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Afiadiré que no este el primer caso de fiebre palustre en el que se haya ob-
servado nn exaniema: los Sres. Dres. M. Carmona y Valle y B. Lavista han
fenido la bondad de refericme casos semejantes, de cuya hisloria y valorizacion
me propongo ocupar en olra ocasion para que puedan servir de complemento
a este imperfecto trabajo,

México, Julio 26 de 1888,
E. VARGAS.

OFTALMOLOGIA.

IMPORTANCIA DEL EXAMEN QUERATOSCOPICO

PARA EL DIAGNOSTICO

DE ALGUNOS CAS08 COMPLICADOS DE ASTIGMATISMO.

Aun no hace muchos afos que el Dr. Cuiguet descubrid el medio de examen
designado por &l con el nombre de queratoscopia, y es ya notable el nimero
de aplicaciones que ha encontrado, asi como el uso frecuents que de dicho me-
dio hacen diariamente los oftalmologistas. Esto no debe sorprenderuos si se
atiende 4 la facilidad de aquel modo de exploracion del drgano visnal, & la pre-
cision de sus indicaciones y a la rapidez con que por medio de é se llega & de-
terminar el estado de refraccion del ojo examinado, y aun con cierla costumbre
el grado de 1a miopia, de la hipermetropia ¢ del asligmatismo, siu que sea ne-
cesario para esto contar con la buena voluntad ¢ con la'inteligencia del indivi-
duo que se examina, pues en Gllimo andlisis, s trata de un medio de examen
de los llamados objelivos.

Como la exploracion queratoescospica es perfectamente conocida de los miem-
bros de esta ilustrada Academia, es del todo inatil que la describa con minucio-
sidad, y s6lo recordaré sus principios fundamentales.

Sabido es que cuando se dirige sobre el ojo un hacecillo luminoso reﬂejado
por un espejo plano ¢ concavo, agujerado en el cenlro para ver a través de la
aberlura, el campo pnpilar aparece de un rojo mas ¢ menos intenso; sabido es
también que si se imprime al mango del espejo un movimiento lento de rota-
¢ion, ya a la derecha, ya 4 la izquierda, de manera que el haz luminoso refle-
jado se desaloje al mismo tiempo sobre la cara del observado, se ve aparecer en
el campo pupilar rojo una sombra gue va avanzando poco & poco & medida que
se hace girar el espejo, hasta que invade todo el disco rojo que llega & quedar
todo &l en la sombra. Yo compararia esla invasion del disco pupilar rojo por
1a sombra, 4 la inmersion del disco brillante de la luna en el cono de sombra
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que proyecta la tierra- darante el eclipse de aquel satélite, prescindiendo del
efecto de la penumbra.

Si se tiene cuidado de notar el sentido del movimienlo del espejo y el sentido
de la invasion del disco pupilar por la sombra, se nota que en cierlas circuns-
lancias coinciden y que otras ocasiones son opuestas: con una rotacion del espejo
de izquierda 4 derecha, se puede observar [a progresion de la sombra de dere-
cha & izquierda 6 viceversa. Si se muliiplican las observaciones variando las
circunstancias en cuanto sea posible, se reconoce que dos circunstancias influ-
yen sobre el fendmeno: la naturaleza dei refleclor empleado y el eslado de re-
fracciéu del ojo que se examina. Asi se ha llegado 4 demostrar lo siguiente:

1.c Con un espejo plano la progresion de la sombra se hace en el mismo sen-
lido que la rotacion del espejo, es decir, es directa en los casos de emetropia
y de hipermetropia; en los casos de miopia, se hace en sentido conlrario, es
decir, es inversa, cuando el espejo esta mas alla del puanlo remoto del ojo mjo-
pe; es directa, si el espejo esta entre el punto remoto y ¢l 0jo, y no hay desalo-
jamiento marcado de la sombra, si el espejo coiucide con digho pusio; en caso
de astigmatismo, facilmente se comprende que la sombra sera directa ¢ inversa
segiin que el astigmalismo sea hipermetropico 6 midpico; se comprende asi-
mismo que si el astigmatismo es simple, el desalojamiento originado por la mio-
pia 0 por la hipermetropia, solo se presentara haciendo la queratoscopia segin
el meridiano astigmatico; si el astigmatismo es compueslo, el desalojamiento
serd mas marcado cuando se examine el meridizno respectivo; si el asligmatis-
mo es mixlo, el desalojamienlo se hara en un senlido cnando se examine un
meridiano, y en sentido opueslo cuando se examine el meridiano perpendicalar
al primero; por hltimo, si se trata de un astigmatismo irregular, se ven al mis-
mo tiempo en el disco pupilar, parles luminosas ¥y paries sombrias, que se des-
alojan irregularmente al mover el espejo.

