ot § s

Con el objeto de dar mayor exactitud & el pliegue que se ha de
excindir, se puede calcular de antemano, con dicho instrumento,

Fig, 244, Excision de una parte de la cara externa del pdarpado superior
4 para curar el entropion. (Proceder del Dr, Carreras Aragd.)

Fig. 245, Disposicion de la sutura y fljacion de los hilos, (Carreras Arago.)

los tegidos que son necesarios separar, para que las pestafias de-
jen de inflamar 4 el globo del ojo.
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Despues de esto se pasan de 3 4 5 agujas (segun los casos), las
cuales llevan enhebradas un hilo algo grueso; dichas agujas se in-
troducen & 6 6 7 milimetros del borde adherente del pdrpado,
pasando entre la cara anterior del cartilago tarso y posterior del
musculo orbicular, viniendo & salir por encima de la desembo-
cadura de los orificios glandulares de Meibomio. El punto de sali-
da de los hilos ha de arreglarse segun el grado mds ¢ ménos pro-
nunciado del entropion. Pasadas las agujas con sus hilos corres-
pondientes, se practica la incision del pliegue cutdneo y la de al=-
gunas fibras del musculo orbicular, por medio de la tijera curva,
despues de lo cual, se anudan los puntos de sutura que han de reu-
uir los labios de laherida, cuyoscabos se llevan d lafrente sujetdn-
dolos con una tira de aglutinante. El objeto que se propone el doc-
tor Carreras Arago, al llevar los hilos en esa forma, es el de hacer
que el pirpado quede en buena posicion, aumentando, si cabe, la
retraccion, para que no rocen las pestanas la conjuntiva ni la
cornea.

Este proceder, como los que se fundan en algunas de las bases
(que ya hemos mencionado, tienen grandes ventajas: 1. Agrandar
la abertura palpebral para que pueda invertirse bien el piarpado
2.° Disminuir la fuerza contridctil del orbicular. 3.° Aumentar la
fuerza de retraccion de la cicatriz, sujetando los hilos en la frente
y dejdndolos por espacio de una semana si la supuracion no los
expulsa dntes.

El Dr. Toro, oculista de Cddiz, al hablar de la operacion del en
tropion, se expresa del modo siguiente (1): «Si el caso no es muy
grave, hago una excision trasversal de la piel como Celso, ex-
cindo una porcion del musculo orbicular de los pdrpados como
Anagnostakis, coloco tres 6 cuatro punfos de sutura, fijando los
cabos de los hilos en la frente como Snellen y termino la ope-
racion con dos incisiones verticales del parpado como Crampton
Con este proceder, verdadero potpourri de tantos otros, he obteni-
do muchos éxitos satisfactorios.»

»Cuoando el entropion es doble, practico la excision trasversal
de la piel y del orbicular de los pirpados, y uno las extremidades
externas de ella con otra excision musculo-cutinea vertical hecha
algo por fuera de la comisura externa. Finalmente, para los casos

(1) Tratado de Enfermedades de ojos.—Fasciculo 2.°, pag. 333.
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graves 0 para cuando no han tenido éxito otros procederes, reser-
vo el siguiente que voy 4 describir detalladamente.

A imitacion de Crampton hago dos incisiones verticales de seis
milimetros de extension: la una hdcia fuera del punto lagrimal, y
la otra 4 corta distancia del dngulo externo del ojo, pero interesan-
do ambas todo el espesor del parpado, y procuro mantener separa-
dos los labios de estas dos incisiones, haciendo pasar un hilo d tra-
vés del espesor del pdrpado, y hdcia su parte media, sujetando
los dos cabos 4 la frente con colodion. (Supongo que es el parpado
superior)» Al cabo de cuatro 0 seis dias, y despues de la aparicion
de los botones carnosos, empieza el citado oculista & practicar las
cauterizaciones de la manera siguiente: sentado el enfermo en una
silla alta, sujetindole la cabeza un ayudante y protegido el globo
del ojo convenientemente, por medio de la placa de Beer y una
capa de hilas, empapa un trozo de madera 6 varilla de cristal, en
nitrato de dcido de mercurio, tocando con dicho cdustico la piel
del pirpado superior, desde uno 4 otro 4ngulo del ojo, pero s6lo en
una extension vertical de unos 3 4 6 milimetros, y 4 la distaneia de
2 del borde ciliar; deja luego en contacto de la piel el liquido cdus-
tico cuatro minutos aproximadamente; pasados los cuales emplea
lociones de agua fria aconsejando al enferme que conlinte con ellas
si siente algun dolor 6 incomodidad. Ocho dias despues, 6 dntes si
estd en disposicion, desprende el Dr. Toro la escara que forma la
cauterizacion, curando la ulecera que resulta con planchuelas y ce-
rato simple; si cicatriza y sigue el entropion, repite las cauteriza-
ciones tantas veces como sea necesario.

Para terminar este punto, creemos que la cantoplastia y el
proceder de Anagnostakis, reunen las mejores bases para un pro-
cedimiento general. Es cierto que es dificil llevar d cabo la cicatri-
zacion de la comisura externa de una manera independiente en sus
bordes superior é inferior; pero si se procura que los hilos abracen
la mayor cantidad de tejidos, si se consigue realizar en todas sus
partes la notable modificacion de Williams, y por altimo, si como
recurso extremo se interponen cuerpos extraiios entre los labios
de la herida, como hemos practicado alguna vez, es muy ficil que
se agrande la abertura palpebral, que pierda mucha parte la con-
tractilidad del musculo, y que el pdrpado se pueda enderezar sin
grandes esfuerzos por medio de los puntos de sutura.

Respecto al tiempo operatorio (en la parte referente al pdr-
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pado) de los procederes de Pagenstecher y Anagnostakis, optamos
por este ultimo que tiene sobre el primero notables ventajas. El
proceder de Anagnostakis destruye la causa del fimosis, palpebral,
reune la herida con puntos de sutura, los cuales pueden separarse
a los tres dias, v aun 4 las 4R horas, como nos ha sucedido en va-
rias ocasiones, y especialmente en una enferma que operamos en
Agosto altimo, de doble entropion, y al cabo del tiempo mencio-
nado pudimos separar los puntos de sutura por estar la herida
cicatrizada,

Con el proceder de Pagenstecher no se obtienen estas ventajas
porque los hilos han de quedar abrazando los tejidos, hasta que
sean expulsados por la supuracion. Durante este periodo hemos
visto presentarse fenomenos erisipelatosos que abultaban extragl;-
dinariamente la piel del parpado; y despues de todo, atin suponien-
do que no se presente contratiempo de ninguna especie, la cicatriz
que se forma en el parpado no puede ser mis deforme, afectando
el aspecto abollonado, que hace imprimir al sujeto una fisonomia
extraia y repulsiva. En cambio, la cicatriz que deja el pi'ocedel-
de Anagnostakis es paralela 4 el borde palpebral, ocultindose en-
tre los pliegues del parpado, que apénas se nota, y no expone 4 el
operado & ningun accidente durante la cicatrizacion.

