CAPITULO XIII

Afecciones del nervio dptico

El nervio 6ptico une el quiasma al globo del ojo: com-
prende una porcién intracraneal y una porcion intraorbi-
taria; la primera tiene una longitud de 104 12 milimetros;
la segunda, de forma cilindrica, presenta una longitud
media de 3 centimetros y espesor de 3 milimetros; el ner-
vio, en este trayecto orbitario, es ligeramente tortuoso,
con objeto de no entorpecer en lo mdas minimo las excur-
siones del ojo.

Remitimos 4 los tratados de anatomia para la descrip-
ci6n completa de este nervio, cuya figura 204 (pag. 553)
recuerda la estructura en sus principales detalles.

§ 1.—NEURITIS

Las neuritis 6pticas son intra-oculares 6 retrobulbares,
y ambas variedades requieren una descripcion especial.

A) NEURITIS INTRA-OCULAR

1.° Examen oftalmoscopico.—L.a neuritis intra-ocular
6 papilitis presenta al oftalmoscopio un aspecto particu-
lar. La papila saliente y ensanchada es de color gris 6
rojizo, 4 menudo matizada de manchas blancas ¢ de extra-
vasaciones sanguineas; sus contornos son mal limitados
por participar de la inflamacion las partes vecinas de la
retina. Los vasos de la papila y de la retina son caracte-
risticos; al nivel de los exudados papilares se hallan 4 ve-
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ces ocultos por estos exudados y se perciben mal, pero al
nivel de la retina son siempre notables, las arterias por
su pequefio volumen, las venas por su extraordinaria di-
latacion, su tortuosidad y su ingurgitacion.

Es preciso, sin embargo, distinguir dos variedades di-

Fig. 204.—Corte longitudinal del nervio éptico 4 su entrada
en el globo del ojo. (Testut, segiin Schwalbe.)

a, esclerdtica. —h, coroides.—c, retina, con sus diferentes capas.—1,
vaina dural.—2, vaina aracnoidea.—3, vaina pial, con los espacios sub-
aracndideos. —4, haz nervioso del nervio dptico. —5, capa central del tejido
conjuntivo, con 6y 7, la arteria y vena centrales de la retina.—8, ldmina
cribosa de la esclerdtica.—9, excavacion central de la papila.

ferentes: 1. la papilitis por estancacion, y 2 ©, la papilitis
simple, neuritis descendente, llamada por algunos peri-
neuritis.

La papilitis por estasis ¢ estancacion (staungspapille)
estd caracterizada por una fuerte prominencia de la pa-
pila, una dilatacion excesiva de los vasos, y el aspecto ab-
solutamente suave de los bordes del disco 6ptico.

LLas vainas de los vasos se infiltran de células migra-
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torias, asi como los intersticios que separan los elementos
nerviosos; si bajo la influencia de una medicacion apro-
piada se detiene la afeccion en este periodo, la agudeza
visual puede seguir siendo buena y el enfermo puede cu-
rarse completamente; pero, con mucha frecuencia, se
organizan mas tarde las células inmigradas, se hacen fu-
siformes, se produce en las paredes vasculares una endo-
vasculitis proliferante, las fibras nerviosas se atrohan y la
funcion del nervio 6ptico queda para siempre perturbada
6 extinguida.

La papilitis simple presenta un aspecto oftalmoscopico
diferente, pues la papila no forma prominencia notable; su
color es uniformemente rojo, pero hay poca tumefaccion
de los bordes, los cuales siguen siendo bastante percepti-
bles; en ocasiones se encuentra una simple hiperemia. De
este modo la inflamacion puede ofrecer caracteres varia-
bles de agudeza, pero acarrea siempre graves perturba-
ciones en el parénquima papilar.

2.° Marcha y pronéstico.—La evolucion natural de la
neuritis intra-ocular conduce 4 la atrofia del nervio; los
fenomenos inflamatorios desaparecen poco @ poco, la pa-
pila palidece, sus limites se distinguen mads claramente y
los vasos de la papila y de la retina, y hasta las venas pri-
mitivamente ingurgitadas, se adelgazan notablemente.
Del grado mayor 6 menor de la atrofia depende el pro-
noéstico de la afeccion.

3.° Sintomatologia.—Los sintomas funcionales varian
con la naturaleza y las causas de las lesiones.

En la papilitis por estancacion, la visién puede perma-
necer indemne al principio, pero, en general, no tarda
en alterarse 4 medida que se desarrolla la neuritis. Los
enfermos aquejan sensaciones luminosas entopticas; el
sentido cromatico, al menos en el primer periodo, apenas.
estd alterado, mientras que la agudeza visual disminuyve.
En ocasiones aparece una ceguera periédica, que tes-
tifica en general la existencia de una neoplasia intra-
craneal.
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Existe tan s6lo una correlaciéon muy aproximada entre
el estado oftalmoscopico v el de la vision; es decir, que la
agudeza visual estd algunas veces bien conservada con
grandes lesiones aparentes, y, por el contrario, es muy
mala con trastornos ligeros; de este hecho Grafe ha dado
dos explicaciones, refiriéndose la primera & la desigual
participacién de los elementos nerviosos en los procesos
morbosos, v la segunda al estado de la circulaciéon arte-
rial en estas partes, hallindose el acceso de la sangre mas
4 menos entorpecido por la constriccion que tiene lugar
en el anillo esclerotical.

A medida que se desarrolla la atrofia, el campo visual
para el blanco y los colores se reduce concéntricamente,
y disminuye igualmente la agudeza visual; pero importa
hacer constar que el aspecto de la papila no indica de un
modo preciso el estado de la agudeza. La vista es 4 veces
bastante buena con una atrofia aparente bien marcada y
reciprocamente.

El diagnostico de la neuritis intra-ocular no puede
vacilar sino entre esta afeccion y la retinitis albuminu-
rica. En esta variedad de retinitis la papila estd muy tu-
mefacta; se evitard el error explorando minuciosamente
la regién macular que en la retinitis albumintrica pre-
senta un aspecto caracteristico. El examen de la orina,
por otra parte, vendra 4 solventar las dudas.

Después del diagnéstico de la neuritis intra-ocular,
conviene investigar la causa de la afeccién. Se compren-
derd mejor la utilidad y el interés de este diagnostico
etiolégico cuando habremos expuesto la etiologia y la
patogenia de la neuritis.

4." Etiologia.— [.a neuritis intra-ocular no es una
afeccion local, sino que depende ordinariamente de otra
afeccion profundamente situada ¢ de una enfermedad ge-
neral, lo que explica su bilateralidad ordinaria.

Las causas mds frecuentes son: 1.°, las enfermedades
del cerebro; 2.%, las afecciones orbitarias; .3.°, la sifilis;
4.9 las enfermedades infectivas; 5.9, los trastornos de nu-
tricion; 6.°, la anemia aguda; 7.°, la intoxicaci6on satur-
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nina; 8.°, el enfriamento intenso y 9.°, la transmisién
hereditaria.

a. Enfermedades del cerebro.—Grazfe primero y
Bouchut mas tarde, han seftalado el lugar importante que
ocupan las enfermedades del cerebro en las neuritis 6pti-
cas. En primera linea, debemos citar los tumores, los
sarcomas, los mixomas, los gliomas, los tubérculos, las
afecciones supuradas de las meninges y de las cavidades
labradas en el espesor de las paredes craneales. Las sinuo-
sidades esfenoidales y las osteitis que las acompanan, aca-
rrean una meningitis bacilar plastica que repercute facil-
mente sobre la papila. Las meningitis tuberculosas de la
infancia son también una causa bastante frecuente de
papilitis y de atrofia consecutiva; la flebitis de la vena
oftalmica, la trombosis del seno cavernoso, constituyen
causas raras de dicha afeccion.

La hidrocefalia crénica produce excepcionalmente esta
afeccion por compresion del quiasma, 4 consecuencia de
una fuerte distension del tercer ventriculo.

b. Afecciones orbitarias.—lL.as neoplasias de la 6rbi-
ta, las del mismo nervio 6ptico, los flemones, las osteitis
i osteo-peristitis de las paredes pueden, por propagacion
6 por compresion, repercutir hasta la papila. Con razon
aconseja Lapersonne, en presencia de una neuritis con
estancacién unilateral, estudiar con cuidado el estado del
seno esfenoidal, de las células etmoidales posteriores y
de la parte superior de la trascavidad de las fosas na-
sales.

c. Sifilis.—Esta afeccion es muy frecuentemente la
causa directa 6 indirecta de la neuritis intra-ocular. El
proceso especifico puede localizarse al nivel de la papila 6
bien producir en la 6rbita 6 en la caja craneal neoplasias
6 inflamaciones que obren secundariamente.

d. Enfermedades infectivas.—El sarampioén, la es
carlatina, la viruela, la difteria y el tifus, cuentan las pa
pilitis entre sus complicaciones.

e. Perturbaciones de-la nutricién.—I1.o propio ocu-
rre con la diabetes, la escréfula, los trastornos menstrua-
les y los del embarazo; la albuminuria provoca, como ya
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hemos visto, aparte de las lesiones retinianas caracteris-
ticas, una verdadera papilitis.

f. Anemia aguda.—Ia anemia aguda puede provo-
car la papilitis en su forma mas grave; resulta las mas
de las veces, en la mujer, de las metrorragias abundan-
tes sobrevenidas después del parto 6 durante la meno-
pausia.

o. Intoxicacion saturnina, enfriamiento, herencia.
—Citemos finalmente y en ultimo lugar la intoxicacién
saturnina, el enfriamiento intenso y la transmisién here-
ditaria. La neuritis hereditaria ofrece de particular que
sobreviene sin causa especial y ataca sobre todo a los
hombres en los alrededores de los veinte anos.

