrias blancas que acompaiian 4 los vasos, estdn formadas por glébules
incoloros de la sangre que han emigrado de los vasos.




LAMINA XI.

ALTERACIONES DE LA PAPILA DEL NERVIO
OPTICO.

Fies. 1,7, 8, 9 v 10.—EXCAVACIONES GLAUCOMATOSAS.

Los caracléres esenciales de la excavacion glaucomatosa del nervio dptico se encuentran en grados
variables en todas estas figuras. El limite nervioso propiamente dicho, esa linea delicada que marca
la separacion de la sustancia nerviosa y de la vaina del nervio, es mucho mas acentuada que en el es-
tado normal (compdrese con las ldminas I y I y el texto que 4 estas se refiere). El limite esclerotical,
es decir, la arista circular formada por la vaina del nervio dptico en el punto en que se continia con
la esclerdlica, estd en general muy poco pronunciado en el ojo normal; en el ojo glaucomatoso, por
el contrario, este limile siempre forma un anillo blanco amarillento muy determinado; cuanto mas
alejado esté el limite coroidiano, que en estos casos ofrece frecuentemente una pigmentacion irregu-
lar, del limite nervioso propiamente dicho, mas ancho serd dicho anillo esclerotical.

La misma superficie de la papila ofrece modificaciones de su color normal, que se traducen por
los mas diversos matices: el tinte claro de la parte central contrasta vivamente con el color mas os-
curo del borde. Uno de los mas importantes caractéres es la extraordinaria limpieza de la limina cri-
bosa; su red de mallas claras aparece con una precision tanto mayor cuanto mas profunda es la ex-
cavacion y mas fuertemente comprimida ha sido la masa de fibras nerviosas. Esto se ve de una ma-
nera muy pronunciada en la figura 1, en donde se nota ademds un cambio en la configuracion de
la red de mallas de la ldmina cribosa y las manchas grises que forman los intérvalos. Claramente se
ve que en este caso la ldmina cribosa, cediendo 4 la presion intra-ocular, no ha sido directamente
repelida de delante atrds, sino fuertemente desviada abajo y afuera. Por consecuencia de esta des-
viacion, el punto de emergencia de los vasos ha sufrido una dislocacion correspondiente, y en
particular el mas superior de los tres gruesos vasos que se ven sobre la papila, ha sido impelido 4
describir una gran curvatura.

La excavacion glaucomatosa estd siempre caracterizada de la manera mas notable por los cambios
que se notan en los vasos. En el ojo normal se les ve, 4 partir de su punto de emergencia, dirigirse
todavia un poco de atrds adelante, hicia el cuerpo vitreo, antes de tomar la direccion de la retina;
en el ojo glaucomatoso se repliegan bruscamente tan pronto como han atravesado la ldmina cri-
bosa, y marchan hdcia la periferia, aplicindose intimamente 4 la superficie de la excavacion. Lle-
gados al limite nervioso de la papila, se sustraen de pronto al observador, como si en aquel



e G

punto estuviesen cortados. Reaparecen sus prolongaciones en otros puntos del limite nervioso, como
si ninguna comunicacion existiese entre ellos y sus troncos de origen, y se encorvan en forma de
ganchos, para pasar por encima del limite esclerotical y dirigirse al plano de la retina. La falla
aparente de continuidad entre los vasos que siguen el fondo de la cavidad y sus prolongaciones, es
debida tinicamente 4 que la porcion intermediaria que les une se oculta 4 la observacion. En efecto,
en la papila glaucomatosa el fondo de la excavacion es mas ancho qque su abertura; esto consiste en
que los vasos aplicados contra las paredes laterales estdn ocultos por el borde saliente de la cavi-
dad, y no se les ve de nuevo hasta que franquean dicho borde.

Los vasos que recorren el suelo de la excavacion tan pronto se distribuyen por todos lados igual-
mente , 4 partir del centro de la excavacion , como en las figuras 7 y 8, tan pronto son repelidos
todos de un solo lado de la papila, como en la figura 9 y sobre todo en la 1. Esta diferencia de-
pende, en parte, de la primitiva configuracion del 4rbol vascular, y en parte de la direccion en que
los vasos , lo mismo que las fibras nerviosas, han comenzado 4 ceder 4 la presion intra-ocular. La
imdgen de los vasos de la papila ofrece  veces un aspecto extremadamente irregular, & consecuen-
cia de las flexuosidades enormes de las mas pequeiias ramas vasculares. Los pelotones vasculares,
de que la figura 8 nos ofrece un ejemplo poco pronunciado, estdn tan apretados algunas veces, que
se necesita una atencion muy escrupulosa para no confundirlos con los derrames sanguineos.

