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GONTRIBUCION. AL ESTUDIO DE [AS ATROFTAS PAPILARES
CAPITULO I

Antes de entrar a describir la afeccion que tengo el
honor de presentar a la Honorable Comision Exami=
nadora, quiero dar una hreve reseia sobre lo que es la
papila normal o fisioléjica.

La papila, es la estremidad intra-ocular del nervio
optico, es la que sirve de punto de reparo para todas
las esploraciones metédicas del fondo del ojo, es’en ¢lla
donde reside el sitio de las lesiones ‘qite’ comprometen
lo mas a menudo la vision. Sus caracteres principa-
les son:

Aspecto.—La papila se presenta bajo la apariencia
de un disco arredondeado o de un évalo de gran eje
vertical, cuya coloracion blanco rosado se marca mui
bien sobre el fondo rajo del ojoi cuyo centro es el pun-
to de emerjencia de los vasos retinianos,

Situacion.—Ella no esta situada scbre el eje antero
posterior del o0jo, sino a tres o cuatro milimetros hicia
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adentro de este eje i a dos milimetros por debajo mas
0 ménos.

Forma.—Su forma es ordinariamente circular, al-
gunas veces ovalar, ya en un sentido o en otro. Este
aspecto ovalar es a menudo fisioldjico, sobre todo si el
gran eje del 6valo es vertical; pero puede ser patolé-
Jico, es decir, determinado por el astigmatismo. Par:
diferenciar estos dos estados es necesario examinar el
ojo con la imajen recta i con la imdjen invertida. Si el
astigmatismo estd en juego, la forma del 4évalo cambia
segun el modo de exdmen: con la imajen recta, por
ejemplo, su gran eje es vertical; con la imajen inver-
tida, él es horizontal e inverso.

Coloracion.—La coloracion jeneral de la papila es de
un blanco rosado semi trasparente, tinte que le es dado

por las fibras nerviosas i por los capilares sanguineos.
Esta coloracion, varia segun los individuos i segun la
edad, se presenta de un rojo mas oscuro en los nifios 1
en las personas pletoricas que en los vigjos 1 anémicos.
En jeneral, la coloracion de la papila no es uniforme 1
bajo este punto de vista se divide el disco. dpticoen
tres zonas distintas: en el centro, la papila es blanca
en una estension mas o ménos grande. Esta coloracion
corresponde a una pequeiia escavacion central fisiolo-
jica, debida a la inflexion de las fibras nerviosas, cuya
dispersion se hace del centro a la periferia. Esta esca-
vacion puede variar de estension i ocupar algunas ve-
ces el tercio o el cuarto de la papila. La zona que ro-
dea a la parte central es de un color rosado i es la que
representa la casi totalidad de la papila i es principal-
mente sobre su coloracion que uno se basa para juzgar
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del estado normal o Patotajico del nervio éptico. Tam.
bien debemos recordar aqui que la mitad temporal de
la papila es siempre mas blanca que la mitad nasal,
por la desigual repariicion de las fibras nerviosas i de
los vasos sanguineos. La tercera zona o la mas perifé-
rica, esta representada por un circulo blanco estrecho i
mas 0 ménos completo, que se le llama anillo esclero-
tical.

Contorno.—La papila tiene un contorno neto bien
limitado 7'bien” distinto” de la retina. Estid a menudo
envuelta: en' un ‘pequeino anillo blanco completo o de
forma de un creciente.

Tamano —E] didmetro real de la papila es mas o
ménos de 1 mm. §; pero su tamaiio aparente depen-
de de varias circunstancias: @) del niumero de la lente
(ue uno se sirve; &) delarefraccion del ojo observado;
¢) del procedimiento de exdmen, ya sea por la imdjen
invertida o por la iméijen recta .

Asli pues, si la lente empleada es fuerte, concentra
los rayos luminosos en un pequefio espacio i la imajen
que resulta es mas clara, pero mas pequena. Por otra
parte, la papila del ojo hipermetrope parece mas gran-
de que la del ojo miope, esto se debe a que los rayos
luminosos salen del ojo diverjentes en el primer caso i
converjentes en el segundo. Es sobre todo, el procedi.
miento de examen el que tiene la influencia mas con-
siderable sobre el tamano aparente del disco dptico.
Asi el cdlculo nos demuestra que la papila vista a la
imajen invertida, aparece cuatro o cinco veces mas
grande de lo que es en realidad, miéntras que la ima-




A | P

jen recta da mas o ménos un tamafio de catorce did-
metros.

Vascularizacion.—Los verdaderos vasos nutricios de
la papila son los capilares; vienen de varias fuentes:
en primer lugar, de las arterias cerebrales por las vai-
nas del nervio Gptico; de los ciliares posteriores, 1 en
fin, de los vasos centrales.

Los gruesos vasos que emerjen de su centro, estin
principalmente destinados a la retina: son la arteria i
1a vena'central. Ta arteria viene de la oftalmica, pe-
netra enel nervio i llegada a la papila se separa en
dos ramas, la una superior ila otra inferior, en llega—
das estas ramas a la periferia se dividen i subdividen;
pero nunca anastomosindose. La vena central se bi-
furca en el interior del nervio optico, de suerte que ella
aparece sobre la papila bajo la forma de una o varias
ramas que sigoen las divisiones de las arterias. Aho-
ra bien, las arterias se distinguen facilmente de las ve-
nas, asi: las arterias son mas pequeiias- i mas superfi-
ciales que las venas, por delante de las cuales pasan,
son ménos flexuosas de una eoloragion rojo: claro i
dejan percibir sobre su trayecto un reflejo blanco. Las
venas, al contrario, son flexuosas, gruesas, sinuosas i
de un color rojo mas sombrio i no presentan el reflejo
eentral blanco.

Las pulsaciones vasculares constituyen un fenémeno
no ménos importante 1 que es necesario conocer su sig-
nificacion.

El pulso venoso viene despues del pulso radial i no
es apreciable sino sobre la papila, en el punto de emer-
jencia de las gruesas venas, no es continuo i existe en

¢
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las personas cuya circulacion es acelerada por la mar-
cha. Una lijera presion hecha con el dedo sobre el ojo»
lo provoca facilmente. He aqui la esplicacion: cuando
el corazon se contrae, los vasos arteriales del ojo reci-
ben una mayor cantidad de sangre. El cuerpo vitreo
esperimenta una lijera compresion i comprime a su
turno a las venas que se hacen mas pequenas; tan lue-
2o como pasa el sistole eardiaco, ellas toman su calibre
normal i parecen dilatarse.

Las ;pulsaciones arteriales espontineas son siempre
patoléjicas i tienen por orfjen una presion intra—ocular
exajerada (glaucoma).

Hasta aqui hemos descrito la papila normal, fisiol6-
jica; pero ademas existe una papila que se aleja del ti-
po anteriormente descrito sin dejar por esto de ser tam-
bien fisioldjica i me refiero a la papila con escavacion
fisioléjica, Sabemos que toda papila presenta una lije-
ra depresion central, debida al modo de inflexion que
toman las fibras nerviosas para desparramarse en la re—
tina. En ciertos casos esta depresion, es considerable
i puede constituir una escavacion que se la ha llamado
fisiolgjica.

