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La vIsion y sus perturbaciones 

La pedagogia ;noderna deseando fijar rumbos precisos a la en­
seiianza a fin de no malgastar fuerzas en docentes y alum nos, se 
ocupa no solo de implantar metodos sino tambien de conocer eI 
alcance de las aptitudes por medio de investigaciones que permitan 
trabajar con un nueleo de alumnos que tanto en sus aptitudes men­
tales como en su sensibilidad y sensorialidad general sea normal. 
EI exam en de los sentidos es de capital irnportancia pues elIos 
nos ponen en relacion con 10 que nos rodea, son las puertas por 
donde penetran los conocimientos y de todos, la vista es el Ham ado 
cientifico, pues por el apreciamos las bellezas de la naturaleza en 
sus multiples y variadas formas, dandonos idea de extension, forma, 
color j nos permite juzgar y razonar no por 10 que oimos sino 
por 10 que vemos, de modo que por esto, y multiples causas mas, 
necesitamos conocer su normalidad e imperfecciones, pues muchas 
oe estas que sedan facilmente corregidas en un principio, con el 
tiempo adquieren desarrollo y coneluyen por contribuir a la desgra­
cia de toda una vida. En la escuela no es posible conocer la 
patologia del sentido de la vision j casos presenta que escapan al 
saber del maestro y a los medios de que dispone, pero si, Ie per­
mite conocer ciertas anomalias que si no puede corregirlas por 10 
menos el deber es no aumentarlas. Para encarar el asunto de este 
trabajo, describire primeramente el ojo normal anatomico y fisiolo­
go y luego los analizare del punto de vista patologico que 
t's el objeto de esta monografia. EI aparato de la vision es com­
plejisimo, pues tiene por organo externo el globo ocnlar, formado 
por tres tunicas que describiendolas de afuera adentro son: 10 una 
tunica externa de naturaleza fibrosa j 20 la media, de naturaleza 
varia, vascular musculosa y rica en pigmento y la 3a nerviosa, 
formada por la expansion del nervio optico donde se encuentran 
las celulas destinadas a recibir las impresiones luminosas. Some­
ramente tratare estas tres tunicas, los medios Iiquidos y solid os, 
trasparentes y a la vez refringentes que ocupan los espacios in­
termediarios dedicando mas atencion en esta primera parte, al apa­
rato nervioso central de la vision. La primer tunica, la esclero­
tica, es· opaca pues no puede como la cornea, ser atravesada por 
los rayos luminosos j es blanca, pero cambia de coloracion segun 
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la edad del inclividuo; asi aparece azulada en la ninez y amarilla 
en los ancianos. Afecta la forma cle un segmento cuya parte 
posterior presenta orificios par uno de los cuales pasa el nervio 
optico y por otros las arterias y nervios ciliares. Completando 
la esclerotica pOI' su parte anterior, tenemos la cornea transpa­
I-ente, que 10 mismo que la anterior es un segmento de esfera de 
radio mas pequeno que la esclerotica. Aun cuando se dice que es 
un segmento de esfera, la configuracion cle la cornea es mas bien 
asimetrica y Leroy se inclina a pensar que los musculos motores 
clel globo ocular son los agentes pl-incipales de esta asimetria. He­
mas didlO que es transparente; pero en la vejez, aunque no patolo­
gicamente, se \'e aparecer en la region circunferencial de la membl-a­
na, una linea estrecha de coloracion grisacea denominada arco semi. ' 
La tunica media, de naturaleza esencialmente vascular y que ha 
sido llamada la membrana alimentador'a clel ojo, es la coroides, 
tapizada pOI' una densa capa de celulas pigmentadas que Ie dan 
una coloracion negra 0 casi negra. Como la eseler-otica, esta 
agujereada en su parte posterior, entranclo en ella el nervio 
6ptico y unienclose par el con el interior de la eselerotica. Cons­
tiluye para la r-etina una verdaclera carnal-a calicla que mantiene al 
recleclor cle los canas y bastoncitos una temperatura constante 
favorable a su funcionamiento, La coroides ocupa la parte poste­
rior de esta tunica, pu<iienclo subclividirse en clos partes: Llna poste­
rior clelgacla y uniforme que es la coroides propiamente clicha y otra 
antel-ior mas espesa, la zona ciliaI' y entre ambos una linea festo­
neacla, la ora serrata, separanclolas, La parte anterior cle la tunica 
la constituye el iris qlle esta separaclo de la c6rnea por un espacio 
consiclerable clenominaclo camal-a anterior clel ojo. La coroicles 
propiamente clicha presenta un tinte som brio, es cle consistencia 
debil, I-ecorclanclo a la pia madre cerebral <ie la cual puede con­
siderarse un clesdoblamiento. La zona cilial- compl-ende los mus­
culos ciliares adelante y los procesos ciliares atras; los primerus han 
sido denominaclos tam bien musculos cle Briicke y tensores de la 
coroicles; tienen la forma cle una cinta 6 mejor aun cle un anillo acha­
taclo; los segundos son una serie cle repliegues dispuestos en la 
parte posterior clel ml.'tsculo ciliaI'; empezando clelante cle la ora 
serrata, extienclense hasta el cristalino fOI-manclo al recleclor cle este 
una corona lIamacla cllerpo ciliar-. Su forma es variacla pero su nu­
mero es constante, se cuentan en el hombre 70. El iris colocaclo 
clelante del cristalino cle forma circular presenta en su centro un 
orificio circular, la pupila. La coloracion de su cara anterior tiene, 
generalmente, relacion con el color cle los cabeHos y aun en los albi­
nos presenta un color rojo difuso. Pero cualquiera que sea el tono 
de la coloraci6n no es uniforme sino que presenta dos zonas concen­
tricas muy clistintas, una mas pequena la coloreada interna y otra 
mayor, el anillo coloreaclo externo. 