Se observan otras modificaciones del aparato circulatorio hdcia la periferia, mas alld de los limiles
del disco nervioso. Las arterias de la retina estdn pdlidasy delgadas , las venas enormemente hincha-
das y flexuosas. Las figuras 8 y 9 nos presentan la apariencia ordinaria de estos vasos. El singular
aspecto de los mismos, por el contrario, en la figura 1, producido por una estagnacion sanguinea
persistente , debe ser considerado como un caso de los mas exiraiios: debo, 4 este propdsilo, hacer
notar que ni en esta figura ni en otra ninguna de este Atras me he permitido el menor dibujo es-
quemdtico; pero en la figura 1 de esta limina, por ejemplo, he copiado exactamente del natu-
ral, y una despues de otra, cada una de las pequeiias hinchazones que presentaban las venas re-
tinianas.

Tan pronto como ha cesado el aumento mdrbido de la presion intra-ocular, se notan ciertos cam-
bios en los vasos. En el caso representado en la figura 1, por ejemplo, se formd mas tarde un gran
estafiloma anterior de la esclerética, se verificé al mismo tiempo una violenta hemorragia de los
vasos retinianos en el cuerpo vilreo, y se vaciaron todos los vasos hasta el punto de hacerse dificil
apercibir sus sefiales ¢ vestigios. La figura 10 representa un caso parecido en un periodo ullerior
del glaucoma. Las venas, antes muy dilatadas, aparecian entonces extremadamente delgadas; uno de
los vasos se ve trasformado en un hilito blanco, completamente exangiie. La sangre derramada se
ha reanido por casualidad en la misma excavacion, y las partes del derrame que avanzan hicia el
cuerpo vitreo, forman las estrias anchas y oscuras que parten de la papila.

Despues de la iridectomia, los vasos, y sobre todo las venas, disminuyen mucho de volimen ; la
papila toma un aspecto mas blanquecino, y la excavacion se hace menos profunda.

Las figuras 7 y 8 estdn tomadas de dos ojos de una misma persona. La figura 8 nos presenta el
0jo izquierdo, completamente ciego despues de la completa evolucion del glancoma; la figura 7 re-~
presenta el ojo derecho que, gracias 4 la iridectomia practicada en tiempo oportuno, ha conservado
una buena agudeza visual. En este caso he podido comprobar con certidumbre, segun el estado de
los vasos , que habia disminuido la profundidad de la excavacion despues de verificada la operacion.
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Fics. 2, 11,13 v 14.—Neurimis 6pTicA.

De alta importancia seria para el diagndstico de toda una clase de enfermedades extra-oculares el
poder separar siempre claramente y distinguir con certidumbre las tres diferentes formas de infla-
macion del nervio dptico; 4 saber : 1." neuritis resultante del aumento de la presion intra-craniana y
de una detencion de la circulacion retiniana (Stauungspapille, de Graefe); 2." neuritis propagada hasta
la papila, 4 lo largo del tronco del nervio dptico (neuritis descendente); 3." flegmasia primitiva de la
papila (neuritis intra-ocular).

Poseemos sin duda muchos signos que, desarrollados en grados diversos, y combindndose de dis-
tintas maneras, son capaces de suministrar las bases de un diagndstico diferencial de estas especies
de neuritis; tales son, el grado de tumefaccion y de prominencia de la papila, la estriacion mas 6
menos pronunciada de este disco, la apariencia mas 6 menos precisa de sus limites, la ingurgitacion
de los troncos venosos, la mayor ¢ menor abundancia de vasitos de nueva formacion, y, en fin, las
hemorragias sobre la papila. Existen desgraciadamente, entre las diversas formas de neuritis, transi-
ciones tan perfectas, que la determinacion de la especie mdrbida solo es posible en una parte de
los casos.

Las figuras 2 y 11 de la limina XI, y la figura 6 de la lémina VIII, representan casos de neuritis
bastante bien caracterizadas como especies distintas.

La figura 2, limina XI, tomada de un nino atacado de meningitis crdnica y de ceguera absoluta,
es muy notable por la tumefaccion y la prominencia muy considerable de la papila, asi como tam-
bien por la enorme dilatacion y la flexuosidad de los vasos, caractéres que hacen entrar este caso en
el grupo de las neuritis por estagnacion sanguinea (Stauungspapille).

La figura 11, por el contrario, representa una neuritis descendente sobrevenida en un caso de tu-
mor de la érbita. Tambien alli el limite del nervio 6ptico forma un circulo muy agrandado, porque
la sustancia nerviosa opacificada oculta las lineas que marcan en el ojo normal los contornos de la
papila; pero este aumento es inferior, con mucho, al que se ve en la figura 2, y, sobre todo, el disco
nervioso forma una prominencia mucho menos considerable. La opacidad no consiste en una turba-
cion difusa, pero se compone de estrias radiales que corresponden & los haces de fibras nerviosas :
las venas estin mucho menos hinchadas y menos tortuosas que en el caso precedente.

El caso de neuro-retinitis intra-ocular, representado en la limina VIII, fig. 6, se distingue de am-
bos casos de la limina XI: primero, por el aspecto diferente de la papila, caricter que la compara-
cion de ambos dibujos pondrd mas de relieve que toda descripcion, y despues, sobre todo, porque
la afeccion no estd aqui limitada 4 la papila, sino que se extiende tambien 4 la retina. No se puede
negar, sin embargo, que es posible encontrar alteraciones de la retina muy semejantes y tan exten-
didas en las afecciones encefilicas, especialmente en los casos de tumores del cerebro, como en el
caso de la enfermedad de Bright. Necesario es abstenerse de sacar conclusiones demasiado atrevi-
das 6 demasiado absolutas de la naturaleza de los caractéres oftalmoscépicos en la neuritis éptica.