Por lo expuesto, creemos sumamente ventajoso, como proce-
der general, el procedimiento mixto que hemos descrito, igual al
que el Dr. Mendez publico en la Gaceta Médica de Granada.

LECCION LXI.

2Qué conducta debe seguirel cirujano en el ectropion senil? Procede-
res quirirgicos para combatir el ectropion muscular y tarsiaco, asi
como las operaciones que se emplean para que desaparezca dicha de-
formidad cuando es originada por una cicatriz. Blefaroplastia Pro-
cederes dependientes del método francés. —Id. del indiano.—Procedi-
mientos llamados de permuta.—Manual operatorio de los mismos.

Viene 4 ser el ectropion, en tésis general, la eversion de los pir-
pados, dejando al descubierto una parte del globo ocular, la que,
falta de proteccion se inflama, produciéndose en ella fatales conse-
cuencias que concluyen por desorganizar el ojo.
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Para (que haya verdadera consonancia entre los procederes qui-
rargicos y el afecto, es necesario que aquellos cumplan su verda-
dero fin atacando directamente 4 la etiologia del ectropion. 'a dis-
cordancia entre la Patologia y la Operatoria habia producido la
mis lamentable confusion entre los procederes antiguos.

Algunos autores, para ordenar el estudio, siguen el método de
Tavignot, clasificando los procedimientns segun que traten de cor-
regir ectropiones que tengan su asiento en la piel, en el musculo
orbicular, cartilago tarso 6 conjuntiva. Mas, de esta clasificacion
podemos decir, 1o que anteriormente hemos manifestado al tratar
del entropion: «que en la mayoria de casosel afecto es complejo en
su anatomia patoldgica y no es posible aislar los procedimientos
de hna manera tan independiente.»

Hay que tener en cuenta, adem:s, que muchos ectropiones son
producidos por cicatrices (ue se forman 1éjos de los pdrpados, y
aquellas, por la fuerza retrictil del tejido que las constituyen, al-
teran las relaciones normales de los velos protectores del globo
ocular.

No solamente se emplean para curar el ectropion esos proce-
deres que son peculiares & su misma terapéutica, sino que tam-
bien se practican—en la mayoria de casos—verdaderos procedi-
mientos de blefaroplastia; lo cual hace que exista una verdadera
compenetracion entre un estudio y otro. Y por mds que en la mayo-
ria de las obras de Cirujia formen los procederes blefaroplisticos
parrafo aparte, usindose estos, generalmente, para curar ectro-
piones, creemos que deben ir incluidos en un mismo capitulo 6
leccion.

El ectropion puede ser ocasionado & consecuencia de la parili-
sis, 6 mejor dicho atonia del orbicular, que se presenta en los vie-
jos. En estos casos el pirpado es insuficiente para cubrir y prote-
ger el globo ocular por la parte inferior, y se produce el lagrimeo,
despues la irritacion ¢é hipertrofia de la mucosa conjuntival, for-
mando un rodete enrojecido y lagrimeante' que da & la fisonomia
del anciano un aspecto caracteristicn. Si la causa es la atonia mus-
cular, y los fenomenos que en dicha membrana se presentan son
muy secundarios jes logico atacar directamente la mucosa, excin-
diéndola y cauterizindola con el encono y la persistencia que la
hacian—y atn hoy se ven algunos ejemplos—los oculistas anti-
guos? ;Qué acontece? Que como dichas cauterizaciones y excisio-
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nes no pueden darle la tonicidad de que carece el musculo, el
procedimiento quirurgico es completamente ineficaz.

Nosotros ereemos, que los procederes (que han de obrar directa-
mente sobre la muvcosa, tienen su razon de ser cuando la hipertro-
fia de dicha membrana conjuntival sea dependiente de fenomenos
flemisicos directos 6 idiopsiticos.

En los casos anteriores, el cirujano puede cojer con una pinza
de presion continua un pellizco de la mucosa, excindiéndola con
una tijera curva sobre el plano; aplicando despues la sutura, 0
bien sin ella, 4 el objeto de que, en uno y otro caso, el borde pal-
pebral adquiera sus relaciones normales y pueda cubrir perfecta-
mente 4 el globo ocalar.

Otres oftalmologos han empleado las cauterizaciones, que tam-
bien dan resultado; lo cual se consigue pasando el lipiz de nitrato
de plata repetidas veces por la conjuntiva y paralelamente 4 el
borde palpebral.

Obedece el ectropion, en algunas ocasiones, dla hipertrofia de
un grupo de fibras musculares de las que constituyen el misculo
orbicular. En estos casos, el procedimiento estd indicado por la
naturaleza de la causa; asi es, que excindiendo dichas fibras, 6
bien incindiéndolas subcutineamente, adquicre el pirpado su po-
sicion normal.

Cuando el ectropion es producido por un abarquillamiento del
cartilago tarso, hay que analizar, si éste ha sido producido por una
alteracion del mismo cartilago, 6, si es dependiente de una hiper-
trofia del musculo orbicular. En este ultimo concepto, lo que esta
indicado en primer término es, verificar las miotomias que sean
convenientes, y despues obrar directamente sobre el cartilago tarso,
incindiendo una parte de él, segun las alteraciones que presente
su forma. Fundados en esto, creemos de todo punto improcedente
las operaciones regladas; v entre ellas la de Dieffembach, porque
el cartilago tarso puede presentar en sus deformaciones distintas
variantes.

El ectropion cicatricial es el mis dificil de combatir, 4 no ser
cambiando las condiciones del tejido retrdctil que viene & consti-
tuir la cicatriz. Muy cerca del ojo suelen presentarse foranculos y
otra clase de tumores, asi como quemaduras y ulceraciones de otra
espacie, que, al cicatrizar, deforman completamente los pirpados,
descubriendo & el globo ocular y siendo causa estas deformidades
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de acidentes y complicaciones que pueden coneluir con la vision.

Dadas las propiedades del tejido cicatricial, los cirujanos han
empleado, principalmente para curar el ectropion graduado, los
procedimientos de blefaroplastia, porque de este modo se sustituye
el tejido de la cicatriz con otro mucho ménos retractil.

Snellen recomendd un proceder para curar el ectropion que
hemos visto emplear ‘al Dr. Creus con alguna modificacion.
Tratibase de un hombre que contaria 45 anos de edad, cuyo su-
jeto tenia una depresion ecicatricial sobre el surco naso-geniano,
y 4 dos centimetros, proximamente, del borde del pédrpado infe-
rior. El Dr. Creus ineindid toda la base del pirpado (el cual es-
taba evertido completamente) y pasdé unos puntos de sutura en
forma de asa, que, sujetando el parpado, le hicieron bascular hicia
arriba y atras; y para mantener el 6rgano en dicha posicion, paso
las cerdas—enhebradas en sus agujas correspondientes—por el
surco 6culo-palpebral sujetindolas por fuera.

El objeto de dicho proceder consiste en que cicatrice la herida
evitando la retractilidad y eversion del pdrpado.

