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Seifiores Profesores :
Senores Académicos:

Sefiores Consejeros :

Presentamos a vuestra elevada consideracién
la presente tesis para optar al titulo de médico.
Versa la tesis sobre el nistagmo ocular. Los ni-
cos, parece ser, que se han ocupado de este tema
en nuestro pais, son los doctores Pérez, Bono-
rino v Gowland. Aquél dié una conferencia sobre
el nistagmo vestibular, y los altimos se han ocu-
pado, respeétivamente, del nistagmo en las en-
fermedades febriles y de un caso de nistagmo
voluntario. Nuestra tesis debe apreciarse como
una exposicion sobre el nistagmo encarado des-
de el punto de vista de su utilidad clinica, es-
crita a base de observaciones y estudios de nu-
merosisimos autores, muchos de ellos incomple-

tos y contradictorios, v que, por lo mismo, en
mas de una ocasiéon, hannos hecho dudar sobre
el alcance de ciertas conclusiones. Al componerla




hemos tenido 14 nocion de las dificultades que
encontrariamos, maxime cuando nos hemos vis-
0 obligados, a pesar nuestro, a no consultar en
sus fuentes la bibliografia alemana, tan abun-
dante al respecto. Esto es causa de algunos va-
cios que en ella hay. Andando el tiempo, vy si
las circunstancias nos lo permiten, trataremos de
colmarlos.

Me es grato agradece‘r a los médicos y prac- '
ticantes del Hospital Italiano, las pruebas de de-
. ferencia y amistad v compafierismo, con que res-
pectivamente me han honrado durante mi perme-
_nencia en él.




CAPITULO 1

Nistagmo congenital

PRIMERA PARTE

Consideraciones generales

«

El nistagmo puede observarse en los nifios
recién nacidos o en los que cuentan pocos dias
0 semanas de vida. Cuando aparece hacia esta
época, es clasificado como congénito. Tal nistag-
mg se evidencia, en general, mediatamente al na-
cimiento. Hay, asimismo, observaciones indiscu-
tibles de nistagmo neonatorum. El nistagmo con-
genital se muestra espontineamente o a conse-
cuencia de alguna perturbacion organica, por lo
mas de naturaleza infecciosa, especialmente sifi-
litica (1). A veces, la causa provocadora reside en

(*) En cambio, en el lues cerebral de los adultos, el nistagmo
es extraordinariamente raro. No dejard de llamar la atencién este
contraste.
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el globo ocular. Se trata entonces de microftalmo.
buftalmo, aniridia, deformaciones irideas, opaci-
dades del cristalino, fondo €scaso 0 excesivamente
pigmentado, ametropias graduadas. Los nacidos
ciegos, segun Fuchs, no presentan nistagmo desde
que no han gozado de visién. Sauvineau y Har-
man no aceptan enteramente semejante parecer.,
Como se ha dicho, hay casos en que no se en-
cuentra afeccién alguna. local o general, que jus-
tifique su existencia. La salud de los™ afectados
es normal, y gozan, salvo excepciones, de buen vi-
sus. No es raro que en la nifiez surjan fenémenos
de orden nervioso que aclaren Su patogenda. Fste
nistagmo, que podria llamarse sin substractum,v
se manifiesta en varios miembros de una fami-
lia. preferentemente en los varones, v, en la ma-
voria de las veces, alcanza varias generaciones.
Por tales caracteres es considerado por algunos
como hereditario o familiar. Un caracter parti-
cular del nistagmo congenital, es su persistencia,
Como se habra deducido, no constituye éste una
forma con caracteres causales constantes. Su de-
finicién es asi dificultosa. Empero, podria aven-
turarse, parécenos, la siguiente: debe entender-
Se por nistagmo congenital aquél que aparece
en el nacimiento o poco después de él, acompafa-
do. a veces, de perturbaciones oculares depen-
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dientes o no de un proceso infeccioso desarrollado
durante la vida intrauterina. El nistagmo congé-
nito es, casi de regla, binocular, homomorfo, sin-
cronico y simétrico. Las excursiones se hacen co-
munmente en el sentido horizontal, son rapidas v
persisten en las diversas direcciones de la mira-
da. Pueden adoptar la forma ondulatoria y la rit-
mica. Contrariamente a lo que se afirma, ésta es
mas frecuente que aquélla, como lo demuestran
los diversos métodos de inscripcion grafica. Las
oscilaciones aumentan o disminuyen de inten-
sidad segtn la direccion de la mirada, sin obe-
decer al respecto a regla absoluta alguna. Eb
general, la elevacion v el descenso de los ojos,
especialmente el ltimo, las aminoran; los mo-
vimientos laterales, las exacerban; la convergen-
cia es capaz de refrenarlas, mas momentanea-
mente. En la extremidad de las miradas, las
oscilacsones se detienen, pero solo por unos se-
gundos: la fuerza muscular para mantener los
globos en semejante posicion, se halla, en los
nistagmicos, muy debilitada.



»

" SEGUNDA PARTE
Visién

Pocos observadores especifican los caracte-
res de la visién en el nistagmo congenital. Entre
los que se han ocupado especialmente del tema.
figuran Lafon, Elschnig, Igerscheimer, Weekers,
etc. Estos autores han deducido una serie de con-
clusiones, basadas en el examen de numerosos pa-
_cientes. Segtn ellas, la acuidad visual varia entre
1/3y 1/10, previa correccién de la ametropia, v su
relacion con la amplitud Yel nistagmo es propor-
cionalmente directa. Se explica el hecho, porque
cuando el ojo tiembla casi in situ, la macula no
sufre mayor desplazamiento v su funcion apenas
" se perturba. Esto demuestra, ademas, porqué el
visus de los que padecen nistagmo rotatorio es
superior al de los que sufren el lineal. Cuando,
merced a cualquier arbitrio, se aumenta la ampli-
tud de las excursiones, la acuidad visual dismi-
nuye. Igual cosa sucede a la fijacion, siempre que
aquellas se intensifiquen. En las posiciones en
que los ojos oscilan menos, la vision mejora.
De ahi porqué ciertos enfermos adoptan pos-
turas incorrectas de la cabeza. La vision binocu-
lar se halla alterada por una diplopia homoénima,
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ajena ala percepcion del enfermo (1). La deforma-
cion de las imagenes producida por las oscilacio-
nes vy la diplopia es compensada por el acercamien-
to de las mismas al ojo, mediante lo cual se agran-
dan v se fijan, actitud que conduce a la miopia,
vicio frecuente en los nistdgmicos congenitales,
Ademas, la facultad de fusion de las imagenes
esta perturbada, de donde la tendencia a fijar
monocularmente de cerca. Esta anulaciéon de un
ojo da lugar al estrabismo, sobre cuva frecuen-
cia no insistiremos. Resumidamente: en el nis-
tagmo congenital las perturbaciones de la vision
son secundarias a las oscilaciones. Esta conclu-
sion dehe ser considerada como de orden mfty
general. En cuanto a la visién de los albinos,
Laglevze da los siguientes detalles: la miopia v
la hipermetropia no predominan la una sobre la
otra; el astigmatismo midpico es el vicio refrac-
%ivo por excelencia; el visus corregido oscila en-
tre 1/6 v 1/10; el campo visual para el blanco
v los colores, los medios v el fondo oculares, los
reflejos de la pupila, normales; estrabismo inter-
no en una tercera parte de las observaciones y
casi siempre concomitante.

(*) Esta afirmacién, sobre la cual tanto insiste Lafon, es puesta
en duda por otros autores.




TERCERA PARTE

Observaciones

Caso pE FISHER — Nifio de 5 meses robus-

sano. Presenta un nistagmo asociado. Am-
bos o0jos oscilan rapidamente de wuno a otro
dngulo palpebral. No hay cabeceo. Medio y fon-

do oculares, normales. Su padre, que es nistag-
mico, noté

to vy

las oscilaciones pocas horas después
del nacimiento. E] padre presenta un nistagmo
semejante al del hijo, que data también del na-
cimiento. La vision v la estruc‘tura de ambos ojos
es normal. No hay en la familia antecedentes

nerviosos.

" COMUNICACION DE SINCLAIR — Nifia de 15
anos con nistagmo horizontal. Dos hermanos pre-
sentan también nistagmo, lo mismo que varios
de sus hermanos. E] nistagmo aparecié algunos
dias después del nacimiento, N

0 hay fenomeno
clinico que justifique dicho fenémeno. El abuelo
de esos nifios era minero. Cita ademas, en otra
familia, un nifio de

21 meses con nistagmo ho-
rizontal en ambos 0jos y

dedos suplementarios,
Un hermano de éste es sextidigrado ;

sus ojos
entran en nistagmo a la menor emocion. De los




7 hermanos de su madre, 3 estan afectados de
nistagmo.

CoMmuNICACION DE DUDLEY — En cuatro ge-
neraciones en que abundaron los casamientos con-
sanguineos y sobre 47 miembros que sumaban, 26
presentaron nistagmo. 30 procedian de la rama
paterna, 16 de los cuales eran nistagmicos, sien-
do 9 de ellos mujeres. De los 17 restantes, 10
erar nistagmicos, siendo 6 las mujeres afectadas.

Casos pE Dupois — En 17 miembros de
una familia de 41 personas, repartidas en 5 ge-
neraciones, habia nistagmo. Su frecuencia dismig
nuia de generacion en generacion. Los varones
tenian una madre nistagmica, las mujeres un pa-
dre nistagmico. Todos los enfermos eran de re-
fraccion normal.

&  (ComunicaciON DE BurTtoN — Hace la his-

toria de una familia nistigmica. Los abuelos de
los nifios de esta familia no tuvieron afeccién
ocular; eran sanos v murieron entrados en afios.
De sus 7 hijos, b varones resultaron con nistag-
mo. En dos, el nistagmo acompanaba al espasmo
nutatorio v fué transitorio. En los restantes, apa-
recié inmediatamente después del nacimiento vy




no ha cesado. Los hijos varones de uno de ellos,
en numero de 3, heredaron e] nistagmo. La com-
plexién, la salud v el estado de los ojos de esas
personas era o es normal.

OBSERVACION PERSONAL — Joven. Padre al-
coholista. La madre posee un temblor continuo
de la cabeza, adquirido ha poco. Un hermano mu-
ri6 de un ataque cerebral. Una hermana sufre de
ataques nerviosos, Al examen : nistagmo a re-
sorte, horizontal, de mas de 100 oscilaciones por
minuto, presente en todas las direcciones de g
mirada, disminuyendo de intensidad en la mirada
baja v en la de convergencia. La oclusion de
cadi ojo disminuye-la rapidez de las oscilaciones
del ojo opuesto. FI enferm_o no puede guifiar el
ojo'izquierdo; guifia a medias el 0jo derecho.
Este movimiento se asocia a la contraccion de
los labios. Guina este ojo por habito de cazador
Y por utilizar el izquierdo para disparar. Cuando
va de caza dispara tnicamente a las bandadas,
S0 pena de errar el tiro. Convergencia debilitada,
Diplopia. El campo de excursion, el campo visual,
el sentido cromatico, los reflejos pupilares, medio
vy fondo oculares, normales. OD: V= 1/8. OI:
V = 1/6, sin correccion. OD] : astigmatismo mio-




pico, simple, seguin la regla, de 3D. ODI: V =

1/3 con la correccidon. El nistagmo se observé
pocos dias después del nacimiento. .







CAPITULO 1T

Nistagmo y espasmo nutatorio

.

PRIMERA PARTE
Consideraciones generales

El espasmo nutatorio es una afeccion que
sobreviene en los primeros meses de la nifez.
Se presenta integrada sintoméaticamente por dos
(:laées de movimientos, localizados unos en la ca-
beza, en los ojos los otros. Aquéllos son movi-
mientos, ora de asentimiento, ora de negacion,
ora giratorios. Estos se manifiestan en forma de
nistagmo. Los primeros se producen a consecuen-
cia de un espasmo clonico de los musculos del
cuello, inervados por -los plexos cervical v bra-
quial; en casos aislados, invaden zonas muscula-
res correspondientes al nervio espinal. Los se-
gundos son la consecuencia de un espasmo clo-
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nico de los musculos oculares. Ambos movimien-
tes no guardan entre si una relacién constante,
No siempre aparecen v desaparecen a un tiem-
po, ni su orden de aparicion o desaparicion cons-
tituve una lev. Hasta existen. spasmus nutang
frustros, es decir, va sin nistagmo, va sin cabe-
ceo. A una forma de cabeceo no corresponde
otra de nistagmo, y ambas clases de movi-
mientos no son repetidamente iguales a si mis-
mos en un mismo caso de spasmus nutans. Sip
embargo, del conjunto de las observaciones fluye
esta regla de orden general : »en un mamento dado
del espasmo nutatorio, ambos movimientos estan
presentes, siendo los de cabeceo los primeros en
aparecer y desaparecer. Este nistagmo de la ca-
beza y de los ojos irrumpe vy subsiste en la vi-
gilia;. hay un caso insolito v extraordinario en
que el nistagmo persistia durante el sueno. Los
movimientos se mantienen continua o intermiten-
temente. El nistagmo es por lo mas constante ;
el cabeceo se presenta mas bien accesualmente,
El numero de accesos varia de 5 por dia a 15
por hora, duran de uno a cinco minutos v se
componen de algunos pocos a 100 movimientos
por minuto. El cabeceo se agrava por las emo-
ciones y la fijacion de los 0jos; cesa cuando
se mira abajo o se vendan los 0jos nistagmicos.



— 51 —

La direccion del movimiento de la cabeza no es
siempre simple; los movimientos pueden combi-
narse diversamente entre si y originar tipos mix-
tos. El nistagmo afecta uno o ambos ojos. Si
no existe, podrase, en ocasiones, hacerlo apare-
cer, mediante la fijacion de un objeto brillante,
una mirada dirijida fuertemente de lado, una ex-
citacion, la sujecion de la cabeza. Estos mismos
medios utilizanse para tornar mas apreciable
otro apenas perceptible, o exagerar uno de por
si evidentemente manifiesto. En cuanto a su sen-
tido puede ser horizontal, vertical, rotatorio v
mixto. Durante la evolucion de la enfermedad,
cambia a veces de tipo; aUun mas, la acen-
tuacion del sentido de la mirada es capaz de
transformar un nistagmo en otro. Si es bino-
cular, hahy usualmente desigualdad en alguno
de sws caracteres: forma, rapidez, amplitud.

.Thcmson insiste en considerar que el nistagmo
del espasmo nutatorio o rotans, como suele tam-
bién designarsele, ofrece, cuando es bilateral, o
cuando es rotatorio, caracteres suficientes para
erigirlo a una categoria especial. A su parecer, el
nistagmo bilateral no seria conjugado, como su-

cede ordinariamente, sino convergente, es decir,
que los globos oculares se acercan y alejan mu-
tua y sincréonicamente. Tal forma convergente
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seria un privilegio del spasmus nutans. También
el rotatorio no consistiria en movimientos del
bulbo en torno de su eje antero - posterior, si-
no en movimientos de circunduccién, durante los
cuales el centro de la cornea describiria un seg-
mento de elipsis. Estos caracteres distintivos se-
nalados por Thomson, no han sido reconocidos
por todos los demas observadores. Asi, Spicer,
que ha estudiado la cuestién, explica que la
forma convergente de Thomson no es sino un ver-
dadero nistagmo conjugado, alternando con len-
tos movimientos de convergencia. Compréndese de
suyo, que aun falta un acuerdo al respecto. El
nistagmo, cualquiera sea su variedad, se reali-
za a base de oscilaciones rapidisimas v breves,

‘Cuyo nUmero sobrepasa a 200 por minuto. Al-

gunos autores han establecido relaciones entre
¢l v el cabeceo, seglin las cuales, en wunos
casos, el cabeceo es un movimiento compensador
de ésle; en otros, mientras el cabeceo esta
en accion, los ojos permanecen fijos, de donde
resulta un pseudo nistagmo. Hay observaciones
como una de Jacquet, en que los movimientos
aparecieron a consecuencia de la imitacion o del
habito. Merecen citarse ciertos fenémenos ocu-
lares concomitantes, que suelen acompanar el
nistagmo. Son ellos : movimientos convulsivos de
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los péarpados, lagrimeo, estrabismo pasajero o
permanente e hippus de la pupila. La mirada sue-
le a veces imitar aquélla que dirigen los ojos
con ptosis de los parpados; otras, se hace a
través del rabillo del ojo, mientras la cabeza
se fija en posicion lateral. Salvo coincidencias
fortuitas, los ojos no ofrecen alteraciom en su
medio v fondo. El espasmo nutatorio aparece den-
tro del segundo semestre del primer afio de vida.
Hav observaciones que demuestran una irrupcion
mas temprana o tardia. Norrie hace la historia
de un spasmus nutans sobrevenido pasados los
20 afios de edad. Debe ser considerada como una
afeccion mas bien estacional, porque se muestra
con mavyor frecuencia en invierno. Su prondstico
es benigno: dura algunos meses, no apareja com-
plicaciones, ni deja secuelas. Es extraordinario
que el nistagmo no desaparezca, como en un caso
de Spicer v otro de Burton. Puede, ocasionalmen-
te, recidivar.

SEGUNDA PARTE
Etiologia

Variadas serian, segun los autores, las cau-
sas generadoras del espasmo nutatorio. Cotejando



al respecto las historias clinicas, compruébase su
multiplicidad. Caidas sobre la cabeza, denticion,
helmintiasis intestinal, debilidad organica, esta-
dos de convalecencia, raquitismo, epilepsia, neo-
plasias cerebrales, obscuridad del ambiente: son
las causas citadas con preferencia a otras. De
ellas débense eliminar Ia epilepsia v el neoplasma
cerebral. T.os nifios con Spasmus nutans no pa-
decen ni enferman ulteriormente de epilepsia. Ll
cabeceo, semejante al del espasmo nutatorio v
que raramente acompanase de nistagmo, sefala-
do a menudo en los ninos epilépticos, es una
manifestacion particular de la epilepsia v cons-
tituye una variedad de espasmo, denominada,
.eclampsis nutans. Si bien, en algunas ocasiones,
el acceso de cabeceo en el espasmo nutatorio es
-precedide de palidez de Ia cara v fijeza de la
mirada v se acompana de midriasis, atontamiento
v obnubilacion del sensorio, un examen detenido
del sistema nervioso del nifio y sobre todo g
comprobacion a posteriori de la integridad fun-
cional del mismo, descartan la existencia de la
epilepsia. Cuanto mas, esos casos despiertan pre-
suncion de epilepsia v la sospecha de que el es-
basmo-nutatorio y la eclampsia nutans sean es-
tados con lijera afinidad patogénica. Las neopla-
sias cerebrales se acompafnan excepcionalmente




de cabeceo; el spasmus nutans carece, en

cambio, de los restantes signos que integran
el sindrome de una neoplasia cerebral. De
la serie de causas expuesta mas arriba, dos de-
ben ser especialmente consideradas: el raquitis-
mo v la obscuridad. La primera es constante;
Bendix encuentra siempre un raquitismo florido,
La segundz es mentada por todos los observado-
res, v explicarfa porqué el espasmo es un estado
esencialmente invernal. Raudnitz ha logrado pro-
ducir el nistagmo v otros movimientos oculares
atipicos, en perros encerrados por largo tiempo en
carmaras ohscuras. Sin embargo, estas causas y
las restantes son en realidad subsidiarias; de lo
contrario, el espasmo fuera mas frecuente en los
nifios, va que aquéllas no escasean, por cierto.
Un estado particular de orden nervioso debe pre-
existir v ser la base sobre la cual surge el espas-
mq, Esa perturbacion nerviosa carece, como lo
demuestran los analisis del liquido céfalo raqui-
deo, la evolucién organica ulterior vy las autopsias,
de sustractum anatomico. Es una perturbacion
sine materia, funcional: es una neurosis. Como
el espasmo aparece a la edad en que el nifio
perfecciona los movimientos de direccion de los
ojos y cabeza y las relaciones de ellos entre si,
Thomson lo ha definido como una neurosis fun-

»



cional de coordinacién. Los demas autores sopn
del mismo aviso.

TERCERA PARTE

Observaciones

CAso DE HADDEN — Nifia de 8 meses. Nun-
ca estuve enferma. 8 dias antes de ser exami-
nada, habiase golpeado sobre el lado izquierdo
de la cabeza. No perdié el conocimiento ni se
hizo mavyor dao. Pasados 5 o 6 dias, aparecio
un cabeceo horizontal. El nifio presentaha signos
de raquitismo vy carecia de dientes. Poco después
sobrevino un nistagmo horizontal, mas marcado
en el ojo izquierdo que en el derecho. Ese nis-
tagmo era constante, se acentuaba cuando el en-
fermo fijaba con la vista un objeto y persistia
aunque la cabeza fuera inmovilizada. Mas tarde,
constatose que los movimientos del ojo derecho
eran verticales, los del ojo izquierdo horizonta-
les, aquellos delicados v éstos violentos. La vi-
sion y el disco opticos eran normales. A la se-
mana se detuvieron los movimientos de la cabe-
za. B meses mas tarde, en ocasion del brote de
un diente, reapareci6 el cabeceo. Tuvo por enton-
ces varios ataques de convulsiones, precedidos o




no de movimientos de la cabeza. 5 semanas des-
pués del ultimo ataque, persistian el cabeceo y
el nistagmo.

Casos pE G. NorrIE — Nifia de 8 meses,
fuerte v sana. Miraba con cierto atontamiento,
Hizo, mes y medio atras, una caida sin impor-
tancia alguna. Hace algunos dias, ech6 dos dien-
tes. Antes de aparecer éstos, habia notado la ma-
dre que la nifia cabeceaba regularmente. Cuando
miraba a la.derecha, el ojo izquierdo entraba en
un rapido nistagmo l‘otatori()'; si fijaba mas fuer-
temente en esa direccion, el nistagmo se tornaba
horizontal. El iris del ojo izquierdo era mitad
gris, mitad azul. El disco izquierdo aparecia en
parte circundado por una lista de pigmento. A
los pocos meses el nistagmo v el cabeceo habian
desaparecido y la nifia ofrecia un aspecto hermo-
S0 e i{lteligente.