Dicha escavacion presenta los caracteres siguientes,
que permiten distinguirla ficilmente: 1) toda la parte
escavada es blanca; 2) a su nivel, los gruesos vasos,
parecen mas profundamente situados; 3) la escavasion
fisioljica, es siempre parcial, cardcter que la distingue
de la glaucomatosa, que es siempre total; 4) no tiene,
en fin, ninguna influencia sobre la vision, pues esta
permanece normal.
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CAPITULO II

Teniendo ya un conocimiento mas o ménos detalla—
do de lo que es la papila normal, como tambien de
su vascularizacion que es la que nos viene a ayudar
para hacer un diagnéstico mas o ménos seguro, de las
distintas i yariadas afecciones de que puede ser victi-
ma la papila i por lo tanto el individuo mismo, paso a
describir su patolojia para despues presentar algunas
observaciones que demuestran los resultados satisfac-
torios obtenidos mediante tratamientos por demas va-
riados,

Una papila atrofiada, es una papila que ha perdido
sus propiedades funcionales i que se ha puesto comple-
tamente blanca por desaparicion de sus vasos capilares,

La otrofia papilar reconoce por causas, las mas di-
versas, 1 bajo este punto de vista, admitimos las cinco
principales variedades siguientes:

1.* Atrofia progresiva;

2° Atrofia consecutiva a la neuritis gbtica-

3. « « « isquemia de la arteria

central (embolias, trombosis etc )

4." Atrofia consecutiva a la retinites pigmentarias i

a alteraciones vasculares:

5." Atrofia glaucomatosa.

Las causas mas frecuentes de atrofia papilar son va-
rias que las pasaremos en revista por orden de fre—
cuencia.

1.0 Causas espinales.—De todas las afecciones espi-
nales, es la esclerosis de los cordones posteriores lla-
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mada propiamente ataxia locomotriz, la causa mas
frecuente.

Asi las estadisticas de Galezowski, nos dan 33 ca—
sos sobre un total de 116. Las de Leber, 23 casos so-
bre un total de 87. Parece tener una influencia consi-
derable el sexo i la edad sobre la produccion de la
atrofia tabetica. Asi, sobre 100 casos de esta atrofia
existen 80 o 90 que pertenecen al sexo masculino.
Ademas la enfermedad respeta a los nifios; no se desa-
rrolla jamas antes-de les 25 o 30 aiios i casi nunca
despues de los 50 afios.

;Qué relacion existe entre la tabes i la atrofia papi=
lar? Sabemos que la alteracion del nervio dptico no pro-
gresa de atras adelante sino al contrario de la periferia
hacia los centros, i esto nos lo demuestran los estudios
anatomo patolgjicos que han desmostradoque la dejene-
racion gris, es una alteracion que tiene tendencia a dar-
se a conocer por focos miltiples en el gran sistema sen-
sitivo. Ataca los nervios épticos al mismo tiempo que
a la médula i al encéfalo i a veces varios afios antes
que los centros nerviosos szan tomados. Ahora bien,
la esclerosis en placas o la esclorosis deseminada, pue-
de obrar sobre la papila i determinar su atrofia pero
esta complicacion es bastante rara 1 ademas la atrofia
presenta en estos casos ciertos caracteres que permi-
ten diferenciarla 1 sobre los cuales diré algo al tratar
del diagndstico.

Causas cerebrales.—Entre estas como principales
podemos citar la dejeneracion ateromatosa de los vasos
del encéfalo; las afecciones de las bandeletas dpticas i
de los tubérculos cuadrijéminos (esclerosis, resblande—
cimiento.) La hemorrajia cerebral rara vez produce la




atrofia, en cuanto a los tumores cerebrales estos produ-
cen mas bien la neuritis 6ptica antes que la atrofia pa-
pilar.

Causas constitucionales.—La atrofia del nervio 6pti-
co estd a veces manifiestamente ligada a ciertas alte—
raciones de la sangre, tales como la gliscosuria, el alco-
holismo, la intoxicacion palustre. Tambien estd de-
mostrado que la sifilis puede producir la atrofia sim-
ple, es decir nna_atrofia que no es precedida ni de
neuritis ni de coroiditis. Fournier ha dado la respues-
ta, diciendo que la tabes es a menudo de orijen sifili-
tico. Tambien las perturbaciones menstruales suelen
producir atrofias.

Causas traumdticas. —lLas causas traumditicas son
una de las causas frecuentes de atrofia papilar, es decir
los choques violentos que puede sufrir el crineo. Asi
en una estadistica de 168 casos de atrofia 22 casos
eran producidos por esta clase de lesion. Alora entre
estas atrofiag, las unas son producidas por alteraciones
del encéfalo (commosion, coniusion) i son binoculares;
las otras suceden a menudo a una fractura que se pro-
longa hasta el aujero 6ptico i son monoculares.

Causas intraoculares.—Entre estas podemos colocar
las atrofias consecutivas a una coroiditis, i esta atro-
fin estd caracterizada en su principio por una disminu-
cion de los vasos centrales lo que la hace facilmente
distinguirla de la tabética en que en esta los vasos
conservan su calibre normal.

Entre las causas orbitarias tenemos las exostosis,
carcinomas, tumores diversos que produciendo una
comprension del nervio optico terminan por producir
la atrofia papilar, que se presenta acompafiada de va-
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rios signos que nos permiten hacer un diagnostico; asi
esta lesion es monocular, acompafiada de exoftalmia
a veces de parilisis de ciertos musculos del ojo.

Atrofia progresiva

La atrofia progresiva, es la forma mas comun de la
enfermedad.

Al oftalmoscopio presenta los sintomas siguientes:
El aspecto blanco de” Ia papila, que es el signo pato-
nogménico de la atrofia. En esta afeccion la papila
conserva la misma forma i la misma estension que en
el estado fisioldjico; pero ella pierde su coloracion rosa-
da para tomar un aspecto blanco nacarado que la hace
resaltar maravillosamente sobre el fondo rojo del resto
del ojo. La descoloracion del disco es producida por
la atrofia de los vasos capilares que vienen de la pia-
madre, por intermedio del neurilema interno i consti-
tuyen sus verdaderos vasos nutricios. En cuanto a los
gruesos vasos, ellos conservan sus dimensiones normas
les i solo las pierden cuando la enfermedad estd —en un
periodo por demas avanzado.

Al mismo tiempo que la papila se descolora tambien
pierde su trasparencia, lo que impide ver bien el tra—
yecto de los vasos retinianos, Como esta afeccion pro-
duce una alteracion en los elementos de la papila 1 por
lo tanto siendo este punto el locus minoris resistencia
tiene que ceder debido a la presion intraocular i enton-
ces se produce una lijera escavacion de la papila i de
aqui que los vasos fomen una lijera incurvacion.

Hasta aqui hemos estudiado lo que se puede ver en
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la papila por medio del oftalmoscopio, nos queda que
observar los sintomas funcionales, que por ciertos son
mucho menos importantes para el diagnéstico.

El principio de esta afeccion es por lo jeneral lento,
insidioso, solo anunciado por una lijera niebla que vela
los objztos i los hace confusos, niebla que es mui pro-
nunciada cuando existe una luz viva i que desaparece
por la tarde. La agudeza visual, es rdpidamente com-
prometida, la vision a distancia no le es ficil i deja
decver-bien 1 con mitidez las imdjenes a wedida que
la afeccion  progresa esta agudeza visual sigue una
marcha paralela hasta perderse toda percepcion lumi=
nosa.

La vision feriférica sufre tambien alteraciones im-
portantes. El campo visual se estrecha, este estrecha-
miento se opera de distintos modos, ya concénfrica-
mente, ya por sectores dispuestos a menudo simétrica-
mente en los dos ojos. Solo en los casos mui raros por
clerto se (:bscrva, sea un escotoma central sea un es-
trachamiento particular del campo visual. (1)

(1) Los limites del eampo visual, son dados por los puntos
mas alejados de la linea visual que producen todavia una sen-
sacion luminosa.

La estension del campo visual depende de varios factores:

1. < Partes vecinas del ojo.—a) Pdrpados: la separacion
de la hendidura parpebral por elevacion del parpado superior i
el recobro de la comisura alargando el campo visual en las di-
recciones correspondientes ) Esqueleto orbitrario i partes
blandas que lo recubren: el borde superior de la 6érbita, asi co-
mo las cejas, la nariz i el borde inferior de la 6rbita, pueden
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La discromatopsia es un sintoma mui importante de
la atrofia papilar. El color verde es el primero que de-
saparece, despues de este viene el rojo, el amarillo i
el azul son los colores mas persistentes. Esta desapa—
ricion de los colores no marcha paralelamente con el
debilitamiento de la vision; pero tiene un gran valor
bajo el punto de vista del pronéstico, pues ella anun-
cia el progreso de la lesion. Ademas nos sirve de guia
a veces para distinguir las atrofias parenquimatosas i

privar al ojo de una parte notable de su campo visual, i esto
seria mucho mas cuando al globo ocular estd mas profunda-
mente gituado en la cavidad dsea que lo encierra.

