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DR, F. MARTINEZ HINOJOSA

Señoras, señores,

Discurrían los últimos días de marzo del corriente año cuando una
tarde, antes de entrar a su consulta particular, leía yo la bibliografía so
bre la fotografía a colores del fondo del ojo en la mesa de trabajo de
su biblioteca (cuyas puertas como las de su Consultorio, dígalo con sa
tisfacción y respeto, no tuvieron antesalas para mí), cuando me sugirió
el Maestro Vélez su idea: "He buscado_ enlos libros láminas y literatura
con hechos reales que pudieran servirme para escribir e ilustrar mi li
bro de· oftalmología en la parte relativa al Centro Pupilodilatador Me
dular o Centro Ciliospinal de Budge sin encontrarlo, no obstante que re
cuerdo haberlo visto alguna vez no sé dónde. Sería interesante, Martí
nez Hinojosa, estudiar el tema dada su enorme importancia en relación
a los signos pupilares reflejos o lesionales de.-los diversos padecimien
tos generales y nerviosos; pero más particularmente con las miosis de
las tabes dorsalis, y hasta podría presentarse un trabajo sobre el mismo
para la Sociedad Mexicana de Oftalmología y Oiorrinolaringología. Yo
le premetí desarrollarlo.

Vol:vía de sus vacaciones de primavera pasadas en el Fuerte de

_-.
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Acapulco, cuando le hice entfega para su revisión y crítica de este tra
bajo.

Así pasaron los días entre sus múltiples ocupaciones, hasta que un
mediodía de los finales de agosto, después de la clase, entrando en el
Pabellón 22 del Hospital General y delante del señor Doctor Juan Luis
Torroella, me dijo dirigiéndose a entrambos: "Ya revisé el trabajo del
compañero sobre Centros Pupilodilatadores y quiero que lo leamos en
público en la próxima sesiónde la Oflalmológica. Pocos días después, el
12 de septiembre de 1935, de infausta memoria, nuestros corazones y
nuestra Sociedad se cubrían de luto.

Desta guisa, señores, cábeme el honor de venir a cumplir el deseo
del Maestro, para decir a vuestra benevolencia: preñada el alma de
buena voluntad; con palabra desgarbada y novel, su pensamiento be.
nefactor y luminoso. No lo he tocado siquiera, como lo recibí de sus ma
nos así os lo reintegro, lleva de su puño y letra correcciones y llamadas
al margen; es, en suma, su último trabajo científico que nos dedica.

BOSQUEJO HISTORICO. Hace ya mucho tiempo que se sabe que
la dilatación del iris depende del simpático cervical. En 1727, Porfour
du Petit seccionó el simpático en el cuello y observó que se producía la
parálisis del tercer párpado, el hundimiento del bulbo ocular en la órbi
ta, la hiperemia de la conjutiva y la contracción de la pupila. En 1841
Serafino Biffi confirmó esta aserción, luego excitó el cabo central y ob
servó entre ot_ros, fenómenos de midriasis, dos experiencias fundamenta
les que ponían en evidencia la acción de un nervio: el simpático cervical.

El origen real del simpático cervical comenzó a intrigar a los fisiólo
gos cuando Claudio Bernard (1852-54) y después Brown Séquard, des
cubrieron el sistema vasomotor. Pocos años después (1855) apareció la
monografía de Budge · confirmando la midriasis por excitación de la mé
dula cervical y localizando el origen de los nervios dilatadores en la
médula espinal entre la Vla. vértebra servical y la IVa. vértebra toráci
ca, y admitiendo además la probabilidad de otro centro dilatador espinal
superior. Este centro espinal, par y simétrico, recibió su nombre.

Numerosos trabajos posteriores precisaron el trayecto de estas fi
bras, encontrando que después de su trayecto descendente intramedu
lar, dejan la médula adosadas a las ramas anteriores del primero y se
gundo pares dorsales; que separándose de esas raíces por sus rami-co
municantes alcanzan el primer ganglio torácico, siguen la rama anterior
del asa de Vieussens y luego incluídas en la cadena cervical continúan
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su trayecto ascendente hasta alcanzar el ganglio cervical superior, en
donde se interrumpen, poniéndose en conexión con una nueva neurona.

Ya en 1878, Francois Franck demostró que las fibras iridodilatadoras
que salían del ganglio cervical superior llegaban al ganglio de Gasser,
y Juego abordaban el globo ocular siguiendo la primera rama del tri
gémino a través del nervio oftálmico, del nervio nasal y de los ciliares
Jorges, hasta el globo del ojo y hasta el iris.

GENERALIDADES. El sistema simpático o gran simpático no es CO
mo se había creído en. un principio un sistema nervioso independiente,
sino un sistema de fibras nerviosas emanadas de la médula y del bulbo,
según posterior confirmación de las memorias de Gaskell (1886-89) que
concluyen que el simpático no es más que una exteriorización del sis
tema nervioso central. Llamado por este autor sistema nervioso involun
tario, fué denominado sistema nervioso autónomo por Langley, quien
ha comprendido eri el mismo a ciertos nervios de funciones particulares
como son el vago y el intermediario de Wrisberg.

Habría qué agregar todavía al gran simpático el simpático cranea
no, compuesto de fibras órgano-vegetativas que acompañan la mayoría
de los nervios craneanos, y en fin ese sistema parasimpático constituído
por las c;élulas cromafines que secretan la adrenalina (Elliot) y cuyo
origen es embriológicamente idéntico al de los precedentes. Estas fibras
órgano-vegetativas de los nervios craneanos son sobre todo conocidas en
él nervio vago-espinal, habiendo sido descrito por algunos autores como
un sistema autónomo y diferente, de acción contraria al simpático y eri
gido frente por frente de aquél.

El sistema simpático en una división topográfica del mismo com
prende, lo. los ganglios laterales o cadena ganglionar situada sobre la
cara ánterolateral de la columna vertebral, cuya cadena de ganglios se
condensa en dos centros ganglionares para la región cervical inferior,
reunidos por el cordón del simpático cervical que persiste no obstante los
ocho rami-comunicantes (pasando lo mismo que para el ganglio estelar
con los 3 o 4 primeros ganglios dorsales y lo mismo que para el ganglio
coccígeo). 2o. los· ganglios colaterales, que forman el sistema de gan
glios en conexión con las vísceras abdominales, delante de la aorta y
alrededor de los grandes vasos del tubo digestivo: ganglio solar y me
sentéricos inferior y superior. 3o. Por último, los ganglios terminales en
los órganos. mismos.

Toda fibra simpática motriz tiene una interrupción o relevo ganglio
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!F'ig . !.-Corte horizontal histol6gico de la substancia gris de la médula a nivel

de la 7ma. vértebra cervical, esquemático. (Testut).-l, 2, 3, núcleo ánterointemo,
núcleo anteroexterno y núcleo lateral del cuerno anterior.3', célula cordonales.
3", célula radiculares, probables orígenes espinales del Gran Simpático.3"", cuerno
lateral o tractus inlermediolateralis.-4, Column_as de Clarke.5 , grupo de la Colum
na Gelatinosa de Rolando.-6, una célula radicular posterior.7, Grupo Periependi
rnario.-8, células solitarias.-9, Célula de Golgi, tipo II.-IO, Célula de Origen del
Haz de Cowers (haz cruzado).ll, raíces anteriores.-lZ, raíces posteriores.-l},
ganglios espinal.
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nar con dos neuronas y una articulación sinóptica ganglionar presen
tando por tanto dos segmentos, uno proganglionar generalmente ro
deado de mielina Y un segmento postganglionar constituido lo más a
menudo por una fibra no mielinizada y de distribución periférica.

Aparte el sistema autónomo craneano, las fibras simpáticas motrices
para el cuello y la cabeza, y con ellas las del globo ocular, provienen de
la médula por los cinco primeros nervios dorsales; pero principalmente
con el lo y el 2o. Terminan en los ganglios de la base del cuello, cervi
cal inferior Y cervical medio en el hombre, y yendo del uno al otro de
esos ganglios la cadena se desdobla, abraza la arteria subclavia y for
ma el asa de Vieussens. Ya reconstituida la cadena forma el simpáticq
cervical, llega al ganglio cervical superior y luego al ganglio de Gasser,
por las ramas del cual alcanza los ganglios oftálmico, ótico y esfénopa-
latino. \

La anastomosis del ganglio cervical superior con el trigémino, puede
ser considerada corno la prolongación craneana del gran simpático pro
piamente dicho. sí que todos los órganos de la cabeza reciben, por el
trigémino como intermediario, influjos nerviosos provenientes de la mé
dula torácica, de efectos vasomotores, secretores glandulares y óculopu
pilares.

Los nervios del iris, muy numerosos, proceden del plexo que forman
los ciliares, emanados en su mayoría del ganglio oftálmico, el cual re
cibe sus raíces del motor ocular común, del oftálmico (nervio nasal) y
del simpático.

Los músculos intrínsecos del ojo o intraoculares, todos de origen ec
todérmico y adonde se distribuyen estos nervios ciliares, son en núme
ro de tres; el esfínter pupilar, el músculo ciliar (músculos de fibras lisas)
y la membrana dilatadora. Este último, el que por ahora más nos inte-
resa, es también el menos conocido; no obstante, merece un lugar apart e..

El músculo dilatador de la pupila no está constituido por fibras.
musculares sino por el conjunto de las células dé la cara posterior del
iris, de las cuales solo el polo anterior está diferenciado desde el punto
de vista muscular, son verdaderas células mioepiteliles. Si anatómica
mente no es éste un verdadero músculo, funcionalmente hablado si existe
un aparato dilatador de la pupila.

Hemos mencionado el origen de las fibras simpáticas motrices para
el globo ocular (y con éste para el iris) en la médula, de la cual pro
vienen principalmente por el lo. y Zo. pares dorsales; pero nos falta agre

1
•
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gar desde ahora que son estos centros, que luego trataremos de loca
lizar, exclusivamente pupilodilatadores. Antes de ocuparnos de ellas, di
gamos de paso y por otra parte, que las fibras nerviosas contrictoras de
la pupila, con la mayoría de las fibras del músculo ciliar, tienen un ori
gen más elevado; debido al hecho de que su función está en más íntima
relación con la función visual.

Nacen las fibras constrictoras de la pupila, recordémoslo, en la por
ción más alta del bulbo, en la vecindad y hacia adelante de los tubércu
los cuadrigéminos, a donde llega un número respetable de fibras de
las bandeletas ópticas;. siguen luego el III par o nervio M.O.C. para ter
minar en el ganglio oftálmico con sus ganglios accesorios que a veces
lo acompañan, de donde está situada la segunda neurona. En este gan
glio las células simpáticas que contiene presiden al tonus del esfínter pu
pilar, recibiendo los influjos nerviosos del centro mesocefálico ya dicho.
Finalmente, del ganglio oftálmico llegan las fibras pupiloconstrictoras
al ojo y hasta el iris con_ los nervios ciliares cortos.

Consideraba Nicati (1909) tres aparatos superpuestos presidiendo a
la inervaci6n pupilar: el iridiano, el orbitario y el cerebroespinal. Refi
riéndose el aparato· orbitario al centro del ganglio ciliar, que como va
mos a dejar sentado luego da origen a las solas fibras pupiloconstricto,
ras, teniendo las pupilodilatadoras su centro ganglionar en el ganglio
cervical superior, hemos de considerar nosotros los tres centros de Nicati,
y a la luz de las modernas adquisiciones anatomofisiológicas en lo que
toca al tractus pupilodilatador cómo sigue: el iridiano, el ganglionar cer
vical y el aparato cerebroespinal.

CENTRO GANGLIONAR IRIDIANO. Es todavía hoy uno de los pun
tos más oscuros de la anatomía y de la fisiología del iris éste que se re
fiere al aparato iridiano o centro ganglionar iridiano de inervación pu
pilar. Consistiría en el aparato anexo de la membrana dilatadora de
Henle, si es cierto que dicha menbrana sea una emanación fibrilar del
epitelio iridiano posterior, formando con él un todo a la vez epitelial,
muscular y nervioso, asimilable a las células neuromusculares de la hi
dra de agua dulce.

De las células nerviosas, anexas en gran número a todas las rami
ficaciones de los nervios ciliares, tanto del iris como de la coroides, des
critas por H. Müller en 1859, las del iris han sido descritas por Munch
a la impregnación ácido fosfomolíbdico como células poliédricas
de protoplasma raro, no pigmentado. Ocupan los nudos de una
red de fibras nerviosas amielínicas y están en conexión íntima con
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1as células del estroma .por formaciones que de lejos recuerdan las
placas motrices, o por contacto inmediato, poniéndose en relación por
otra parte con los cordones nerviosos, aunque sin distinguir nunca entre
sus prolongaciones diferencias que permitan reconocer un cilindroeje.
Existe pues, por la sola anatomía, un ganglio propio del iris situado en
su mismo espesor.

Fisiológicamente hablando se defiende la existencia de este ganglio
en la experiencia practicada sobre ojos recientemente enucleados de
ciertos peces y batracios, en donde la pupila se contrae a la luz y se di
lata en la obscuridad, lo que se debería a la irritabilidad luminosa direc
ta de la fibra musculr. En los mamíferos, sobre un ojo recientemente•
enucleado al animal vivo, la pupila se cierra cuando la presión se abate
por punción y aspiración, y se abre cuando la presión aumenta por
inyección líquida o por simple compresión digital; lo que probaría que
existe en el interior del globo ocular un circuito nervioso completo de
tono-reflejo en esas dos direcciones, que tendría por punto de partida
las presiones tactiles de la pared ocular.

Nada más incierto, sin embargo, repitámoslo, que la realidad de
este centro ganglionar iridiano. No obstante, creemos encontrar otra
probabilidad de su existencia en aquello aseveración de Lagrange-Va
lude en la Enciclopedia Francesa de Oftalmología, de que afirmada la
realidad de una capa muscular dilatadora en el iris, no hay prueba nin,
guna de que el nervio simpático cervical ejerza una influencia motriz
sobre dicha capa mioide, ya que la pupila se dilata igualmente cuando
el simpático cervical está lesionado (dilatación paradójica tardía) y en
las midriasis máxima por acción local de la nicotina, aún del lado en
que el simpático ha sido eliminado; de donde concluyen dichos autores
que la midriasis no se manifiesta exclusivamente y siempre por acción
del simpático cervical. ¿No estaríamos en estos casos, pregunto yo, ante
ejemplos de la acción pupilcdilatadora del ganglio iridiano?

TRAYECTO CENTRIPETO DEL REFLEJO. No nos detendremos en
el estudio del trayecto centrípeto del reflejo dilatador del iris de punto
de par tida ocular y retiniano (midriasis a.la oscuridad y. a la acomo
dación para lejos, v. gr.), ya que este trayecto es el mismo que cono
cemos para la miosis (nervio óptico, decusación quiasmática parcial,
bandeleta óptica, eminencia de Buckel adelante del tubérculo cuadri
gémino. Faltaría solamente averiguar, cosa de que parecen no haberse
ocupado los autores, cuál sería la conexión centrípeta de esta vía con
el centro ciliospinal. Maseand menciona haber observado uno o dos



83 CENTROS PUPILODILATADORES

meses después de la destrucción del iris en los conejos, la degenera
ción de cierto número de íibras del nervio óptico hasta los tubérculos
cuad11igéminos anteriores y el haz peduncular (Valude-Lagrange).
parte de las midriasis de punto de partida periférico y visceral

donde el trayecto centrípeto del reflejo sigue las vías nerviosas aferen
tes medulares ordinarias, F. Franck ha descrito en los nervios ciliares
largos además de las fibras centrífugas, filetes centrípetos, como tam
bién la rama posterior del anillo de Vieussens que excitada en su seg
mento contrípeto produce la midriasis bilateral. De las midriasis psico
emotivas de origen cortical, su trayecto seguido por las vías centrípetas
dilatadoras desde el córtex y los centros subcorticales es desconocido;
sábese solamente que pasa por el brazo posterior de la cápsula interna.

CENTROS CORTICALES IMPROBABLES. De la misma manera que
se han descrito centros pupiloconstrictores corticales, se han señalado
tcnnbién centros pupilodilatadores en la corteza cerebral. Quiénes lo
calizan estos últimos en la extremidad posterior del primero y segundo
gyrus, otros en la región que preside la sensibilidad del cuerpo, cerca
de la cisura cruzada, en el gyrus centralis anterior y gruscentralis pos
terior (Ferrier. Hensen, etc.).

Se han encontrado sobre la corteza cerebral de animales centros
qil@rtadores y centros constrictores. Para Francois Franck serían estas
zonas centros sensoriales o superficies sensibles y no verdaderos cen
tros pupilomotores. Se explicci: lógicamente· la reacción pupilar por ex
citación cortical, admitiendo que sea provocada por la excitación efe
rente de la célula cortical visual que percibe la luz y que se llevaría
hasta el centro mesocefálico visual o centro óptico primitivo, siendo así
el resultado de una reacción por excitación a distancia; o también to
man.do en cuenta que existen libras sensitivas en las meninges y en la
pared de los vasos cerebrales.

Y estos centros o zonas corticales ni siquiera serícin dilatadores o
constrictores especializados, ya que los mismos puntos del cerebro pue
den ser origen de efectos oculopupilares diferentes según las condicio
nes actuales del sujeto (Magitot) y según la intensidad mayor o menor
de ]a excitación cortical producida (Lagrange-Valude). De modo que
la sensibilidad cortical de la zona de Betcherew se manifestaría de dos

. •·.m9Deras:. por miosis cuando la excitación sin producir efectos doloro
sos estimula las libras eferentes de las células corticales visuales, y
por midriasis cuando la excitación se cambia en una sensación que
deprime el tonus del constrictor.
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CENTRO CILIOSPINAL DE BUDGE. El centro nervioso que preside
a la dilatación de la pupila o centro ciliospinal de Budge (1885) está
situado entre los centros reflejos de la sustancia gris de la médula bra
auial, al lado de los centros reflejos cutáneos y tendinosos del miembrp
superior, y a nivel del primer segmento dorsal.

Este centro nervioso simpático para el músculo dilatador de la pu
pila y para el músculo de Müller, situado a nivel de los segmentos cer
vicales más inferiores y de los segmentos más superiores torácicos de·
la columna vertebral, se localizaría para Budge y Waller en la médula
espinal entre los límites,de los nervios del sexto cervical al cuarto dor
sal (Schweinitz), probablemente en el séptimo cervical y primer ner
vio torácico. Budge le llamó el centro ciliospinal inferior en contraposi
ción con un segundo centro dilatador que él sospechó existiría más
arriba y que llamó centro ciliospinal superior.