Nifia de 9 meses. Diose un golpe en la ca-
beza. La nifia sufrio inmediatamente de vomitos
Y permanecio como adormecida, por unas horas.
Dias mas tarde, aparecieron: cabeceo, nistagmo
corto ¥ rapido en el ojo derecho y hemorragias
conjuntivales en ambos ojos. Tornaba usualmente
los ojos a la izquierda. El nistagmo v el cabeceo
desaparecieron.



Nifio de 9 meses. Eritema de los parpados,

Movimientos de la cabeza y nistagmo en el ojo

izquierdo. Los padres habian notado el cabeceo.

desde varios meses atras. El nino curo.

Caso pE HEeNocH Niia de 1 afio. Por
15 dias sufrio de movimientos de flexion y ex-
tension de la cabeza V nistagmo casi continuo.

Curacion espontinea a la salida de un diente




CAPITULO 1]

Nistagmo de los mineros

PRIMERA PARTE
Consideraciones generales

Aparece en los obreros ocupados en la ex-
plotacion de las hulleras, una enfermedad deno-
minada nistagmo de los mineros, entre cuvos sin-
tomas predomina el nistagmo. Los demas estan
representados Qor cefalalgia. nauseas, vortigos v
temblores en los diversos musculos del cuerpo,
especialmente en aquellos de los parpados, na-
riz v mejillas. Ademas, los ojos aportan la heme-
ralopia v la heliofobia. Casi siempre se diseia
este cuadro sintomatico sobre un fondo neuraste-
nico. Ocasionalmente falta el nistagmo, v la neu-
rastenia constituye per se toda la enfermedad.

A los predichos sintomas débense agregar los in-
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L neurastenia, esto es: caracter irri-
6ri, mental, astenia, insomnio. exa-
los reflejos, instabilidad vaso-motora,
g0s v angustiosos en diferentes par-
rpo; Por lo tanto, en un caso ca-
ios ojos oscilan violenta v acelerada-

SEGUNDA PARTE
Signos fisicos

bomo S€ expresa arriba, el nistagmo es el
ﬂsipo prominente. Su sentido puede ser li-
".yv rotatorio o eliptico, con gran eje de va-
: orientacion. I.a direccion vertical es rari-
1. Se ha encontrado nistagmo monocular. Al-
0s observadores comprobaron |a
nistagmo en munones musculare
tisicos. Log movimientos puede

J

existencia
S v en bul-
n ser de di-

5

n‘-l
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ferente sentido en cada ojo v su modalidad variar
en un mismo paciente. En la mavoria de los ca-
sos. ambos ojos se mueven en igual propor-
cion. Ordinariamente. las oscilaciones son en nl-
mero de 60 a 300 por minuto, v su amplitud
varia de un centimefro a un milimetro. Cuando
son rapidisimas v cortas, solo se descubren al
examen oftalmoscopico de la papila, la que se
muestra animada de un fino femblor, T.os movi-
mientos rapidos son de ritmo mas constante que
los lentos, cuva irregularidad es muy grosera.
Fn un comienzo. aparecen las oscilaciones cuai-
do la mirada esta dirvieida fuertemente hacia arri-
ha. mas tarde, aun cuando lo sea apenas por cn-
c¢ima del plano normal. El nistagmo se intensifica
por una excitacion, por mirar a lo alto, por ra-
pidos movimientos cefalicos, por extender subi-
tamente la gabeza flexionada por [ijar un ob-
jeto distante o pequeno, por efecto de la obscu-
ridad. Cuando el minero ha vacado un tiempo a
su trabajo, suelen, asimisimo, ser insuficientes es-
tos medios. Rectrese entonces a colocarle en
su posicion babitual de trabajo, en una pie-
s obscura: el nistagmo aparece fatalmente.
Fn cambio, mirando a tierra v reposando los 0j0s,
o esforzando la convergencia, es susceptible de

detenerse. Durante el suefio también desaparece,
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herentes a la neurastenia, esto es: caracter irri-
table, depresion mental, astenia, insomnio. exa-
geracién de los reflejos, instabilidad vaso-motora,
dolores vagos y angustiosos en diferentes par-
tes del cuerpo. Por lo tanto, en un caso ca-
racteristico, los ojos oscilan violenta v acelerada-
mente, los parpados se crispan v el enfermo su-
fre de una gran agitacion nerviosa. Su vision ha
disminuido. Hallase imposibilitado de continuar
su trabajo o de leer. No ve el camino en Ia obs-
curidad ; las luces bailan horizontal, vertical o
circularmente, como ciertos fuegos artificiales.
Experimenta vértigos, esta deprimido v angus-
tiado.

SEGUNDA PARTE
Signos fisicos

Como se expresa arriba, el nistagmo es el
signo fisico prominente. Su sentido puede ser li-
neal y rotatorio o eliptico, con gran eje de va-
riable orientacién. 1,a direccion vertical es rari-
sima. Se ha encontrado nistagmo monocular. Al-
gunos observadores comprobaron la existencia
del nistagmo en munones musculares v en bul-
bos tisicos. lL.os movimientos pueden ser de di-
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ferente sentido en cada ojo v su modalidad variar
en un mismo paciente. En la mayoria de los ca-
s0s. ambos 0jos se mueven en igual propor-
cion. Ordinariamente. las oscilaciones son en nt-
mero de 60 a 300 por minuto, v su amplitud
varia de un centimetro a un milimetro. Cuando
son rapidisimas y cortas, solo se descubren al
examen oftalmoscoépico de la papila, la que se
muestra animada de un fino temblor. Los movi-
mientos rapidos son de ritmo mas constante que
los lentos, cuva irregularidad es muy grosera.
En un comienzo, aparecen las oscilaciones cuarn-
do 1a mirada esta dirigida fuertemente hacia arri-
ba. mas tarde, aun cuando lo sea apenas por en-
cima del plano normal. El nistagmo se intensifica
por una excitacion, por mirar a lo alto, por ra-
pidos movimientos cefalicos, por extender subi-
tamente la gabeza flexionada ,por fijar un ob-
jeto distante o pequeno, por efecto de la obscu-
ridad. Cuando ¢l minero ha vacado un tiempo a
su trabajo, suelen, asimismo, ser insuficientes es-
tos medios. Recurrese entonces a colocarle en
su posicion habitual de trabajo, en una pie-
sa obscura: el nistagmo aparece fatalmente.
En cambio, mirando a tierra y reposando los 0jos,
o esforzando la convergencia, es susceptible de

detenerse. Durante el suefio también desaparece.
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Ohm ha descubierto que las oscilaciones son ora
divergentes, ora convergentes, ora en halanza, se-
gun los casos. Wilson ha examinado a propoésito
13 enfermoé, encontrando uno solamente con esta,
forma no conjugada. Butler vy Binns coinciden
con Wilson. Entre los demas signos objetivos, me-
recen citarse el espasmo clonico de los parpados,
que a veces es el signo manifiesto por excelen-
cia. Estc calambre puede presentarse tardiamente
v S(.nbrev_ivir al nistagmo. Antes de ser un espas-
mo convulsivo pasa por una faz tomica. lLa fre-
cuencia del espasmo palpebral v el nistagmo nao
se halla regido por dependencia mutua alguna,
Hay también finos temblores en los musculos fa-
ciales y superciliares Y movimientos de toda la
cabeza. El temblor de la cabeza se nota en 27
por clento de los mineros afectados. Hase sena-
lado el torticolis. i,a marcha es caracteristica : el
paciente procura compensar su defecto visual,
volcando la cabezn atras, manteniendo los 0j0s
bajos vy avanzando con tiesura. Excepcionalmen-
te la marcha es ataxica v se encuentra el signo

de Romberg.




— 63 —
TERCERA PARTE

Visién en el nistagmo de los mineros

Considéranse los vicios de refraccion del ojo
como uno de los principales factores del nistag-
mo. Con efecto, un elevado porcentaje de casos,
demuestra su existencia. Brown v Mackenzie dan
una tasa de 90; Ohm de 72, Aquéllos encuentran
185,27 v 1D veces astigmatismo, hipermetropia v
miopia, respectivamente; Ohm, 40 por ciento hi-
permeétropes, 19 por ciento miopes v astigmas,
11 por ciento anisométropes. De los varios goe-
neros de astigmatismo, el hipermetropico predo-
mina. Si en los cuadros de Mackenzie la emme-
tropia figura con un 10 por ciento y en los de
Ohm con un 30 por ciento, Butler, en cambio,
hace notar que&la ametropia en los mineros con
nisiagmo, es levemente predominante sobre la de
aquéllos que no la poseen, y que, por otra parte,
entre los mineros afectados, hay tantos errores
refractivos como en el resto de la poblacion. 1.a
acuidad visual desciende en los casos caracteris-
ticos a 1/10 de la normal, en parte por las osci-
laciones de los globos, en parte por un espasmao
acomodativo. En los leves, la disminuciéon es
ligera, en los latentes y en los convalecien-
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tes se mantiene normal. El espasmo acomo-
dativo varia, segin Ohm, de 1 a 4 dioptrias,
v aumenta progresivamente a medida que la mi-
rada se eleva. En una de sus obser raciones, un
minero de 17 afios presentaba un espasmo supe-
rior a 4 dioptrias; v en otra variaba de 0.50 D.
a - 6 D., en la mirada a tierra v a lo alto. Butler
ensena, para probar el efecto perturbador de las
oscilaciones sobre la vision, que si la tabla de
optotipos reposa al nivel del suelo v el minero
esti subido a una silla, puede leer hasta la
ultima linea ; si él se sienta v ek letrero se cuelga
alto, puede dejar de leer la primera linea. Dran-
sart, ~Snell v Ohm concuerdan en demostrar en
los mineros nistagmicos. una diplopia cruzada,
complicada, a '\'oces, de hiperforia. La endoforia
es rarisima. La diplopia cruzada aumentaria en
la mirada a lo alto. Para explicar la diplopia,
Romiée ha hablado de una paresia de la acomo-
dacién; Dransart. de una debilidad de los rectos
mternos. Resumidamente: de un lado, paresia
del musculo ciliar, del otro, espasmo del mismo ;
de ambos, paresia del recto interno. De acuerdo
con la correlacion existente entre convergencia
vV acomodacion, podria preguntarse como conci-
liar la casi exclusiva frecuencia de diplopias cru-
zadas con el no menos frecuente espasmo acomo-




dativo. Parécenos que dadas las condiciones pa-
tologicas en que se desenvuelven las funciones
visuales, sus relaciones poseeran otra interdepen-
dencia que la normal. Asi, ante la disminuida
fuerza de convergencia, la acomodacion reforzaria
su potencia y permitiria, por accion refleja, el
aumento de aquélla, y, ademas, mejoraria la vi-
sion proxima. Los autores ingleses han exami-
nado el campo visual de los mineros con nistag-
mo y comprobado, sin excepcion, una estrechez
concéntrica v simétrica para el blanco, azul, rojo
y verde. La sucesion de los colores es normal.
Cuando se halla alterada, no tarda en normali-
zarse al par de la mejoria. La reduccion del cam-
po para el colorado vy el azul, es mayor que para
el blanco., v la del primero mas extensa que la
del segundo. Segun los limites que alcanzan, se
han agrupado los campos visuales en tipos li-
geros, gradu%dos y severos. Su persistencia es
comparable a la de cualquier otro sintoma subje-
tivo. Es digno de notarse la similaridad de esos
campos con los que ofrece la neurastenia trau-
matica, v hasta la idéntica influencia de la su-
gestion sobre ambos. Finalmente, la ceguera noc-
turna esta presente en el 70 por ciento de los
enfermos. Weekers insiste sobre la defectuosa
adaptacion retiniana de los mineros. Hay quienes.




— 66 —

trabajan en la mina ciegamente, sin ver a su alre-
dedor, y quienes necesitan mas de un cuarto de
hora para orientarse en su camino. La adaptacion
retiniana estd retardada en unos v disminuida
en otros. Abundan las formas de transicién. [l
paralelismo entre la intensidad del nistagmo vy
la adaptacion retiniana no es constante, siéndolo,
en cambio, el grado de ésta vy el de hemeralopia.
Vicios de refraccion., espasmos ciliares, heterofo-
rias, reducimiento del campo visual, hemeralo-
pia, he ahi una serie de perturbaciones, cuya
resultante es la ambliopia. De todas e}las, el
nistagmo predomian. Debiera considerarse, ade-
mas. la~molestia retiniana originada por la for-
ma intermitente con que arriba al ojo la luz de
las lamparas de Davy, comparable, segin Arthur,
a la experimentada cuando se pasea frente al mar
en un dia de sol (1), Finalmente, parécenos que
la astenia de la retina, frecuente en los debilita-
dos nerviosos, contribuve, a su vez, como causa
no despreciable de ambliopia.

(') Esta sensacién seria idéntica a la que se recibe cuando se
pasea a la sombra de drboles cuyo follaje filtra la luz.




CUARTA PARTE

Evolucién de la enfermedad

El nistagmo de los mineros ocurre entre los
20 y 70 afos. De cien mineros, 35 enferman.
En general, después de 10 afios de trabajo, apa-
rece el nistagmo. Solamente el 7 por ciento se
afecta antes del decenio; el 33 por ciento de los
nistagmicos ha permanecido en los fosos entre
20 v 30 anos. Hay casos excepcionales en que
una breve estada en la mina, ha bastado para
producir el nistagmo. La evolucion de la enfer-
medad es variable. En algunos mineros se des-
arrolla gradualmente, de modo que el tiempo gue
transcurre entre el sintoma inicial y el momento
en que consultan el médico promedia en 1 afio.
En otros, es sorprendentemente repentina. Cuando
esto sucede,®es debido a la influencia de algu-
na enfermedad debilitante, o de un traumatismo
ocular o de otra parte del cuerpo, sea leve o gra-
ve. Dransart v Famecion han insistido sobre este
particular, y hacen conocer casos al respecto muy
demostrativos. La enfermedad puede desenvol-
verse en pocos meses en un minero que ‘durante
30 afios de trabajo no ha padecido hasta enton-
ces perturbacion aparente alguna. Cuando el pa-




— 68 —

ciente consulta por primera vez al médico, suele
ignorar que se halla afectado de nistagmo v sus
quejas se refieren a los restantes signos objetivos.
Otras veces, dominan los sintomas de la neuras-
tenia. El progreso de la enfermedad depende, co-
mo se comprende, de numerosas influencias. Su
periodo de estado dura mas de dos afios; la in-
validez otro tanto. El nistagmo de los mineros
puede recidivar repetidas veces.

QUINTA PARTE

Pronéstico

El pronoéstico. en general, es favorable, siem-
pre que la cura sea adecuada. Los casos ligeros
se restablecen en pocos meses; los severos de-
clinan al cabo de varios afios, aunque sean tra-
tados estrictamente. Sj sobre la enfermedad han
influido injurias al 0jo: Ttlceras, catarata trau-
matica, glaucoma, vicios de refraccion muy gra-
duados, el pronostico pierde en mucho su benig-
nidad. Hay nistagmos rebeldes que curan recién
después de largos afios. Cuando la neurastenia
es intensa, e] periodo de estado de la enferme-
dad se alarga considerablemente, Obran en el
mismo sentido las bebidas alcohdlicas, el tabaco
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v otras substancias toxicas. El cinematdgrafo es
capaz de producir la recidiva de un nistagmo.

SEXTA PARTE

Tratamiento

Responde el tratamiento a una serie de re-
olas. La mas absoluta v de la cual es imposible
prescindir. expresa que el minero debe abando-
nar irremisiblemente su trabajo v someterse a un
completo descanso. Si el grado de la afeccion es
lijero. puede permitirse, como elemento a un tiem-
po de distraccion y cura, un trabajo liviano, pero
siempre sobre el suelo. El tratamiento antineuras-
ténico, a base de glicerofosfatos, estricnina, bro-
muros v quinina. es de prescripcion obligada.
Deben prohibirse el alcohol v el tabaco. Se co-
rrejiran los vieios de refraccion, pudiéndose pres-
cribir, ademas de los vidrios esféricos, preferen-
temente ahumados. prismas con el proposito de
dar descanso a los musculos de la convergencia,
Las instilaciones de eserina se han empleado, pa-
rece. con buen resultado; la atropina no ha sur-
tido efecto alguno. Ciertas tenotomias v el avance
muscular son innecesarios.







CAPITTULO 1V
Nistagmo secundario

PRIMERA PARTE
Consideraciones generales

Este capitulo trata del nistagmo secundario
a alteraciones del aparato visual v de ciertas for-
mas reflejas. Las afecciones oculares graves, que
aparecen en la nifiez. suelen complicarse de nis-
tagmo. en general, duradero. En los nifios mayo-
res, en los govenes v adultos, el hecho, aunque
pogible, es raro. Después de operaciones ocula-
res vesele, accidentalmente, aparecer. Damos al
respecto algunos ejemplos. Heimann menciona un
caso en que sucedio a una feliz operacion de
estrabismo. Nosotros hemos observado un nis-
tagmo bilateral, consecutivamente a la tenotom ia.
del recto interno del ojo izquierdo. ejecutada, tam-
bién con buen resultado, hace 9 anos. He aqui
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su descripcion : las oscilaciones oculares, acom-
panadas de blefarospasmo, son asociadas, ritmi-
cas y rotatorias, y se dirigen de izquierda a de-
recha. Se hallan presentes en las diversas po-
siciones de la mirada. Disminuyen si los ojos
miran bajo, se interrumpen de cuando en cuando
v son facilmente modificadas por influencia de
las emociones. La excursion de los globos, el me-
dio vy fondo oculares, el campo visual, normales.
El visus corregido del ojo derecho. es igual a
1/2; el del ojo izquierdo, corregido también, a
1/10. La paciente que sufre este nistagmo es de
naturaleza neuropatica, ha sufrido de convulsio-
nes y estuvo sometida a largas curas bromuradas.
Hemos pretendido tratarla. pero intutilmente.
Una intima relacion existe entre el nistagmo
v el estrabismo funcional. En estas condiciones
aquel es bino o monocular, v siendo monocular,
puede presentarse en el ojo estrabico o en el
opuesto. Es espontaneo o latente, es decir, sus-
ceptible de evidenciarse mediante ciertos artifi-
cios. Remy ha dado a conocer un género uni-
lateral, género cuya existencia depende de 1a
ausencia de vision binocular consecutiva al es-
trabismo, o a Ia ambliopia, o a ambos, v sus-
ceptible de cura, gracias a la restauracion de di-



cha funcion. El nistagmo unilateral estd en ge-
neral ligado al estrabismo. Algunas observaciones
de Duane lo confirman. Cita Duane. entre otras,
la de una mujer que veia oscilar los objetos. v
que ante el espejo notaba los movimientos de
uno de sus ojos: las excursiones eran unilatera-
les. El ojo oscilante presentaba debilidad a la
convergencia y un ligero vicio de refraccion. A
veces, el nistagmo monocular no es sino uno bi-
lateral modificado. Pertenecen a este género, dos
observaciones de Neustatter. En ellas se da a
conocer el siguiente fenomeno: cuando el 0jo nis-
tagmico fija, el sano entra a oscilar. Sauvineau
denomina alternante a esta forma v lo superpo-
ne al estrabismo homonimo. Ocasionalmente el
nistagmo monocular es. debido a vicios de re-
fraccion, como lo demuestra un caso de Wiener,
que curé mediante la prescripcion de una lente.
Hay dos observaciones semejantes de Panas. Ll
nistagmo latente v estrabismo ha sido estudiado
por Fromaget. (asos de este género eran cono-
cidos anteriormente a ¢l, pero mérito suvo es ha-
berlos descripto v comentado con variados ejem-
plos clinicos y buena doctrina patogénica. Apa-
rece en pacientes que presentan alguna alteracion
del aparato visual. En dos de las cuatro obser-
vaciones de Fromaget. existia estrabismo funcio-
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nal. Parece ser ésta la alteracion mas constante,
Salvo un caso en que habia restos de una infec-
cion purulenta en ambos ojos, los glohos restantes
poseian su medio v fondo normales. Todos ellos
presentaban vicios de refraccion. mas graduados
en el ojo estrabico. Ninguno estaba afectado de
oscilaciones espontianeas en la actitud de la mira-
da en reposo Y en convergencia. En ciertos enfer-
mos aparecia en las posiciones laterales forzadas
de los ojos, v atn durante la lectura, En cambio,
la oclusion de cualquiera de ellos, determinaba.
un nistagmo, por lo mas, rapido v oscilatorio,
siempre bilateral, acompaiiado de la sensaciéon de
desplazamiento de los objetos. Su sentido es hori-
zontal- o curvilineo, Y entonces mas bhien eliptico
que rotatorio propiamente dicho. Mientras existe.
la vision disminuve. Las oscilaciones desaparecen.
v los ojos retornan a la quietud en cuanto se retira,
la pantalla. E| nistagmo latente, de acuerdo con
lo observado, barece no evolucionar hacia, el
género permanente. Pudiera suponerse, sin em-
bargo, que en ciertos enfermos que ejercen pro-
fesiones exigiendo una constante fijacion de losg
0jos. acabaria por tornarse constante, pasando por
una faz intermitente. Ademas, la vision monocular
S€ encontraria bastante disminuida, si uno de los
0jos, el ambliope, por ejemplo, queda afectado por




un traumatismo o una enfermedad que destruya la
vision simultanea (1). Por otra parte, en los ca-
sos puros, se encuentra estrabismo constituido, o
latente también, siendo susceptible este ultimo,
como se comprende, de fijarse en forma defini-
tiva, Esta serie de consideraciones obligan a otor-
gar la importancia debida a nistlagmo latente v

a procurar los medios conducentes a su cura.

