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TRABAJOS ACADEMICOS

Importancia de la semiologia de la pupila en
la medicina general *

Por el Dr. ANTONIQ F, ALONSO

La pupila, esta pequeiia abertura de la cAmara ocular, no sélo
es interesante desde el punto de vista oftalmolégico propiamente di-
cho, sino que su importancia rebasa ampliamente los lindes de la
oculistica para dilatarse en los amplios v fecundes campos de la
medicina general. De aqui que su estudio interese no sélo al oftal-
mélogo, sino al médico, al neurdlogo, al psiquiatra, al sifilégrafo,
al psicdlogo mismo.

Interrumpiendo la continuidad del diafragma iris para dejar
pasar los rayos luminosos hacia el interior del ojo, la situacién de
la pupila no es por lo comin enteramente central, sino ligeramente
descentrada hacia adentro, a la par que la linea visual, la que a su
vez no pasa geométricamente por el centro de la pupila, sino un
poco adentro ¥ abajo formando un pequefio angulo con el eje prin-
cipal del ojo, que el oftalmélogo deberd tener en cuenta en ciertos
éxamenes e investigaciones de 6ptica fisiolégica.

De forma redonda generalmente en el ser humano, aunque al-
gunas veces ligeramente oblicua, y de un didmetro medioc de 3 a 4
milimetros, la pupila es més amplia en el joven que en el viejo,

% Trabajo de turno leido en la sesion del 22 de junio de 1938.
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en el cual vuelve a regresar con el tiempo a la pequefia pupila
del recién nacido.

De inestabilidad completa, Ia abertura pupilar esti sometida
a influencias miultiples que la tienen en perpetuo movimiento de
dilatacién y estrechamiento.

Esta perforacién del diafragma iriano no sblo tiene por ob-
jeto figiologico la regulacién de la cantidad de luz que penetra
en el interior del ojo, sino su calidad, impidiendo la entrada de
los rayos periféricos de la dioptra corneal como les de la perife-
ria de la lente eristalina, menos perfectos ambos, por sus aberra-
ciones, para la construccién de la imagen retiniana.

Durante el suefio, €l ojo se dirige hacia arriba y hacia aden-
tro y la pupila se estrecha tanto mas cuanto el suefio es mas pro-
fundo, asi en los videntes como en los individuos atacados de ce-
guera por atrofia de los nervios dpticos, siempre que se conserve
intacta la inervacién de la pupila.

Esta estrechez es ininterrumpida por las excitaciones senso-
riales o sensitivas, cuando el suefio es profundo.

“Durante el suefio, dice Lafont, la suspensién de la actividad
cerebral consciente, tiene por consecuencia el estrechamiento inmé-
vil de la pupila y todas las paralisis de las funciones corticales,
como en las narcosis o el coma, tienen el mismo resultado. La
percepcion sensorial estd suspendida, los parpados cerrados, la pu-
pila contrafda; el ojo en suma, no funciona, esti cerrado. Notemos
que es lo mismo para todos los esfinteres lisos: al estado de reposo
estan contraidos. Para maés simplicidad y precigién hemos llama-
do a esta contraccién estrechamiento catipnico. Al despertar, la
actividad cerebral reaparece al mismo tiempo, los nervios senso-
riales comienzan a percibir, los parpados se separan, la pupila se
dilata, el ojo se abre para funcionar.

Es el conflicto entre las excitaciones de distintas érdenes, sen-
sitivas, sensoriales, psiquicas que asaltan la pupila, la causa de
su constante movimiento.

Durante el coma, la pupila estd en miosis como en el suefio.
Cuando sobreviene la muerte la pupila se dilata con la paralizacién
de los centros bulbares.

Los movimientos de retraccién y expansién de la pupila estin
sujetos, como Ilo indica con atingencia Magitot, a influencias re-



LA SEMIOLOGIA DI LA PUPILA By

lacionadas directamente con la funcién visual o a la accion que so-
bre la pupila ejercen los centros cértico-bulbares,

Las reacciones pupilares ligadas intimamente con la funcién
visual son: a).—El reflejo fotomotor; b).—IL.a reaccién acomoda-
cién convergencia.

El reflejo fotomotor es provocado por la luz que hiere la
retina. Es un acto de defensa fisiolégica de las células visuales.
Es un reflejo inconsciente y fatal. El tiempo que transcurre en-
tre el momento en que la luz llega a la retina y la contraccién pu-
pilar se evaliia por los autores al derredor de medio segundo, tiem-
po suficiente sin embargo para una fotografia instantanea a la
luz de magnesio 10 veces méas rapida.

Por lo que respecta el tiempo que gasta el iris en su contrac-
cién lo sefialan los observadores, fluctuando entre 2 y 8 décimos
de segundo. _

El reflejo foto-motor aparece ya durante la vida intrauterina.
Magitot lo senala rudimentario en fetos de 5 meses, a los 6 me-
ses, es ostensible y a los 7 es como en el feto normal.

La existencia de reflejo fotomotor desde temprano en el des-
arrollo embrionario, demuestra que su centro reflector funciona
independiente de la corteza occipital, cuyo eshozo aparece apenas
a esta edad de la vida, contrariamente al polo &ptico posterior
correspondiendo a la fovea retiniana, cuyas células visuales son
las primeras en aparecer en el desenvolvimiento embriolégico de
esta membrana sensorial.

El reflejo foto-motor es proporcional a la regién de la retina
excitada. Vivisimo en la pequefia regién central donde se encuen-
tra la visién discriminativa y distinta por excelencia, se atenia
hacia la regién media y més alin hacia la periferia retiniana.