5. Anatomia patologica.—Se encuentran en el nervio
6ptico los desérdenes de la neuritis intersticial (Uthoff),
es decir, que los septa conjuntivos estdn engrosados y
fuertemente hiperemiados, resultando de ello una destruc-
cién consecutiva de los filetes nerviosos, que se atrofian
ain mas completamente que en la atrofia simple.

A esta opinion hay que oponer la de Nuel, quien ad-
mite ante todo una lesién primitiva de las fibras nervio-
sas, i la cual suceden alteraciones secundarias de la neu-
roglia del tejido conjuntivo y de los vasos.

Sourdille, guien ha escrito sobre este objeto un exce-
lente trabajo, ha tratado de demostrar que, en la neuritis
consecutiva d las afecciones del cerebro, la lesién inicial
es un edema de la neuroglia ependimaria. Este edema, 4
causa de las conexiones intimas que existen entre el ter-
cer ventriculo y el quiasma, se propaga directamente a la
neuroglia del quiasma y del nervio 6ptico siguiendo una
marcha descendente. l.os nervios oOpticos intumescentes
se estrangulan 4 su paso al nivel del conducto 6ptico; de
ahi resulta una compresion de la arteria y de la vena, y
principalmente una estancacién venosa con hidropesia
consecutiva de las venas.

Las lesiones atroficas se inician al nivel de la porcién
canalicular, y desde alli ascienden hacia el quiasma y des-
cienden hacia la porcion orbitaria (Sourdille).
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6. Patogenia.—I.as diversas explicaciones que se han
dado son las siguientes: 1.°, el aumento de la presién
intra-craneal provoca el estasis de los vasos del ojo, parti-
cularmente de la papila (Greefe); 2., se produce una hi-
dropesia de la vaina del nervio Optico, resultante de la
comunicacion del espacio vaginal del nervio con los espa-
cios linfiticos del crianco (Schmidt y Manz); 3.°, la papi-
litis es provocada por la inmigracién de gérmenes patoge-
nos procedentes de las meninges (Deutschmann); .0, 08
la consecuencia de la propagacion del edema cerebral
hasta la extremidad del nervio 6ptico (Parinaud).

a. Teorta del estasis.—I.a teoria del estasis no es
aceptable; la circulacion de la sangre venosa esta muy
bien asegurada en el encéfalo; la obliteracion del seno ca-
vernoso, aun siendo completa, no puede entorpecer nota-
blemente la evacuacion de la sangre venosa, d causa de la
anastomosis en pleno conducto de la vena oftdalmica y de
la facial.

b. Zeoria de la exageracién de la presion.—La teo-
ria de Schmidt y Manz se apoya sobre la siguiente hipote-
sis: bajo la influencia de una exageracion de la presion
intra-craneal, ¢l liquido retrocedido del eraneo al espacio
vaginal (Schwalbe) se difundiria hasta la ldmina cribosa,
determinando su intumescencia, que & su vez provocaria
la estrangulacion de la papila. Kuhnt admite, ademds, una
imbibicion directa de las fibras nerviosas por el liquido.

A esto objeta Parinaud que no se pueden hacer pene-
trar en la lamina cribosa los liquidos coloreados inyecta-
dos en el espacio inter-vaginal con una presién constan-
te, intensa y prolongada. El exceso de tensién por si solo
no parece capaz de producir la neuritis, y por otra parte
es dudoso que en el hombre la tensién pueda mantenerse
i un grado superior al normal sin comprometer la vida;
el liquido céfalo-raquideo interviene d cada instante para
regularizar la circulacién intra-craneal. La teoria pu-
ramente mecdnica de Schmidt y Manz ha parecido igual-
mente insuficiente 4 Deutschmann, substituyéndola por
una teoria nueva.

c. Teorta microbiana.—Deutschmann hace intervenir




NEURITIS 509

los microbios patogenos procedentes de la cavidad ence-
falica. Asi inocula tubérculos en la cavidad meningea y
ve aparecer una papilitis, mientras que la papila perma-
nece sana después de la inyeccion intra-craneal de una
oran cantidad de agua esterilizada. £l derrame hidrépico
en la cavidad craneal puede favorecer la llegada de los
microbics hasta la papila; pero la presencia de estos ele-
mentos patogenos seria, segun este autor, indispensable
en la base del proceso.

Esta teoria puede contener una parte de verdad, pero
:y en los casos en que la papilitis resulta de un tumor
cerebral?

d  Teoria del edema cevebral.—Parinaud (Societé
d’opht. de Paris. Informe sobre un trabajo de Rochon-
Duvigneaud, 4 de Junio de 1895), opina que la neuritis
intra-ocular de origen intra craneal es primitivamente
un edema linfatico del nervio, producido por las mismas
influencias v el mismo mecanismo que el edema de la
substancia cerebral, de la que el nervio optico es una pro-
longacion; el derrame vaginal del nervio Optico es un
fenomeno concomitante.

<El anillo escleral favorece la estrangulacion papilar
producida por este edema, por iguales razones que una
ligadura sobre un miembro edematoso. LLa vaina externa
del nervio Optico desempena por el contrario, relativa-
mente al nervio mismo, un papel protector, del mismo
modo que un vendaje compresivo sobre un miembro ede-
matoso.»

La papilitis seria, por consiguiente, una neuritis ede-
matosa.

En su interesante trabajo, Sourdille ha defendido la
teoria del edema cerebral; considera que la lesion inicial
es un edema de la neuroglia ependimdria, el cual, dadas
las conexiones intimas que existen entre el tercer ventri-
culo v el quiasma, se propaga directamente 4 la neuroglia
del quiasma y del nervio Optico, siguiendo una marcha
descendente.

7.° Pron6stico.—El prondstico de la neuritis intra-
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ocular varia esencialmente segun la lesién causal. La pa-
pilitis puede desaparecer completamente, siempre que un
tratamiento apropiado elimine el edema cerebral y dismi-
nuya el exceso de tension intra-craneal.

8. Tratamiento.—E! grado de la ambliopia y de la
reduccion del campo visual, indican en general la grave
dad del mal.

El tratamiento debe ser etiolégico € instituirse enérgi-
camente antes del periodo de atrofia. Los casos en los
cuales interviene la sifilis, son casi los inicos favorables.

B) NEURITIS RETRO-BULBAR

La neuritis retro-bulbar es la que se produce en la
porcién orbitaria é intra-craneal del nervio Gptico.

1.° Sintomatologia. -Esta neuritis afecta la forma
aguda 6 la forma crénica; hablaremos de la forma er onica
al emprender el estudio de las ambliopias toxicas por el
tabaco, el alcohol y el plomo. En efecto, es casi seguro
que estas ambliopias dependen de una flegmasia cronica
del nervio 6 de una modalidad desconocida de los centros
nerviosos. En el estado actual de la ciencia no es posible
describir la neuritis retro-bulbar crénica separadamente.

En la forma aguda de la neuritis retro bulbar, el tras-
torno visual se muestra stbitamente, la percepcion lumi-
nosa puede desaparecer por completo. Nada de anormal
al oftalmoscopio, 4 no ser un poco de congestion en las
venas y de anemia en las arterias,

La pupila estd dilatada, el ojo es un poco doloroso,
el enfermo aqueja una cefalalgia intensa, y d veces fotop-
sia. Cuando la vista no esti completamente perdida, en
las formas relativamente ligeras, se observa un escotoma
central rodeado de una zona ambliope, en la que ha des-
aparecido absolutamente el sentido del verde y del rojo.

2.° Pronéstico.—La afeccién es tanto mds grave
cuanto mds se hallan rcducidas la agudeza visual y el
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campo de la visién; pero no es muy raro, hasta en los casos
en que se halla suprimida por completo la percepcion lu-
minosa, ver sobrevenir la curacion. Este resultado afor-
tunado depende sobre todo de la causa y de la acciéon ma-
yor 6 menor que ejerza sobre ella la terapéutica.

3.° FEtiologia.—Entre las causas es preciso senalar
sobre todo los enfriamientos intensos, las enfermedades
infectivas agudas, principalmente la influenza (Wecks), la
amenorrea, la intoxicacion saturnina. Debe igualmente
mencionarse la sifilis en la etiologia; segun Uthoff, el
quiasma y sus inmediaciones (silla turca y cuerpo pituita-
rio), son la localizacién predilecta de la sifilis que interesa
el aparato 6ptico. Vignes ha incriminado la sifilis heredi-
taria tardia. La blenorragia ha producido igualmente al-
gunos casos raros de neuritis retro-bulbar aguda.

4,° Tratamiento.—El tratamiento sera especifico si
estd indicado por la etiologia; en este caso, ¢l mercurio
deberd constituir la base del mismo; si la afeccion no es
sifilitica deberemos limitarnos & moderar la inflamacion
con medios resolutivos, el yoduro potisico, los purgantes
vy las fricciones mercuriales sobre las sienes y la frente.