2.° La situacion del plano pupilar relativamente al horde
de la cornea. Mientras mas adelante del borde corneano, ests
situado el plano pupilar, mas considerable es la estension del
campo visual.

3.2 El didmetro de la pupila.—FEl campo visual debe ser
mas estendido para una pupila dilatada que para una pupila
estrechada.

4.° La acomodacion.—El campo visual ‘se dilata"'en la
acomodacion, sin duda porque en este easo el poder refrinjente
del cristalino aumenta i la pupila se aproxima a la cornea.

5. La forma del globo del ojo.—Sobre un globo ocular
mui alargado, las partes periféricas de la retina estdn mas ale-
jadas del plano pupilar, que sobre un globo ocular acortado en
el sentido antero posterior i frecuentemente encorvado en el
sentido ecuatorial.

6. Estension de la parte sensible de la retina.—M. M.
Uschakoff et Donders, han constatado que la retina se estien-
de adelante sobre el costado interno del ojo, mas lejos que so-
bre el costado esterno i ademss que la zona periférica de la
parte esterna de la retina es insensible.
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las interticiales. Otro sintoma de gran importancia es
el que el enfermo nos cuenta que ve mejor por la tarde
que en pleno dia ien esto consiste lo que [lamamos
Nictalopia. :

Las Photopsias, que no son sino sensaciones lumino=
sas que el enfermo vé de cuando en cuando i que se
designan con el nombre de fosfénos espontianeos para
distinguirlos de otros que soun provocados por las co-
rrientes eléctricas etc. Estos fosfénos son debidos a
Ia 'exitacion albimal de las fibras nerviosas. Otro de
los caracteres distintivos de esta afeceion i que proba-
blemente a ellos debe su nombre, ¢s la marcha leunta i
sin cesar progresiva de la efeccion que llega a la ce-
guera completa en tres o cuairo afios. Otro caracter
importante i digno de ser tomado en cuenta, es que la
atrofia ataca a los dos ojos ordinariamente con poco
intervalo el uno del otro i siempre en un grado desi-
cual, signo que nos sirve para distinguir en su prinei-
pio las diversas ambliopias téxicas.

Los enfermos que padecen de atrofia papilar en pe—
riodos avanzados presentan una actitud especial que
permite ficilmente distinguirlos de otros enfermos que
marchan con su cabeza baja é inclinada al suelo como
son los que presentan cataratas, a lo que estos llevan
siempre su cabeza alta, los ojos miran siempre al cielo
buscando siempre luz.

Cuando la atrofia es de naturaleza tabética casi siem-
pre la pupila se nos presenta a nuestro eximen con-
traida (miosis) lo que nos impide hacer con comodidad
el exdmen del fondo del ojo. Esta miosis presenta la
particularidad siguiente observada por Argyll Robert-
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soni que por esto lleva su nombre i que nos sirve en
las tabes como nno de sus sintomas cardinales. El
Argyll Robertson, consiste en que sial enfermo se le
presenta un foco luminoso ante sus ojos, la pupila que
esta estrechada no reacciona; pero si reacciona a la
acomodacion, Esta contractura de las pupilas no es
igual en los dos ojos i puede existir Antes que la atro-
fia sea declarada.

A veces coexisten con la atrofia papilar ciertos sin-
tomas jenerales qué 'nos revelan una afeccion espinal
o eerebral'i cuya'latrofia es por lo tanto sintomdtica.
Estos sintomas jenerales son a saber: dolores fulguran-
tes en los miembros inferiores; ausencia del reflejo de
Ia rodilla, llamado tambien reflejo patelar i mas co-
munmente conocido con el nombre de signo de Vesfals;
la pérdida de la sensacion del suelo; dipoplia; vértigos;
dolores lancinantes en la esfera del trijémino, placas de
anestesia sobre las mejillas ete. ete.

Atrofia consecutiva a la neurites optica.

Esta es la segunda variedad de atrofiaique nos
presenta caracteres hien determinados que nos permi-
ten facilmente distinguirlas de las otras.

Al oftalmoscopio notamos los signos siguientes: La
papila es blanca; pero a menudo de un color blanco
opaco, no deja ver la lamina cribosa i oculta en parte
el orijen de los vasos.

Rll contorno no es tan neto como nos lo prescnta I&
variedad anterior. Las venas retinianas permanecen
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gruesas, tortuosas, irregulares; signos por lo tanto ma-
nifiestos de una circulacion defectuosa.

En fin, encontramos a lo largo de los vasos bandas
blancas, vestijios de la inflamacion del nervio 6ptico,
causa eficiente de la atrofia papilar.

Las perturbaciones funcionales tienen tambien para
el diagndstico una importaucia considerable. Esta atro-
fia no es de marcha lenta, insidiosa progresiva sino
que al contrario es rapida en su evolucion trayendo
como consecuenciala pérdida total de la vision en po-
cos meses. Esta atrofia no es tan poco fatalinente pro-
gresiva como la que ya hemos estudiado anteriormen-
te, sino que puede detenerse i permanecer estacionaria
siempre que la enfermedad causante se detenga tam-—
bien en su desarrollo.—La edad de las personas nos
dan tambien bastante luz sobre el diagnistico puesto
que esta atrofia es propiamente el patrimonio de los in-
dividuos jévenes.

Es tambien en esta clase de atrofias por neurites
donde debe colocarse los casos curiosos de atrofias he-
reditarias que atacan a varios miembros de una misma
familia, entre la edad de 15 i 40 afios i, que se desen-
vuelve rapidamente.

Atrofia consecutiva a la isquemia de la arteria
central

Esta atrofia es consecutiva a una detension brus-
ca i subita de la circulacion de la arteria central debi-
do a una embolia o a una trombosis. Esta isquemia de
la arteria central produce sintomas o signos que nos




la dan a conocer bien claro su diagndstico. Asi esta
afeccion es monocular i sigue a una afeccion caracte-
rizada por la pérdida repentina i completa de toda vi-
sion en el ojo atacado. Estos sintomas son patonogmé-
nicos de esta afeccion i nos sirven mas que el exdmen
oftalmosc6pico mismo de la papila.

Atrofia consecutiva a la retinitis pigmentaria

La retinitis cuando llega al término de su evolucion
da lugar a la atrofia de la papila, por el espesamiento de
las paredes vasculares que traen lentamente la ablite-
racion de su calibre i la detension casi completa de
toda circulacion. En esta atrofia las lesiones vascula-
res debutan por la periferia, es por lo tanto la vision
periférica la tomada primera; de tal modo que un en-
fermo en este estado puede leer bien los caracteres
nfm. 4 i ndm. 5 de la escala tipografica. Otro sintoma
que acusa el enfermo es la hemeralopia fendmeno que
contrasta con la nictalopia que se nos presenta en las
otras clases de otrofia i que por esto ' solo nos permite
ya reconocer la naturaleza de la afeceion. Al oftalmos-
copio se presentan los vasos considerablemeute estre-
chados easi filiformes i presentan en todo el largo de
su trayecto manchas negras, pigmentarias sobre todo
mui abundantes en la rejion de la ora serrata.—Al la-
do de esta atrofia podemos colocar las atrofias que su-
ceden a coro retinitis i particularmente a la coro reti-
nitis sifiliticas.
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Atrofia glaucomatosa

Esta atrofia es producida por compresion. Es la ten-
sion intraocular exajerada, el ajente de la compresion
i es ese mismo aumento de presion el que produce la
escavacion de la papila i que es el cardcter esencial de
la atrofia glaucomatosa. Los sintomas funcionales son
caracteristicos i sobre todo mnos llama la atencion en
este caso,ique noesla vision central la primera que se
perturha sino la, vision periférica i en primer lugar su
mitad interna o nasal.