Nosotros ereemos que el fin que se pretende rara vez se alean-
za: porque la nueva cicatriz es tanto 6 mds retrdctil que la prime-
ra. A mds, las cerdas han de permanecer largo tiempo rozando el
fondo y repliegue conjuntival, lo cual ocasiona una tumefaccion
inflamatoria, que coadyuva d la eversion del pdrpado.

Si el ectropion es parcial y no muy graduado se pueden em-
plear ciertos procederes. Entre estos se cuenta el de Symanows-
ki, que consiste en deslizar el borde externo del parpado inferior,
suturdandolo en una superficie ecruenta, en dngulo dgudo, que se
forma sobre la region palpebral externa para que sirva de punto
de apcvo.

Laidea de este profesor, estd reducida & disminuir el borde in-
ferior del parpado, haciendo que su linea curva, al hacerse hori-
zontal, suba hdcia el borde inferior de la cérnea como en la dispo-
sicion normal. §

Igual objetivo quirtrgico, si bien en distinta forma, se propo-
nen diversos procedimientos, como sucede con el de Ammon,
Grefe, Dieffenbach y algunos otros que son muy parecidos, y
cuyo fin operatorio se puede reducir 4 la siguiente formula: acortar
el borde palpebral, para que éste gane en altura, y pueda cubrir
la parte de globo del ojo que corresponde al parpado que se opera.
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Otros procederes sirven de transicion & los blefaropldsticos, y
pretenden 4 elevar el borde inferior, 6 deprimir el superior, segun
que se trate del pirpado pequeno 0 del mayor. Asi tenemos el pro-
cedimiento de Sanson que consiste en trazar dos incisiones que re-
presentan una V, Ja cual circunscribe un colgajo triangular de
vértice inferior v base superior, que, empujando hdcia arriba dicho
colgajo y suturando las superficies cruentas viene & constituirse
la cicatriz en formade Y.

Igual fin lleva el procedimiento de Alfonso Guérin, parecido &
lo que Buchanan hace en los libios, al aplicar su proceder de quei-

T
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Fig. 246, Procedimiento de Guérin Fig. 247, Proceder de Guérin
para el ectropion. cembinado con el anguilobléfaron artificial

(proceder de Miranlt d'Angers).

loptastia, Guérin traza unas incisiones en el pdarpado inferior que
representan dos W unidas por su vértice, y Buchanan traza en la
queiloplastia dos cortes que se cruzan en forma de X, quedando
las cicatrices en la misma forma, tanto en el uno como en el otro.

Poca diferencia existe entre estos y uno de los procederes que
Diefnbach recomienda.

Hay ciertas operaciones que no solamenie se emplean para cu -
rar el ectropion, cuando éste es de indole cicatricial y rebelde &
todo tratamiento, sino que tienen tambien aplicacion cuando el
pirpado desaparece y hay que reconstituirlo mediante nuevos col-
gajos, trazados segun el método francés, 6 con arreglo 4 el india-
no, modificindolo en cuanto d la inversion de los colgajos.

Desde Celso se viene indicando la blefaroplastia; pero despues
del enciclopedista quedé en el mds completo olvido, pudiendo de-
cirse que hasta nuestro siglo no se perfeceionaron los métodos v
procederes blefaropldsticos. En 1818 Grwefe y Dzondi la practicaron
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por primera vez en Alemania la blefaroplastia; Blandin y Jobert
(de Lamballe) en Francia, durante el aio 1835. Frike, de Ambur-
go, ya en 1829, habia empleado el método indiano, procurando in-
vertir los colgajos lo ménos posible para asegurar la nutricion de
los mismos. Velpeau en 1334, VVarthon Jones y Diefenbach en
1836, Ed. Cruveilhier en 1866 y otros muchos cirujanos modernos
han ensayado procederes distintos, de los cuales describiremos los
mds importantes.

Para ordenar mejor la exposicion vamos a dividir los procedi-
mientos en diversos grupos:

1.” Blefaroplastias dependientes del método francés.

2." Las que proceden del método indiano.

3.° Procedimientcs de permuta.

En el primer grupo, deben estar ineluidos el proceder que em-
pleard el Dr. Carreras Aragé (el cual expondremos mds adelante)
¢l de Diefinbech, el de Richet, el de Knapp y el que nosotros prac-
ticamos para el parpado superior,

En el segundo grupo podemos colocar el de Hasner, Blasius y el
del Dr. Hysern (del que ya nos ocuparemos).

En el ultimo comprenderemos el de Burow y el de Denonvi-
lliers.

Diefenbach habia recomendado un proceder, el cual corsiste en
disecar un colgajo cuadrangular en la parte externa del pdrpado

Fig. 248. Blefaroplastia del parpado iuferior. (Proceder de Diefenbach )

colocdndolo por deslizamiento sobre la superficie cruenta, donde sc
aplican los puntos de sutura.

Cuando sirve para rehacer el parpado superior, la base del col-
gajo queda arriba y el borde inferior viene 4 constituir él del nue-
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vo pdrpado. 51 se reconstituye el inferior, la base queda hd-
cia abaje y el borde superior es el que viene 4 formar el borde
palpebral.

Nosotros hemos empleado algunas veces el proceder ae Die-

Fig, 249, Fig, 250,
Blefaroplastia (proceder de Diefenbach)., Puntos de sutura en el proceder anterior.

fenbach, y encontramos el inconveniente de queen el colgajo infe-
rior hay retracciones que deprimen un poco el pirpado.

En realidad el procedimiento de Richet, que los autores des-
criben, debiéramos denominarlo bajo el concepto do migratorio,
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Fig. 251. Fig. 262,
Blefaroplastia (proceder dé Richet). Estado definitivo de las partes operadas
despues del proceder de Richet.

toda vez que son dos colgajos concéntricos, de los cuales el pri-
mero—procedente de la region palpebral inferior—cubre d la su-
perficie cruenta, y el segundo—disecado superiormente—viene i
rellenar la que deja el primer colgajo.

El proceder de Richet es muy ventajoso, porque los colgajos
se encuentran en las mejores condiciones para la reunion primi-
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tiva; v despues las cicatrices se neutralizan porfectamente en sus
tracciones, por la forma como estin dispuestas, no habiendo te-
mor alguno 4 que los pirpados se deformen.

El proceder de Knapp consiste en reconstituir el pdrpado infe-
rior mediante uno 6 dos colgajos cuadrangulares. De manera que
las cicatrices—en este Gltimo caso—representan una H, 4 excep-
cion de la parte que corresponde 4 el borde superior del pir-
pado,

Nosotros tuvimos que usar un proceder de blefaroplastia su-
perior en un individuo que, i consecuencia de una herida contusa.
tenia deformado el parpado en la parte externa. Este sujeto habia
sido operado dos veces dntes sin resultado alguno. Como el eclro-
pion ecicatricial, no protegiendo el ojo, eracausa de ulceracionesy
otros sintomas, se decidio paque la practicisemos la blefaro-
plastia.

Cloroformizado el paciente, excindimos toda la mitad externa
del parpado y fué rehecha la porcion extraida, con un colgajo cua-
drangular que disecamos sobre la region témporo-malar.