La apreciacion de estos caractéres se hace mas complicada y mas dificil por las modificaciones
graduales que presenta el nervio dptico, pasando del periodo inflamatorio al periodo de atrofia. Las
ﬁgurhs 13 y 14 de esta ldmina representan los dos ojos de un hombre afectado de un tumor del ce-
rebro con cefalalgia, vértigo , vacilacion que le inclinaba 4 caer de un lado, pérdida de la memoria,
debilidad general de las facultades mentales, debilidad de los miembros inferiores, etc.

Las opacidades del nervio dptico estdn ya en via de regresion en las dos figuras, y la atrofia inci-
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piente estd muy pronunciada, sobre todo en la figura 14. En este dibujo es muy instructivo el com-
parar entre si la mitad opaca y saliente del disco, y la otra mitad ya atrofiada y lizeramente excavada.
Ocultando alternativamente la mitad derecha y la mitad izquierda del nervio, y completando el disco
con la imaginacion, se formard bastante exacta idea de una inflamacion del nervio dptico en el primer
caso, y en el segundo, de una atrofia del mismo nervio.

Una vez complela la atrofia, no puede existir la cuestion de distinguir las diversas formas de neu-
ritis que han podido originar su nacimiento. Entonces solo se trata de reconocer de una manera ge-
neral que la atrofia es consecutiva d una neuritis, esto es, que se necesita distinguir este modo de
atrofia de las otras especies de atrofia. El eximen oftalmoscépico proporciona casi siempre caractéres
bastante marcados para establecer este diagndstico (Ldm. XI, figs. 3, 4,5, 6y 12. —Ldmina V, fi-
gura 2. —Ldm. VI, fig. 1.—Ldm. VIII, figs. 1 y b).

ATROFIA DEL NERVIO OPTICO.

La atrofia del nervio dptico puede resultar de varias afecciones muy diferentes. Se observa un es-
tado atrdfico de la papila: 1.° 4 consecuencia de enfermedades de la relina y del nervio dptico como
terminacion de retinitis sifiliticas , hemorrdgicas , albumintricas y pigmentarias, despues de la em-
bolia (atascamiento) de la arteria central de la-retina y de la neuritis dptica; 2.° 4 consecuencia del
glaucoma; 3.° 4 consecuencia de ciertas afecciones todavia poco conocidas del nervio dptico ¢ de sus
vainas (de Graefe, Leber); 4.° en fin, en diversas afecciones del encéfalo y de la médula espinal.

La imdgen oftalmoscdpica varia mucho, segun la naturaleza de la enfermedad que ha dado lugar 4
la atrofia. Para asegurarse de este hecho basta comparar entre si las figuras de nuestras ldminas IV,
VI, VIII y XI, indicadas al fin del precedente pdrrafo.

Limina XI, fizura 3.—Atrofia del nervio dptico, consecutiva 4 una retinitis sifilitica (ojo izquier-
do, imdgen invertida, aumento de 15 didimetros). El tinte gris azulado y uniforme del nervio, la poca
precision de sus contornos , la completa ausencia de un dibujo de mallas ¢ de matices de tonos pro-
venientes de la limina cribosa, todos estos signos dependen de la formacion de una masa de tejido
coneclivo, cuyas fibrillas siguen la direccion de las fibras del nervio, y son exactamente represen-
tadas en el dibujo por estrias muy finas y grisdceas. Examinando con la imdgen recta, ficilmente se
reconoce que esta sustancia de nueva formacion estd situada en la parte mas superficial de la papila 6
se extiende al menos hasta la superficie de este disco, del cual oculta los limites coroidiano , escle-
rotical y nervioso, al mismo tiempo que cubre la ldmina cribosa. Cuando se ilumina fuertemente el
disco nervioso, se hace su aspecto algo mas amarillento 4 consecuencia de la luz que viene de la pro-
fundidad y se refleja por la limina cribosa. Por el contrario, cuanto mas débil es la luz, mas se dis-
tingue la estriacion y el tinte gris azulado de la papila.