PUjita. -Es esencialmente movil, tiene por objeto dosar la can­
tidacl de rayos luminosos que penetran en el ojo, siendo por esto 
que se contrae bajo la influencia cle una luz muy viva y que se clilata 
en un medio debilmente iluminado, no permitienclo que lIegue a la 
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retina mas que la canticlad de luz necesaria para pmducir una im­
presion normaL En la vida fetal la pupila est:\. cerTada poria mem­
brana pupilar de Wackendorf que bacia el septimo mes de la vida 
interna se adelgaza en su centr-o y presenta un pequeno orificio, pri­
mer rudim ento de la pupila, el cual se agranda gradualmente bacia el 
noveno mes, debido a la reabsorcion progresiva de la membrana que 
desaparece en el hombr-e en los lHtimos dias que preceden al naci­
miento. La tercer-a membrana 0 sea la interna de llaturaleza ner­
viosa. es la retina que se extiende desde el nervio optico hasta la 
ora serrata. No tomando en cuenta la cap a mas extern a de la 
retina, formada de celulas pigmentadas y que presenta una bella co­
loracion negra, en el estado fisiologico es transparente, pero a pesar 
de ello presenta en los ojos, mantenidos en la obscuridad, una colo­
racion rojiza debido a un pigmento, la mdopsirra que se encuentra 
en los segmentos externos de los bastones. Despues de la muerte 
r-eviste un tinte opalino ligeramente grisaceo y se altera ripidamente. 
En el sitio de entrada, el nervio optico forma una eminencia con una 
depresion en el medio, la papila del nervio optico, cle coloracion 
blanquecina, estanclo el polo posterior del ojo ocupado porIa macula 
hitea, comunmente « mancha amarilla », que se deprime en su centro 
formanclo una especie de foseta, la fovea central en cuyn parte mas 
profunda bay un punto negro Ilamado (or-amen centraL 

Segun Flecbsig y Van Gehuchten las fibras de la macula lutea 
vienen pOI' el cuerpo geniculado extemo par-a te rminal' excl usiva­
mente en las paredes de la cisura calcarina, mientras que los otros 
\legan pOI' el talamo optico y los tuberculos cuadrigeminos superio­
res a terminarse en la cortl':za cerebral vecina a la cisura. La man­
cba amarilla debe su coloracion a la presencia de un pigmento ama­
rillo uniformemente distribuido en todas las capas de la retina que 
estan delante de las celulas visuales. La estru ctu ra anatomica de la 
retina se ha distribuido en drez capas: 1a La limitante extern a ; 
2a De las fibras nerviosas; 3a De las celulas nerv iosas; 4a Plexi­
forme interna; Sa Granulosa interna; 6a Plexiforme externa; 7"- Gra­
nulosa extern a ; 8a Limitante exte rna: 9a La de los conos y bas­
tones j lOa La pigmen taria . 

Esta ultima proviene de la boja extema de la vesicula ocular 
secundaria, desenvolviendose las otras nueve a expensas cle la boja 
extern a de esta misma vesicula, formando las cinco primeras la por­
cion cerebral de la retina y las cuatro tlltimas la pon-ion neuro 
epiteliaL De todas estas capas la mas importante es la de los conos 
y bastoncillos que suele aun denominarse la membrana de Jacob, 
compuesta de elementos alargados e implantados perpendicular'­
mente sobre la limitante externa. Los bastones son formacion es 
cilindricas, muy finas en los mamiferos y los pajaros nocturnos y 
muy gruesos en los batraceos, pajaros diurnos Y pl':ces, faltando com­
pletamente en los reptiles. Los conos son un poco mas cortos 
pero mas anchos, comparindose pOI' su forma a botellas j existen 
exclusivamente en la retina de los reptiles, muy abundantt>s en los 
pajaros diurnos, raros en los nocturnos y mucho menos frecuent es 
que los bastones en la retina de los mamiferos, esto haciendo abs-
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traceion de la fovea eentl'al que no posee mas que conos. Estos 
dos elementos son transparentes y bomogeneos pero de una cons, 
titucion anatomica muy delicada, formados de dos segmentos: uno 
externo y otro interno, siendo el primero cillndrico en los baste, 
nes y eunico en los con os, con estrias transversales y paralelas y 
aun longitudinales dirigidos de la base a la cisura. EI conte­
nido del segmento interno que es perfectamente transparente du, 
rante la \'ida, se vuelve granulosa despues de la muerte. Entre 
ambos segmentos se encuentra un eorpusculo al que Ranvier ba dado 
el nombre de cuerpo intercalar. Su disposiciun topogrMica en la 
superficie de la retina no es unifol'me, clisminuyenclo en el hombre el 
llIimero de con os, yendo del fondo del ojo a la ora serrata, pOI' el 
contrario el de los bastones aumentan en el mismo sentioo. En la 
I'egion de la ora serrata no hay mas que bastenes, los conos son 
raros y como he dicho antes, en la fovea central los bastones desapa, 
recen completamente y son ,'eemplazados por los conos que sobre 
esta I'egion constituyen solos la membrana de Jacob. Resenada la 
constitucion anatomica de la retina, podemos darnos una idea de 
la marcha de las impresiones luminosas en la tunica nerviosa del 
ojo. Las impresiones luminosas reeogidas de la caja pigmentaria pOI' 
los conos y bastones, son transportadas pOI' los prolongamientos 
centrales de las celulas visuales ala plexiforme externa. Alli son 
retomadas pOI' los prolongamientos ascendentes de las celulas bipo­
lares, a las celulas nerviosas de la capa ganglionar, las que las 
conducen a los centros corticales de la vision. Como se Ye, la da 
de conducci<ln optica nec:esita pOl' 10 menos, dos nenronas super­
puestas; una periferica, homologa del neuron periferico de la via 
sensitiva general que esta representada por celulas bipolares; y 
un ne'lron central representado pOI' cetulas nerviosas ganglion ares 
y cuyo prolongamiento cilindraxil se extiende pOI' el nervio optico, 
el quiasma, la bandeleta optica y el haz opti('o intracerebral hasta la 
esfera visual. El cristalino es el mas importante de los medios 
transparentes del ojo, es una lente biconvexa colocada detras de 
la pupila, entre el humor acuoso que esta en la parte anterior del 
ojo y el vitreo qne esta detras. Esta en equilibrio c1ebido a una 
zona elastica llamada zona de Zinn, ligamento suspensor del cris­
talino 0 zonula. Lo envuelve una membrana delgada y transpa­
rente, la capsula. EI espacio comprenclido entre la retina y la 
cara posterior del cristalino esta Ileno de L1na masa tl'ansparente, 
de consistencia geiatinosa, Ilamada humor vitreo, que se presenta 
bajo forma de un esferoide, deprimido en su parte anterior, en el 
cual esta alojado el cristalillo. EI cuerpo vitreo esta I'ecubierto 
pOI' una membrana muy tenue, la hialoiclea. Todo el espacio com­
prendido entre el cristalino y la cornea es dividido pOl' el iris en dos 
porciones, una mayor, Hamada camara anterior y otra mas pequeiia 
Hamada camal'a posterior, ambas Ilenas de un Iiquido incoloro. el 
humor acuoso. El aparato nervioso central de la vision es sensiti,'o 
motor, comprenclienclo: 10 un aparato sensorio motor formado del 
centripeto visual y centrifugo visual, encargado de la direccion, pro­
teccion y acomodacion; 20 De un aparato sensiti,'o motor accesorio. 
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El primero de estos es el conjunto de neUl'onas retinianas, bulbares, 
de los tuberculos cuadrigeminos y las corticales situadas en la region 
calcarina y lobulo parietal inferior, co rrespondiendo a estos diver, 
sos pisos los centros de los reflejos inferiores y automaticos superio, 
res. Grasset cree que a la regi6n prefrontal concurren las percep' 
ciones conscientes ideoformatr'ices. Hayen este primer aparato dos 
vias: las centripetas. los nervios hemiopti cos encargados de conoucir 
cada uno al hemisferio homonimo las impresiones de la mitad de 
las dos retinas; y las vias centrifugas que tienen nervios especiales 
as! par'a la direccion de la mirada, los homoculomotores, para la 
proteccion del ojo, los de abr'ir' y cerrar' los parpados. los de estre, 
chamiento y dilatacion de la pupila y par'a la acomodacion los que 
modifican la curvatura del cristalino. 