Después de las experiencias de Bach y Meyer, de Levinsohn, de
Trendelenburg y Bumke (aunque con ciertas contradicciones entre sí)
donde la sección completa o parcial de la médula por abajo del cuarto
ventrículo (punto del cálamus)_ o la sección de una mitad de la médula
cervical por arriba del centro de Budge, determina una miosis del mismo
aspecto de la que sigue la sección del simpático cervical, transitoria y
más marcada y sólo del lado correspondiente si es hemisección; la cual
misocoria no se produce cuando se ha seccionado antes el simpático
cervical dé ambos lados, todo demostraba, lo. que hay otro centro ade
más del centro de Budge, los que parecen independientes entre sí, 2o.
que estos dos centros, superior e inferior, de Budge, tienen un probable
límite ' inferior en la Za. vértebra dorsal sin podérseles fijar un límite
superior.

Según Magitot podríamos afirmar que estos centros se prolongan
hasta el bulbo, ya que una sección vertical y mediana del cuarto ven
trículo produce una contracción pupilar comparable a la que sigue a
la sección del centro de Budge. Sería una serie de centros escalonados
en la médula cervical remontando hasta el bulbo, no lejos del meso
céfalo, donde se encuentra el centro pupiloconstrictor.

Posteriormente a la experiencia realizada por Chauveau y Luch
singer donde después-delasección medular entre el atlas y el axiscon
miosis bilateral,la excitación de un nervió sensitivo o de una raíz pos
terior provoca todavía una midriasis sensitiva, lo que hace admitir un
centro de reflejo medular, muchos fisiólogos han sido llevados a des
cribir y admitir dos centros pupilodilatadores, unobulbar y el otro me-
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dular. 'En "la clínica, la existencia de un síndrome bulboprottiberancial
que se acompaña de los mismos signos oculares que aparecen con la
sección del simpático cervical (Babinski-Nageotte, Cestan y Chenais)
hace entrever el origen bulbar del simpático cervical. Por otra parte,
casos clínicos como hemiplejías cruzadas, hemianestesias, hemiasiner
gias y síndromes de Avellis que se acompañan de signos oculosimpá
ticos hacen pensar que el centro bulbar estaría en la columna solitaria.

El análisis de los hechos, unos clínicos, otros experimentales, hace
pensar que las células o neuronas iridodilatadoras se encuentran en
el tractus intermediolateralis o porción dorsomediana de la sustancia
reticular de la médula (Cestan y Chenais, 1903), en ese tercer cuerno
que ocuparía la parte dorsomediana de la sustancia reticular lateral
(Pierret), y que se continuaría en el bulbo en la columna solitaria, ve
cina de la sustancia gelatinosa, origen del trigémino.

De este centro escalonado en longitud saldrían dos clases de fibras;
las unas dilatadoras, descenderían de preferencia (pero no exclusiva
mente) en la médula cervical; las otras inhibidoras, obrarían sobre el
centro constrictor mesocefálico. Por otra parte, de las células multipo
lares que constituyen los tubérculos cuadrigéminos parte un haz des,
cendente, h= de. Held, que se pierde en la médula cervical, no habien
do sido demostrado además ningún centro reflejo iridoconstrictor en la
médula. ¿Apoyaría este hecho anatómico la unidad de origen de los
dos sistemas simpáticos que ya planteamos. al principio, del iridocons
trictor mesocefálico del M.O.C. y el iridodilatador bulbomedular del
trigémino?

. El núcleo pósteroexterno del cuerno anterior de la sustancia gris
medular, llamado también núcleo lateral, ocupa el llamado cuerno late
ral o tractus intermediolateralis, o tercer cuerno de la sustancia gris de
la médula. Las células que, lo constituyen son en su mayoría de di
mensiones medianas, fusiformes o estrelladas; en parte células radicu
lares, envían su cilindroeje en las raíces anteriores. Estos últimos ele
mentos son considerados por algunos autores, especialmente por Pierret,
como los orígenes espinales del gran simpático.

Los cuernos laterales no existen realmente mas que en la parte su- "
perior de la médula dorsal, y el grupo celular posteroexterno tampoco ~
existe como núcleo claramente distinto mas que en esta misma región.
No obstante, el núcleo en cuestión no desaparece enteramente cuando
desaparece el cuerno lateral, ya que como lo ha demostrado Waldeyer,
sus elementos se encuentran en realidad en toda la altura de la médula

\
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¡nal, con la sola diferencia de que no son tan abundantes ni se hallan
es]+++en grupo donde el cuerno lateral no existe, observación confirmada
por Lenhossék apoyándose en el estudio de las preparaciones de Weigert
(L. 'testut).

Los centros bulbomedulares son independientes los de uno y otro
lacio entre sí, como lo demuestran las hemisecciones experimentales,
dcnde la sección de una mitad de la médula cervical no influye mas
cue sobre le pupila del mismo lado. Estaría en este hecho anatómico
1~ explicación de la midriasis unilateral derecha provocada a la explo
racióm del punto de Mc Burney, en lo apendicitis.

Por último, repitámoslo, a pesar de que existe la evidencia clínica
y experimental de la realidad de este centro ciliospinal, podemos decir
con Schweinitz que su existencia anatómica no está probada.

ORIGEN APARENTE Y TRAYECTO CENTRIFUGO. Estudiando ya
el centro ciliospinal con su probable localización topográfica y estruc
tura histológica como hasta hoy se le conoce, vamos a ocuparnos ahora
del trayecto centrífugo seguidopor el influjo nervioso pupilodilatador
a través del simpático cervical, comenzando por considerar su origen
aparente en la médula braquial.

Aquí también hay discrepancia entre los distintos autores, pues
hay quien afirma que las fibras simpáticas en cuestión dejan la
médula siguiendo únicamente las raíces anteriores del primer par
dorsal (Roemer), en tanto que otros extienden este origen a las raíces
anteriores de los dos últimos pares cervicales y de los tres primeros
dorsales (Gley).

Experimentalmente en gatos, perros y conejos, las fibras simpáticas
que dilatan la pupila han sido encontradas todavía en los nervios sép
tico cervical y segundo torácico. De una manera más general se acepta
que en el homqre estas fibras dejan la médula espinal con las vías o
raíces anteriores de los primeros· nervios torácicos, y tal vez en parte
también con la octava raíz cervical.

Ahora bien, para algunos autores, las vías centrífugas del centro
ciliospinal de Budge seguirían ya el tronco del trigémino, bien el del
simpático. Del centro superior o bulbar irían en parte directamente por
el trigémino y en parte indirectamente a reunirse en la médula, con las
vías centrífugas del centro ciliospinal.

Sin embargo, el hecho de que la sección simultánea del· simpático
cervical y del tronco del trigémino no suprima la dilatación refleja de
la pupila, y por otra parte que esta dilatación quede completamente
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abolida después de la sección combinada del simpático y del M.O.C,
permite concluir que no hay fibras iridomotoras en el trigémino, y que
la di latación refleja que se observa después de la sección del simpá
tico cervical en el resultado de una inhibición del M.O.C.

Su tractus midriático o dilatador pupilar del simpático va desde su
centro en la médula por las columnas laterales· de la médula espinal,
hasta el tercer nervio dorsal. Ya aquí las fibras dejan la médula, según
dejamos asentado más arriba, juntamente con los tres primeros nervios
dorsales, siguiendo sus ramicomunicantes hasta el ganglio cervical su
perior; siguen luego.hacia arriba por la rama carotidea o ascendente
del primer ganglio cervical, llegando al plexus que forman alrededor
de la carótida interna y del ganglio de Gasser; por último abordan el
globo del ojo por la rama nasal del nervio oftálmico y sus nervios ci
liares largos, que perforan la esclerótica y se distribuyen al músculo
ciliar y al iris.

F&ltanos precisar que las fibras di latadoras simpáticas de la pupila
que provienen• de la médula dorsal, como luego veremos, encuentran
en el g=glio cervical superior la célula de la segunda neurona. De
allí el 'influjo nervioso llegará al ojo por el plexo ·carotideo, la anasto
mosis simpático-gasseriana y los nervios ciliares largos, ramas del oftál
mico. El ganglio cervical superior constituye así el centro periférico
de las fibras simpáticas pupilodilatadoras, donde terminan todas en
células de este ganglio.

Insistamos por último, antes de pasar al estudio de este ganglio
cervical superior, que del centro cilioespinal van las fibras pupilodila
tadoras del simpático a ganar el primer ganglio torácico por el cordón
morsa! (que recibe los rami-comunicantes de los seis primeros nervios
dorsales), por los rami-cimunicantes directos de los nervios primero y
segundo dorsales y octavo cervical .(Mme. Dejerine Kiampke), y por el
nervio vertebral de F. Franck. De aquí por el tronco del simpático cer
vical, ganan estas fibras el ganglio cervical superior. Sería una obser
vación interesante la de Nicati, de que cuando se excita los dos pri
meros nervi-comunicantes la acción pupilodi latadora se verifica, ais
lada, sin acción vasomotriz; lo que permite concluir que estas dos ramas
simpáticas llevan 'fibras pupilodilatadoras exclusivamente, sin mezcla
me fibras vasomotoras.

CENTRO SIMPATICO GANGLIONAR CERVICAL. El ganglio cer
vical superior, ovalar o fusiforme, mide en el hombre de 20 a 25 mm.
de longitud por 5 a 8 mm. de ancho. Está situado a la altura de losi>'.'.
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46fisis transversas de la Za. y 3a. vértebras cervicales, aplicado en
vaina laminar.contra la aponeurosis prevertebral. Igualmente vo

~rnir,ioso en los demás mamíferos, es de un color rojizo que le hace a
eces confundir con el ganglio plexiforme del vago.

v Resuita bastante fácil de descubrir en. el gato y en el conejo, donde
el cordón cervical es independiente; en el perro, donde el simpático
cervical se confunde en un mismo tronco con el vago, se le encuentra
cerca de la base del cráneo unido al vago por un tronco nervioso de

3 a 5 mm. de longitud, que representa el simpático cervical.
Este ganglio tiene por ramas blancas aferentes las cuatro primeras

raíces cervicales que le llegan directamente, y las raíces cervicales res
tantes, las dos primeras dorsales y algunas fibrasde la tercera y cuarta
siguiendo la cadena cervical del simpático. Sus ramas eferentes son
muy numerosas, las hay viscerales para la faringe, laringe, corazón
(nervio cardíacosuperior), vasomotoras en todos los plexos vasculares
y carotideo interno, y en fin ramas anastomóticas con los nervios Cra

nenos.
La sección de este ganglio produce miosis del lado correspondiente

y su excitación midriasis; además Langley y Dickinson han mostrado;
valiéndose de la nicotina, cuya propiedad es paralizar la célula sim
ática, que toda fibra motriz que sale del ganglio cervical superior tiene
allí su célula original. Aplicado el alcaloide por embadumamiento del
ganglio cervical superior, paraliza las células simpáticas sin lesionar
las fibras nerviosas, produciendo los mismos fenómenos oculares que
la resección y quedando entonces la excitación del simpático cervical
sin efecto; pero en cambio, excitados los filetes iridianos más allá del·
ganglio, por ejemplo en el plexo carotideo, todavía se obtiene la dila
tación pupilar.

FILETE SIMPATICO-GASSERIANO Y CILIARES LARGOS. Los di
latadores pupilares y las fibras vasomotoras del iris, reunidos todavía
en el cordón cervical, se separan por encima del ganglio cervical su
perior, según encontró CL Bernard y confirmó F. Franck. Los ramos va
·somotores con los ramos carotideos siguen el canal carotideo, que cuan
do llega.al seno cavernoso emite ramas que penetran en la órbita por
dos órdenes de vías: 1a vía vascular (plexo que rodea a la arteria oftál
mica), y la vía nerviosa representada por los filetes anastomóticos en
viados a los nervios motores y sensitivos de la órbita, hasta el ganglio
oftálmico.

Los ramos pupilodilatadores, a partir del ganglio cervical superior
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se reunen en un tronco distinto, el filete simpático-gasseriano de F.
Frack, que penetra al ganglio de Gasser, de donde se continúan sus
fibras en el nervio trigémino por el nasal y los ciliares largos, para pe,
netrar hasta el ojo. Excitando uno u otro de estos dos sistemas des
critos, el pupilodilatador o el vasomotor, F. Franck ha obtenido sepa
radamente los efectos vasomotores y pur,ilodilatadores · en el iris.

Prueba clara de que todas "las fibras iridodilatadoras pasan por e·
ramo de unión entre el ganglio de Gosser y el ganglio cervical supe
rior, es que después de la sección de este filete simpático-gasseriano
la excitación del cordón simpáticcervical no produce ya ninguna
reacción pupilar. Por otra parte y en cuanto a las fibras secretoras del
iris señalaremos que proceden del facial.

El centro ganglionar constrictor de la pupila, que estudiaremos
aquí atendiendo tan sólq' a su importante relación fisiológica y anoto-:
mot0pográfica con el tractus. pupilodilatador, el ganglio ciliar o ganglio
oftálmico, descubierto por Schacher en 1701,.es una pequeña masa ner

• viosa aplanada transversalmentey casi cuadrangular,quemide en el
hombre lmm. de altura por 2 mm. de ancho; estando situado sobre la
cara externa del nervio óptico, en la unión de s_us dos tercios anterio
res.con su tercio posterior. Enclavado en la grasa semifluída de la
órbita se confunde por su color con los tejidos que lo rodean. Situado
en la cavidad orbitaria a 7 u 8 mm. de su vértice, está en relación por
su cara externa con la arteria oftálmica.

El .._ganglio oftálmico es la encrucijada donde convergen todas las
fibras motrices, sensitivas, vasomotrices y secretoras del globo- ocular,
excepción hecha de las fibras motoras ciliares largas pupil~dilatador~
que tienen su centro ganglionar periférico, según ya vimos, en el gan
glio cervical superior. Sólo las fibras sen_sitivas, de entre todas sus

: ramas aferentes, lo atraviesan sin detenerse en. él; todas las demás en
él se terminan. para articularse con el cuerpo celular de otra neurona;
cuyo cilindroeje se prolonga en los nervios ciliares cortos.

Sus ramas aferentes, en número de tres, son: la raíz corta o mo
·triz,: del M.O.C., 2a. raíz larga o sensitiva, del trigémino, y 3a, raíz del
·gadao simpática del plexo carotideo. Sus ramas aferentes forman los
. ciliares cortos, que siendo 3 o 4 al desprenderse del ganglio se subdi
viden en número hasta de 20 al abordar el globo ocular. Después de
formar un plexo nervioso retrobulbar, los nervios ciliares cortos llega

- 0.os del borde· anterior. del ganglio ciliar y los ciliares largos en número
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de dos-Y venidos directamente del ganglio de Gasser, después de cam
Liar algunas anastomosis penetran juntos y oblícuamente la escleró
tic;a alrededor. del nervio óptico, corren luego en la supracoroides, para
terminar en el músculo ciliar, el iris y la córnea.

Los nervios ciliares se dividen en ciliares cortos o que nacen del
oanglio oftálmico y ciliares largos o que nacen directamente del nervio
¡sal (trigémino) al mismo tiempo que de la raíz llamada larga del
ganglio ciliar; no difiriendo así a primera vista los largos de los cortos
mas que por su origen aparente. ·

Excitando los nervios ciliares, F. Franck observó que son casi todos
pupiloconstrictores, con excepción de dos o tres filetes que producen al
excitarlos la dilatación pupilar. Por otra parte, Braunstein disecando
el nervio óptico aisla los ciliares- largos y extirpa el ganglio ciliar; exci
tando entonces los nervios ciliares largos obtiene la dilatación pupilar.
Confirma de esta manera que los nervios iridodilatadores van al ojo por
los nervios ciliares largos sin atravesar el ganglio ciliar, pareciendo conte
ner estos·nervios:únicamente filetes pupilodilatadores; y demuestra ade
más que la extirpación del ganglio oftálmico no impide la dilatación pupi
lar durante la excitación de la porción superior 'del simpático cervical.

Por último, y para poder seguir los nervios ciliares largos entre la
coroides y la esclerótica hasta el iris y el músculo ciliar, describiremos
rápidamente los dos músculos en donde se terminan estos ciliares largos:
la membrana dilatadora del iris y el músculo deMüller. Los músculos
intrínsecos o intraoculares, de origen ectodérmico todos, son en número
de tres: el esfínter pupilar, el músculo ciliar (músculos de fibras lisas)
y la membrana dilatadora. El esfínter pupilar, pequeño anilla muscu
lar alojado en· el estroma del iris, detrás del endotelio anterior, y de
lante de la capa negra iridiana, recibe su inervación de los ciliares
cortos y por ahora no nos interesa.

El músculo ciliar, en un corto ánteroposterior del ojo puede ser
comparado con un abanico medio abierto cuyo centro sería el tendón;
atado a la cara profunda del limbo esclerocomeal, y cuyas láminas se
rían las fibrasque se extienden hacia atrás en la parte más anterior
de la coroides, donde se terminan insensiblemente.

Al lado de estas fibras longitudinales que constituyen el músculo
de Brücke existen otras, mezcladas con ellas y en disposición circular,
cuyo conjunto forma como un gran anillo cuyo plano es perpendicular
al eje anteroposterior del ojo: este anillo muscular constituye el múscu
lo de Müller. Situado por detrás de la raíz del iris, está en relación con
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éste hacia adelante, hacia atrás con coroides, por fuera con la escle
rótica y hacia adentro con los pelotones vasculares de los procesc=
ciliares. Es este músculo de Müller e! que según algunos autores seri=
inervado por los mismos ciliares largos pupilodilatadores descritos.

El tercer músculo intrínseco, que nos interesa especialmente y me
reciendo un lugar aparte, es la membrana dilatadora de Henle o múscu
lo dilatador de la pupila. No está constituído por libras musculares sin
por el conjunto de las células de la cara posterior del iris, de las cuc
les sólo el polo anterior está diferenciado desde el punto de vista mus
cular, son verdaderas: células mioepiteliales. '

Si anatómicamente no existe un verdadero músculo dilatador de
la pupila, funcionalmente sí existe un aparato pupilodilatcdor, y es
en esta membrana dilatadora donde se terminan los nervios ciliares y
el influjo nervioso pupilodilatador del centro ciliospinal de Budge, cuyo
trayecto venimos estudiando.

FISIOLOGIA DE LA MIDRIASIS. El centro ciliospinal de Budge
representa el centro nervioso involuntario de los movimientos de dilata
ción de la pupila. La excitación de toda esta porción de la médula _
origina· la dilatación pupilar, resultando su actividad habitualmente
según el medo reflejo o según el modo automático (excitaciones quí
micas, descargas adrenalínicas). La concepción de la midriasis por des
cargas de adrenalina sería de considerarse sobre todo para los reflejos
psíquicos. El· mecanismo reflejo con dilatación del iris al dolor y a exci
taciones bastante ligeras aún, ha hecho que se considere a la pupila
como un verdadero estesiómetro. El reflejo sensorial de dilatación pu
pilar se debería, según Parsons, a un aumento del tono dilatador sim
pático con inhibición del tono constrictor parasimpático.