Este reflejo es proporcional a la intensidad del alumbrado y
a la adaptaci6n, es decir a la sensibilidad de la retina.

Segin las concepciones actuales de la ciencia, la luz origina
en las células retinianas un fenémeno foto-quimico de naturaleza
eléctrica, que siguiendo las vias Opticas llega a las regiones su-
periores de la corteza, produciendo en nosotros una reaccién men-
tal traducida en nuestra subjetividad por una sensacién de cla-
ridad o color. La contraccién iriana seria proporcional a nuestra
sensacién subjetiva, altamente fina en la regién foveal retiniana.
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El poder irido-motor de las luces espectrales es variable y
parece relacionado con su claridad aparente. Para un ojo humanao
no adaptado a la obscuridad, la sensacién de claridad mds intensa
corresponderia al amarillo verde. Para el ojo adaptado, al verde-
azul. Los rayog X no tienen aceidén irido-motriz.

Cuando se alumbra la retina de un ojo, el reflejo foto-motor
no s6lo se observa en el ojo alumbrado directamente, sino también
en el congénere. Es el reflejo consensual, que aungue segin al-
gunos autores es méas débil que en el otro, tiene una alta impor-
tancia clinica. HEste reflejo consensual no se observa sino en los
vertebrados que tienen una decusacién parcial de los nervios 6p-
ticos.

i{Cuéles son las vias que sigue la excitacién sensorial para
producir el reflejo foto-motor pupilar? ;Son las propias fibras vi-
suales las que dan origen al reflejo, o existen fibras pupilo-mo-
trices especiales?

Numerosos autores afirman que las fibras gruesas que se
observan en las vias dpticas primarias serian las encargadas de
producir el reflejo foto-motor, Otros creen que las fibras vi-
suales propiamente dichas llegadas al centro cortical darfan la
sensacion luminosa trasmitiendo la excitacién al centro basilar,
dando asi origen al reflejo irido-motor.

(Cudl es la situacién de este centro? Es un asunto altamen-
te complejo y discutido al presente todavia.

Las fibras de las bandeletas épticas se dividen en tres ramas:
un grupo, el mas importante, se dirige al centro geniculado, otro
al tubérculo cuadrigémino anterior y otro al pulvinar. El primero
es un centro de etapa de lag fibrag visuales que siguen su eamino
hacia la corteza. El segundc comunicaria sus neuronas con los cen-
tros de la irido-motricidad y otros aparatos sensoriales o motores
en relacion con la visidn. El tercero, para Delapersone y otros au-
tores, seria un centro que conexionaria el aparato visual con otros
centros sensoriales o motores, particularmente con el de la mimica.
Estos dos tltimos eentrog son de la percepcion inconseiente. Des-
truidos los centros corticales, el animal evita los obstaculos, percibe
la luz, tiene sus reflejos foto-motores; pero no reconcce los obje-
tos. Estos centros tienen un desarrollo considerable en log ganimales
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inferiores, en detrimento de los centros corticales, culminantes en
las etapas superiores de la evolucién orgéanica.

Hasta aqui se ha ensefiado generalmente, que la situacién del
centro foto-motor se encuentra en las celdillas de los niicleos del
motor ocular comtn. Berheimer afirma haber seguido las fibras pu-
pilares hasta los niicleos medianos de Edinger-Westphal. Pero como
lo observa Magitot, ni lag parilisis completas del motor ocular co-
min, dejando iibre la musculatura interna del ojo; ni la degenera-
ci6én de estos nicleos accesorios, ni su desarrollo embriolégico has-
ta los siete meses de la vida en el hombre, cuando antes de esta
edad aparece ya el reflejo foto-motor, indican como reales las afir-
maciones de Berheimer.

Los estudios actuales sobre la inervacién del iris han revolu-
cionado los conceptos acerca de los centros de su motilidad, hacién.
dolos depender del sistema nervioso auténomo. Los movimientos de
dilatacién iriana de antafio conocidos desde Pourfour Dupetit, hace
més de dos siglos, estan sometidos a la accién del simpatico cervical
con una etapa en el ganglio cervical superior. Los movimientos de
contraccidn, a la inervacién del tercer par craneano, gque hace el
papel sdlo de un conductor de las fibras auténomas, con una etapa
en el ganglio ciliar. El ganglio superior del simpéitico y el ganglio
ciliar, constituirian, asi, dos centros periféricos que presidirian la
tonicidad de los mtusculos dilatador y constrictor del iris, como lo
demuestra su destruccidn o su paralisis por medio de la nicotina;
pero de una autonomia relativa, recibiendo 6rdenes de los centros
superiores escalonados en el neuroeje. El centro mesocefalico cerca
de los nucleos del tercer par, pero independiente de ellos. Los cen-
tros bulbomedulares que se prolongan en toda la médula cervical
hasta los dos primeros pares dorsales, centro cilio-espinal, consti-
tuido por una cadena centrifuga compuesta de dos neuronas.

Otro movimiento constrictor del iris estd estrechamente unido
con la funcién visual. Es la contraccién pupilar asociada a la aco-
modacién-convergencia.

Basta, fijar un objeto a la distancia de treinta centimetros y
mas efectiva a la de veinte o quinee, para observar el fenémeno.
La pupila se estrecha sufriendo una ligera descentracion hacia
adentro, siguiendo la linea visual. El movimiento pupilar es menos
rapido que el del reflejo foto-motor.
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Como nosotros no podemos, en el estado normal, acomodar cier-
to mimero de dioptrias sin converger igual nimero de dngulos mé-
tricos, ha surgido la interrogacién: jcon qué estd ligada la con-
tracci6n pupilar, con la convergencia o la acomodacién?