Si en lugar de emplear un reflector plano se emplea un concavo comun del
oftalmoscopio, los resullados son opuestos, de tal manera que todo lo dicho
anteriormente es aplicable cambiando las palabras «desalojamiento directo» por
«desalojamiento inverso» y viceversa. ) :

No me ocuparé de la explicacion de estos curiosos fenémenos, por encon-
trarse expuesta en los antores que de ellos se ocupan, y solo trataré de la apli-
cacion practica que encuentran en la determinacion de cierios casos de aslig-
matismo de dificil diagnostico: como los tratados (ue yo CONOZco no Se ocupan
de una manera explicita y terminante de dichas cosas, creo importante dar 4
conocer loque mi expbriencia personal me ha ensefiado sobre el particular, y me
referiré, sobre todo, 4 un hecho interesantisimo que tuve oportunidad de esti-
diar hace poco tiempo, .

En tratandose de astigmatismo mixto, el caso mas complicado que puede darse
et la praclica es aquélen el cual el meridiano miopico ¥ ¢l hipermetrdpico, sien-
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do perpendiculares entre si, como sucede en los casos de astigmatismo lfamado
regular, no se encuentran, sin embargo, dichios meridianos en la direccion ver-
tical y horizontal, sino que siguen otras direcciones cualesquicra. Ko estas cir-
cunstancias ¢l diagndstico es de tal manera dificil, que sélo la casualidad pu-
diera hacer que sobreponiendo un vidrio cilindrico convexo y otro concavo en
las direcciones convenientes, y de la fuerza refringente adecuada, se llegara i
corregir el vicio de refraccién. Esla casualidad seria de tal modo rara, que si
no se procede con lodo método, es absolutamente imposible llegar 4 un resul-
tado positivo, y si el asligmalismo existe en un solo ojo, es muy ficil creer que
se trata de ambliopia congénita, que por lo comin es monocular.

Para estos casos tan dificiles creo que la queratoscopia puede ser un gnia muy
segaro, que conduce al diagnoslico con baslante precisidn. Cuando en la Ls-
cuela N. de Medicina di clases orales sobre dioptrica fisiologica, inangurando
la clase de oftalmologia por ausencia del distingnido oculista Sr. Dr. D. Ricardo
Veértiz, traté de vulgarizar entre los alumnos de dicha clase el examen quera-
loscOpico que acababa de ver emplear en Europa 4 su mismo descubridor, el
muy ilustrado Dr. Cuignet, é bice que praclicamente aprendieran mis discipu-
los este ulil medio de exploracion; entonces anuncié los servicios que la quera-
toscopia podria prestar et los casos de que me yengo ocupando, y mas larde
me ha ensefiado la practica la exactitud de mis previsiones.

Supongamos un ojo con astigmalismo mixto, en el cual uno de los meridia-
nos oblicuos es miope, siendo hipermétrope el meridiano perpendicular al pri-
mero: si baciendo el examen ‘queratoscipico como habitnalmente se hace, es
decir, imprimiendo un movimiento rotatario al espejo, segtn la horizontal, se
nota que el desalojamicato de la sombra no se hace nelameute segan la linea
igualmente horizontal, sino mas bien en upa direccion oblicua, es porque el
meridiano amétrope lampoco es horizontal; conviene en estas circunstancias
imprimir ai reflecior un movimiento rotatorio segin una linea oblicua que se
variara poco 4 poco, hasta que el desalojamiento de la sombra llegue 4 serle
paraielo; entonces se habra encontrado aproximadamente la direecion de un
meridiano amétrope: supongamos que siendo concavo el reflector empleado, el
desalojamiento de la sombra se hace en el mismo sentido, claro es que dicho
meridiano serd miope. Si se imprime en. seguida un movimiento rotatorio al
espejo seglin una linea perpendicuiar 4 la primera, puede suceder que el des-
alojamiento se haga muy ligeramente en sentido opuesto, como sucede en la
emetropia; pero es también posible que el desalojamiento inverso sea marca-
disimo; esto quiere decir que el segundo meridiano exdminado es hipermé-
trope ¥y que en el caso en cueslidn se (rata de un astigmalismo mixto de ejes
oblicuos. '