Pero, el papel de esta vía simpática de la pupila no se limita al
mantenimiento de un cierto tono en el músculo dilatador del iris, sino
que es capaz de ser despertado en su actividad por varios estímulos
nerviosos: las excitaciones cutáneas, la irritación del simpático cervical,
el miedo, la emoción, v. gr. Las investigaciones de Haab, Bechterew y
de Piltz (las de este último en los ciegos), prueban que la sola idea de
pensar en la oscuridad puede provocar la midriasis.·

El centro de Budge no obraría directamente sobre el iris sino sobre
los ganglios cervical superior e iridiano. En cuanto al papel del gan
glio cervical superior, siendo los ganglios simpáticos incapaces de ac
ción refleja, su acción será simplemente tónica. Los ganglios simpáti
cos y con ellos el cervical superior no son centros autónomos ni como
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centros reflejos ni como centros inhibidores, pues sabemos que la inhi
bición se ejerce o· sobre, el músculo mismo o sobre su centro medular.

[Los reflejos que parecen nacer en estos ganglios simpáticos son
seudoreflejos manifestados a favor de una fibra preganglionar que
se divide en dos ramas, de las cuales una va a una célula de1 ganglio
en tanto que la otra se pone en relación directa con una célula ner
vios© situada en el órgano mismo; lo cualha demostrado la nicotirid
Jogr©nde Je>aralizar la articulación sináptica de una y otra fibras.

Las diferentes acciones óculopupilares del gangliq cervical supe
ior serían: lo. pupi!crres, Zo. vasomotoras de la conjuntiva, iris y'reti
na; 3o. eftalrriotónicas, 4o. secretoras sebáceas, meibomianas y lagri
males; So. trófic©s, y 6o. acomodadoras; estas dos últimas funciones dis
cutidas. El gariglio ciliar obrando sobre el tonus del esfínter y el gan
glio cervical superior sobre el tonus de la membrana dilatadora esta
rían en equilibrio al estado normal, siendo modificado constantemente
este equilibrio por las impresiones sensoriales (reflejo fotomotor) y sen
sitivas (reflejo al dolor). . .

Puede sentarse, de un modo general, una semejanza entre la iner
vación antagonista del iris y aquella del corazón. Este recibe. sus fibras
moderadoras por intermedio del vago con relevo en el ganglio yugular,
y por otra parte filetes aceleradoras de la Za. y 3a. raíces dorsales con
relevo en el ganglio estelar (el vago o sistema craneano y el gran sim
pático propiamente dicho).

El iris también, recibe sus fibras constrictoras del M.O.C. (sistema
aufónomo orcmeano) con relevo en el ganglio ciliar, y recibe sus fibras
dilatadoras (gran simpático propiamente dicho)· de las Za, y 3a. raíces
dorsales con relevo en el ganglio cervical superior. Sólo que el cora
zón posee un ritmo propio que. le permite seguir latiendo después de
la- sección de sus nervios aferentes aceleradores e inhibidores, en tanto
que en el iris la rección de los nervios ciliares largos y cortos abole
toda movilidad. -Sinembargo, no quedaría todavía por averiguar una
última analogía entre el sistema nervioso ganglionar autónomo car
díaco y el centro ya descrito ganglionar iridiano?

El resultado de la lesión o la sección del simpático cervical, que
suprima el reflejo pupilar· a la luz únicamente durante los· primeros ins
tanites tendiendo luego la pupila ad dilatarse, lo cual se ha observado
hasta 6. meses después de la simpatectomía, Budge lo atribuye a und
disminución del tonus del esfínter pupilar, semejante d lo que'se cb
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serva en un músculo cualquiera cuando su antagonista ha sido para.
lizado.

Existen tres hipótesis para explicar el mecanismo íntimo de acción
del gran simpático sobre la dilatación pupilar. En la primera el sim
pático obraría provocando la contracción de las fibras musculares ra
diadas del iris (de existencia real no universalmente admitida); en la
segunda hipótesis conocida, obraría el simpático por los vasos iridia,
nos como nervio vasomotor (ya dijimos la división anatómica real del
simpático cervical en fibras vasomotoras y fibras pupilodilatadoras).
Finalmente, en la tercera hipótesis (F. Franck) obraría el simpático por
acción inhibidora sobre el plexo ciliar, dejando así obrar libremente
la sola elasticidad de la textura del iris.

Para otros en fin, de la misma manera que la contracción pupilar
se' debería no solamente a la contracción del esfínter pupilar, sino taro:
bión por relajación del músculo dilatador y dilatación de los vasos san
guíneos del iris, la dilatación de la pupila se debe no exclusivamente;
a la contracción del músculo dilatador, sino también por relajamiento;
del esfínter y constricción de los vasos sanguíneos del iris. Se han des
crito, por otra parte (Bach), un centro inhibidor constrictor y un cen
tro inhibidor dilatador en el piso del cuarto ventrículo(?).

Para otros más todavía, el simpático cervical representa el equili
brio mejor que eI factor de unci función que puede ejercitarse indepen
dientemente de él (ejemplo en las aves). La intromisión del simpático
cervical en la motilidad iridiana de los mamíferos debiendo ser consi
derada como una necesidad filogenética, consecutiva a la sustitución
por fibras lisas de las fibras estriadas de las aves y al aumento de las
conexiones nerviosas en los mamíferos superiores.

FISIOPATOLOGIA DE LAS MIDRIASIS. En las lesiones del centro
ciliospinal de Budge nos vamos a encontrar tanto miosis como midriasis
lo primero en las lesiones destructivas de dicho centro, midriasis en
sus. lesiones irritativas. Que. la lesión destructiva esté situada en la
médula cervical (centro ciliospinal), en los ramicomunicantes, en el
tronco mismo, los ganglios o los filetes del simpático, los trastornos se
rán los mismos, afectan la forma paralítica y su aspecto clínico será
eldel síndrome de Claudio Bernard-Horner, con pupila contraída que
reacciona dilatándose difícilmente a la cocaína y en la oscuridad, con
enoftalmía y hendedura palpebral estrecha, ptosis ligera, trastornos va
somotores e hiptonía ocular. Si por el contrario el aparato simpático

. . . . . . : .
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está excitado. Los trastornos serán inversos: midriasis ligera, exoftal
nía ligera elevación del párpado superior.

Considerada la existencia de miosis de origen simpático medular ,
vamos a estudiar las también y de un modo general al lado de las mi
driasis, en aguello que nos conciemé. Se les ha dividido igualmente,
en miosis irritativas por excitación de· las fibras o centros pupilocons
triciores Y miosis paralítica por parálisis pupilodilatadoras; teniendo
presente que los mismos factores que producen la miosis pueden llevar
hasta la midriasis, estando su límite en el grado y la duración de la'
irritación, que puede llegar hasta la lesión destructiva.

En la miosis espástica la pupila se dilata poco o nada eri la oscu
ridad y ,yeneralmente no responde a la luz; se· dilata rápidamente con
los midriáticos y se contrae todavía mejor a la pilocarpina: la lesión
causal irritativa puede' residir en el iris, el núcleo esfinteriano o la vía
<,;entrífuga pupiloconstrictora . En la miosis paralítica la pupila contraída
reacciona aún a la luz y la convergencia, se dilata en la oscuridad me~
nos que una pupila normal, se dilata parcialmente por los midriáticos
y se contrae todavía por los mióticos: puede residir su causa en lesio
nes de la médula por encima de su_ segmento dorsál. · · · ·

De la misma manera, existe unci división clásica de las midriasis en
midriasis irritativa por excitación de los centros o las fibras pupilodila
tadoras y midriasis paralítica o iridoplejia por parálisis de los centros
o fibras pupiloconstrictoras. La _midriasis en báscula es una variedad
de dilatación unilateral que recae ya sobre un· ojo, ya sobre el otro; es
de orden espasmódico más bien que paralítico y siempre es patológica.

En la midriasis espástica la pupila está moderada o ampliamente
dilatada; pero reacciona algo a la luz, la acomodación y la convergen
cia, siempre que su dilatación no sea extrema y total: se observa en la:
hiperemia y la irritacióni de la porción medular correspondiente. En la
midriasis para lítica la pupila está dilatada mas no necesariamente al
máximum, no reacciona a la luz, la acomodación y la convergencia,
describiéndose a menudo el cuadroclínico como rigidez pupilar ; puede
existir una ligera reacción pupilar conservada en casos de paresia; la
cocaína todavía la dilata y obra todavía la pilocarpina, puede tener su
origen en una lesión en el esfínter, el núcleo de este esfínter o en el
tractus centrífugo pupiloconstrictor. _ _

De una manera genera l también, si la miosis es de origen cerebral
significa un estadio temprano irritativo de la afección (meningitis, etc.);
si es de origen medular indica depresión, parálisis o destrucción a su

-· ---·--------------=
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nivel. En las enfermedades del sistema nervioso la midriasis, sí es de
origen cerebral indica una lesión destructiva difusa; si es de origen es
pinal significa irritación local (Me Ewen).

Para comprender los distintos tipos clínicos de parálisis del iris di
gamos que les reflejos del iris a la acomodación no son reflejos propia
mente dichos (Grasset), sino más bien movimientos automáticos reali
zados bajo la influencia de una inervación cortical (reflejo psíquico de·
la pupila); habría un centro cortical de los nervios de la pupila en la
zona cortitcal parieto-occipital, de donde partirían fibras que cruzando
la línea media irían, después de ponerse en relación con los centros
ganglionares del M.O.C., a unirse con las demás fibras de este nervio
y explicarían la miosis de acomodación.

Los dos reflejos, el de la luz y el de la acomodación, siguen el mis
mo trayecto de la periferia a los centros ganglionares del M.O.C; pero
a partir de allí cada uno recorre un camino diferente: el de la luz sigue,
la vía de unión de este centro del M.O.C. a los centros ópticos; el de la
acomodación sigue la vía de unión de este mismo centro ganglionar
al centro cortical parieto-occipital más arriba descrito.

Este diferente camino que sigue el reflejo a la luz y el reflejo a la
acomodación en una parte de su trayecto nos explica por qué, según
el sitio de la lesión se observan en clínica tipos distintos de parálisis
iridiana, pudiendo ocurrir con el iris, 1 o. que no se contraiga a la aco
modación ni a la luz (lesión en la periferia, por delante de los centros
ganglionares); 20. que no reaccione a la acomodación, pero todavía
reaccione a la luz (lesión atrás de los centros ganglionares), y 3o.
como en la tabes, que la pupila no reaccione a la luz pero se con
traiga a la acomodación (Signo de rgyll Robertson, lesión que rompe
el arco refüejo ópticoiridiano entre los centros ganglionares ópticos y
los centros ganglionares del M.O.C., dejando intacto el arco córticoiri
diano).

La midriasis en la helmintiasis de los 'niños, en la preñez y en la
esplenomegalia palúdica haría creer en la existencia de un reflejo que
partiese delganglio cervical; pero como está admitido que éste no tiene
poder reflejo, es necesario pensar además como mecanismo de la pro
ducción de estas midriasis, en la posibilidad de las descargas de adre-
nalina en la sangre, semejantes a las que se manifiestan cuando se
excita los esplánicos (Magitot).

SEMIOLOGIA DE LA PUPILA DILATADA. Dijimos ya que cuando
una lesión destructiva de la médula afecta al centro ciliospinal se coro-
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prueba el síndrome de Claudio Bernard-Homner, y si la lesión es irrita
tiva existirá por el contrario midriasis, protrusión ligera del globo ocu
lar y ampliación de la hendedura pelpebral. Es posible que los sínto
mas de irritación dejen paso a los fenómenos paralíticos, o viceversa. '

Todos estos síntomas no se observan mas que en las formas cróni
cas de compresión medular (mal de Poli, tumores óseos o meníngeos, j
etc.). Cuando se trata de comprensión brusca, el predominio de. los
signos óculopupilares son desapercibidos o despreciados.

Los trastornos óculosimpáticos paralíticos pueden ser producidos
por una lesión del simpático cervical desde los primeros nervios dorsa
les hasta el ganglio cervical superior, en tanto que los trastornos irrita
tivos pueden serlo por una lesión orgánica que irrite el simpático cer
vical o por una afección a larga distancia que obre por trastorno reflejo.
En los traumatismos lo mismo que en las alecciones no traumáticas del
segmento dorsocervical de la columna vertebral, deben buscarse siem
pre las reacciones del iris con gran detenimiento, pues permiten locali
zar con exactitud el sitio de .la lesión. ,:

La midriasis espástica se observa en la hiperemia y la irritación de
la porción medular correspondiente, en la meningitis espinal, tumor me
dular, a veces en el tumor cerebral, en la manía aguda, la tabes dorsal
incipiente y la demencia parética, habiendo sido observada a veces,
según algunos autores, en sujeto sano (Gramer). Esta midriasis irrita
tiva, sin embargo, rara vez será producida por lesiones medulares, lo
más frecuentemente serán estas cervicales, cuerpo tiroides hipertrofia
do, tumores, abcesos, aneurismas o lesiones torácicas del mediastino
posterior y de la región de la bóveda o vértice pleural.

La midriasis en báscula, también espásticc, se observa en las en
fermedades nerviosas (parálisis general incipiente, Tcbes, esclerosis en.
placas, mielitis cervical, parálisis cerebral infantil, hidrocefalia), en las: "
enfermedades extraraquídeas que afectan al simpático por trastornos;
reflejos (lesiones pulmonares o uterinas) y en fin en ciertas neurosis:
(bocio exoftálmico, histerismo, neurastenia) (Fraenckel).

La midriasis paralítica se observa en los padecimiento de la base
del cerebro que afectan el tercer par o su núcleo, en la gran hiperten
sión intracraneana, en los últimos períodos de la meningitis, en el ede
ma del córtéx, en el reblandecimiento cerebral, en la hemorragia del
centro oval y de los pedúnculos cerebrales.

La miosis espástica puede ser causada por una afección inflama
toria -de la base del cerebro y de las meninges en sus principios, por un,: ~



CENTROS PUPILODILATADORES

abceso cerebral, una afección sinusiana incipiente, en los primeros es
tadíos de un neoplasma cerebral, las pequeñas hemorragias cerebelo
sas y en el atajque de la apoplejía cerebral. Además en la hísterip, af
principio de los ataques de epilepsia, algunos toxemias, la ambliopía
tabáquica, y bajo la influencia de la acomodación largo tiempo soste
nido.

La miosis paralítica obedece a dos orígenes: la parálisis de los
conductores simpáticos· o bien la parálisis de los centros simpáticos. En

· la primera categoría están las lesiones traumáticas u operatorias del
cordón simpático, los tumores esofágicos, tiroideos, mediastínicos (gan
glios, aneurisma aórtico), las pleuresías, ciertas lesiones pulmonares, la
paquimeningitis cervical, el mal de Pott cervical, la parálisis radiculan
inferior del plexo braquial (Sra. Dejerine-Klumpke), las anginas fleg
monosas (Vincent), etc.

En la segunda categoría o por parálisis de los centros simpáticos
bulbomedulares de Budge figuran la siririgomielia, lq hematomielia, la;
pseudodemencia paralítica de origen sifilítico, algunas formas de pará
lisis bulbar y algunas formas de neuritis múltiples, siendo característica
la de tabes. dorsalis.

Se encontrará el síndrome de Babinski Nageotte (trastornos ócu
losimpáticos en el lado de la lesión y hemiplejía en otro) y el síndrome
de Cestan-Chenais (miosis simpática con hemiplejía alterna del tipo
vellis) acompañando estas miosis paralíticas, siendo lo más frecuente
que se presente constituyendo el síndrome de Claudio Bemard-Homer.
Este síndrome, no siempre adquirido, puede ser congénito, por insufi
ciencia del desarrollo. Negro lo considera como un signo degenerativo
frecuente en los epilépticos, donde se presentaría en el 6por 100 de los
casos.

Para el diagnóstico diferencial debemos tener siempre presente que
hay·miosis de otro origen en las congestiones y los traumatismos del
iris, en algunas fiebres, la plétora sanguínea, la obstrucción venosa, la
enfermedad mitral y bajo la influencia de los mióticos; de la misma ma
nera que existen midriasis por anemia por depresión nerviosq, apartq
las medicamentosas (atropina y otras drogas y toxinas) en donde existe,

· en estas últimas, parálisis de la acomodación y la pupila no reacciona
a la pilocarpina.

Considerando las pupilas en miosis, siempre que se imponga el
diagnóstico entre una miosis paralítica y otra espasmódica, no olvidar
que tenemos en la prueba de los colirios (Copper) un elemento decisivo
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de diagnóstico diferencial. Y tanto en las miosis como en los casos de
:i:nidriasis, las que tienen por causa lesiones del centro bulbomedular se
distinguen de aquellas por lesiones del centro cerebral en que las pri
meras no se acompañan y. las segundas si de alteraciones en la mus
culatura extrínseca del ojo.

CONCLUSIONES. Después del azaroso recorrido que acabamos de
llevar a cabo en el terreno de la experimentación anatomofisiológica y
de la observación clínica sobre el aparato nervioso pupilodi latador, será
de alguna utilidad que enmedio de tantas hipótesis hagamos un resu; ,
men de aquello que nos ha parecido más firmemente adquirido, para
concluir:

lo. La dilatación de la pupila depende de la acción de un nervio;
el simpático cervical, no mclifestándose sin embargo dicha midriasis
exclusivamente y siempre por la acción de ese sólo nervio, de lo cual
son prueba la dilatación paradójica tardía y la midriasis máxima por
acción local de la nicotina srun del lado en que el simpático ha sido eli
minado.

2o. El Centro Ciliospinal de Budge, núcleo de origen del simpático
cervical, representa el centro nervioso involuntario ele los movimientos
de dilatación de la pupila.

3o. Los dos centros de Budge, el medular y el bulbar, no son sino
una misma serie de centros escalonados en la médula cervical, remon
tmdo hasta el bulbo no. lejos del mesocéfalo y del centro pupilocons
trictor. Ocupan probablemente el tractus intermediolateralis en el ter
cer cuerno de la porción dersomediana de la sustancia reticular de Id
médula, y en el bulbo la columna solitaria.

4o. EI origen aparente del simpático dilatador de la pupila está
con las raíces anteriores de los dos primeros nervios torácicos, y proba
blemente también con la octava raíz cervical y la tercera raíz torácica.

