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A determinacién de la refraccion es uno de los pro-
blemas que més frecuentemente tiene que resol-
ver el oculista, pues quizd més de la tercera parte de
los enfermos que se quejan de perturbaciones oculaves
padecen vicios de refraccion. En la practica diarvia hay
que medir el grado de las ametropias con la mayor
rapidez y precision posibles; de alli la importancia del
estudio y perfeccionamiento de los métodos que po-
seemos para el objeto y la necesidad de que alecancen
un alto grado de exactitud.

El descubrimiento del astigmatismo por Young en
1801 y el de los vidrios cilindricos que lo corrigen,
abrieron una nueva via & los investigadores y mejora-
ron la condicion de gran niimero de enfermos declara-
dos ambliopes incurables, pero los procedimientos em-
pleados para el examen eran bastante defectuosos, pues
se haeia uso @nicamente del punto luminoso para en-
contrar los meridianos principales, y se media despues
la refraccion por la hendedura estenopeica y los vidrios
esféricos.

Con los datos positivos que, gracias & los trabajos de
Helmholtz y de Donders, se tuvieron después acerca
de lamiopia, la hipermetropiay la presbicia, ladetermi-
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nacion de la refraccion quedé asentada sobre bases ver-
daderamente cientificas. El examen & la imagen recta,
que permitié la medicién objetiva de las ametropias,
contribuyé notablemente & hacer progresar los méto-
dos de examen; pero no fué verdaderamente sino has-
ta el descubrimiento de la esquiascopia por Cuignet, y
su perfeccionamiento y vulgarizacion por Parent que
los métodos objetivos pudieron competir con los sub-
jetivos adelantandolos en precision.

Il oftalmémetro de Javal y Schiiotz, poniendo en
manos de los elinicos un intrumento practico para me-
dir la curvatura de la coérnea, contribuyé mucho, no
s6lo & aumentar nuestros conocimientos de optiea fi-
siologica, sino & hacer facil y sencilla la estimacion
del astigmatismo y la inclinacién de los meridianos
principales.

El presente estudio tiene por objeto comparar entre
si los diferentes procedimientos de determinacion de
la refraccion, tanto subjetivos como objetivos, para po-
der deducir cuales de ellos merecen la confianza del
practico por su facilidad de ejecucion y la exactitud
de sus resultados, y trazar al mismo tiempo la linea
de conducta que puede conducir al resultado mejor y
mas seguramente.

Con objeto de no alargar demasiado este trabajo,
pasaremos brevemente en revista los diferentes méto-
dos, é insistiremos, sobre todo, en las ventajas é incon-
venientes que cada uno de ellos presenta tedrica y
practicamente, lo que nos conducird mas seguramente
4 coneclusiones definidas.



Método subjetivo.

Dejando 4 un lado la determinacion por los diver-
s0s optometros, cuyo uso estad casi abandonado, nos
ocuparemos del método de Donders, basado en la me-
dida de la agudeza visual.

Consiste, como se sabe, en interponer delante del
ojo examinado vidrios esféricos, convexos 0 coneavos,
hasta obtener el maximum de agudeza visual, que se-
r4 igual 4 la normal, si se trata de hipermetropia 0
miopia simple y el ojo no es amblidpico.

Si existe astigmatismo ningin vidrio esférico pro-
curard una busna agudeza visual, por lo que haciendo
mirar al enfermo un cuadrante horario, se determina-
4 cudl es la linea que ve més negra. Empleando en-
tonees cilindros positivos 6 negativos con el eje colo-
cado perpendicularmente & la linea mds negra, 6 la
hendedura estenopeica v vidrios esféricos, se llegara a
corregir el astigmatismo, y el enfermo verda ya igua-
les todas las lineas del cuadrante al mismo tiempo que
la agudeza subird & la normal. En caso de astigma-
tismo compuesto, se busca primero el vidrio esférico
que procure la mejor vista y se le agrega en seguida un
cilindro positivo 6 negativo.

Como este método estd exclusivamente basado en
las respuestas del enfermo, es, ademas de muy largo,
dificil de practicar en personas poco ilustradas y en
log nifios. Aun en personas de buena inteligencia pue-
den pasar inapercibidos vicios de refracciébn impor-
tantes, ya sea porque poniendo en juego la acomoda-
c¢ion el vicio queda ocylite=o=a8=porque después de
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pasar un gran nimero de vidrios la vista se cansa y
el enfermo mismo no sabe definir cudl es el que mas
aumenta su agudeza visual. En el astigmatismo hi-
permeltrépico simple, por ejemplo, los enfermos acep-
tan frecuentemente uno esférico convexo; los emétropes
se muestran satisfechos con esféricos 6 cilindros débi-
les negativos, y en los astigmatismos compuestos sera
facil tomar la miopia de un meridiano como la miopia
total, supercorrigiendo dicho meridiano, mientras el
otro queda con una correccién inferior.