- Estando ya en posesion de estos datos, es relativamente facil encontrar los
vidrios correctores de la amelropia, pues se conoce la direccion de Jos meridia-
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nos astigmalicos y la naturaleza de la refraccién, miopia 6 hipermetropia, en
cada uno de ellos respectivamente, encontrandose bastante simplificado ua pro- -
blema demasiado dificil. _

Esla fué la marcha que segui con el joven F. F., de San Luis Potosi, el eual
vino 4 esia cindad para que se estudiara el estado de su ojo derecho; su histo-
ria es muy sencilla: uo se habia fijado bastante en que con aquel ojo veia muy
mal sino hasta el dia en que una inflamacion conjuntival aguda de dicho ojo
hizo que su médico, examinando separadamente Ia agudez visual de cada lado,
encontrara que en el derecho era demasiado débil. Disipados los fendémenos
flemésicos, el mal estado de la vista persistio, y esto decidio a la familia del
paciente a traerlo & México para que se tratara su afeccion ocular. Interrogan-
dolo con coidado, supe gque jamas habia visto bien con este ojo, pues hace mu-
chos afios noto que cazando no vid con claridad al cerrar el ojo izquierdo para
hacer punteria; no dio importancia al hecho y s6lo volvié & acordarse de éf &
proposito de su enfermedad aguda. Haciéndole nn examen fisico detenido, se
notd una ligera midriasis en el ojo derecho, los medios refringenies del todo
diafanos, la papila irregular, deformada y el resto del fondo del ojo enteramenté
sano. Colocado el pacienle 4 cinco meiros de distancia de la escala mural y
cubierto el ojo izquierdo, no Jeia ni los primevos caracteres, y de las escalas por-
tatiles solo podia leer los primeros nimeros con mucha dificultad y aproximari-
dose demasiado. Colocado en freate del euadrante horario del astigmatismo,
veia Lurbios y difusos los diametros, sin poder indicar claramente cudles eran
los diaumetros vistos mas dislintamente. En vista de todo esto, bien hubiera po-
dido ereerse en una ambliepia congénita, pero como la inlerposicion del agujero
estenopeico mejoraha sensiblemente la visla y permitia [a lectura de los prime-
ros nimeros de la escala mural, claro es que se trataba de un vicio de refrac-
cion, pues en caso de ambliopia congéuita, el agujero eslenopeico no hubiera
ejercido influencia favorable. Por etra parte, el examen con el asligmdémeiro
de Wecker y Masselon mostraba que en la cornea izquierda, el cuadrado blanco
se reflejaba bajo la forma de un cuadrado, como sucede cuando no hay astigma-
tismo, mienlras que en la edrnea derecha la imagen reflejada tenia la forma de
un paralelégramo ligeramente oblicuo, como sucede en un ojo astigmatico. Era
evidente, por lo tanlo, que si habia un vicio ambliopico, también exislia una
aleccion asligmalica, y praclicado el examen queraloscopico de la manera que
he indicado, pude determinar la direccion de un meridiano oblieno miope, y
de otro meridiano perpendicular al primero, hipermétrope.

Ne me fué muy dificii en seguida determinar el ntmero del vidrio cilindrico,
concavo perpendicular al meridiano midpico que debia corregir este meridiano,
para lo cual segui el método de Donders, aumentando poco & poco el valor re-
fringente del vidrio, y sirviéndome siempre de las escalas murales y del circalo
horario para el astigmatismo; del mismo modo determiné el namero del vidrio
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cilindrico convexo, necesario para corregir el meridiano hipermétrope, y que
debia ser perpendicular & dicho meridiano.

Una vez superpuestos ambos vidrios, el resultado fué excelente, pues con
ellgs adquiria el ojo derecho una agudez visual de 0,7, y de cerca podia leer
el paciente con toda facilidad los mas pequeﬁds nameros de las escalas por-
tatiles de Galezowsky, y con mayor razén la letra coman de imprenla; veia

- ¢on bastante claridad para la calle, y se encontraba satisfecho de su vista.