Figura 4.—Atrofia parcial y excavacion poco profunda del nervio dptico, probablemente causada
por una afeccion retro-bulbar del tronco nervioso. Disminucion considerable de la vision central;
completa falta de una parte del campo visual del lado sipero-interno; ningun sintoma de afeccion
cerebral, ni de enfermedad alguna general. La porcion amarillo-rojiza de la papila (lado izquierdo)
en donde se ven la mayoria de los vasos, responde 4 la parte que ha quedado sana del nervio; en
la region mucho mas grande, situada en el lado derecho (6 externo), la superficie de la papila estd
excavada por consecuencia de la destruccion atréfica de las fibras del nervio dptico; la ldmina cri-
bosa y los limites del disco nervioso se muestran con una precision extraordinaria Estos caracté-
res eslablecen una profanda diferencia entre esta forma de atrofia y la que resulta de una retinitis ¢
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de una neuritis (figs. 3 y 12 de esta ldmina). Ademds, esta excavacion poco profunda, debida tnica-
mente 4§ la atrofia de las fibras nerviosas, no debe ser confundida con una excavacion glaucomatosa,
seguida del aumento de la presion intra-ocular; se distingue por el hecho de que la limina cribosa
ha conservado su sitio natural , mientras que en los casos de aumento de presion estd fuertemente
rechazada hécia atrds (figs. 1 y 9), cambio que se acompaiia con desviaciones mucho mas considera-
bles en la direccion de los troncos vasculares.

Figura 5.—Papila atréfica, ligeramente excavada, en un hombre de cuarenta afios, atacado de una
afeccion espinal (fabes dorsualis)y de amaurosis absoluta. La coloracion gris azulada del disco, la
apariencia muy clara de la ldmina cribosa y los limites del nervio, el grado de plenitud de los
vasos y, sobre todo, de las venas que, si bien un poco adelgazadas, estin todavia mucho mas volu-
minosas que en los demds casos de alrofia, todos estos signos reunidos, creo, pertenecen con prefe-
rencia 4 la clase de atrofias por causa espinal (amaurosis espinal de los autores), y son casi carac-
teristicas de esta afeccion. Para no engaiiarse acerca del grado de plenitud de los vasos, es menester,
comparando entre si estas figuras, recordar que las figuras 3 y 4 estdn dibujadas con un aumento de
15 didmetros, y la figura 5 con un aumento de 10 didmetros solamente.

Figura 6.—Atrofia y excavacion poco profunda del nervio dptico en una jéven de diez y nueve
afios, conseculivas # una meningitis; la atrofia se ha desarrollado poco 4 poco, al mismo tiempo que
una ambliopia considerable. La superficie de la papila, vivamente reflejadora, su color de un blanco
creticeo, sus contornos muy acentuados, exiremadamente delgados sus vasos, acompaiiados en parte
por lineas blanquecinas; tales son los caractéres de esta forma de atrofia y los signos oftalmoscd-
picos mas frecuentes, con mucho, en las amaurosis cerebrales.

Figura 12.—Alfrofia consecutiva 4 una neuritis éptica en un caso de tumor orbitario. La figura 11
representa el mismo ojo dibujado dos aiios antes, durante el periodo inflamatorio de la afeccion. La
comparacion de las dos figuras, dibujadas con el mismo aumento, nos demuestra desde luego hasta
qué punto el disco claro, sitio de una hinchazon inflamatoria, traspasa las dimensiones propias del
nervio ocultando sus limites ordinarios; tambien nos muestra que en el periodo de atrofia las venas
relinianas no solamente han perdido su calibre normal, sino que tambien estdn modificadas en su
dimension longitudinal, lo que se manifiesta por la disminucion de sus sinuosidades. Esta figura se
aproxima mas de la atrofia consecutiva 4 la retinitis sifilitica (fig. 3), y se distingue muy claramente de
los demds casos de atrofia (figs. 4, 5y 6) por el contorno vago ¢ indeterminado del nervio, por su
coloracion gris azulada un tanto turbia, y, sobre todo, por la completa desaparicion de la ldmina
cribosa. :

Esta dltima circunstancia me parece tener una importancia particular para el diagndstico diferen-
cial de las diversas formas de atrofia. Insisto tanto mas sobre este hecho, cuanto que hasta hoy no se
le ha concedido la atencion que merece.




LAMINA XIL

ANOMALIAS CONGENITALES.

Fies. 1 v 2. —FiBRAS NERVIOSAS DE DOBLE CONTORNO.