El examen subjetivo practicado aisladamente, sin
comprobarlo por log métodos objetivos, es casi siem-
pre infiel y no puede dejar satisfecho 4 un observador
concienzudo, que quiera basar su juicio en algo mas
seguro que las respuestas de un enfermo que puede
engaflarse 6 engailarnos facilmente.

Por el contrario, el método subjetivo aplicado como
contraprueba y confirmacion de los resultados obteni-
dos con los métodos objetivos, es el que debera decir
siempre la tltima palabra, y 4 él tendrd que ajustar-
se por completo la preseripeién de los anteojos, como
veremos mas adelante.

Determinacion por la imagen recta.

Mirando el fondo del ojo 4 través del agujero del
oftalmoscopio, colocado en el foco anterior del sistema
didptrico del ojo observado, 6 lo mas cerca posible de
este punto, s6lo se obtendrd una imagen recta de la
retina cuando el ojo sea emétrope 6 su ametropia esté
corregida por el vidrio conveniente. El observador,
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por su parte, necesita relajar enteramente su acomo-
dacién para poder reunir en su retina los rayos para-
lelos, y si es amétrope corregir su vicio de refraccion.

La practica de este método es muy dificil sin una
preparacién conveniente de parte del observador, y ne-
cesita también la suspension de la acomodacion en el
ojo del observado. Sus resultados, bastante aproxima-
dos, tratandose de la miopia y de la hipermetropia. lo
son menos en caso de astigmatismo. Es, sin embargo,
un método que merece conservarse, v que puede ser-
vir bastante en algunos casos.

La determinacion de la refraccién por la imagen in-
vertida, propuesta por Schmidt-Rimpler, que consiste
en medir la distancia & que se encuentra del ojo ob-
servado la imagen aérea é invertida de la retina, no
se ha vulgarizado nuneca, & causa de la dificultad de
percibir el punto exacto en que se pinta la imagen del
fondo del ojo. ,

Esquiascopia 6 Coresquiascopia.

Colocado el observador & un metro veinte centime-
tros de distancia del enfermo, dirige sobre su pupila
el haz luminoso divergente de un espejo plano 6 ¢on-
cavo, ¢ imprimiendo al reflector movimientos de rota-
ciéon sobre su eje en el sentido vertical, horizontal 1
oblicuo, busca cual es la direccion del desalojamiento
de la sombra en cada uno de los meridianos. Siel mo-
vimiento se hace en el mismo sentido, usando el espe-
jo cdncavo, se trata de un meridiano miope; si en
sentido contrario, el meridiano sera hipermétrope 6
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emétrope. Colocando en los anteojos de ensaye, delan-
te del ojo observado, un vidrio convexo de + 1 diop-
tria, si el meridiano es hipermétrope, la sombra con-
tinuara siendo desentido contrario; pero si esemétrope,
el desalojamiento se hard en el mismo sentido que el
espejo, pues que interponiendo el vidrio convexo he-
mos convertido artificialmente en miope de 1 dioptria
al observado. De ahi la ventaja de que el médico se
coloque & una distancia mayor de un metro, pues de lo
contrario se encontraria en ¢l remoto positivo del ob-
servado en el punto neutro de la esquiasecopia, en euyo
lugar no hay produecién de sombras. Lo mismo suce-
de con los grados de miopia inferiores 4 una dioptria.’

Una vez determinada la forma de la ametropia en
los diferentes meridianos, para medir su grado se co-
locan en los anteojos de ensaye vidrios edneavos 6 con-
vexos mas y mas fuertes hasta que el movimiento de
la sombra cambie de direceion, es decir, hasta que se
haga en sentido contrario en el miope, y en el mismo
sentido en el hipermétrope. El vidrio que produzea
este cambio medird exactamente el grado de la mio-
pia, y deducida 1 dioptria, el de la hipermetropia.

Durante todo el examen el enfermo debera ver 4 lo
lejos, relajar su acomodacion, al mismo tiempo que di-
rige la mirada en direccion de la oreja del observador
homénima del ojo observado.