Diagnoéstico de las diferentes clases de atrofias

papilares

Las diferentes cuestiones que se nos presentan i que
debemos resolver son: en primer lugar, la existencia de
la atrofia puesto que existen muchas otras afecciones
que se pueden prestar a confusiones; en segundo lugar
hai que determinar la variedad i por consecuencia sus
causas.

Paso a resolver la primera cuestion, es decir, la exis-
tencia de la atrofia. Cuando la atrofia de la papila
estd en plena evolucion es mui ficil hacer el diagnos-
tico, pues el aspecto completamente blanco de la pa-
pila es mui caracteristico; pero en su principio cuando
la descoloracion de la papila es mui incompleta todavia
no podemos hacer un diagndstico seguro sino fundin-
donos en los signos funcionales.

El error que con mayor frecuencia se comete, con-
siste en confundir esta atrofia con una ambliopia toxi-
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ca, puesto que sus caracteres funcionales tienen mucho
de parecido. Sin embargo tenemos algunos signos que
nos permiten diferenciarlos asi: la amblyopia téxica,
tiene a veces un principio ménos insidioso que la atro-
fia i la perturbacion de la vision es de un modo ripido
bastante pronunciada para que el paciente no pueda
leer los ceractéres b 1 4 de la escala tipogrifica de
Wecker.—En varias semanas se puede llegar en am-
blyopia a un alto grado de ceguera a lo que en la atro-
fia se necesita varios meses. Ahora en la amblyopia el
debilitamiento de ‘la- ‘vision es debido a un eseotoma
central que se puede precisar bien sus limites i que
deja intacta la vision periférica. La perversion cromi—
tica existe principalmente para los objetos brillantes,
el enfermo confunde los colores sobre todos cvando se
los presenta rapidamente i por lo cual algunos autores
han llamado a este fendémeno. Contraste sucesivo de los
colores. En la amblyopiala perturbacion visual se
manifiesta con un mismo grado de intensidad en am-
bos ojos; por el contrario siempre la atrofia nos pre-
senta un ojo mas alterado que el otro. La. evolucion
de la atrofia es progresiva mientras que la amblyopia
téxica presenta intermitencias; periodos de agravacion
o de ameloracion lo que casi nunca acontece en la
atrofia.—Por fin la amblyopia nos presenta anteceden-
tes 1 aun sintomas jenerales de alcoholismo crdnico:
tales como pituita, temblor de los dedos, calambres,
alucinaciones etc. sintomas todos que vienen a confir-
mar el diagndstico 1 a ayudar al exdmen oftalmosco-
pico.

No solo la confusion que hemos visto anteriormente
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es la que se puede cometer, sino como ya sabemos que
existen diferencia de coloracion de la papila segun la
edad, segun los individuos i segun el grado de vascu-
larizacion, i es asi como en ciertos casos se cree encon-
trar una atrofia papilar fundidndonos en el eximen
oftalmactpico cuando solo la papila es fisioldjica i en
estos casos dudosos es cuando debemos recurrir al
exdmen de la agudeza visual, pues su integridad haria
cesar toda incertidumbre.

Pado al segundo punto que nos propusimos al co-
menzar el cestudio- del diagnéstico, el determinar las
variedades de atrofias. Para mayor facilidad del lector
copio un cuadro de Galezowski en que espone con mu-
cha claridad este punto.
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Tales son las diferentes variedades de atrofias o sus
caracteres por medio de los cuales podemos hacer un
diagndstico con mas o ménos presicion.

Entre las diversas variedades de atrofias progresi—
‘as existen algunas que merecen un estudio especial 1
detenido.

La mas importante de estas atrofias es la tabética;
cuya papila presenta un aspecto gris que ha hecho a
muchos llamarla atrofia gris por oposicion a la atrofia
blanca que pertenece a otras variedades. Ademas de
astos sintomas lal atrofia tabética nos presenta al oftal-
moscopio la conservacion del calibre de sus gruesos
vasos i la ausencia de escavacion porque aqui el tejido
celular sustituye al tejido nervoso. La pérdida concén-
tica del campo visual; una discromatopsia precoz, la
marcha lenta i progresiva de la enfermedad han sido
tambien sefialados como signos de esta atrofia, signos
que no son mui concluyentes 1 que seria mui temerario
con ellos solos hacer un diagnéstico cierto. Como esta
atrofia se desarrolla sobre todo al principio de la tabes
no se acompana, por lo tanto, de fendmenos espinales
mui pronunciados; pero es mui raro, sin embargo, no
encontrar dolores fulgurantes ya sea en los miembros
inferiores, ya en la esfera del trijémino. Una antigua
dipoplia, la ausencia del reflejo de la rodilla o signo de
Wesfald, en fin, la miosis cuando existe no reaccionan-
do a la luz; pero sia la acomodacion, que es lo que
constituye el signo de Argyll Robertson, son signos de
un gran valor.

Existe tambien otra afeccion nerviosa que produce
una atrofia papilar, me refiero a la esclerosis en placas.

|
|
!
|

-
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lstas difieren de las primeras por el nistagmus que los
acompana por el temblor caracteristico de las manos,
llamado de tipo intencional, puesto que solo es produ-
cido, enando se ejecutan movimientos, por la disminu-
cion del campo visual en forma de sector, por la con—
servacion de la persepcion de los colores i sobre todo
por este gran hecho que solo mui rara vez traen la ce-
guera absoluta. Esta gran diferencia en los sintomas 1
en la evolucion de la enfermedad, indica necesariamen-
te una ‘diferenéin en la'lesion; lo que nos conduce a ha-
cer mna distincion entre las atrofias parenquimatosas 1
las interticiales. Las atrofias parenquimatosas pre—
sentan su lesion principal sobre los elementos nervio-
sos, miéntras que eu las interticiales, la parte mas ata-
cada son los elementos conjuntivos del nervio, que por
su prolifieracion acaban por destruir al nervio. Estas
dos variedades de atrofias tienen por tipo: la primera,
la atrofia tabética; la segunda, la atrofia por esclerosis
diseminada.

En las atrofias de orijen cerebral, nos fundamos pa-
ra hacer el diagnéstico en los distintos sintomas que
acompafian a dichas lesiones o que se declaran durante
su evolucion:. Asi la cefalaljia, los vértigos, la pérdida
de la memoria, los vémitos, las perturbaciones afisi-
cas, paraliticas, hemifléjicas o de orijen mental, sirven
a menudo de cortejo a esta atrofia i revelan su punto
de partida.

En cuanto a las otras variedades de atrofias produ-
cidas por causas diversas; tales como la glicosusia, la
sifilis, 1a intoxicacion palustre, alcohdlica o nicotinica,
los trammatismos del craneo, las perturbaciones mens-

LS
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truales, la oftalmia simpatica, etc., entran en el domi-
nio de la atrofia progresiva. Su diagnéstico se hace
fundandose en los antecedentesi en el estado jeneral
del sujeto.

La segunda variedad de atrofia, es decir, la consecu-
tiva a la neuritis dptica, se puede hacer su diagnéstico
por los sintomas enumerados en la tabla que hemos
visto anteriormente i ademas, haciendo el exdmen con
el oftalmoscopio por el procedimiento de la imdjen
recta. Si despues todos los productos inflamatorios
acaban por reborverse i si la atrofia por neuritis toma
el aspecto de atrofia progresiva ss puede todavia dife-
renciarla por su modo de principio i por las condiciones
particulares que han precedido a su desenvolvimiento.

La atrofia por neuritis es curable hasta cierto punto
i puede permanccer estacionaria dejando al enfermo
una vision bastante satisfactoria en lugar de traer la
ceguera como la atrofia progresiva.