§ 2.—ATROFIA DEL NERVIO OPTICO

ILa atrofia del nervio Gptico es primitiva 6 se desarro-
lla tras de una inflamacion previa. Puede ser, por consi-
guiente: 1.°, inflamatoria; 2.°, simple.

La atrofia de origen inflamatorio es la que subsigue 4
las neuritis que acabamos de estudiar. Ofrece de particu-
lar que la papila contiene trabéculas conjuntivas forma-
das 4 expensas de la exudacién; al principio, ofrece un
color blanco-grisdceo y los bordes son algo difusos; mas
tarde la papila se pone blanca, pero no adquiere el aspecto
de la atrofia simple que permite ver la ldmina cribosa
(véase fig. 3, lamina II).

A veces la atrofia papilar es consecutiva a4 una infla-
macion de la retina; en tales casos presenta un aspecto

COMPENDIO DE OFTALMoLoGiA: 2.7 edicién.—36
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sucio y turbio y se distingue por la benignidad, muy re-
lativa por cierto, de su prondstico.

[La atrofia simple puede dividirse en dos variedades:
la atrofia blanca y la atrofia gris. Conviene no atribuir al
color de la papila una importancia capital; no obstante,
cada una de estas variedades presenta una fisonomia par-
ticular,

En la atrofia blanca los tubos nerviosos, lo mismo que
la ncuroglia y los vasos, estdn alterados. Los filetes ner-
viosos son destruidos y el nervio queda reducido al estado
de un cordén fibroso blanquecino, muy disminuido de
volumen. La atrofia blanca es una neuritis intersticial
que acarrea la esclerosis del nervio.

La atrofia gris presenta, al lado de los tubos nerviosos
intactos, tubos varicosos sin cilindro-eje; el tejido conjun-
tivo inter-tubular estd hiperplasiado y contiene masas
granulosas y corpusculos amiléideos. Es la lesion que pro-
duce la tabes en la médula; tratariase, pues, de una escle-
rosis parenquimatosa (Vulpian, Charcot); la irritacion del
tejido conjuntivo seria provocada por la degeneracién de
las fibras.

Las atrofias blancas 6 grises no interesan siempre la
totalidad del nervio 6ptico; los manojos distintos, directo
6 cruzado, sobre todo el manojo macular, pueden ser ata-
cados aisladamente.

Las variedades etiolégicas de las atrofias simples del
nervio 6ptico son numerosas; tales son:

1.° La tabes, la causa mds frecuente, interesa sobre
todo el nervio 6ptico en su periodo inicial, en una época
en que los sintomas atdxicos son poco pronunciados 6 en
que el diagnéstico es dificil. El tipo de la atrofia tabética
es la atrofia gris 6 espinal;

2.° Lasenfermedades cerebrales, la esclerosis cerebro-
espinal multiple, la paralisis progresiva de los alienados,
los tumores y las otras enfermedades en foco capaces de
comprimir, de destruir 6 de atacar de un modo cual-
quiera el aparato nervioso éptico en el interior del cra-
neo. De ello resulta una atrofia descendente que va hasta
la papila;
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3.9 [Las afecciones orbitarias, inflamaciones, heridas,
tumores capaces de interesar el nervio 6ptico;

4° En fin y sobre todo un gran nimero de causas
que obran obscuramente, como parecen hacerlo la sifilis,
el alcohol, el tabaco y el plomo;

5. La atrofia hereditaria, que presenta de particular
que la afeccion es generalmente transmitida por las mu-
jeres (Hutchinson); su patogenia no es bien precisa, pues
Mooren acusa la consanguinidad y Keenig atribuye la
afeccion 4 un desarrollo vicioso del esfenoides cuya osifi-
cacion se efectua irregularmente y provoca en el agujero
6ptico una compresion parcial del nervio.

Cada una de estas variedades etiolégicas produce
atrofias poco desemejantes por sus signos subjetivos, y a
menudo bien distintas por sus signos objetivos, de tal
suerte, que con frecuencia ¢ posible y es siempre util
remontarse a la causa. De este modo el oftalmélogo pue-
de hasta ser el primero en reconocer una afeccién general
del sistema nervioso, la tabes, por ejemplo.

[La tabla siguiente resume la sintomatologia distinta de
cada una de las principales variedades de atrofia papilar:

ATROFIA
BLANCA O CEREBRAL

ATROFIA
TABETICA (ESPINAL)

ATROFIA

EN LA ESCLEROSIS CEREBRO-
ESPINAL MUOLTIPLE

Papila de color blanco Papila progresivamen-
uniforme, que resalta vi- te descolorada de la par-
vamente sobre el fondo.te temporal a4 la parte
del ojo. Bordes bien Jimi- nasal. Vasos largo tiem-
tados 6 difusos,segin que po conservados; color &
la atrofia haya ido 6 no menudo un pecco gris,
precedida de estasis, perc bastante variable,

del disco dptico.

Descoloracién parcial
frecuentemente limitada
a la porcién temporal,
exudado nebuloso por de-
lante del disco dptico; &
veces papila casi normal,

Nohaysignosantes que
los propios de la atrofia.

Afecta igualmente los
dos ojos,

Trastornos oculares di-
versos que preceden la
atrofia. Espasmo del orbi-
cular. Miosis con forma
elipsoidal de la pupila.
Signo de Argyll-Robert-
son. Signo de Gowers.
Paralisis de la acomoda-
cidn.

Paralisis transitoria de
los midsculos del ojo.

Uno de 1gs ojos (2 veces
sobre 3 el izquierdo) esta
siempre mas afectado que
el otro.

Percepciones luminosas
subjetivas que preceden
a los trastornos de la vi-
sidn;escotoma centralre-
lativo repitiéndose peric-
dicamente, en ocasiones
varias veces al dia.

Los dos no se afectan
fatalmente,
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Agudeza visual muy
disminuida, hasta con
una atrofia parcial.

Campo visual reducido
de un modo irregular-
mente concéntrico,

Senlido cromatico alte-
rado: la reduccion del
campo de los diversos co-
lores es aproximadamen-
te igual.

No hay nystagmus.

Prondstico variable sc-
gunel origen de la atrofia
y la época de su evolu-
clén,

ATROFIA

CONGENITA

Tan pronto papilas nor-
males, como muy atro-
fiadas. A veces retiniuls
pigmentaria,

Trastornos meningiti-
cos. Convulsiones, fiebre,
vémitos. Paraplejia., He-
miplejia.

La afeccién puede no
existir sino de un solo
lado.

Es imposible darse
cuenta de la desaparicion
de la agudeza visual.

Campo visnal reducido
como en la atrofia blanca
cerebral.

Acromatopsia 6 discro-
matopsia.

Agudeza visual dismi-
nuida, tanto mas rapida-
mente cuanto mas pronto
se muestra la lesién.

Campo visual reducido
irregularmente, estrella-
do. Mas reducido del lado
temporal. Simétricamen-
te en los dos ojos.

La discromatopsia es
la regla, empieza por el
verde paia terminar por
el azul,

No hay nystagmus.

Absolutamente fatal. A
veces periodo de suspen-
si‘n como en los otros
accidentes tabéticos.

3
ATROFIA

PORNEURITIS HEREDITARIA

Alprincipio, hiperemia
de la papila,luego atrofia
blanca y estrechez de los
vasos. Mds tarde exca-
vacidn,

Nada de notable, salvo
los conmemorativos, an-
tes de la apariciéon de la
neurltis que sobreviene
de 12 4 30 afios, en los va-
rones sobre todo.

Ambos lados son igual-
mente atacados.

Al principio las mas de
las veces escotoma cen-
tral. Atrofia parcial, una
vezobtenida, quedaluego
estacionaria.

Largaconservacidndel
campo periférico. Esco-
toma central parael blan-
co y los colores.

Pérdida de todos los
colores al nivel del esco-
toma central,

La agudeza visual pue-
de disminuir sibitamente
6 de un modo progresivo.

Campo visual poco 6
nada reducido periférica-
mente,

El amarillo y el azul
son lostltimos en desapa-
recer. En el escotoma la
luz blanca es bien per-
cibida.

Nystagmus. Signo casi
patognomdnico. Pardlisis
asociadas de los miscu-
los oculares.

Prondstico bastante fa-
vorable. Restablecimien-
to frecuente de la vi-
sidn.

ATROF1A

ALCOHOLICA Y NICOTINICA

Al principlo, conges-
tion del disco Gptico, lue-
go descoloracion de la
mitad temporal; atrofia
total excepcional,

Nauseas, vomitos, in-
somnios, alucinaciones,
temblor, aspecto teiroso
y caquéctico de la cara
antes de los trastornos
vesicales,

La afeccién ataca

igualmente a los dos ojos.

Escotoma central rela-
tivo, luego absoluto. Nic-
talopia.

Campo visual periféri-
cO muy raramente inte-
resado. Escotoma central
relativo 6 absoluto de
forma oval con su eje
horizontal.