8

1 En nuestro trabajo “Teoria y praclica de la esquiascopia 6 cores-
quiascopia,” presentado al 2" Congreso Médico Mexicano, hemos estu-
diado con todo detalle este método. Para lo que se refiere 4 la teoria
sola, véase la memoria “Demostracién practica de la teoria de la co-
resquiascopia,” leida en la Sociedad Cientifica “A. Alzate,” y publicada
en el tomo X, pag. 61 de los “Boletines y Memorias” de esta Sociedad.
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" Una de las principales dificultades de la coresquias-
copia, es seguramente la que ostriba en los esfuerzos
de acomodacion del paciente, que, cambiando la re-
fraceion estatica, hacen pavecer miopes & los emétro-
pes y aun & los hipermétropes, y aumentan el vicio de
refraceién en los miopes. Casi todos los autores ase-
guran que en el cuarto obscuro se obtiene la relajacion
completa del ciliar; tal aseveracion no es, sin embar-
go, exacta en las condiciones ordinarias del examen.

Geeneralmente los gabinetes de los oculistas no estan
tapizados de negro, y la Jampara ilumina todos los ob-
jetos que hay en ellos, de manera que el enfermo en-
cuentra puntos de fijacion para los que acomoda in-
conscientemente. Si el cuarto obseuro es pequeno, sus
paredes iluminadas sivven también de punto de mira,
como he podido comprobarlo practicamente varias ve-
ces. Bs, pues, necesario, ya se trate del gabinete ordi-
nario de consultas 6 del cuarto abscuro. procurar que
ambos tengan una extension suficiente para que el en-
formo vea & mas de 5 metros de distancia delante
de si.

En el primer caso seria muy conveniente servirse
de pantallas que rodearan por completo la luz, lo que
permitiria, ademas, practicando aberturas de distintas
formas (que pudieran hacerse giratorias), obtener las
ventajas del manantial laminoso, euadrado, lineal, ete.,
que preconiza Antonelli para la aberroscopia y la as-
tigmometria esquiascopica L.

Durante los esfuerzos de acomodacion la pupila se

1 Anales de Oftalmologia, nimex stubre de 1898.

Uribe.-2
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contrae sinérgicamente, lo que aumenta la dificultad
para pereibir la sombra, sobre todo euando, tratando-
se de personas nerviosas 6 de niilos, el globo del ojo
no est4 fijo, sino que se mueve de un lado para otro,

El mejor medio de mantener el vidrio delante del
ojo en la investigacién del grado de la ametropia, con-
siste en colocarlo en los anteojos de ensaye, mientras
se cubre el otro ojo econ un vidrio despulido. Para ca-
da vidrio el observador estd obligado & inclinarse, con
objeto de quitarlo de su sitio y reemplazarlo por el si-
cuiente, lo que es extremadamente fatigoso y largo.
Las reglas inventadas por Parent, Antonelli, ete., que
consisten en una placa de madera 6 ebonita, sobre la
que estan fijos vidrios convexos y céncavos en dos se-
ries verticales paralelas, tienen el grave inconveniente
de que el diametro de los vidrios es muy corto, y co-
mo el enfermo, aunque tenga cubierto el otro ojo, difi-
cilmente coloca el centro del vidrio en su linea visual,
los vidrios producen un efecto prismatico y la percep-
cion de la sombra es méas dificil. La regla, ademaés,
no queda siempre paralela & la cornea, es decir, per-
pendicular al eje dptico, lo que da lugar & un astigma-
tismo por incidencia & causa de la oblicuidad de los
vidrios. Aunque adolece de estos tiltiinos inconvenien-
tes, es, sin embargo, mas practica la regla de Skeel,
que consiste en un armazon provisto de aberturas con
resortes, & las que se pueden adaptar los vidrios de la
caja de ensaye ordinaria, que son de un didmetro mu-
cho mayor.

Las contracciones del ciliar pueden producirse du-
rante el examen, no sélo en todo el misculo sino par-



cialmente en algunas de sus fibras. Yo he descrito
estas contracciones parciales con el nombre de con-
tracciones inestables, porque cambian de sitio répi-
damente.! Como estdn limitadas & dos puntos opues-
tos de un mismo meridiano hacen aparecer un as-
tigmatismo que no existe 1 ocultan el verdadero. Es
muy comtin, en efecto, al practicar la esquiascopia, ver
destacarse sobre el fondo rojo del ojo la banda de luz
caracteristica del astigmatismo, dirigida casi siempre
de un modo oblicuo, y pocos instantes después desapa-
vecer, y la marcha de la sombra hacerse segiin un me-
ridiano diferente. La existencia de las contracciones
parciales del miseulo ciliar ha sido demostrada con
datos de orden anatéomico y fisiologico, por Hensen y
Woelkers y por Hoequard, y aunque todo el edificio
construido por Javal, y sobre todo por Martin, para
explicar las diferencias entre el As subjetivo y el As
oftalmométrico, ha venido por tierra después de las
demostraciones de Sulzer, Tscherning, Dimmer, ete.,
la existencia de las contracciones pm‘cialés durante el
examen, tal como yo las he observado, es seguramente
més probable que la contractura correctora permanen-
te, como la consideraba Martin.