En la tercera variedad, la producida por isquemia de
la arteria central, tenemos que esta es monocular i que
la ceguera ha sido inmediata. Esta variedad-de atrofia
era antes esclusivamente atribuida a la. embolia de Ia
arteria central; perohoi se ha visto que tambien la trom-
bosis puede traer el mismo resultado. La existencia
de una enfermedad del corazon habla en favor dela
naturaleza enbblica de la atrofia. La ausencia de afec-
cion cardiaca, la existencia de una diatesis sifilitica o
gotosa hablan a favor de una atrofia por trombosis.

La atrofia por retinitis pigmentaria es de un diag-
néstico ficil por sus manchas que nos presenta la pa-
pila,
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La atrofia glaucomatosa presenta tambien para su
diagnostico la existencia anterior de glaucoma agudo o
bien del erénico i ademas dos signos de gran valor tales
como el campo visual, que en la atrofia glanucomatosa se
pierde solo su parte interna o nasal i tambien el gran
signo oftalmoscépico, la escavacion papilar.

Conjuntamente con el tratamiento i al hablar de la
terapéutica de cada una de las variedades, diré algo
sobre el pronéstico de estas afecciones tan graves.

Tratamiento

La terapéutica de las atrofias papilares es mui varia-
da, puesto que cambia segun la causa que la haya
producido. Asi como tambien es variable el tratamien-
to tambien lo es el prondstico. El prondstico de las
atrofias progresivas es de los mas graves i desgracia—
damente son las mas frecuentes, entre estas, colocare—
mos la de la tabes que tiene un prondstico mui sombrio.
£l tratamiento profilictico de la atrofia tabética nos
encuentra casi desarmados; pero funddndonos ‘énlas
diversas causas productoras que han dado los autores,
como ser las fatigas fisicas, las impresiones morales,
vivas, los resfriamientos, por largo tiempo prolongados,
las perturbaciones nutritivas que deterioran la consti—
tucion,los exe=os venéreos, etc., es claro que se podria
mitigar en parte todas estas causas i asi evitariamos el
desarrollo de una enfermedadad incurable. Todas las
ausas anteriormente enumeradas cuando obran en co-
mun, tienen una gran influencia sobre el desenvolvi-
miento de la atrofia; lo que esplica su frecuencia en los




militares fatigados por las largas campanas. Pero hoi
dia que la etiolojia de la atrofia i de la ataxia cs la si-
filis, opinion defendida por el gran sifilégrafo Faur=
nier podemos instituir un tratamiento profilictico mas
solido, haciendo que los enfermos combatan durante
largotiempoi con un tratamientoadecunado la sifilis des-
de sus primeros accidentes aunquesepresenten con una
apariencia por demas benigna. Para el tratamiento cu-
rativo de la atrofia tabélica se han ideado innumerables
tratamientos.

Uno'delos tratamientos mas en boga, ha sido el ni-
trato de plata preconizado contra la tabes por Wun-
derlich, despues por los profesores Charcot i Vulpian i
aceptado despues por casi todos los oftalmolojistas.
Se le administra bajo la forma de pildoras a la dosis
de 0.01 a 0.02 ctg. por dia, pildoras que tienen por es-
cipiente la miga de pan. Casi todos los médicos estan
contestes en decir que con este prodijioso remedio han
cesado los dolores fulgurantes que es lo que mas mo-
lesta a los enfermos; pero los oftalmolojistas parece
que no han obtenido los resultados quese esperaban
sobre la atrofia sino que al contrario las perturbaciones
dijestivas que produce han hecho que se le abandone.
Se han preconizado tambien las preparaciones de fos-
foro i de ergotina; pero no han dado buenos resultados.
El yoduro de potasio a la dosis de 2 a 3 grs. constitu-
ye uno de los mejores resolutivos que poseemos i que
se puede combinar en su administracion con los dife-
rentes tonicos, fierro, quinina; pero con mui poco resul-
tados contra la atrofia papilar,

Tambien se han usado los revulsivos bajo todas sus
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formas: cauticos sobre la rejion raquidiana, fricciones
con pomadas irritantes ete, todos estos procedimientos
han sido hoi reemplazados porpuntas defuegoaplicadas
en la rejion de la columna vertebral; estas cauteriza—
ciones se repetian cada 6 a 8 dias. son facilmente so-
portadas por el paciente i son en fin un revulsivo enér-
jico que tienen una influencia considerable sobre la
ataxia; pero en cambio no mejoran en nada el desarro-
llo de la atrofia,

Llegamos” ahiora ‘alos dos tratamientos de impor-
tancia i ‘que son mui‘estimados hoi en dia: las inyec-
ciones hipodérmicas de estricnina i las corrientes con-
tinuas.

Las inyecciones de estricnina se practican ya en la
sien de un lado, ya en la sien del otro lado a la désis
de 6 a 6 gtts. en inyeccion de una solucion que con-—
tenga 0.10 de sulfato de estricnina por 10 g. de agua
destilada. Estas inyecciones se pueden hacer todos los
dias o bien cada dos dias. Estas inyecciones han sido
preconizadas por Nagel i por Woinow i son a veces
mui eficases contra la atrofia tabética. Ya que anoto
este tratamiento, me permito recordar que el afio pa-
sado se tratd durante mucho tiempo a un enfermo de
atrofia en esta clinica por medio de las inyecciones de
estricnina, sin obtener el menor resultado i aun mas,
sin obtener siquiera la detension en su marcha a la
atrofin. Estos mismos resultados han obtenido varias
clinicas europeas i solo parece que es susceptible de
dar mejoria, a los que tienen atrofia de orijen téxico
o bien consecutivas a la neuritis éptica i né6 a las de
orijen tabético.
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La electricidad i sobre todo las corrientes continuas,
han estado mui en boga. Para aplicarlas se hace jene-
-alente uso de 6 a 8 parejas de la pila ds Gaiffe,
se coloca el polo negativo sobre los ojos cerrados
i el polo positivo detras de la oreja correspoundien-
te, sobre la apdfisis mastoides, de modo de electrizar
cada nervio separadamente. Ciertos autores prefieren
electrizar cada nervio a la vez 1 coiocan los electrodos
sobre cada una de las dos sienes. Cualquiera que sea
el ‘procedimiento; ‘es ‘conveniente no usar por mas de
210 3 minotos 1la corriente i de suspenderla si se
manifiestan vértigos o aturdimientos. Asi empleadas
las corrientes, producen verdaderos fosfénos en el mo-
mento del estrablecimiento o de la interrupcion de la
corriente. Parece que estas corrientes tienen una ac-
cion sobre la nutricion del nervio Gptico, pero la atrofia
gris es revelde tambien a este tratamiento.

Tales son los diferentes medios terapéuticos puestos
en uso por muchos autores i hoi aceptando las ideas
del Dr. Fournier que considera la sifilis como la cau-
sa la mas frecuente de la ataxia, debemos usar los
antisifiliticos i entre éstos las preparaciones hidrarjiri-
cas para combatir la ataxia i atrofia 1 aun para dete-
ner su marcha, se usa las fricciones mercuriales a la
dosis de 3 gs. por dia, haciéndose éstas en distintas
rejiones cada vez i limpiando despues la piel con agua
tibia jabonosa. Se asocia a esta medicacion el yoduro
de potasio, comenzando por dar de 0.25 a 1 gr. por
dia para ir anmentando paulatinamente a medida que
se habitta el organismo. Tambien se han usado las
inyecciones intramusculares de sales de mercurio, ya
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sean estas de sales solubres o insolubres, que modifi-
can de una manera notable los elementos nerviosos al-
terados. Entre estos se ha usado el cianuro de mercu-
rio a la dosis de 0.10 centg. por 10 gr. de agua desti-
lada; de esta inyeccion se ponen & a 10 gtts. por secion.