So. No hay fibras pupilodilatadoras en el tronco del trigémino, cuyo
nervio sensitivo alcanzan y siguen las fibras del simpático cervical a
partir del ganglio de Gasser.

6o. No existe comprobado ningún centro pupilodilatador cortical;
obrando al parecer toda excitación cortical de manera indirecta sobre'
el centro del Budge al deprimir el tonus del pupiloconst rictor.

7o. EI ganglio cervical superior, centro secundario sin autonomía;
ni poder reflejo, 'tiene una acción tónica o de refuerzo sobre el influjo
nervioso pupilodilatador.



100 CENTROS· PUPILODILATADORES

8o. Aunque probable, no está demostrada la existencia de un gan
glio iridiano autónomo.

Es de advertirse en todo esto la multiplicidad y el esparcimiento
de los centros pupilodilatadores, en oposición con la condensación del
centro único de la iridoconstricción. Todas las concepciones sobre la
función del simpático cervical en la: dilatación pupilar no son en el es
tado actual de la ciencia más que hipótesis; su origen real, su recorrido
en varias raíces medulares, el trayecto complicado de las libras dilata
doras y la misión limitada que tienen sobre el iris, son hoy por hoy, to
davía un problema.-· Y, por lo que atañe al centro ciliospinal de Budge,
a pesar de que como hemos visto existe su evidencia clínica y experi
mental, su existencia anatómica y real dún no está demostrada.

Maestro: hemos cumplido hoy tu voluntad.
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LOS CUERPOS EXTRAÑOS DEL CONDUCTO
AUDITIVO

'tanto el otólogo como ·el pediatra han tropezado sin ·_duda-con
grancles dificultades para lograr extraer un cuerpo extraño del con
ducto auditivo en alguna ocasión de su práctica diaria.

"Todo cuerpo extraño del oído debe ser extraído desde que su pre
sencia es diagnosticada. No hay en esta regla ninguna excepción...''
tales el principio enunciado por Maure (1) y que, por otra parte, ha
sido sujeto a consideraciones en modo tan explícito, que de ellas, surge
uno nuevo: "La frecuente inocuidad de la presencia de los cuerpos ex
traños del conducto auditivo contrasta con la nocividad que los intentos
de extracción ocasionan, -cuando estos sujetos caen en manos profa~
nas o inexpertas" (2). "Peligroso es tener un cuerpo extraño en las vías
aé;_eas y digestivas, mas los cuerpos extraños en el conducto auditivo
son completamente inofensivos" (3).

En efecto, las estadísticas· demuestran. que la tolerancia de los
cuerpos extraños del oído, cuando son inertes, libres, sin estar en con
tacto con la membrana y sin producir bloqueo es tal, que en numero
sas ocasiones pasan desapercibidos por_ años, hasta cincuenta como.
eni el caso de Politzer, cuarenta y dos en el caso de Lucae, cuarenta en
el de Reim (4).

Por otra parte, refiere el mismo Politzer, el 10 por ciento de los en
fermos no es tocado, el resto es víctima de los profanos e imprudentes,

Aun cuando no tengo la pretensión de hacer una monografía in
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legra!, si es mi deseo redondear el tema tomando en parte los hecho::1
sobresalientes como datos de recopilación, incluyendo sin embargo
algo de lo personal que debe ser conceptuado como un ensayo, confor
me al titulo-de-este trabajo; cabe pues proponer el siguiente

PROGRAMA:
. . .

I.-=-CLÁSiiFICACION DE: LOS CUERPOS EXTRAÑOS DEL CONDUCTO.
· U.-SEMIOLOGIA.-Los sintomas habituales y leves. Los grandes sín

tomas. Diagnóstico clínico y radiológico.
III.TRATAMIENTO INOCUO (Instrumentación y maniobras).
IV.CONCLUSIONES.
V.-BIBLIOGRAFIA.

I.LA CLASIFICACION DE LOS CUERPOS EXTRAÑOS
DEL CONDUCTO

Para el especialista no tiene importancia el hecho de que un cuer
po extraño del é:bp.ducto haya sido introducido accidental o intencional

. mente, si q1:le le interesa saber:
lo.)Si él cuerpo extraño existe realmente,
2o.)Si es inerte o animado,
3o0,)Su situación y tamaño,
4o.)-Su forma Y· consistencia/
50.)-Si es libre o enclavado; lesioncmdo la membrana, el conducto,

o ambos a la vez,
60.)-En fin, si las condiciones del enfermo permiten o exigen su ex

tracción inmediata; por las vías naturales o requiriendo am
pliación por medios quirúrgicos.

Formuladas estas cuestiones, cabe proceder. al estudio de la clasi
ficación que a mi modo de ver tiene directa aplicación en la práctica,
orientando al especialista, quien naturalmente se. adaptaa cada caso,
pero quien puede observar ciertas normas· considerando en. esta divi
sión sus distintos aspectos a saber:
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II. - SEMIOLOGIA
A).-LOS SINTOMAS HABITUALES Y LEVES.Son los producidos

por cuerpos extraños que no han dañado sensiblemente al conducto o
membrana, aun cuando exista pleno contacto con uno y otra, pudiendo
ocasionar lo siguiente:

a).Hipoacusia.S íntoma las más de las veces inconsciente parq
el enfermo por la suplencia del oído opuesto y por haber ordinariamen
te un medio de reflectividad de vibraciones, como ocurre en el hogar,
oficinas y lugares públicos, circunstancia a la que dan enorme interés
D'Hutant &, Caussé (6), como factor que hace ocultar las sorderas in
cipientes.

b).-Acusia. Es impresionante síntoma en el terna que nos ocupo,
debido principalmente a cerosis ypoliposis en el adulto y a la presen
cía de cuerpos exógenos en el niño, quien da poca o ninguna importan
cía a su sordera hasta que es descubierto ocasionalmente.

c).Zumbidos.Cuyo mecanismo es de todos bien conocido, sien
do la cerosis y los:cuer:pos.variables ..en volúmen los habituales.

d).Dolor.Fuera de herida de la membrana y conducto, es con-.
cierta frecuencia desesperante, y cuyos principales agentes son los.
cuerpos animados como lo es la garrapata, que hace de la membrana,
una plataforma de baile.

e).-El prurito. Se presenta por irritación leve del conducto las más
de las veces, ocasionado por algas marinas o yerbajos que emplean
algunos para "mitigar" su odontalgia u otalgia, casos que he tenido la
oportunidad de observar y tratar y que ocasionan con mucha frecuen
cia eczema del conducto.
f).Sialorrea.Síntoma poco frecuente, quizá porque es revelado.

tan sólo por los enfermos observadores, o bien porque no suponen la¡
existencia de una relación de causa a electo, lo que parece más pro,
bable. Itard (7) señala un caso de sialorrea "de más de dos y medid

. pintas" es decir de más de dos litros en las veinticuatro horas.
g).Tos.Este síntoma reflejo es de relativa frecuencia puesto que,

en muchas enfermas, y señalo el sexo débil como el que más lo acusa,
basta introducir el especulum auri, para desencadenarlo;. y, coinciden
cia rara, he observado en seis casos que dichas pacientes atraviesan por
la edad. crítica, entre los cuarenta y cincuenta años; cabe asentar, que
anestesiando la membrana casi desaparece el reflejo. Más aún, algunos .
autores como rnold, citado por Moos (8), refieren casos de tos por
cuerpo extraño en el oído, asociado a vómitos; otros casos como el de·
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¡¡lden (8 bis) citado por Politzer en el que la tos se asociabaa crisis epi
Jépticas, hemiánestesia izquierda y atrofia del miembro superior izquier
do, revelan el alcance de estos fenómenos reflejos.
B).-LOS GRANDES SINTOMAS:

a).Los vómitos. Que pueden llegar a ser incontenibles, desenca
denados naturalmente por irritación de los nervios del conducto y caja
(X par, Jacobson, gran simpático, facial).

b).Los vértigos, cuyo mecanismo es bien conocido.
c).-Los estados convulsivos, propios de los niños.
d).Las crisis epilépticas, ya mencionadas más arriba.
e).-Las parálisis extensas, referidas po Le Dentu & Delbet (9).
!).-Otro tanto puede decirse de las atrofias musculares.
Naturalmente que en esta relación de semiología no están inclui

das las manifestaciones propias de los casos complicados, pero, pensan~
do tan solo en las posibilidades de daño que. puede ocasionar una ma
nipulación sin control otoscópico y sin tener nociones· anatómicas ni de
sentido común, se tiene toda la gama del drama de destrucción de los
elementos nobles a saber: membrana, laberinto, VII par,meninges y aun
lesiones vasculares directos, que hacen del cuerpo extraño una bom
ba, sin que sea motivo de preocupación su casquillo, empero llena nues"
tra atención el tratar de remediar los estragos por· ella ocasionados, que
dando el médico frecuentemente con carácter de simple expectaddor an
te la imposibilidad de hacer algo por un condenado a muerte.

C).-DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO
Es obvio decir que para formular un diagnóstico precisa ante todo

pensar en la existencia de la enfermedad, pero considerando lo dicho
más arriba, existen diagnósticos dé cuerpos extraños del conducto au
ditivo, encontrados al azar, siendo la exploración con otro objetivo
indicada.

Es la otoscopía previa, no armada, el primer paso para llegar al
diagnóstico. Los casos _de edematización del conducto causando estre
chamiento,. ameritan esperarse hasta la resolución: del proceso, a menos
de existirmanifestaciones álgicas o de alarma; es pues un caso de ede
ma del conducto ante el que nos encontramos, pensando posteriormente
en el cuerpo extraño. Frecuentemente se halla el cuerpo del delito su
mergido en· medio del cerumen u oculto en el seno tímpano-parietal. El
estilete, prudentemente conducido puede orientar al diagnóstico.

Los rayos X son empleados con fines diagnósticos en casos verda
deramente excepcionales, no conociendo por mi parte uno sólo de éstos.



Fig. l.Corte vertico-transversal del oldo externo y medio pasando por delante
de la ventana oval (segmento posterior del corte según Testut) S.Seno timpano
parietal (hipotimpénico) 9.Corte de cartílago del C. A. E. I0.Corte dela capa
glandular.
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Fig. 2.-Corte para mostrar el cambio de orientación y de sección de Id luz del
del C. A. E, (sucesivamente de fuera a dentro, según Testut).. -·•:·, c;c:. ,,_ ..
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Fig. 3.Corte horizontal del C. A. E. y del pabellón señalando la amplitud que
puede alcanzarse por los medios quirúrgicos, en casos de cuerpos extraños volumi
nosos AQ.-AmpL Quirúrgica. VIII.Facial. S.L.Seno lateral.

Las condicionesdeberán ser materialmente peculiares; casi podríamos
asentar, que tan sólo por complascencia del enfermo o familiares y parq
satisfacción propia, cuando se trata de los casos no complicados, por su
puesto.

Ili.-TRATAMIENTO INOCUO
No cabe aquí hacer una comunicación de los procedimientos habi

tuales para extraer cuerpos extraños del oído como son los llevados a
cabo por irrigaciones, por medio de pinzas como las de Duplay, el eles
vador\rrticukido de Mahu o de Zaufal y los diversos gancho¡,, así como
algunos instrumentos de dentistería muy útiles en tantos casos,si que
deseo hacer menciónde tres procedimientos más, que me parecen bien
justificados en casos tanespeciales como los que voy a relatar.

Historia número UNO.Un padre de familia seme presenta a mi'
consultório con una chiquilla quien se había introducido una cuentecita
que llenaba la luz del conducto, y que rechazando sus paredes estable
cía contacto con ellas en toda su circunferencia, se había enclavado en
la zona ístmica. El uso de ganchos? Imposible... no permitía el roce del
conducto que 'comenzaba a adematizarse. La irrigación naturalmente no
causaría otro efecto que el de lanzarla a la profundidad, si aca'sci pu-
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diese moverla de su lugar. Dispuse pues de una sonda de Nelaton fina a
la que biselé en su extremo distal, es decir el de su embocadura de ma
yor diámetro a expensas del borde interior a manera de formar un em
budo. Engomé dicho bisel, y, una vez secada y limpia la cuentecita me
diante instilaciones de éter, ajusté la sonda a la hemiesfera clínica y,
comunicando el extremo contrario con una jeringa de 1 O e.e. hice el va
cío sosteniéndolo mediantte una pinza de Pean; inmediatamente después
lubriqué el conducto instilando glicerina simple. Una vez seco el engo
mado, formóse cuerpo con la cuentecilla: la que fué extraída con cierta;
facilidad, sin el menor dolor o daño para el pequeño paciente. (10)

Historia número DOS.Un jovencito de diez a doce años vino a mí
acusando la presencia de un cuerpo extraño en el oído, una munición
pequeña. Al hacer examen otoscópico, vacilé en aceptar como tal, a un
punto que identifiqué después como el polo superior de la munición, alo
jada en el seno timpano-parietal. (ll). Pensé poder extraerla con las pin
zas de iris, pero fracasé. Previa anestesia de la membrana con mezcla de
Bonain, instilé 1,mqs gotas de glicerina, e improvisando una cánula fina
con una aguja de raquia, incurvada en su extremo en ángulo casi recto,
proyecté el chorro de agua tibia, de modo que barri era el seno, estando
el sujeto en decúbito dorsal con, lo qu edicho seno quedaría práctica
mente vertical, obteniendo así el resultado deseado.

Historia número TRES.Unniño de ocho años dijo tener un garban
zo en el oído. Proyectando la luz de mi espejo pude identificar la pieza,
la que había ganado en profundidad, posiblemente por intentos de ex
tracción. No permitía que· se· le tocara por lo ·que hube de anestesiar lcj

-membrana como es usual y valiéndome de una cánula también. hechq
de una aguja de raquia, hice pasar por_ ella un fino alambre formando
así una asa como las empleadas para sección de pedículos de· pólipos.
nasales, y, dándole la forma má~ aproximada ci la circunferencia; la in
troduje de modo que abrazara al cuerpo extraño después de franquearlo
rosando la· pared inferior del conducto. El cuerpo _ extraño fué extraído
con cierta dificultad por la sensación de "cortada" que produce el asa al
deslizarse a lo largo de las paredes anterior y posterior; sin embargo, en
menos de cuarenta minutos se había hecho la extracción.

IV.CONCLUSIONES

la.Los cuerpos extraños del oído son con mucho,·más frecuentes
en el niño que en el adulto, por lo que su estudio interesa por igual al
pediatra como al otólogo.
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V.-BI B L I O GRAFIA 1(1)-Moure E. J. Liebault & Canuyt. "TECHNIQUE CHIRURGICALE 'g
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE" (1922) p. 120. .'j

(2).-Conclusión personal. · 1
(3).-Botey "TRATADO DE OTORRINOLARINGOLOGIA" (1925), p. i

BS. (4) ......:....Politzer Adam. "DISEASES OF THE EAR" (1907), p. 218. . ]
(5).-Dos casos personales, ambos en otomastoiditis crónica trata

dos mediante mezcla de Calot exclusivamente, siendo su origen clara.. g
mente mastoideo.' ' j

(6).-D'Hautant & Caussé. "L'HYGIENE DU SOURD" (1938). 'j
(7).-Le Dentu-Delbet. "NOUVEAU TRAITE DE CHIRURGIE OTO- 5

RHINO-LARYNGOLOGIQUE" (1909), p. 307. j
(8).-(8 bis).Politzer (4), p. 218. 3
(9).-Le Dentu & Delbet (7) p. 307. j

(10).-Procedimiento del Dr. Tapia Fernández. ']
(1 l).-Me parece más apropiado el nombre de tímpano-parietal y J

nohipo-timpánico, porque puede confundirse con el del piso de la cajCJ\ ~
que en realidad debe llevar tal nombre. · ·,

2a.Las más de las veces es inócua su presencia, siendo muy noci
vos los intentos de extracción por manos inexpertas.

3a.Cabe la división de cuerpos extraños en exógenos y endógenos
considerando que éstos se comportan como aquéllos, es decir, mcsas que
disminuyen la luz del conducto, con independencia franca de éste en
cuanto a su nutrición.
4a.Existen casos difíciles en los cuales una adaptación sencilla pue

de solucionar tales dificultades, sugiendo como una de las mejores por
su inocuidad, aceptación y eficacia, el procedimiento del Dr. Tapia re- j
nández, o de la SUCCION A LA SONDA BISELADA. , 1
5a.Las complicaciones de los cuerpos extraños por intentos de extrac
ción, ameritan las más de las veces intervención de urgencia en atención -..•
a los reflejos que se desencadenan y al peligro no ya de la pérdida del
órgano de la audición, si que Je la vida misma. No en pocas ocasiones.
se tiene qué luchar contra el abatimiento producido por estas complica
ciones, para convencer al enfermo y familiares la necesidad de interve
nir prontamente.

Es de tal importancia este hecho, que vale ia pena inculcar al vulgo
como parte de su cultura médica, la prohibición estricta de. no interven- •
ción, de modo absoluto, siendo el especialista elúnico capacitado para
atender al enfermo.
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Trabajo leído en Diciembre de 1938

El esquema de msler-Dubois tiene por objeto la proyección en un
plano, de lesiones o anomalías existentes en las membranas profundas
del ojo.

Se usa principalmente para los Desprendimientos en la Retina; pero
también puede emplearse para la localización de Parásitos Subretinia
nos. Cuerpos Extraños, Exudados, Edemas, etc., Y para referir en ta
maño exacto y forma, Hemorragias y aún Fibras de Mielina. Se ve
por lo anterior que se· emplea en lc:i Oftalmoscopía Topográfica.

Necesita esquema especial:cada ojo. La diferencia que hay entre
uno y otro. radica en la situación del nervio óptico, que en el ojo derecho

· está a la derecha de la mácula y a la izquierda· en el ojo izquierdo.
El esquema de msler-Dubois consta de tres partes:
La primera es un círculo pequeño con otro concéntrico, represen

tada la ora serrata por el círculo mayor y el limbo esclero cornea! por
el menor. Esta figura sirve para dibujar en ella el meridiano en que se
encuentra el desgarro y se anota la distancia en mm. que hay de la
otra serrala a éL

La segunda figura también es un círculo, pero mayor que el antes
descrito. Está dividido por cuatro líneas en 9 cuadros. Este círculo sirve
para dar una idea del reflejo del fondo mirado a través de la pupila.
en la dirección del o de los desgarros. Toda la zona de despegamiento
retiniano se dibuja en esa figura con lápiz azul o gris, mientras que la
zonanormal se dibujaen rojo; también se puede simular la primera con
cruces y la segunda con círculos pequeños. Es necesario en esta figura
anotar la dirección de la mirada cuando se toma el dibujo, cosa que se
hace observando a través de oftalmoscopio con espejo plano.