Pudiera objetarse que el fendmeno depende simple-
mente del didgmetro de la abertura pupilar, que, muy
grande, hace entrar en juego zonas de la cornea que
corresponden 4 lo que Sulzer ha llamado parte basal,
y poseen, por tanto, curvaturas distintas de las de la
parte Optica; por-consecuencia, los ejes del As estarian

1 La Cliniqgue Ophtalmologique. Paris, namero 17, Octubre de
1897.
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inclinados difecrentemente, segiin la predominancia de
la parte basal sobre la parte éptica. Sise reflexiona, sin
embargo, en que la excentricidad de la pupila eorrige
algunas veces la oblicuidad de la cérnea; en que las
partes periféricas son, segtin Sulzer, generalmente
mas astiginaticas en el mismo sentido que las partes cen-
trales, excepto en los astigmatismos débiles 6 nulos en
el centro, cuyo As es inverso; en que el fenémeno esta
manifiestamente ligado & la acomodacién que produce
el obscurecimiento del cammpo de examen y dificulta la
percepeion de la sombra cuando ésta cambia de direc-
¢ibén, y en que, por tltimo, bajo la influencia de la atro-
pina el fenémeno no se manifiesta ya, siempre que la
pardlisis del ciliar sea completa, dichas objeciones no
tendran razén de ser.

Con objeto de evitar estas dificultades téenicas, pue-
de recurrirse & la midriasis por medio de la atropina,
la homatropina 6 cualquier otro cicloplégico, con lo
cnal la percepeidon de las sombras y del momento en
que cambian se facilita grandemente.

En los nifos es casi siempre necesario recurrir a
este arbitrio, y lo mismo en las personas muy nervio-
sas ¢ lmpresionables, que tienen constantemente en
accion su musculo ciliar. Para ciertas variedades de
astigmatisimo, el hipermetrépico y el mixto, particu-
larmente, no quedara el observador completammente se-
guro del sentido y cambio de direccion de la sombra
al llegar & la correccidn, en los grados débiles de ame-
tropia, sobre todo, si no emplea los cicloplégicos.

Por regla general, el uso de los agentes que parali-
zan la acomodacién debera limitarse inicamente & los
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casos en que quepan dudas acerca de la clase y gra-
do de la ametropia en un meridiano cualquiera, par-
ticularmente en las variedades de As de que hemos
hablado anteriormente, y en la hipermetropia.

Sabemos, en efecto, que con objeto de evitar la abe-
rracién de esfericidad de las partes periféricas de la
cornea, que seria muy grande si las superficies fueran
esféricas, esta membrana ha sufrido un aplastamiento
en la periferia, lo que aproxima su forma 4 la de un
elipsoide de tres ejes; el centro no pertenece, sin em-
bargo, al elipsoide, representa mas bien un casquete
esférico y es la parte verdaderamente visual de la cor-
nea por la que penetran los rayos luminosos que van
4 formar su foco en la fovea. Esta superficie esférica,
segtin las medidas de Eriksen, no representa aproxi-
madamente sino el tercio de la superficie total de la
cornea, y corresponde & un diametro lineal de cerca
de 4 milimetros.

La parte basal, por el contrario, muy irregular y
mucho menos bien pulida, es mas astigmatica en el
mismo sentido que la parte visual 6 presenta un As
inverso.

La pupila no esta colocada siempre en el centro de
1a cornea; por lo general estd 4 5° hacia afuera de la
linea visual, & veces hacia arriba y 4 veces hacia abajo.

La linea visual no coincide tampoco con el eje 6pti-
co; pasa generalmente de 4° & 7° hacia afuera y un
poco hacia abajo formando el angulo «.

La dilatacion de la pupila trae, pues, como conse-
cuencia un cambio en la refraccion total de la cornea,
y al practicar la esquiascopia bajo la accién de los mi-
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driaticos, se podria caer en el error de tomar como me-
dida de la refraccién central la que corresponde 4 las
partes periféricas.

Bitzos ha deserito con el nombre de sombra para-
central, un fenémeno originado precisamente por esta
desigualdad de refraccién. Alrededor de la parte cen-
tral rojo brillante de la pupila, se forma una sombra
en media luna obscura, que & veces puede llegar 4 cons-
tituir un circulo, y que & su vez esta rodeada de un
anillo brillante que toca los limites de la pupila. Al
hacer girar el espejo, la sombra y el anillo brillante
exterior, s¢ mueven en direccién contraria al desaloja-
miento de la area luminosa central y de la sombra que
la sigue: parece, pues, que las dos sombras van al en-
cuentro una de otra.