El colgajo cicatrizo perfectamente, y como se pudiese conser-
var el elevador del pdrpado, tuvo el nuevo érgano los movimien-
tos necesarios, librandose el globo del ojo de una desorganizacion
segura. No hace mucho tiempo que hemos visto & dicho individuo
y se encuentra en muy buen estado.

Con motivo de un xantoma del pirpado inferior en su parte
interna, practico el Dr. Carreras Arago el proceder siguiente:

Despues de hecha la extraccion del xantoma, quedo una
pérdida de sustancia de 11/, centimetro lcuadrado en el dngulo in-
Yerno del parpado inferior. Para reparar esta pérdida, diseco 4 uno
y otrolado de la superficie cruenta un colgajo cuadrangular de
base inferior, el cual media unos 2 centimetros, es decir, 5 mili-
metros mas que la extension de superficie de la herida. Disecado
el colgajo, lo levanto el mencionado oculista hécia la parte supe-
rior, aplico dos puntos de sutura en las partes laterales, y la cica-
triz se hizo perfecta, sin accidente de ninguna especie. La idea de
este proceder la dedujo el Dr. Carreras del que Chopart empleaba
para la queiloplastia del labio inferior; sin embargo, en éste no dd
nunca el resultado que se pretende, por la gran magnitud del col-
gajo y por la disposicion de los tejidos que retraen & aquél hacia la
parte inferior, En el proceder que hemos descrito, los dos puntos
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de sutura laterales neutralizan por completo las tracciones hicia
abajo que el colgajo palpebral pudiera sufrir.

El procedimiento de Hasner d’Artha—perteneciente 4 el se-
gundo grupo—corresponde & el método indiano, Consiste en di-
secar un colgajo, terminado en dos prolongaciones, para rehacer la
comisura externa (0 la interna) y los bordes palpebrales corres-
pondientes,

El colgajo que Hasner recomienda, debe trazarse en una de las
caras laterales de la nariz, cuando se trate de reconstituir la co-
misura interna, y en la region malar cuando se piense en rehacer
la opuesta. Como el colgajo ha de ser invertido, por este motivo
hemos manifestado que este proceder pertenece al método in-
diano.

Blasius y Irike, de Hamburgo, tambien siguen procedimientos
iguales pertenecientes 4 el método anterior. Los colgajos se dise-
can sobre la region temporal anterior y estan, con relacion 4 la
horizontal anterior del ojo, en dngulo recto.

EL Dr, Hysern, antiguo catedritico del Colegio de San Cdrlos, ha
imventado dos procedimientos, que algunos cirujanos espanoles los
consideran como métodos.

Consiste el primero en trazar un colgajo en la region temporal
(parte anterior) para rehacer el pdrpado, llamando 4 este primer
proceder témporo-facial, que con mucha mds razon pudiera lla-
marse témporo-palpebral. Otras veces saca el colgajo de las partes
laterales de la nariz, y se le di el nombre de proceder naso-facial,

Sedillot, cuando habla de ellos, dice que son modificaciones de
los procederes de Fricke (de Hamburgo); sinembargo, comparados’
unos con olros, se notan varias diferencias. Las bases en que se
fundan los procederes del Dr. Hysern son estas: colgajos mayo-
res que las superlicies cruentas 6 que los érganos que han de
rehacer; colgajos en los cuales entran fibras musculares; y por ul-
timo, que la torsion de su pediculo sea menor de 90°, de manera
que no es ficil quo se gangrenen por compresion de los vasos
que mantienen su nutricion,

Se ha recomendado un procedimiento ingeniosamente ideado
por Blandin, si bien no cumple sino d medias con las pretensiones
(que abrigaba su autor, Blandin queria, no solamente reconstituir
el pirpado superior, si que tambien las pestafias; al mismo tiem-
po que el nuevo o6rgano tuviese fibras musculares, vasos suficien-
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tes v que el pediculo no sufriese torsion alguna para garantic por
completo la vitalidad.

:De donde habia de sacarse un colgajo que reuniese tan multi-
ples v atiles condiciones? Solamente de la region superciliar, y las
pestafas serian los pelos mids altos de las cejas, por cuyo punto
—para comprenderlos—habia de pasar la incision inferior que li-
mitase el colgajo, el cual debia estar constituido por dos incisio-
nes curvilineas y coneéntricas, unidas por su extremo interno,
circunseribiendo en el opuesto —externo—el pediculo ¢ base del
colgajo.

Las fibras musculaves saldrian del superciliar; los vasos de Ia
temporal superficial anterior; y el pediculo no sufriria torsion al-
guna para garantir la vitalidad,

El procedimiento de Blandin es muy aceptable y muy prictico;
solamente que no comprenderiamos nunca en el colgajo la fila de
pelos de las cejas; 1.° porque dichos pelos se dirigen hdcia abajo y
afuera, y las pestaiias hdcia adelante formando una verdadera cur-
va; 2.° porque los pelos estin implantados 4 distintas alturas, y no
en la misma linea como debiera ser para sustituir 4 las pestanas;
3.0 porque son pelos pequenos los que existen hdcia la parte su-
perior ¢ incapaces de representar la nueva migion para que se les
destinarian.

Fig. 263. Fig. 254.
Suturas en el procader de Burow, Superficies cruentas y colgajo en el proceder
hlefaroplastico de Burow.

Entre los procederes del ltimo grupo estan incluidos los de
Denonvilliers y Burow. EI primero tiene su verdadera aplicacion
cuando existe un ectropion de la parte externa del pdrpado infe-
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rior que, i consecuencia de una cicatriz, tire hdcia abajo de la
comisura, alterindose considerablemente la fisonomia y quedando
el globo del ojo sin la proteccion necesaria.

Para estos casos recomienda Denonvilliers lo siguiente: cir-
cunscribir angularmente por medio de dos incisiones la causa del
ectropion excindiéndolo, y de la parte superior y externa de la
ceja, trazar un colgajo en direccion oblicua que, sin torcion del
pediculo, venga 4 cubrir la superficie cruenta, suturando los bor-
des de la solucion de continuidad, correspondientes al punto en
donde se saco el colgajo que se transplante. Como se sustituye el
tejido cicatricial con otro no retrdctil, y la disposicion del colgajo
empuja hdcia arriba la comisura externa, desaparece la defor-
midad.

El proceder de Burow se emplea mds generalmente en los epi-
teliomas del pdrpado inferior, y se practica en esta forma: se
excinde ésste, mediante dos incisiones que formen un dngulo de

Fig. 255, Proceder hlefaropldstico de permuta, (Denonvilliers, )

vértice inferior que, con el reborde orbitario, constituyen un
tridngulo de base superior. Hecho esto, se diseca un colgajo de
la region externa con la base inferior, de la misma figura y ex-
tension que la superficie cruenta que se procura rellenar. Se dise-
ca toda el drea del colgajo y se trae hicia abajo y adentro para
cubrir toda la parte que se pretende reconstituir, se aplican los
puntos de sutura y han de quedar dos cicatrices lineales aparen-
tes: una que, partiendo de Ia comisura interna, se dirija hicia
abajo y afuera, y la segunda, que toma origen en la comisura ex-
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terna, debe dirigirse hicia arriba y afuera por la cola de la ceja y
limite anterior de la region temporal.