EI centro de asociacion de Flechsig esta formado pOl' los la, 
bulos parietales y occipitales del cerebro, pOl' parte del lobulo lin­
gual y del fusiform e, pOl' el ante cllneo y especia l mente por la 
parte inferior y anterior de la ca r'a extern a del 16bulo occipital. 
En cuanto a las vias sensoriales 6pticas estan formadas pOl' los pisos 
6 capas nombradas anteriormente. pero que los anatomistas moder, 
nos las dividen en tres: 1a La de las celulas visuales, de cuyas 
neur'onas las pr'olongaciones protoplasmaticas forman los conos 
y bastoncillos. los dendritos de estas neuronas form an una red con 
las de la 2a capa, que es la de las celulas bipolares cuyas pro­
longaciones ce lulifugas van a entr'emezcla rse can las celulipetas 
de la 3a capa. que es la ganglionar donde las prolongaciones ci­
lindro-axiles de sus neuronas forman la capa de las fibras ner' 
\'iosas y constituyen las fibras del nervio optico . Formado asi 
e l nervio optico atraviesa la esclerotica y coroides y nespues la 
cavidad orbitaria de delante a atras y de fuera adentr'o para pe­
netrar en el Cl'aneo pOl' el agujero optico. Estos nervios forman 
el quiasma optico del que salen las cintas opticas, habiendo de 
cada lado un fasciculo que se cruza para format' 10 que lIamaria­
mos el nervio hemioptico por contener la mitad homonima de las 
fibras de las dos retinas; la cinta contorneando el talamo 6ptico 
,'a a terminal' en el cuerpo geniculado externo y tuberculo cuadri, 
gemino anterio r. EI cen tro cortical de la visio n varia: segun Munck. 
esta en e l 16bulo occipital y segun Monakow y Herschen en la 
cisura calcarina, comprendiendo. como hemos visto anteriormente, 
una zona bastante extens a. 

La sensilJilidad general del ojo depende del trigemino pero en las 
das motrices podemos considerar: 10 los ner'vios sensot'ios motor'es 
y sensitivo motores de la mirada; 20 los protectores del ojo y los de 
la acomodacion. Los sensorio motores comprenden los nervios que 
gobiernan los movimientos a der'echa e izquierda. arriba y abajo. La 
anatomia descriptiva confiere a los nervios motores del globo ocular 
tres clases de iner'vacion . EI III par inerva los musculos recto supe­
I'ior. inferior. interno y oblicuo menor; el IV par el oblicuo mayor y 
motor ocular externo y el VI par el recto externo. EI centro de des­
"iacion conjugada de la cabeza y los ojos esta en el piso inferior' del 
16bulo parietal y en el pliegue curvo. y aunque esto sea discutido 
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esta definitivamente probado que en la corteza cereb,"al hay una 
zona cuya destruccion acarrea la desviacion conjugada de los ojos 
del lade opuesto y la existencia de un centro que gobierna la iner­
vacion del musculo recto interno de su lade y la del recto externo 
del opuesto y para esto es preciso creer en un semi entrecruzamien­
to como el del nervio optico, tratandose del centro cortical, no as) 
del bulbo cuya accion sera directa sobre una mitad de los glob os 
oculares. Los nervi os directores de la mirada de arriba y abajo dis­
ponen de un nervio elevador (suspiciens) y otro depreso," (despi" 
ciens) de los dos globos oculares, confinando las vias motrices por 
el nervio suspiciens con el recto superior y el oblicuo menor, y 
por el despiciens, que hace bajar el globo ocular, con el gran obli­
cuo del IV par. 

Los nervios protectores del oJo.-Son de t,"es clases: sensoriomo­
to res, sensitivo motores, de los parpados y nenrios de la pupila. Los 
primeros sirveo para abrir y cerrar los ojos: para abrirlos el eleva­
dor del parpado superior y un ftlete del oculo motor comun y para 
cerrarlos, el orbicular. Grasset, Pitres, Charcot, opinan que el 
elevador del parpado superior tiene su centro especial en el 16bulo 
parietal inferior de la co,"teza del hemisferio opuesto, el moto," ocular 
comuo parte del mismo sitio y sus fibras van a los nucleos situados 
en la parte superior del pendunculo cerebral, PO'" debajo de los tu­
berculos cuad'"igeminos del que salen las fibras para elevar el parpa" 
do superior y algo mas lejos los que van al iris. EI orbicular recibe 
su inervacion ya sea de la zona rolandica para el nervio general 
facial y del lobulo parietal inferior para e l facial del ojo. De modo 
que los nervios antagonistas de los parpados sirven para tres clases 
de movimientos: refiejos, automaticos y voluntarios. Los primeros 
son los que los parpados ejecutan impresionados por la luz 0 por la 
aproximacion de un cuerpo extrano, como guina,", pestanear. Los au­
tomaticos, como la oelusion de los dos ojos durante el sueno y como 
ejemplo se citan un paralitico pseudo bulba,", que guinaba los ojos y 
que no podia cerrar los parpados voluntariamente para dormir y un 
oftalmoplegico que conservaba los movimientos refiejos y no podia 
realizar los voluntarios de los parpados y globo ocular. Los volun" 
tarios son los movimientos expontaneos que los parpados y el ojo 
I-ealizan en virtud de la asociacion automatica superior. 

Los nervios de la pupila son tam bien de dos clases para cerra ria 
y abrirla. En el estado de reposo, cuando no hay paralisis, la pupila 
se coloca en el centro de la abertura parpebral; si hay paralisis del 
recto superiol-, esta aparece bacia abajo y afuera; si del recto inter­
no, hacia afuera bus cando la sien; del recto externo, hacia adentro 
buscando ellagrimal; si la hay en el oblicuo menor la pupila apa­
rece hacia abajo y adentro y si 10 es del oblicuo mayor es en cam­
bio hacia adentro y para arriba. 