Es sabido que el nervio dptico es opaco hasta la ldmina cribosa; 4 partir de alli su extremidad an-
terior se hace bastante trasparente para permitirnos, con el exdimen oftalmoscdpico, el reconocer,
con mas ¢ menos precision, las sefiales de la limina cribosa y recorrer el trayecto de los vasos reti-
nianos casi Nasta el nivel de esta membrana. ;A qué se debe esta opacidad del tronco nervioso? Se
debe en parte, sin duda alguna, al tejido celular que entra en su constitucion, pero principalmente al
cardcter histoldgico de las mismas fibras nerviosas. Estas ultimas contienen, en efecto, en todo el tra-
yecto del nervio, vainas de mielina que solo pierden al nivel de la limina cribosa. En algunos acima-
les, los conejos por ejemplo, una porcion de los haces de fibras nerviosas conservan regularmente sus
contornos opacos hasta cierta distancia mas alld de este limite. Como las fibras opacas reflejan mucho
mas fuertemente la luz, esta disposicion anatdmica produce, en los animales en cuestion, crestas de
un blanco resplandeciente que se ven emergir de ambos lados del nervio éptico, asi como las esirias
finas que rodean toda la papila 4 manera de rayos. Una disposicion andloga se encuentra 4 veces en
el ojo humano, en donde constituye una anomalia congenital; importa fanto mas conocer esta ano-
malia, cuanto que no es extremadamente rara, y mas de una vez los observadores mas ejercilados,
sorprendidos por la extrafieza del fenémeno, han sido inducidos 4 establecer un diagndstico erréneo
de un estado pateldgico. Enconiramos en los autores varios dibujos y diversas descripciones que
demuestran la posibilidad de semejante confusion. Por esto he creido deber consagrar 4 esta ano-
malia un espacio relativamente considerable en nuestras ldminas. En los casos de que hablamos, el
fondo del ojo presentard aspectos muy diversos, segan las circunstancias siguientes: 1." la porcion
de las fibras nerviosas, provista de dobles contornos, puede ser mas 6 menos considerable; 2." la
anomalia puede extenderse sobre una parte mas ¢ menos larga del trayecto de estas fibras; 3." las
fibras de doble contorno estdn inmediatamente contiguas § la parte opaca del nervio dptico, d bien
estin separadas por un intérvalo mas 6 menos ancho, en donde las fibras han permanecido traspa-
rentes.

Existen, empero, algunos caractéres comunes 4 todos los casos de este género, que son los si-
guientes: 1.° la blancura y el brillo considerables, que hacen resaltar esta parte sobre el resto del
fondo, y chocan al observador 4 primera vista; 2.° la extraordinaria precision con que aisladamente
se dibujan los haces nerviosos, sobre todo en los bordes de la figura blanca ; 3.° la prominencia de
las partes de la retina, en donde se sobreponen varias capas de fibras opacas, que producen un
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verdadero espesor de esta membrana; 4.° en fin, la desaparicion total ¢ parcial de los vasos reti-
nianos, durante su paso 4 través de esta region opaca.

La forma de la placa blanca es muy variable. Se la encuentra frecuentemente semejante 4 la figu-
ra 2, en donde el contorno periférico termina en puntos de aspecto caracteristico, que recuerdan las
lengiietas de fuego. El limite invertido del lado del nervio dptico, tan pronto queda un poco alejado
de su borde (como en la figura 2, 6 mds todavia), como monta sobre la papila, y oculta entonces
completamente una notable parte de su borde (fig. 1). En ciertos casos la mancha afecta la forma de
una haba, y por todos lados aparece precisamente limitada: el diagndstico de la enfermedad puede
ofrecer entonces una dificultad real.

No es raro encontrar, ademds de la gran placa blanca, algunos hacecillos opacos sobre otras par-
tes del borde de la papila, formando 4 veces pequefias crestas, & veces delgados y aislados Tayos.
Algo de andlogo se ve en la figura 2. Lo que es, por el contrario, sumamente raro, es el encontrar,
en un punto mas distante de la periferia, una repeticion de la anomalia inmediata al nervio éptico,
una segunda region de fibras opacas, separada del tronco nervioso por un largo trayecto de fibras
trasparentes. La figura 1 nos presenta esta disposicion en su dngulo superior del lado derecho. En
el caso que representa este dibujo, la anomalia mostraba un desarrollo absolutamente excepcional;
tambien habria yo vacilado en publicar en este ATLAs una imdgen que tan rara vez se ofrece al obser-
vador, si no se enconlirasen reunidos en ella, de una manera tan evidente como instructiva, todos
los mas notables caractéres de este género de anomalia.

Fic. 3.— PIGMENTACION DEL NERVIO OPTICO EN UN CASO DE CIANOSIS DEL 0J0.

Solo he visto tres casos de cianosis del ojo, y en los tres eran idénticos los caractéres esencia-
les , y la anomalia no interesaba mas que 4 uno de los dos ojos. El ojo afectado se distinguia del
otro por la coloracion mucho mas oscura del iris, y por las manchas de un gris violdceo que pre-
sentaba la esclerdtica. En uno solo de estos casos encontré la papila fuertemente pigmentada ; es la
que he representado en la figura 3.