Otro de los medios de anaplastia en los pdrpados consiste, en
los ingertos epidérmicos y dermo-epidérmicos. Wecker, Ollier y
algunos otros oculistas lo han empleado, dandole & este método
una importancia que creemos un poco exagerada; pues es mucho
mis facil recurrir 4 los procederes blefaroplisticos de deslizamien-
to 0 torsion, porque en ellos hay mds garantias de éxito que con la
epidermizacion O dermizacion que se emplee.

El Dr. Wecker en los Annales d’Oculistique belges demostro las
principales indicaciones del método que hemos senalado.

«.° Elingerto debe ser empleado en las quemaduras de los
parpados 0 de las partes proximas que determinen heridas supu-
rantes, cuya viciosa cicatrizacion amenace deformar 6 dislocar los
parpados. 2.° En los casos de entropion parcial 0 total, producido
por la retraccion de la cicatriz viciosa de las partes proximas.
3.0 Puede reemplazar ventajosamente la mayor parte, sino todos
los procedimientos de blefaroplastia, y debe ser empleada en todos
los casos en que los pdrpados han sufrido, por accidente, 0 conse-
cuencia de una operacion, una pérdida de sustancia considerable
dejando una herida que supura.»

Hemos querido transcribir estos pirrafos para que nuestros
lectores comprendan, en vista de ellos, si es posible que los inger-
tos sustituyan & la mayoria de los procederes cldsicos de blefaro-
plastia. Ya al hablar de los ingertos en general, expusimos algunas
dudas sobre la manera como obran, y abundando en las mismas
ideas creemos, que si en alguna region se encuentran dificultades
para aplicar eslos medios, ciertamente que no seran tantas como
en los piarpados. Y no se nos diga que en dichos tejidos hay mdis
vitalidad, como exponen algunos, porque esto no influye sobre el
modo especial de vivirde la célula transplantada.
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LECCION LXII.

Datos anatémicos referentes 4 la glindula lagrimal.—Indicaciones y
procedimientos que se emplean en la extirpacion de dicha glandula.—
Disposicion anatémica de 1os puntos y condactos lagrimales.- Opera-
ciones que sobre ellos se practican.—Datos anatémicos que son in-
dispensables para operar sobre el saco lagrimal y conducto nasal.—
Procederes operatorios que se emplean sobre estos receptaculos para
curar las obstrucciones, tumores y fistulas que se forman en dichos
puntos.

Diversas operaciones se practican sobre la glindula y demds
organos que componen el aparato lagrimal para curar ciertos afec.
tos bastante frecuentes en dichos puntos, por cuyo motivo son co-
nocidos desde muy antiguo.

En el aparato lagrimal hay que estudiar la glindula, los pun-
tos y conductos lagrimales, saco del mismo nombre y conducto
nasal.

La glindula estd situada en la region externa y superior de la
orbita, y los conductos mencionados en la parte interna ¢ inferior;
de modo, que se encuentran en extremos opuestos, y esto por si
implica que las ligrimas han de lubrificar toda la parte anterior del
globo del ojo, dntes de entrar en los conductos lagrimales,

La gléndula tiene dos partes: una llamada orbitaria y otra ac-
cesoria, conocida ¢ésta con el nombre de palpebral. La primera estd
recubierta por un estuche aponeurdético que la limita en todos sen-
tidos formando un departamento independiente. Los conductos
secretores de este 6rgano atraviesan la porcion accesoria, la cual, §
su vez, tiene tambien otros conductos de la misma especie, desem-
bocando todos ellos en el fondo de saco de la conjuntiva.

Dicho cuerpo glandular tiene una arteria procedente de la of-
tdlmica, y un filete nervioso que emite la rama superior del tri-
gémino.

Las operaciones que se verifican sobre la gldndula lagrimal se
reducen principalmente 4 la extirpacion, empleando en ellos di-
versos procedimientos operatorios; pero dntes de entrar en este
estudio, queremos apuntar alguna de las indicaciones principales
que cumplen estas maniobras quirargicas.

La glindula lagrimal puede ser asiento de ciertos cdlculos que

toman el nombre de dacriolitos y que, obrando como verdaderos
TOMO II. 4
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cuerpos extrafos, producen fenémenos flecmdsicos que reclaman
con urgencia la operacion.

Tambien los tumores malignos pueden degenerar la glindula,
y el cirujano debe proceder cuanto dntes 4 la extirpacion del 6r-
gano, porque en el primer periodo el afecto estd limitado por el es-
tuche aponeurotico que rodea 4 el cuerpo glandular; pero una vez
rebasados los limites por el desarrollo de la enfermedad, comunica
con el departamento posterior de la érbita, en cuyo punto la pro-
pagacion se facilita mucho por la constitucion anatémica de la
parte.

Un profesor inglés, el Dr. J. 8. Laurence, presenté una Memo-
ria en el Congreso oftalmologico de Paris, en 1867, cuyo trabajo
contenia la historia de veinte observaciones de enfermos, operados
de dicha extirpacion, para curar las afecciones de las vias lagri-
males. Este mélodo, tal cual le denominaba el oculista de Léndres,
era ya antiguo, y 4 mds, estaba desechado de la prdctica general.

Refiérese, que P. Bernard y Textor lo habian empleado: en efec-
to, el primero de dichos cirujanos habia presentado un Opusculo
4 la Academia de Ciencias de Paris, en el aiio 1843, intituldndolo:
Memoria sobre un nuevo medio de curar las fistulas lagrimales Y
los lagrimeos cronicos reputados incurables; y Textor (de Wiirz-
bourg) practico dicha operacion en un caso de intenso lagrimeo.

CGon motivo de la Memoria del profesor inglés, hubo una discu-
sion en dicho Congreso sobre los mejores medios para curar el
tumor y fistula lagrimal, en que tomaron parte los oculistas espa-
noles Cervera, Carreras Arago y Delgado Jugo.

Tres procedimientos quirargicos se han empleado para la ex-
tirpacion de la gldndula: el recomendado por Velpeau, el de Hal-
pin y el ordinario. El primero consiste en dilatar la comisura pal-
pebral, disecando entre la piel y la mucosa para extraer las dos
porciones de la glindula.

Este proceder ofrece el inconveniente, de que tiene que disecar
mucho para llegar sobre la porcion orbitaria del 6rgano, y 4 mas,
el desagiie de los liquidos patologicos viene & caer sobre el dtrio
conjuntival, lo cual puede dar ocasion 4 irritaciones oculares.

En el proceder de Halpin se hace una incision enla parte externa
y media de las cejas, disecando los tejidos hasta poner al descu-
bierto la gldndula lagrimal.