La tercera parte que es la más interesante, consta de un gran círcu
lo que simula la proyección de la retina; este círculo tiene siempre un
diámetro 33 veces mayor que el del círculo pequeño que lleva en su
interior y que equivale a la proyección del disco papilar. La razón de
que tenga el diámetro antes dicho, es que en el ojo normal la .retina
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es de diámetro 33 veces mayor que el círculo formado por el nervio
6ptico.

En esta figura de msler-Dubois ocupa el centro de la circunferen
cia mayor la mácula; a un lado se encuentra el disco papilar y luego
dos círculo_s mayores de los cuales el menor corresponde al ecuador del
ojo y el mayor a la ora serrato. También están dibujados los doce me
dianos que corresponden a las doce horas de la carátula de un reloj.
Esta figura por su tamaño se presta a que en ella se dibujen detallada
mente los hallazgos oftalmoscópicos, de acuerdo proporcionalmente al
disco papilar del ojo observado y al disco papilar del esquema.

Debemos recordar que cuando se mira el ojo con espejo cóncavo,
al dibujar lo observado, sehará con el esquema invertido y cuando se
desean detalles y se observa con espejo plano, se dibujarán con el es
quema correcto.

Dicho lo anterior, paso a explicar por qué· me parece pertinente
agregar una figura más al esquema de msler-Dubois. Las referencias
tornadas en despresdimiento de retina -pongo por caso--, se hacen
viéndolas en distintos planos que nos presenta la cara cóncava del ojo
y se dibujan en esquema que no da la idea exacta de su situación in
traocular. demás, sólo la memoria ayuda a tener las distancias que
guardan entre sí las distintas partes del ojo_ que empleamos para orien
tarnos. Para obviar este inconveniente, me permití dibujar un corte ho
rizontal que se hiciera a un ojo considerado normal, pasando por nervio
óptico y mácula. Esto da idea mejor de la curvatura del ojo y de la
distancia a que se está, por un lado del nervio óptico y por el otro del.
limbo. Los números que tiene la figura, corresponden a distancias me
dias en milimetros tomadas del libro "Desprendimiento de la Retina"
del ilustre oculista español H. Arruga; se tuvo· en cuenta para ello, que
se trata de corte de ojo ·normal, mayor que el hipermétrope y menor
en tamaño que el míope. Las distancias anotadas son: 8 mm. de limbo
a ora serrata (7 a 9, según Arruga); 7 mm. de oraserrata a ecuador (6a
8 mm. Arruga); 19 mm. de ecuador a mácula, la que está señalada por
una flecha ( 18 a 20 mm. Arruga). Además hay las letras T y N que sig
nifican lado nasal y lado temporal. En el interior de la figura se seña
lará con flecha de color el sitio patológico y con un número en donde
dice Distancias en Milímetros, el cálculo hecho desde limbo ·corneano.
Los pliegues de un desprendimiento se pueden simular en elevación co
rrecta, merced al cálculo en que nos ayuda el oftalmoscopio. Si son
vados los desgarros y en meridianos distintos, se marcarán numerán
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!CI rediogFe:lía del hueso temporal". Este r_néd_íco para dar mayor expli
-ación a lo que leía, trazaba d1bu¡os exphcahvos. Al terminar su labor
-: , aplaudido por los concurrentes. Hicieron comentarios los Dres. n
;~de Pradi!Ío, Tapia Acuña y Fernández Isassi.

No habiendo. otro asuntó de qué tratar, se levantó la sesión a las
?Z horas y cuarenta minutos.

Sesión Extraordinaria del día 9 de abrilde 1940.
La Sociedad Mexicana de Oftalmología y Oto-rino-laringología ce

ebró el 9 de abril de l940, sesión extraordinaria en el Salón de Actosdel Hospital de la Luz, con asistencia de los señores Dres. H. Fernández
Isassi, A. Alonso, P. Berruecos, E. Olmos, F. Palomino Dena, M. Rivas
Cherií, L. Sánchez Bulnes, P. Torres Luquín y R. Tapia Acuña, bajo la
residencia del primero de los citados y como secretario el último.

p Dió comienzo esta sesión a las 9 de la noche, con la lectura del acta
de la sesión anterior, la cual fué aprobada. El secretario lee la corres-
ondencia recibida... . . ·

Se recib10 una invitación para que la Sociedad envíe delegados al
Oct~v6 Congreso Científico, que se celebrará en Washington. Comen
taron la invitación los Dres. Fernández Isassi, Alonso y Tapia Acuña y
la asamblea estuvo acorde en que en vista de las di ficultades para que
un socio residente en la república asista exclusivamente a ese Congreso,
dada la rele..:,.ante personalidad científica del Dr. Uribe Troncoso, nadie
más adecuado para representar a nuestra Sociedad en Washington,
por lo que se acordó el nombramiento del distinguido oftalmólogo para
que él tenga esa delegación. -. 

Inmediatamente se puso a la consideración de los presentes el Pro
yecto a la Modificación del Reglamento de la Sociedad, del cual fueron
encargados los Dres. Alonso, Reinking, Torres Luquín, Olmos y Berrue
cos. Después de discusiones y aclaraciones; los presentes aprobaron.
en todas y cada una de sus partes las modificiones que la comisión pro
yectó.

A continuación el Dr. Antonio Alonso propuso a la asamblea reu
nida, que fuera aplazado elsegundo punto de la orden del día, o sea
el nombramiento de Secretario Perpetuo. Con este objeto tomaron la
palabra los Dres. Fernández Isassi, Berruecos y Tapia Acuña, apoyando
la proposición del Dr. Alonso y en vista de la escasa concurrencia para
un acto tan trascendental. Los asistentes aprobaron la proposición de
nombrar Secretario Perpétuo en otra ocasión.

La sesión terminó a" Íos di'ez y media de· fa noche.
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III.- NOTICIERO
En la sesión ordinaria del mes de febrero del año en curso, se nom

bró una comisión en~argada-de-'formular el proyecto de la Semana Qui
rúrgica, que llevará a cabo nuestra Sociedad en uno de los próximos
meses.

A continuación va insertado el proyecto y convocatoria:

Abril 17 de 1940.

Muy estimado compañero:

LA SOCIEDAD MEXICANA DE OFTALMOLOGIA Y OTO-RINO-LA
RINGOLOGIApor conducto.de:laComisiónque suscribe, hace a usted
atenta y· cordial invitación para; participar en la "Semana Quirúrgicd'.
a que_ por este medio convoca, según las bases siguientes:

1.-La "Semana Quirúrgica" que patrocina la Sociedad Mexicana
de Oftalmología y Oto-rino-laringología, se efectuará del 24 al 29 de
junio del año en curso.

2.El registro de inscripción es gratuito y al hacerlo, se manifestará
la condición de la persona que lo solicita, pues se dividirá en "actuan
tes" y "asistentes'; siendo los primeros los que efectuarán las demos
traciones quirúrgicas y siendo los segundos, solamente asistentes a las
mismas.

3.Las inscripciones están abiertas desde esta fecha y expirará el
plazo para hacerlas el día 10 de junio del corriente año. La solicitud
de inscripción se dirigirá al Secretario Anual de la Sociedad, Dr. Ricardo
Tapia Acuña, a la calle de Bucareli No. 85, México, D. F.

4.Unicamente podrán participar directamente en las demostracio
nes quirúrgicas, los socios- que estén al corriente en el pago de sus cuO
tas y las personas que la Comisión haya invitado expresamente para
ellas.

.5.Los temas serán desarrollados prácticamente. Se designan co
mo "ponencias quirúrgicas', las siguientes: en Oftalmología, Catarata,
Glaucoma, Vías Lagrimales, Estrabismo, Autoplastías; en Oto-rino-larin-
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L;aringoscopía Directa, Broncoscopía Directa A • d
110~ía, . • t p t . , nug alectomíago tomía, Vac1an11en o e romasto1deo, Tratamient Q . , . '¡ngOs' ,,, U to ?uirúrgico deLC!f . usitis, Plastias.

s Sin d ' h ¡· · , .JCI 6.-El ponente pora 1acer ampliación o explicación verba] del te-
tratará, por un penodo no mayor de quince minutos .que · ,e. • del ·,previam durante, o a continuación .e acto quirúrgico.

ente, f d 1 í 1 -"" qNingún tema fuera le los capítulos señalados será admitido; a
e a juicio de la Comisión Organizadora, presente excepcionalhenos qu·

. ter.és.
J!l, B.-Las sesiones -serán consideradas como "extraordinarias" de la

iedad y se regirán de acuerdo con el Reglamento en vigor.
!DoC g_-Tendi;án lugar las "demostraciones quirúrgicas" en las maña
e de g a ll,horas, en los sitios acordados previamente por· la Comi

1a>
si6n Y el ponente. ·

10.Oportunamente se hará conocer el programa relativo, una vez
en nuestro poder inscripciones y el nombre de las intervenciones por
efectu.arse.

Atentamente a sus órdenes.

LA COMISION

H. fernández Isassi, E. Martínez Barragán, L. Vaquero, R. Tapia Acuña.
Presidente- L.Sánchez Bulnes. · · Srio. Anual.

•
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IV.-REVISTA DE PRENSA

AMERICAN JOURNAL OF OPHTHALMOLOGIE
Analizado por M. PUIG SOLARES

Marzo de 1939.

Del estudio de tres casos personales y 175 consignados en la literatura, el autor
concluye:

lo) que el melanosarcoma del iris es menos maligno que el de la coroides y
cuerpo ciliar quizás sea esto debido a que las posibilidades de diagnóstico e inter.
vención tempranos son mayores.

2o) que los signos clínicos· de evolución maligna del tumor son los siguientes;
a) aumento en tamaño; b) decoloraciones diseminadas en· su superficie; c) crecí,
miento de los vasos neoformados; d) deformación de la pupila e hipertensión ocular.

3o) que se observa, en ocasiones, la coexistencia de un quiste y de melano
sarcoma del iris.

4o) que los denominados "sarcomas anulares' son solamente la extensión cir
cularen el iris del tumor primitivo.

5o) aunque el problema no está resuelto, el autor cree que la pigmentación
es signo de mayor malignidad en la neoplasia.
EL "MECHOLYL" Y LA "PROSTIGMINA" EN EL TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA.
Por Samuel T. Clarke. Boston.

El autor resume sus ensayos en el tratamiento del glaucoma con el Mecholyl
(cloruro de metil-beta-acetilcolina) y la prostigmina. Expone los siguientes resul
lados:

lo) Diez, de doce pacientes, en quienes hablan fracasado la pilocarpina y la
eserina a dosis fuertes, obtuvieron con los nuevos preparados una tensión normal,

2o) Dos, de tres enfermos, tratados previamente sin éxito con borato de adre•
nalina, lo obtuvieron con las drogas ensayadas.

3o) En seis casos en los que fracasó la terapéutica ensayadci (mecholyl y
prostigmina) no dió tampoco resultado la aplicación subsecuente de los miólicos
conocidos.

De lo anterior, el autor concluye que estas nuevas substancias pueden ser de
considerable utilidad en el tratamiento del glaucoma, especialmente de sus formas
aguda y subaguda.
LA RETINA EN LAS ENDOFTALMITIS SEPTICAS Y EN LAS CRONICAS DE ORIGEN
EXOGENO. Por Harvey D. Lamb. Saint-Louis.

El autor describe las alteraciones histológicas encontradas en la -retina en las
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dos afeeeiene~ señaladas en el titulo. En ambas, el primer fenómeno consiste en
· · · en la que la infiltración es hecha principalmente por macró

eso se extiende al resto de la retina y al vítreo.
LA PROFESION Y EL CANCER DEL OJO Y SUS ANEXOS. Por

a · nn rbor.
osifica, en la forma siguiente, las ocupaciones de l,000 enfermos
atendidos en el Memorial Hospital, de Nueva York.
s que implican la exposición al contacto con aceites y lubricantes.
es que exponen a la luz:

a) exposición a la luz ola.
b) exposición a la luz y al alquitrán.

ición ala luz y a irritantes químicos.
es que exponen al contacto con substancias químicas.
es con exposición a la hulla, y alquitrán.
es que exponen a substancias radioactivas, como radio y rayos X.
iones diversas (clérigos, comerciantes, etc., etc.).
po, comparativamente pequeño, de trabajadores de metal.
el cáncer ocular es manifiestamente más frecuente en los individuos
s ocupaciones de los primeros grupos.
DIFERENCIAL COMO CRITERIO PARA VALORIZAR LA EFICIENCIA
S ILUMINACIONES BAJAS. Por Matthew Luckiesh y Frank K Moss.

El autor relata sus experiencias al sujeto, haciendo notar que el tema tiene
considerable importancia en el examen óptico de automovilistas, lerrocarrileros,1
etc., etc.
EL TRATAMIENTO DE LA OFTALMIA GONOCOCCICA. Por A. G. Bower y Williarn
Frank.

El autor llega a las siguientes conclusiones:
l) Las sulfanilamidas son de gran valor en la oftalmía gonocóccica si se com

binan con el tratamiento local adecuado.
2) I!.os-mejoFes résultados _se obtienen cuando se logra alta concentración san

guíne01 de sullanilamida desde el principio y se mantiene el mayor tiempo posible.
3) Las recaídas se evitan continuando· las dosis corlas durante unos 10 días

después de los primeros frotis negativos al gonococo.
CONFERENCIAS ACERCA DE LAS ANOMALIAS MOTORAS DEL OJO. VII: PARA
LISIS: SINTOMATOLOGIA GENERAL. Por A. Bielschowsky.

El autor discute· los caracteres de la diplopia. Asegura lo siguiente:
lo) la diplopia homónima indica insuficiencia de uno o varios músculos con re

sultante abductora; la diplopia cruzada, la de uno o varios con resultante adductora.
2o) la separación de las imágenes hacia la derecha es debida a paresia de _

un mú.seulo que lleva a la derecha el ojo al que pertenece la imagen más distante;
es decir, el recto interno izquierdo, si la diplopia es cruzada y el recto externo de
recho, si homónima.

3o) la separación horizontal de las imágenes es influenciada por los movimien
tos verticales de los ojos, ya que la elevación favorece la divergencia y el abati
miento la convergencia; así las imágenes en diplopia cruzada se separarán en la

de
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porción superior del campo de fijación y se aproximarón en la inferior. En algunos
casos el fenómeno es inverso.

4o) la diplopía vertical con separación de las imógenes en la mirada hacia
arriba indica paresia de uno o varios de los elevadores del ojo al que pertenece
la imagen más distante; la diplopía vertical, con separación en la mirada hacia
abajo, paresia de uno o varios de los abatidores del ojo cuya imagen es más dis
tante.

~ .,) la divergencia vertical de las imágenes que aumenta en la lateroversión
en que el ojo parético se dirige hacia afuera, es debida a alteración de un recto
wel'Jcal; si la divergencia aumenta en la abducción, es uno de los oblicuos al ata
cdo.

6o) si la separación vertical de las imágenes se combina con un componente
aorizontal ligero, no característico, puede prescindirse de él para el diagnóstico:
Con frecuencia una exo o endoforia pre-existentes se ponen de manifiesto al sobre·
-v.enir la parálisis deun músculo vertical y enmascaran su cuadro.

7o) la oblicuidad de una o de las dos imágenes indica que se ha perdido el
paralelismo entre los meridianos retinianos correspondientes y sugiere la alteración
de uno o varios músculos retadores, El autor sugiere la investigación de este fenó
meno por. medio· de una fuenté luminosa no vertical, sino horizontal. Con la pri
mera se comprende que la convergencia o divergencia de las imógenes con la
misma· alteración rotatoria será distinta según que la diplopía sea homónima o
cruzada, lo que se presta a error. La oblicuidad de la imagen coincide con la di·
rección en que sería inclinado el meridiano horizontal por el músculo parético.
RESULTADO DEL TRATAMIENTO DEL QUERATOCONO POR EL COMPLEJO VITA
MINICO D. Estudio preliminar. Por Arthur Alexander Knapp. · ·

De sus investigaciones, concluye el autor que el complejo vitamínico D debe
tener ya lugar en el tratamiento del queratocono. Su alcance real no puede aún
deter-minarse.
PROBLEMAS EN EL DIAGNOSTICO DE LOS ABCESOS Y TUMORES DE LA ORBITA.
Por Williarn L. Benedict.

El autor, cuyo articulo no se presta a ser resumido, hace diversas e interesan
tes consideraciones acerca del problema planteado.
EL TRATAMIENTO DEL TRACOMA CON SULFANILAMIDAS. Por Max Hirschtelder.

Según estudios anteriores de Loe, las sulfanilamidas detienen en tres semanas
el tracoma, continuándose la mejoría aunque la medicación se suspenda. El autor
no puede llegar a: las mismas conclusiones: acepta que el tratamiento mejora los
tracomas de mediana intensidad, sin que parezca tener acción en los incipientes
o en los gravemente avanzados.

Abril de 1939.

CONFERENCIAS ACERCA DE LAS ANOMALIAS MOTORAS DEL OJO. Parálisis
.i.ndividuales: parálisis del nervio abductor. Por A. Bielschowsky.

El autor recuerda que es la más frecuente de las parálisis aisladas de los múscu
los oculares y describe los síntomas (limitación del movimiento, diplopía, etc.) que
la caracterizan. Hace notarque en ocasiones las dos imágenes no· se encuentran
al mismo .nivel y se hallan incli,nadas la una hacia la otra. Considera esto debido
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incidencie con hiperloria de un ojo, a parálisis asociada de un músculo vertical o,

rnás frecuentemente, a que el plano del recto externo no coincide con el meriqianó
):orizontal del ojo. .

Dice que es característico de la insuficiencia congénita del recto externo lo si
cuiente: lo) en más del 60%/, de los casos el defecto se encuentra en el OI, en el
i6; de los casos en el derecho y en el 24%/, en ambos ojos; 2o) el 60/ de los en
fermos pertenecen al sexo femenino; 3o) se asocia con deficiencia en la adducción
en e1 50% de leas casos y con retracción más o menos acentuada del globo ocular
,· estr,echamiento de la hendidura palpebral (sindrome de retracción); 4o) a pesar
cie la falta de abducción, la mayoría de los enfermos conservan la visión binocular
ciebido al hábito adquirido en la niñez de suplir con la cabeza los movimientos
que faltan en su ojo; So) ':º existe casi nunca· desviación paralítica; cuando ésta se
presenta es debida a contractura del_ recio interno o a su· substitución por tejido
fibroso que ocupa el lugar del músculo; 6o) casi nunca existe diplopia; 7o) el de
fecto coincide con otras ·álteraciones congénitas: epicdntus, asime!rla faciál, ausen:
cia de glándula tiroides,' etc., etc. Al'ser operados estos pacientes, se encuentra
Generalmente que el músculo recto externo no seha desarrollado, hallándose, en
;u Jugar, une banda no elástica de tejido fibroso.