M. 8., de edad de veinte y un afios, tiene el cabello castaiio claro y rizado, las pestaias y las ce-
jas bastante claras, semejantes en ambos lados. El iris del ojo izquierdo es negro claro, y el del de-
recho de un negro tan oscuro, que era precisa una observacion de las mas prolijas para distinguir el
contorno de la pupila. Alrededor de la cérnea, y 4 cierla distancia de su borde, la esclerdtica pre-
senta varios grupos de manchas de un gris oscuro, que tira al violeta. Con el exdmen oftalmosed-
pico no se obtiene por la pupila sino un reflejo muy débil y rojo oscuro. En la direccion del eje vi-
sual el reflejo desaparece casi enteramente; cuando la mirada del observador se dirige en direccion
del nervio dplico, el reflejo se tifie muy ligeramente de blanco. En el exdmen con la imdgen inver-
tida, el fondo del ojo aparece en general de un rojo sombrio, negruzco. Con un fuerte aumento se
ve aparecer el puntillado de las células epiteliales de la cordides, bajo la forma de una multitud de
puntitos grises oscuros, colocados sobre un fondo rojo oscuro. En algunos puntos de este fondo so-
lamente se perciben sefiales dé los vasos coroidianos subyacentes. En uno de los otros dos casos
de cianosis bulbar, la pigmentacion del epitelio era mas fuerte todavia, y no era posible descubrir
la menor sefial de los vasos de la cordides. Los vasos retinianos aparecian sobre este fondo oscuro
mucho mas oscuros, y el reflejo de su superficie anterior mucho mas débil que de ordinario. Por el
contrario, la sustancia de la retina estd claramente indicada por un ligero reflejo gris azulado, espe-
cie de brillo que recuerda el de una capa muy delgada de un cuerpo grasiento, y que se presenta
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sobre el fondo del ojo 4 cada movimiento del espejo del oftalmoscopio. Este reflejo rodea tambien
la mdcula, que aparece en su conjunto casi completamente negra: su centro esti rodeado de una
auréola negra-rojiza muy oscura, debida 4 la coloracion amarilla intensa de la sustancia retiniana en
este punto; (es sabido que esta misma parte de la mdcula , cuando es mas claro el fondo, se hace notar
por su tinte de un rojo saturado). La papila, en nuestra figura, es rojiza; su linea de contorno no
estd bien marcada sino en el lado externo; los vasos emergen sensiblemente en el centro del disco,
y estin, en aquel punto, envueltos en estrias negras, apretadas, de aspecto fasciculado, que cubren
el tercio central de la papila, haciendo que de este modo aparezca negra la misma region que en el
ojo normal ofrece generalmente el tinte mas claro. Se descubre tambien un poco de pigmento hicia
la periferia del disco, muy cerca de su borde externo. En este punto, empero, el pigmento parece
mas profundamente situado, cerca de la ldmina cribosa, mientras los haces pigmentarios del centro
estin evidentemente ingeridos en medio de las fibras nerviosas, hasta la superficie de la papila.

Como de paso haré observar que este ojo es miope y goza de buena agudeza visual: es el unico
empleado en la vision, puesto que el otro estd afectado de ambliopia.

Fic. 4.—CoLoBonA DE LA CORGIDES. (IMAGEN INVERTIDA).

Casi en todos los casos de coloboma del iris y de la cordides que he examinado eran iguales los
signos oftalmoscdpicos de la anomalia, aunque desarrollados en diversos grados. Siempre se veia
una mancha blanca de forma oval, cuya extremidad superior se dirigia hdcia el nervio dptico, 6 por
entero lo abrazaba, mientras que su extremidad inferior se aproximaba mas ¢ menos d los procesos
ciliares. Este espacio claro estaba recorrido por algunos vasos retinianos aislados y por vasos coroi-
dianos muy delgados, que despues de un trayecto completamente insdlito iban & perderse en los
bordes, por lo comun muy fuertemente pigmentados, de la cordides normal. Cuando el coloboma se
extendia suficientemente hdcia arriba para englobar del todo la papila, esta ofrecia hicia el lado su-
perior un limite muy marcado, que faltaba en las otras direcciones; solo se distinguia vagamente
por su coloracion rojiza & grisicea, sobre el fondo blanco y un poco azulado, producido por la
esclerdtica. La forma del disco nervioso era la de una elipse de gran eje horizontal.

La distribucion de los vasos sobre la papila se separa mucho en estos casos del estado normal; se
observa, sobre todo, que la mayor parte de las ramas vasculares se dirigen hdcia arriba encorvin-
dose, mientras que solamente algunas, y de las menos voluminosas, se dirigen hdcia abajo.