El objeto de incindir en el sitio que lo hacia Halpin, obedecia 4
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el motivo de ocultar la cicatriz entre los pelos de la ceja; pero esta
pequeia ventaja no estd compensada en manera alguna con los
inconvenientes de semejante manera de proceder, que ocasiona
mayor traumatismo y deja un fondo de saco en la superficie cruen-
ta, haciendo muy dificil el desagiie para los liquidos patologicos
que se formen en dicho sitio.

Finalmente, el procedimiento ordinario parece ser el mds fa-
vorable, y consiste en incindir en el fondo del repliegue cutidneo
Orbito-palpebral, cuyo punto corresponde directamente 4 el sitio
de la glindula. La operacion se practica de la siguiente manera:

Se ponen en tension los tejidos, y con un bisturi de hoja estre-
cha se dd un corte curvilineo muy cerca del reborde orbitario,
apartando capa por capa hasta llegar sobre la aponeurosis que
limita la glandula por la parte anterior. Una vez en este sitio, se
mantienen entreabiertos los labios de la herida mediante unos
ganchos romos, y con una pequeiia tijera curva sobre el plano se
separa la parte mds alta de la glindula, que es convexa, hasta po-
nerse en relacion con la aponeurosis, limitada por la parte pos-
terior.

Separando algun tauto el cuerpo glandular, se incinde con cui-
dado la cara inferior, que es concava, hasta extraer completamente
el organo.

Como quiera que queda un hueco comprendido por pequenas
paredes aponeurdlicas, creen algunos cirujanos que la reunibn pri-
mitiva es muy dificil de obtener, ¢ impulsados por este temor, re-
llenan el sitio que ocupaba la glindula con hilas fenicadas, cuya
aplicacion repiten varias veces hasta obtener la reunion secun-
daria.

Nosotros creemos, que es mis ventajoso colocar dos 6 tres cuer-
das de catgut 6 cerdas de caballo que, al mismo tiempo que sir-
ven de estimulo cicatricial, obran como un buen medio de desagiie
quirargico, sin impedir por ello, que el cirujano aplique los puntos
de sutura que crea necesarios, para conseguir la cicatrizacion in-
mediata, en la mayor parte de las superficies cruentas.

Hemos dicho dntes, que en la comisura interna palpebral exis-
tian dos aberturas, llamadas puntoes lagrimales; siendo el superior,
mds interno y estrecho que el inferior, el cual estd colocado mds
exteriormente, y tiene mayor calibre, midiendo la tercera parte de
un milimetro.
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La disposicion de estos puntos es ventajosa para que las l4gri-
mas tengan ficil entrada en los conductos lagrimales; mas si por
una flecmasia de la conjuntiva, 6 por una deformidad de los pér-
pados se altera la direccion de dichas aberturas, los liquidos, en
vez de recorrer su camino normal, se derraman por la mejilla
constituyendo el sintoma conocido con el nombre de epifora;la cual
obedece en otros casos 4 flegmasias y obstrucciones del saco lagri.
mal y conducto nasal.

Desde estas aberturas 4 el saco lagrimal, estin extendidos dos
conductos acodados, que se reunen en uno solo dntes de abrirse en
el saco donde terminan; de manera que el cirujano debe tener muy
presentes la direccion de éstos 6rganos para practicar la dilatacion
de ellos, el cateterismo 6 la incision de los mismos.

Al final de dichos conductos, encuéntrase un receptdculo, cuya
forma, como dice muy bien Tillaux, recuerda la disposicion del
ciego intestinal. Este recepticulo estd colocado en una depresion
limitada por dos crestas 6seas, de las cuales la primera corres-
ponde 4 la apofisis ascendente del maxilar superior, en cuyo punto
se inserta el tendon directo del musculo orbicular, La segunda, es
propia del hueso unguis y en ella toma insercion la porcion re-
fleja del musculo anterior, formando entre las dos una = horizon.
tal, como hemos dicho ya, al hablar de los parpados.

Es conveniente para el cirujano, conocer exactamente la direc-
cion y dimensiones del tendon directo y del saco lagrimal. El ten-
don, colocado horizontalmente, tiene unos tres 4 cuatro milimetros
de ancho y viene & representar la base de un tridngulo que pudié-
ramos denominar pre-lagrimal. Este estd constituido en la forma
siguiente: la base, por dicho tendon, el lado interno por el reborde
orbitario y el externo por la prominencia que forma el globo ocu-
lar. El drea del tridngulo corresponde 4 el saco lagrimal; y en este
punto es donde se practican las funciones sobre dicho 6rgano.

La direccion del saco lagrimal es oblicua de arriba abajo y de
adelante atrds; formando con una lineahorizontal undngulo de unos
45.° cuyo seno estd dirigido hdcia adelante.

La longitud del recepticulo lagrimal viene 4 estar representada
por unos 12 milimetros y su anchura mayor unos 6 milimetros.

Cuando existen obstruciones en el extremo inferior del saco la-
grimal 6 conducto nasal, la parte superior del saco se v4 dilatando
gradualmente hasta adquirir grandes dimensiones; y como dicha
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dilatacion progresa por los puntos en que no hay obstdculos, se
forma una especie de tumor en figura de calabaza de peregrino,
cuyo istmo corresponde al tendon del orbicular. Porla disposicion
anatomica anterior se explica el porque las cauterizaciones, al des-
truir el saco por los procederes ordinarios, suelen dejar integra
la parte superior 6 cipula del saco lagrimal, donde se depositan los
liquidos que vuelven 4 ensanchar dicha cavidad, y en muchos ca-
so0s se reproduce, no solamente el tumor, sino hasta la fistula.

A la terminacion del saco lagrimal toma origen el conducto na-
sal. Este desemboca 4 tres centimetros por detrds del ala corres-
pondiente de la nariz y 4 un centimetro, posteriormente, de la ex-
tremidad anterior de la primera concha nasal.

El conducto anterior mide tres milimetros en el diimetro 4ntero-
posterior y dos en el transversal. Para tener presente su direccion,
basta fijarse en la oblicuidad de la pared externa de las fosas na-
sales, y en que ademds, describe una lijera curva de concavidad
posterior.

Los puntos, conductos y saco lagrimal, asi como el conducto
nasal estin revestidos interiormente de una mucosa, por la cual

se propagan las flegmasias oculares y nasales que, al producir la
tumefaccion, obstruyen el conducto.

Tambien existen diversos repliegues mucosos 6 valvulas, que
representan un papel importante en la explicacion del paso de los
liquidos, pero que el cirujano hace caso omiso de aquellas, al em-
prender las operaciones que se recomiendan sobre dichos con-
ductos.

Los afectos que reclaman la intervencion quirtrgica son prin-
cipalmente: la obstruccion, el tumor y fistula lagrimal.

El primero de dichos efectos se puede curar por medio de las
sondas, de Bowman, Estas son de varios calibres, empezindose
por usar el nimero 1.9, y se vd subiendo en la escala hasta que el
conducto queda suficientemente ancho.

— __—-———=—g<>==ﬂ
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Fig. 256. Sonda de Bowman y estilate,

Galezowski habia modificado las sondas estrechdndolas un poco
cerca de sus estremos, para que estos quedasen ligeramente oliva-
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res. Esta modificacion no tiene importancia alguna, pues en los

numeros primeros quedan los cuellos de las sondas tan delgados
que se pueden doblegar con facilidad.