Nervios de fa acomodacidn.-Dos son los ne,-vios que intervienen 
en la regulacion de la convexidad del cristalino en la vision de la 
distancia y en el tamano de los objetos: estos son el musculo ciliar, 
formado por fibras r adiadas y anulares, cuyo objeto es acomodar el 
ojo hasta el infinito para el puntum remotum y aumentar la convexi-
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dad del cristalino, acomodando el ojo pa!-a la vision de los objf'tos 
mas proximos y el motor ocular comun que inerva el abombamiento 
del cristalino. 

Vt·si61t. - La excitacion de la retina, mediante la luz) da lugar a los 
fen6menos de la vision mediante aparatus de refraccion que son los 
medios transparentes del ojo, diafragmas y musculos citados ya en 
10 expues to anteriormente; musculos que permiten al g lobo del ojo 
reconocel- todo el campo visual. Pero bemos dicho que la luz es el 
excitante nOI-mal ; requiere sin embargo un numero de vibracionrs 
visibles cuyo limite inferior es de 435 000 000 000 y el superior 
de 764 000 000 000 ni menos ni mas que los Hmites indicados, pues 
en el primel- caso no impresionaran la retina y en e l segundo ella se 
bace insensib le . Sabido es que las imagenes se forman en la retin a, 
pero en cie rtas condiciones se les puede ver en el fondo del ojo 
bumano. En el ojo emitrope (normal) las imagenes se dibujan en 
la retina; los rayos luminosos que parten de los objetos form an 
un baz al penetrar en el ojo, cuya base esta en la pupila y cuya cima 
en la retina. Si el foco del baz sc forma delante 6 detra.s de la I-eti­
na la imagen producida sera confusa y habra perdido Sll nitidez. Pero 
en el ojo ametrope puede suceder que el diametro antero-posterior 
del ojo sea mayor qu e 10 normal, el foco se encuentra delante de la 
r etina, e l ojo sera mi ope; en casu con trario, hipermetrope. Para 
cor regir estos defectos, en el primer casu se utilizan lentes divergen­
tes y en el segundo convergentes. En cuanto a la acomodaci6n 
del ojo, el emetrope esta dispuesto para la vision al infinito; hasta 
los 65 metros la vision se efectua sin necesidad de acomodacion, 
pero para distancias menOl-es es necesario que intervenga el aparato 
de acomodacion, tanto mas, cuanto mas proximo este el objeto, alcan­
zando Sll maximum en e l punctum proximllm (12 cm. del ojo). El 
cristalino, muscllio ciliar y el iris son los elementos indispensables 
para la acomodacion j el 10 aumenta el poder refringente del ojo, 
el 20 es el agente de las modificaciones oculares y el 30 r egul a la 
cantidad de luz que penetra. La acomodacion resulta de las \'aria­
ciones que se producen en la cu rvatura de la cara antel-ior del cris­
talino. Para la vision de los objetos proximos, la Cllrvatura all­
menta, en cambio disminuye para la de los lejanos. Si obsel-vamos 
un sujeto colocado en una camara obscura al que se Ie ba co lo ­
cado una bujia delante del ojo, percibiremos tres imagenes: la 1a 
antt:rior, derecba y virtual formada por la cara anterior de la 
c6rnea actuando como un espejo convexo j la 2a derecha y virtual, 
la mas grande de las tres, formada por la cara anterior del cristalino 
que actua como espejo convexo y 3a la mas pequena, real a inverti­
da, formada POI- la cara posterior del cristalino que actua como un 
espejo conca \ ' 0 . 

De est as tres imagenes, la segunda. que se modifica con la dis­
tancia de los objetos mil-ados y sus dimenslones, varia con la dis­
tan cia. Ella disminuye cuando los objetos se aproximan y aumenta 
al contrario. dando lugar estas variaciones de la imagen cristalina 
anterior a deducir que el poder cOIl\'ergente de est a lente aumenta 
para la \"Ision de los objetos aproximados y disminuye para la 
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de los oujetos alejados. Segun calculos hecbos pOI" Helmobltz. 
para la vision de los objetos, situados al infinito 0 mejol- dicho mu)' 
alejados. el radio de curvatura de la cara anterior del cristalino lIega 
a 10 millmetros y cile a 6 milimetros para la vision de los objetos 
muy aproximados. Para el primer caso el ojo not-mal 00 hace esfuer­
zos de acomodacion pues solo se necesita para los objetos situ ados 
a menos de 65 m., pel-o aun pod em os decir que el campo esta limi­
tado por dos pianos perpendiculares al eje optico: el uno a .65 m. 
y el otro a .22 centimetros del ojo. Hay que exceptuar de esta 
regia a los aociaoos que por la edad (pasando de los 60 anos) 
sufren alteraciones en el cristalino que disminuyen su elasticidad y 
limitan las variaciones de su poder coovergente c1ando lugal- a la 
presbicia, vicio que obliga a alejar los objetos para verlos neta­
mente. Poclemos consiclerar en la refraccion del ojo dos casos: 
miopia 6 braquimetropia que resulta de que el foco principal de 
la lente ocular se fOI-ma delaote de la I-etina. Puede responder a 
c10s causas: al pocler refringeote muy graocle, de manera que los 
rayos para ellos converjao demasiaclo 0 bien a pesar de ser 001-­

mal la refracci6n del ojo, Ja retina se encuentl-e muy atras. 
EI segundo casu es la hipermetropia que se produce ~uando el 

foco principal de la lente ocular esta situado detds de la I-etina, 
obedeciendo a las mismas causas que la miopia, pero elias actuan en 
sentido inverso y es as! entonces como el ciiamett-o antero·posterior 
del ojo que hemos c1icbo que en la miopla era excesi\,amente largo, 
en la hipermett-op!a es demasiaclo corto. Estas c10s pertul-baciones 
de la acomoclacion se pueclen corregir en el primer caso con el 
empleo de lentes di\'ergentes y en el segundo con lentes conver­
gentes. Cuanclo las superficies de I'efraccion que separan los medios 
c1el ojo no son' exactamente superficies de I-evolucion de modo que 
no tieoen la misma curvatura en wdos sus meridianos, se produce 
el astigmatismo, en que un ojo puede ser miope en un sentido e 
hipermetrope en el otro. Se puede corregir con el empleo de len­
tes ciHndricas orientadas paralelamente al mel-idiano de la super­
ficie cornea insuficientemeote convexa. 