Las inyecciones se practican de preferencia sobre la
rejion dorsal i siempre en las partes profundas del
tejido celular. Cuando el organismo ha sido ya satu-
rado de sales mercuriales, cuando el virus sifilitico
parece violento, “el “Dr. Bureg ha demostrado los bue~
nos efectos de la'metaloterapia intus et extra en las
afecciones nerviosas en jeneral. El Dr. Galezowski ha
esperimentado con el cianuro de oro i de potasio en
inyecciones hipodérmicas segun la férmula siguiente:
0.20 ctg. de cianuro de oro i de potasio por 10 gr.
de agua destilada. Se comienza por inyectar cada
5 dias, 5 gtts. de esta solucion i se llega progresiva-
mente hasta 10 o 15 gtts., despues se disminuye de
un modo gradual hasta llegar a la désis primitiva con
el fin de no fatigar al organismo. Estas inyecciones
rara vez producen una irritacion local i.en ¢aso de pro-
ducirla, las aplicaciones frias loco dolente las hacen
desaparecer.

Con el tratamiento de las inyecciones se han obte-
nido numerosos i mui buenos resultados i aun en otros
casos se ha conseguido obtener la detension de la en-
fermedad-

El tratamiento de las atrofias progresivas ofrece
mayor cantidad de ajentes terapéuticos que las prece—
dentes i son suceptibles de ser detenidas en ciertos ca-
sos en su marcha por un tratamiento jeneral i apro-
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piado, es decir, dirijido contra la causa que le ha dado
orijen. Entre estos se usa los revulsivos locales, veji-
gatorios sobre la frente o las sienes i sobre todo las
inyecciones de estricnina i las corrientes continuas
que ya hemos pasado en revista.

Las otras atrofias parecen ligadas a perturbaciones
cerebrales, vagas i mal definidas 1 son susceptibles de
un tratamiento por los derivatives intestinales a los
cuales se les agrega débiles dosis de yoduro de pota-
si0-ilos tonicos de todas clases si el enfermo esta de-
bilitado:

El tratamiento de las atrofias que son consecutivas
a las neurites Optica, a la isquemia de la arteria cen-
tral de la retina, a la retinites pigmentaria i al glau-
coma; se confunde con el de estas enfermedades i me
seria mui largo enumerarlas aqui, por eso prescindo de
ellas i paso a relatar varias observaciones de la clini=
ca del Dr. Cienfuegos en que tratamientos variados
han dado resultados maravillosos en la curabilidad de
las atrofias papilares.

Observaciones.

Rufino Leyton, de 19 aios, de oficio gafian, soltero,
natural de Santa Cruz. Entré al servicio de la clinica
oftalmoléjica del profesor Cienfuegos el dia 4 de Mar-
zo de 1901.

Entre sus antecedentes nos refiere que su padre safre
de reumatismo crénico. La madre es sana, ha tenido
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nueve hijos,ningun aborto; de los nuevehijos han muer-
to tres, uno en la primera infancia de una erupcion je-
neralizada a todo ¢l cuerpo no acompanada de fiebre.
De los otros dos, uno sufria de la vista. Por parte del
enfermo no existen antecedentes ni de alcoholismo ni
de lues, por el contrario dice que ha gozado siempre
de mui bueva salud.

Infermedad actual—Data de solo 10 meses. Dice
que ha comenzado a cegarse de Ambos 0jos sin tener ni
cefalaljia mi dolor @ da vista, solo dice que motaba su
vista come entre nieblas, i que era mejor su vision porla
tarde que durante el resto del dia, Su poder visual le ha
idodisminuyendo paulatinamente hasta llegar al estado
que presenta ahora.

xdmen objetivo.—Hombre bien constituido, de pa-
niculo adiposo, musculatura i sistema ¢seo bastante
desarrollado. No presenta estigmas de lues. Corazon,
pulmones normales. Higado un poco aumentado de
volimen., Bazo i rifiones normales. Orina 1.800 grs.
de reaccion dcida, peso especifico 1.018 sin azicar ni
albiimina.

El examen del sistema nervioso, tanto la sensibilidad
especial como la jeneral no nos revela nada de parti-—
cular. Reflejos tanto los cutineos como los tendinosos
normales.

El examen de la vista nos da.

O.D—Pérpados: tanto el superior como el inferior
nada de anormal, movimientos del ojo normales. Cou-
juntiva ocular, presenta un lijero tinte sub-ictérico.
Cérnea, camara anterior ¢ iris normales. Pupila un po-
co dilatada; pero reacciona mas o ménos bien a la luz
como tambien ala acomodacion. CAmara posterior i cris-




talino normal. El examen del fondo del ojo nos presenta
la papila de un color blanco gris, los vasos delgados i
flexuosos, sus dimensiones normales 1 sus contornos re-
gulares. La tension intraocular es normal. VOD. cuen-
ta los dedos a 1 mt. 50 c¢ms.

OI—Parpados normales. Conjuntiva ocular lijero
tinte sub-ictérico. Cornea, camara anterior e iris nada
de particular. Pupila redondeada, un poco dilatada,
reacciona bien. El exdmen oftalmoscopico nos da los
mismos-caracteres del OD. Presion intraocular un poco
aumentada.

VOI--Cuenta los dedos a 2 mts.

El campo visual en ambos ojos estid bastante estre-
chado.

Diagnistico.— Atrofia papilar binocular.

Tratamiento.—-Se di6é comienzo a él el dia 6 de Mar-
zo. Tintura de nuez vémica 5 gotas dos veces al dia, en
las comidas. Eldia 13 de Marzo ya se nota en el enfer-
mo cierta mejoria, puesto que tomado el poder visual
delante de buena luz nos di6 el siguiente resultado:
VOD cuenta los delos a 2 mts. 30 cms. VOI cuenta los
dedos a 2 mts.50 cms. Sigue siempre con su tratamiento
anterior. Eldia 18 de Marzo la vision es mejor todavia.
VOD. cuenta los dedos a 3 mts. VOI cuenta los de-
dos a 3 mts. 30 cms.

El dia 23 de Marzo YVOD cuenta los dedos a 4 mts.
30 cms. VOI cuenta los dedos a 4 mts. 8 de Abril VOD
normal VOI normal.

La percepcion de los colores en este enfermo era
normal.

Se di6 de alta el 12 de Abril de 1901.
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Observacion LI.

Francisco Alarcon, de 56 afios, casado, agricultor,
natural de Malloa. Ingresé a este servicio el dia 10 de
Mayo de 1901. Ocupa actualmente la cama ntm. 3.

Antecedentes.—La madre murip de una afeccion al
corazon, de la enal adolecia desde mucho tiempo atras.
El padre vive i sufre de una afeccion pulmonar (es de
constitucion mui débil, se ha enflaquecido, tose mucho
i tiene' un deggarro moco purulento, ha tenido hemop=
tises ete.) probablemente tuberculosis. La madre ha
tenido siete hijos, han muerto de éstos varios; pero no
sabe de qué, Entre sus antecedentes tenemos: que so-
lo ha tenido lijeras perturbaciones gastricas, no hai
antecedentes de sifilis ni de tuberculosis. Hac> dos anos
que le dieron un garrotazo en la rejion de la frente 1
ceja izquierda que le produjo segun él una contusion
de las partes blandas, al dia siguiente le aparecié una
equimosis de los pirpados de ambos ojos* pero con ma-
yor intensidad en los parpados inferiores, ademas pa:
86 varios dias con la cabeza perdida, no se daba cuenta
bien de los fenémenos que pasaban a su alrededor, se le
pusieron colorados los ojos, sobretodo el izquierdo, la-
grimeo fotofobia etc. Despues de pasada la inflama-
cion de los gjos i parte de las equimosis parpebrales,
nota el paciente que con su ojo izquierdo no ve bien
sino como si tuviera ante su vista algo como una nie-
bla; pero al llegar la tarde su vista era mejor, no po-
dia ver bien i con nitidez los objetos lejanos. A veces
veia como estrellas luminosas que le pasaban por el ojo;
pero esto era solamente cuando habia sol. Como a los
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dos meses de tener sus perturbaciones al OI comenzd
o sentir los mismos fensmenos al OD. El acortamiento
de 1a vision en los dos ojos ha sido paulatino hasta que
se vi6 obligado a buscar asilo en el Hospital porque su
vista le impedia trabajar.