La sombra paracentral pertenece & porciones de la
cérnea mas miopes que el centro, de las que emanan
rayos que no llegan & penetrar al ojo del observador.
Para fijar el vidrio corrector de la ametropia, habra,
pues, que atenerse al movimiento de la drea luminosa
central, haciendo abstracciéon de la sombra interme-
dia.

A veces tiene necesidad el oculista, no sélo de deter-
minar el grado del astigmatismo objetivamente, sino
también la direccién é inclinacién del eje. Tal sucede
tratandose de los nifios y las personas poco ilustradas.
Cuando se tiene &4 la mano el oftalmémetro de Javal,
el grado de inclinacién del eje se puede conocer facil-
mente; pero cuando no sucede asi, el préctico se en-
cuentra desarmado. Es posible, sin embargo, determi-
narlo objetivamente por yedio de la esquiascopia, para
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lo cual empleo el procedimiento siguiente,' que me ha
dado muy buenos resultados en la practica:

En los grados elevados de As. se percibe ficilmente,
al hacer mover el espejo, la banda de luz, drea lumino-
sa que se extiende a través del campo pupilar en la
direccion de un meridiano determinado, formada por
los contornos interiores de las sombras que produce el
espejo al desalojarse. La inclinacion de esta banda es
la del eje del cilindro que corrige el As., y la dificul-
tad estd en apreciar el grado exacto de la inclinacion.

Se traza con tinta una linea en el sentido de un dia-

metro cualquiera de un vidrio esférico, y una vez co-
locado en los anteojos de ensaye delante del ojo por
examinar, se le imprimen movimientos de rotacion
hasta que se llegue 4 poner la linea en una direccién
paralela & los bordes de la banda luminosa, de mane-
ra que divida & ésta en dos partes iguales. El ntimero
marcado por la extremidad de la linea corresponde al
grado exacto de la inclinacién.
Al hacer girar el reflector, la sombra se aproxima 4
un lado de la linea y entonces se podra llegar mas fa-
cilmente al paralelismo. Es muy ventajoso en los gra-
dos débiles de As. reforzar la sombra por medio de un
vidrio que aumente la ametropia en vez de corregirla;
por regla general, al pasar los vidrios delante del ojo
se puede apreciar cual es el que, hecha la correccion
de uno de los meridianos, hace mas marcada la banda de
luz. '

Con una poca de practica se llega 4 determinar en

1 Loco cit. fa
N B v
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pocos tanteos y con bastante exactitud el grado de in-
clinacion del eje. Este método da también muy buenos
resultados en el astigmatismo mixto.

Oftalmometria.

Por medio de su oftalmémetro de laminas de vidrio
Helmheltz pudo caleular exactamente el didmetro de
las superficies oculares, su radio de curvatura y Jas
distancias que las separan, pero el instrumento era de-
masiado dificil y complicado para salir del laboratorio
y apenas fué empleado por Donders y Knanp con un
objeto practico. Para determinar los radios de curva-
tnra de una cérnea eran necesarias por lo menos 32
medidas. |

No fué verdaderamente sino hasta que Javal y
Schiotz inventaron y perfeccionaron su oftalmémetro,
que la oftalmometria clinica quedé fundada. El instru-
mento de estos autores se compone de un anteojo eon
dos objetivos acrométicos, entre los cuales se encuen-
tra un prisma de Wollaston, caleulado para producir
un desdoblamiento de 3 milimetros en una direceién
ricurosamente paralela al plano del arco de cobre fijo
al anteojo. Este arco es movible alrededor del eje y en
su superficie se deslizan dos miras blancas que pueden
ser aproximadas 6 alejadas entre si por medio de un
cric y una rueda dentada. La distancia entre las dos
miras sirve de objeto. Al hacer la medicion, se au-
menta 6 disminuye esta distancia, hasta que obteni-
do el contacto la imagen e6rnea corresponda con el des-
doblamiento del prisma, que es constante.
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El ocular del anteojo es un ocular de Ramsden, pro-
vigto de un hilo de reticula, que eada observador ne-
cesita afocar especialmente para no hacer esfuerzos de
acomodacion que lo fatigarian sin provecho.

Coloeado el enfermo enfrente del objetivo, con la
barba reposando sobre el soporte que lleva el aparato
y la frente siempre apoyada en la parte superior del
mismo, se cuidarda de que los ojos estén constantemen-
te situados en la misma linea horizontal. Mirando en-
tonces & través del ocular se afocard todo el aparato,
haciéndolo avanzar 6 retroceder hasta percibir con cla-
ridad la imagen desdoblada de las miras. Moviendo
la mira de la derecha se obtiene el contacto, y si el ar-
o se encuentra en uno de los meridianos principales,
las imégenes se encontraran al mismo nivel y el esca-
16n central de la mira de gradas, correspondera per-
fectamente al espacio situado entre las dos lineas de la
mira blanca (modelo de 1898).