Los vicios de refraccion se complican excep-
cionalmente de nistagmo. Cuando éste aparece €
la edad adulta. la correccion de aquéllos hace-
lo desaparecer. Berheimer curd el de un hiper-
métrope. mediante la prescripeion optica, v Wil-
son, cuva ohservacion insertamos in extenso, ob-
tuvo el mismo resultado en el caso de una hi-
permetropia con espasmo muy oraduado de la
acomodacion. En ciertos profesionales debilita-
dos, asténises o predispuestos, su aparicion es
posible. Los ejemplos de Snell v Percival, que
extractamos. son muy ilustrativos. Snell citaba
en 1896 19 enfermos, de los cuales 6 eran tipo-

gralos v los restantes empleados en usinas me-

(1) En un nuevo trabajo de [Fromaget, aparecido en Noviem-
bre de 1916, se citan 6 nuevas observaciones de nistagmo latente, una
de las cuales confirma, precisamente, esta presuncién.
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taltrgicas, sastres v bruiiidores de espejos. EJ
caso ccnocido como mas antiguo seria, para e
mismo autor, el de Miguel Angel, quien en una
de sus poesias se ha quejado de ciertas pertur-
baciones oculares, sobrevenidas mientras ilus-
traba un coro. Podriamos citar otros ejemplos,
como el de. Blok, referente a un empleado de
correos, que, agotado por un exceso de tra-
bajo, fueé sorprendido por oscilaciones vertica-
les de ambos ojos: el nistagmo desaparecio
al cabo de unos dias de reposo. Oppenheim
menciona el de una violinista que tocaha ho-
ras enteras delante de up atril colocado muy
alto vy defectuosamente iluminado, v Magnus e]
de una: nina que trabajaba en una habitacion
obscura. La causa de algunos nistagmos secun-
darios puede ser debida a una disminucion de
la funcién de los Conos y bastoncitos. Ia ob-
servaciéon de Percival da a entender algo al res-
pecto. Landolt ha encontrado el nistagmo en una
categoria de enfermos que se comportan
S1 carecieran de conos vy

como
que presentan este
complejo : ambliopia, acromatopsia total, nicta-
lopia v un minusculo escotoma central.

examinado ultimame

Hemos
nte un paciente cuyos sin-
tomas oculares se asemejan en algo a los del

sindrome de Landolt, Se trataba de un sereno



con heliofobia, nictalopia, discromatopsia, am-
bliopia v nistagmo continuo; no habia lesiones
de fondo de ojo. El O.D. era hipermétrope de
7D. vell de 6 D. El visus del 0.D., era igual
a 1/10, a 4 metros, y el del O.L. a 1/10, a 2.50
m. La acuidad visual no mejoraba con las lentes.
Las oscilaciones eran horizontales, estaban pre-
sentes en todas las posiciones de los globos v
se acompaifiaban de contracciones tonicas del or-
bicular. E1 O.D. convergia con dificultad. Sola-
mente la convergencia. las detenia.

En cuanto al nistagmo reflejo. damos algu-
nas observaciones. Naxera ha mencionado una
forma refleja de origen psiquico. Naxera hace {i-
jar una llama por el paciente y procura que aleje
su atencion de ella, haciéndole calcular mental-
mente. Aunque aquél fije continuamente la llama.
sus 0jos prgsentan nistagmo. El autor ha consta-
tado semejante fenomeno 23 veces sobre 30 exa-
minados. Nosotros hemos experimentado en 6
pacientes y una sola vez lo observamos. Con el
nistagmo psiquico de Naxera se podria relacio-
nar, creemos, las rapidas oscilaciones verticales
= hovizontales de los ojos, que presentan ciertas
personas cuando hablan meditando sus razona-
mientos. De la misma naturaleza seria el nis-
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tagmo, o mas exactamente el fino temblor ocular,
por lo demds pasajero, que se observa en el exa-
men oftalmoscoépico de algunos pacientes de espi-
ritu impresionable.

SEGUNDA PARTE

Tratamiento

El tratamiento del nistagmo por ambliopia,
i espasmo de la acomodacion vV neurastenia o ago-
tamiento nervioso. esta basado en la correccion
Optica, en el descanso del sentido de la vista v
en el fortalecimiento del sistema nervioso. Los
ejercicios estereoscopicos son de gran importancia
en los casos complicados con estrabismo funcio-
nal, operado o o, porque al desarrollar la Vision
binocular favorecen la funcion de fijacion de los
0jos. Segun Trombetta, podrian auxiliarse dichos
ejercicios. provocando el movimiento aparente de
las imagenes V su multiplicacion mediante el uso
de diafragmas v prismas. Este tratamiento puede
hacerse extensivo a los que padecen de nistagmo
congénito. Los ejercicios se llevaran a cabo du-
rante largo tiempo. En caso de resultar inatiles.
Fromaget aconseja un ultimo arbitrio consistente

en ternar de cada vez mas ambliope el ojo astra-



bico, valiéndose de vidrios ahumados de tinte
progresivamente subido, de modo a estimular
la fijacion del otro. Ya que las investigaciones de
[gerscheimer han demostrado el origen especifi-
co de gran parte de los nistagmos congenitales.
conviene siempre asegurarse si el nino afectado
padece de lues, recurriendo, con tal proposito,
si fuera necesario. a todos los medios diagnosticos
dei mismo. En tales casos, la cura antiespecitfica
es de practica. Este tratamiento es altamente be-
neficioso.

TERCERA PARTE

Observaciones

NIST:\(}A\SI() v ALTERACIIONES OPTICAS

Alteraciones corneales

('AsO DE SimMoNx — Nifo con ambas corneas
infiltradas por oftalmia purulenta. Nistagmo ho-
rizontal conjugado. Al aclararse la mancha cor-
neal izquierda, desaparecio el nistagmo del ojo
izquierdo. Lo mismo sucedi6 al aclararse la man-
cha derecha.
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OBSERVACION PERSONAL — Oftalmia puru-
lenta en el ojo derecho. Leucoma adherente, es-
trabismo y amaurosis en el mismo ojo. Nistagmo
binocular, horizontal vy ritmico, dirigido a izquier-
da, presente en todas las posiciones de la mirada,
principalmente en la de convergencia. El nistag-
mo no se acompana de la sensacion de despla-
zamiento de los objetos. El ojo izquierdo es as-

tigmatico vy su visus corregido. igual a la unidad
visual.

NISTAGMO Y OPERACION DE LA CATARATA

Cas0o DE NORRIE — Nifio de 7 anos de edad.
Catarata a izquierda. Extraccion de la catarata.
Al poco tiempo nistagmo horizontal. Si se cu-
bria el 0D, el O] entraba en nistagmo horizontal
v rotatorio. Las oscilaciones existian en todas
las posiciones de la mirada, menos en la de con-
vergencia.

Casos pE Krauss — Adulto, operado de ca-
tarata traumatica. La acuidad del ojo operado al-

canzo a menos de 1/10. Poco después: nistagmo.

Miope. Operacion de Fukala en el ojo dere-
-cho. El ojo izquierdo, a consecuencia de un gol-

pe, adquirié una catarata traumatica. Al afio des-
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pués, nistagmo. Se opera la catarata traumatica

v se obtiene un visus igual a 1/3. El nistagmo
no desaparecio.

NISTAGMO Y ESTRABISMO FUNCIONAL

Estrabismo y nistagmo bilateral

(‘ss0 pE Dovy~NE—Paciente considerado mio-
pe siendo hipermétrope. Estrabismo convergente y
alternante. Diplopia intermitente. (Cerrando un
ojo, el otro entraba en nistagmo. Cuando ambos
ojos fijaban. uno de ellos, indiferentemente, se
disponia en extremada convergencia. v aparecia
entonces, diplopia v nistagmo bilateral.

(AsoO DE VEASEY — Nifia de 12 afios. Desde
los 4 afos padece de estrabismo interno del ojo
derecho, v fesde los 10 se queja de movimientos
involuntarios del ojo derecho. Al examen: estra-
bismo convergente de 15 grados en el ojo dere-
cho; excursion, medio v fondo de ambos 0jos,
normales. OD: V = 6/7; OI: V = 1; ODI: hi-
permetropia y astigmatismo, segun la regla. Vi-
sion binocular ausente. En la posicion primaria de
los ojos v fijando un objeto lejano, nistagmo ver-
tical o rotatorio en el ojo derecho. Cuando no
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fijaba, el ojo derecho estaba en reposo, pero a
Ia menor emocion poniase en movimiento. Si mi-
raba arriba o abajo. el nistagmo del ojo derecho
era rotatorio; si miraba a derecha, mixto; sj
miraba a izquierda, vertical. Durante la con-
vergencia el nistagmo del ojo derecho era mixto
vV muy rapido. En ninguna posicion el nistagmo
se alteraba, cubriendo el 0jo izquierdo. Se co-
Irigio el vicio de refraccion v se sometio la nina
a ejercicios estereoscopicos. Al cabo de 12 dias
la mejoria era evidente,

Nistagmo latente y estrabismo

Caso pE FROMAGET — Jov

en sano v sin tara
hereditaria. Siempre

se ha quejado de cansancio
de los ojos durante la lectur
bajo prolongado. Al éxamen: estrabismo interno
concomitante, de 15 grados, en

a o cualquier tra-

el ojo derecho ;

ODI, ligero astigmatismo hipormetrépico, com-

puesto; acomodacion, medio, fondo v
matico, normales.

sentido cro-
Si ambos ojos estan abiertos,
el visus es igual a la unidad. Coloe
talla ante el ojo derecho abierto, aparece instan-
taneamente en ambos ojos un
oscilatorio y horizontal, ac

ando una pan-

rapido nistagmo
ompanado de la sen-

sacion de desplazamiento de los objetos, v el vi-
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sus desciende a 1/5. Descubriendo el ojo dere-
cho, el nistagmo desaparece y el visus vuelve a
la unidad. Repitiendo la experiencia con el ojo
izquierdo abierto, aparece un nistagmo binocular
lento y el visus cae a 1/10. Corrigiendo la refrac-
cion de ambos ojos v repitiendo la experiencia, el
visus no mejora. Consiguientemente, la disminu-
cion del visus es debida al nistagmo. No hay nis-
tagmo espontaneo en las extremidades del reco-
rrido de los ojos en las distintas direcciones de
la mirada.

Estrabismo unilateral y nistagmo

. Caso DE ReMY — Estrabismo convergente,
poco aparente. A causa del ojo ambliope, ausencia
de vision binocular y nistagmo en el otro 0jo.
Sometido a una cura con el diploscopio. alcanzo a
gozar de viseon binocular y curar el nistagmo.
Cita Remy varios casos parecidos.

('AsSO DE VERHOEFF — Estrabismo interno
del ojo derecho. Nistagmo vertical del mismo.
Este nistagmo cesaba cuando el ojo derecho fi-
jaba. Hizose la tenotomia del recto interno. Para
estimular la fijacion del ojo derecho, volviose am-
bliope al izquierdo con una lente convexa. Buen
resultado.



NISTAGMO Y ESPASMO DE LA ACOMODACION

Caso peE WiLsoNn — Nifia de 16 anos de
edad. Constitucion normal. Quéjase desde un afio
atras de disminucion de la vision. Desde hace
varios meses ambos ojos sufren de nistagmo ho-
rizontal, acompafnado de movimientos verticales
de los parpados. Ademas: vértigo y cefalea. Al
examen : diplopia y espasmo de la acomodacion.
igual a 5 D.; medio y fondo. normales. Se corri-
gi6 la hipermetropia. Al cabo de varios meses
la nifia curé.

(Caso pE GEUNS — Nifio. Insuficiencia de la
convergencia y espasmo de la acomodaciéon. Ad-
quirié un nistagmo horizontal bilateral. Se corri-
gi6 la hipermetropia. El nistagmo desaparecid.

NISTAGMO Y MIOPIA

Caso pE WiLson — Adulto. ODI: V — cuen-
ta los dedos a 1 metro de distancia. OD. miopia
de 16 D.; OI. miopia de 20. D. Ambos ojos co-
rregidos: V = 1/6. Nistagmo horizontal, a razon
de 200 oscilaciones por minuto. La mirada a lo
alto intensifica el nistagmo; cesa mirando abajo..
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Desaparece, asimismo, si el paciente dirige la ca-
beza hacia atrds v mira de frente.

OBSERVACION PERSONAL — Joven. Wasser-
mann negativa. Constitucion normal. ODI. miopia
superior a 10 D. ODI. V = 1/3, con la correccion
Optica. Nistagmo ritmico. presente en todas las
posiciones de la mirada, disminuvendo de inten-
sidad en la elevacion. descenso y convergencia
de los ojos. Posicion defectuosa de la cabeza. me-
diante la cual atentia las oscilaciones oculares.

NISTAGMO PROFESIONAL

Caso peE SNELL — Tipografo. Después de
un exceso de trabajo notd que los objetos cir-
cunstantes danzaban de arriba abajo. Al exami-
narsele comprobose la existencia de un nistagmo
vertical vy tenﬁ)lor de los parpados. Revisacion
somatica, negativa. Snell le visito en el taller
donde trabajaba y observéd que para componer
levantaba ambos ojos mientras la cabeza perma-
necia baja. Se le alejo del trabajo por un mes.
Volvié a él observando las prescripciones que se
le ordenaron. El nistagmo no reaparecio.

Caso pE PERcivar — Tenedor de libros que-
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jandose de disminucion de la vision. Al examen -
medio, fondo vy visus de ambos 0jos, normales.
Hemeralopia ligera. Trabajaba en un cuarto dé-
bilmente iluminado, sumando columnas de cifras
escritas en largos folios. Mientras sumaba notaba.
que las cifras oscilaban de arriba abajo. Coloca-
do por Percival en la posicién en que trabajaba.
pudo observar que los ojos ponianse a oscilar en
sentido vertical. Lo mismo sucedia si miraba ha-
cia arriba. Cur6 con una simple prescripcion hi-
giénica.

NISTAGMO REFLEJO

De origen ocular

CAsos DE BERHEIMER, BAER Y ZEHENDER-—
El primero cita un enfermo con catarro conjun-
tival seco v nistagmo. Al curar el catarro desapa-
recio el Gltimo. El segundo refiere casos de nis-
tagmo que aparecen a consecuencia de la irrita-
cién de la cornea v conjuntiva, causada sea por
un cuerpc extrano depositado en esas membranas,
sea por una inflamacion de las mismas, sea al po-
nerse ellas en contacto del aire al abrir los ojos.
Apareceria en personas cuyo aparato muscular
estd debilitado. El tercero ha observado el nistag-




mo seguidamente a la instilacion de eserina. La
causa del reflejo estribaria en la consiguiente se-
quedad de la cornea.

De origen nasal

Casos pE OsTIxo — Joven habiendo sufri-
do traumatismos en la nariz. Después del ul-
timo traumatismo se quejaba de neuralgia supra
orbitaria v epifora. a derecha. Habia, ademas, un
nistagmo espontaneo horizontal. El septo nasal
tomaba contacto con el cornete medio. Operado.
Desapariciéon de todos los sintomas precitados.
El nistagmo aparecia en la abducion forzada. Si
se colocaba una gasa entre el septo y el cornete,
este nistagmo dinamico desaparecia.

Adulto. Sin antecedentes. Fibroma angioma-
toso del margen inferior del cornete medio. Si
se tocaba gl tumor v se invitaba al enfermo a
mirar hacia la izquierda, se provocaba un evi-
dente nistagmo horizontal. Ambos oidos sanos.
Operado. Durante y por una hora después de la
operacién, hubo nistagmo. Mas tarde resulté vana
toda tentativa para provocarlo.






CAPITULO V

Nistagmo voluntario

PRIMERA PARTE

Consideraciones generales

Ciertas personas son capaces de animar sus
ojos de rapidas oscilaciones. Condécense numero-
sas observaciones de nistagmo dependiente de la
voluntad. De ellas entresacamos las mas intere-
santes v en numero suficiente para apreciar las
caracteristicasede tan interesante y extraordina-
rio fenémeno. Su valor intrinseco reside en la
interpretacion de la patogenia, la cual sera expli-
cada en uno de los ultimos capitulos. El1 feno-
meno obedece, en principio, a la voluntad, pues
sin su intervencion no se produce. Su influen-
cia es, por otra parte, restringida, porque la
duracién del fenémeno se limita por si mis-
ma y porque su repeticiéon continuada es de
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cada vez mas dificil “hasta Volver§e imposible.
También hay excepciones, sobre las cuales no se
insistira dada su gran rareza. El nistagmo sigue
casi inmediatamente al mandato voluntario v per-
siste pocos segundos o minutos. En general se
halla precedido de una intensa contraccién mus-
cular de convergencia. Mas no escasean los
nislagmos voluntarios apareciendo en cualquie-
ra direccién de la mirada. La misma conver-
gencia puede impedir su produccion, o anularlo
una vez presente. Junto a las oscilaciones ocula-
res, nétanse a veces movimientos palpebrales v
pupilares. Las oscilaciones son”bilaterales. Pvle
cita una observacion de nistagmo monocular; es
la unica que hemos encontrado. Su sentido es.
comunmente, horizontal, vy siempre lo seria, se-
gan Barany. Osti producia indiferentemente un
nistagmo horizontal o vertical ; esta excepcién.
es Unica también. Formas curvilineas v combi-
nadas no se mencionan. Queda por averiguarse
si las oscilaciones que suceden al esfuerzo de
convergencia forzada, son o no concomitantes.
Durante el nistagmo los objetos comprendidos
dentro del campo visual vacilan, y el paciente
sufre de vértigos. A su desaparicion residua ce-
falea, cansancio Y pesadez de los ojos. En los
casos de Fano v Raehlmann, estos signos falta-
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ban, salvo la nocion del movimiento aparente de
los objetos. El visus es excelente en la mavyoria
de los casos; los vicios de refraccion infrecuen-
tes; la estructura ocular, normal. Uno de los pa-
clentes era dicromata, otro neurasténico, un ter-
cero epiléptico. Algunos de ellos sufrieron en la
infancia de nistagmo involuntario y continuo.

Majeswski ha historiado un nistagmo de for-
ma excepcional, no clasificado todavia. Como
ofrece algunos de los caracteres.del voluntario,
lo incorporamos a esta clase. Tratase de un es-
tudiante de medicina. sano, sin tara nerviosa v
gozando de visiéon normal. En ciertos momentos
el segmento anterior de sus ojos temblaba con
una celeridad calculada en 1500 oscilaciones por
minuto, v la cornea, el iris y la pupila, daban la
ilusion de la vibracion de las alas de un insec-
to volando% En el mismo momento, la papila v
los vasos retinianos figuraban una banda hori-
zontal. Los puntos luminosos eran divisados co-
mo cintas claras. Las vibraciones se sucedian a
intervalos variables, mas cortos si los ojos se dis-
ponian en fuerte convergencia. Cesaban en to-
das las direcciones de la mirada, menos en la
inferior. El nistagmo era ondulatorio, horizontal
v concomitante.
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SEGUNDA PARTE

Observaciones

CAso pE BianNcoNE — Nifio. Epiléptico. Mo-
tilidad ocular, normal; no hay nistagmo dinamico.
Convergencia, 6ptima ; emmétrope; ODI: V = 1;
fondo inalterado. En cualquier direccién de la mi-
rada, al cabo de 2 o 3 segundos, ponia volun-
tariamente sus ojos en nistagmo horizontal. Las
oscilaciones alcanzaban a 200 por minuto y du-
raban este tiempo habia nocién de_l movimiento
aparente de los objetos. El nistagmo se acompa-
fiaba de cefalea vy dolor interno de los ojos. Tal
habilidad desaparecia con la repeticion del ejer-
cicio.

Caso DE MANESBERG — Joven. En los pri-
meros meses de la vida padecio de nistagmo in-
voluntario. Desde los 11 afios de edad. miopia de
4 D. Produce nistagmo a voluntad. Cuando nifio.
se entretenia en observar el pestillo de una es-
tufa, cuya superficie luciente transformaba en
una banda luminosa, gracias a las rapidas osci-
laciones de sus ojos. El nistagmo se produce du-
rante la mirada dirigida abajo o arriba y per-




siste manteniendo los ojos cerrados. En las po-
siciones laterales se detienen los movimientos.

CAso DE LarFoN — Médico. Sano. Ambos ojos
sensiblemente normales. ODI: V = 1, s. ¢. Aco-
modacién, convergencia, reflejos pupilares, cam-
po de la mirada: normales. No hay nistagmo di-
namico. Para obtener el nistagmo converge fuer-
temente v contrae al mismo tiempo el elevador del
parpade vy el musculo frontal. Las oscilaciones
varian de 100 a 500 por minute, segin el es-
fuerzo de convergencia empleado. La amplitud
de las oscilaciones variaba de 1 a 2 milimetros,
Mientras duran las oscilaciones debe mantener
la: convergencia, de lo contrario desaparecen las
oscilaciones. La oclusion de uno o ambos ojos
anuls el nistagmo. Este es de tipo ondulatorio.
Se acompafia de miosis v de un espasmo de la
acomodacich igual a 4 D. Hay, ademas, diplopia.
homonima horizontal. Al estereoscopio existe la
vision simultanea, pero falta el poder de fusio-
nar las imagenes.

Caso pE OsTi — Auto observacion: Osti pre-
sentaba nistagmo en la infancia. Actualmente vy
por intermedio de la voluntad produce un nis-
tagmo vertical u horizontal. Siéntese estimulado
a repetirlo. Después de la experiencia los globos



oculares son asiento de una sensacién de can-
sancio. El doctor Osti mueve también las alas
de la nariz, las orejas v contrae o dilata a volun-
tad la pupila.