Fig. 257. Sonda de Weber.

Mas dntes de sondar, es conveniente ensanchar los conductos
lagrimales, 6 incindirlos con el cuchillete de Weber. Este instru-

Fig. 258, Cuchillete de Weber para incindir los conductos lagrimales.

mento presenta una hoja estrecha y ligeramente encorvada con un
boton en el extremo.
Para practicar la incision de los conductos (casi siempre sc

lagrimal inferior,

hace la operacion en el inferior) se introduce el cuchillete por el
punto lagrimal, se pone tenso el conducto tirando del pirpado hd-
cia fuera; entonces se debe correr el instrumento hasta que el bo-
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ton entreen el saco lagrima., v, siguiendo en tension los tejidos, se
levanta en forma de arco de circuloel cuchillete, quedando abierto
el conducto en figura de canal.

Practicada esta operacion preliminar se pueden emplear las
sondas, las inyecciones, los sedales, etc.

Cuando el tumor lagrimal contiene gran cantidad de pus y es
inminente una rija, 6 bien, cuando sea necesario establecer una
fistula para emplear por ella la introduccion de medios quirargi-

Fig. 280. Puncion del saco lagrimal por el proceder de Petit.

cos, como sondas, clavos etc., se verifica la operacion de Petit, 6
sea la puncion del saco lagrimal. Ista se hace del modo siguien-
te: se estiran los pdrpados hicia fuera para que forme prominen-
cia el tendon del orbicular; entonces el cirujano tantea y reconoce
el drea del tridngulo, que dntes hemos indicado, y con un bisturi
de hoja estrecha se hace la puncion , llevando el instrumento obli=
cuamente de arriba abajo y un poco de fuera adentro y de adelante
atrds, hasta penetrar dentro de la cavidad.

Muititud de procedimientos se han recomendado para curar la
fistula lagrimal, sobre los cuales haremos una ligera reseia. Si es
verdad en Cirujia que una afeccion es mds 6 ménos rebelde
segun el nimero de medios propuestos para curarla, casi habia
que considerar 4 la fistula lagrimal como incurable, al ver el largo
catdlogo de procederes que se han empleado. En un cuadro bas-
tante completo, para la época en que se escribio, expone el doctor
Martinez Molina los medios empleados de antiguo, & los cuales
afiadiremos nosotros los recomendados en la época moderna. Me-
dios empiricos: si hay solo tumor lagrimal, la compresion (Dionis);
si existe fistula, la cauterizacion (Pareo). Medios racionales: res-
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tablecer las vias naturales. Y entre los procederes para conse-
guir el objeto, se cuenta el cateterismo por los puntos y conductos
lagrimales (Anel), el cual usa las inyecciones con la jeringa que
lleva su nombre.

Fig. 261, Joringn de inyecclones del Dr. Carreras Aragd.

Muchos son los liquidos que se han propuesto para inyectarlos,
y modificar la mucosa de las vias lagrimales, desde el agua tibia
hasta las sustancias mds excitantes. Tambien se propuso el catote-
rismo por las fosas nasales por los procederes de Laforest v Gen-
soul, de Lyon; pero la disposicion en que se encuentra la extremi-
dad inferior del conducto nasal con relacion 4 dichas fosas, hace que
tales maniobras sean de dificil ejecucion y de algun peligro; por lo
cual estdn fuera de la prdctica,

Otro de los medios es la dilatacion gradual y brusca. Desechado
éste tambien por ser muy perjudicial (1), dividiremos los otros
procedimientos en varios grupos.

(1) La parte membranosa del conducto nasal y saco lagrimal ticne muy
pocas adherencias con el conducto dseo; y asi se explica los numerosos plie-
que tiene en algunos sujetos: asi como tambien, el deslizamiento de que
es susceptible dicha membrana, Cuando con un instrumento se empuja la
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Dilatacion por las vias naturales, Mejean y Cabanis; por una via
artificial (temporal), procederes de Petit, Dessault, Pamard, Four-
nier, Scarpa y Richet; por una via artificial (permanente), Dupuy-
tren.

Tambien se ha recomendado el crear vias artificiales para diri=
gir las ligrimas 4 las fosas nasales (Wolhouse), al seno maxilar
(Laugier), 4 lo largo del conducto nasal obliterado (Walthen).

Existen otros procederes antiguos que no tienen mds valor que
el histérico, pues muchos de los mencionados han sido ventajosa-
mente sustituidos en la prédctica moderna,

Uno de los motivos por el cual se han multiplicado tanto los pro-
cedimientos para tratar el tumor y fistulalagrimal, ha sidosinduda
el no conocer con exactitud las diferentes formas con las causas cor-
respondientes (ue originaban la afeccion. Es evidente que los pro-
cederes quirargicos en completo divorcio con los afectos que trata-
ban de curar, habian de producir necesariamente malos resultados,
y una fistula que hoy se hubiera curado con una simple inyeccion
i operacion sencilla de otra indole, entonces se trataba por multi-
plicados medios, sin que se obtuviese otra cosa que el producir
intensas inflamaciones enla generalidad de casos, como sucedia con
los célebres clavos de Scarpa y Dupuytren, que afortunadamente
vin desapareciendo, 6 han desaparecido (mejor dicho) de las Cli-
nicas oftalmologicas. Es indudable que el verdadero diagnostico
de dichas afecciones ha contribuido poderosamente, en la Operato-
ria, imprimiendo un gran progreso en el adelanto de esta parte de
la Oftalmologia. Fundados en estos preliminares, indicaremos los
medios que mds generalmente se han empleado.

Las inyecciones cumplen un fin muy racional, y prictico y sue-
len aplicarse aunque haya fistula lagrimal y dntes de que exista,
Se ha usado la tintura de yodo por Forget y Jano en la dacrios-
cistitis, en 1854. El oculista de Cddiz, Dr. Toro, ha establecido una
série de reglas en los diferentes estados de la afeccion que nos ocu-
pamosy vamos d transcribir. Si setratadeuna dacriocistitis mucosa
6 parenquimatosa, practica varias inyecciones en los conductos la-
grimales (el inferior generalmente), y para facilitarlas es preciso
ensanchar algo dicho conducto, y en algunas ocasiones, dilatarlo

mucosa, si la impulsion es muy considerable se rasga la membrana en di-
ferentes direcciones. Por estos motivos la dilatacion brusca esta desechads .
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con el cuchillo de Weber. Estas inyecciones son de tintura de yodo
diluida en agua, yaadicionada con yoduro de potasio, 6 bien la tin-
tura de yodo pura. En este altimo caso, para que la tintura que
pueda salir por el punto lagrimal superior no cause grave dafo al
ojo, procede el Dr. Toro del siguiente modo: carga con agua fria
el cliso-bomba de Fano, y de tintura de yodo la jeringuilla de
Anel, introduce la cdnula de ésta por el conducto lagrimal, y una
vez hecho esto, encarga 4 un ayudante, que manteniendo separados
con una mano los parpados del enfermo, dirija con la otra el chorro
continuo del cliso-homba sobre el lagrimal del ojo; de manera, que
apénas aparezca alguna gota de tintura por el punto lagrimal su-
perior, se d:luya en el agua, y no ofenda en lo mis minimo la con-
juntiva éculo-palpebral.»