Discromatopsia, mas
tarde acromatopsia cen-
tral, sintoma muy im-
portante. El verde y el
rojo desaparecen sucesi-
vamente, el azul persiste.
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No hay nystagmus. No hay nystagmus. No hay nystagmus.
Prondstico muy desfa- La afeccion termina Prondstico relativa-
vorable. por una atrofia parcial mente favorable; el esco-
del nervio dptico que toma central absoluto y
queda estacionaria. la reduccidén periférica

agravan la situacién.

§ 3.— AmBLIOPIA TOXICA

Para completar aqui las nociones elementales que con-
ciernen a las lesiones del nervio 6ptico, describiremos las
ambliopias denominadas téxicas, cuyas lesiones anatémi-
cas, todavia poco conocidas, consisten en una flegmasia
crénica del nervio 6 en una alteracién de los centros ner-
V10SO0S.

1.” Ambliopia nicotinica 6 alcohdlica. —Ios efectos
del tabaco y del alcohol se unen ordinariamente para pro-
ducir los trastornos que hemos resumido en el cuadro pre-
cedente; pero se han observado casos de ambliopia nico-
tinica pura que se traducen por los mismos fenémenos
nicotino-alcohoélicos. Las causas adyuvantes, el exceso de
fatiga, el trabajo nocturno, la alimentacién insuficiente,
los disgustos, ejercen una accién provocadora incontesta-
ble y explican el motivo por el cual la ambliopia sobre-
viene en individuos que abusan relativamente poco del
alcohol y del tabaco.

Como causa de los sintomas no se encuentra al prin-
cipio del mal sino una ligera congestiéon del fondo del
0jo; solamente m4s tarde es cuando se descolora la mitad
temporal. La atrofia total es excepcional y se observa tan
solo en el altimo periodo.

Samelsohn ha sido el primero en demostrar que la
ambliopia nicotino-alcohdlica es una neuritis del centro
del nervio, sobre todo pronunciada en las cercanias del
agujero 6ptico. Los cortes perpendiculares practicados
cerca del globo han revelado que el manojo central atro-
fiado se desviaba hacia el lado temporal tomando la forma
de una cufa de base periférica. Ahora bien, este manojo
central no es otra cosa que el manojo macular, cuyo
estroma conjuntivo se inflama y se esclerosa.
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El tratamiento ha de consistir en las inyecciones de
estricnina, en la aplicacién de corrientes continuas y en
el yoduro potasico.

2.” Ambliopia diabética.—[.a diabetes, aparte de las
numerosas lesiones que engendra 4 veces en los medios
transparentes y en las membranas profundas, puede de-
terminar una ambliopia cuya localizacion material es
todavia incierta. Como en la ambliopia alcohélica (véase
el cuadro de la pag. 564), de ia cual Samelsohn ha sido el
primero en estudiar la patogenia y en localizar el proceso
en el manojo macular, la ambliopia diabética produce un
escotoma central para los colores. Este escotoma, mas
frecuentemente absoluto que en el caso de intoxicacién
por el alcohol, va acompanado de reduccion periférica del
campo visual,

El preceso patogénico es desconocido: acaso sea una
hemorragia de las vainas, 6 una neuritis retro-bulbar, 6
quizas una alteracion del sistema nervioso central.

La antipirina es particularmente recomendable en esta
complicacion de la diabetes.

3. Ambliopia saturnina.—Existen tres formas de esta
ambliopia: 1.°, la primera consiste en una amaurosis bila-
teral brusca, que coincide con graves accidentes cerebra-
les; es transitoria y ordinariamente se cura por completo;

2.° Lasegunda forma es lenta y se caracteriza por
signos de neuritis ¢ de atrofia éptica. A menudo se anade
la pardlisls de uno 6 de ambos musculos rectos internos;

3.° La tercera forma no es mas que una retinitis
albumindrica consecutiva 4 las lesiones renales que pro-
voca el saturnismo.

El tratamiento es el del mismo saturnismo; el yoduro
potdsico es su mejor agente.

4.° Ambliopia quinica. — Esta afeecion, que resulta de
la absorcién de una gran cantidad de quinina, estd ca-
racterizada por la isquemia de los vasos retinianos que se
hacen filiformes & causa de la accion tetanizante del alca-
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loide sobre las partes vasculares. l.a agudeza visual dis-
minuye mucho y el campo visual se reduce concéntrica-
mente; producese 4 veces la discromatopsia y raras veces
un escotoma central.

5. Ambliopia palidica.—El paludismo provoca neuro-
retinitis debidas 4 la obstruccion de los capilares por glo-
bulos sanguineos alterados (Poncet, de Cluny); los feno-
menos aparecen de improviso tras de accesos perniciosos
y sobre todo en la fiebre terciana. El examen oftalmoscé-
pico muestra la papila nebulosa y saliente, 4 veces hemo-
rragias retinianas, en ocasiones una inhltracion blanca
del vitreo (Sulzer), que se extienden por ataques sucesivos
y desaparecen con la administracién de la quinina.

Senalemos, por fin, para terminar esta rdapida ojeada
de las ambliopias toxicas, las ambliopias por el sulfuro de
carbono, por él opio, por el salicilato de sosa, por el yodo-
formo y ciertas enfermedades infectivas, tales como la
difteria y la coqueluche.

§ 4. —TUMORES DEL NERVIO OPTICO

El estudio de los tumores del nervio Gptico es reciente.
Demarquay les dedica un cortisimo capitulo y las obser-
vaciones de que nos da cuenta apenas tienen valor por
falta de detalles anatémicos.

Las observaciones precisas y completas se han ido
multiplicando en estos ultimos tiempos y forman la base
de cierto nimero de trabajos originales, entre los cuales
merecen mencionarse los de Poncet, Goldzieher, Vossius,
Knapp, Jocgs y Roudié.

El doctor Roudié (Th. Bordeaux, 1892) ha estudiado
particularmente el sarcoma del nervio 6ptico y ha reu-
nido todos los casos en nimero de 35, que pueden ser in-
cluidos bajo este nombre.

Desde entonces se han publicado otros casos, princi-
palmente por Bourgeois y Rohmer (de Nancy).

1.° Etiologia.—Los tumores del nervio éptico se en-
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cuentran sobre todo en la edad juvenil; la tercera parte
de los casos concierne i individuos menores de diez anos,
y el otro tercio & sujetos de diez a veinte anos; en la edad
adulta y en la vejez estos tumores son raros. En esto los
tumores del nervio éptico se comportan como las neopla-
sias oculares que, segun Leber, en una tercera parte de
los casos, atacan 4 los sujetos de menos de veinte anos.

El traumatismo desempena seguramente cierto papel
en la etiologia de estos tumores; sobre 46 casos, en los
cuales estin completamente expuestos los antecedentes,
en 14 los autores sefnalan explicitamente la accién de un
traumatismo.

[La frecuencia de los tumores del nervio 6ptico en los
nifios permite suponer que cierto nimero de ellos pasa
desapercibido en su primer periodo, y tienen un origen
congénito de conformidad con la teoria bien conocida
de Conheim. Pero esto es tan s6lo una hip6tesis y nada
mds. En lo que concierne 4 la herencia, ésta desempefa
el mismo papel que en los tumores en general.

2.° Anatomia patologica.—Sabido es que la cavidad
orbitaria estd dividida en dos partes: una anterior y otra
posterior, por la cdpsula de Tenon, que constituye una
especie de diafragma entre ambos espacios. El nervio
6ptico se encuentra por entero alojado en la cavidad pos-
terior junto con el tejido célulo-adiposo, los vasos, los
nervios y los musculos del ojo.

El nervio 6ptico sigue un trayecto oblicuo hacia ade-
lante y abajo; en rigor no esta situado en el centro de la
6rbita, sino después de alejarse 6 milimetros del foramen
opticum; en la primera parte de su trayecto se halla toda-
via situado cerca de la pared interna. Se comprende que
un tumor del nervio 6ptico ocupard en la érbita un sitio
diferente, segin que se desarrolle inmediatamente por
detras del globo ocular ¢ cerca del agujero 6ptico. De ello
resultard una gran diferencia en la direccién de la exof-
talmia consecutiva al tumor.

Los tumores del nervio 6ptico se desarrollan raras
veces 4 expensas del mismo nervio, y con mucha mayor
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frecuencia lo hacen 4 expensas de sus cubiertas; el tumor,
de mucho el mas frecuente, es el sarcoma mucoso que
constituve verdaderamente el tumor tipo del nervio 6p-
tico. Los otros tumores, neuromas, gliomas, endotelio-
mas, tuberculomas, son muy raros.

LLos sarcomas del nervio 6ptico son tumores redon-
deados, mds 6 menos ovoidales, que presentan una gruesa
extremidad abultada y otra fusiforme; entonces tienen la
forma de un nabo 6 de un rdbano. Cuando la extremidad
gruesa mira hacia el ojo, lo cual hemos podido compro-
barlo en dos observaciones personales, el tumor forma
una especie de cipula en la que se halla amoldado el polo
posterior del ojo.

[<stos " tumores no son nunca pediculizados; desarro-
llindose 4 expensas de las vainas del nervio 6ptico, rodean
este nervio mas 6 menos completamente, pero abrazan-
dolo siempre en una gran extensiéon. De ordinario, el
tumor forma alrededor del nervio un anillo compacto;
mediante una seccion transversal, perpendicular al eje,
podemos convencernos de la presencia del nervio éptico
mas 6 menos intacto en el centro de la neoplasia. El ner-
vio recorre el tumor en el sentido de su eje mayor.