Caso pE BARANY —— Auto observacién: Ba-
rany ha conseguido mediante el ejercicio animar
sus o0jos con movimientos oscilatorios, previa una
enérgica contraccion de los musculos oculares,

Caso pE ErLioT-—Joven. Ambos 0jos emmé-
tropes. Habil en producir nistagmo voluntario,
previa una corta e intensa fijacion. El nistagmo
es horizontal y rapido. Cesa cuando el esfuerzo
de convergencia se relaja. Se acompafnia de vér-
tigo y desplazamiento de los objetos.

Caso pE Fano — Estudiante de medicina,
Desde los 15 afos era capaz de producir volunta-
riamente nistagmo, previa intensa fijacion. Vision
excelente.

Caso pE RAEHLMANN — Médico. Afectado
de dicromatismo. Produce voluntariamente nistag-
mo en cualquiera posicién de la mirada, menos
en la de convergencia. Sufrié en la niiez de nis-
tagmo, continuo e involuntario. El nistagmo fué
disminuyendo lentamente, hasta desaparecer a los
15 afios de edad.




Caso pE PYLE — Joven. Ligero astigmatis-
mo hipermetrépico, compuesto, de eje horizon-
tal, en ambos ojos. ODI: V = 1. Ortoforia. Previa
fijacion del ojo derecho en convergencia modera-
da, el ojo izquierdo entraba en un nistagmo que
duraba 30 segundos.






CAPITULO VI

Nistagmo en las enfermedades
del sistema nervioso

Debe aceptarsé el valor del nistagmo
sin hesitacién, evita muchos y muchos
errores de diagndstico.

Gowers..

Numerosas afecciones del sistema nervioso
central se acompafian de nistagmo. Este puede
adoptar cualquiera de las modalidades que he-
mos descripto a las otras formas. La forma con-
tinua es excd®cional ; la dinamica, frecuente. Lste
se muestra en una direccion de la mirada o en
todas; a veces vase paulatinamente sucediendoe
en cada una de ellas. Las oscilaciones son asocia-
das; raramente unilaterales. Pueden ser ritmicas
o a resorte v ondulatorias. Cuando son ritmicas,
los ojos se apartan lentamente de la posicion la-
teral extrema que han alcanzado y retornan vi-
vamente a ella, repitiéndose este movimiento dos



o tres veces por segundo. En el nistagmo ondu-
latorio, ambas fases son sincronicas. Por excep-
cion, las excursiones oculares son tan rapidas v
cortas como para pasar desapercibidas. Se citan
casos de oscilaciones verticales, oblicuas vy rotato-
rias, pero las horizontales son dominantes. Ellas
se sustraen a la voluntad vy se acompanan de la
sensacion del movimiento aparente de los obje-
tos y de vision confusa. Parécenos peculiar de]
nistagmo inherente a las afecciones nerviosas
centrales, su caracter duradero,. retrocedan o des-
aparezcan las causas productora§. De las enfer-
medades que lo ofrecen, unas son organicas vy
otras funcionales.

Entre éstas debe mencionarse, en primer lu-
gar, la histeria propiamente dicha vy la histeria
traumatica. Charcot vy Dejerine negaronles ese
signo. Las observaciones de Borel, Godechoux vy
Sabrazés pretenden demostrar lo contrario. EJ
ano pasado, Tinel presenté a la Sociedad Neu-
rologica de Paris, el caso de un soldado, ex-em-
pleado cinematografico, violentamente desperta-
do por el estallido de un obus, suceso que le
produjo una vivisima impresion. Al dia siguien-
te mostraba un nistagmo vibratorio, ésto es, ra-
pidisimo y corto, en un principio intermitente,




continuo luego. El nistagmo vestibular era nor-
mal. Poseia el soldado un espiritu impresionable
v quejabase de palpitaciones, taquicardia, tem-
blor de las manos e hipersensibilidad neuromus-
cular. Débese advertir que el nistagmo se anu-
laba en las direcciones laterales de la mirada.
Bastd ésto para que Thomas, en la discusion que
sucedio a la presentacion del caso, lo considerara
como voluntario. A pesar de ello, Tinel insistio
en reputarlo histérico, dado su caracter conti-
nuo v su va larga duracion. El diagndstico entre
el nistagmo histérico v la esclerosis en placas,
puede, cuando los sintomas de ésta comienzan
por perturbar la dinamica ocular, ocasionar erro-
res. Damosal respecto unejemplo demostrative
de Henderson. Citaremos, de paso, el caso de Han-
mont, en que las oscilaciones oculares precedieron
en un afio a lg aparicién del complejo sintomatico
de la esclerosis. Por eso, cada vez que en un pa-
ciente de antecedentes normales aparece el nis-
tagmo, conviene reservar el diagnoéstico, o encarar
al discutirlo, la posibilidad de una esclerosis en
placas. En la epilepsia, aquel es mas frecuente
que en la histeria. Feré lo halla 24 veces so-
bre 170 enfermos. En 3 de ellos era vertical;
en 5, rotatorio; en uno, unilateral, v en otro,
vertical en el ojo derecho y rotatorio en el iz-
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quierdo; en los restantes, horizontal. En la epi-
lepsia hemipléjica, las oscilaciones se dirigen del
lado opuesto a la paralisis. El nistagmo puede
aparecer después del ataque, v entonces su sen-
tido es contrario a aquel en que estaban desviados
los ojos. Trenel y Paynel han hecho ultimamente
la historia detallada de un profesor aleman afec-
tado de nistagmo congenital, estrabismo, man-
chas corneales y accesos epileptoides tonicos,
diagnosticados por Oppenheim, y aprovechan esta
observacion para vincular casos parecidos—mio-
clonia epilepsia—, con el nistagme mioclonia. Mei-
ge menciona pacientes afectados de tics palpe-
brales y movimientos convulsivos de uno o am-
bos ojos. Pueden éstos sucederse con tal regu-
laridad, que se conviertan a su vez en un tic
nistagmiforme. Fuera de esta neurosis, el nistag-
mo podria citarse sélo a titulo de fenoémeno ex-
cepcional. Asi hay un caso de enfermedad de Par-
kinson y otro de miastenia bulboespinal que lo
presentaron.

Entre las enfermedades organicas merece
citarse, ante todo, la esclerosis en placas. La di-
sartria, el temblor intencional y el nistagmo cons-
tituyen su clasica triada sintomatica. Este pue-
de ser recto o curvilineo. A veces las oscilaciones
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no aparecen en las miradas laterales extremas,
sino unicamente en los movimientos de conver-
gencia, o cuando los o0jos, en posicion de reposo
ocular, fijan un punto lejano. Segiin Sauvineau,
Uhthoff v deméas observadores, este nistagmo esta
en relacion con lijeras paresias de los musculos
oculares. Sin embargo, hay excepciones. Hase dis-
cutido mucho sobre su frecuencia. Berheimer lo
halla siempre; Marie y Uhthoff en el 80 v en el
12 por ciento de los casos, respectivamente. Qui-
zas la disparidad de estos porcentajes sea apa-
rente, admitiendo que Uhthoff haya tomado en
cuenta solamente los casos que llama de nistagmo
genuino, es decir, un movimiento continuo de los
ojos hacia las dos direcciones. Al parecer del mis-
mo autor, se encontraria sobre todo en aquellos
casos en que existen graves lesiones del nervio
optico. Para Bing, estaria en proporcion directa
con el numem de enfermos que padecen de vér-
tigos, ésto es, con la forma cerebelosa de la es-
clerosis, comun en ciertas regiones de Alemania
vy rara en otras. Sea lo que fuere, el nistagmo es
de gran frecuencia y uno de los signos preciosos
de la esclerosis. Adquiere sobre todo gran impor-
tancia diagnostica, cuando aparece tras un com-
plejo morboso espinal, cuyos sintomas encuadran
dentro de esa afeccion. Antes de continuar que-
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remos insistir sobre las dificultades con que se
lropieza en el diagnéstico de ciertos casos afines.
Reproduciremos sucintamente, como ejemplo de
ello, la historia que con la designacion de nistag-
mo y vomitos, fué presentada a la Sociedad Neu-
rolégica de Londres, por Stebling. Tratase de un
paciente que 10 afos atras, mientras tomaba, te,
tuvo un vomito, sin acompanamiento de nauseas 0
indisposicién alguna. Siete afios hace, sufrio du-
rante unas semanas otros tantos accesos convul-
sivos con pérdida de la conciencia, incontinencia v
mordedura de la lengua. Dos afios después, co-
menzo a quejarse de dolores, que aGn persisten,
en la region occipital. Por entonces advirtio que
sus 0jos oscilaban. Mas tarde, debilitaronse ambas
piernas, al extremo de imposibilitar la bipedesta-
cion v perdieron, ademas, su sensibilidad. Ultima-
mente sobrevinieron ataques de vomitos, que du-
ran de unos dias a poco mas de un mes y cuva
severidad va en aumento. El ataque de vémitos
Se acompaifia, a veces, de nauseas. El enfermo se
halla adelgazado, pero no consumido. Posee un
nistagmo mixto, mas marcado durante el reposo,
presente en las diversas posiciones de la mirada.
v aumentando de intensidad a izquierda. Hay li-
gero hippus pupilar v fondo normal. La lectura de
impresos térnase imposible al poco tiempo de ha-
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berla iniciado. La fuerza de ambas piernas esta
disminuida. Estas presentan también anestesia en
mango. El reflejo rotuliano v el plantar, normales.
Wassermann, negativa. Cura intensa de mercurio
v voduro, sin resultado. El diagnostico quedd en
suspenso. Algunos han relacionado el nistagmo
congenital con la esclerosis en placas. La apro-
ximacion es lejana y creemos no debe darsele

importancia diagndstica alguna. Salomon refiere

al respecto el ejemplo de un enfermo con nis-
tagmo innato, el cual, a partir de‘los 14 anos,
sufrid sucesivamente de ataques epilépticos jack-
sonianos, crisis histeriformes, delirios furiosos.
alucinaciones visuales v auditivas, hiperestesia
cutinea en placas, ausencia del reflejo cremas-
teriano, disartria, temblor intencional, hiperre-
flexia, clono v Babinski.

En algu%as enfermedades familiares, el nis-
tagmo constituye uno de sus signos. Asi, en la
enfermedad de Friedrich, heredo-ataxia espinal,
v en la enfermedad de Marie, de la cual damos
un acabado ejemplo, como en ciertas formas in-
termediarias sefnaladas por Raymond, las oscila-
ciones oculares son de regla. En la enfermedad
de Friedrich, aparece comunmente a los 2 o
3 anos del comienzo de los sintomas. Es siem-
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pre dindmico, v para Rouffinet, sus movimien-
tos son mas numerosos pero mas lentos que
en la esclerosis en placas; tendrian, asimismo,
una apariencia ataxica. En algunos complejos
espasticos heredos familiares, se le cita. Pelizaens
v Merzbacher, describen uno de aquellos comple-
jos, desarrollados a partir de los primeros meses
de vida, en doce miembros de una familia. Ob-
servaronse sucesivamente: temblor v nistagmo;
ataxia de los miembros inferiores;: marcada para-
lisis espastica de las piernas v contracturas; bra-
dilalia. En una de las autopsias, diose con una
atrofia de la substancia blanca del cerehro y una
apreciable destruccién de las vainas medulares
del cerebro y cerebelo. La substancia gris era
normal. Miura hizo conocer los sintomas que se
observaron en dos hermanos, duefios de cerebelos
de estructura normal pero congenitalmente pe-
quenios. El defecto cerebeloso se evidencité en
ambos, pasados los 20 afios de edad. En uno
de los casos hubo nistagmo. En la diplejia cere-
bral y en la enfermedad de Little, se le encuen-
tra de cuando en cuando.

Souques describe el nistagmo de la apoplejia
cerebral como compuesto de oscilaciones perma-
nentes, regulares v lentas, por lo mas horizon-
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tales y homénimas, es decir, efectuandose en las
mitades laterales derecha e izquierda del campo
visual. Sigue inmediatamente o poco después al
icto v persiste hasta la muerte o curacion. (Coexis-
te con la desviacion conjugada de los ojos, y en
la mavor parte de los casos con la de la cabeza.
El nistagmo paralitico es privilegio de las hemo-
rragias con inundacion ventricular, mientras que
el convulso esta ligado a la existencia de lesio-
nes difusas. El nistagmo apoplético estaria inti-
mamente relacionado con las desviaciones con-
jugadas de los ojos. Pichler describe en una inu-
jer con apoplejia: desviacion conjugada a dere-
cha; desviacion conjugada inferior con nistagmo
vertical (al 4o dia); desviacion conjugada supe-
rior, con el mismo nistagmo (al 5 dia). Ademas,
vy es interesante notarlo, los globos avanzaban
v se retraian a cada movimiento respiratorio,
Pichler sup®ne que los musculos del IV par se
hallaban irritados. Esta localizacion parece co-
rresponder a la que ha dado Elschnig en algu-
nos casos de tumores del acueducto de Silvio, v
también en algo a la de Koeber, en ocasion de un
complejo sintomatico aparecido en un joven de
21 afos, e integrado por dip[opiu, paresia del ele-
vador, de los movimientos asociados de latera-
lidad v de los reflejos pupilares, y movimientos
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de retracciéon de ambos globos en la mirada di-
rijida arriba. Habria, segin Koeber, un paro de
desarrollo en la region situada entre el hulbo v
los tubérculos bigéminos v extendido a Jas cé-
lulas de! tercer par. Los ictos cerebelosos se acom-
panan igualmente de nistagmo. Poulard v Bau-
fle mencionan un caso de icto con pérdida abso-
luta del conociniento, ritmo de (h. Stokes, S0
pulsaciones por minuto. desviacion conjugada de
la cabeza v ojos a la derecha, nistagmo horizon-
tal v pupilas ienales voactivas a la luz, A la
autopsia dieron con una heimorragia que diglo-
caba la substancia cerebelosa del hemisferio jz-
quierdo v del pedinculo medio. El codculo com-
primia’ la enminencia teres izquierda. AMilian v
Schulmann anotaron los siguientes siznos en un
caso de coma cercheloso, consecutivo a un re-
blandecimiento : desviacion conjugada de la cabe-
za v ojos hacia el pecho, nistagmo vertical lento,
coma intenso, anestesia cornea ;ritmo de ('h,
Stockes. Se ha citado o nistagmo en la paquime-
ningitis hemorracica cerebelosa e igualmente en
las hemorragias que comprometen el pedunculo
cerebeloso superior. Porot da a conocer ol Si-
guiente ejemplo:  vértieo, diplopia {rausitoria,
marcha cerebelosa., disartria, ataxia, adiadococi-

nesia en el hrazo derecho, nistagmo, Hevando los
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ojos hacia la derecha. El coagulo estaba situado
en la primera porcion del pedanculo superior de-
recho. Gradenigo comenta un caso parecido. lLas
hemorragias en el tegmento meso v metencefa-
lico dan también nistagmo.

Se ha senalado ocasionalmente el nistagmo
en otras afecciones nerviosas. En la encefalitis
v en el temblor cerebral agudo es raro. krb lo
ha encontrado una vez en cada 100 tabéticos,
En una serie de 300 paraliticos generales, Marie
lo enumera dos veces: en uno de ellos coexis-
tiendo con atrofia dptica. Joffroy, en 227 parali-
ticos, le observa en 5. El nistagmo es suscepti-
ble de hacer errar el diagnostico de paralisis ge-
neral. Miller lo vio aparecer en un nino de 3
atos de edad, después de una tercera recaida de
poliomielitis aguda. Encontrose una ligera lesion
del nticleo #el oculo motor comun. Uhthoff, re-
gistra 8 casos de nistagmo en la epidemia de
meningitis cerebro-espinal de Silesia. Ingraham,
5 casos sobre 145 v Bellantyme 7 veces en 3
atacados por la misma enfermedad. De estos 7
casos, en 2 las oscilaciones eran verticales e in-
termitentes, en uno, verticales y constantes, en
2 rotatorios, en 2 horizontales. Ln otros o fue-

ron dinamicas. Siempre aparecieron en los ca-
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so0s severos. De esos 7 enfermos, 5 murieron, los
2 restantes conservaron el nistagmo. Los que pre-
sentaron el dinamico, curaron. FEl nistagmo, se-
gun se ve, parece ser un elemento de real im-
portancia pronostica en afecciones de esfa na-
turaleza. Rothman indicalo en Ia paralisis bul-
bar aguda, unido a berturbaciones vestibulares,
dependientes, en mas de una ocasion, de lesio-
nes del ntcleo de Deiters. El sindrome de Bonnier
también lo cuenta entre sus signos. A\ proposito
del nucleo de Deiters v de sus vias ascendentes
protuberanciales v mesencefalicas, Dejerine sin-
tetiza los sintomas que siguen a sus lesiones de
esta manera:

a) Lesion de las vias: nistagmo, desviacion
conjugada de los ojos v cabeza, con o sin rota-
cion de la misma. vértigo, incertidumbre de la
marcha, latero-pulsion v, a menudo, disminucion
del reflejo patelar ;

b) Lesién de la parte mas elevada del nucleo
de Deiters v de las vias que de alli parten: sobre
todo nistagmo, desviacion conjugada de los ojos,
paralisis asociada de la mirada v vértigos ;

¢) Lesion de la parte inferior del nucleo de
Deiters: incertidumbre de la marcha v altera-
cion de los reflejos. Entre los ejemplos de nis-
tagmo por neuritis del nervio vestibular, damos
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in extenso uno de Lemaitre. Podriamos citar otro,
de causa posiblemente mercurial, historiado por
Raymond. El nistagmo es, para Veraguth, uno
de los sintomas precoces de la polineuritis plim-
bica.

Se le ha mencionado en la hidrocefalea cro-
nica, donde de regla es lento, horizontal y aso-
ciado. Abrahim relata un caso en que era unila-
teral. Aparece también al final de la evolucion
de la idiocia amaurdtica, acompaﬁado 0o no de
estrabismo. Es uno de los signos oculares de la
idiocia mongolica. En las deformaciones cranea-
nas esta, ordinariamente, presente. Damos al res-
pecto una observacién de oxicefalia.

Raymond v Guillain hacen conocer dos ca-
sos de escle&“odermiu generalizada, nistagmo di-
namico y paralisis de los rectos externos a
consecuencia de la amiotrofia o mioesclerosis
de los rectos vy susceptible de curar. La im-
portancia de la observacion consiste en que en-
sefia a evitar el error de diagnosticar en tales
casos una grave lesion del neuroeje. Jeanselme
cita una neurofibromatosis generalizada con
nistagmo ligero y estrabismo interno. El pa-
ciente sufria una miopia de 0.50 D. vy la acui-
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dad visual era en el OD. igual a 1’3 v en el OI
igual a 2/3; el campo visual normal ; ambas pa-
pilas de aspecto neuritico. En la enfermedad de
Graves Basedow, Vaquez ha encontrado el nistag-
mo, que asimila al temblor de los miembros. Lo
han observado también Saniton, Levy v Roths-
child v Milian. Estaria presente en el 50 por
ciento de los casos. Las oscilaciones son mas o
menos rapidas, en direccién horizontal, excepcio-
nalmente, vertical. A veces, en una misma per-
sona es vertical, horizontal v oblicuo, segtn los
momentos. Salvo en dos de los 23 basedowianos
examinados por Saniton. era dinamico. En uno
aparecié en el momento de la extrema econver-
gencia v era vertical. No se halla en relacion
con la exoftalmia, ni con los otros signos. Ne
atentia con el tratamiento antitiroideo vy desapa-
rece con la cura. Su produccion seria debida al
efecto del veneno tiroideo sohre el bulbo, la protu-
berancia o el mesenceélalo. De acuerdo con estas
conclusiones, pensamos nosotros que el nistagmo
ha de figurar entre los signos del sindrome de-
signado con el nombre de hipertiroidismo. Puede
ser un accidente de las enfermedades fuertemente
febriles. Asi Beck v Biak, lo citan en la pulmonia,
reumatismo, angina, fiebre tifoidea, pericarditis,
Las oscilaciones son de tipo diverso y en general
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su existencia depende de la evolucion de la fie-
bre. Seria debido a una congestion edematosa del
cerebro vy meninges, o bien a una lesion de un
centro o de la corteza. Rutten lo ha citado en
dos casos de escarlatina, aparecida después de
una intervencion de la mastoides. El nistagmo
fué¢ un sintoma precoz: la erupcion irrumpio
cuatro dias después. Rutten crevé en un princi-
pio que la mastoiditis se habia complicado con
un abceso cerebeloso. Finalmente. se le encuentra,
pero raramente, en la anemia v ureiia.

SEGUNDA PARTE

Observaciones
Caso pE BoreL Adulto. A consecuencia
de la pene‘rr:?(‘i(m de un cuerpo extrafio en la
cornea, aparece una rica historia de accidentes
oculares. Se registro: astenopia muscular; foto-
fobia; epifora; eritropsia; diplopia monocular;
cambios de la refraccion v del visus; limitacion
del campo visual; ambliopia; violento nistagmo,
ora horizontal, ora rotatorio, acompanado de ble-
farospasmo clénico. Todos los signos desapare-
cieron.
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Caso pE GopeEcHoux — Adulto. Sorprendi-
do por aturdimiento, cefalea y nistagmo horizon-
tal. Al examen: diplopia; visus normal; sistema
nervioso inalterado. Cura mediante la persuacion,

Caso pE SaBRrazEs —— Adulto. Presenta un
nistagmo ‘horizontal, rapido, corto y accesual.
Los accesos no son periddicamente regulares,
Aparecian a la vision fija de un objeto; desapa-
recian por la oclusion palpebral. Ambos ojos v
sistema nervioso. normales. Curd por la suges-
tién. A los 2 anos, reaparece el nistagmo. Se
acompana entonces de estrabismo interno persis-
tente. en la mirada lejana; de fotofobia, blefaros-
pasmo v temblor palpebral; de balanceamiento
de los brazos. Curd por sugestion hinoptica. Se
hizo ver esta enferma a 3 histéricas; 2 de ellas,
después de sugestionadas por hinopsis, presenta-
ron nistagmo.