Semiofogia del aparato de fa visidlt.- La exploraci6n de los sin­
tomas del aparato de Iii vision son de gran importaocia en el es­
tudio de las enfermedades nen'iosas; dividil'emos el estudio pato-
16gico del ojo para su mejol- conocimiento: 10 Trastornos motores; 
20 Trastornos de las sensaciones retinianas i 30 De la sensibilidad 
geoeral del ojo i 40 Procesos superiores de la visioo i 50 Trastornos 
troficos del ojo; 60 Examen oftalmosc6pico. 

Los trastornos oculo-motores comprenden los producidos en la 
musculatura extern a del globe del ojo y en la de los pill-pados, 
en la ioterna del iris y de la acomodacion y en la de musculatura 
lisa. Los musculos motores, en numero de seis, maotienen fisiolo­
gicamente la posicion central de la pupila. Cuando el recto su­
periol- se contrae, la pupila se dirige hacia alTiba y adentro; cuando 
se cootrae el recto inferior se c1irige abajo y adentro; cuando es el 
I'ecto interno se dirige bacia la linea media y adentro; cuando es el 
recto externo bacia la linea media y afuera; cuanclo es el oblicuo 
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menor, arriba y afuera y cuando el que se contrae es el oblicuo ma­
yor se dirige hacia abajo y afuera. De modo que una simple ob­
servaci6n de la pupila nos indicaria la normalidad 6 la paralisis de 
los musculos afectados . En un exam en detenido debemos observar 
la posicion de los ejes visuales en estado de reposo, pues como en su 
posici6n normal el ojo est a mantenido porIa tonicidad Je los diver-­
sos musculos, bastara la paralisis de cualquiera de los seis para que 
tenga lugar la desviacion del ojo en direcci6n opuesta al musculo 
afectado. EI grado de extravismo 10 podemos obtener con la medida 
de la desviacion de 1a pupila, y si esta desviacion es conjugada late­
ral debe concurrir a 1a paralisis del movimiento, la modificaci6n del 
tonus. Tambien se puede conocer cuando la paralisis es del recto ex­
terno del ojo derecho, porque ejecutan la rota cion de la cabeza hacia 
eI mismo lado y si es de los obHcuos la paralisis, inclinan la cabeza 
sobre la espalda para corregir el movimiento de rotacion. En la vi­
sion binocular puede pasar desapercibida una paresia ligera pues los 
sujetos hacen esfuerzos de adaptacion muscular 0 refleja para co­
rregir 0 evitar la diplopia. Entonces es menester encaminarlos 
separadamente teniendo cer-rado un ojo y suprimida la vision binocu­
lar, y entonces se . puede comprobar que la mirada suele ir acom­
panada de sacudidas nisbigformes, 10 que no sucede en los sujetos 
sanos que cuando se descubre 0 cubre alternativamente cada uno 
de los ojos, estos permanecen inmOviles. 

Diplopia. - Sintoma pOl' eI cual el sujeto ve dos imagenes del 
mismo objeto que mira y esto es debido a la falta de convergen­
cia de los ejes opticos. Se explica este hecho teni endo en cuenta 
que los objetos vistos pOI' un ojo estan localizados en eI es pacio y 
la luminosidad que de e llos emana impresiona los elementos reti­
nianos que resultan visibles en la prolongacion del eje visual cuando 
no se halla desviado, porque la imagen patologica se desvia en el 
sentido de la accion del musculo paralizado. Para conocer el ojo 
que sufre la diplopia se pueden utilizar cristales coloreados con 
los cuales diferencian las imagenes recibidas pOl' cada uno de los 
ojos. Cuando el ojo tiene uno 0 varios musculos paralizados 10-
caliza mal los objetos, produciendo una disociaci6n de imagenes 
caracteristica de la diplopia provocada, porque en la vision nor­
mal las imagenes se superponen en el sentido vertical, cruzandose 
en la insuficiencia de convergencia y siendo homonima la diplopia 
en el exceso de la misma. En cuanto i los trastornos motores 
podemos anotar las contracturas, los espasmos, el nistagmus, la 
paralisis del urbicular de los parpados y la paresia de los musculos. 

Corttractu.ras. - Se distingue porque la discordancia de los ejes 
visuales es la misma en todas las posiciones de la mirada. 

Espasmos. - Se observan en los musculos rapidos y bruscos, su­
mamente dolorosos_ 

En la histeria pueden existir espasmos tonicos de los musculos 
del ojo. 

Nistagmu.s. - Se caracteriza pOl' movimientos corros que se repi­
ten rapidamente y siempre de la misma manera; segun la direccion 
en la eual los movimientos se ejecutan, se denomina nislagmztS osci-
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latorio - vertical u horizontal si los ojos se mueven como un pendulo 
y rotatorio cuando el ojo ejecuta movimientos de rotaci6n alrededor 
del eje antero posterior. EI nigtamus puede ser a su vez un sintoma 
de un gran numero de afecciones cerebrales, como la esclerosis di­
seminada, etc. Los que sufren de nistagmus no se aperciben de su 
afeccion, no conocen el temblor de sus ojos y muchas veces ejecutan 
con la cabeza los mismos movimientos pao en sentido inverso. 

La paralisis del elevador del parpado se caracteriza por la pto­
sis 0 caida del mismo como un velo del ante del ojo. Se encuentra 
la ptosis en todos los grad as del desenvolvimiento, desde la caida 
apenas perceptible hasta la completa riel parpado superior que oculta 
enteramente el gloho ocular. La ptosis puede ser adquirida y con­
genita, dependiendo la primera de una lesion del musculo 0 del 
nervio relevador, I-ama del oculo motor y la segunda es porque el 
musculo esta poco desenvuelto 6 total mente desaparecido, es decir, 
que hay una degeneraci6n parcial del nueleo del oculo motor que es 
probablemente la causa del poco desenvolvimiento del musculo. La 
ptosis adquirida afecta comunmente un ojo y la congenita es en gene­
ral bilateral y esta acompaiiada de otras anomalias congenitas. In­
correetamente se emplea el nombre de ptosis adiposa a la caida 
del parpado debido a un espesamiento eausado por un neoplasma. 
Entre los movimientos anormales de Ins musculos tenemos el ble­

.farospasmo 6 eontraeei6n tonica permanente, c:asi siempre de origen 
reflejo. EI tic convulsivo de los parpados 6 guiiio espasm6dico rea-
lizado con frecuencia y el temblor vibratorio de los parpacios que es 
un estigma <"Ie histerismo. En los musculos lisos de la orbita y de Ins 
parpados suele presentarse la paralisis de las fibras lisas que sirven 
para prolongar la abertura parpebral, dando origen a la falsa ptosis. 
Examinanrlo la musculatura interna y observando el estado del iris y 
la aeomodacion eneontraremos que comparando las dos pupilas en 
el reposo 0 son iguales, es decir, normales, presentan dilataei6n 
6 midriasis, contraeci6n exagerada 0 miosis 0 desigualdad, Aniso­
coria causada por la midriasis de un ojo y la miosis del otro. Cual­
quiera de estos dos estados pueden provenir, ya sea de un espasmo 
o de una paralisis. La midriasis espasm6dica resulta de la con­
traccion aetiva de las fibras dilatadoras de la pupila y la parali­
tica de la paralisis del esfincteL Para la miosis a la inversa. 