Los sarcomas del nervio 6ptico son lisos, bien enquis-
tados y no lobulados; son 4 veces mas largos que el nervio
dptico normal que puede adquirir de este modo, resi-
diendo en ¢l la neoplasia, 4 6 5 centimetros de longitud.
El volumen del tumor es frecuentemente el de un huevo de
paloma y puede llegar 4 alcanzar el de un huevo de oca.
Su consistencia es blanda, algo resistente como la de una
vejiga fuertemente distendida por un liquido.

El sarcoma del nervio 6ptico afecta con el globo del
0jo, con el contenido de la 6rbita, con el cerebro, relacio-
nes que merecen ocupar nuestra atencion:

a. Con el globo del ojo y la papila: la neoplasia no se
propaga nunca hasta la papila, siendo detenida por la l4-
grima cribosa; no adhiere nunca 4 la esclerética sino por
tractus insignificantes.

b. Con el contemdo de la érbita: en creneral los tumo-
res del nervio 6ptico no invaden la 6rbita; los miisculos,
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el tejido celular, los nervios motores y sensitivos no tie-
nen con la neoplasia sino relaciones de contacto.

c. Con la cavidad cerebral: aqui la propagaciéon es
frecuente, y éste es el motivo por el cual los tumores del
nervio 6ptico son tan temibles. Se han encontrado fre-
cuentemente grandes neoplasias en el quiasma y en la base
del encéfalo.

istas relaciones son muy importantes y sobre ellas
hemos insistido ya particularmente en un trabajo (1);
permiten al cirujano conservar el globo ocular sin peligro
alguno, practicando del modo mads completo posible la
ablacion de la neoplasia, que es inaccesible tan sélo en
los casos en que ha pasado mas alla del foramen opticum.

Fig 205.—Tumor del nervio éptico secundario. Glioma primitivo
de la retina.

3.° Sintomatologia.—Signo capital es la pérdida ra-
pida de la vision, aun antes de pronunciarse la exoftalmia;
esta exoftalmia ofrece la particularidad de que el globo
ocular, impelido casi directamente hacia adelante, con-
serva en gran parte su movilidad.

(1) De la conservation du globe oculaive dans l'ablation des

tumeurs du nerf optique. Congreso francés de Cirugia, 1892, Com-
pendio de Oftalmologia, 1892,
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L.a protusién puede, sin embargo, ser oblicua cuando el
tumor empieza en la extremidad posterior del nervio 6pti-
co. Entalcaso puede existir diplopia durante algun tiempo.

Examinando el fondo del ojo, se observa al principio un
grado variable de papilitis y mas tarde la atrofia blanca.

[La ateccion transcurre ordinariamente sin dolores; és-
tos sobrevienen con la generalizacion craneal.

Los tumores del nervio 6ptico pueden ser secundarios;
en efecto, no es raro ver que los gliomas de la retina in-

vaden la Orbita, propagandose 4 lo largo del nervio 6pti-
co. Aparte de id exoftalmia directa se observan entonces
los signos ordinarios del tumor intracraneal.

4." Diagnéstico.—EI punto principal en que se apoya
el diagnoéstico es la pérdida rdapida de la vista, la direccién
especial de la exoftalmia y el estado de la papila compro-
bado por medio del oftalmoscopio. El pronéstico varia
evidentemente, segin sea la naturaleza de la neoplasia;
por su grado de gravedad creciente debemos citar el mi-
xoma, el sarcoma y el glioma. Cuando se interviene bas-
tante precozmente, antes de la propagacion 4 la 6rbita,
la curacion definitiva es posible, aun sin ablacién del
globo ocular.

5. Tratamiento.—Una vez bien establecido el diag-
nostico de tumor del nervio 6ptico, lo mejor es extir-
parlo. Pero ;es necesario extirpar el ojo y el contenido de
la érbita, exenterar la cavidad orbitaria, 6 bien conservar
el ojo y el contenido de la 6rbita extirpando solamente el
tumor? La contestacion 4 esta pregunta, en lo que con-
cierne 4 la gran mayoria de los tumores del nervio 6pti-
co, los sarcomas mucosos, se halla contenida en las pre-
cedentes lineas; puesto que el tumor no invade nunca el
interior del ojo, que se apoya solamente sobre la esclers-
tica y que carece de relaciones de vecindad con el conte-
nido orbitario, debemos esforzarnos en extirpar solamente
el tumor. 3

Sin embargo, raras veces ha podido conservarse con
éxito el globo; unicamente en seis casos, 4 nuestro enten-
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der, ha podido esto lograrse (Knapp, Gruning, Critchett,
Scarpa, Lagrange, Rohmer); y todavia los casos de Crit-
chett y de Scarpa conciernen 4 tumores de la érbita que
interesaban secundariamente el nervio Optico.

Knapp aconseja pasar entre el recto superior y el recto
. interno y, guiado con el dedo, va 4 circunscribir el tumor
y & escindirlo. Nosotros hemos descrito un procedimiento
mucho mas comodo que permite al operador ver bien lo
que extirpa, y en caso necesario sacrificar el ojo y el con-
tenido de la 6rbita si ¢l tumor del nervio 6ptico, por ex-
cepcidn, no presentase sus relaciones cldsicas ordinarias,

Nuestro procedimiento, que no es el de Knapp, como
asi lo dijo Rohmer erréneamente, y que el lector encon-
trard en el Compendio de Oftalmologia, 1892 (pag. 333),
consiste en desinsertar el recto externo, en disecar bien
el tumor de la 6rbita hasta el agujero 6ptico. En este
punto, se secciona el nervio y, por medio de una asa de
hilo, se bascula el tumor de modo que salga de la 6rbita,
imprimiendo al ojo un movimiento de rotacion que lleva
sucesivamente su cornea hacia adentro y hacia atris.

De este modo podemos tocar con el dedo el tumor y
la parte posterior del globo del ojo, y después de conven-
cernos de que la escler6tica posee, con la neoplasia, sola-
mente relaciones de contacto, se desprende el nervio
optico al nivel del ojo, que vuelve & ocupar en la 6rbita
su sitio ordinario y conserva su vitalidad, pues solo ha
sido denudado en su tercio externo.

§ 5.— TRAUMATISMOS DBL NERVIO OPTICO

Los agentes vulnerantes mds comunes son los bas-
tones, los paraguas, los proyectiles y sobre todo los per-
digones.

El proyectil puede atravesar el ojo 6 pasar entre éste
y la 6rbita; excepcionalmente, cuando lleva una gran ve-
locidad, llega con una direccién oblicua a lesionar el ner-
vio en el lado opuesto (bala, balin).

Un secuestro, una fractura con esquirlas de la boveda
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orbitaria pueden igualmente lesionar el nervio, sobre todo
al nivel del agujero 6ptico.

Los sintomas varian segun que el nervio esté intere-
sado mds acd 6 mas alla de los vasos centrales. En el pri-
mer caso, la circulacién papilar es suprimida inmediata-
mente, y mds tarde sobreviene una atrofia papilar como
en la embolia de la arteria central; en el segundo caso,
sobreviene también, aunque mads tarde, la atrofia por
neuritis descendente.

El prondstico es tanto mas grave cuanto mas acentua-
da es la lesion del nervio; cuando existe tan s6lo compre-
sidn 6 contusion ligera y los vasos centrales estdn intac-
tos, puede contarse con la curacién. El tratamiento con-
siste en la extracciéon del agente vulnerante, segun las
reglas mas rigurosas de la antisepsia, para prevenir en la
6rbita los accidentes inflamatorios. En el periodo de atro-
fia, deben ensayarse las inyecciones de estricnina y las
corrientes continuas con objeto de detener la marcha de
la degeneracion nerviosa.



CAPITULO XIV

Afecciones del aparato nervioso optico

Siguiendo nuestro programa, nos limitaremos aqui 4
recordar los detalles principales que conciernen 4 la ana-

F,Centro de memo-
ria de articulacién ===~ --==----Nervio dptico derecho.
de las palabras. =

7Ty Centrode memo- ; :
ria auditiva de las - I O RGelaass

palabras, : Cintilla éptica.

\ _Capa dptica y cuerpo
e geniculado ext.

A o Fv ~Radiaciones épticas.

visual de
las palabras,

Los dos cunei con las circunvoluciones de Ia punta occipital.
Centros visuales comunes.

Fig. 206.—Esquema de la via dptica (segtin Déjerine).

Esta figura representa un corte del cerebro destinado 4 ensefiar el origen
y la formacion del aparato nervioso éptico.

tomia tan compleja y tan interesante del aparato nervioso
optico.
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Hemos ya senalado las particularidades anatémicas
que se refieren 4 la retina y al nervio éptico; reproducimos
aqui la figura esquematica, por medio de la cual Déjerine

ha resumido el estado de la
cuestion, a deducir de sus
propios trabajos y de los tra-
bajos anteriores. _

Este esquema permite se-
guir muy completamente las
radiaciones 6pticas, pero no
las verdaderas raicesdel ner-
vio 6ptico.