Si existe desnivel, es necesario huacer girar el arco
de cobre hasta que se obtenga la nivelacion de las ima-
genes. Una vez establecido el contacto, se anotard el
grado de la inclinacion, y tomando con la mano iz-
quierda el anteojo, se hara girar el arco de circulo has-
ta coloearlo en angulo recto con su primera posicion.
Si se trata de un As. conforme 4 la regla, las miras
que en la posicion primaria se tocaban por sus bordes
se cubrirdn mas 6 menos en la secundaria. El niimero
de escalones que la mira de gradas haya avanzado so-
bre la mira rectangular indicard el nimero de diop-
trias del As. Este puede también leerse sobre el arco

Uribe,—3
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restando una de otra la refraccion de cada uno de los
meridianos.

Si las miras en la segunda posicién no se cubren,
sino que, por el contrario, se han separado, se trata de
un As. contrario 4 la regla. Para determinar su grado
se establece de nuevo el contacto, y volviendo el arco
4 la posicién primaria, las miras se cubrirdn un ni-
mero de escalones que corresponde al valor del As.

El arco de cobre lleva también en su borde interno
una graduaciéon en milimetros que da el radio de cur-
vatura de la edrnea.

Haciendo mirar al enfermo, no al centro del objeti-
vo, como cuando se quiere determinar la refraccion
central, sino & las divisiones del circulo queratoscé-
pico de 15° en 15°, por ejemplo, se obtendra la refrac-
cién de las partes periféricas de la eérnea.

El instrumento de Javal y Schiétz fué acogido con
gran favor en todas partes y penetré 4 las salas de
clinica y al gabinete de los oculistas. Su manejo, facil
y sencillo y la rapidez con que es posible determinar
el grado del astigmatismo y la inclinacién del eje
le crearon un gran ntmero de partidarios entusias-
tas. ;

No se tardd, sin embargo, mucho tiempo en recono-
cer que la medida oftalmométrica no coincidia, en la
mayor parte de los casos, con la medida obtenida por
el examen subjetivo. Javal primero y luego Martin y
Vacher, teniendo en cuenta ademés las diferencias que
se demuestran en la refraccién al examen subjetivo
antes y después del uso de los midriaticos, admitieron
que estas diferencias provenian de la contraceion par-



19

cial del museulo ciliar. Martin' admitia dos clases
de contracciones parciales: las correctoras y las astig-
- mbgenas. Las primeras produciendo un As. dindmico
de direceién perpendicular corregian el As. de la cor-
nea; las segundas obrando en el mismo sentido que la
asimetria de esta membrana, tendian & exagerarla.

Las medidas de Sulzer, de que hemos hablado an-
teriormente y los estudios de Tscherning, acerca de
la oblicuidad del eristalino, hicieron ya poner en du-
da la existencia de las contracciones parciales perma-
nentes, que no cedian ni aun 4 la atropina, tales como
Jas consideraba Martin; luego vino la demostracion
hecha por Sulzer de que el drea de la cornea sobre la
cual se toman las medidas oftalmométricas y que com-
prende apenas una zona de 1""2 de diametro alrede-
dor de la linea visual, no coincide siempre con la 4rea
de la cornea que corresponde 4 la pupila y por la que
penetran los rayos luminosos que sirven para la vision.
Por tltimo, haciendo las medidas de toda la superfi-
cie de la cornea algunos autores, entre ellos Dim-
mer,? reconocieron que existen puntos de la cornea
fuera de la linea visual, cuya refraccion corresponde
exactamente & la que sefiala el examen subjetivo, ¥
muy diferentes por lo tanto de las cifras que da el of-
talmoémetro.

En ciertos casos fué posible probar que las diferen-
cias de refraccion antes y después de la midriasis atro-
pinica dependian tinicamente de la cornea. Excluyen-
do 1a influencia de la curvatura de esta membrana por’

1 Miopia, Hiperopia. Astigmatismo. Paris 1895.
2 Analiz, en Annales d Oculistique. Tomo 118, pag. 135.
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medio de una vasija de fondo plano llena de solucién
fisiologica y adaptada convenientemente al ojo, pudo
obtenerse una agudeza visual normal valiéndose de
vidrios esféricos.

En los enfermos en los que el As. subjetivo es su-
perior al As. encontrado con ayuda del oftalmémetro,
Dimmer tuvo que admitir la existencia de un As. cris-
taliniano estatico cuya accién se agrega 4 la del As.
corneo. Es lo que han probado, en efecto, las investi-
gaciones posteriores de Tscherning.