Midriasis. - La espasmodica acompaiia a estados muy diversos 
de irritaeion del cerebro y la paralitica resulta de la paralisis de las 
fibras del oeulo motor comun en el esfincter pupilar y el musculo 
ciliar. Esta afecei6n puede instalarse debido a tabes y paralisis 
progresiva, por la relacion de estas enfermedades con la sifilis j a 
envenenamiento por alcaloides conocidos con el nombre de alcaloi­
des midriaticos y tam bien suele instalarse despues de la difteria. 
La dilatacion pupilar en la cecidad completa (amaurosis) no debe 
ser considerada como una perturbacion de la motilidad del iris j es 
una suspension del reflejo pupilar fisiol6gieo, dependiente de la in­
sensibilidad de la retina a la accion de la luz. 

Miosis.-Se observa al principio de una meningitis j por la ab­
sorcion de alcaloides constrictores de la pupila y por la accion de 
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ciertos \'enenos como el opio, eloral, nicotina. La miosis paraHtica 
es un s!ntoma importante de la panilisis del simpatico cervical. Se 
encuentr'a frecuentemente en el tabes dorsal, en la paraIisis pro­
gresiva. La miosis espinal se distingue porque la pupila cesa de 
contraer'se bajo la acci6n de la luz, contrayendose en la acomoda­
ci6n y convergencia (signo de Ar'gyll Robertson). Cuando exami. 
names los movimientos de la pupila debemos constatar si son volun­
tarios 0 reflejos, producidos par' la influencia de la luz 0 de la visi6n 
aproximada, Cuando existe perdida del reflejo luminoso, la pupila 
esta inmovil en presencia del haz luminoso, si hay contractura de la 
pupila del ojo opuesto, reflejo consensual; <1 si esta inmovilizada la 
pupila del ojo examinado pues en el reflejo paradojal la pupila se 
dilata en presencia de la luz. En los sujetos san os, cuando un obje­
to fijo se aproxima gradual mente, la pupila se contrae progresiva­
mente y este r'eflejo se llama reaccion de la pupila ligada ,a la con, 
\'ergencia 0 it la acomodacion, teniendo en cuenta como ya sabemos, 
que la constricci6n del iris, la acomodacion y la convergencia son 
tres reflejos paralelos jamas subordinados, hasta el punto que la 
particularidad del signo de Argyll Robertson consiste en la desapa­
r'ic.ion del reflejo luminoso y la conservacilln del de la acomodacion. 
Los trastornos de las sensaciones retinianas comprenden los del 
campo visual, de la agudeza yisual y de los colof'es, 

Campo visltaf. - Se denomina as! todo 10 que alcanza la vista fija 
en un punto y sin moveda de ese sitio , El examen del campo visual, 
es decir', los limites de la vision indirecta debe practicarse para cada 
ojo en particular. El ojo a examinar debe fijarse en un punto inmovil 
y consen'ar' asi siempre la misma posicion en tanto que el otro ojo 
queda cerrado. Se efectua este con e1 camp!metro pero puede hacer­
se sencillamenle con la mana 0 dos dedos 0 tambien con dos bujias 
fija la una y movible la otr'a . Se puede examinar exactamente pOI' 
medio de un tablero negro colocado [I 30 ctms. del sujeto. Frente al 
ojo que se exam ina se hace un signo con la tiza, punto que debe mi' 
r'a!'. Se aproxima la tiza del borde del tablero al centJ'O y el sujeto debe 
indicar desde dan de apercibe la tiza, Se marca as! los Iimites del campo 
visual en todas dir'ecciones y si se unen los puntas encontr'ados se 
determinara la extension del campo visual. El procedimiento enun­
ciado no deja de tener' sus inconvenientes, y uno de elias es, que vada 
la extension del campo segun la distancia 0 que se coloca el tablero. 

'0' 
Na.sru 

T 70' T. 

~-»~~-----~~~~---------- 0 

... 
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l:!-strechamiento concen/rico del campo visual.- Cuando el indi­
viduo alcanza con su vista menos espacio que de ordinario, se dice 
que hay estrechamiento; puede ser regular y en sectores, segun que 
la linea que 10 limite sea curva 0 quebrada. Una de las alteraciones 
del campo visual es la 

Hemia1topsia- que se verifica cuando deja de verse la mitad del 
campo visual; puede ser vertical 6 latet-al, la primera a su vez de­
recha e izquierda y la segunda superior e inferior, segun sea la mitad 
del campo abolida. Si consideramos el campo visual de los dos 
ojos, la hemianopsia pllede ser homonima y heteronima. La homoni­
rna 0 sea perclida de la rnitad del mismo lade del campo visual 
puede ser derecha e izquierda. La bemianopsia homonima bilateral 
es el sintoma de la lesion unilateral de las vias opticas desde el quias­
rna basta el centro cortical de la ciSllra calcarina. La beteronima la 
poclemos subdividir en bi - nas"3.1 6 bi -temporal, segun deje de verse 
la mitad intern a 6 extern a clel campo. Otra de las alteraciones del 
campo son los 

Escotomas. - lis la existencia de manchas obscuras en el campo 
yisual (anopsias parciales). Podemos considet-ar los escotomas divi­
didos en centrales, perifericos y anulares, pero Foster los divide en 
positivos y negativos. La causa de los primems se encuentra en los 
medios refringentes 0 en la retina. Las opacidades pueden en con . 
trarse en el cuerpo vitreo (moscas volantes), los fijos resultan 6 bien 
de opacidades en el cristalino 6 mas comunmente cle alteraciones 
del fondo del ojo, como un eXlldado en la retina 6 en la caroides. 

ACltidad visual. -Es la distancia a la cual plleclen verse clams 
los objetos, siendo ordinariamente esta distancia de 5 metros. Pa,-a 
investigar podemos val ernos de escalas gradlladas como la de Char­
pentier, que consiste en dameros de euadritos pequeiios que se alejan 
basta el limite de vel' clams los cuaclros. Pero 10 mas comun es el 
procedimiento tipogrifico de Snellen y las escalas de Wecker. Son 
letras alineadas de di\'ersos tamaiios, pero cada linea formada por ca­
racteres de la misma dimension y con una cifra que indica la distancia 
en metros a que debe ser reconocida por el ojo normal. 