Alllegar al quiasma, cada
nervio Optico se separa en
dos manojos: un manojo di-
recto y un manojo cruzado.
La observacién andtomo-cli-
nica demuestra que las fibras
gque forman el manojo direc-
to proceden de la parte ex-
terna 6 temporal de la retina,
que las que constituyen el
manojo cruzado proceden de
la parte interna 6 nasal.

El manojo cruzado es el
mas considerable; el manojo
directo, que existe probable-
mente en todos los mamife-
ros, estd tanto mds desarro-

Fig. 207.—Figura esquema-
tica que representa la comisu-
ra de Meynert vy el ganglio 6p-
tico basal (segiin Testut).

1, corte del pedinculo.—2, acue-
ducto de Silvio.—3, locus niger.—
4, tubérculos mamilares.—5, tuber
cinereum. — 6, nervio dptico.—T7,
quiasma resecado en su mitad iz-
quierda. — 8, cintilla O6ptica, con
8, la comisura de Gudden.—9, gan-
glio 6ptico basal.—10, comisura de
Meynert (en color rojo).—11, mano-
jo de fibras que va del ganglio 6p-
tico basal al nervio dptico corres-
pondiente,

Ilado cuanto mds perfecta es la visi6n binocular (en el
mono y en el hombre principalmente).

En la cintilla 6ptica se encuentran los manojos directo
y cruzado y, ademads, un tercer orden de fibras, llamadas
comisurales, que se denominan comisuras de Gudden y de
Meynert.

LLas fibras que constituyen la comisura de Gudden no
contienen ninguna de las fibras 6pticas propiamente di-
chas y no estin relacionadas con las retinas; desde el tu-
bérculo cuadrigémino posterior de un lado, pasando por el
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cuerpo geniculade interno y siguiendo el borde interno
de la cintilla 6ptica, van al cuerpo geniculado interne y
al tubérculo cuadrigémino posterior del lado opuesto.
Esta comisura de Gudden es la raiz blanca interna de la
cintilla 6ptica.

Fig. 208.—Esquema que indica el modo de formacidn
del manojo éptico intra-cerebral. (Testut, segin Wernicke.)

1, pulvinar.—2, cuerpo geniculadu externo.—3, tubérculo cuadrigémino
anterjor.—4, cintilla dptica, con: 4’ su rama de bifurcacién interna; 47, su
rama de bifurcacion externa.—b, fibras dpticas directas, dirigi¢ndose al ma-
nojo éptico intra-cerebral.—6, fibras opticas dirigiéndose 4 sus centros gan-
glionares.—7, fibras eferentes de estos centros ganglionarios.—8, manojo
6ptico intra-cerebral.—9, 9', niicleos de los nervios motores bulbo-protube-
ranciales, con los nervios que de ellos parten.—10, 10, fibras dirigiéndose a
estos nticleos pasando por la cintilla longitudinal posterior.

La comisura de Meynert se halla yuxtapuesta 4 la co-
misura de Gudden; las fibras que la componen nacen del
cuerpo de Luys, descienden por el pedinculo cerebral y
van 4 adosarse 4 la cintilla 6ptica para terminar en la subs-
tancia gris del tuber cinereum 6 en el ganglio 6ptico basal.

La raiz blanca externa de la cintilla 6ptica contiene
los dos manojos directo y cruzado; envia algunos haces 4
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la capa 6ptica, al pulvinar, y la mayoria de sus fibras 4
los cuerpos geniculados externos, desde los cuales van
4 los tubérculos cuadrigéminos anteriores.

El esquema precedente ensefa las fibras de que estd
formado el manojo 6ptico intra-cerebral 6 sagital de Wer-
nicke (fig. 208).

Despuiés de este resumen anatémico, vamos 4 ocupar-
nos de las principales funciones de este aparato nervioso
Gptico y de sus alteraciones. El estudio de la agudeza vi-
sual 6 facultad isolatriz de la retina se ha hecho ya ante-
riormente (véanse pdgs. 33 y siguientes); estudiaremos
aqui el campo visual y sus diversas modificaciones, el sen-
tido cromdtico y sus anomalias, haciendo resaltar su valor
semioldgico.

§ 1.—CampPo VISUAL

El campo visual es la extensién en que puede ver el
individuo estando el ojo en una posicién fija; es el campo
de la visién indirecta 6 periférica en oposiciéon 4 la visién
directa que se ejerce por medio de la macula.

La vision directa es indispensable para la percepcion
distinta de los objetos; para fijar un punto determinado,
dirigimos sobre €l nuestra linea visual con la consiguien-
te acomodacién.

La visién indirecta, mas imperfecta, es de grandisima
utilidad; por ella vemos el suelo aunque miremos de fren-
te. Sin ella, nos veriamos en la situacion de un individuo
que mirase constantemente por un tubo estrecho, no
podriamos orientarnos ni evitar los obstdculos sin virar
continuamente la cabeza.

1.” Examen del campo visual.—Estudiemos el campo
visual en sus limites y en sus funciones. |

Para apreciar los limites de la visién periférica, nos
valemos del campimetro 6 del perimetro.

El campimetro (de Wecker) consiste en un tablero
negro, en cuyo centro se halla una crucecita blanca, que
es el punto de fijacion. El menton del paciente se apoya

COMPENDIO DE OFTALMoLocGiA: 2. edicion.—37
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en un arco de circulo, situado de tal modo, que permite
colocar el ojo 4 la altura de esta cruz. Para que el campo
visual observado no pueda cubrir una superficie demasia-
do extensa del tablero, se coloca ¢l sujeto 4 corta distan-
cia, 4 16 centimetros. La figura 210 indica la graduacién
del tablero, y hace también resaltar
su insuficiencia para el estudio de
las partes mds periféricas de la vi-
sion; la linea que va de M 4 80° en-
contraria el cuadro 4 una distancia
tan lejana que es imposible, en la
prdctica, ir en busca de la misma;
la de M 4 90° paralela al tablero, no
podria encontrarlo absolutamente.

Por consiguiente, el campimetro
no permite estudiar ficilmente sino
las partes mis centrales de la visién;

cuando el campo visual esta reduci-
do, en muchas afecciones graves del
o0jo, este instrumento facilita la com-

CRETES, PAR/S.

probacion de los progresos del mal.
Pero para reconocer en la visién in-
directa una disminucién minima, al
principio, es preciso valerse del pe-
Fig. 209.— Campime- I'lmi;ll‘ﬂ. J ) L3S
tro de Wecker. El primer perimetro fué inven-
tado por Aubert; pero Forster es el
que principalmente lo ha introducido en la prédctica, y
desde entonces se han propuesto muchos modelos, poco
diferentes, que todos tienen de comin un punto esencial,
esto es, que el ojo estd situado en el centro de una esfera
descrita por un arco de circulo movible. Sobre este circu-
lo existe un indicador que puede ocupar todas las posi-
ciones y que se mueve sobre la superficie céncava de la
semi-esfera, cuyo centro se halla en el punto nodal del ojo
examinado.
El perimetro de Landolt (fig. 211), es un semi-anillo
de 30 centimetros de radio, cuya cara interna es de color
negro y cuya cara externa esta graduada 4 partir del vér-

CAMPIML I NE Dr wecRth
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tice O. El eje puede girar de modo que engendre un he-
misferio; su posicién estd marcada por una aguja que se
mueve con ¢l sobre un cuadrante que ocupa la cara pos-
terior. Sobre el arco se mueve un cuadro A B destinado 4
recibir los objetos que deben impresionar la retina, y que
reneralmente son cuadros de papel blanco 6 de color.

Fig. 210.—Esquema que representa la proyeccién del campo visual
sobre un tablero plano.

El ojo que se va 4 examinar se sitia en el centro de la
esfera, v se fija por medio del soporte E que sujeta la ca-
beza y el ment6n; este soporte se sube 6 se baja para que
el ojo se encuentre bien enfrente del punto C.

El otro ojo se cubre mientras que su congénere debe
fijar siempre este punto; para esta fijacion, que es indis-
pensable, hay que contar con la buena voluntad del sujeto
cuando nos servimos del campimetro, porque el observa-
dor, situado detrds, no puede inspeccionar la direccion de
su mirada, mientras que el observador, situado enfrente
del sujeto, podra vigilar ficilmente el ojo del enfermo
cuando se emplea el perimetro.

Carter ha hecho horadar el vértice del perimetro, de
modo que ¢l 0jo que se experimente pueda relajar su aco-
modacion fijando un objeto lejano, y, por consiguiente, eli-
minar la contracciéon pupilar que coincide con aquélla y que
puede oponerse i la exploracién del ecuador de la retina.

En 1867, Robert Houdin imaginé un diopsimetro, ins-
trumento ingenioso, pero inutil en la practica, que se
componia de un cilindre movible alrededor de su eje y
provisto de una hendidura de paredes paralelas distantes
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unos 6 milimetros; este pequeo cilindro de madera termi-
naba por una concha en la que se ajustaba el ojo. La aguja
del cuadrante se mantenia en posicién vertical, y daba

Fig. 211.—Perimetro de Forster modificado por Landolt,
asi los grados de inclinacién sobre el horizonte de la vari-
lla movible.