Ezdmen objetivo.—Individuo de buena constitucion,
paniculo adiposo, musculatura i sistema 6seo bastante
desarrollados. No presenta infarto ganglionar de nin-
guna especie, ni cicatrices, El aparato cardio vascular,
pulmonar i dijestivo normales. Bazo i rifiones norma-
les, Orina 1.600 gramos p. s. 1.019 de reaccion acida
gin albimina. La sensibilidad jeneral como la espe-
cial normales. Reflejos cutdneos i tendinosos normales.

Presenta en la rejion de la arcada orbitaria izquier-
da una depresion bastante marcada, que hace pensar
en la- existencia de una fractura anterior con hundi-
miento qne viene a confirmar los sintomas anterior-
mente dados por el enfermo

Exdmen del ojo izquierdo—Parpados, movimientos
del ojo, conjuntiva ocular, esclera, cornea, camara an-
terior 6 iris no presentan nada que-Hame la atencion.
Pupila dilatada i mui floja para, reaccionara la luzia
la acomodacion. Camara posterior i medios trasparen-
tes del ojo normales.

El exdmen del fondo del ojo, nos deja ver una pa-
pila de dimensiones normales, de coloracion un poco
blanquizca en que se ve que ha perdido su tinte rosado
normal; su contorno no es mui regular. Los vasos san-
guineos estan mas delgados que en estado normal, un
poco flexuosos. La tension intraocular disminuida (-1)

La vision del OI es: cuenta los dedos a 0,40 em. El
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campo visual presenta pocas variaciones, solo estd es—
trechado en su parte interna. La reaccion a los colores
es la siguiénte: el amarillo, el azul, el verdei el mora-
do los distingue bien no asi el rojo que love algo ne-
aro.

Ixédmen del OD-Pérpados, movimientos del ojo, con-
juntiva ocular, esclera, cornea, cAmara anterior e iris
normales. Pupiladilatada,noreaccionabien. Camarapos-
terior i medios trasparentes del ojo normales. El examen
del fondo del ojo nos deja ver los mismos caracteres del
OI, no existe escavacion papilar. La tension intraocu-
lar disminuida., La vision es: cuenta los dedos de la
mano a 0.50 em. El campo visual presenta ménos
variaciones que el del OL Todos los colores los ve bien
solo el rojo que lo ve negro.

Diagnéstico.— Atrofia papilar doble.

Tratamiento.—Comenzé su tratamiento el 12 de Mar-
70 de 1901, con la tintura de nuez vowmica 6 gotas 2
veces al dia en las comidas.

El dia 24 de Marzo la vision era: VOD cuenta los
dedos a 0.60 ¢m. VOI cuenta los dedosia-0.60 ¢, Dice
sentir una sensacion de peso ai OD. 7 de Junio YOD
cuenta los dedos a 0.70 em. VOI cuenta los dedos a
0.50 cms.

En Junio 12 se le comenzé a hacer aplicaciones elée-
tricas de corrientes continnas, colocando el polo negati-
vo enel ojo cerrado i el positivo detras de la oreja corres-
pondiente. (Estas aplicaciones solo se hacen dia por
medio.) El dia 22 de Junio lleva 5 aplicaciones
que duran a lo mas 2} a 3 minutos i con una intensi—
dad de 5a 6 miriampéres. VOD cuenta los dedos a 0.85
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em.; sigue siempre con la nuez vomica. VOI cuen-
ta los dedos 0.85 c¢m. Julio 9 lleva 8 aplicaciones
eléctricas. VOD cuenta los dedos a 0,87 cm. VOI
cuenta los dedos a 0.96 em. Julio 20 lleva 12 apli-
caciones. VOD cuenta los dedos a 1.12 cms. VOI
enenta los dedos a 1.43 cm. El 2 de Agosto lleva
15 aplicaciones. VOD cuenta los dedos a 3.00 mts.
VOI cuenta los dedos a 2.80. 8 de Agosto lleva 17 apli-
caciones. . VOD. cuenta los dedos a 3.60em. VOI
cuenta los dedos a 3.60. El 13 de Agosto lleval8 aplica-
ciones eléctricas. VOD cuenta los dedos a 4 mts. VOI
cuenta los dedos a 4 mts. El 19 de Agosto lleva 20 apli-
vaciones. VOD cuenta los dedos a 4 mts. 50 ecm. VOI
cuenta los dedos a 4 mts. 30 cm.

E127 de Agosto lléva 23 aplicaciones eléctricas. VOI
cuenta los dedos a 4 mts. 70 em. VOD cuenta los de-
dos a 4 mts. 60 cm. 5 de Setiembre lleva 25 aplica—
ciones. VOD cuenta los dedos a 4 mts. 60 cm. VOI
cuenta los dedos a 4 mts. 70 c¢m.

Se fué de alta porgue ya podia servirse de su vista.

Observacion IIX

Francisco Javier Venegas, de 22 afios, soltero, mue-
blista. Natural de Maule. Ingreso al servicio el 18 de
Marzo de 1901.

Antecedentes .—La madre sufre de una afeccion je-
nital; pero no sabe de qué naturaleza, lo demas sin im-
portancia. Entre sus antecedentes no hai ninguno que
pueda llamar la atencion, puesto que no hai lues Dice
que desde hace muchos anos sufre del OD.
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Enfermedad actual—Hace 30 dias sufrio un trauma-
OI que le produjo una disminucion del po-

fismo en e
der visnal, lagrimeo, fotofobia i una considerable hipe-
remia conjuntival. Ademas dice que lo primero que
sintio al ojo derecho fué que veia los objetos como empa-
fiados, como si estuviesen envasltosenunanub-. Dice
quedespues del traumatismodel OI la vision del OD ha
sido peor.

Exdmen jeneral,~Individuo de mui buena constitu—
cion, paniculo adiposo escaso,musculatura i sistema dseo
bien desarrolladcs: No presenta infartos ganglionares.
El examen de todos los aparatos es normal. Rifion fun-
ciona bien. Orina, cantidad normal, peso especifico
1.015 sin azdcar ni albumina. Sistema nervioso normal.
Reflejo normales.

Exdmen del OD . -Parpados, movimientos del ojo, con-
juntiva, cérnea, camara anterior ¢ iris nada que llame
la atencion. Pupila dilatada, reacciona mal. Medios
trasparentes del ojo normales, Presion intraocular nor-
mal. £l exdmen del fondo del ojo, despues de dilatar la
pupila con atropia nos da: la pupila'de-uu eolor blan—+
quizco, vasos sanguineos reducidos  de. calibre.
El campo visual es un poco irregular.

VOD cuenta los dedos a 1 mt.

Exdmen del Ol —En este ojo presenta una tlcera
corneal que solo compromete el epilelio corneal. Lo de-
mas del ojo normal. Presion un poco aumentada. VOI
} de la escala de WeKer.

Diagnéstico.~ Atrofia papilar del OD. Uleera corne-
al del OIL.

Tratamiento.—Voi a relatar solo el tratamiento del




OD Al interior se le did tintura de nuez vomica el dia
19 de Marzo V gtts. dos veces al dia, en las comidas
El dia 23 de Marzo VOD cuenta los dedos a 1 mt. 50
cm. El dia 30 de Marzo cuenta los dedos 1 mt. 80 cm.
15 de Abril VOD cuenta los dedos a 2 mt. 30 cm. Es-
te enfermo se fué de alta, vista su enorme mejoria; de
desear hubiera sido haber podido seguir la marcha de
la enfermedad.

Observacion IV

Apolinario Alvarez, de 45 afios, viudo, jornalero. Na-
tural de Combarbald. Ingresd al servicio el 4 de Mar-
z0. Ocupa actualmeénte la cama ntim. 7 del servicio del
Dr Cienfuegos.