La letra F debe ser vista por un ojo normal a 12 
m. de distaneia bajo un angulo de 5' y entonees Sll 

acuidad visual sera 
12 

V = Tz = l 

Si queremos investigar la aeuidad para la luz y no 
para la forma podemos utilizar el reflejo de un ter­
ciopelo negro. En la acuidad visual podemos colocar la sensorialidad 
al color y la acuidad al mismo, determinandose la primera POt- me­
dio de matices para saber hasta que matiz se distingue como mini­
mum y hasta cual por atraceion. Las sensaciones de luz son cualita­
tivas cuando nos dan la nocion de los colores. Las observaciones 
de Schultze tienden a hacer admitir qne los bastoncillos son los 
6rgallOs exclusivos de la sensibilidad luminosa y que los conos serian 
los agentes particulares de la sensibilidad cromatica, basandose sin 
duda que en el hombre la percepcion de los colores se hace sobre . la 

13 



190 ARCHIVOS DE PEDAOOO!A 

mancha amarilla donde no hay mas que conos. A partir de este 
punto el numero de conos disminuye progre sivamente hasta el ecua­
dor del ojo yen el mismo sentido disminuye la sensibilidad cromatica. 
Como no es posible admitir una categoria particular de fibras reti­
narias para la percepcion de cada uno de los tintes que pueden re­
sultar de la composicion de los colores simples, Young ba propuesto 
la teoria Young-Helmholtz, la que considera tres colores fundamenta­
les: el rojo, amarillo y verde. Admite que la retina tenga tres espe­
cies de fibras con excitabilidad especial y exclusivamente senslhle 
a uno de los tres colores fundamentales. Por el diagrama de Beau­
nis se sabe que las fibras sensibles al rojo 10 son poco al verde y 
menos aun al violeta y vice - versa. La bipotesis de Young se basa 
sobre cierto numero de hechos que se ban nbservado como ceguera 
para los tres colores 0 para uno de los tres. 

Discromatopsia.- Es la afeccion que bace c1isminuir la percepcioll 
o el no percibir uno 0 varios colores fundamentales. Puede ser conge­
nita 0 adq uirida, la primera no es una enferm edad sino una imperfec­
cion de la vision cuyas causas no son conocidas. La palabra Dalto­
nismo empleada para designar la discromatopsia congenita proviene 
del nombre del fisico ingles Dalton que era ciego para los colores 
(rojo) y que ha sido el primero que 10 descubrio. El daltonismo puede 
ser total y entonces se denomina acromatopsia; segun Fuchs, ningun 
co lor es reconocido y todos los objetos parecen grises sobre fondo 
gris como Ull grabado. El daltonismo total es extraordinariamente 
raro, el parcial bastante frecuente. 

No existe verdaderamente una ceguera absoluta para un color de· 
terminado, sino una cierta debilidad en la facultad de discernir y los 
colores no se distinguen con la misma certeza ni a la misma distan­
cia que 10 haria un ojo normal. La form a mas frecuente del dalto­
nismo congenital es el daltonismo para el rojo, siendo mayor el nu­
mero de casas comprobados en el bombre que en la mujer y algunos 
autores afirman que es debido a que la mujer ba ed ucaclo mas su 
senticlo cromatico, dice que los dos colores del daltonismo serian el 
amarillo y el azul, siendo la sensacion amarilla provocada por vib ra­
ciones largas y la azul por cortas. EI daltoniano ve el rajo como 
amarillo pero obscuro; el verde igualmente como amarillo pero claro 
y poco saturado, pero estos amarillos y azules son de un objeto a otro 
mas 0 menos saturados, mas 0 menDs luminosos. Se Ie ha dicbo que la 
cereza es roja y el follaje verde; se ve forzado a admitil' es to, pero 
no entiende la coloracion como nosotros, suponiendo ademas que 
todo el mundo \'e como el. Agrega que los dos colores que presen­
tan mas confusion son el azul y el violeta aislado. 

Se han descrito casos raros en que no es ninguno de los co­
lores precedentes los confundidos, sino el amarillo y el azul. 

La discromatopsia no ocasiona otro inconveniente que el de ha­
cer menos apta a una persona para tomar ciertas carreras como 
la pintura, tintoreda y en estos ultimos tiempos que el servicio 
de los caminos de hierro y marina exigen no poseer estas pertur­
baciones porque las senales mas comunes son el rojo y verde, 
colores ambos que mas se confunden y que podrian resultar acci-
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dentes funestos. Los musculos de la acomodacion tienen a su 
cargo la regulacion de la convexidad del cristalino en la vision de 
la distancia y el tamaiio de los objetos. Las perturbaciones de 
esta c1ase se caracterizan por 

Micropsia. - Es este un fenomeno que no depende de la dila­
tacion pupilar sino del estado de parilisis del musculo acnmodador. 

En esta paralisis, sea patologica sea producida artificialmeote, el 
sujeto se queja de que los objetos Ie pareceo mas pequeiios (mi­
cropsia); este fenomeno 10 podemos explicar si suponemos Que el 
tamaiio del objeto depende del tamaiio de la imagen que proyecta 
sobre la retina combioado con la distancia a que esta del ojo. 
Si acercamos el objeto, la imagen debe ser mayor, pero si al 
aproximarlo encontramos que se nos representa como de la mitad 

, del tamaiio, nos persuadimos que el objeto es mas pequeno; este 
es un error de la acomodacion, es 10 mismo que a un emetrope 
que mira a traves de vidrios concavos ha teoido que contraer la 
acomodacion. Un fenomeno contrario es la Macropsia que se ma­
nifiesta en el espasmo de la acomodacion y que hace suponer los 
objetos mucho mas grandes que 10 que en realidad son; pero esto 
depende muchas veces del angulo visual bajo el cual se ve la 
imagen. No debemos confundir la macropsia patologica con la 
macropsia infantil, tendencia de los niiios aver aumentados los 
objetos. Siendo el elemento periferico en el niiio 10 mismo que en 
el adulto, en menor extension tiene mayor numero de elementos 
retinianos excitados, esto da tambien mayor intensidad. 