Badal ha sabido combinar todas estas disposiciones
para construir un nuevo perimetro que representamos
aqui. Se compone de un cuarto de circulo de 15 centime-
tros de radio, uno de ancho y un milimetro de grueso,
colocado de canto en la extremidad posterior de un tubo
de laton de 12 milimetros de diametro y de 14 centimetros
de longitud. El ojo se aplica sobre la cipula en P, de
modo que, teniendo en cuenta el espesor de los parpados,
el centro de rotacion del ojo pueda considerarse como
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situado 4 15 centimetros de un punto cualquiera del arco
de circulo, es decir, en el centro de la semi esfera descri-
ta por el arco perimétrico.

[La parte del tubo que mira hacia el arco presenta una
hendidura bastante ancha para que la visién periférica se

Fig. 212.—Perimetro de Badal.

ejerza libremente en esta direccion, y bastante estrecha
para ocultar los objetos vecinos que puedan despertar la
atencion del sujeto.

Sobre el arco graduado de 5° en 5° se desliza, con roce
suave, un cubo de marfil cuyas cuatro caras de color blan-
co, rojo, verde 6 violeta, pueden ser presentadas sucesiva-
mente 4 la mirada.

Por detrds del cuarto de circulo y perpendicular al
tubo, existe un disco movible de 7 centimetros de didme-
tro, sobre el que se halla trazada la direccion de los me-
ridianos de 15° en 15?; un alambre de plomo bastante pe-
sado mantiene fijo este disco cuando gira el aparato; de
este modo el cero corresponde siempre d la parte superior
de este meridiano vertical.
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Mas alla de este disco, un tubo de dos centimetros y
medio de ancho permite al enfermo fijar un objeto situado
a algunos metros de distancia.

Para servirse del instrumento, el observador se coloca
detrds del enfermo y empuja lentamente el cursor de
atras adelante, hasta que aparezca en el campo de la visién
del paciente. Las cifras inscritas sobre el disco movible
indican el meridiano, y la graduacién del arco la exten-
sion periférica en este meridiano.

Se puede repetir este examen en todos sentidos de 15°
en 15° con los colores fundamentales, hasta con objetos
figurados, y obtener asi nociones completas sobre el sen-
tido de la luz, de los colores y de las formas en toda la
extension del campo visual.

Después de haber determinado el campo visual, se le
inscribe sobre un esquema que representa la proyeccion
equidistante de la esfera (lamina V).

La figura de la lamina IV representa el término medio
de varios campos visuales normales. Mide hacia arriba
559, hacia fuera un poco mas de 9%0° hacia abajo 72° y ha-
cia adentro 60°.

2.° Limites del campo visual.—El campo visual no es,
por consiguiente, circular; esto se explica por los obs-
taculos naturales que la nariz y el borde superior de la
orbita oponen 4 la vision, y ademas por la educacion im-
perfecta de la parte externa de la retina, puesto que nos
orientamos d la izquierda con la parte interna de la retina
izquierda, 4 la derecha con la parte interna de la retina de-
recha, y la parte externa sirve para la orientacién gene-
ral (Landolt).

Aun cuando los limites del campo visual normal sean
algo variables segun los sujetos y las observaciones de los
autores, puede considerarse nuestra figura como repre-
sentativa del tipo medio general.

Del mismo modo que se aprecia exactamente la agu-
deza visual de la regién macular, también puede evaluar-
se con precision la agudeza visual de la periferia de la re-
tina. Es muy sencillo, pues colocando en el cursador del




CAMPO VISUAL 553

perimetro un papel blanco sobre el cual se destaquen dos
puntos negros, se busca el grado més lejano posible del O
en que los dos puntos son percibidos separadamente. Este
método da los resultados siguientes:

1.° La agudeza visual disminuye muy rdpidamente
del centro 4 la periferia, pero mas rdpidamente hacia arri-
ba y hacia abajo que hacia los lados;

2.° Aquélla varia con las personas y difiere 4 veces
en ambos o0jos;

3.° Estaagudeza periférica llega 4 su mdximum de ex-
tensi6n en las partes superior y supero-externa delaretina.

Estudiaremos mas adelante el sentido cromdtico en
sus relaciones con la visién directa; veamos cémo se ejer-
ce en el campo de la visioén periférica.

3.° Percepcion de los colores en el campo visual.—Se
determina la percepcion de los colores de las partes ex-
céntricas de la retina, introduciendo en el cursador del
perimetro diferentes papeles de color que se acercan len-
tamente hacia el centro, hasta que el color es reconocido.

El sujeto percibe la llegada del papel 4 su campo Vi-
sual mucho tiempo antes de distinguir su color. El primer
color percibido es el azul, luego el amarillo claro, sigue
el anaranjado que primero parece amarillo, después el
rojo que aparece primero negro y luego pardo, y por al-
timo el verde, cuyo campo visual es el mas reducido.

En la practica, basta determinar los campos de los tres
colores fundamentales, azul, rojo y verde; sus limites me-
dios se hallan inscritos en la lamina IV, pero pueden va-
riar segun el sujeto, si bien que permaneciendo absoluta-
mente constantes en sus relaciones reciprocas.

Existen, sin embargo, limites minimos, debajo de los
cuales debemos admitir una alteraciéon de las funciones
visuales. Segun Landolt, este minimum de extension se
halla representado por las cifras siguientes:

Por areibal M. asie Ll . 50° 35" 30°
Por abajo > . gl EN - 550 45° 35°
Povfizera’! IROETER DI, s0° 70° 50

Poridentra ik 150, 50¢ 40° 30°
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Scheen ha dado limites algo mas reducidos, pero en la
préactica basta la aproximacion y no se afirmara la reduc-
cion del campo visual para la percepcion de un color sino
cuando esta reducciéon sea muy manifiesta.

Por otra parte, no hay que ignorar que la percepcion
del color puede variar en los diversos puntos del campo
visual; su aspecto difiere mucho segin que el color sea
visto directamente 6 de lado. Las curvas azul, roja y verde
de la figura indican los puntos limites en que el color ha
sido reconocido, pero en estos puntos aparece en su mini-
mum de saturacién; por viva que sea, no parece bien sa-
turada sino en la visién directa.

Por otra parte, Landolt ha demostrado «que todos los
colores son reconocidos hasta los dltimos limites del cam-
po visual cuando son bastante intensos, bastante extensos
y contrastan suficientemente con el fondo 6 la iluminacién
general.»

De todo esto resulta que los limites respectivos de los
campos visuales de cada color son tan sélo aproximados;
pero en la prictica los colores de intensidad media, con
una iluminacién ordinaria, son vistos en las condiciones
que hemos indicado, y los procedimientos de investigacion
descritos bastan para hacer buenos diagnasticos.

Si hemos insistido sobre el examen del campo visual,
es porque esta exploraciéon es muy precisa en clinica; no
existen casi alteraciones del fondo del ojo que no vayan
acompanadas de fendmenos perimétricos. Por otra parte,
las afecciones del sistema nervioso central que interesan
el 0jo, empiezan muy frecuentemente por alterar la forma
y la extension del campo visual.

Unas veces el campo visual esti reducido en la totali-
dad 6 en una parte de su contorno; otras veces presenta
escotomas fijos, lagunas andlogas al punctum caecum nor-
mal (mancha de Mariotte), debidos & la papila 6ptica y
que se encuentran, en el trazado perimétrico, por fuera
y algo por debajo del punto fijado, 4 15° por fuera v 4 3°
aproximadamente por debajo de la horizontal. No debe
confundirse esta laguna con un escotoma patolégico.

Los escotomas patolégicos son periféricos 6 centrales;
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estos ultimos mucho mds graves por interesar la visién
directa: lesiones de la macula, etc. A veces el escotoma
consiste en una laguna que rodea como una franja el pun-
to de hjacion, es el escotoma anular 6 zonular que se en-
cuentra en ciertas corio-retinitis especificas y en la reti-
nitis pigmentaria.

[Los escotomas periféricos se encuentran en la coroiditis
diseminada, en las hemorragias retinianas pequenas y mul-
tiples, en ciertas variedades de desprendimiento retiniano.

4.” Campo de la mirada.—El estudio del campo de la
mirada permite reconocer la integridad de los movimien-
tos de los ojos; se practica este examen con el perimetro,
manteniendo bien inmdévil la cabeza del sujeto y presen-
tando 4 su ojo una bujia, cuya imagen ocupe exactamente
el centro de la cornea. Se invita al sujeto 4 que siga esta
bujia en todas direcciones, y el observador nota que no
puede ya seguir cuando la llama de la bujia no se halla ya
en el centro de la cérnea. Obtiénense asi los limites extre-
mos de la excursion del ojo. (Procedimiento objetivo de
Javal.) El campo de la mirada normal presenta como li-
mites por arriba 43°, por abajo 50°, por fuera y por den-
tro 45° (Landolt).

§ 2. —HeMmiaxoprsia 6 HEMIOPIA

Con estas palabras se comprende un trastorno funcio-
nal que resulta de la supresion de una de las dos mitades
interna 6 externa del campo visual. Tomando el primer
término en su sentido etimol6zico, se designa la afeccion
por la mitad ausente del campo visual; cuando se emplea
el segundo término, se la designa considerando sobre todo
la mitad conservada.