Antecedentes.—E] padre murio de una efeccion pul-
monar, que por los datos que se pueden obtener parece
que fué de pulmonia; la madre murié a consecuencias
de un parto laborioso que tuvo, Tuvo 7 hijos, un abor-
to de meses, debido a un golpe que recibié sobre el
vientre. De la salud de sus hermanos no sabe por estar
ausente de su casa muchos afios. Entre sus anteceden-
tes tenemos: alfombrilla en la primera infancia, despues
ha gozado de buena salud hasta los 35 afios, que tuvo
en el miembro un chancro del que sand mui lijero, sin
tener resonancia ganglionar. Como a los 3 meses des-
pues de haber tenido su chancro duro, le aparecieron
dolores ostedcopos a los huesos, sobre todo durante la
noche i era como si le quebraran las huesos, no tuvo
dolor a la garganta, ni se le ha presentado ninguna
erupcion en el cuerpo. Cuando ya iban desapareciendo
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los dolores a los huescs, se le hinché el testiculo derecho
acompanado de muchos dolores; esto desaparecié
con el tratamiento antisifilitico que estaba tomando des-
de que se le presentaron los dolores estedcopos: Al po-
co tiempo despues sufrié del intestino, se le hinchaba
mucho el vientre acompanado de dolores colicos mui
pronunciados, se ponia un poco amarillo; todo esto de-
saparecié despues de haber votado por el ano varias
varas de lombriz solitaria.

Enfermedad actual.—Hace tres anos que sufre de
la vista. Dice que de repente al mirar noté que no
veia bien con el OD sino como entre nieblas; pero en
la tarde al llegar la oracion ya veia bien. Desde en-
tonces le fué disminuyendo sn poder visual en el OD.
Ademas, dice que los objetos los veia como jirando a
su alrededor. Los colores los veia mas o ménos bien.
A los dos anos despues de tener su afeccion al OD no-
G que su ojo izquierdo presentaba los mismos fenéme-
nos que habia tenido en el ojo derecho.

Exdmen objetivo.—Indiyviduo de buena constitucion,
de paniculo adiposo, musculatura 1 sistema o6seo fuer-
tes. No presenta infarto ganglionar. ni cicatrices" de
ninguna especie. Corazon, pulmones, higado i bazo
normales. Rifion id., Orina, 1800 gr. amarillo claro,
peso especifico 1.018 reaccion acida, sin albumina, sin
azlcar, sin pigmento biliar. Sensibilidad especial nor-
mal, lo mismo la jeneral. Reflejos cutianeos i tendino-
s0s normales.

Examen del OD.—Parpados, movimientos del ojo,
conjuntiva ocular, cdmara anterior, esclera e iris nor-
males. Pupila dilatada, reacciona bien. Cristalino,
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normal, humor vitreo un poco empaifado. La papila
se nos presenta al oftalmoscopio de un color blanco,
apénas se dejan ver los vasos sanguineos, que estan
mui disminuidos de voldmen i que solo se notan en la
periferia. E1 contorno de la papila es mui irregular,
existe escavacion papilar. La tension intro-ocular esta
aumentada (+1). Vision, ve solo claridad. Existe
glaucoma crénico.

Ezdmendel OL—Parpados, movimientos del ojo, con-
juntiva, cérnea, cimara anterior e iris normales. Pupila
dilatada. CAmara posterior i cristalino normales. Hu-
mor vitreo normal. Al examen oftalmoscépico se vé la
papila de un color blanquizco, los vasos sanguineos
mas o ménos normales. La tension intra-ocular es
normal. El campo visual es mui reducido i mui irre-
gular. VOI, cuenta los dedos a 0 mt. 30 cent.

Diagnistico.—Atrofia palpilar doble.

Tratamiento—Comienza su tratamiento con la tin-
tura de nuez vomica V gtts. dos veces al dia dntes de
las comidas, el dia 5 de Marzo1901, E118 de Marzo
VOD vé solo claridad, VOI cuenta los'dedos-a L/ vara.
E123 do Marzo VOD vé solo claridady VOI cuenta los
dedosalmt. E18 de Abril VOD, vé solo claridad, VOI
cuenta los dedos a0 mt. 50 cet., sufre de cefalaljias fron-
tales i le salta mucho el OL El123 de Abril VOD, vé solo
claridad; VOI, cuentalosdedosaOm t. 26 cent. E11.2 de
Mayo VOD, vé solo claridad. VOI, la misma anterior,
sufre de tos, se le administra pocion pectoral. Kl 24 de
Mayo VOD, vé solo claridad VOI, cuenta los dedos a
Omt. 34cet. E1 7 de Junio VOD, vé solo claridad. VOI,
cuenta los dedos a 0 mt. 50 cent. El dia 11 de Junio
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se suspende la nuez vomica i sele receta yoduro de

potasio comenzando por un gramo hasta llegar a bgrs.i

aplicaciones eléctricas continuas. Hil22 de Junio VOD,
vé solo claridad, VOI, cuenta los dedos a 0 mt. 59 cent.
€19 de Julio, lleva 8 aplicaciones eléctricas VOD=0
VOI, cuenta los dedos a 0 mt. 76 cent. E120 de Julio
VOD=0 VOI, cuenta los dedos a 1 mt. 22 cent., lleva
12 aplicaciones. El2 de Agosto, lleva 15 aplicaciones
VOD=0 VOI, cuenta los dedos a 1 mt. 80 cent. El 8 de
Agosto, lleval? aplicaciones VOD=0 VOI, cuentalos
dedosa 2 mts. E1'19°de Agosto, lleva 20 aplicaciones
VOD=0 VOI,cuenta los dedos a 2 mts. 30 ctm El 26
de Agosto, VOD=0 VOI, cuenta los dedos a 2 mts
30 cent.lleva23 aplicaciones. E15 de Setiembre,lleva 20
aplicaciones eléctricas VO D=0 VOI, cuenta los dedos
o 2 mts. T0 cent. El1 11 de Setiembre lleva 28 aplica—
ciones eléctricas i su vision era la misma anterior. El
dia 23 de Setiembre lleva 31 aplicaciones eléctricas,
su vision es: VOD=0 VOI, cuenta los dedos a 3 mt.
10 cents. El 28 de Setiembre lleva 33 aplicaciones elée-
tricas VOD=0 VOI; cuenta los dedos a 3 nts. 15 cen:-
timetros; i por fin, el 2 de Octubre lleya 35 aplicacio-
nes VOD=0 VOI, cuenta los dedos a 3 mts. 30 cents.
Con esta fecha se le comienza a hacer al enfermo in-
yecciones hipodérmicas de estricnina a 1 de miligra-

mo en la sien del OD.
Conclusiones

1.0 Que existen atrofias papilares, como la tabética
i ademas otra forma caracterizada por la abolicion de
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la vision periférica con disminucion de la vision cen-
tral, que son casi del todo incurables.

2.0 Que no debemos abandonar el tratamiento de
ellas, sino al contrario agotar todos los recursos fera-
péuticos.

3. Que muchas atrofias tratadas en su principio,
pueden curar o al ménos permanecer estacionarias.

4° Que existen atrofias, como la de los casos ano-
tados en las observaciones anteriores que son siem-
pre curables, o al ménos detenidas en su marcha,
sometiendo a los enfermos a réjimenes i tratamientos
especiales i adecuados a cada caso.
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FE DE ERRATAS

LiNga
1
29
18

Dick
Patotdjico
hipermetrépo
Obtica
gliscosuria
abliteracion

i
isterno
discidsicas
prolifieracion
hemiflejicas
glicosusia
reborverse
Faurnier
repetian
estrablecimiento
desarrollado
atropia
epilelio

DEgBe pECIR
Patol6jico
hipermétrope
6ptica
glicosuria
obliteracion

6
interno
discrasicas
proliferacion
hemipléjicas
glicosuria
reabsorverse
Fournier
repetirdn
establecimiento
desarrollados
atropina
epitelio
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