Parálisis del nervio troclear: es la más frecuente.de las parálisis aisladas de un
músculo vertical; para el autor su frecuencia es el 50%/, menor que la.del motor ocu
lar externo. Se acompaña de síntomas que a veces hacen que pase desapercibida;
el más importante de ellos es la torticblis que, ·cuando la parálisis es congénita o·
adquirida en la niñez, simula ser di! otros orígenes.
EL CRECIMIENTO DE LA OFTALMOLOGIA AMERICANA. LOS ANOS TURBULEN
TOS (de 1908 a 1915). Por S. Judd Beach.

El autor relata hechos muy interesantes relativos a la historia de la oltalmo·
logia en los Estados Unidos del Norte.
CONTRIBUCION A LA TEORIA Y PRACTICA DE- LA TONOMETRIA. Por Jonás S.
Friedenwald.

El autor analiza las experiencias del. Profesor- S. Kalfa, de Odesa, verificados
con el tonómetro· de Maklakof y que se. refieren a las relaciones entre la rigidez
ocular y la presión del globo.
ESTUDIO SUBJETIVO DE LAS ABERRACIONES· OGULARES. Por Edward Jackson.

El eutor describe algunas experiencias curiosas obtenidas en la observación
de diversos fenómenos naturales.
ERITHEMA NUDOSO CON NODULOS EN LA CONJUNTIVA. Por Louis S. Greene
y Matthew White Ferry.

El autor relata un caso clínico de ld afección señalada en el título.
DEBEMOS USAR LOS CICLOPLEGICOS? Por WilHam H. Crisp.

El autor concluye, de su trabajo, que no debemos dejar de utilizar las venia,
jas que los cicloplégicos proporcionan en la práctica de la refracción.
UN MARCO SIN REFLEJOS Y CON INTENSIDAD LUMINOSA VARIABLE PARA LA
EXPLORACION DE LA AGUDEZA VISUAL. Por C. E. Ferree y G. Rana.

Los autores describen un modelo de marco, fácil de construir y que llena los
requisitos que indica el título de su trabajo.
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DE LA ACOMODACION Y CONVERGENCIA. Por Hi!mer C.

ANNRLES D'OCULISTIQUE
Analixado por L. SANCHEZ BULNES.

Abril de 1939.

por M. Viallefont, Harent y Temple. (Montpellier.
Dividen su estudio en euliasis oculares externas (cOnjuntivales--de las vías la

grimales-subconjuntivales Y subcutáncopalpebrales) y en euliasis oculares inter
nas (anteriores y posteriores). Las conjuntivales, son afecciones benignas, siendo
casi siempre producidas por larvas de oestrus avis y con más rareza por las de
wolfifar.fia o d.,;, lucilia h6mini vorax;- las oftalmomiasis conjuntivales producidas por
oestrus, dan lugar a síntomas subjetivos moderados de escozor, sensación de cuer
po extraño yescasa inyección conjuntival; siendo los objetivos, la presencia sobro
la conjuntiva del fondo de saco inferior o de la bulbar, de un cuerpo extraño· trans
parente, de tamaño variable de I mm. a I cm. y que se desplaza espontáneamente.
Las últimas larvas mencionadas, dan lugar a síntomas subjetiv:os acentuados, pe
ro.objetivos moderados. La extracción es sencilla, previa cocainización; si la lar
va se resiste, utilizar aceite de olivas que provoca su as fixia. La curación es inme
diata y radical. Procurar extraer todas las larvas cuando son- numerosas. Las eu
liasis de las vlas lagrimales son excepcionales. Las subconjutivales raras veces son
por perforación conjuntival de la larva, penetrando casi siempre por una solución
de continuidad por cuerpo extraño. Las subctutaneopalpebrales toman el aspecto
de un ánseeso, y no es sino después de su abertura, que se llega al dian6stico.
Son más frecuentes en los niños.

Las euliasis oculares internas anteriores (cámara anterior) son 'producidas, bien
por la larva de hypoderma bovis o por la de wolhfartia magnífica; generalmente
principian como iridocicl-itis más o menos intensa. La agudeza visual después. de
la extracción del parásito varía mucho, quedando constantemente una baja de

e notar que como gran número de heteroforias son curadas por la
ciosa de la refracción , es necesario proceder a ella en forma me
o en cuenta las distintas condiciones de acomodaci6n y conver.
l sujeto debe encontrarse.
Y ACCION "TAMPON" (BUFFER ACTIVITY) DEL CRISTALINO NOR.
Por P. W. Solit.
io electrométrico de los cristalinos adultos de buey, el autor en
pH medio es de 7.56. Su actividad como "tampon" es muy grande
ioxido de carbono libre.
DISLOCACION UTILIZADA EN LA EXTRACCION INTRACAPSULAR
TA. PorT. J. Dimitry.
siste en _que el cristalino debe ser dislocado "hundiéndole" en el

v reo y¡ no rnando" de él desde el princip io. Cree que la ignorancia de esta téc
nica (que resalta del estudio de las pellculas de movimiento lento de Barraquer),
es lo que da origen a tantos fracasos en la extracción intracapsular.

122
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ella o bien evoluciona el ojo a la phtiisis bulbar. La euliasis ocular interna poste
or (vitreo o retina) casi siempre es originada por una larva de hypodermabovis;
terxnina prócticamente por la pérdida del ojo y habitualmente por la enucleación.
cuando es visible en la cámara anterior se debe tratar de extraerla; cuando se Jú ·

caliza ·en la retina, se le puede confundir con un glioma, una tuberculosis retiniana

0 un desprendimiento de la misma.
Mencionan dos casos clínicos de eulíasis ocular conjuntival.

DE LA INVERSION DE LOS LIMITES DEL CAMPO VISUAL A LOS COLORES EN
LA AMBLIOPIA POR QUININA. por: Constatin Dracontaidis. (Atenas).. ·

El A. menciona siete historias cllnicas. Dice que no le lué posible encontrar· en
1a bibliografía consultada, nada que anotara dicha inversión, que consiste, en que
en lugar de ser de mayor' a menor azúl-rojo-verde, es rojo·azul·verde. La explica•
ci6n que dó de tales anomalías, es que la quinina obra sobre las libras musculares
lisas de las paredes de los vasos coroideos estrechándolos, lo que provoca la in
hibición de los 'procesos fisico-qulmicos de los conos y bastones de la retina, sien
do completamente destruidos los más periféricos Y conservándose en el resto úni
comente los, conos (que son menos sensibles que los bastones) más o menos nor- }
males..' 3
LOS TRACOMATOSOS ANTE LALEY DE ACCIDENTES DEL TRABAJO. por: Atilio
Tiscomnia. (Buenos Aires) y J. M. Vila Ortlz. (Rosario). · ·

Los A.A. después de hacer un estudio somero de la importancia médicolegal
que tiene para el patrón el ocupar un enfermo de tracoma que posteriormente su
fra .un traumatismo ocular, llegan a las siguientes conclusiones; l: el exároen pre
vio de entrada constituye el mejor medio profiláctico de los accidentes oculares
del trabajo para los tracomatosos. 2. el oculista debe practicar un exámen minu
cioso de la conjuntiva en todos los. accidentes oculares del trabajo, a !in de hacer
constar en el certificado, todas las antiguas lesiones extrañas al accidente. 3. to
do tracomatoso aún en período cicatrizal debe ser declarado inapto para todas las
profesiones que predisponen a la acción de agentes irritantes atmosféricos. 4. cuan
do se comprueban viejas secuelas atribuibles al tracoma preexistente que coopere
con la incapacidad, ellas no deberán ser indemnizadas. 5. cuando el tracoma pre
existente sufra una reagravación a consecuencia de un traumatismo ocular, todo el
tiempo que ellas duren hasta la consolidación de la lesión traumática y todas las
complicaciones que puedan aparecer en su evolución, son indemnizables. La evo
lución posterior del tracoma deberá considerarse independiente al ac_cidente, y co
mo tal no indemnizable., debiéndose rebajar al monto de la indemnización del 15
a1 20% por el padecimiento anterior. 6. cuando la lesión traumática se agrave ·por
la existencia de tracoma en el ojo accidentado, ella, y todas sus complicaciones,
deben ser indemnizadas, teniendo en cuenta el tracoma cooperante. 8. si se trata
de un tracomo adquirido por el accidente, se d_eberá indemnizar todo el tiempo que
dure la evolución y sus complicaciones; si -la evolución es corta, la incapacidad
es solo. temporal si no. existen complicaciones indemnizables; pero si es total yper
manente después de un año de ocurrido el accidente, el tracoma deberá valuarse
en 35%/.
EL TRATAMIENTO DE LAS CONJUNTIVITIS GONOCOCCICAS DEL RECIEN NA
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CIDO POR LOS DERIVADOS ORGANICOS DEL AZUFRE. por: Horia Slobozianu y
P. Herscovici. (Bucares!).

Recomiendan el uso de derivados sulfam!dícos en el tratamiento de la oftalmia
a gonococos. En 17 casos tratados, emplearon por grupos el BD90, el 1162F.y el
693, a dosis pequeñas en relación con la intensidad del mal y fraccionadas conve
nientemente. Al emplearlos observaron una rápida curación en la mayoría, con
excepción de los órgano-sulfo·resistentes. Pueden emplearse, bien solos como lera
peútica, o asociados a la cura externa.
LA SUTURA CORNEOESCLERAL EN LA EXTRACCION TOTAL DE LA CATARÁTA
SENIL. por: Barraquer. (Barcelona).

Extiéndose en casi todo el arlfculo acerca de la bondad de su método de Fa·
coérisis para la exlrqcci'ón total de la catarata; al final recomienda el empleo cons
lanté de la sutura corneoesderal (seis puntos), paar evitar los pequeños hipe
mas y las hernias del vitreo a la cámara anterior.
TRASPLANTACION CONJUNTIVAL EN EL TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA
TRIQUJASIS. por: E. Klauber. (Checoeslovaquia).

En Jugar de emplear el método de von Milligan de transplantación de mucosa
bucal para la.triquiasis, usa porciones de conjuntiva, bien bulbar o del fondo de
saco inferior pard colocarlas en la: incisión intermarginal. Dice obtener siempre ex
celentes resultados.

ARQUIVOS BRASILEIROS DE OFTALMOLOGIA
Sao Paulo, Brasil.

Analizados Pol" H. FERNANDEZ ISASS!.

Abril de 1939.

PSIQUIATRIA Y OFTALMOLOGIA. Por. A. C. Pacheco e Silva. (Sao Paulo).
Este artículo es de una conferencia que en estilo brillante dió el autor eh el

tercer curso de perfeccionamiento de Oftalmología. Describe con amenidad los
aspectos de la visión, que encierra aún problemas insolutos para oftalmólogos y
psiquiatras, tales como las alucinaciones y las ilusiones, debidas en ciertas casos
a enférmedades, pero eri otros a tóxicos tales como el peyote. Desmenuza el as
pecto de párpados. hendeduras palpebrales, ojos, etc., para afirmar que el ojo es.
el espejo del alma y terminar solicitando el concurso de los psicólogos, fisiólogos
y psiquiatras, que con el oculista, deben desentrañar los misterios que encierra
aún la visión.
ESTADISTICA Y DISTRIBUCION DEL TRACOMA EN EL ESTADO DE SAO PAULO.
Por Silvia de Almeida Toledo. (Sao Paulo).

El autor dice que hay medio millón de. tracomatosos en el Estado de Sao Pau
lo, para una población de 7.141,901 habitantes y que si exilia el padecimiento con
carácter endémico, la llegada de gran número de inmigrantes lo extendió. Se basa
para hacer tal afirmación, en las estadísticas tomadas en los servicios hospitala
rios, que en ciertas clfnicas alcanza un 34.24% de tracomatosos en enfermos de
ojos fichados. El orden decreciente por nacionalidades, de los afectados porla
conjuntivitis granulosa, es como sigue: españoles, italianos, portugueses, alema
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nes, sirios y argentinos. En cuanto a las razas, dice el autor que el porcentaje fué
a 37.93% en 22 amarillos; 28.26º/o en 1610 blancos y 12.92% en 688 negros.
LAPRACTICA DE LA OPTOMETRIA. Por Durval Prado. (Sao Paulo).

La diferencia entre Oculista y Optometrista reside en que el primero está ca
citado para examinar el órgano de que se queja el paciente, por el hecho de ser
~édico; el segund0, en su ingnorancia, todo lo relaciona con un defecto de visión,
osible de corrección óptica.

En E. U. el número de optometristas pasa <le 20,000, según Reader's Digest de
agosto de 1937. No es la cantidad la que impresiona al Dr. Durval Prado, sino la
audacia con la que acometen problemas para los que no están preparados. Se
gún el Oculista Brasileño, hay 2,800 establecimientos de optometristas norteame
ricanos, de los que el 88% no cobran la consulta, limitando estrictamente su ganan
cia comercial en la venta de len!tes oftálmicos.

The British Medica! Association pudo demostrar que un 35%/, de clien1es que
acuden a Jos optomefristas, ·presentan afecciones que estos no saben reconocer. Lo
comprobó por dos casos, de los cuales el primero fué una niña de 13 años, de ojos
perfectamente normales según el examen de varios Oculistas y a la que 4 opto
metristas la examinaron recetando lentes cuyas fórmulas no coincidlan yque ade
rnós, no eran necesarios. El s_egundó caso fué el de un comerciante que tenía ma
nifiestas lesiones de glaucoma e iritis, con estrabismo alternante el que corregía
con lentes apropiados; la paciencia de este hombre lo llevó a visitar a 41 op\ome.·
tristes de diferentes. ciudades, sin conseguir de ninguno el diagnóstico de su en
fermedad; la mayoría de los optometristas no supo interpretar la relación del en
fermo Y prudente silencio guardaron, pero atrevidamente hubo uno.que señaló
corno causa de .la enfermedad, a las sombras de los vidrios que por entonces usa
ba el paciente. Hubo otros que acusaron a los nervios craneanos. De los 4l opto
metristas, 40 no se dieron cuenta de que el enfermo era bizco, cosa de capital im
portancia para la prescripción de los lentes. Dos tercios de los optometristas re
cetaron lentes coloridos. Finalmente, uno le recomendó para sanar, que comiera
abundante hígado, peroque evitara la mayonesa.

El Dr. W. E. Lcimbert de New York, reunió mós de 50 casos de glaucoma, to
mor cerebral, etc., que consultaron a optometristas, sin que éstos se enteraran de
la enfermedad causal.

Se .concibe la utilidad del optometrista competente en el caso de que el ojo
sea considerado corno· aparato refringente, pero- este delicado órgano solo actúa
bajo leyes que lo convierten en un barómetro en caso de alteraciones patológi
cas del organismo entero. El ojo examinado oportunamenie es capaz de mostrar
signos que denotan la existencia de graves enfermedades, aún 3 o 4 años antes de
que el paciente se de cuenta de los "primeros" síntomas, tal como ocurre en el
tabes. Y si se trata de ejemplarizar, diremos que frecuentemente los glaucomatosos
cambian sus lentes por deficiencias de la acomodación, condicionada esta al glau
coma y no a vicios de refracción; as! tomo el enfermo de catarata se vuelve mio·
pe debido a su cristalino afectado. ¿Qué decir del optometrista que invade te
rrenos paraél desconocidos y hace perder al paciente la opdrtunidad de salvar su
vida, en casos de sarcoma de coroides, gliomas, diabetes grave, nefritis azoémicas;
o que consigue que su eventual cliente pierda irremisiblemente la viién del ojo
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afeelado por desprendimiento de ta retina, por no saber diagnosticar ni unas ni
otras enfermedades?

De ahí la protesta del Dr. Durval Prado, que ve con disgusto la existencia de
escuelas 'que doctoran" por cualquier motivo a impreparados desconocedores de
la anatomía, fisiología, patología y terapéutica del aparato de la visión. Felizmen
te en Brasil hay leyes que obligan al optometrista a dedicarse exclusivamente a la
confección de los lentes prescritos, pues las ordenanzas les impiden ejercer la clf
nica ya que no tienen titulo de Médico._Queda pues el optometrista ·en su. sitio
exacto, como colaborador del Oculista, igual qué el farmaceútico lo es del médico.
EN MEXICO.

En nuestro país aún no hayley que ponga colo a las incursiones de los au
daces que por tener in comercio de óptica, creen que adquirieron conocimientos
de médico oculista y ejercen como tales. Los diplomas que presentan son obse
quios de las casas fabricantes de cristales ópticos, que graciosamente se los otar·
gan a sus compradores y clientes: Conocernos casos y aún la prensa de vez en
cuando cita las audacias y fracasos de estos individuos, que llegan hasta a operar
cataratas, en la que dejan malparado el aparato de la visión de los incautos em
baucados con anuncios estrepitosos de prensa y radio. Así como hay audaces, tam
bién diremos que ha/ ópticos que no han olvidado la mora! y respetan profundó- ·
mente la salud de sus clientes, d los cuales jamás tratande curar enfermedades
·¡;¡ara ellos ignoradas; estos son los verdaderos colaboradores del Oculista, ya que
su honesta actuación los lleva por un ejercicio profesional útil.
CELULITIS ORBITARIA. Por Edison Pinho. (Barretos).'

Niño de 13 años, que a consecuencia de haber sido sorprendido por fuerte llu
via, se resfrió y el ojo derecho enfermó provocando liebre, con cefalalgias ydolo;
del cuerpo. El ojo derecho estaba en exoftalmos marcado con gran edema de pár
pados y conjuntiva; muy sensible. a la presión digital. La visión apenas permitía
contar dedos a dos metros. Era un caso que se presentaba en un niño anterior
mente muy sano. La rinoscopía dejó ver que los senos estaban normali,s .. Fondo
de ojo sano. A la transiluminación se vela ligera sombra, correspondiente _al seno
maxilar. La dentadura era perfecta. Por la radiografía se comprobó la infección del
seno maxilar. Se hizo punción y lavado con suero fisiológico, que arrastró pus;
,asimismo se lavó con permanganato el seno, y agua oxigenada; unas aplicaciones
de rayos infrarojos y pomadas al propidón mejoraron mucho al niño. Después de
la operación de Caldwell-Duc se comprobó la recuperación total de la agudeza
visual.

TRATAMIENTO DE LAS QUERATITIS Y DE ALGUNAS AFECCIONES CUTANEAS
POR EL METODO DE TRANSPLANTACION DE TEJIDOS, BASADO EN EL TRANS
PLANTE DE CORNEA. Por: V. P Filatov. (Odessa, U. R. S. S.).