Paralisis aisladas de la acomodacién en ciertas infecciones co-
mo la difteria, no impiden, sin embargo, la contraccién pupilar en
la convergencia de los ojos. Paralisis del recto interno de un ojo
no imposibilita la contraceién pupilar al intento de converger. Las
observaciones, por otra’ parte, de paralisis sola de l4 funcién con-
vergencia sin otro trastorno de los musculos oculares, tan bien es-
tudiada por Parinaud, han hecho concluir que la funcién acomoda-
cién-convergencia no es propiamente un reflejo, sino una serie de
movimientos asociados como el de la elevacién de la mirada, coman-
dados por centros no localizados aun anatémica y figiolégicamente
con precisién: los centros supra-nucleares.

Pero el irie tiene movimiento no s6lo en relacién directa con
la funcién visual, si que también con la sensibilidad en todas sus
manifestaciones. La dilatacién de la pupila al dolor aparece pre-
cozmente en el desenvolvimiento humano. Magitot le ha estudiado
por medio de pinchamientos en los ortejos, en fetos de 6 meses,
cuando el cerebro liso aun, no ha completado su desarrollo fetal.
No es, pues, probablemente un reflejo cortical como algunos autores
lo han supuesto.

Los reflejos psiquicos pueden ser dilatadores o constrictores,
la alegria entre los primeros; puede citarse el que produce el
miedo o el espanto, la actividad cerebral, el pensamiento, tienen
su principal repercusién ocular dilatando la pupila.

El reflejo a la atencién de Haab, es un reflejo pupilar cons-
trictor. Aunque puesto en duda por algunos observadores, se produ-
ciria, segtlin su autor, llamando la atencién de una persona acerca
de una luz u objeto blanco, situado en la periferia de su campo
visual, estando sus ojos dirigidos hacia adelante.

El reflejo orbiculo-constrictor es el estrechamiento pupilar que
se observa cuando se cierran fuertemente los parpados. Mas que
un reflejo, es un movimiento asociado de la excitacién simultinea

del 30. ¥ To. pares.
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Accion de los colirios sobre la pupila

- Fisiolégicamente, escribe Magitot, los misculos lisos difieren
de log estriados, porque estos tltimos dependen directamente del
sistema nerviosc central. El misculo liso posee una actividad au-
tomatica que se traduce bajo forma de tono, sea bajo la forma
de contraccién ritmica seguida de relajamiento, aun cuando no
tenga conexion con el sistema nervioso eentral, A este tono pro-
pio se afiade el de los centros, que desaparece cuando se cortan
los nervios.

Casi stempre los miusculos }isos estdn inervados por dos ela-
ses de fibras que aumentan unas, y otras disminuyen su tonici-
dad. Probablemente existe este doble sistema de fibras para el di-
latador y para el constrictor iriano.

Lo importante en toda fibra motriz es su unién con el miuseulo,
Es la sustancia receptiva de Langley, de la que depende la exci-
tacion y la inhibicién, pues la corriente nerviosa no tendria nada
de especifico dependiendo su accién del érgano interpuesto entre
el nervio y la sustancia contrictil del miseculo; placa motriz o si-
napsa, segin la terminologia creada por Sherrington, extendida a
los puntos de unién de un eje neuronal con los dendritos de otra
heurona.

Es justamente en esta unién neuromuscular, donde obran los
alcaloides en forma de colirio aplicados al ojo.

Dos grandes divisiones se deseriben del sistema nervioso de
la vida vegetativa. La primera corresponde a los nervios orgénicos
gque tienen su origen en el mesocéfalo, el bulbo y la médula sacra.
Es el sistema craneo-sacro. La otra divisién corresponde a los
nervios dorso-lombares. Es el simpéatico elasico.

Estas divisiones son fisiolégicamente antagénicas en log 6r-
ganos que de ambos reciben su inervacién. El iris participa de
esta doble accién, la irido-constriccién dependeria del sistema cra-
neo-sacro; la irido-dilatacién esta regida por el gran simpatico. La
cocaina y la adrenalina obran sobre las sinapsas neuro-musculares
del gran simpatico, La atropina, la pilocarpina y la eserina, ac-
cionan sobre aquelles del sistema crineo-sacro produciendo su ex-
citacién o su parilisis. Algunas substancias, como la nicotina, obra-
rian sobre ambos sistemas simultaneamente.
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La accién de log colirios sobre el 0jo es una aceién local. Aun
en un envenehamiento por la belladona, la accidén del alcaloide es
periférica. En un ojo enucleado, basta sumergirlo en una solucién
de atropina para ver aumentar la dilatacién de la pupila; la ab-
sorcién se verifica por la coérnea como lo han demostrado tiempo ha
las experiencias de Donders y de Leber. El alecaloide llega hasta
el iris ¥ el misculo ciliar por intermedio del humor acuogo. La pun-
cidn del ojo y la instilacién de este liquido en otro ojo producen la
midriasis, ' .

Examen de la pupila

El examen pupilar se hace en el estado estatico y en el dina-
mico. EIl mejor examen seri en la pieza obscura y la regirin dos
condiciones: débil alumbrado y reposo acomodativo por la direccidn
de la mirada hacia un objeto Jejano. Sera buneno dejar al pacien-
te antes adaptarse a la obscuridad durante algunos minutos, segiin
el viejo consejo de Babinski.