El As. total es la resultante del As. particular de
las cuatro superficies refringentes del ojo; es decir, del
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As. de la cornea que se mide por el oftalmémetro y
del As. intraocular (Bull), que comprende el de la su-
perficie posterior de la cérnea y el de las superficies
anterior y posterior del eristalino.

El As. intraocular ha sido medido objetivamente
por Tscherning valiéndose de su oftalmofacémetro y
aunque el ntitmero de personas examinadas bajo este
punto de vista es muy pequeilo para poder sacar con-
clusiones generales, los datos obtenidos son suficientes;
sin embargo, para dar idea del papel que la deforma-
cién de las superficies internas del ojo desempeiia en
el As. total y de las diferencias que existen entre el
As. de la cornea en su superficie exterior y el As. in-
traocular.

Copio 4 continuacién las cifras obtenidas por Tscher-
ning en los ojos que ha medido:’

1 Optique Physiologique. Paris. 1898.
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MueT. Dr. B. M. V.

Espesor de la comea.......... Sk 1.15 106 131
Posicién de la cristaloide anterior. 3.54 424  3.66
Espesor del cristalino............... 406 398 425
Astigmatismo en dioptrias.
d, directo. i, lnverso.
Superficie anterior de la cérnea......... 236d 074:¢ 022 ¢
e posterior de la cérnea........ 0.57¢ 057¢ 024 ¢
S anterior del cristalino ........ 006d 1.09d 0.70d
»  posterior del cristalino....... 011¢ 0951¢ 181«
Sistema complelo. ..........cereerrrenenns 140d 1.05:i 1.621i

Como se ve, el As. del sistema completo es muy di-
ferente del que da el oftalmémetro de Javal.

En los tres ojos el meridiano vertical de la superfi-
cie posterior de la cornea presentaba una curvatura
més marcada que la del meridiano horizontal y como
esta superficie obra 4 la manera de una lente concava
" su deformacién se traduce por un As. inverso.

En cuanto 4 las superficies cristalinianas, se nota
que la superficie anterior presenta en los tres casos
As. directo y la superficie posterior inverso.

Hay que tener en cuenta, ademas, la oblicuidad del
eristalino que produce un As. inverso aunque muy li-
gero, media dioptria 4 lo mas 6 quizd menos, si como
lo eree Hermann, la estructura especial de! cristalino
compensa en parte 6 en totalidad su desviacion.

Con objeto de poder caleular el As. total, una vez
* conoeido el de la superficie anterior de la cornea, Ja-
val se ha esforzado en obtener una formula que expre-
se esta relacion de una manera facil y sencilla, lo que
es tanto mas necesario cuanto que si dicha férmula
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fuera exacta, volveria 4 colocar al oftalmémetro en el
lugar que ocupé al principio, y del cual ha descendido
cuando todos los pricticos han llegado al convenei-
miento de que las cifras obtenidas con su empleo no
resuelven el problema de la correccion del astigma-
tismo.

La formula empirica 4 que llegé Javal, es la siguien-
te:! '

As, =k + p. As,

en la cual k y p son dos constantes, k = — 0.50 D
. p = 1.25.
Su aplicacién daria la relacién siguiente:

Inverso. Directo.
Y e — s ~
As. oftalmométrico2 — 1 —0— 1—2—38 —4— 5 —6 D.
As. subjetivo......... 3—1.75—0.5—0.76—2—3.25—4.5—5.76—T7 ,,
LS EEARE S 2 - e
Inverso. Directo.

Esta formulatiene seguramente muchas excepciones
porque el As. total depende de muchos factores que es
dificil reducir 4 una expresion numérica, pero podra
ser 1til en ciertos casos cuando se practique la oftalmo-
metria.

Recientemente G. Bull® ha llegado 4 establecer como
consecuencia de sus investigaciones en este sentido, un
conjunto de reglas que pretenden alcanzar también el
mismo objeto que la formula de Javal.

*
# o

El método subjetivo empleado aisladamente es cau-

1 Memoires d'Ophtalmomélrie, pag. 131.
2 The Ophthalmic Record. Diciembre de 1898.
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sa de numerosos errores, que dependen ya del obser-
vador 6 ya del observado.

Cuando este dltimo vacila en la eleccion de un vi-
drio el hecho depende, no sélo de que pone en juego
su acomodacion 6 de la fatiga, ete., sino de que mu-
chas veces la refraceién, aun en el espacio pupilar, va-
ria considerablemente de un lugar & otro.
~ Tscherning, 4 cuyas bellas experiencias nos hemos
referido ya anteriormente, valiéndose de su aberrosco-
pio y del optémetro de Young, ha podido determinar
la refraccion de las diferentes partes de la pupila, tan-
to normal como dilatada.