ESCLEROSIS EN PLACAS

Caso pE HENDERSON — Joven, considerada
histérica. Se quejaba del siguiente fendmeno :
cada vez que caminaba por una acera v miraba
la opuesta, las cosas oscilaban vy su vision tor-
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nabase indistinta. Anteriormente habiase lamen-
tado de debilidad en los miembros inferiores. Sig-
nos : nistagmo dinamico ; reflejos tendinosos exa-
jerados; clono del pie. Henderson diagnostico una
esclerosis en placas.

Caso pE BrRuckE — Adulto. Signos: temblor
en la ejecucién de los movimientos; debilidad
en los miembros inferiores; Babinski; exajera-
cion de los reflejos. A las 3 semanas esos signos

desaparecieron, salvo el Babinski.y el nistagmo.

SIRINGOMIELIA

Case DE MULLER — Adulto. Primeros sin-
tomas aparecidos a los 15 anos de edad: diplo-
pia v dificultad en la palabra. Ulterior v sucesi-
vamente : paresia del abducente y simpatico iz-
quierdos; ®ebilitamiento del reflejo corneal iz-
quierdo ; nistagmo a pequenas oscilaciones; atro-
fia de la lengua con contracciones fibrilares; pa-
resia del paladar; disfagia transitoria; ausencia
del reflejo faringeo; paralisis atrofica del brazo;
dolores en las extremidades.

Caso pE Raymonp — Adulto. Signos: per-
turbaciones troficas en los dedos y manos; sen-
sibilidad disociada; dolores urentes desde la raiz
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de los miembros inferiores hasta los dedos; es-
coliosis; hemiatrofia de lengua; disfagia; ron-
quera; paresia de la cuerda vocal izquierda ; nis-
tagmo dinamico; desigualdad pupilar.

TABES

Caso pE ErieNsE — Adulto. Lues congeni-
tal. Tabes a los 45 afios de edad. A los 49 anos,
estrabismo vy diplopia; a los 50 afios, ambliopia,
Actualmente : signo de Argill Robertson: atrofia
papilar, parcial ; estrabismo divergente; diplopia.
La excursion de los ojos, normal. No hay lesion
muscular ni neuritica en los musculos del 0jo.
Al cerrar los ojos, nistagmo intenso en un prin-
cipio, luego decrece hasta desaparecer. Estando
los parpados ocluidos y los ojos en reposo, vuel-
ve a aparecer el nistagmo mediante la produccion
de un fuerte ruido o de una excitacion cutanea.

CAso DE BarTHELEMY — Joven. Heredo si-
filis. Tabes juvenil. Signos: dolores fulgurantes ;
Westphal; Romberg; hipotonia; temblor de los
labios; anisocoria; rigidez pupilar; atrofia opti-
ca; nistagmo.
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ENFERMEDADES FAMILIARES
Enfermedad de Friedreich

Caso pE Ravymonp — Adulto. Afeccién se-
mejante en los miembros colaterales de su fami-
lia. Se inician los sintomas a los 18 anos de
edad. Ellos son: vértigos, titubeo y dolores ful-
gurantes. Antes de morir presentaba los siguien-
tes signos: paraplegia ataxica; marcada incoor-
dinacion de todos los miembros; temblor esta-
tico; palabra lenta v casi incomprensible; pies
concavos; escoliosis marcada; nistagmo; ausen-
cia del reflejo patelar. Autopsia: atrofia global
y difusa del cerebelo, sin esclerosis; atrofia de
los pedunculos cerebelosos; lesiones discretas en
la protuberancia v bulbo; gracilidad de las fibras
cerchrales ; alteraciones medulares clasicas.

-

Enfermedad de Marie

Caso pE GorpoN HoLMmES — Adulto. La mis-
ma afeccion en 3 miembros de su familia. Los
sintomas aparecieron entre los 33 y 40 afos de
edad. Hacia los 35 anos de edad, dificultad pro-
gresiva de la marcha; hacia los 40 afios, insegu-
ridad en los movimientos de la mano. Mas tarde:
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alteracion del lenguaje ; nistagmo dinamico; pu-
pilas iguales; reaccion normal a la luz v aco-
modacion ; papila normal; temblor de la cabeza v
piernas; ataxia ligera; marcha de ebrio; Rom-
berg ausente; reflejos rotulianos exajerados. Ul-
timamente : bipedestacién imposible, lenguaje ex-
plosivo; nistagmo marcadisimo. Autopsia: uni-
forme reduccion global del cerebelo. Desaparicion
de los elementos celulares, reemplazados por pro-
liferacion de la neuroglia. La substancia blanca
disminuida v esclerosada. Ntucleos del cerebelo
conservados, lo mismo que los pedtnculos cere-
belosos superiores v medios. Los pedunculos in-
feriores reducidos a la mitad de su volumen. Nu-
cleos de Deiters v Bechterew, intactos. Ninguna
alteracion en el puente. mesencéfalo (nucleo rojo
sin alteracién ). v telencéfalo.

ONICEFALIA

Nifio. Al nacer presentaba la cabeza defor-
mada y ambos ojos salientes. Pasados los 2 afios,
comienza a caminar, v después de los 3 afios, a
hablar. No ha sufrido convulsiones. Carece de
antecedentes. ('ara ancha v chata. Craneo en pun-
ta. Movimientos de los ojos v reflejos pupilares,
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normales; atrofia papilar post neuritica;

visus

igual a 1/10; nistagmo fino, visible al examen

oftalmoscopico.







CAPITULO VII

Nistagmo mioclonia

PRIMERA PARTE
Consideraciones

Bajo la denominaciéon de nistagmo mioclo-
nia (1), se entiende un sindrome nervioso, ca-
racterizado esencialmente por temblores muscu-
lares. Es un estado, al parecer, casi exclusivo
de la p()])l@(‘i(’m céltica. Lenoble v Aubineau, sus
descubridores, lo han impuesto como una enti-
dad moérbida distinta, magiier observaciones con-
trarias. Hoy ocupa un lugar definitivo en el cua-
dro de las mioclonias. El nistagmo mioclonia apa-
rece, comunmente, en la infancia. Posee una va-
riedad individual v otra familiar y hereditaria,

(1) Ponemos esta afeccién en capitulo aparte, porque entre
sus sintomas, el nistagmo desempena el principal rol.
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por cierto, lo mas abundante en casos. Esto, unido
al hecho de la aparicién espontanea de los sin-
tomas, conduce a considerar la enfermedad como
de naturaleza congénita, en el sentido lato de la
palabra. Por otra parte, aquellos autores citan
una observacién de caracter rigurosamente conge-
nital. El temblor muscular es el signo capital de)
nistagmo mioclonia. Tiemblan los ojos, los par-
pados, los musculos de la cara, del cuello, de log
miembros superiores: ol temblor domina la afec-
ciéon. Familias enteras merecen el apelativo de
tembladoras. El temblor puede localizarse en las
fibrillas v los haces musculares, ¢ a un sistema
muscular, produciendo sacudidas mas o menos
ritmicas. Tan particular irritabilidad muscular es
causa de una mayor viveza de los reflejos ten-
dinosos, que, a veces, ravan en el clono. Otros
fenémenos concomitantes estan representados por
reacciones vaso motoras : rubor, sudores locales,
edemas circunscriptos, cianosis. La sensibilidad
cutanea es por lo mas normal; raramente se en-
cuentra hiperestesia. Acompanan al temblor va-
riados signos de degenerescencia nerviosa, como
ser: asimetria facial, infantilismo, pie concavo

daltonismo, estrabismo, blefarospasmo, ptosis. E]
estado mental esta, lo mas a menudo, conservado.
Sin embargo, no es extraordinario hallarlo debi-




litado. El nistagmo mioclonia es compatible, en

la mavoria de los casos, con la existencia y el
trabajo activos. Su evolucion no es de caracter
progresivo, salvo en ciertas variedades, donde al
amparo de perturbaciones profundas, se acelera v
acaba por inutilizar al enfermo v conducirle al
asilo. Tampoco es siempre una afeccion durade-
ra. Registranse nistagmo mioclonias curados,
olros que recidivan. Los mas son persistentes,
aunque con oscilaciones de mejoria v agravamien-
to. Ha dec saberse que las familias en las cuales
algunos de sus miembros presentan nistagmo
mioclonia, hallanse especialmente predispuestas
a contraer afecciones nerviosas encefalicas o me-
dulares. De los sintomas precitados, uno domina
por su constancia, v ese es el nistagmo. Hasta
puede constituir por si la enfermedad, que se
designa entonces como mioclonia monosintomati-
ca. Resumidatmente : el nistagmo mioclonia es un
zivdrome permanente, de caracter congenital, com-
patible con la existencia activa, e integrada sin-
tomaticamente por los siguientes elementos pato-
logicos: temblores, estigmas de degenerescencia
vy perturbaciones de la inteligencia, dominando
por su constancia y fijeza, el nistagmo. El nis-
tagmo es bilateral. oscilatorio v preferentemen-

te horizontal. Si es continuo, se exacerba ante
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las direcciones forzadas de la mirada, v si es di-
namico, aparece solamente entonces. Cuando es
continuo no se acompana de la sensacion de des-
plazamiento v deformacién de los objetos. El cam-
po visual, el fondo de ojo, v las reacciones pupi-
lares, salvo excepciones, son normales. [.a aniso-
coria se halla citada en 5 enfermos, el estra-
bismo en 14, la ptosis palpebral en 3. Sobre 60
observaciones, se encuentran mencionados: 9
miopias, 6 hipermetropias y 7 astigmatismos. A
veces . coexisten algunas anomalias. En los que
padecen de nistagmo dindamico, el visus vale la
unidad visual: en los afectados.de nistagmo con-
tinuo, vale la 1’2 0 el 1'3 de la misma.

SEGUNDA PARTE
Observaciones

VARIEDAD INDIVIDUAL

(CAsos DE LENOBLE vy AUBINEAU — Adulto.
Consulta por un temblor casi continuo, sobrevi-
niendo sobre todo bajo la influencia de la menor
emocion. Sin antecedentes individuales., Su ma-
dre también tiembla v es de naturaleza emotiva.
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El enfermo presenta un nistagmo horizontal ; tem-
blor de la cabeza v las manos; reflejos tendino-
sos exagerados; reacciones pupilares y visus,
normales. ’

Joven. Bronquitis en la infancia. Bletaros-
pasmo; sacudidas musculares en la cara:; tem-
blor de la cabeza; reflejos patelares, vivaces;
nistagmo en las extremidades del recorrido hori-
zontal de los ojos; estrabismo alternante v con-
vergente; fondo normal; ODI: V = 1.

VARIEDAD FAMILIAR

Nifio. Madre alcoholista; sufria de crisis
nerviosas emotivas. Padre paludico. Sacudidas
arritmicas en el brazo, piernas y cuerpo, con pre-
dominio a izquierda. Temblor de la cabeza, al
fijar la mirada. Nistagmo en la mirada laterali-
zada. Asimetria facial; buena inteligencia. Un
hermano: temblor de la cabeza; reflejos patela-
res exagerados. Nistagmo horizontal. ODI: V = 1

Madre : temblor de la cabeza y nistagmo, en
la extremidad de la mirada. Hija: sacudidas fi-
brilares de los musculos faciales y temblor de todo
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el cuerpo. Nistagmo como el de la madre. Estra-
bismo alternante vy convergente. Sobrina: tem-
blor de la cabeza e igual género de nistagmo.




CAPITULO VIII

El nistagmo en los tumores cerebrales

Singular importancia reviste el nistagmo co-
mo signo de localizacion de los tumores endocra-
neanos. En las historias clinicas correspondientes,
se le menciona sin mayores comentarios y parece
que su valor semidtico haya pasado desaperci-
bido. Debe notarse que no ha sido examinado
en todos los casos de tumores v que rarisima vez
fué objeto %le un analisis detenido. Los observa-
dores se conforman con buscarlo solamente en las
direcciones horizontales de la mirada, sin precisar
su sentido, su forma, las modificaciones que su-
fre por los movimientos oculares, su época de
apariciéon y su evolucién durante el transcurso
de la enfermedad. Sin embargo, una serie de ra-
zones milita a favor de la necesidad de anali-
zarlo sistematicamente. Las partes del encéfa-
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lo cuya perturbaciéon lé dan origen, correspon-
den a la corteza y substancia medular del ce-
rebelo ocupadas por las vias vestibulares, al sis-
tema del ganglio vestibular v al tegmento de]
puente y mesocéfalo (1). Cuando un tumor se
inicia por fuera de estas regiones—verdadera zona
nistagmoégena—, el nistagmo aparecera en cuanto
aquél, en su ulterior desarrollo, la comprometa
directa o indirectamente. Si el tumor vace o se
apova sobre el segmento tegmental del mesocé-
falo, las oscilaciones asumiran la forma ondula-
toria; de lo contrario, seran ritmicas (2). A me-
dida del aumentado compromiso d.e aquella zona,
el nistagmo se tornara paralelamente mas espon-
taneo 3; su presencia sera notada en cualquier
sentido de la mirada, pudiendo, finalmente, limi-
tarse, substituido por la eventual aparicién de una

(1) Como se advierte méas abajo, los {umores del l6bulo fron-
tal no se acompafian de nistagmo. La excitacién del pie de la 2.*
frontal y los tumores allf localizados, producen solamente la desvia-
cién contralateral y conjugada de los ojos. Sin embargo, parece
ser que ciertas lesiones irritativas del mismo, v. gr., esquirlas 6seas,
edemas y hemorragias cireunseriptas, aparejan el nistagmo. Al
menos asi lo dejan entender 9 observaciones de Noethe, publicadas
a fines de 1915, referentes a heridas por armas de fuego sobre las
partes blandas de la calota, correspondientes al pie de la 2.* frontal.
En todas ellas se registran el nistagmo, inmediatamente o poco des-
pués del accidente; en algunas ha sido el tnico signo observado. El
nistagmo se dirigia sea del mismo o del opuesto lado al herido. En
8 heridos, desaparecié después de la intervencién o de la expetacion.

(2) Hacemos esta observacién apoyéndonos en la patogenia
del nistagmo. Talta la contraprueba del examen v la autopsia.
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paralisis ocular. Como las relaciones de la zona
nistagmégena son ricas y variadas, siempre se en-
ccontrara junto a ¢l otros numerosos elementos
diagnosticos auxiliares. En nuestro concepto vy
creemos no desacertar, el nistagmo es un signo
que puede ciertamente asociarse al de Babinski:
uno v otro son expresiones reflejas degenerativas,
vale decir organicas vy de caracter definitivo. El
nistagmo que aparece en ocasion de tumores en-
docraneanos, es casi exclusivamente dindmico. Su
forma v sentido son variables. Puedé€ provocarsele
en una o en todas las direcciones de la mirada.
Citaremos, por segunda vez, una forma curiosi-
sima, designada con el nombre de retractoria,
caracterizada por movimientos de retroceso del
globo ocular, y que parece ser patognomoOni-
ca de los tumores alojados en el acueducto
de Silvio. Los movimientos de retroceso de
los ojos expl'fcarianse, segun Elschnig, por con-
tracciones sincronicas de los musculos rectos,
consecutivas a una irrit’acién de los nucleos de]
III par. Damos una serie de observaciones de tu-
mores encefalicos con nistagmo. Los tumores del
bulbo raquideo preséntanlo cuando interesan las
vias o los nucleos vestibulares. Los abcesos ce-
rebelosos lo cuentan entre sus signos precoces.
En los casos de Mc. Bride vy White Head, fué el




— 128 —

unico observado. El nistagmo se provocé en la mi-
rada forzada a izquierda: el abceso era también
izquierdo. Por lo mas, el nistagmo cerebeloso se
dirige hacia el mismo lado que el lado opuesto al
lesionado vy, al revés del laberintico, se hace mas
intenso con el progreso de la enfermedad. Al ha-
blar del nistagmo vestibular, insistiremos al res-
pecto. Estas observaciones hacense extensivas a
los tumores del angulo ponto-cerebeloso. En los
tumores de la epifisis, hallase generalmente pre-
sente. Frankl v Hochwart advierten que debe pen-
sarse en un tumor de la glandula pineal, cuando
un paciente muy joven, no acromegalico ,presenta
hipertrofia de los genitales, hipertricosis pubiana
v axilar, exagerado estimulo sexual. paralisis aso-
ciadas de los ojos v nistagmo. Otros signos no
son agenos a este complejo. Asi, Raymond c1ta
ademds : hipertension, hidrocefalia aguda, abatl—
miento, somnolencia, hemiplejia doble, fenémenos
cerebelosos y paralisis oculares. Se comprenders
que el cuadro clinico estari mas O menos car-
gado, segun la evolucion del tumor. No hemos.
encontrado registrado el nistagmo en los tumo-
res del I6bulo occipital : parécenos posible que un.
tumor de esta region, comprimiendo la parte an-
terior del cerebelo, dé lugar a su produccion. Ken-
nedy relata casos de tumores del l6bulo temporal
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con nistagmo, el cual apareceria en cuanto el me-
socéfalo es comprimido, hecho muy posible dada.
la vecindad de ambas regiones. En los abcesos del
mismo, es uno de los sintomas. Hay dos obser-
vaciones de Wiener al respecto. En una, el nis-
tagmo desaparecié a la tercera puncion del abs-
ceso; en la segunda, después de una operaciom
mas extensa. Los tumores del l6bulo parietal lo
incluven entre sus signos en un momento tardio
de su desarrollo, cuando han alcanzado gran vo-
lumen v se apovan sobre el mesertcéfalo. Castex
posee una observaciéon de un voluminoso sarcoma
del 16bulo parietal derecho, con nistagmo dina-
mico: el tumor descansaba sobre el tilamo Op-
tico. Observaciones parecidas son raras. Los del
16bulo frontal no lo ofrecen; no hemos hallado
al respecto ninguna observacion. Es, por lo tanto.
un signo de déficit, importantisimo para nosotros,
desde que & veces el cuadro clinico de los tu-
mores cerebelosos v frontales se superponen. Ci-
taremos la interesante observacion de Costantini,
tocante a un caso de tumor de la cara interna
de ambos lobulos frontales, que alcanzaba por
detras un plano rasante a las extremidades de
los l6bulos temporales. Los sintomas se sucedie-
ron en dos tiempos. En el primer estadio, hubo:
doble papila de éstasis; vértigos; oscilaciones;
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exoftalmo, sobre todo, .izquierdo; ligera hemipa-
resia derecha; ODI: V — 1/10. Agregaronse, en
el segundo estadio : nistagmo; ataques jackso-
nianos, fosfenos ; ptosis bilateral; paresia del VI,
a derecha. Costantini acerté el diagnéstico, con-
siderando los signos oculares ultimamente apare-
cidos, como consecuencia de la compresiéon de)
mesencéfalo y protuberancia contra la base de]
craneo. El error que pudo haberse cometido, con-
sistia en ubicar el tumor en el cerebelo. El cua-
dro clinico de los tumores del cuerpo calloso no
comprende el nistagmo. Conocemqs dos casos, los
unicos citados en las publicaciones de estos tlti-
mos 15 afios, de tumores del cuerpo calloso con
nistagmo. Este ultimo aparecié tardiamente en
ambos. Una de las observaciones pertenece a Bor-
da. Su énfermo presento, al comienzo, el comple-_
jo de un tumor del hemisferio cerebeloso izquier-
do: no habia nistagmo. Poco después, aparecid
éste en la mirada dirigida a izquierda v ademas
otros sintomas : vértigos, rigidez de la nuca, hipo-
estesia izquierda, arreflexia corneal. Se diagnos-
tic6 un tumor cerebeloso. En la autopsia se en-
contrdé un enorme sarcoma del cuerpo calloso, al
cual casi substituia. Los organos posteriores del
encéfalo estaban comprimidos contra el occipi-
tal. Este caso recuerda en algo al anterior. Aqui
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el nistagmo fué también un signo final, pero no
se le apreci6 igualmente en ambos casos. Los
tumores de la base craneal no lo provocan, a
excepcion de los que ocupan la fosa posterior.
Resumidamente : los tumores de la porcién mas
elevada del bulbo; del cerebelo (quizas hagan
excepciones, en el principio de su desarrollo, los
que toman origen en el dngulo posterior del mis-
mo ) ; del angulo ponto-cerebeloso; los del 4° ven-
triculo; del tegmento de la protuberancia v me-
socéfalo; de la glandula pineal v del 16bulo tem-
poral pueden acompafarse precozmente de nis-
tagmo. Los tumores del l6bulo occipital, parietal.
frontal, cuerpo calloso, pueden acompafnarse ex-
cepcionalmente de nistagmo.

[ SEGUNDA PARTE

Observaciones

TUMORES BULBARES

Caso pE LANNOIS Y DE PIERRET — Adulto.
Antecedentes nerviosos, histeria v traumatismo.
Sintomas: cefalea, vértigos v vomitos; sentido
muscular, conservado ; reflejos vivos; dolores ful-
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gurantes; marcha de ebrio; pupilas dilatadas '
nistagmo; atrofia de la mitad derecha de la len-
gua; disfagia; palabra engorrosa; afonia por pa-
ralisis de la cuerda vocal derecha. Autopsia: quis-
te en la cara anterior del bulbo.

Caso pE GLOESER — Adulto. Sintomas: in-
seguridad de la marcha; hemiparesia a izquier-
da; éstasis papilar, doble; nistagmo; paresia del
velo del paladar. Autopsia: glioma de 6 centi-
metros de largo, en la cara posterior del bulbo.