Para comprender esta perturbacién hay que recordar
la anatomia del aparato de transmisién nerviosa (nervio
optico, quiasma, cintilla éptica, capa 6ptica, tubérculos
cuadrigéminos, tercio posterior de la cdpsula interna, ra-
diaciones opticas, centro cortical occipital) que hace co-
municar el ojo con el cerebro.
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Cada l6bulo occipital estd enlazado 4 las dos retinas
(4 la parte temporal de la retina del mismo lado, 4 la par-
te nasal de la retina del lado opuesto); de ahi resulta que
cada retina estd enlazada 4 los dos 16bulos occipitales, la
retina derecha al l16bulo derecho por su parte temporal,
al 16bulo izquierdo por su parte nasal, y lo mismo respecto
4 la retina izquierda.

Lo que vemos & nuestra derecha, es decir, lo que es
visto por la porcién nasal de la retina derecha y la porcion
temporal de la retina izquierda, es visto por el cerebro iz-
quierdo; lo que vemos 4 nuestra izquierda es visto, por la
misma razén, por el cerebro derecho; la vista es el facto
d distancia y lo que tocamos 4 la izquierda por medio de
los ojos, como lo que tocamos con los dedos, depende
del cerebro derecho, lo que tocamos 4 la derecha de-
pende del cerebro izquierdo.

Las lesiones que causan la hemianopsia pueden resi-
dir en toda la extension del aparato de transmision, asi
como en el centro de recepciéon (occipital) y, segin la
distribucion de la lesion, la hemianopsia es homénima 6
heterénima. A ella se han atribuido los escotomas simé-
tricos superiores é inferiores que son, sin embargo, rari-
Simos.

Hemianopsia homénima. —La forma de hemianopsia,
de mucho la mas frecuente, es la hemianopsia homdénima.
El enfermo ve tan sélo una parte de los objetos que fija;
la mitad no percibida de los objetos no le es ocultada por
un velo negro, sino que falta sencillamente, y conviene
hacer notar que este trastorno, que te6ricamente debe
parecer muy caracteristico, es, 4 menudo, poco acentua-
do.  Esto es debido 4 dos razones: la primera es la con-
servacién mds 6 menos completa del manojo macular que
permite una vision central distinta; la segunda es que los
enfermos, con objeto de corregir la laguna de su campo
visual, vuelven la cabeza hacia el lado en que falta el
campo visual, para trasladar sobre el objeto que quieren
ver el campo visual conservado. Pero examinando el su-
jeto con el perimetro, se precisa muy exactamente el
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campo visual de cada ojo y se obtiene una figura andloga

4 la que sigue (fig. 213

OD

Hemiopia homdénima derecha (6 hemianopsia homénima izquierda) consecutiva

4 la destruccion de la cintilla 6ptica derecha.

213.-

Fig.

Para ciertos trabajos, la lectura por ejemplo, la hemia-
nopsia derecha es mas molesta que la hemianopsia iz-
quierda; cuando leemos de izquierda 4 derecha necesita-
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mos la parte derecha del campo visual para ver las letras
que siguen inmediatamente & las que acabamos de leer:
el hemianope derecho no puede ver las letras que el he
mianope izquierdo ve bien, merced 4 la conservacion del
campo visual temporal del ojo derecho.

Una vez asi comprobada la existencia de una hemia-
nopsia homénima derecha 6 izquierda, debemos natural-
mente averiguar dénde reside la lesién, para lo cual exis-
ten ciertos signos, 4 la vez precisos € inconstantes, que
sirven para precisar el diagnéstico.

De un modo general la hemianopsia homdénima indica
la existencia de una lesién intracraneal del lado opuesto
4 la porcion del campo visual obscurecido. La lesion (véa-
se figs. 206 y 214) puede residir por detrds del quiasma,
desde el quiasma hasta el lobulo occipital; (existen signos
que nos permitan localizarla en la cinta optica, en la capa
6ptica, en los tubérculos cuadrigéminos, en las radiacio-
nes Gpticas, en el cerebro cortical?

En primer lugar sefalemos aqui la importancia del
reflejo retiniano. Cuando se excita, por medio de un cho-
rro intenso de luz, la mitad retiniana correspondiente 4
la laguna del campo visual, el reflejo pupilar se produce
6 no se produce; si se produce, es que la lesién reside por
encima del tubérculo cuadrigémino en el cerebro supe-
rior; si falta, es que el trastorno reside del tubérculo cua-
drigémino al quiasma. Sabido es, en efecto, que el arco
sensitivo motor, que redne el motor ocular al éptico, pasa
por los tubérculos cuadrigéminos.

Pero el diagnéstico puede ain llevarse mas lejos, apo-
ydandonos en los datos siguientes:

1.° Sise trata de una cintilla 6ptica, la lesién descien-
de frecuentemente hasta el quiasma; prodicense modifica-
ciones en la agudeza visual, en la extension del escotoma,
y 4 menudo se ve aparecer la neuritis; con la hemianop-
sia, debida 4 una lesién de la cintilla, se observan frecuen-
temente pardlisis de los otros nervios craneales, motores
del ojo, trigémino, facial, hipogloso, pardlisis, que en este
caso reside en el lado opuesto : la laguna del campo vi-
sual, es decir, en el mismo lado que la lesién de la cintilla.
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Sefialemos, por ultimo, aparte de la falta del reflejo
pupilar, una ceguera absoluta en la mitad suprimida del
campo visual.

2.9 Es dificil reconocer si se trata de una lesion de la
apa optica (cuerpo geniculado 6 pulvinar). LLa hemicorea

Fig. 214.—Esquema de Charcot.

la atetosis han sido indicadas como un signo frecuente

.
de las lesiones de esta parte del aparato de transmision;
si, junto con la hemianopsia, se comprueba la hemianes-
tesia y la hemiplejia, debe pensarse en la existencia de un
desorden que interesa la capsula interna, y en particular
la parte superior de la capsula, si existiese tan sélo la
hemianestesia.

3.2 Es preciso atribuir la afeccion 4 uma lesion de las
radiaciones 6pticas 6 del centro occipital cuando la ceguera
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no es absoluta al nivel de la laguna del campo visual; las
fibras conductoras estdan disociadas 4 este nivel y algunas
pueden librarse de la causa del mal. También se han sena-
lado la alexia y la agrafia como signos de los desérdenes
occipitalas. La ceguera verbal ha sido demostrada por
Charcot, al mismo tiempo que la hemianopsia derecha
indicando una lesién del cerebro izquierdo.

l.os desérdenes provocados por las lesiones de un 16-
bulo occipital son siempre binoculares; asi, pues, es cuando
menos inverosimil que el manojo directo y el manojo cru-
zado de la cintilla 6ptica correspondan d territorios distin-
tos en la corteza cerebral.

Ambliopia cruzada.—En ciertas lesiones que residen en
el tercio posterior de la cApsula interna, aparte de la
hemianestesia, el enfermo aqueja ambliopia de un ojo y
no hemianopsia; existe ambliopia cruzada. Para expli-
carla se ha admitido con Charcot que existia un segundo
entrecruzamiento, que se produce mis lejos que el quiasma
con las fibras directas que se escapan del entrecruzamiento
de este ultimo.

El esquema de Charcot (fig. 214) permite comprender
bien la ambliopia cruzada, pera no permite darse cuenta
de la hemianopsia en las lesiones del lébulo occipital. Si
hay que adoptar una hipétesis, en suma bastante mal esta-
blecida todavia, es preferible recurrir 4 la de Grasset
(fig. 215) que admite un doble entrecruzamiento.

De este segundo entrecruzamiento resulta que cada
16bulo occipital contiene el manojo cruzado de un ojo y
directo del otro; en C.I una lesiéon producird una amblio-
pia cruzada, en Lo una hemianopsia (fig. 215).

Por lo demas, parece establecido que las lesiones de
uno de los l6bulos occipitales dan lugar 4 la hemianopsia
homénima y no 4 la ambliopia cruzada. Segin Henschen
(de Upsal) esta hemianopsia resultaria exclusivamente de
las lesiones de la cisura calcarina, verdadera retina cor-
tical. Vialet localiza menos el centro 6ptico, y extiende el
campo de los desérdenes capaces de provocar la hemia-
nopsia al cuneus, 4 los I6bulos lingual y fusiforme.
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3.° Hemianopsia heter6nima.—Esta variedad de he-
miopia no ha sido suficientemente estudiada, pero los
hechos publicados son bastante demostrativos para que
pueda admitirsela de un
modo incontestable, mien-
tras se espera conocer me-
jor su patogenia.

Se presenta bajo la for-
ma de escotomas simétri-
cos que interesan las dos
mitades nasales 6 las dos
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tillas 6pticas 6 también en
lesiones simétricas de los
lébulos occipitales.

Por ultimo, pueden
también observarse en el campo visual escotomas mds 6
menos extensos, que residen irregularmente 4 riesgo de
las lesiones periféricas 6 centrales que los provocan.

Estos escotomas son negativos 6 positivos. Son positi-
vos cuando los enfermos los comparan 4 una mancha que
viene 4 situarse sobre los objetos, para cubrirlos mas ¢
menos completamente. En tal caso son producidos por
lesiones periféricas; corio-retinitis, hemorragias limitadas
en la retina.

Son negativos cuando los sujetos los comparan & un
agujero, 4 una pérdida de substancia; explicanse entonces
por alteraciones funcionales del aparato 6ptico.