La figura 4 (ojo izquierdo, imdgen invertida) estd tomada de una jéven afectada de un coloboma
del iris en ambos ojos. El derecho, que 4 consecuencia del abatimiento del cristalino, ha sido atacado
de catarata secundaria y de desprendimiento de la retina, se presta mal al exdmen oftalmoscépico. En
el ojo izquierdo, por el contrario, despues de la dilatacion de la pupila, ya bastante ancha 4 conse-
cuencia del coloboma del iris, se puede observar el fondo del ojo hasta los procesos ciliares, sobre
todo hdcia abajo, y abarcar de una mirada toda la extension del coloboma de la cordides. Eu la in-
mediacion de esta solucion de continuidad, la pigmentacion, por demds moderada en la cordides,
aumenta en intensidad rdpidamente, y esta region del fondo del ojo termina bruscamente sobre los
limites de la mancha blanca por un borde muy marcado, de un color moreno oscuro, casi negro ea
ciertos sitios. Sobre toda la extension de la figura clara, la esclerdtica estd fuertemente ectasiada. El
limite en que esta ectasia comienza, estd en gran parte cubierto por el reborde oscuro de la cordi-
des. Solamente hdcia abajo (lado superior del dibujo), en donde el coloboma coroidiano termina en
una especie de punta, rodeada en sus lados por montones de pigmento negro, subsiste entre el
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reborde coroidiano y el limite de la ectasia, una zona de la esclerdtica siluada en el plano normal.
La punta del coloboma coroidiano se continiia de una manera muy evidenle por un prolongamiento
que la liga al coloboma del iris y sobre cuyos Jados vienen § apoyarse varios procesos ciliares rudi-
mentarios, disposicion anatdmica perfectamente descrita por Arlt. En el borde inferior de la ectasia
se ve muy claramente la arista formada por la esclerdtica, que obliga & que se encorven todos los
vasos para descender 4 la superficie de la ectasia. Esta arista es la que constituye el gran arco claro
en la mitad superior de la figura. Por debajo de este arco, la esclerdtica, situada en el plano normal,
estd todavia tapizada de algunos restos del tejido coroidiano débilmente pigmentado, mientras que
por encima la parte ectasiada presenta un tinte claro, brillante, y ese aspeclo tornasolado , marmé-
reo, azulado, que es el propio de la esclerdtica vista con el oftalmoscopio. (Debemos hacer obser-
var que en la ldmina cromo-litogrdfica la coloracion de esta superficie es excesivamente rojiza). A
partir del gran arco de circulo, la profundidad de la ectasia 2umenta gradualmente hasta el medio
del coloboma. En este punto, un segundo arco casi concéntrico al primero, pero menos pronun-
ciado, indica el limite de una region todavia mas fuertemente ectasiada: si se pudiera ver el bulbo
ocular por su faz externa, esta parte deberia presentarse como un relieve mas pequeiio aplicado
sobre otro mas grande. El segundo arco aparece igualmente como una arista algo obtusa, indicada
por lalinea sombreada que le sirve de orla y por la manera con que la mayor parte de los vasos se
encorvan sobre ¢l. '

La papila forma un dévalo con el gran eje horizontal ; se distingue inicamente de la esclerdtica por
su coloracion gris rojiza. No estd su superficie colocada como de costumbre, esto es, en un plano
perpendicular al eje del nervio dptico; pero la parte de su borde rodeada del coloboma se encuen-
tra fuertemente impelida hdcia atrds ; por eso no puede verse la papila sino disminuida, y su eje ver-
tical parece todavia menos grande de lo que es en realidad.

El modo de distribucion de los vasos retinianos sobre el fondo del coloboma es caracteristico de
esta anomalia. Comparados 4 su configuracion normal, parecen estos vasos haberse invertido en un
dngulo de 90° en el plano del fondo del ojo. A partir de la papila, la retina, ¢ al menos la membrana
rudimentaria que probablemente se encuentra, estd libremente tendida por encima de la porcion mas
profunda de la ectasia, mientras que en todo el resto del coloboma se aplica exactamente sobre el
fondo del ojo como con certidumbre lo demuestra el trayecto de los vasos retinianos. En efecto, ade-
mds de los vasos ya senalados, se ven aparecer 4 alguna distancia de la papila dos venas y una arteria
que parecen tomar su salida de la esclerdtica, pero que, en realidad, emergen de algunos repliegues
de la retina que ocultan los troncos de origen. Si se fija la atencion en estos vasos durante todo su
trayecto sobre el coloboma y si se ejecutan con la lente algunos pequeiios movimientos, se verd
cambiar las relaciones de estos vasos con el fondo del ojo y con los vasos coroidianos que alli se es-
parcen en toda la extension de la pequeiia ectasia, que es la mas profunda. Los vasos coroidianos
recorren toda la figura clara de arriba abajo en el dibujo, describiendo sinuosidades particulares.
Aunque ninguna semejanza ofrezcan con los vasos normales de la cordides, un exdmen atento los hard
reconocer, sea en la manera con que emergen de la esclerdlica para en seguida sumergirse en el
tejido coroidiano, 6 sea en sus relaciones con la esclerdtica, 4 la cual se adhieren, y con la retina
libremente tendida por delante de ellos. Como la imdgen de la retina se desvia relativamente de la
del fondo del ojo durante los movimientos que se hacen ejecutar 4 la lente, que refleja mas viva-
mente la luz en esta region y forma varios repliegues que ocultan una porcion de sus vasos, esla
membrana ofrece una semejanza bastante marcada con una retina desprendida por un liquido tras-
parente y todavia muy tendida.
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Fic. 5.—CoLOBOMA DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO.

En el punto de insercion del nervio dptico se veia en el ojo izquierdo un disco redondeado, mas
claro que el resto del fondo del ojo, ofreciendo el tinte grisdceo y diifano propio del nervio dptico,
y como ¢l , separado de su contorno por las tres lineas que he designado con los nombres de limite
coroidiano, limite esclerotical y limite nervioso, propiamente dicho, de la papila.