Haciéndole ver con los dos ojos al mismo tiempo, el derecho con sus vidrios
correctores v el izquierdo con un vidrio plano, veia perfectantente el observado
sin que la diferencia de las imagenes relinianas perjudicara en nada la vision -
biocular. Solo faltaba explicarla ligera midriasis, cuyo mecanismo no era muy
facil de entender; como explicacion provisional yo aceplé la siguiente: puesto
que el ojo derecho no ve sino muy poco, hay al mismo tiempo que el astigma-
tismo, upa ambliopia d non usw, y la pupila se dilala como sucede en muchos
casos de ambliopia y de amaurosis. Sin dar grande importancia a mi explica-
cidn, me propuse observar lo que pasara despucs, v se mandd construir nnos
anteojos correctores & Paris, casa Roulot, y otros a la casa de los Sres. Calpini
en México. Aconsejé al paciente que usara sus anteojos, pues de olra manera

* la vision llegaria & perderse por falta de uso en el ojo derecho, y aun podria
sobrevenir en este ojo un estrabismo divergente, como pasa en muchas amblio-
pias; por otra parte, la vision biocular es mucho mas perfecta que la monocu-
lar, y es siempre conveniente contar con los dos ojos.

Reproduzeo en seguida una figura que representa la direccion de los meri-
dianos astigmaticos en el caso observado, y el valor de la refraccion en dichos
meridianos. '

+ 3,50
Dioptriag

— 3,50
Dioptriss % oo

30° 1509

0 - 180©
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Se ve por esta figura que el meridiano hipermetrdpico de +3.50 Dioptrias,
liene una inclivacion de 120°, y que el meridiano midpico de —3.50 Dioptrias,
tiene una inclinacion de 30°, y que, es por tanto, perpendicular al primero. Co-
mo la miopia y la hipermetropia lienen el mismo valor, el caso de que me ocupo,
con igual derecho merece el nombre de astigmatismo migpico~hipermelrepico
0 de hipermetrdpico—midpico.

Tres meses después Luve oportunidad de examinar al paciente: los anteojos
que mando construir & Paris-atin no habian llegado, los construidos en la casa
de los Sres. Calpini han dado un resultado muy satisfactorio y la midriasis ha
desaparecido por completo, lo cual tal vez confirma mi opinion, pues desde que
el ojo ha vuello & entrar e funcion, no hay ya motivo para la dilatacion pupilar.

Vi esta seguuda vez al paciente en compania del ilustrado profesor de oftal-
mologia de la Escuela, el Sr. Dr. D. Ricardo Vértiz; a él Je constan los resul-
tados del examen queraloscipico que ya he referido; pude convencerse asimismo
del resultado de la exploracion con el astigmometro de Wecker y Masselon;
aprobo en todas sus partes mi diagnostico, y examinando la agudoz vistal & la
simple vista, con el agujero estenopeico y con los vidrios correctores delerming-
dos por mi, quedo convencido de que el resultado con ellos obtenido, es el mas
perfecto posible: me houro eis eilar al Sr. Dr. Vérliz, 4 quien mucho llamo la
aleuncion ei caso referido.

Creo que si la agudez visual no liega 4 hacerse igual 4 la unidad, esto se debe
a que la falla de uso del ojo derecho por espacio de tantos afios, ha determinado
en €1 un priacipio de ambliopia que espero no seguira acentnandose con el uso
de los vidrios correctores que permiten la vision 4 dicho ojo.

Como quiera que el método seguido en el caso de que me ocupo puede ser
ulilizado en otros hechos analogos, e ereido conveniente dejar consignada esta
observacion, agradeciendo 4 a ilustre Academia gue ha tenido 1a bondad de
escucharme.

Méxzico, Julic 18 de 1888, )
JosE RaMos.

PATOLOGIA INTERNA.

DEDO DE RESORTE, DOIGT A RESSORT, TRIGGER FINGER, SCHNELLENDER FINGER.

Es el nombre de un estorbo de motilidad de los dedos, que esta caracterizado
por ciertos sintomas patogndsticos. El aspecto y la forma del dedo enfermo 1o
ensefian ninguna alteracion; pero su fancion fisiologica no es completa ni libre,