Se estudiari la forma, la regularidad del borde pupilar, sus
dimensiones. Una pupila menor de dos milimetros o mayor de seis
hara pensar en un estado anormal, recordando que la contraceién
pupilar se verifica muy particularmente en funcién de la intensi-
dad del alumbrado, que debera, por ende, ser constante.

Son particularmente las desigualdades comparativas de las
dos pupilas gue tienen un gran valor semiolégico. La anisocoria
pupilar es casi siempre de origen patolégico, aunque se han des-
crito anisocorias funcionales. ILas anisocorias descritas como con-
secuencia de anisometropias parecen no existir. Entre las ani-
socorias fisiolégicas habrad que recordar la ligerisima que se pro-
duce por el alumbrado de diferente intensidad en los dos ojos, y
particularmente la reaccién de Tournay c sea la anisccoria que tiene
lugar en la visién extrema lateral por la dilatacién pupilar del ojo
en abduccién.

La anisocoria congénita aparece frecuentemente en relacién
con la neurosifilis.

El Dr. Cantonet ha propuesto un examen de la pupila por
medio de la midriasis provocada con el objeto de descubrir una ani-
gocoria latente. Bastara instilar unas gotas, las mismas en cada
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ojo, de un colirio de cocaina o cufalmina y observar el efecto al
cabo de diez o quince minutos.

Se ha reprochado al procedimiento el hacer aparecer anoma-
liag en individuos sancs. De Lapersonne concluye, conforme a una
numerosa estadistica, que una desigualdad ligera es normal en ojos
figioloégicos; pero una desigualdad acentuada demandaria un exa-
men general cuidadoso, ya que podria ser indicador de lesiones di-
versas en el organismo, segin lo ha demostrado el Profesor Ser-
gent a propdsito de la tuberculosis.

Siguiendo una clasificacién fisiolégica pueden estudiarse con
Velter las principales anispcorias dividiéndolas en dos grupos: las
debidas a un desequilibrio en el aparato irido-constrictor y aque-
llas debidas a un desequilibrio del aparato irido-dilatador. Es de-
cir: que las anisocorias pueden ser originadas por midriasis o mio-
sis paralitica y por midriasis o miosis espasmédica.

Las anisocorias debidas a un desequilibrio del aparato irido-
constrictor pueden relacionarse con un déficit de este aparato o
con una excitacién del mismo,

Entre las primeras se puede citar desde luego las debidas a
parilisis del motor ocular comin. FEstas pueden tener lugar por
lesiones desde los nfcleos de origen hasta las ramas orbitianas
del propio nervio, constituyendo asi las miltiples variedades de
oftalmoplegias.

Cuando la oftalmoplegia es completa se observa la paralisis
de la musculatura extrinseca e intrinseca del globo: el globo diri-
gido hacia afuera, la pupila midridtica e inmévil, aunque suscepti- -
ble de aumentar su dilatacién por la instilacién de la cocaina ¥y la
atropina.

En las lesiones de los nicleos y las lesiones radiculares se
Presentan por lo general las oftalmoplegias parciales y no rara-
mente la oftalmoplegia intrinseca sola, como suele verse en 1a of-
talmoplegia nuclear progresiva en sus comienzos,

Si las lesiones afectan los peddnculos cerebrales podra obser-
varse el sindrome de Weber o de Benedikt, caracteristico de las
lesiones pedunculares.

En las lesiones orbitarias las paralisis musculares varian con
el sitio de la lesién. En aquellas de la parte inferior de la érbita,
con la parilisis del recto inferior y pequefio oblicuo podra presen-
tarse la parilisis de la musculatura intrinseca del ojo.
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En las lesiones de la hendedura esfenoidal por el complexo
nervioso gque atraviesa este lugar de paso, pueden afectarse las
fibras sensitivas y las fibras motores del globo ocular en un sin-
drome auténomo: sindrome de la hendedura esfenoidal, el que, dada
la proximidad de esta Gltima al nervio éptico, podra complicarse en
muchos casos con la pérdida funcional de este nervio, constituyén-
dose entonces la paralisis sensorio-sensitivo-motriz, tan bien es-
tudiada por Rochon-Duvignaud.

Los traumatismos oculares o de la 6rbita, pueden 01‘1g1nar ani-
socorias por midriasis unilateral. En las del globo pueden acom-
pafiarse de luxacién del cristalino, desigualdades de la caAmara an-
terior del ojo, iridodonesias, ete. Otras veces se presenta la midria-
gis como resultado de la parilisis traumatica del esfinter con rup-
tura de las fibras esfinterianas.

Las anisocorias por miosis espasmddicas pueden presentarse
por lesiones de los centros o de las fibras motoras: una hemorragia
espontanea o traumatica de la regién basilar.

Algunas lesiones inflamatorias del fondo orbitario pueden dar
lugar & una miosis por intermedio del ganglio oftdlmico y los
nervios ciliares cortos, la cual puede transformarse en midria-
sig paralitica o espasmddica, teniendo en este @ltimo easc por con-
ducto del arco reflexo los nervios eciliares largos y el trigémino,

Lag lesiones del aparato irido-dilator se presenta cuando es.
ta afectada la larga cadena simpatica euyo apice lo constituye el
ganglio superior.

Fué la célebre memoria en que Paurfour du Petit relata sus
experiencias hace mas de dos siglos, la que cimentara firmemente
la base de nuestros conocimientos acerca de lsa lesiones del cor-
dén simpatico en relacién con el aparato ocular.