· En los casos de transplantación parcial de córnea, Hippel, Sellerbeck, .Clausen
y más tarde Elschnig,Filatov, Valter, Kopp y Feldman, constataron que cuando el
transplante se fija conservando la transparencia, Jo que queda de leucoma subya
cente, antes opaco, comienza a tornarse transparente; en los casos en que el leucoma·
no era muy espeso, este aclaramiento se hace en pocos meses, sobre todo en las
queratitis parenquimatosas, en los cuales la opacidad queda prácticamente imper
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ceptíble. El ll>r. Filgtov,. desde 1933, aprovecha esta observación para aclarar los
transplantes ya fija<los y que se enturbiaron.

Para explicarse este fenómeno de aclaramiento, el médico ruso recurrió a la
teoría de las "desmanas" de Fischer, consistente en que si a uri tejido envejecido
se le agrega un teji_do nuevo de la misma procedencia zoológica e histológica, se
consigue una regeneración que hace. desaparecer las cicatrices. Posteriormente el
Dr. Filatov se preguntó ¿por qué es transparente la córnea? y se contestó que qui
zás era debido a cierta disposición de las micelas que deja pasar los rayos de luz.
El mismo autor ha llegado a lo siguiente: las cicatrices córneas son de dos orígenes,
primero de tejido conectivo de procedencia conjuntival y segundo, de tejido conec
tivo de la misma córnea. En el primer caso el leucoma formado es una verdadera
cicatriz que no aclarará jamás. En el segundo caso es tejido de regeneración cornea
na que ha perdido su transparencia, pero susceptible de readquirirla.

Para explicar el restablecimiento de la transparencia del transplante enturbia
do, el Dr. Filatov hace estas reflexiones: la opacidad del transplante no -depende_ de
la ulceración, es influenciado por la inflamación y está sujeto a una infiltración;
el leucoma subyacente sufre una fuerte excitación del metabolismo intercelular, co
rrespondiente a la situación de las micelas necesarias a la transparencia corneana.
Son fenómenos de autocatalisis, según la profesora Medvedeva.

V. P. Filatov hizo transplanfociones de córnea de cadáver conservado en frío,
a córnea viva, y tuvo éxitos mayores de cuando usó la córnea de vivo. Los prime
ros casos fueron de queratitis tuberculosa, herpética, tres casos de pannus tracoma
tosos, en queratistis parenquimatosa y en otra esclerosante. El éxito lo llevó a hacer
transplantes de piel de cadáver congelado a paciente ·vivo de lupus nasal y en un
lupus de las manos, en los que triunfó. Después ha seg<1ido el procedimiento en
tuberculides, estafilodermitis crónicas y rebeldes, neurodermitis circunscrita, lepra,
eczemas rebeldes y en-pénfigo de la piel. Tuvo éxito al transplantar túnica vascular
en la vencidad de la túnica vascular de una retinitis pigmentaria y en una uveitis
tuberculosa. En el tracoma y en la atrofia del nervio óptico, los resultados no son
claros aún.

KLI.NISCl,:IE MONATSBLAETER FUR AUGENHEILKUNDE
Analizados por RITA SCHERK.

Julio do 1939.

ACERCA DE Ll/1. CL!NlCA Y ANATOMIA PATOLOGICA DE LOS TUMORES ORBITA
lUOS. Por: el Dr. Eugen Schreck. Heidelberg. _·

El •autor· examinó 2.59 tumores de la órbita, de los cuales 190 fueron extirpados
por intervención quirúrgica. Por orde:n decreciente de frecuencia, encontró: menin
giomas orbitarios, heroarigiomas, pseudotumores, sarcomas, carcinomas, quistes or
bitarios, tumores del nervio óptico y variedades raras, tales como osteomas y neu
rofibromatosis en la enfermedad de Recklinghausen. El psamoendotelioma o duren·
dotelioma es llamado por el autor psamomeningioma orbitario, resultando, según
él, idéntico al meningioma de Cushing. El tumor nace, no solo del nervio óptico, sino
también, independiente en la cavidad orbitaria. El autor, basado en la teoría fisu
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rol deriva los hemangiomas de la órbita de gérmenes de vasos transplantados por
transtornos en la histogénesis. Los tumores mixtos de la glándula lacrimal, serian"
también, producidos por transplante de gérmenes de las branquias primitivas. Lo~
quistes dermoides, serían debidos a inclusiones de gérmenes de la piel.

En orden decreciente de frecuencia, los tumores secundarioc hallados fueron:
tumores de los senos, cáncer del párpado, melonocistoblastoma de la coroides, nae
vocarcinoma de la conjuntiva, neuroepitelioma de la retina y metástasis en la 6r
bita de tumores de la mama y de los órganos genitales.
COMPLICACIONES OCULARES EN LA NEUROFIBROMATOSIS DE RECKLINGHAU.
SEN. Por: Fr. W. Mayer. Friburgo.

El autor describe un caso de neurolíbromatosis de Recklinghausen con elefan
tiasis e inflamación crónica de los párpados.'
NUEVAS INVESTIGACIONES ACERCA DE LA CONJUTIVITIS PLASMOMATOSA.
Por: el Pro! Dr. C. Paschell. SoÜ~.

El plasmoma se desarrolla en la superficie de la conjuntiva, difuso en el for
nix, limitado en el tarso y raras veces en la córnea. Se encuentran, como en el
lra~oma, lo!lculos, degeneración ;y reducción de los fondos de saco; pero parece que
los dos procesos no pueden coexistir; son algo distinto: el plasmoma está en rela
ción con la adventicia de los vasos y el foliculoma tracomatosos con el endotelio de
los mismos. En el primero hay proliferación de células plasmáticas y en el segundo
de linfocitos y elementos endotelíales. El tracoma se desarrolla en la capa adenoide
de la conjuntiva y el plasmoma, más profundamente, infiltrando la órbita. Desde el
punto de Misia cllnico no son diferenciables al principio y en el curso de los dos
puede observarse el pannus. La etiologia del plasmoma es desconocida, aunque su
naturaleza ez inflamatoria: .
A PROPOSJTO DEL MEJORAMIENTO DE LA AGUDEZA VISUAL EN LAS LESIONES
RETINIANAS. Por: el Dr. Gustavo Guist. Viena.

El autor se refiere a las distintas afecciones de la retina que alteran la agude
za visual por lesión de la neurona retiniana o por trastornó nutritivo en la 2a.
o 3a. Trata sus enfermos con un· extracto de retinas sanas de animales jóvenes (Li
poid Retinale), con el que obtiene, en los casos en que las celdillas nerviosas no
han degenerado por completo, mejoría apreciable.
RETINITIS SEUDONEFRITICA Y PERIARTERITIS RETINIANA, DESPUES DE ERI
THEMANUDOSO. Por: el Dr. José Talar. Debrecen.

Los trastornos oculares debidos al erithema nudoso, ·se dividen en tres grupos,
lo.) alteraciones características de la conjuntiva; 2o.) lesiones de la epiesclera; 36.) '
afecciones de la· retina y. cuerpo ciliar. El autor describe un caso de estas últinas, •
tratado con inyecciones de Rubrophen. ' ]_
AGUJERO BILATERAL EN LA MACULA EN LA IDIOCIA MONGOLOIDE. Por: el D;.
Eela Eoros. Pe,cs ..Hun·gria. j

El autor .. describe su técnica de extracción intracapsular y resume los resulta- .l
ción señalcda en el titulo. ·J

Agosto de 1939.

ALTERACIONES DEL FONDO DEL OJO EN LOS DIABETICOS. Por: el Prof. Dr. K. von
Hofe. Colonia.
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loF s\llrupa en cualro cap1tulos las alteracion d
El aus relinianas, focos blancos, con y sin hemor-r es_ e los diabéticos: lo.) al
-¡one' f de Tagas; 2o) hem aer" ¡ayoría de ellas en forma le puntos; 3o.) plac', 1orragias aisla
¡a JT1 • ¡ ·¿ as amanllenlas 1c1as, d 5 de la retina o en a coro1 es, generalmente . h . en as capasfundé ; sin emorragias; 4.) . .¿

¡:,ro nle Existen casos raros de atrofia temporal d 1 . • 0- relinos1s
)ifero · . e a papila en ¡ d"abprO eree que las alteraciones vasculares desempeñan un Ia etes. Elu"°' ,esis de las lesiones retinianas. Papel muy importante

Jl )d g . ..EN DE LAS OPERACIONES DE CATARATA PRACTICADAS EN EL
¡¡E ,..@N W-NA TECNICA PERSONAL. Por: el Prof. Dr. Kanl Li d v· ARO DE
1938 "" . . . · m ner. iena.

El auloF describe su técnica ,;le extracc16n inlracapsular . 1Y resume os resulta-
180 ojos operados. .

dos e
omMA PECULIAR DE pEGENERACION>CRISTALINIANA EN LAS CATARATAS SE-
cuND11.RIAS EN. UNA FAMILIA CON OPACIDADES PERINUCLEARES HEREDITA
LAS. Por: el Dr. Franz Riede. Grat,

El autor describe el árbol genealógico de una f_amilia con cataratas heredita
ria, en el que se encuentran ocho enfermos en cinco generaciones; la transmisión se
verifica por tipo dominante. En cinco enfermos ya operados, el autor encuentra en
la c6rnea, .,,n la superficie del iris, en la secundaria y en el vítreo, formaciones blan
auecinas, redondeadas, de aspecto semejante a un grano de arroz. El estudio his
tol6gico demuestra que se trata de estructuras semejantes a pequeños cris talinos·
robablemente por proliferáci6n de las. células epiteliales cristalinianas dispersada!
durante la operación. El autor recuerda que existen cuatro formas de regeneración
en el cristalino humino: lo.) la proliferación del epitelio capsular ; intento de re- •
generación por proliferación epitelial; Zo.) formación de los llamados globos del Elsch
nig; 3o.) prolileraci6n del rodete cristaliniano, especialmente en los jóvenes; 4o.)
formaci6n lentoide múltiple y libre: regeneraci6n por las celdillas epiteliales de pe
queños órganos que imitan un cristalino normal y se sitúan en la superficie de la
c6rnea, iris, secundaria y v1treo. · ·
CATARATA EN CAPA. Y ESPASMOFILIA. Por: el Dr. Erich Gscheidel, Tubingen

El autor discute las relaciones entre la catarata en capa y la espasmofilia. En
·,o niños· que hablan padecido espasmolilia manifiesta, no encontró una sola_ c_ata-
rata, de lo que concluye que el padecimienot no tiene relación patogénica de im
portancia con la opacidad del cristalino. j
ACERCA DE LOS GOMAS SIFILITICOS SIMETRICOS EN LA GLANDULA LAGRT- :i
MAL. Por: el Dr. FE. W. Meyer. Friburgo. 3

EI «e ., ±da de las glándulas.laau ar relata el caso muy raro de un goma en ca a una e _ . .
grimales, que evolucion6. a la manera de un tumor orbitario Y se acompanó de q::re· :
ralitis filiforme por falta de secreción lagrimal. . _ •.1

ESTUDIO CLINICO E HISTOLOGICO DE UN CASO DE ESCLERITIS TUBERCULO.::iA •)
POSTERIOR PRIMITIVA Por el Pro! Dr. Sadao Sugamura: Tokio. 1 ~E ' · · ·tes pleures a

l enfermo, de 22 años de edad, había padecido 10 meses an "., 6ptica
luberc ] E · t b n relieve la pap ila P c ,u.osa. '] ojo izquierdo en exoftalmla, mas ra a e - •¿ · El
despr ¿·¿ · ' - , la membrana coroi ea.en i a cerca de ella la retina y con !oco"s gnsaseos . • 1 6-excnn h" l . •nscnta en la ese er. en 1stol6gico descubri6 una formación tubercu osa crcu
hect, que daba metástasis en la coroides.
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LCERAS DE LA CORNEA CON EL PRON'FGSIL. Por: el Dr.

eriencia con el prontosil en el tratamiento de las úlceras
por vía oral, intramuscular, subconjuntival y en colirio

FECCJONES OCULARES GONOCOCICAS POR LAS SUL
W. Kattiofsky. Kiel.
unciones causadas por el Uliron. Preconiza un producto
escasa toxicidad.

L TRATAMIENTO DE LAS AVITAMINOSIS B. Por: la Dra.

mpleo de la Betaxina Bayer, en inyeccione'y pomada ocu
is'Dendritica y Herpes Zoster (del 0.03 al O-HÍ%). Obtuvo éxj.

ANNALI DI OTTALMOLOGIA E CLINICA OCULISTICA
Analizados por J. SAENZ CANALES.

Fasc. III año 1939.

INVESTIGACIONES SOBRE LA ACTIVIDAD QUIMIOTERAPICA DE LA PARA-AMI
NO-FENILSULFAMIDA EN LA INFECCION MICROBIANA EXPERIMENTAL DEL OJO.

sencialmente de orden experimental, y llega a ·1as· siguie_ntes
infecciones producidas en ojos de conejos, mediante inyección
la cámara anterior, se pone de manifiesto el diferente compor·
imal tratado con la ministración "ah ore" de para-amino-fenil

imal de control no tratado, apareciendo constantemente en este
último, un grave proceso supurativo en la cámara anterior.. )b la acción quimiote

imal tratado, depende de la precocidad con que se inició el trata-
. el proceso séptico ya se desarrolló, es muy dillcil lograr la regresión

lociones supurativas establecidas; pero si se inicia a tiempo la te·
to curativo depende de la cantidad de gérmenes presentes y de las
s ministradas, correspondiendo generalmente una dosis curativa
a cantidad de gérmenes mayor. e) la terapia se debe iniciar con
ue con el objeto de bloquearel proceso séptico en su fase de de
ello, la dosis se baja, pero teniendo presente de mantener en · el
ncentración constante del medicamento. d) el organismo en se
tración del derivado orgánico del azufre, desarrolla una actividad
borando un producto de oxidación (para-hidroxilaminofenilsu_lfa·

·. o bencénico impide la multiplicación microbiana que bloquea su
1 genético, impide la formación de leucocidina y hemtilisinas mi·

ula la fagocitosis;
OCULARES POR EL STOVARSOL SODICO. Por: Guido· Sala.

· El ff,¡_ _ al principio pasa revista a los casos· clínicos publicados de - alieraciones
oculares sobrevenidas por el empleo de arsenicales trivalentes o pentavalentes,
.saltando a la vista en especial la mayor toxicidad del atoxyl y de la triparsamida.

t
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guicl.á expone sus trabajos experimentales· .en se en conejos, in á
., de stovarsol sódico. .. > rectándoles do±i

ari" a las siguientes conclusiones: el stovarsol 6a;
Llega . . . s leo es capaz d d .. es neurorellntanas, caractenzadas principalm t e leterminar
4cione :. ente por lesion d

0uer t ófica y degenerativa en los elementos gangli es e naiu
1 zO a r ' onares de la rotiro e. .ompre la amplitud de las lesiones, en relació l Tuna, no es-.
lo s1e» l n con la dosis del pr d

10 11 do sino también con e estado de preexistente labilidad ro ucto
. ,recta ' ¡ 1 . . 1 l a., sea local o d 1
111•, ·os Cree que· as lesiones inflamatorias que apar e. os

untort . ' ecen en el nervio Óptico
ertl en considerarse, mas que como una consecuencia del arsenical usado
deb encía de la afección morbosa por la cual el medicam tc », como
secu ·idi ' en o se empleó sea

co' trate de una neurorec1 1va o de una reacción de Herxh • 'ue se . . . .. e1mer.
' ajunta unas microfotografías ilustrativas al respecto. ,
eTARATA EXPERIMENTAL POR DINITROFENOL. Por: Giambatista Basile.

Por el uso a dosis terapeul!cas en el hombre de dinitrofenol, se observa en 000_

. s la aparición de una catarata complicada, caracterizada al principi 1sione! .: : ' to, por ta
oparióón de numerosas opacidades puntiformes policromáticas en el espesor de la
rtical anterior, más acentuadas en el área pupilar, de numerosas vacuolas sube 

c7teiiales, gue determinan ·una irregularidad en- la superficie anterior de la lente,
~e opacidades _puntiformes eri la periferia de la cristaloides anterior y a veces en
Jci cortical posterior, una opacidad ténue, circunscrita a la región polar posterior;
más tarde las opacidades progresan, observándose entonces que la opacidad de
la cortical anterior, se extiende a toda la cápsula de modo parecido a la que se
observa en la catarata senil; que la cortical posterior se opacifica totalmente y que
la opacidad se extiende a todo el cristalino.

Expone por último sus experiencias de haber sometido a tratamiento con di
nitrofenol a numerosas series de animales, sin haber podido provocar en ninguno
de todos ellos opacidades cristalinianas.-

ARCHIVES D'OPHTHALMOLOGIE
Analizados por MIGUEL A. GUTIERREZ.)

Marzo de 1939.

LAS _GRANULACIONES MILIARES EN· SIEMBRA DEL IRIS. ASPECTO BIOMICROS
C0PIC0. P~r:· M.·M.. Po:ul Bonnet y Ch. Etan.

A la simple vista las granulaciones miliares son invisibles, se .las encuentra.
ocasionalmente durante un examen ·hecho c'on la lámpara de hendedura, hecho por
aleación de c6mea o escler6tica, y aun así el ~Ícamen ·ha de _ser cuidadoso y atento.
. . Al hacer una examen con microscopio comneal en. un caso de granulaciones
mil· d l • • · · d · flamación En un solo1ares .e 1ns, este aparece sano, sin signos aparentes e m . · · · · riill~-
caso, después de dilatar la pupila por la atropina, fué posible observar un a d 1
Pigmentado sobre la cristaloide anterior mostrando los puntos donde el borde le

ins estaba_ adherido. · ·
L · t I a nivel de la porciónas granulaciones ocupan la superficie del estroma, an O ...ciliar· t última Su numero es

. como de la pupilar aunque más abundantes en es a 2g
var1able ¡ ' •¿ · Jarmente o de manera se' algunas veces incontables y reparh as irregu - alientes
tnentaria, a groso modo son idénticas en forma Y tamaño. Son pequenas s
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de eolor blanco-grisáceo, translúcidas, semejantes a granos de sémola. Unas apare-
cen en la st:J¡;,erficie del estroma agrupadas en florescencias, o dispersadas, otras
parecen implantadas sobre las libras del estroma, y otras por último situadas cercq
del borde pigmentario, se perfilan sobre el fondo negro del campo pupilar con su
aspecto translúcido y su forma hemiesférica.

Sobre el iris pigmentado las granulaciones se ven translúcidas, con el aspecto
de granos de sémola, y atrayendo hacia así las libras del estroma que toman un
aspecto estelar. Algunas están engastadas, pero ninguna deja de ser translúcida en
su polo libre desprovisto de pigmento.