Trastornos de los procesos superiores de la visiO,~. - Como la 
vision es un juicio en el que toman parte las sensaciones prece­
dentes con los recuerdos, y las imagenes verbales, el reconoci­
miento es el resultado de la combinacion de todos los elementos 
fisicos, fisiologicos y psiquicos. Entre los trastornos de origen 
cortical tenemos: 

Ceguera cortical. - Que es la perdida completa de la VISIOn 
acaecida de un modo rapido 0 lento, brusco 0 progresivo, presen­
tandose en todo el campo visual desde luego y ganando en inten­
sidad aunque no en extension. La totalidad del campo visual puede 
estar desde el primer momenta comprometida 0 tambien puede in i­
ciarse por una hemianopsia homonima 0 heteronima que va ex­
teodiendose en la otra mitad del campo visual hasta invadirlo por 
completo. En este ultimo casu suele establecerse la vision en la 
porcion central del campo, persistiendo la ceguera en el resto. 
Este hecho de la persistencia de la vision central de los reflejos 
pupilares y de la conservacion normal del fondo del ojo en la in­
vestigacion oftalmoscopica, constituye la caracteristica de la ce­
guera cortical. 

Ceguera psiquica. - Pero no es suficiente conservar la percepcion 
visual en bruto, es necesario saber interpretar las imagenes que se 
pintan en la retina y conocer su significado. Ciertos enfermos ven 
muy bien los objetos (sensaciones retinianas), algunas veces los re­
conocen asociandolos con las imagenes anteriores y sin embargo 
no pueden darse cuenta de su posicion en el espacio, si ven los 
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objetos que les rodean, cuandc marcban van tropezando con elias 
por ser inca paces de darse cuenta exacta de su disposicion fuera 
de los lugares conocidos; todo se ve con sorpresa como si fuer a 
la primera vez que se ba visto; se trata en realidad de una am 
nesia por perdida de los recuerdos visuales; un caso citado, entre 
mucbos, es el present ado al congreso de los medicos rusos por Noi­
chevoski, en una joven que estaba impedida de hacer musica POI- no 
darse cuenta de la posici6n respectiva de las notas en el pentagrama. 

Topiopia. - Consiste en un dolor agudisimo ligado a la neuralgia 
del cuerpo ciliar que se presenta al poco rato de fij a r la mirada 
en un sitio. 

Trastornos tnfjicos. - Las modificaciones que en tal sentido se 
puede sufrir suelen sel- agudas con tend en cia a la fusion purulenta del 
ojo cuando no se eliminan las toxin as y ptomainas; esto ocurre en el 
zona oftalmico 6 pueden ser lentas por aminorarniento de la tensi6n 
de una verdadera atrofia como en la oftalmomalasia. En el fondo del 
ojo, podemos investigar estas perturbaciones con el oftalmosco­
pio, perturbaciones que son verdadel-as lesiones del nervio optico, 
retina, coroides y cuerpo vitreo y aun para los de refraccion. EI of­
talmoscopio es un aparato inventado en 1851 por Helmholtz, y que 
consiste en un instrumento destin ado a descubrir la imagen del fondo 
del ojo POI- la combinacion de un espejo concavo perforado en su cen­
tro por un pequeno agujero y una lente biconvexa de dos y medio a 
tres pulgadas de Coco. Si la iluminacion 0 esclarecimiento del ojo se 
practica con la lente sola se llama oblicua 6 lateral, si se usa el es­
pejo solo 6 asociado al lente se denomina oftalmosc6pica. 

Siendo variado el numero de oftalmoscopias puede utilizarse el mo­
vii y el fijo, en los cuales la lente y espejos estan constituyendo pie­
zas separadas 0 adaptadas a un misrno soporte. 

En este examen se puede constatar la atrofia papilar ya sea 
blanca, gris 6 mixta; en la primera la pupila aparece blanco-azulado 
sin mostrar en su superficie la finisima red capilar babitual y con gran 
disminucion de las arterias centrales . En la gris la pupila es palida y 
en la mixta blanca sucia. 

Extasis papilar d nettntis descmdente d comzmmertte papilitis. 
- Esta afeccion exteriormente no se distingue por ningun signo, si 
no es por la dilataci6n de las pupilas 0 la pel-dida completa de la 
acuidad visual Pero el color de la pupila ba cambiado, es blanca, 
g ris 6 rojiza, mejor aun afectando la forma de un bongo sonrosado, 
unas veces de bordes Iimpios, aspecto radiado y otras veces el as­
pecto radiado es mas intenso y los bordes de la pupila no se distin­
guen bien, pero el sintoma mas importante es la tumefacci6n de la 
papila que se distingue por su salida sobre el nivel de las partes cir­
cunvecinas de Ja retina. La retina en el estado normal es transpa­
rente porque ' antes de atravesar la lamina cribada, las fibras del ner­
vio 6ptico pierden su mielina y se vuelven transparentes en la retina. 
La inflamacion se caracteriza ante todo por una opacidad difusa, pero 
esta opacidad no es igualmente pronunciada, sino en general mas in­
tens a al rededor de la papila aun cuando se extiende a todo el fondo 
del ojo. Esta inflarnacion se denomina ,'etinitis. Todas las anorma-
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lidades que describi no son susceptibles de ser comprobadas por el 
profesor y en el deseo de pres en tar en este trabajo algo prictico le­
vante una estadistica sobre la acuidad visiva en 221 ninos, habiendo 
obtenido 595 errores que dan un porcentaje de 7.07 de negatividad 
para el ojo derecho y 5.07 errores que son 6.03 para el ojo izquierdo. 
Tomando colectivamente la cifra no es alarm ante, pues el termino 
media ha sido hallado en las ocho lineas, pero como la acuidad nor­
mal exige ver distintamente las letras de la octava linea a distancia 
de 5 metros el porcentaje seria mucho mayor. Pero podemos con­
s iderar los que yen las letras de la 7a linea y que tienen 2/3 de 
vista normal como retard ados normales, cIasificacion que generica­
mente da el doctor Pinero para los que no son normales y no pue­
den clasificarse como anormales. Revela sin embargo 1'3 estadistica 
que, tres alumnos, los numeros 219, 220 Y 221 no distinguen a 5 me­
tros de distancia las letras que pueden verse por un ojo normal a 50 
metros; esto, tanto para el dereeho como para el izquierdo; el 185 
c1istingue desde las que se yen a 40 metros; el 83 y 84 desde la sexta 
linea, el 88 desde la quinta, el 60 desde la cuarta. Hay falta com­
pleta de acuidad para el ojo derecho en cuatro ninos, pero normali­
dad para el izquierdo. En general, mayor numero de negativos para 
el ojo derecho que para el izquierdo y entre ambos una diferencia de 
1.05 % a favor del segundo. La acuidad en la estaclistica levantada 
no es normal, pero las cifras no son alarmantes. Otro caso que he 
podido constatar es el de la niilita A. P. que tiene extravismo conver­
gente y altemo por tener el musculo recto interno tirante, tiene mio­
pia congenita y es una de las tres ninas designadas anteriormente 
que no pudieron distinguir las letras de la primer linea. 

La Plata, Noviembre 14 de 1908. 

CELIA Z. DE HEREDIA. 