Claudio Bernard confirmando posteriormente las experien-
cias de Petit y las observaciones de Horner de Zurich en la cliniea,
aportaron los elementos para la constitucién del sindrome oculo-
simpético, cuya sintomatologia y formas varias han sido excelen-
temente estudiadas por Baillart: Miosis, estrechamiento de la hen-
dedura palpebral, tosis, enoftalmia, modificaciones de la tensién y
de la circulacién ocular por vaso-dilatacion, heterocromia del iris
con manifestaciones esenciales.

La miosis por parilisis simpatica es de caricter medio;



LA SEMIOLOGIA DE LA PUPILA 93

pupila no ha perdido sus reacciones a la luz y a la acomodacién,
aunque la anisocoria es bien perceptible a un débil alumbrado.

Es la dilatacién pupilar por el paso de la luz a la obscuridad
la que interesa estudiar, pues se verifica mas lentamente que su
congénere, acentuandose asi la anisocoria.

Es esta desigualdad pupilar que parece ser el gintoma funda-
mental y perdurable, cuando llegan a atenuarse o desaparecer los
otros elementos del sindrome.

Contrariamente al sindrome 6dculo-simpatico, manifestacién
paralitica, se observa aunque con menos frecuencia el fenémeno de
excitacion simpatica. i

Biffi primero y Claudio Bernard después, demostraron experi-
mentalmente el sindrome: midriagis, exoftalmia, ensanchamiento
de la hendedura palpebral, modificaciones del tono y vaso-constric-
ciéon ocular. El fenédmeno puede observarse con variaciones sin-
tomaticas, desde las lesiones que interesan el trigémino en los ner-
vios ciliares largos del ojo, el tronco del mismo y el ganglio de
Gasser, conductoras de las fibras auténomas, hasta las que afec-
tan la cadena simpatica y los centros nerviosos mismos,

Las lesiones de la cadena simpatica que pueden dar lugar a
la anisocoria son de naturaleza varia. Traumatismos, adenitis,
abseesos de mal de Pott, tumores del cuello y parte superior del
mediastino, tumor del eséfago, crecimiento del cuerpo tiroidea
por hipertrofia o neoplasia.

Es particularmente el aumento de volumen del cayado aértico,
los aneurismas, que originan anisocorias muy bien estudiadas por
Babinski. Este neurdlogo hizo la observacién transcendental de que
el desequilibrio de la motilidad iriana en muchos de esos casos, era
debida a la presencia de la sifilis acusada por el signo de Argiil
Robertson en los trasioinos irido-motores.

Contrariamente a la lies, la tuberculosis no compromete tan
ostensiblemente la motilidad iriana, hecho en el que ha insistido
el profesor francés Sergent, en relacién con el empleo de los coli-
rios en la midriasis provocada.

“La dilatacién pupilar simple, dice este distinguido clinico,
Se observa con frecuencia en la fase de principic de las lesiones
apicales: neumonia, tuberculosis, pleuritis del vértice, lesiones to-
cando Ia zona de las fibras pupilo-dilatadoras; en segundo lugar,
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la dilatacién pupilar cuando la lesién se instala y se hace créniea,
cede su lugar a una miosis homdloga que existe sdlo un cierto
tiempo, antes de acompafiarse de otros elementos del sindrome
6culo-palpebral y puede permanecer sola indefinidamente si las le-
siones no se extienden mas alld de la esfera de las fibras pupilo-
dilatadoras”.

Es en estos casos obscuros, en los que la midriasis provocada
puede dar luces interesantes aunque no de caricter dogmaético,
como lo observa el propio Sergent, pues habri qué tener en cuen-
ta todos los otros signos objetivos de localizacién directos e indi-
rectos, eliminando todas las otras causas que pueden provocar la
anigocoria,

Entre las afecciones del sistema nervioso que dan origen con
frecuencia a la desigualdad pupilar, pueden citarse desde Iuego
la esclerosis en plaeas, la hematomielia y particularmente la si-
ringomielia, que cuando afecta la regién bulbar, produce con fre-
cueneia el sindrome de Babinski-Nageote: hemiplegia y hemianes-
tesia del lado opuesto a la lesién; latero-pulsiéon y miosis del mis-
mo lado.

Las lesiones del bulbo pueden afectar el niicleo de Delters que
es un centro laberintico: vértigos, alteraciones 6Gculo-motores so-
bre todo del 6o. par; estado nauseoso y ansioso; dolores del tri-
gémino, Aparte de lags meningitis luéticas que pueden afectar
los nicleos ¥ las regiones radiculares del 3er. par con los natura-
les trastornos en la musculatura extrinseca o intrinseca del ojo,
dos enfermedades del sistema nervioso originan una anisocoria
que presenta un gran valor semiolégico: la tabes y la paralisis ge-
neral.

Fué Baillarger hace casi un siglo, el primero que demostrd
la importancia semiolégica de la desigualdad pupilar en la para-
lisis general. Es de las manifestaciones mig precoces de la en-
fermedad. Su frecuencia, variable segin las estadisticas, fluc-
tlia generazlmente entre 60 y 756 por ciento de los casos. Durante
el periodo confirmado y el periodo paralitico no falta casi jamaés.
La anisocoria de la paralisis general contrariamente a la de la
tabes, es casi siempre por midriasis unilateral, aunque el borde
pupilar es frecuentemente irregular. La midriasis provocada por
la homatropina la hace ostensible.