En su ojo derecho, por ejemplo, el centro del area
pupilar es emétrope, é inmediatamente abajo miope
de una dioptria.

El borde superior H de 1 D; el borde externo M de
2.75: el interno M de 2 D y el inferior de 3.5 D.

~ En la pupila derecha del Dr. Demicheri las mismas

variaciones se observan. Emétrope en casi toda su ex-
tension, es H de 1.25 en el borde externo al estado
fisiolgico. Durante la dilatacion atropinica, la hiper-
metropia se hace mas marcada, pero en la parte supe-
rior aparece una zona miope.

Esto equivale casi 4 un astigmatismo irregular que
_ seria frecuente aun en ojos al parecer emétropes.

A pesar de todos estos defectos opticos, el ojo puede,
sin embargo, tener una buena agudeza visual. La obli-
cuidad de la cornea puede ser compensada por la ex-
centricidad de la pupila, y la aberracién de esfericidad
por el aplastamiento de la cornea y la diminucién del
indice de refracccién del eristalino del centro 4 la pe-
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riferia. Si la aberracién es regular, aun cuando sea
muy pronunciada, los enfermos pueden gozar de una
agudeza visual casi perfecta. Esto dependeria, segiin
Tscherning, de que se utiliza para la visién la parte de
la céustica que corrésponde al foco de los rayos cen-
trales, haciendo abstraccién de los rayos periféricos
que forman alrededor de la imagen un halo muy poco
luminoso. La aberracién de esfericidad obra, pues,
como un diafragma de pequeiia abertura. En ciertos
enfermos la agideza visual es la misma aun después
de la dilatacién de la pupila por la atropina.

Debe, pues, preferirse para la determinacion de la
refraceién un método que dé con la mayor aproxima-
cién posible la refraccion total del ojo independiente-
mente de la voluntad del enfermo, cuidando, sin em-
bargo, de comprobar rigurosamente por el examen
subjetivo sin dilatacion atropinica los datos recogidos.

El examen 4 la imagen recta, aunque da resultados
bastante exactos en la miopia y la hipermetropia, es
ciertamente inferior 4 la esquiascopia tratdndose del
astigmatismo.

El oftalmométro que mide tinicamente el grado de
As. de la superficie anterior de la cérnea, no nos da
datos sobre la refraceion total del ojo, y sus eifras son
por este concepto inicamente aproximadas.

Su empleo, precediendo al método subjetivo, si bien
da a éste un apoyo mas seguro, es insuficiente, porque
el conocimiento de la diferencia de refringencia de los
dos meridianos principales, sin dato ninguno acerca
de la clase de ametropia de cada uno de ellos, expone

al oculista 4 los mismos escollos que tratdandose del
método de Donders aislado.
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En una serie de casos en los que usé el oftalmome-
tro conforme & esta prictica, pude convencerme de que,
especialmente en el As. mixto (que no es tan raro co-
mo lo afirman los autores), la cifra 4= 3, 4, ete., diop-
trias, no ayuda gran cosa para la determinacién y co-
rreccion de la ametropia total de eada uno de los me-
ridianos.

Asi pues, en el estado actual de la ciencia, la esquias-
copia es el método de eleccion para la determinacion
y correccién de las ametropias, teniendo cuidado de
comprobar sus resultados por el examen subjetivo,
que de esta manera quedara reducido & bien poco, pues
se tendra que pasar (nicamente un pequeiio niimero
de vidrios delante del ojo examinado y aumentar 0
disminuir el grado de la correcion, segiin las necesi-
dades de cada caso.

El empleo de la astigmometria esquiascopica tal co-
mo la practica Antonelli, buscando primero con el of-
talmometro el grado de inclinacién de los meridianos
principales y en seguida 4 la esquiascopia el vidrio
que corrige el As., necesita también comprobar sus
resultados por medio del examen subjetivo.

Muchos oculistas después de emplear el método de
Donders usan la esquiascopia para ver si en todos los
meridianos la ametropia ha quedado corregida; y otros
emplean el mismo procedimiento para determinar si
los anteojos que usa un enfermo han sido bien escogi-
dos 6 no. Esta practica no es buena, por regla general,
pues no son los vidrios que da la esquiascopia, sino
los que mejor satisfacen al enfermo los que deben ser

elegidos y lo han sido de hecho.
Uribe.—4

4
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A pesar de los defectos de los métodos objetivos
inherentes 4 la estructura misma del ojo, suempleo es
necesario en todas las determinaciones de refraceidn,
y el oculista armado de todos ellos, podra vencer facil-
mente las dificultades que se le presenten y que anti-
guamente eran insuperables con los solos métodos sub-
jetivos.
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