Es necesario no confundir estas granulaciones con otras formaciones análogas
ya sean normales o patológicas. Entre los primeros están esos nódulos ligeramente
salientes en la superficie del estroma y formados por entrecruzamiento de libras y
que cuando les falta el pigmento en su parte más saliente pueden semejar una
granulación. Entre los elementos patológicos, está el nódulo iridiano de irido-cicli.
tis-insidiosso descrito por Krückmann, Gilbert y Koeppe situado a nivel del borde
pupilar. Es un nódulo translúcido, adherido a la cristaloides anterior, rodeado de
vasos que demuestran su naturaleza inflamatoria. Por la influencia de la atropina
este nódulo se· rompe al dilatarse la pupila, dejando un resto unido a la cristaloi
des por una sinequia. Es por otra parte un elemento fugaz que desaparece en unas
·semanas.

No se pretende al establecer sus caracteres morfológicos que la granulación
miliar no sea la manifestación de una iridociclitis insidiosa, al contrario. creemos
que la granu1ación miliar en el· iris es la manifestación de proceso inflamatorio
que evoluciona de una manera particularmente lenta, y que su aspecto bien cir
cunscrito, su diseminación sobre la superficie del estroma, su persistencia a tra
vés de los años, le confieren significación muy particular, bien diferente de la del
nódulo iridiano de la Iridociclitis insidiosa.

Vclo semiológico.

I.--Las granulaciones miliares en siembra del iris perecen ser, en su mayoría
la manifestación de una impregnación tuberculosa del organismo.

:c;,l.-Ellqs se encuentran_ asociadas a otras lesiones oculares de origen tubercu-,
loso. Asi lo demuestran los casos siguientes: · .

Ob. l.Caso de Tuberculosis pulmonar, Escleritis y granulaciones miliares en
el iris. Este enfermo murió de Neumonia Caseosa: ... ?

a
Ob. 2y 3.-Se refieren a dos casos de Escleroqueratitis coincidiendo congra-z

nulaciones miliares del iris.
Ob. 4.-Granulaciones miliares en coroides y granulaciones miliares en siem-.e

bra del iris.· .
b).-Estas granulaciones no deben ser interpretadas como manifestación de una&

granulia generalizada. Se observan casos de granulaciones en siembra del iris que
evolucionan con un buen estado goneral, muy diferente al que corresponde a la.,..
granulia generalizada y la autopsia demuestra lesiones pulmonares distintas a lal
granulia (neumonla caseosa) etc.

c).-Cabe· preguntarse si las granulaciones miliares en siembra del iris, que se'!
las puede encontrar en estado aislado, no serian la manifestación de una impregna
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cibn tuberculosa del organismo, siendo ellas el signo inicial y único aparente del
ataque al tractus uveal. La denominaci6n de granulaciones miliares en siembra
es justificada por el aspecto biomicroscópico y no prejuzga nada ni de la estruc·
tura histológica, ni la identidad con el proceso tuberculoso. Nosotros estamos de
acuerdo con Gene! quien afirma que estas granulaciones no son elementos tuber
culosos, puesto que el B. de Kock no ha podido ser encnotrado en ellas y las ino
-ulaciones han resultado negativas, sino que se trata de formaciones anatómicas
por reacciones alérgicas a tuberculosis de otras partes del organismo.

JI.-Las granulaciones miliares en siembra del iris no aparecen siempre· en
procesos tuberculosos. Ciertas observaciones demuestran que son sobre todo la sig- . ;
ificación de una lrido-ciclitis pmticularmente insidiosa cuya etiología puede ser
variada. La mayorla de _.esas ob,;ervaciones inclinan a admitir que el proceso que
engendra esas manifestaciones. es de origen tuberculoso, existiendo algunas otras,
que hacen pensar en la intervención de otras infecciones, particularmente la sífilis.
(Caso de granulaciones miliares del iris acompañando a queratitis parenquimatosa,
muy probablemente heredoluética).
SOBRE LA QUERATITIS FILAMENTOSA. Por: el Profesor D. Michail.

Leber ha descrito el cuadro clínico de esta enfermedad bajo el aspecto de fi
lamentos largo tiempo y frecuentemente recidivantes, adheridos a la córnea por una
de sus .;xtremiclades, énrrollándose en el resto de su superficie por el parpadeo y los
movimientos oculares, y provocando fenómenos irritativos que se acompañan de
secreción conjuntival.

Hess ha establecido que esos filamentos son porciones del epitelio corneano.
que han alterado su forma y sufrido la degeneración hialina.

No se han puesto de acuerdo los autores sobre el punto a discusión de si ésta
enfermedad aparece en la córnea, sana como primitiva o bien secundaria a otros
padecimientos corneanos. Esta última hipótesis sostenida por Mulock y Houwer es
la más admitida y está fundada en la observación de queratitis filamentosa en
casos de heridas traumáticas (oculares, regionales y a distancia), heridas quirúr
gicas del ojo en diferentes iptervenciones en la fase absoluta del glaucoma, a con
secuencia de la administración prolongada de atropina, en el período final de que
ratitis parenquimatosa, a consecuencia de extirpación de glándulas lagrimales,
de la dacrio-adenitis supurada, de la ausencia congénita de la glándula lacrimal,
etc.

En cuanto al mecanismo íntimo que entra en juego para determinar la pro
ducción de esos filamentos corneanos es motivo de opiniones diferentes según los
autores. Para unos es necesario admitir la existencia de una lesión corneana pre
vía, que desprende el epitelio que por acción del parpadeo toma ese aspecto par
ticular. Sirve .de apoyo a esta teoría el hecho de que aparezcan consecutivamente a
traumatismos corneanos y que su extirpación radica! detenga el curso de la enfer
medad. Por otra parle no puede admitirse como universal y completa ya que no
siempre es posible encontrar esa alteración previa, y además porque las lesiones
trumáticas, herpéticas y vesiculosas son muy frecuentes, no así la queratitis filamen
tosa. Esto hace pensar en la intervención de otros factores. La alteración previa
del epitelio corneal puede ser producida por un agente tramático infeccioso o tóxico.

Mulock y Houwer observando la frecuencia de la queratitis filamentosa que se
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t acompaña de hiposecreción lagrimal, emiten una teoría según la cual existe altera.
ción en la función nerviosa que regula simultáneamente la nutrición de la córnea y
el funcionamiento de las glándulas lagrimales.

· Según Albrandt no seria sino una variedad de queratitis atropínica y admite
la acción neurotóxica atropínica sobre una c6mea donde ese midriático obraria en
los. puntos de menor resistencia determinados por pequeños traumatismos.

Para Fisher esta enfermedad sería el resultado de una alteraci6n funcional de
las fibras del trigémino. Basa su aseveración por una parte, en la frecuencia con
que· esta enfermedad acompaña al Herpes y a la queratitis vesiculosa y por otra en
la observación de filam entos corneanos en alteraciones trumáticas y tóxicas de ese
nervio y del ganglio de Gasser, o por irr itaciones de cuerpo s extraños alojados en
las cercanías del ojo.

Wagenmann y Betsh atribuyen la Queratitis Filamentosa a la hiposecreción
lagrimal.

Mulock y Houwer han pensado si la Gota podría ser causa general de la Que•
ratitis, ya que de los diez casos por ellos observados, cinco evolucionaron con ar
tritis deformo;ntes de las manos. Como· causa general se hcr pensado también en la
avitam inosis. '

Para St. Grósz, seria sola-mente un elemento del síndrome de Sjógren que está
formado además por hiposecreción lagrimal, salival y sudorípara, sequedad de la
nariz y faringe, alteraciones dentarios, tumefacción de la parótida, artitis crónica
deformante, sedimentación acelerada de glóbulos rojos, y de hiperglicemia sin dia
betes. Sj6gren y Grosz están de acuerdo en las relaciones que este síndrome tie
ne con la menopausia, donde difieren es en la etiología, pues mientras el primero
lo atribuye a una infección general, el segundo cree que se trata de la expresión de
una anemia perniciosa, donde la atrofia de las glándulas lacrimales precedería a
la de las pilóricas y a la glositis de Hunter.

El autor cita tres casos y de ellos obtiene las conclusiones siguientes:
a).-En los tres casos la queratitis aparece en personas de edad avanzada,
b).parece en estrecha relación con una iridectomía preparatoria para ex

tracción de catarata senil (ob. 1) con una erosión pequeña de la córnea (ob. 2), Y
con una trepanación de Elliot seguida de una hernia ciliar (Ob. 3)

c).-La queratitis· filamentosa ha desaparecido inmediatamente después con,
puente conjutival de una cataraia (Ob. l), después de la desaparición de una flicte
na corneana intercurrente (ob. 2) y después de una trepanación de Elliot en el ojo
opuesto. (ob. 3)

Como lo demuestran las observaciones de estos tres casos, la queratitis fila
:mentosa se presenta más frecuentemente en individuos de edad avanzada. De aquí
se puede inferir la importancia del factor general (disminución de las defensas por
edad, reumatismo crónico, menopausia, infecciones generales, etc.) que obra como
causa predisponente. Hacen ver también, por otra parte, cómo un traumatismo o
alteración accidental del ojo es capcii, obrando probablemente por mecanismo ner
vioso, de contribuir a la curación de esta queratitis. Admitiendo la concepción sim
paticotónica local irritativa como ccrusd de la enfermedad, es como podemos com
prender la curación aparentemente· paradójica de esos casos, a consecuencia de
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OL0GICA. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA UNIVERSIDAD DE
. CHICAGO

N LOS TEJIDOS OCULARES. Por: Arlington C. Krause y Ro-

Acido fórmico. Milgrs. por 100 grs. de tejido.

Tejidos Número de deter- Mínimum Máximum Medio
minacioneS

C6rnea 4 0.84 1.63 1.15
Iris 5 1.96 3.50 2.55
Cristalino 5 1.02 1.20 1.16
Cuerpo .vitreo 4 0.78 1.65 1.15
Retina 6 0.78 1.35 LID
Coroides 4 1.61 2.05 1.86
Esclerótica 5 0.95 1.33 1.19
Nervio óptico 5 1.29 1.95 15.2

¡tervenciones operatorias practicadas en la zona misma del traumatismo que ha
o ·ratitis, filamentosa.

J?' o operatorios obrarían pues por vla nerviosa equilibrando el
sis1é ativo local con predominio simpático haciendo desaparecer la
gu · · 1, amen osa. Por igual mecanismo podrla obrar la ruptura de la llictena
cO

e fórmula ·H) COOH, es el primer representante de serie de
substancia irritante de la picadura de hormiga y de algunos

i: ad, su inestabilidad; su gran poder reductor, y la solubilidad
de u e él un buen· reactivo biol6gico. Su gran destribución en el
r :Ósar que tenga un papel importante en el metabolismo aun
n

ificación en· los tejidos se sigue la técnica siguiente: para ca
tilizan/doscientos ojos-de'.animales de ganado vacuno de
cada'determinación se utilizan de 60 a l50 Grs. de tejido

ción del ácido f6rmico. El tiempo que ha de transcurrir entre
y el principio de la dosilicaci6n ha de reducirse al mínimo.
nsta de tres tiempos: 1 Desproteinización de los tejidos. 2 Des

ti!ación del ácido fórmico y formación de formiato de Bario. 3 Reducción por el for
rnialo de Bario de cloruro mercúrico en mercurioso.

El ¡;,apel y .el orig<=n de.! ácido fórmicq son inciertos. La concentración urinaria
varJa con la. alimentación y _sus valores más altos los alcanza en la intoxicación
por el alcohol metílico. Aunque no es una cosa por todos admitida, parece ser que
su concentración en la sangre disminuye en los diabéticos y en los pancreotomiza
dos, aumentando en cambio con la inyección de insulina. Esto de ser cierto hace
pensar en la intervención de esta sustancia en e! metabolismo hidrocarbonado.
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Las últimas investigaciones· sobre el metabolismo de los hidratos de carbono
haeen suponer que el ácido 16rmico es un producto de oxidación:· del ácido láctico.
La glucosa pasa del humor acuoso al cristalino a través de la cápsula y allí sufre
las transformaciones anaeróbicas que lo conducen al estado de ácido láctico. Una
importante parte clel ácido láctico formado se difunde en el humor acuoso, y la
restante sufre otras transformaciones, esta vez aeróbicas que lo llevan a: ac. pirúv.
co, succínico, fórmico, fumárico, málico, etc.

La presencia de esta substancia en el cristalino no es una prueba absoluta de
su intervención en el metabolismo, la que podrían ser sustancias de difusión . Sin
embargo el cristalino posee la mayor parle de las enzimas correspondientes a esos
ácidos como son las hidrogenasas de los ácidos lumárico, láctico, málico, y dtrico.
Cualquier perturbación en • ese metabolismo sería capaz de produci r alteraciones
anatómicas en la lente que conducen a la opacidad.
UN PROCEDIMIENTO DE SCLERECTOMIA (DE SHOJI) Y RESULTADOS DE 248 OPE
RACIONES PARA GLAUCOMA. Por: el Profesor Yoshiharu Shoji. Prof. de Clínica
Oftal. de la Universidad Imperial de Kyushu, Japón.

l.Esclerectomía de Shoji.-Instrumentos: Se utiliza un bleforostato, pinzas
de fijación , . p inzas de dientes, tijeras curvas, cuchillo para esclerótica, espátula de
iris, tijeras de esclerótica, pin zas de iris, tijeras de Wecker, agujas curvas Y porta
ahujas.
, Técnica: Primer tiempo. Después de esterilizar el campo y de la instilación de
cocaína y adrenalina, se incinde la conjutiva bulbar bastante lejos del borde supe
rior de la córnea, el colgajo-se diseca hasta el limbo.

Segundo tiempo. Se fija el globo con dos pinzas. se corla la esclerótica hori
zontalmente dos o tres milímetros de extensi6n, dos milímetros encima del limbo.

Tercer tiempo. Con la tijera para esclerótica se practican dos incisiones en
los bordes laterales de la primera incisión que lleguen hasta el limbo.

Cuarto tiempo.Introducir una espátula fina por la herida de la esclerótica y
deslizar entre ella y· el cuerpo ciliar hasta llegar al ángulo iridocorneano. En segui
da balancearla con cuidado' paar despegar el cuerpo ciliar de la esclerStica, en
seguida retirarla. . .

Quinto ,tiempo,-;--El colgajo escleral es desprendido con la ayuda del escleróto
mo. Puede practicarse iridectomía.

Sexto tiempo.Dos o tres puntos de sutura conjuntival.
Debe tenerse al practicar esta operación la precaución de hacer la sección de

esclerótica lomás cerca posible del limpo, no herir cuerpo ciliar con li espátula,
lo mismo que al hacer la irideclomla, ya que la hemorragia consecutiva pone en
peligro al globo. Tiene la ventaja sobre la operación de Lagrange que las hemo
rragias son menos frecuentes, porque se protege más la entrada a· la cámara ante
rior y las heridas del. cuerpo ciliar son también más .raras.

2.Presiones antes y después de la operación: La presión media total es de
52.8 m.m. Hg. (Schioetz) antes de la operaci6n, y 30.6 después. La disminución en el·
glaucoma absoluto· es 60.2 p. 100, glaucoma agudo 51.8 p. 100, crónico 48.4 p. 100,
glaucoma en iritis 45.5 p. 100, buftalmus 34.4 p. 100, si_mple 33.7 p. 100, adherente 30.6
p. 100, hemorrágico 25.5 p. 100.

3.-Agudeza visual antes y después de' la operación: La cifra media total es
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de 9.097 antes de la operación y se eleva a 1.56 después. La mejoría de la agu
deza visual es muy marcada en el glaucoma agudo (250 p. 100) y en el glaucoma
ée irilis (123 ~- 100). En los glaucomas adherentes (68 p. 100), en el crónico (53 p.
10) y en el simple (l5 p. 100).
'' 4-Influencia de la operación de Shoji sobre la agudeza visual y la presión in-
1rcocular en los diferentes tipos de Glaucoma: La presión disminuye en el 87%/, de
l:,s casos, aumenta en el 9/, y permanece invariable en el 4% de los casos. La agu
cezo: visual sube en el 48%/, de los casos, disminuye en e1 23%, y permanece invaria-.
Ele en e1 29%/, . Las operaciones anliglaucomatosas disminuyen la presión casi s1em

pero no muestran la misma eficacia por lo que loca a la agudeza visual.
5"Influencia de las diferentes operaciones sobre la agudeza y presión en el
Glaucoma: 'Fomando ·en cuenta la eficacia para disminuir la presión, las operacio
res antiglucomatosas pueden ordenarse en la siguiente forma: Esclerectomla de
Shoji, Iridectomía, Esclerectomía de Lagrange, Trepanación, Ciclodiálisis, Esclerecto
::,la anterior, Paracentesis, Esclerectomla posierior, Extracción de- cristalino y Neu
rotomla. En cuanto a agudeza visual en orden también de eficacia son: Esclerecto
mla anterior, Escleréctomla_ de Shoji, lridectoinla Ciclodiálisis y Paracentésis.

Resultados de las operaciones- antiglaucomatosas en el Glaucoma Cróiüco y en
I Simple: Tratándose de Glaucoma crónico el procedimiento operatorio que hace
descender :más la presión es la Esclerectomía de Lagr_ange, lo_ siguen la Ciclodiálisis,
la lrirectomla y después la Esclerectomla de Shoji. Este último prócediniiénto es el
aue logra la mayor mejoría en agudeza visual, en seguida la iridectomía y al últi'
mo la Ciclodiálisis. En Glaucoma simple, la Ciclodiálisis es superior a la Iridecto
nfa para hacer bajar la presión, siendo este último procedimiento preferible al pr
mero para mejorar la agudeza visµal en ese tipo de Glaucoma. · ·
Con<ilusiones: _ · · · · · · · ·

PARA EL GLAUCOMA INFLAMATORIO AGUDO: lridecicirrúa, Escleréctomía de.
Shoji.-

PARA GLAUCOMA- INFLAMATORIO CRONICA: Esclerectomfa de Shoji Esclerec·
tomía de Lagrange y Ciclodiálisis e Iridectomia.

PARA GLAUCOMA .SIMPLE: Ciclódiálisis ·e lridectcimla.
PARA GLAUCOMA ABSOLUTO: Esclerectomla de Shojí, Esclerectomla de Lagran

ge y Trepanación. - ·
PARA GLAUCOMA EN IRITIS: Esclerectomía anterior.
PARA GLAUCOMA ADHERENTE: Escferectomla de Shoji, Esclerectomía de La

grange, y Trepanación.
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