La dilatacién pupilar al principio de la enfermedad es gene-
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ralmente aislada, sin disociacion de los reflejos; conforme avan-
za aquélla se presenta casi siempre el signo de Argill-Robertson,
que puede ser invertido, es decir: conservacién del reflejo foto-
motor con pérdida del de acomodacion-convergencia,, para desapa-
recer lentamente todo reflejo con el tiempo y quedar la pupila
en un estado de rigidez completa, a cuya situacién no son extrafias
las atrofias parciales del borde pupilar.

En la tabes la anisocoria es generalmente por miosis unila-
teral con deformaciones del borde pupilar, la que ha inspirado a
los autores, descripciones de la pupila oblicuo-ovalar. Puede la
miosis estar precedida por el signo de Argill-Robertson; pero
cuando aguélla se instala, éste es de tal modo constante, que pa-
ra algunos autores constituye dos términos con la igualdad de
una ecuacién.

La miosis tabética es irreductible a los midriaticos; la ecocali-
na apenas obra sobre ella; tiene los caracteres de la miosis sim-
piatica. En la ceguera por atrofia tabética de los nervios dpticos
la miosis permanece immodificable, caricter ya deserito por Du-
chenne de Bouloghe, que viene a esclarecer en la clinica la na-
turaleza de la enfermedad.

. Cual es, entretanto, la significacién del signo de Argill-Ro-
bertson, cuil su fisiologia patolégica, cuil su naturaleza? Asunto
es éste que ha recibido interpretaciones varias de los oftalmé.
logos, los neurdlogos, los clinicos.

Fué Babinski quien llamé el primero la atencién sobre la
importancia de este signo como elemento diagnéstico precoz de 1a
sifilis, casi patognomdnico, cuando no estd ligado a una lesién
del globo ocular, del nervio 6ptico o a una paralisis del 3er. par.

Caracteres multiples exigen autores recientes para que un
trastorno pupilar merezca el calificativo de signo de Argill-Ro-
bertson; a).—Integridad de la sensibilidad retiniana. b).—Mio-
sis; c¢).—Contraccién viva pupilar en la acomodacién-convergen-
cia; d}.—Inmovilidad de la pupila cualquiera que sea el alumbra-
do; e).—Dilatacién lenta e incompleta a la atropina; f) —Ausencia
de respuesta pupilar al dolor y a la excitacién vestibular.

Todos estos signos no siempre es dable en la practica encon-
trarlos al estado puro, esquemadtico, rigido, ideal, circunstancia co-
mun por lo demés a los sindromes multiples que fundamentan los
diagnésticos en el inmenso campo de la clinica. :
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Estos caracteres, por lo demas, son evolutivos, y segin la eta-
pa de desarrollo en que se encuentran, pueden velar mis o menos
su disociacién antes de llegar a la rigidez pupilar completa, tér-
mino Gltimo de su evolucién.

El sindrome que estudiamos encierra un gran valor semiolé-
gico. Segiin las estadisticas de Uttoff se observaria en un 67%
de casos de tabes. Otros autores como Pierre Marie le conceptua-
rian un porcentaje méas alto llegando a un 90%. ;

“La reaccién de la pupila, dice el Prof. Sach de Nueva York,
puede constituir un signo positivo de sifilis constitucional de un
valor mas grande que la reaccién de W. misma. ;No es esta 1lti-
ma frecuentemente negativa aunque la sifilis exista? No es so-
lamente la pérdida del reflejo foto-motor con preexistencia de la
reaccion acomodativa que son reveladoras del tabes, sino una reac-
cion perezosa a la luz y a la acomodacién constituye, a mi juicio,
en todas lag formas de sifilis constitucional uno de los sintomas
mas caracteristicos. Cuando yo encuentro pupilas méviles bajo
la luz y lentas durante la acomodacién; cuando yo encuentre a ma-
vor abundamiento una pupila de contorno irregular, responda o no
regponda a la luz, yo me atrevo a diagnosticar sifilis constitucional,
poco importa que todas las otras reacciones confirmen o no este
diagnoéstico”.

Aunque algunos reparos podrian hacerse a las afirmaciones
del Prof, Sach, si ostentan la importancia de la disociacién de los
reflejos pupilares que estudiamos en el diagnéstico de la laes, pu-
diendo sinietizarse con Coutela: Las disociaciones pupilares del tipo
Argill-Robertson, pueden encontrarse en estados patoldgicos mil-
tiples fuera de la sifilis. Esta disociacién puede ser de origen
traumatico, particularmente de la drbita cuando se interesa el gan-
glio ciliar; puede observarse en lesiones no especificas del neuro-
eje, en los tumores cerebrales cuyo es uno de los elementos de su
localizacion. Observaciones recientes han demostrado en efecto,
el valor semioléogico localizado de estas disociaciones. Se observa-
rian en lags lesiones del casquete peduncular; en las regiones de los
tubéreulos cuadrigéminos; de la glandula pineal; del tercer ven-
triculo, del acueducto de Silvio, en algunos casos de parilisis de la
mirada hacia arriba como funcién de los centros supra-nucleares.
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La disociacién de los reflejos pupilares en estos casos no estd
ligada generalmente con miosis, ¥ su movilidad, sus cambios de
un dia al siguiente, su asociacién con parilisis oculares le dan es-
peciales caracteres distintos del clisico sindrome de Argill-Robert-
8011

Podria, pues, concluirse que practicamente pueden distinguir-
se dos tipos de disociaciones de los reflejos pupilares: lo.-~El co-
rrespondiente al sindrome de Argill.-Robertson, sin miosis, que pue-
de encontrarse en la sifilis, pero también en otras afecciones del
neuro-eje, de la drbita, que no se acompafia de atrofia-iriana aun-
que si puede de arreflexia tendinosa constituyendo entonces el sin-
drome de Guillain. 20.—El sindrome clisico de Argill-Robertson
con pupila miética, frecuentemente deformacién oblicuo-ovalar, re-
lacionados casi con certidumbre completa a la sifilis nerviosa.

i Por qué la sifilis entre las infecciones produce mis frecuen.
temente el sindrome de Argill-Robertson? ;Cudl es su pato-
genia ?