TUMORES DEL ANGULO PONTO CEREBELOSO

Caso pr STARR — Adulto. Sintomas: dolor
en la ‘region occipital izquierda y zumbidos en
el oido izquierdo. Estas molestias databan de afios
atras y nunca fueron duraderas. En 1908: cefa-
lea, sordera a izquierda; ligera parestesia de la
mitad izquierda de la cara; debilidad del orbicu-
lar izquierdo, impidiéndole guinar el 0jo corres-
pondiente. Posteriormente: marcha tambaleante ;
perturbaciones visuales; exoftalmo doble, fuerte
nistagmo dinamico, neuritis doble; reflejos rotu-
lianos exajerados. Diagnostico: tumor en la re-
gion auditiva de la base. Pocos meses después :
cefaleas intensas, vértigos vy vomitos; estacion
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tambaleante, con tendencia a caer hacia la de-
recha; sordera a izquierda; parestesia en la mi-
tad izquierda de la cara; desviacion hacia arri-
ba de ambos ojos; discos Opticos turgentes; con-
siderable disminucion del campo visual de los
colores ,con entrelazamiento del diagrama azul
con el rojo; diplopia; V = 2/7. Operacion: ex-
tirpose un endotelioma del nervio auditivo, si-
tuado en angulo ponto cerebeloso. Dos anos des-
pués: salud normal. Residua: exajeracion de los
reflejos v el nistagmo dinamico. .

CAaso DE SORGO — Adulto. Sintomas apare-
cidos progresivamente : dolores fronto temporales
v occipitales; vértigos v voOmitos; neuralgias
transitorias del trigémino izquierdo; temblor de
las extremidades; disminucién de la fuerza mus-
cular a izquierda; debilidad en las piernas; re-
flejos rotulianos exajerados; dureza del oido iz-
quierdo; diplopia; paresia del motor ocular ex-
_terno; nistagmo horizontal; edema papilar. Au-
topsia: glioma del nervio actustico izquierdo. El
tumor comprimia el puente v la médula espinal.

OBSERVACION PERSONAL — Joven. Antece-
dentes : tifoidea y caida sobre la cabeza. Sinto-
mas aparecidos progresivamente y observados en
el transcurso de 7 meses: torpeza en la mar-
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cha; tendencia a caer a derecha y atras; Rom-
berg; cefalea fronto occipital; dolor a la percu-
sién del occipital derecho; ligera hemiparesia ;
Babinski, a izquierda ; reflejos rotulianos, aumen-
tados a izquierda; parestesia en la mitad dere-
cha de la cara; abolicién del oido derecho v dis-
minucién del izquierdo; aparato visual normal,
a excepcion de un doble edema papilar, mas
saliente a derecha, de una disminucién del movi-
miente lateral de los ojos a derecha, de un nis-
tagmo dinamico, ritmico, dirigido a izquierda, ho-
rizontal, presente en todas las posiciones de la
mirada, menos en la de convergencia, y aumentan-
do de intensidad en la mirada a derecha, vy de arre-
flexia- corneal, a derecha. Algunos de estos sinto-
mas se fueron agravando. El campo visual y la
vision redujéronse progresivamente, primero a de-
recha, luego a izquierda. Cuando se decidié ope-
rarsele, el ojo derecho distinguia sélo la luz de
la obscuridad, v el izquierdo presentaba un visus
igual a 1/2 v una estrechez irregularmente con-
centrica del campo visual. Diagnostico : tumor de)
angulo ponto cerebeloso derecho. Operado. Au-
topsia: tumor del tamafio de una mandarina pe-
quena, intrameningeo, alojado en una especie de
nicho cavado a expensas del hemisferio cerebe-
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loso derecho, protuberancia anular v alrededores
del conducto auditivo interno.

TUMORES DEL CEREBELO

Caso DE GULDERNARM — Adulto. Golpe so-
bre la cabeza. Sintomas: cefalea; disminucion
de la vista; neuralgia facial a izquierda; pares-
tesia de la mitad izquierda de la lengua v me-
jilla; vértigos; sordera a izquierda; paresia fa-
cial a izquierda; pupila izquier(ia mas grande
que la derecha; nistagmo dinamico; OD: V =
1/10; OI: V = 1/33; edema de ambas papilas;
tit‘ubeo; tendencia a caer a izquierda; neuralgia
del trigémino izquierdo; ceguera progresiva.
Diagnéstico: tumor del hemisferio cerebeloso iz-
quierdo. Autopsia: tumor del hemisferio cerebe-
loso derecha.

Caso pE CUNEO -— Adulto. Sintomas: in-
coordinacion de la marcha; perturbacion del
equilibrio; cefalea occipital, a izquierda: dismi-
nucion de la vista y oido, hasta llegar a la ce-
guera v sordera, a izquierda; dolor a la presion
del occipital derecho; nistagmo dinamico; ede-
ma de ambas papilas. Autopsia: tumor en el he-
misferic cerebeloso izquierde.
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TUMORES DEL CUARTO VENTRICULO

Caso pE BRUNING — Nifio de 3- afios de
edad. Sintomas : cefalalgia fronto occipital ; con-
vulsicnes; temblor de las extremidades; refle-
jo rotuliano exajerado a izquierda ; clono del pie;
rigidez de la nuca vy piernas; nistagmo; fondo
de ojo normal. Examen del liquido céfalo raqui-
deo, negativo. Autopsia : glioma ependimiario del
cuarto ventriculo.

Casc pE CAsSTEX — Adulto. Sintomas: pa-
ralisis del facial inferior izquierdo; sordera a iz-
quierda; nistagmo continuo v en todas las direc-
ciones; midriasis; rigidez pupilar; paresia de
ambos rectos externos; edema papilar con atro-
fia optica bilateral; vision abolida; hipotonia en
los miembros inferiores ; ligera ataxia en la pier-
na deiecha. Wassermann positiva. Claudicacién
del liquido céfalo raquideo. Autopsia: fibro sar-
coma enucleable, situado en el cuarto ventriculo.
Cerelelo, puente vy bulbo: volumen v configura-
c¢ion normales.

TUMORES DE LA PROTUBERANCIA ANULAR

Caso pE RAYMOND — Joven. Sintomas: pa-
ralisis del facial inferior izquierdo; estrabismo
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convergente, por paralisis de ambos rectos ex-
ternos ; nistagmo vertical; fondo de ojo normal;
sordera a derecha; marcha de ebrio; fuerza mus-
cular disminuida; reflejos rotulianos v tricipital,
disminuidos; Babinski; disartria; disfagia; dis-
minucién de la sensibilidad tactil v dolorosa; al-
teracion del sentido muscular v estereognostico
v del sentidc de las actitudes. Autopsia: tuber-
culoma localizado en la calota protuberancial.

CAso DE MARTINI -—— Nifio. Sintomas: osci-
laciones nistagmicas, intermitentes, en la posicién
de reposo de los ojos; paresia del recto externo
izquierdo; paresia del facial inferior derecho;
palabra engorrosa; fuerza muscular disminuida ;
bipedestacion imposible; reflejos exagerados; vi-
sion reducida. Autopsia: tuberculoma asentado
en la region dorsal v ventral de la protuberancia
anular. .

TUMORES DEL MESENCEFALO

Caso bE Raymonp — Adulto. Sintomas : he-
miparesia, aparecida lentamente; hemianestesia;
paralisis de los movimientos de lateralidad de los
globos oculares ; nistagmo; diplopia; exajeracion
de los reflejos tendinosos; atetosis de los dedos.
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Todos estos signos estan localizados a izquierda.
Autopsia: tuberculoma en la regiéon de los tu-
bérculos cuadrigéminos.

Casos pE ELscuNING — Paciente con nis-
tagmo retractil; movimientos oculares lentos; li-
geros movimientos de convergencia, sin modifi-
cacién pupilar. Autopsia: cisticerco en el acue-
ducto de Silvio.

Adulto. Sintomas : vOmitos; torpeza cere-
bral; éstasis papilar; ambliopia : movimientos.
oculares berezosos; excursion de los ojos limi-
tada en el plano superior; al Tirar arriba los
globos oculares se retraen. Este nistagmo retrac-
til se wverificaba igualmente en la mirada al in-
finito. La convergencia era defectuosa. Autopsia:
neuroepitelioma gliomatoso ocupando el tercio
posterior izquierdo del tercer ventriculo v ha-
biendo obstruido el orificio superior del acue-
ducto de Silvio,

TUMORES DE LA GLANDULA PINEAL COMPRI-
MIENDO EL MESENCEFALO

Caso pe OESTREICH ¥ SLAWYK —- Nifno, de
desarrollo normal. Al ano epilepsia. A los 3 afios
de edad, no habla; lora a menudo; el cuerpe
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se desarrolla sorprendetemente; el peso acrece ;
marcha dificultosa; incontinencia de orina; es-
trabismo; nistagmo; edema papilar. Murio a los
4 anos de edad. Media 1.08 metros; pesaba 20
kilos; sus atributos fisicos correspondian a los de
de un nific de 8 afios. Autopsia: sarcoma quis-
tico de la glandula pineal, comprimiendo los tu-
bérculos bigéminos.

Caso pE Gurzeir — Nifio de 7 afios de edad.
Sintomas: vémitos; cefalea; dip_lopia; marcha
embarazosa; perturbaciones auditivas; somno-
lencia. Ulteriormente: movimientos ataxicos;
pulso lento; neuritis 6ptica; paresia de los mus-
.cu‘los del ojo; nistagmo; pupilas estrechas v des-
iguales; incontinencia de orina; genitales des-
arrollados. Autopsia: teratoma de la glandula pi-
neal, comprimiendo los tubérculos cuadrigéminos.

- .
TUMORES DEL LOBULO TEMPORAL

Casos pE KENNEDY — Adulto. Sintomas:
veértigos, cefalea, nauseas y vomitos; amnesia
verbal intermitente; diplopia; edema papilar,
predominando a izquierda; nistagmo dinamico;
visus igual a 1/10; paresia del facial a derecha;
temblor de la mano derecha; convulsiones epi-
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lépticas en la mano derecha. Operacion: tumor
ocupando los dos tercios anteriores de la cara
convexa del lébulo temporal.

Adulto. Sintomas: a los 14 anos, ataques
epilépticos. Actualmente : ataque epiléptico pre-
cedido de alucinaciones olfativas, auditivas y vi-
suales; edema papilar v hemorragias retinianas :
pupila izquierda mavor que la derecha; nistag-
mo dindmico; campo visual concéntricamente es-
trechado: OD. V' = 14: OL. Vv — 1'3; paresia
del facial izquierdo; debilidad del brazo izquier-
do. Operaciéon: Tumor subcortj.ca] del volumen
de una naranja, localizado en la mitad anterior
del 16bulo témporo esfenoidal derecho.




CAPITULO IX

Nistagmo vestibular

PRIMERA PARTE

Consideraciones generales

La excitacién de los canales vestibulares da
lugar a la produccion de moviniientos conjuga-
dos de los ojos. Esta reaccion ocular se deno-
mina nistagmo vestibular. El nistagmo vestibu-
lar compren&ie tres formas, que son: la fisiolo-
gica, la experimental v la patologica. La primera
v la altima reciben, también, el nombre de nis-
tagmo vestibular espontaneo. La forma fisiol6-
gica se aprecia sobre todo cuando se observan
los ojos de una persona que viaja, por ejemplo,
en un tranvia, lleve abiertos u ocluidos los par-
pados, sea o no ciega. Gradenigo lo ha estudiado
en su revista, con abundantes detalles y clara
interpretacion. El nistagmo vestibular espontaneo
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se presenta en las afecciones del laberinto pos-
terior y de sus vias nerviosas, y el experimental
0 provocado se obtiene por la excitacion de los
canales vestibulares. Examinaremos este altimo
con algun detenimiento. Multiples son los medios
usados para excitar los canales. Y, por consiguien-
te, variadas seran las denominaciones del nistag-
mo por ellos originado. Existe asi el nistagmo
mecanico, el rotatorio. el caldrico v el galvanico,
El primero, conocido por todos los otologos, apa-
rece cuando obran acciones mecanicas de cual-
quier naturaleza sobre vestibuloss de paredes le-
sionadas, particularmente a la compresion de una
fistula -del laherinto. El ultimo es uno de los fe-
nomenos que acompana el paso de la corriente
galvanica a través del vestibulo; ha sido estu-
diado e introducido en semiologia nerviosa, sin
mayor ¢xito, por Babinski. En cambio, el rota-
torio v el calérico. son métodos diagnésticos en
boga en las clinicas de enfermedades del oido v
sistema nervioso, v cuya utilidad es positiva. [
calorico es llamado también reflejo o nistagmo
de Barany. El nistagmo rotatorio aparece conse-
cutivamente a la rotacion del cuerpo; el de Ba-
rany consecutivamente a la irrigacion del con-
ducto auditivo externo. La direccion de las osci-
laciones puede ser horizontal, vertical v circular.
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Ep la practica se toman en cuenta el nistagmo
horizontal y el circular. Antes de describir las
pruebas que dan lugar a la producciéon de ambas
formas, es necesario recordar lo siguiente. El ca-
nal semicircular vertical anterior esta situado en
direccion frontal; el canal vertical posterior en
direccion sagital. De acuerdo con la ley de Flou-
rens, que relaciona la direccion del canal exci-
tado con la direccion de las oscilaciones oculares
retlejas, v que dice: cada canal produce un mo-
vimiento de los ojos en su plano,' resulta que
la excitacion del canal semicircular anterior, pos-
ierior y horizontal, producira, respectivamente, e
un nistagmo circular vertical v horizontal. Sin
embargo, en la practica de las experiencias, no
se encuentra, como hemos dicho, mas que dos
formas: la circular o rotatoria v la horizontal
o lineal. El canal horizontal pondria en activi-
dad refleja J(; musculos rectos internos y ex-
ternos; los canales verticales, los rectos inferior
vy superior y ambos oblicuos. Entonces: la exci-
tacion del canal horizontal, produce un nistagmo
horizontal; la de los canales verticales, un nis-
tagmo circular. No se obtiene el vertical, porque

las experiencias no permiten llevar el estimulo
separadamente a cada canal vestibular vertical :
las excitaciones obran siempre sobre ambos ca-
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nales verticales. Por consiguiente, cuando durante
las pruebas aquéllas impresionan mas intensa-
mente los canales verticales que el horizontal, el
nistagmo sera circular; sera horizontal, en caso
contrario. Las excitaciones obraran mas inten-
samente sobre unos canales que sobre los otros,
seglin el género de la experiencia v la posicion
de la cabeza. Al hablar de las pruebas, daremos
algunos ejemplos al respecto. El nistagmo vesti-
bular es un movimiento ritmico. Se descompo-
ne en dos fases: una lenta, rapida la otra. Por
eso se le llama también nistagmo a resorte. La
faz que indica su direccion es la rapida. La du-
racion del nistagmo depende de la forma de prue-
ba empleada. Los oscilaciones se acompafian de
la sensacion de desplazamiento de los objetos en
la direccion del nistagmo v de la obligada dis-
minucion de la acuidad visual, Aparecen en de-
terminadas posiciones de la mirada. Alexander
divide el nistagmo, segiin su intensidad, en tres
grados : ligero, graduado v violento. Seria ligero,
cuando aparece en la posicién lateral extrema de
la mirada, correspondiente al lado de su produc-
cién; graduado, cuando fuera de ser visible en
la posicion precedente lo es en la primaria o
de reposo de los ojos; violento, cuando esta pre-
sente en cualquier posicién de la mirada, o, en
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otros términos, cuando la mirada dirijida en sen-
tido opuesto a aquél donde aparece el nistagmo,
no es capaz de anularlo.

SEGUNDA PARTE
Prueba de rotacién

El paciente esta sentado en la silla gira-
toria. Se hace tornar ésta con cierta rapidez, por
ejemplo, a razon de 1 vuelta por cada 2 segun-
dos. Al cabo de 10 vueltas, o sea a los 20 se-
gundos, se detiene bruscamente la silla. El exa-
minador observa entonces los ojos del paciente.
Estos se presentaran animados de rapidas osci-
laciones dirijidas a derecha o izquierda, segun
el sentido gn que ha girado la silla. Si durante
la rotacion del cuerpo, la cabeza se mantiene en
posicién recta, las oscilaciones seran horizonta-
les; si se ha mantenido flexionado sobre el pe-
cho, seran circulares, es decir, los globos ocu-
lares ejecutarin movimientos de torsion sobre
sus ejes antero posteriores. Como este nistag-
mo se observa después de haber cesado el mo-
vimiento de rotacion del cuerpo, se denomina
post nistagmo. Se tendra, a consecuencia de la
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prueba de rotacion, cuatro clases de post nistag-
mo: el horizontal, a derecha o izquierda; el cir-
cular, a derecha o izquierda. Véase ahora cémo
se interrogan los canales semicirculares y el re-
sultado de su excitaciéon. Si el cuerpo gira de
derecha a izquierda, se excitan los canales de de-
recha; si gira de izquierda a derecha, los de iz-
quierda. De donde esta regla: el movimiento al-
ratorio deberd hacerse en sentido confrario a los
canales ‘interrogados. Cuando se gira de derecha
a izquierda, es decir, cuando se excitan los ca-
nales derechos, el post nistagmo =s a derecha v
se busca dirigiendo la mirada a derecha; en caso
contrario, es a izquierda v se busca dirigiendo
la. mirada a izquierda. Estos resultados pueden
representarse en la siguiente forma, sabiendo que
V, significa vestibulo; D, derecha: I, izquierda ;

R, rotacion, v P.N. post nistagimo.

VD — RdeDal - PN. abD
VI — Rdel aD=PN. al

Si durante la rotacion se mantiene erguida
la cabeza, el P.N. sera horizontal (H); si estd
doblada sobre el pecho, el P.N. sera circular ).
Resumidamente :
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VD — Rde D al PNH.aD
VI — Rdel aD=PNH. al
VD — RdeDal PN.C.aD
VI — Rdel aD=PN.C. al

Cuando se busca el P.N.C. debera hacerse
alzar la cabeza del paciente para verle los ojos.
Lste movimiento no modifica el nistagmo. En las
personas cuva via vestibular estad anatomicamente
integra, las pruebas se acompanan siempre de
post nistagmo v son positivas. La prueba es po-
sitiva, cuando el P.N.H. dura 20 o mas de 20
segundos, y cuando el P.N.C. dura 15 o mas de
15 segundos. Si la duracion del P.N.H. v P.N.C.
estd por debajo de esas cifras, la prueba es to-
davia positiva. siempre que aquélla sea igual a
derecha e izquierda, y siempre que el P.N.C. dure
menos que elP N H.

Entonces, si ambos vestibulos son normales,
se tendra:

V.D. el — P.N.H. durando mas de 20"
V.D.el — P.N.C. durando méas de 15"
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TERCERA PARTE
Prueba cal6rica o reflejo de Barany

Esta prueba consiste en hacer pasar a tra-
vés del conducto auditivo externo una corriente
de agua. Puede emplearse agua fria o caliente.
Esta ultima debera estar a una temperatura su-
perior por lo menos en 3°, a la del cuerpo del pa-
ciente. Practicamente. se usa agua a la temperatu-
ra de 20°. El paciente estara sentado o acostado,
Su cabeza podra mantenerse erguida o flexionada
en cualquier plano. El reflejo ocular variara en su
forma vy sentido, segun que la temperatura del
agua esté por encima o debajo de la del cuerpo y
segun la posicion de la cabeza. Detallaremos sola-
mente los resultados obtenidos, usando el agua
fria vy estando el enfermo sentado v con la ca-
beza erguida. En esta posicion, el agua fria ex-
cita principalmente los canales verticales, v por
consiguiente el nistagmo tendra forma circular,
Si el agua fria irriga el conducto auditivo dere-
cho, el nistagmo circular se dirige a izquierda vy
se hace mas evidente llevando la mirada a iz-
quierda. Si se irriga el conducto izquierdo, eJ
nistagmo circular se dirige a derecha y se hace
mas evidente llevando la mirada a derecha.




— 149 —

Como se ve, las relaciones entre la interrogacién
de los canales y la respuesta ocular son cruzadas,
La prueba se realiza en esta forma. Se coloca
un recipiente lleno de agua a 20° de tempera-
tura, a 25 em. por encima de la cabeza del pa-
ciente. El paciente se halla sentado v mantiene
su cabeza erguida. Se introduce la canula en el
conducto auditivo y se hace pasar la corriente
de agua. Sila canula esta introducida en el con-
ducto auditivo derecho, el enfermo dirigira sus
ojos a izquierda, vy vice-versa. En cuanto los ojos
comienzan a oscilar, se suspende la irrigacion,
El nistagmo aparece al cabo de 30 o 40 segundos
v dura de uno a dos minutos. La prueba es nor-
mal, cuando a la irrigacion del conducto derecho
aparece un nistagmo a izquierda. al cabo de 30
0 40 segundos v dura de uno a dos minutos,
vy cuando a la irrigaciéon del conducto izquierdo
aparecec un nis?agmo a derecha, en el mismo lapso
de tiempo y de igual duracion.

CUARTA PARTE
Resultados de las pruebas rotatoria y caldrica

Para no dejar trunco este capitulo, se daran
algunos ejemplos clasicos sobre la interpretacion
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de ambas pruebas, sin insistir mavormente al res-
pecto, por no ser este tema de nuestra incum-
bencia. Antes de someter un paciente a estas prue-
bas, es necesario cerciorarse sobre la posible exis-
tencia de un nistagmo espontaneo, presente, sea
cuando mira forzadamente de lado. sea cuando
agita la cabeza. En esos casos conviene para me-
jor interpretar los resultados, proveer al paciente
de un par de anteojos esmerilados v observarle
entonces los ojos en aquella posicion en que el
nistagmo sea poco pronunciado o no exista. Cuan-
do se recurre a la prueba Calo_rica, debe exami-
narse el conducto auditivo, porque la presencia
de polipos, tapones de cerwmen, caida de la pa-
red, perforaciones, pueden impedir, modificar o
contraindicar la ejecucion de la prueba. Seguire-
mos para representar los resultados la notacion
de Hautant, pero modificando su forma, por pa-
recernos incémoda. El nistagmo caldrico o de Ba-
rany, se abrevia con las siguientes iniciales: N.B.
Cuando el 'N.B. o calorico es normal, se usa el
signo de ambigiiedad +; cuando falta, el signo
0. EI vestibulo derecho se abrevia VD; el iz-
quierdo VI.