En medio del tercio superior de este disco se veia emergir unaal lado de otra una arteria y una vena
retinianas que se dirigian oblicuamente hdcia arriba y adentro, enviando todas sus ramas importantes
hdcia la parte superior del fondo, no suministrando abajo mas que delgados ramiisculos que recorrian
el disco formando algunas sinuosidades (Nota. Todas las direcciones estin invertidas en la figura).
Estos ultimos vasos, velados en parte por la membrana plegada y didfana que parecia constituir la
superficie del disco rojizo, se replegaban bruscamente al borde del disco y atravesaban los limites
esclerotical y coroidiano, describiendo curvaturas en forma de ganchos. Sorprendido de esta dispo-
sicion vascular, crei desde luego que la superficie generalmente plana del disco estaba un poco depri-
mida, relativamente al resto del fondo del ojo. Un exdmen mas atento, empero, me hizo comprobar
otra disposicion : la membrana que formaba los dos tercios inferiores del disco se extendia libre-
mente por encima de dos depresiones bastante profundas, de forma oval , separadas una de otra por
una banda plana y estrecha. No pude explicarme esta apariencia oftalmoscdpica sino despues de ha-
ber examinado varias preparaciones anatémicas que el profesor Arlt habia tenido la bondad de poner
4 mi disposicion. Entre estas piezas enconiré dos ojos afectados de coloboma irido-coroidiano, que
presentaban absolutamente el mismo aspecto de la papila. Habiendo practicado una seccion longitu-
dinal por el nervio dptico, vi la vaina de este nervio dilatada en una especie de bolsa profunda del
lado inferior de su insercion en la esclerdtica. Una membrana que partia de la papila del nervio dp-
tico estaba libremente tendida por encima de la abertura anterior de dicha bolsa. El horde de esta
estaba en continuidad con el limite esclerotical del lado superior de la papila; en este punto tnica-
mente estaba este limite contiguo al nervio dpiico. Asi, pues, el borde de la bolsa formaba en derre-
dor de la insercion del nervio un anillo de un didmetro doble del que tenia el mismo nervio. La ec-
tasia de la vaina fibrosa no era uniforme; pero ofrecia dos separaciones deprimidas, que vistas con la
lente, producian absolutamente el mismo efecto que las dos depresiones ovales del disco gris que
habia yo visto con el oftalmoscopio.

La pieza anatomica no era bastante fresca para que yo pueda dar mas detalles sobre la membrana
que cubria la ectasia. Creo unicamente que, d pesar de su continuidad de tejido con el nervio Gptico
y la retina, no debia encerrar elementos nerviosos.

En todos los casos de coloboma coroidiano de cierta extension que he observado durante la vida,
creo haberme asegurado, ya por la forma de la papila y la disposicion de los vasos retinianos, ya
por una interrupcion del campo visual , que he encontrado casi constantemente en el exdmen de las
funciones de estos ojos, creo, repito, haberme cerciorado de que la membrana que se sumerge en
la hendidura coroidiana como continuacion de la retina, poco 6 nada contiene de elementos ner-
viosos (véase Archiv. fiir Ophtalmol., V, 2, pig. 241).
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Fic. 5.—CoLoRoMA DE LA VAINA DEL NERYI0 OPTICO.

En el punto de insercion del nervio dptico se veia en el ojo izquierds un disco redondeads, s
@laro que el resto del fondo del ojo, ofreciendo el tinte grisices y didlino peopio del nervio dpiies,
¥ como 1, separado de su contorno por las tres lineus que he designado von Jos nombres de limite
coroidiano, limite esclerotical y limite nerviowo, propiameste dicho, de la papila.

‘En medio del tercio superior de este disco se veis smergir unaal lado dsotra una arteria y una veoa
retintenas que se divigian oblicusmente hécis arribs ¥ adeniro, enviaudo tedss sus ramas importantes
Iéicin Jn purte superior del fondo, no suministesndos sbajo mas qoe delgados rammisenlos que recorrian
el disco formando algunas sinnosidades (Veta. Todas Ies dirocciones sstin invertides en ls Gaam .
Estos dltimos vasos, veladas 2o parte por fa membrana plagals y didfues que paracis somalion o
wu&u rojuo nmmmtwh &mmm iesdes

. ﬁmﬂ"@b %mmm

i, i S, p.;..;w A el oo se. extendis Wb

s dr 5o tum ovel , separadss una de sérs por
'_mmsm g Mmmwmdupmdem. .

biee examinado varies preperainis suatémicss que ol prafesor Arlt habis teuido la bondad de poner

- lmwmm g encontré dos ojos afectados de coloboma irido-coroidiano , gue
Mﬁﬂu“diﬁo aspeeto de la papila. Habiendo practicado una secéion longitu- -

mﬁm#hﬁhwammmmmqmuwmmm

i, -.g;”:"""":-- o it del. gm0 sowte &1 iweno nervio. L ec-
oty At o B, e iﬁmw“me vistas con la

by _‘ s - -;@pwhwmwmmqm
L e anbiin mmmﬂ 50 pueds dar mas detalies sobre la membrana

o wia la ‘ “ame "_Mim&ﬁmtmmdwtlmdomel“mmdpuw :

8 q-h-thuwb&-mbhﬂy I' b |
4 disposiviow @ los vasos eeiininter . yu i
.‘ :r--.‘-: mwﬁm‘bh _ -l
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