Algunos autores han supuesto una afinidad especial del ger-
men de la toxina luética para las fibras pupilares del reflejo foto-
motor., Otros invocan la meningitis crénica luética como factor
causal de los trastornos pupilares, aunque esti demostrado que no
es precisamente en este proceso patolégico en el que se observa
con mas frecuencia el sigho en cuestidn,

Wilson cree que la toxina sifilitica, filtrando por las vias lin-
faticas y vasculares, produciria una ependimitis ¥ su accién elec-
tiva se desarrollaria sobre las fibras que rodean el acueducto de
Silvio, ya que para el autor las lesiones de esta regién serian
las que originan el sindrome de Argill-Robertson.

Bascuret, basado en las manifestaciones de insuficiencia cir-
culatoria en la tabes, caracterizada no por arteritis obliterante o
espasmo vaso-constrictor sino por una vaso-constriccién progresi-
va y definida, piensa que pudiera tratarse a propésito del sindro-
me que estudiamos de una manifestacién precoz de aquella enfer-
medad tabética.

Un grupo de observadores ha creado actualmente en relacién
con el estado pupilar descrito con el nombre de pupila mioténica,

una entidad - descrita por Adie y bautizada por Donath con el
nombre de bradicoria. '
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El sindrome estd caracterizado por la lentitud de los movi-
mientos pupilares, la abolicién de los reflejos tendinosos y la au-
sencia de reacciones serologicas anormales.

Si el examen se hace en el cuarto oscuro por los métodos ha-
bituales, la pupila parece inmévil a la luz; se necesita a veces un
tiempo prolongado de varios minutos y de alumbrado intenso
para que pueda verse la contraccién pupilar verificarse lentamen-
te. Con igual lentitud se verifica su dllatacmn en la obscuridad
hasta tomar sus dimensiones iniciales. -

El reflejo de acomodacién se verifica también de una manera
particular, con suma lentitud. Una vez que ha cesado la conver-
gencia-acomodacién, la pupila sigue ain contrayéndose alglin tiem-
po ¥ queda después inmévil, a veces durante unos minutes, para
después dilatarse més lentamente atn de lo que se ha contraido.
A estos caracteres pupilares se agrega en 18 casos personales
de Adie la arreflejia tendinosa y la ausencia de reacciones serold-
gicas anormales.

Para el creador del sindrome, este estado patolégico no es
ciertamente sifilitico, pero su cdusa es desconocida. La bradico-
ria serfa originada por un trastorno del centro vegetativo del
3er. par craneano.

Guillain admite con el autor que este estado patoldgico no es
sifilitico ¥ posiblemente la causa infecciosa o téxica anterior ha
interesado no sdlo al sistema nervioso vegetativo; aunque sin pro-
ducir lesiones destructivas, puede haber originade trastornos de
conductibilidad en la zona del arco reflejo.

En novigima memoria de Alojuanine y Pierre-Morax, estos
autores concluyen del estudio de una serie reciente de casos, des-
pués de interesantes consideraciones sobre las manifestaciones va-
riag que reviste la accidn de la hies sobre la pupila, que el com-
plejo pupilar ténico descrito dltimamente con el nombre de sin-
drome de Adie no es de origen misterioso o deseonceido, sino la
manifestacién de una sifilis antigua atenuada, poco evolutiva, con
reacciones humorales raras veces positivas y frecuentemente he-
reditaria.

Existen reflejos pupilares frecuentes, cuya fisiologia patold-
giea eg alin discutida.

Es por un mecanismo de reflejo corto sobre el 3er. par como
explica Velter las anisocorias por miosis unilateral en la amigda-
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litis flemonosa. Igualmente la de las afecciones dentarias, ma-
nifestadas unas veces por midriasis, otras por miosis.

En las afecciones nasales y sinusianas, las anisocorias unas
veces por midriasis y otras por miosis serian debidas a un reflejo
naso-facial hecho desaparecer en las primeras por la anestesia de
la pituitaria, segiin lo ha demostrado Lopez, dintinguido médico
argentino.

En e} sindrome del ganglio esfeno-palatino se observa una
midriagis unilateral, con astenopia acomodativa, lagrimas y enro-
jecimiento conjuntival.

Hay otros reflejos que pueden llegar hasta los centros sim-
paticos del bulbo y los pedinculos cerebrales. Tales las aniso-
corias producidas en las mastoiditis, alteraciones laberinticas y el
sindrome del nicleo de Deiters.

La accién de ciertas lesiones a distancia produeciendo una
midriasis homolateral ha sido deserita por Roque hace medio si-
glo, cuyo tenémeno lleva su nombre: el signo de Roque.

Este orden de ideas comprende las anisocorias homolaterales
a que nos hemos referido anteriormente en las lesiones del vértice
pulmonar con las observaciones de la midriasis provocada descrita
por Sergent.

Pero no sélo las lesiones de la cipula pulmonar son las cau-
santes de esta forma de anisocoria; regiones inervadas por el
simpético toraco-lombar; ciertas lesiones traumaticas atin super-
ficiales de la cabeza pueden dar origen al sindrome.