Priver caso — Paciente cuvas vias vesti-
bulares son normales.
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Prueba calorica — la inyeccion de agua fria
en el conducto auditivo derecho produce un nis-
tagmo a izquierda, que aparece alrededor de los
40 segundos v dura de uno a dos minutos, v
vice-versa.

Prueba de rotacion — =i se interroga el V..
aparece un post nistagmo horizontal {P.N.H.) a
derecha, que dura Z0 segundos, v un post nis-
tagmo circular (P. N. (.} a derecha, que dura
15 segundos. La vice-versa es ideéntica.

Diagnostico: Vias vestibulares normales.

V.D. VI
N.B. l'l’,N.II.:I’,NA'. Diagndstico N.B. I’.N‘ll‘.l‘,.\'.(‘. b
i—_ 20" 15" Vias vestibulares nor- ;_ 207 ‘ 1a"

males. | ‘

SEGUSDO €ASO — Paciente sufriendo de vér-
tigos v perturbaciones de la marcha, desde hace
varios afios. Zumbidos en ambos oidos; reaccio-
nes acumétricas normales. No presenta nistag-
mo dindmico.

Prueba; clorvica — Si se invecta agua en el
conducto derecho, no hay nistagmo a izquierda; . .

sl se invecta agua en el conducto izquierdo, no

hay nistagmo a derecha. |
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Prueba de rotacion — Si se interroga el V.D.
ho aparece el P.N.H., ni el P.N.C.; si se interro-
ga el V.I., no aparece el P.N.-H., ni el PN.C.

Diagnoéstico: Abolicion de las vias vestibu-

lares,.

V.D. V.I
|

N¥.B. Ip.N.u. P.N.C. Diagnéstico N.B. P.N.H.P.N.C.
! |
| | !

0 ( 0O ;0 Abolicién funcional de 0 0 0
! las vias vestibulares.

TERCER caso —- Hautant. Paeiente operado
de mastoiditis aguda, derecha. 36 horas después
de la operacién vomitos, vértigos, sensacion de
movimiento aparente de los objetos, violento nis-
tagmo espontaneo, horizontal v circular, marcado
sobre todo a izquierda. 4 semanas después, se
examina el aparato vestibular derecho e izquierdo,

Prueba calérica:
V.D.: resultado negativo
V.I.: resultado positivo
Prueba de rotacion:

V.D.: P.N.H. duraba 10”; P.N.C. duraba 3"
V.I. : P.N.H. duraba 25”; P.N.C. duraba 10"




Diagnéstico: abolicion funcional brusca de
los canales semicirculares derechos.

V.D.

V.I

P N.I[..P.N.C.

Diagndstico

|
N.B. |P.NJIL|P.X.C.

10"

T

3"

Abolicién funcional

brusca de los canales se-
micirculares derechos.

La abolicion funcional puede-ser atn mas

completa, en cuvo caso las pruebas serian ne-

gativas para el vestibulo afectado. Se tendria, en-

tonces, el siguiente cuadro, si el vestibulo de-
recho fuese el abolido.

V.D. V.I
; T - i !

N.B. P.N.H.P.N.C. Diagnostico N.B. D.N.H. P.N.C.
- .

0 0 0 Abolicién funciconal - 20" 15"
completa de las vias ves-

! tibulares derechas. i
I

Se podrian citar otros ejemplos. Aquéllos

son, sin embargo, suficientes para valorar la im-
portancia del reflejo vestibular nistagmico. Pero

su utilidad no beneficia solamente al otologo, sino
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asimismo al neurologista v atn al ocull%fd Los
siguientes casos lo corroboran.

PRIMER CaAsO - Lemaitre. Si un enfermo
presenta un nistagmo dinamico a izquierda vy oti-
tis derecha: ¢ tiene el laberinto derecho destrui-
do o sufre de una lesion. por ejemplo, cerebelosa
I.a prueba calorica eg susceptible de solucionar
el problema. Si la inveccion de agua fria en el
conducto auditivo derecho. no aumenta el nis-
tagmo dindmico a izquierda, el laberinto esta des-
truido. Si la irrigacion en el conducto derecho
aumenta el nistagmo a izquierda, el laberinto
estd intacto v la lesion sera, por ejemplo, cere-

belosa-

SEGUNDO €ASO — Lemaitre, Nistagmo dina-
mico a derecha v supuracion vestibular derecha.
¢Se trata de una laberintitis o de una altera-
cion de las vias vestibulares, de un ahceso cere-
beloso, por ejemplo? Si la inveccion de agua fria
en el conducto derecho produce un nistagmo a
izquierda, hay laberintitis a derecha. Si la inyec-
cion no se acompatia de nistagmo, hay un abceso

cerebeloso.

TERCER €ASO — Buys. Caida sobre la ca-
beza. A consecuencia del traumatismo, sobrevi-
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nieron trastornos del equilibrio, vértigos v nis-
tagmo dindmico a derecha. Se pregunta: ¢ hay
fractura de la roca con destrucciéon del laberinto
posterior ?

V.D. V.1
N.B. ;l’.NJ[. P.N.C. Diagndistico N.B. P.N.H. P.N.C.
-+ 207 15" Destruccion total trau- 0 0 0
‘ matica del vestibulo iz-
quierdo.

CUARTO CcAS0 -—— Halphen. Adulto de 44 afios
de edad. Lues adquirida. Sintomas: dolores con-
tinuos, paroxisticos, en la mitad izquierda de la
cara. Un mes después: paralisis del facial iz-
quierdo. Al mes siguiente: disminucién de la
acuidad auditiva a izquierda; vértigos, con ten-
dencia a %aer a derecha; lectura imposibilitada,
por tornarse las letras confusas. Examen: pares-
tesia del trigémino v paralisis facial periférica, iz-
quierdas; acuidad auditiva disminuida, también
a lzquierda. Perturbaciones del equilibrio. ODI:
V == 5/7. Nistagmo dinamico ligero, a derecha e
izquierda. Linfocitosis raquidea.

Prueba caldérica —— Inyeccion de agua fria a
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izquierda, no hay nistagmo ; inyeccién a dere-
cha, hay nistagmo.

Prueba de rotacién - V.D., hay post nis-
tagmo; V.1., no hay post nistagmo.

Diagnéstico : Polineuritis del facial, trigémi-
noe y acustico.

En estos ultimos anos, Barany emplea lg
reaccién nistagmica de los 0jos, para estudiar Jas
funciones cerebelosas. Su procedimiento le ha
permitido diagnosticar acertadamente la existen-
cia de tumores cerebelosos.

Nosotros lamentamos, por cierto, no poder
dar sinc noticia de esta moderna forma diagnos-
tica, aun “en estudio v discusién.




CAPITULO X

Patogenia del nistagmo

Expondremos las teorias pertinentes a la pa-
togenia del nistagmo, que estd aun por diluci-
darse, precedida de dos resefias sucintas tocantes
a la anatomia vy fisiologia de los centros vy vias
nerviosos que rigen los movimientos oculares.

PRIMERA PARTE (1)
.

Anatomia de Tlos niicleos y vias centrales oculares

1o Nervio y ganglios vestibulares — El ner-
vio vestibular, después de haber atravesado la
raiz descendente del trigémino, se bifurca. Una
de las ramas, la descendente, termina en el nua-

(1) La presente descripeién anatémiea la hemos extraido de
la Anatomia del Sistema Nervioso de Sterzi, publicada en 1916.
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cleo vestibular principal ; la otra, denominada la-
teral, se detiene en el nucleo vestibular lateral v
en el vestibular posterior. Las conexiones del nua-
cleo principal son desconocidas. Del posterior
arrancan fibras que por el pedunculo cerebeloso
inferior pasan al cerebelo v terminan en los nu-
cleos medios y laterales vy especialmente en la
corteza del lobulo medio. Los ntcleos posteriores
estan vinculados entre si. De éstos parten fibras
que integran el haz longitudinal posterior y se
relacionan con los ntcleos motores oculares. En
el nacleo vestibular lateral termina la via cere-
belo vestibular, proveniente de los nucleos de]
techo. De aquél se origina un sistema ascendente
de fibras que constituye, en gran parte, el haz
longitudinal posterior v que también se relaciona.
intimamente con los ntucleos motores del ojo.

2° Niicleo del motor ocular externo Y sus
relaciones — Algunas dendritas de las células
radiculares del VI nucleo, terminan en el mismo
nicleo; las medias ,anteriores v postero latera-
les, entre las células de la substancia reticular
vecina y del nutcleo vestibular medio. Llegan al
nucleo fibras provenientes: a) de los nucleos ves-
tibulares; b) de la oliva superior (nervio co-
clear); ¢) del flécculo cerebeloso (significado obs-
curo). Las fibras eferentes del ntcleo constituyen




__159_

el nervio motor ocular externo. Supdnese que al
nucleo arriban fibras del haz piramidal v que
de él parten otras que, mediante el haz longitu-
dinal, pasan a los nucleos del III v IV par del
lado opuesto, amén de otras que se incorpora-
rian al tronco del nervio motor ocular comun
(observaciones anatomo patoldgicas niegan su
existencia en el hombre, lo mismo que las expe-
rimentales realizadas en el perro y conejo).

39 Nucleo del motor ocular comin — Los
nucleos del motor ocular comin constituyen dos
columnas situadas anterior v centralmente al nt-
cleo mesencefalico del trigémino. Miden alrededor
de 8 milimetros, casi la longitud de los tubér-
culos cuadrigéminos. Hacia arriba, una parte de
cada columna se fusiona para constituir el nu-
cleo medio del III par. Los cilindros ejes de las
células radicglares, directos y cruzados, originan
el par, v las dendritas pasan en parte a la colum-
na opuesta, formando la comisura citoplasmatica
del mismo. En el tercer ntcleo terminan rami-
ficaciones de las células funiculares y propias
de los nucleos de la formacion reticular ambiente,
entre los cuales merece citarse el nucleo del haz
coclear vy el paragémino, supuesto en relacién con
los trattus opticos. Terminan, ademas, en el nu-
cleo del IlII par, fibras del haz longitudinal pos-
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terior. Parte de esas conexiones son directas,
parte cruzadas. Suponese que en el mismo nucleo
terminan fibras que provienen : a) de la corteza
cerebral, representadas por fibras motoras y sen-
sitivas que bajan, unas, de la zona rolandica,
v las otras, del centro visual vy de la circonvolu-
cién angular; &) del cerebelo; ¢) del haz rubro-
espinal; d) del talamo optico; e) de los cuerpos
bigéminos superiores; f) del nervio optico.

40 Nicleo del IV var — El nucleo del 1V
par o troclear, que es como una prolongacion
distal de la columna nuclear del 1II, da origen,
por los cilindros ejes de sus células radicula-
res posteriores y laterales, al nervio froclear. Esas
fibras se cruzan completamente en el rafe. Los
cilindros ejes anteriores vy medios pasan al nu-
cleo homonimo, a la parte media del tegmento v
algunos, supdnese, se incorporan al hagz longi-
tudinal. Al nticleo llegan fibras vestibulares. Crée-
se que el nucleo del troclear esta conexionado con
la corteza cerebral v con los tubérculos bigémi-
nos superiores.

59 Cuerpos bigéminos superiores — A los
cuerpos bigéminos superiores llegan fibras: a)
del nervio 6ptico; b) cortico-bigéminas, proce-
dentes de la cisura lateral del cerebro y del 16-
bule occipital; ¢) cécleo v bulbo bigéminas. De
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ellos, parten: a) haz bigémino bulbar, cuyas fi-
bras se cruzan en fontana y descienden por de-
lante del haz longitudinal posterior v que en el
tegmento mesencefalico se relacionarian con las
células nucleares del TIT v IV par; b) fibras bi-
gémino-pontinas. Se suponen fibras: @) médulo
bulbo, pontino bigéminas; b) bigémino nuclea-
res (para el reflejo pupilar); c¢) bigémino-re;ci-
nicas, directas y cruzadas; d) bigémino-talami-
cas; e) bigémino-medulares; f) cerebelo-olivares.
En cuanto a las funciones de los tubérculos bigé-
minos superiores, sibese que son de naturaleza
refleja. Serian los tubérculos el centro principal,
pero no unico, del reflejo pupilar. Su accién re-
fleja esta sometida a los estimulos corticales. Re-
lacionan las sensaciones auditivas con las visua-
les v la sensibilidad general con la retiniana.

69 Trattus éptico — En la rama lateral de
‘la cinta ép‘tica estan  contenidas las fibras del
nervio optico. Al llegar al cuerpo geniculado la-
teral, se expanden a su alrededor v se dividen
en tres porciones: una, se disemina en el cuerpo
geniculado; otra, pasa al talamo o6ptico; la ul-
tima, acaba en el cuerpo bigémino superior.
De esos cuerpos grises parten las fibras que cons-
tituyen las radiaciones de Gratiolet, cuya estacion
terminal estd en la corteza -del 1l6bulo occipital.
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Se comprende que el talamo optico v el cuerpo
bigeminado superior se constituyen, de esta ma-
nera, en centros reflejos entre los estimulos vi-
suales vy el resto del cuerpo. El tractus, quiasma
V nervios oOpticos poseerian fibras bigémino-re-
tinicas, segun unos, v segun otros, fibras reti-
no-bigéminas.

7° Vias cerebelo-oculares — El cerebelo esta
en relacion con los nucleos motores del 0jo, espe-
cialmente mediante el haz longitudinal, formado
en su casi totalidad por las fibras vestibulo nu-
cleares, continuacion, a su vez, del haz cerebelo-
vestibular. El pedunculo medio cBnduce fibras,
que de la corteza del 16bulo vermiano y nucleo
dentado terminan, cruzandose, en el nucleo .reti-
cular medlo El pedunculo superior contiene fi-
bras que del cerebelo (16bulo vermiano v hemis-
ferios, nucleo dentado v del techo) ), pasan al me-
sencéfalo, donde se cruzan y dan ramas ascen-
dentes y descendentes. Estas pasan al tegmento
del puente. Las otras van al niucleo rojo v al
talamo 6ptico. Supénense fibras bigémino-cere-
belares v cerebelo-oculares, que terminarian en
el nucleo del VI par.

8°" Haz longitudinal posterior — FEste haz
se extiende a lo largo del tegmento meten y me-
sencefalico. Esta constituido especialmente por fi-
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bras ascendentes, que provienen de los ntucleos
vestibulares propiamente dichos v quizas, tam-
bién, de los accesorios, situados en el puente.
Se admite que al atravesar éste se enrique-
ce con fibras dependientes de las células me-
dias de la substancia reticular. Toda la porcion
ascendente se diseminaria en gran parte en los
nucleos motores del ojo. Las fibras descendentes
provienen del nucleo propio del haz. Al bajar
a la médula se relacionarian con los nucleos mo-
tores que encuentran a su paso. Considérase po-
sible que el namero de estas fibras se acrezca a
la altura del puente, gracias a una contribucién
de los nucleos vestibulares medios. Es imposi-
ble afirmar si las fibras del haz posterior, in-
cluyendo sus colaterales, son cruzadas o directas.

SEGUNDA PARTE

Excitacién de los centros y regiones relacionados con

1os movimientos oculares

1o Experiencias de Thiele (1905) — Si se
excita: 1o, un tubérculo bigémino superior: mi-
driasis y desviacion conjugada controlateral de
los ojos y cabeza; 2°, un pedunculo cerebeloso
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superior: a) desviacién ocular homolateral; b5)
a veces, desviacion ocular hacia arriba o abajo;
3¢ de un pedunculo medio : a) desviacién con-
jugada homolateral de los 0jos; raramente con-
trolateral ; b) esos movimientos se acompaifian, en
general, de una rotacién de los ojos hacia arriba.
0 abajo; ¢) en muchos casos se produjo nistagmo,
el cual, a veces, persistié6 hasta después de la
supresion del estimulo; 4° el hemisferio, ver-
mis y flécculo cerebelares producen movimientos
conjugados homolaterales de los ojos, v ademas
la contraccion refleja homolatera] de la pupila;
5¢ la ablacion de un hemisferio cerebelar se acom-
pana de desviaciones conjugadas oblicuas de los
ojos. Cuando s6lo uno esta desviado, se trata de]
controlateral; 6¢ la excitacion del limite poste-
terior de la superficie ventricular del talamo op-
tico, da un nistagmo horizontal controlateral.

20 Experiencias de Horsley (1906) — Se-
gan Horsley, los tuinicos elementos excitables del
cerebelo son los nucleos encerrados en su seno.
De sus experiencias deduce que la excitacion del :
1° nucleo dentado produce: ) desviacién con-
jugada homolateral de los ojos; b) desviacion
homolateral de la cabeza; 2° nucleo del techo :
desviacion v rotaciéon homolateral de los ojos vy
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cabeza; 3° nucleo vestibular: movimientos de
la cabeza, tronco y miembros de caracter definido.

3° Experiencias de Magnini y Bartolomei
(1910) — De las numerosas experiencias de es-
tos autores, tocante a las reacciones motores con-
secutivas a la aplicacién local de soluciones de
estricnina v &cido fénico, entresacamos los si-
guientes resultados: 1°, estricnina sobre el seno
romboidal : lagoftalmo, midriasis v nistagmo ver-
tical; 2°¢, acido fénico, a los lados y por encima
de la mitad de la altura del seno romboidal : nis-
tagmo rapido y corto; 3¢ estricnina sobre las
distintas zonas del cerebelo: nunca produjo nis-
tagmo.

" 40 Eaxperiencias de Lourie (1912) — Nie-
gan la existencia del nistagmo en los animales
descerebelados y la de un centro cerebelar de
los movimienios oculares.

5o Experiencias de Bauer y de Leidler
(1912) — Se dividen en tres grupos: 1° Grupo:
indagan la influencia de la extirpacion o destruc-
cion de ciertas zonas cerebelares o del cerebelo
entero, sobre la produccion del reflejo 6culo ves-
tibular a la rotacion. Conclusiones: las lesiones
del vermis cerebeloso ,siempre que comprendan
sus nucleos, producen una hiperexcitabilidad del
nistagmo vestibular, que desaparece al cabo de
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unes 10 dias. Esta reaccién se acompana de cier-
tas modificaciones cualitativas del mismo, como
ser la fijacion espastica de los ojos en el sen-
tido de la componente lenta del movimiento nis-
tagmico. Esta hiperexcitabilidad seria, mas bien
que efecto de la supresion de las vias inhibidoras
cerebelo vestibulares, una mayvor suma de accio-
nes vestibulares obrando sobre los nucleos mo-
tores del ojo, desde que una gran parte de ellas
no puede alcanzar va el cerebelo. Para los mis-
mos investigadores, tanto a la extirpacion del ver-
mis comc de los hemisferios, no aparece el nis-
tagmo; 2¢ grupo: indagan la influencia de las
lesiones del arco reflejo vestibulo ocular sobre el
nistagmo vestibular. Conclusiones : a) la interrup-
ciéon de las fibras entre el tronco caudal de los
nucleos vestibulares y el haz longitudinal pos-
terior, con lesiones del segmento caudal del nu-
‘“cleo de Deiters, produjo un nistagmo dirigido ha-
cia la parte lesionada; b) en un caso en que
se hizo un corte del nucleo de Deiters v de todas
las vias vestibulares Y separacion de sus nucleos
terminales, se observé un nistagmo dirigido ha-
cia la parte sana. En el primer caso el nistagmo
seria un fendémeno de irritacion, en el segundo
de defecto; 3¢ grupo: indagan la influencia de
la supresion de las partes del encéfalo situadas
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por delante del arco reflejo vestibulo ocular, so-
bre el nistagmo vestibular. Conclusiones: la abla-
cion del cerebro vy talamo y hasta graves destruc-
ciones del mesencéfalo, comprendiendo los cen-
tros del motor ocular comun, no determinan la
desaparicion del nistagmo vestibular.

6° Experiencias de Thomas (1913) — La
destruccion de los hemisferios cerebelosos, no
produce nistagmo.

7o Experiencias de Coppez (1913) — A la
seccion del nervio vestibular del .Conejo, Coppez
observa: disiminucion o desaparicién del tono de
la mitad opuesta del cuerpo; desviacion de la
cabeza hacia el lado del nervio destruido; un mo-
vimiento giratorio del animal sobre si mismo,
como si se sintiera arrastrado por su cabeza. Esos
fenébmenos le permiten comprender la significa-
cion del ni&stagmo vestibular o ritmico v hacer
las siguientes deducciones: a) al romperse la ar-
monia de los nuacleos, el animal torna sobre si
mismo; b) los ojos tornarian también si no es-
tuvieran limitados en sus movimientos; ¢) la ro-
tacion de los globos, solicitada por la descompen-
sacion vestibular, es rapidamente detenida; d)
hay un medio para prolongar esta rotacion, con-
sistente en volver al punto de partida por un mo-
vimiento retrégrado, suficientemente rapido para.
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no ser percibido por la retina v la conciencia v
hallarse asi en situacién de sufrir una nueva des-
viacion; e) el nistagmo vestibular seria una des-
viacion conjugada en movimiento, una desviacién
cinética; fj la faz lenta del nistagmo vestibular,
faz inicial y fundamental, derivaria del estimulo
vestibular y estaria bajo la dependencia de un
centro de coordinacion tonica; g) la faz rapida
seria el resultado de una reaccién, cuyo punto
de partida estaria en los mismos musculos ocula-
Ires y poseeria un centro llamado de coordinacion -
ritmica; A} ambos centros serian, distintos, va
que la faz brusca del nistagmo desaparece a la
cloroformizacién antes que la lenta : i) por esta
razon, el centro ritmico estaria situado mas cer-
ca de los centros voluntarios que el tonico; j) se
debe admitir para explicar las experiencias, que
los centros ténicos reaccionan entre si.