La dilatacién pupilar en los casos que estudiamos no seria
debida segin Lafont, a una excitacién del simpatico cervical cu-
vo complejo de manifestacién falta, sino a un fendmeno de reper-
cusividad simpéatica, analogo a los que ha descrito André Thomas
a propésito de los fendmenos pilo-motores; la irritacién de las fi-
bras centripetas-drgaro-vegetativas toraco-lumbares, repercutiria
sobre el nideleo pupilar simpatico, de donde el desequilibric y la
dilatacién pupilar.

En sus investigaciones Lafont ha descrito en ciertag lesiones
profundas de la cabeza un fenémeno cortrario al signo de Roque,
es decir: anisocoria por estrechamiento pupilar homolateral, el
cual no serfa debide a una pardlisis del simpético cervical con los
caracteres del sindrome de Claudic Bernard-Horner, sino a un fe-
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némeno de repercusividad sobre el ntcleo peduncular para-sim-
pitico homolateral que disminuiria la dilatacién normal de la pu-
pila.

Parece que en muchos de estos casos, particularmente en las
lesiones cranec-encefalicas, la explicacién patogénica sea mas com-
pleja, con la intervencién de los centros de la corteza cerebral. Dos
zonas parecen tener particular influencia segin los datos expe-
rimentales en el desequilibrio pupilar. Una en la regién prerro-
landica y la otra en da zona visual de la corteza~occipital.

Esta complejidad expliea que las meningitis agudas difusas
produzcan desigualdades pupilares variables de evolucién capricho-
sa, ya midriasis o miosis unilaterales, en las que no se puede hacer
la discriminacién precisa de la acci6én directa o involuntaria de uno
u otro sistema.

Esta nota presentada a la Academia Nacional de Medicina es
gb6lo un fragmento del gran capitulo de la semiologia de la pu-
pila, en el vasto campo de la Patologia General.

Cuantas veces el oftalmélogo, en la practica de su disciplina,
por una ligera anisocoria, una disociacién apenas incipiente de
los reflejos pupilares, una irregularidad del borde de la pupila, de
su forma o la torpeza de sus reflejes, descubre el primero alguna
lesién de la clpula pleuro-pulmonar, un aneurisma aértico, o lo
que es mas frecuente, los comienzos de una tabes, de una para-
ligis general o las primeras manifestaciones de la neuro-sifilis,

Elio nos demuestra que ésta pequefia abertura del diafragma
iriano, que deja pasar el caudal de energia luminosa a la cdmara
ocular para ser conducida hasta los cenfros, permitiéndonos con-
templar el estupendo panorama del mundo, constituye una lazo
de unién entre las funciones de congervacién de nuestra existen-
cia, de nuestra nutricién, de nuestra vida vegetativa, y las altas
manifestaciones de nuestra vida psiquica. Durante el suefio, ais-
lado nuestro ser consciente de lo que le rodea, nuestra pupila
permanece estrecha, indiferente a los excitantes de sus reflejos.
Despierta nuestro sensorio a la vida de relacién, recibe el torren-
te de excitaciones multiples del medio exterior, nuesira pupila
se abre. Estrecha si una cantidad excesiva de luz hiere nuestra
retina, se dilata con nuestras sensaciones de dolor fisico, con los
sentimientos multiples de nuestra vida afectiva, con la avalan-
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cha de ideas que en caravanas ininterrumpidas cruza nuestra men-
te. De aqui la inestabilidad constante de nuestra abertura pu-
pilar.

Ella es la alta colaboradora entre nuestras reacciones cere-
bro -psiquicas y cerebro-viscerales, como lo dice el Profesor Ceni,
que constituyen la unidad fisiologica de nuestro ser.

Este breve estudio de la semiologia pupilar nos ensefia igual-
mente la liga intima y la colaboracién casi constante que existe
entre la ciencia del primer 6rgano de la vida de relacién ¥ aquellas
que constituyen las actividades del neurédlogo, del psiquiatra, del
sifilégrafo, del elinico.

A propésito de las tarjetas de salud o tarjetas sanitarias *

Por el Dr. SALVADOR ITURBIDE ALVIREZ

Durante la administracién sanitaria de los sefiores doctor don
Bernardo J. Gastélum é ingeniero don Roberto Medellin, adminis-
tracién que se caracterizara por su extremado dinamismo y pro-
funda honestidad, se intensificd considerablemente la accién del
Departamento de Salubridad Puablica, ¥ buena prueba de ello son:
por una parte, los innimeros edificios eonstruidos que se destina-
ron a diverscs servicics, y entre los que sobresalen el ocupado por
las Oficinas Supericres y el Instituto de Higiene; y por otra parte,
la profusién de legislacién sanitaria —pues ademas de multiples
reglamentos gue fueron promuigados, entre los que pueden citar-
se el de la leche, el pulque, establos, peluquerias v salones de belle-
za, de cementerios y tratamientos de cadiveres, carros de Ferroca-
rril, ete., se dictd el Céodigo Sanitario que vino a ser la pauta de
accién del Departamento de Salubridad, lo mismo en el Distrito
Federal y en los lejanos Territorios, que en las diversas Entida-
des Federativas, a las que, a partir de entoces, se extendié en for-
ma centrifuga la aceién sanitaria.

Fué en aquella época cuando se pusieron en vigor las disposi-
ciones relativas a la “tarjeta de salud” como se le llamé entonces,
o “tarjeta sanitaria” como se le designa actualmente. Dichas dis-

* Trabajo reglamentario de turno leido en la sesién del 20 de junio de 1838,