La experimentacion fisiolégica y algunas
comprobaciones anatomo-patolégicas, demuestran
que la excitacion de cualquier punto de la cor-
teza cerebral produce la desviacion conjugada de
los ojos. Hay, sin embargo, zonas que son como
centros corticales de dicha funcién. Referimosno
a la cisura calcarina, pliegue angular vV sobre
todo al pie de la segunda frontal. Fuera de estos
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centros corticales de desviacion horizontal de los
ojos, los experimentos realizados en monos por
Bechterew y Mott v Schaefer prueban que el es-
timulo de las circonvoluciones perirolandicas, va
seguido de movimientos de los ojos hacia arriba
v abajo; la de la parte anterior del 16bulo occi-
pital, de elevacion de los ojos, v de descenso
la de la parte posterior del mismo. Segun las con-
clusiones de un trabajo de Levinsohn {1909),
cada una de estas zonas es independiente de las
otras, de suerte que no emiten sino fibras cen-
trifugas. El autor hace notar que la desviacion
consecutiva a la extirpacion de una o de todas
ellas es temporaria, vista que estd en armonia
con las observaciones clinicas. En cuanto al tra-
vecto de las vias que unen esos centros con los
mesencefalicos, nada se sabe, a no ser que evi-
tan la cépsul‘z} interna v no se relacionan con el
talamo Optico y nucleo lenticular. Desde Sauvi-
neau (1892), se habla de centros subcorticales
que rigen los movimientos asociados de laterali-
dad. Hanse localizados esos centros en el pul-
vinar, cuerpo geniculado externo, cuerpos bigé-
minos superiores, parte superior del vermis, en
torno a la valvula de Vieussens, en el tegmento
mesen y metencefalico, en el ganglio vestibular.
Para explicar la desviacién conjugada de la mi-
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rada y el nistagmo, los autores se han esforzado
por dar existencia a vias conectivas entre los
nucleos del ojo, entre éstos y el cerebelo, entre
los mismos y los centros de asociacion tegmen-
tales, entre éstos v el cerebelo, y finalmente las
que vinculan a todos ellos con la corteza cere-
bral. La anatomia no ha descubierto atin ni esos
centros extranucleares ni esas vias. Solo existe
en realidad un haz de asociacion, el haz longi-
tudinal posterior, gran via unitiva que vincula.
intimamente el cerebelo v el ganglio vestibular
(especie de cerebelo suplementarip), con los nu-
cleos motores'del ojo. Todo el resto es mera su-
posicién. Sin embargo, la necesidad clinica vy fi-
siolégica de admitir esos centros vy vias es logica,
Y se explica que se los hava situado en el teg-
mento, dado que éste es una zona abundante de
nucleos y haces nerviosos de incierto significado.

Por ser de este lugar noticiaremos los inte-
resantes experimentos de Marina, llevados a cabo
sobre monos. Marina reemplaza unos musculos
oculares por otros, de suerte que en vez de fun-
cionar el recto interno lo hace en su lugar el ex-
terno o el oblicuo superior. Después de efectua-
das semejantes sustituciones, estudia la motili-
dad ocular externa e interna, previa o no exci-
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tacion de la corteza cerebral, v la encuentra siem-
mal. Concluve sosteniendo que en los monos no
existen centros nucleares ni paranucleares para
los movimientos de lateralidad, que las vias de
conducciéon no poseen fijeza funcional v que las
conexiones nucleares son intercambiables. Afia-
de, ademés, esta observaciéon audaz v demole-
dora a un tiempo: la corticalidad consciente o
no (tegmento), desconoce centros y vias; rige
solamente movimientos y direcciones.

TERCERA PARTE

Patogenia propiamente dicha

¢ Como explicar la patogenia del nistagmo.
este fen(')me{:to paradojico segun Landolt? El in-
genio de los observadores, aguzado en ese sen-
tide, s6lo ha dado a luz hipétesis. Unas son de
alcance parcial, otras general. Casi todas ellas
son verosimiles, asi las que definen la patogenia
sucintamente, como las que se valen de amplios
desarrollos. Una, sin embargo, seduce por la 16-
gica de su exposicion y la universalidad de su
aplicacion. Referimosno a la de Coppez. Expon-
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dremos esta hipétesis al final. Entre tanto, enu-
meraremos aquellas que la han precedido.

Graefe consideraba el nistagmo de los mi-
neros como el producto de una miopatia. Para
Bochus, Snell, Nieden, Dransart, Bell v Tavylor,
el nistagmo sucede al espasmo clonico o a la
insuficiencia de ciertos musculos oculares, pro-
ducidos por actitudes forzadas de la cabeza v
ojos. El trabajo de las hulleras exije a los obre-
ros la adopcion de actitudes viciosas de la ca-
beza vy ojos, especialmente Ia direcgion a lo alto
de la mirada. Esta haria sentir sus efectos sobre
los rectos laterales, preferentemente los internos.
Ademas, la escasa iluminacion de los fosos v
los reflejos que despiden sus paredes facetadas,
sumado al hecho, supuesto por Green, segun e)
cual la fovea no es sensible a los minimos esti-
mulos luminosos, aparejaria un espasmo de lIa
acomodacion, exoforia vy la necesidad de animar
los ojos de rapidos movimientos para acertar con
una mejor fijacién, como se hace, precisamente,
cuando se intenta ver en la obscuridad. Estos vy
aquellos factores explicarian el calambre muscu-
lar vy la patogenia ,por asi decirlo local, del nis-
tagmo. Coppez arguvye que en los mineros, el equi-
librio funcional de los musculos oculares esta
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roto. Los elevadores, por su continuado ejerci-
cio, hanse hipertrofiado v adquirido gran vigor,
mientras los laterales no aportan la correspon-
diente hipertrofia compensadora. Semejante des-
equilibrio origina un tétanos transitorio vy auto-
matico de los altimos musculos, en cuanto los
ojos se elevan. Dado que el minero posee un fi-
sico debilitado, esa fatiga periférica no tarda en
tomar los centros vy los nucleos centrales. Segun
Ohms, el nistagmo de los mineros también res-
ponde a un cansancio de los centros que regulan
el equilibrio de los 0jos. De esos centros partirian
dos géneros de inervaciéon: una grosera, encar-
gada de regir los movimientos conjugados, v otra
fina destinada a mantener los globos a la misma.
altura. La ultima esta alterada en el nistagmo de
los mineros, a causa de la inferioridad anatémica.
y funcional de los rectos superiores. Suprimido
el control de los centros, aparecerian sacudidas
clonicas de los ojos, independientemente de la
voluntad v a pesar de hallarse conservados los
movimientos oculares. Nuel v Reid sustraen a los
musculos toda influencia: para ellos, el nistag-
mo ne es sino. efecto de una desordenada cere-
bracion. Pechdo menciona una intoxicacion nu-
clear poi los gases que desprenden las hulleras.
Trombetta y Ostino sostienen erréneamente su
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origen vestibular. Finalménte, en opinion del con-
greso de Oxford, celebrado no ha mucho, el nis-
tagmo de los mineros seria el reflejo de una im-
perfecta funcién de los centros coordinadores de
los movimientos oculares, consecutiva a un irre-
gular estimulo de la retina por la iluminacién
defectuosa de las hulleras.

Por lo que mira, al nistagmo voluntario, Bian-
cone, dejando de lado la teoria miopéatica y ba-
sandosc en el caracter simétrico y voluntario de]
fendémeno, poénelo bajo la dependencia de proce-
80s centrales. Admitida las vias que de la cor-
teza cerebral descienden al puente, donde previa
decusacién terminan en los nucleos del sexto par
—centros de los movimientos laterales del ojo—,
vinculado a su vez con los nucleos del tercer par,
Biancone interpreta el nistagmo como consecuen-
cia de un alternativo predominio de aquellos nu-
cleos, debido, a su vez, a un alternativo despren-
dimiento de especiales energias volitivas de la.
corteza parietal. El mismo autor adelanta otra.
teoria, que es por cierto la que prefiere. Segan
ella, el reposo de los ojos es la resultante del
equilibrio de dos fuerzas obrando sobre el centro
pontino de asociacion para los movimientos la-
terales de los globos, una dinamogena, inhibitoria

*




— 175 —

la otra. La disminucién voluntaria de los pode-
res inhibitorios, ésto es, el predominio de los di-
namogenos, capacitaria a aquel centro para fun-
cionar automaticamente, de donde el consabido
nistagmo. Para otros, Weekers entre ellos, el nis-
tagmo voluntario derivaria de una superfuncion
de los centros pontinos o mesecefalicos, deter-
minada por un exceso de inervacién conciente
de los mismos.

El nistagmo congénito resulta, para Knies,
de una insuficiente Inervacion cortical de los mo-
vimientos voluntarios. Andeoud le suministra una
base organica. En los albinos, la formacién insu-
ficiente de la fovea explicaria, siguiendo a Elsch-
nig, la asuencia de fijacion ocular v el corre-
lativo nistagmo. Morton y Raehlmann presumen
una malformacion embriogénica de los centros
6culo motoreg, Sauvineau y Gowers desarrollan
sendas teorias, intentando una explicacién de con-
junto. La primera es de alcance mas genérico que

la segunda. Al parecer de Sauvineau, la rotacién
de la cabeza, la desviacion conjugada de los 0jos

(1) Igerscheimer, Heine y otros han demostrado el origen es-
pecifico de muchos nistagmos congenitales. FEn estos casos habria
una compresién de las zonas nistagmégenas por el liquido céfalo
raquideo hipertenso. La hipertensién débese a la existencia de
procesos meningiticos u otros, de naturaleza sifilitica. Este meca-
nismo de la compresién es pasible de serias objeciones.
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v el nistagmo son tres fenomenos coexistentes,
vinculados por un mismo lazo y subsiguientes a.
lesiones de un mismo territorio supranuclear me-
sencefalico, centro de los movimientos asociados
de lateralidad de los ojos. Compréndese de suvyo,
que el nistagmo genuino representa la forma méas
ligera de paralisis asociada, de suerte que siem-
bre se acompanaria de una paresia ocular, de-
mostrable por el examen de la diplopia. Bastaria
un estado especial de irritabilidad o un vicio de
desenvolvimiento de los centros de los movimien-
tos de lateralidad, para dar lugar al nistagmo.
Dada la frecuente coincidencia de éste con el es-
trabismp, es decir, de una perturbacion de la
funcion de los movimientos de lateralidad v de
la convergencia respectivamente, el autor super-
pone una a otra v concluye que sus centros estan
estrechamente relacionados entre si. Fromaget
adopta el criterio de Sauvineau para interpretar
sus casos de nistagmo latente y estrabismo, crean-
do, por extensién, un nuevo centro, centro de fi-
jacion, capaz de anular toda tendencia latente
de nistagmo. asi como el centro de fusion de las
imagenes impide la aparicion del estrabismo. En
una alteracion de aquel centro estribaria la gé-
nesis del nistagmo. La teoria de Gowers ensefna
que las contracciones alternativas de los muscu-
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los oculares antagonistas, son acciones muscula-
res reflejas consecutivas a una como insubordi-
nacioén del centro mesencefalico de los movimien-
tos oculares, debida, por una parte, a haberse sus-
traido al control de la voluntad, v, por otra, a
una limitada perturbaciéon de las fuerzas que
obran sobre él para mantenerle en equilibrio.
Biancone extiende su teoria del nistagmo volun-
tario al que deriva de otros origenes, modifican-
dola de suerte que el elemento .dinamo6geno {re-
lacionado con vias multiples: retina, vestibulo,,
piel, cerebelo, haces cortico pontinos), se alte-
raria por un plus de funcionamiento, sin que los
poderes inhibidores contrabalanceasen esta ac-
'ci()n por un aumento paralelo de su energia.
Cualquiera de las ultimas teorias puede aplicar-
se al nistagmo adquirido, sea por ambliopia, sea
por otras.gausas, como también al nistagmo mio-
clonia, esa expresion clinica de una alteracion
indefinida del sistema nervioso, designada por
Raymond con el término de degenerescencia.

. En general, se ha encarado el nistagmo por
ambliopia bajo el criterio de la utilidad. Para
Arlt, la imperfecciéon de la vista obligaria a los
ojos a desplazarse, para mejor utilizar las partes
videntes de la retina: si los objetos que preten-



den fijarse se movilizaran rapidamente, los ojos
bermanecerian, en cambio, firmes. Wilson asimi-
la el espasmo ciliar v la ametropia, que acom-
paflan a ciertos nistagmos, a la obscuridad de
la mina vy le asigna idéntico rol. En estas cir-
cunstancias y en aquellas en que existen opaci-
dades de los medios transparentes, las imagenes
retinianas son indefinidas, débiles o inacabadas.
Cuando hay coroiditis v atrofia optica, éstas, o
no se forman, o no son transmitidas al cerebro,
o lo son irregularmente. Modificada asi la fun-
cion visual, alterariase su control sobre los cen-
tros reflejos de los movimientos oculares, que li-
bertados y- solicitados por otras fuerzas halla-
rianse condicionados para producir el nistagmo.

La teoria de Coppez, sobre que nos refe-
riamos al principio de esta parte, hallase funda-
mentada en numerosas experiencias. Su exposi-
cion debe ensamblarse con las deducciones enu-
meradas al final de la segunda parte del presente
capitulo, que dan como existentes dos centros
conexionados entre si v con otros centros y vias .
nerviosos. Uno de ellos, es el centro téonico, bajo
cuya dependencia se halla la faz lenta del nis-
tagmo ritmico, el otro, es el centro ritmico, a
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cuya actividad se subordina la faz rapida del
mismo. He aqui la teoria de Coppez.

El equilibrio ocular resulta de la coordina-
cion de las impresiones que obran sobre los cen-
tros tonicos. Cuando una de ellas falta brusca-
mente, aparece la desviacion conjugada de los
0jos y eventualmente el nistagmo. Se comprende
que cualquier perturbaciéon de dichos centros v
de las vias relacionadas con ellos, se acompafiara
de idénticos fenémenos. Asi; el nistagmo ritmico
por ambliopia, seria debido a haberse sustraido
los centros tonicos al control retiniano; el vo-
luniario, al exceso o disminucion consciente de
los estimulos corticales sobre los mismos; el ner-
'vioso, a lesiones de los centros y vias mencio-
nados. La accion de los centros ténicos sobre
los ritmicos, ne%®esaria para explicar el nistag-
‘mo, se realiza por intermedio de vias periféri-
cas. El nistagmo ondulatorio, que Coppez consi-
dera completamente independiente de la desvia-
cion conjugada ,se originaria por la mavor acti-
vidad de los centros ritmicos, consecutiva a un
anormal estimulo procedente de los nucleos mo-
tores del ojo o de la corteza cerebral. Tal con-
cepto permite concebir la patogenia del nistagmo
de los mineros, del nistagmo del espasmo nuta-
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torio, histeria v profesional, todos ondulatorios,
v de algunos por ambliopia que poseen igual
forma.

Qusiéramos, para concluir, comentar el va-
lor de ciertos argumentos citados en las paginas
precedentes al considerarse los elementos pato-
génicos del nistagmo idiopatico, congénito o ad-
quirido. Sabese que el nistagmo afecta al 30 por
ciento de los mineros ocupados en las hulleras v
que la enfermedad aparece, por lo mas, al cabo
de una decena de afnos de traf)ajo. é Como con-
ciliar esa limitacion numérica y largo plazo de
aparicién, con las hipotesis invocadas para con-
cebir su génesis? ¢ Necesitanse diez afios para
que los rectos superiores se hipertrofien v los
rectos internos cesen de resistir el vigor crecien-
te de aquéllos ? ¢ Ese mismo lapso de tiempo es
indispensable para que aquellos musculos, dé--
biles por excelencia segtin Ohms, lleven la
perturbacion al seno de hipotéticos centros re-
guladores, de los cuales partiria esa delicada iner-
vacion suplementaria que mantiene nivelados los
globos, o para que surjan los calambres muscula-
res, o el espasmo ciliar, o la anulacién del con-
trol retiniano sobre las zonas grises que ordenan
los movimientos ? ¢ Cémo se explicaria asi la su-
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bitanea presencia del nistagmo en mineros que
permanecieron 30 afios en los pozos, o en los
que por primera vez descienden a ellos? Idén-
ticos interrogantes podrianse aplicar a las teo-
rias que intentan explicar el nistagmo por am-
blicpia v profesional, especulando sobre la in-
fluencia que los vicios refractivos o alteraciones
estructurales del bulbo ocular proyectan en el
equilibrio de los movimientos, si se piensa que
la mavoria de los enfermos con modificaciones
congénitas o adquiridas de la dioptria v mem-
branas oculares, no padecen nistagmo. Va de suvo,
que el rol patogénico de las precitadas causas
debiera restringirse. Nuevas consideraciones con-
firmaran este aserto. En el nistagmo mioclonia,
sindrome sine materia, forma particular de de-
generescencia nerviosa, el sentido de la vista es
normal en la mitad de los casos. El espasmo nu-
tatorio, neurosis de coordinacion o ritmia esen-
cial (Thomson v Cruchet); el nistagmo de los
mineros, sintoma local de neurastenia { Shuffble-
botham ), v el nistagmo adquirido vy transitorio,
privilegio de pacientes de tela nerviosa gastada,
muestran un sorprendente parecido clinico. En
el nistagmo congenital se menta la herencia ner-
vicsa, vy los habilidosos del voluntario son, en el
fondo, de naturaleza psicopatica. La histeria vy
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epilepsia, neurosis por excelencia, cuentan fre-
cuentemente al nistagmo entre sus signos. En los
degenerados, no es extraordinario. De esta su-
maria, pero explicativa exposicion de hechos, na-
ce clara vy licita la conjetura de suponer a todas
esas clases de nistagmo un fondo de comun ori-
gen, e inclina el animo al convencimiento de que
dichas influencias patogénicas surten efecto so-
bre determinadas organizaciones nerviosas. ¢ Cué-
les son las caracteristicas de este substractum
indispensab]e a la existencia del nistagmo ? La
respuesta es indefinida. Caben aqui términos im-
precisos. Neurosis, astenia, desequilibrio volicio-
nal, cerebracion desordenada, inervacion cortical
insuficiente, degenerescencia, imperfecciéon es-
tructural, heredados o adquiridos a base de cau-
sas especificas o indefinidas, son las expresio-
nes obligadas. Sin embargo, ese desequilibrio
nervioso existe. El nistagmo seria uno de sus
signos reveladores, cuya frecuencia, referida al
nistagmo idiopatico secundario y congenital, es-
taria en razon directa con la posesiéon de un apa-
rato visual defectuoso, o con el ejercicio irregular
de uno perfecto.




APENDICE

Examen del nistagmo

Se sienta el enfermo frente a una ventana
bien iluminada. El observador le invita a diri-
gir los ojos al infinito, a las distintas posiciones
laterales de la mirada, incluyendo las oblicuas,
-v, finalmente, en extremada convergencia. Estos
ultimos movimientos se facilitaran, si el paciente
sigue con la vista el desplazamiento del indice del
observador, mantenido a 50 centimetros de los
ojos. Al ®asar de una a otra posicion conviene
aguardar unos instantes. Cuando se trata de en-
fermos poco inteligentes o torpes, es de prac-
tica para llamar su atencion, hacer oscilar ra-
pidamente el indice. También puede recurrirse
en semejantes casos al arbitrio consistente en lle-
var la cabeza en todas las posiciones, v hacer
dirijir luego la mirada en sentido opuesto a ellas.
El observador examinara atentamente los globos
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oculares, fijando las pupilas, el borde corneal o
los guesos vasos conjuntivales. Si el nistagmo es
continuo, notara si se modifica en las diversas di-
recciones de la mirada, v si es dinamico, en qué
situacion de los globos aparece vy si sufre alguna
eventual variacion al pasar por las otras. Repetira
el examen ocluyendo sucesivamente uno vy otro
ojo. Observara si las oscilaciones son unilaterales o
asociadas, lineales o curvilineas, ondulatorias, rit-
micas o mixtas. En caso de ser ritmicas, indicara
en qué sentido se dirige la faz rapida. La forma
Iineal y curvilinea de las oscilaciones, se repre-
senta con flechas, v su direccion se refiere a la
diestra v siniestra del enfermo. Cuando la flecha
es curva, se toma como punto de reparo el polo
superior del meridiano vertical de la cornea. Como
se comprende se podra disponer de cualquiera
otra anotacion. Al pie de ella se agregaran las
observaciones que se crean pertinentes v el nu-
mero de oscilaciones oculares por minuto. El exa-
men podra facilitarse colocando ante los ojos de]
enfermo, lentes convexas de 10 a 20 D. Para
cerciorarse del caracter coneomitante o no de las
oscilaciones, se observaran los ojos mediante dos
prismas de 12°¢, unidos por sus bases v soste-
nidos en un armazon provisto de su correspon-
diente mango. Se acercara el aparato hasta ver
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contactar los bordes de ambas cérneas. Nosotros
conseguimos el mismo resultado, dirigiendo la
mirada en direccion a la raiz de la nariz del en-
fermo v relajando la visién, como cuando se ob-
serva el fondo del ojo a la imagen recta. Por
otra parte, apresuramosno a decirlo, esta parte
del examen carece de importancia. A veces las
oscilaciones oculares son tan rapidas, que sola
mente la observacion de la papila al oftalmosco-
pio permite descubrirlas. Fuera del nistagmo pro-
piamente dicho, el examen visual sé¢ completara
en todos los casos con el estudio de la motilidad
ccular, inclusive la diplopia, campo visual, sen-
tido cromatico v luminoso, fondo de ojo, refrac-
cion 'y visus antes v después de la correccion
optica de cada uno de los ojos v de ambos a
un tiempo. Advertiremos que diversos autores han
procurado, v con buen resultado, representar gra-
ficamente el nYstagmo. Los graficos pueden obte-
nerse mediante el aparato de Marey, la fotogra-
fia v cinematografia.
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