En los casos de rija en que la obstruceion es evidente, usa el
cateterismo de Bowmann aislado 6 combindndolo con las inyec-
ciones yodadas; y s6lo en rarisimas ocasiones se vé precisado 4
recurrir 4 la cauterizacion del saco lagrimal, cuyo medio cree
que no destruye dicha cavidad. Tambien se han usado en la ble-
norrea del saco lagrimal, las inyecciones del licor Villate, por el
Dr. Osio.

El Dr. Carreras Aragd en su Clinica Oftalmolégica, dice al ha-
blar del tratamiento de los afectos en las vias lagrimales, que
aplica el método de Bowmaun combinado con las inyecciones.
Practica la dilatacion del conducto lagrimal superior 6 inferior
(segun los casos), con el cuchillete de Weber y emplea las sondas
de Bowmann num. 2 hasta el 4y 5, rara vez llega hasta las mds
gruesas; y esta dilatacion la ejecuta de una manera gradual y pau-
latina, pues como la mayor parte de los oculistas espaioles, el
Dr. Carreras Arago es enemigo del cateterismo forzado. Si persiste
la blenorrea del saco, usa las sondas huecas iuyectando liquidos
astringentes, principalmente el nitrato de plata, sulfato de zinc 0
tanino, en la proporcion de 1 4 5 por 100. Para esta clase de inyee-
ciones se vale de la jeringa que lleva su nombre, la cual consta de
un cilindro de cristal graduado en tres partes iguales y de cabida
capaz para contener seis gramos.

Como los procedimientos espafioles tienen para nosotros una
particular importancia, no hemos querido tocar este asunto sin
mencionar un porta-cdustices para la destruccion del saco lagri-
mal, inventado por el oculista Dr. Lopez Ocafia, de Madrid.
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Dicho instrumento—segun se describe en la Revista de Medi-
cina y Cirujia prdcticas—consiste en un cilindro hueco por el cual
pasa un estilete que hace esprimir una esponja la cual vd empa-
pada en el nitrato dcido de mercurio.

El Sr. Lopez Ocafia describe suprocedimiento, diciendo: «Abierto
el saco por su cara anterior con el cuchillete de Petit, se introdu-
ce, luego de terminada una pequefia hemorragia, un lechino de
tamafio proporcionado & la dilatacion, hasta llegar al fondo de la
herida, 4 cuvo nivel se corta dicho lechino de hilas, barnizado de
cualquier sustancia grasa, y se le sostiene 4 beneficio de una plan-
chuelita, y ésta, merced 4 un lijero mondculo 6 un pedazo de ta-
fetan.

«Al dia siguiente, despues de levantada la cura anterior y de
secar perfectamente el fondo de la herida, con el auxilio de lechi-
nos de hilas secas, se toma el porta-cdustico, impregnada ya la es-
ponjita de nitrato dcido, y resguardada en el trozo de cilindro en-
sanchado, para lo cual se tira hdcia arriba de la terminacion
superior del estilete-aguja, se introduce en la herida hasta descan-
sar en su fondo, y en este momento se empuja hdcia abajo el es-
tilete, dando vueltas & éste para que la esponjita haiie bien todos
los dmbitos del saco lagrimal.

»Una inyeccion de a_{;rua fria, pasado un momento, para tem-
plar un tanto los efectos del cdustico, y curando, como édntes se
dijo, todos los dias, al cuarto 6 quinto se puede extraer la escara
con una pinza de dos 0 tres dientes, y al cabo de dos 6 tres sema-
nas se habrd operado la cicatrizacion completa.

»Si al tercero 6 cuarto dia de extraida la escara sigie fluyendo
alguna peauena cantidad de pus, cuando se comprime con el dedo
por encima 6 por debajo del tendon del mutisculo orbicular, serd ne-
cesario repetir la cauterizacion, porque la secrecion aquella revela
que la primera ha sido insuficiente; y 4 este fin, y atin cuando esto
sucede contadas veces, he hecho construir un porta-cdiustico ni-
mero 2, igual, pero menor en calibre que el precederte, y con él
se evita aquella contingencia, que s6lo prolonga unos dias la cu-
racion, siempre que se cuide de que toque la esponja empapada en
nitrato, el punto que quedara primitivamente sin cauterizar.

»Con objeto de que el cdustico penetre bien desde luego en Ia
cara posterior y parte superior del saco, convendr4d cuando el ins-
trumento estd apoyado en el fondo de la herida separarle un poco
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para que al empujar el estilete hédcia abajo, haya campo bastante
por donde pasearle libremente.

»Una ligera capa de barniz Senné, con que el autor reviste la
parte del instrumento que ha de estar en contacto con el ciustico,
impide que éste obre demasiado sobre el metal de que aquél se
compone, y por lo ménos se logra de este modo mantenerlo limpio,
lo cual no se conseguiria descuidando este detalle.

»Se limpia diariamente la herida, se reducen poco 4 poco los le-
chinos para disminuirla gradualmente, y en la totalidad 6 casi to-
talidad de los casos se consigue una curacion rdpida y completa.»

Para concretar podemos decir: que los procederes antiguos
no cumplen hoy indicacion alguna; y que como operacion prelimi-
nar, es conveniente (para obrar de un modo més inmediato sobre
el saco y conducto nasal) dividir los puntos y conductos lagrimales
especialmente el inferior, con el cuchillete de Weber.

Cuando exista un flemon lagrimal la abertura del saco es suma
mente ventajosa, practicdndela como hemos manifestado anterior-
mente. Las inyecciones, el catelerismo de Bowmann, y en altimc
caso, la destruccion del saco y conducto son los métodos operato-
rios que reunen hoy mejores condiciones.

Para combatir el tumor 6 fistula lagrimal debemos guiarnos en
el tratamiento por la indicacion etiologica y no emplear sistemai-
ticamente como hacen muchos oculistas un proceder determinado
en todas ocasiones; asi en presencia de un enfermo de esta especie
debemos plantear las siguientes cuestiones: ;Cudl es la causa del
padecimiento? jEn qué periodo se encuentra? y una vez sentadas
estas premisas, valorar las ventajas é inconvenientes de los diver-
sos métodos para deducir cudl es el que estd mejor indicado.

Supongamos que se trata de un catarro del conducto nasal; la
mucosa de éste como estd poco adherida al hueso y el calibre de
dicho conducto no mide sino dos milimetros transversalmente, y
tres en sentido dntero-posterior, al venir la tumefaccion inflama-
toria, se obstruye el conducto y las ligrimas quedan detenidas.
¢Qué debemos hacer en este caso? Creemos que la aplicacion de las
gondas de Bowman tienen su verdadera indicacion: tanto mds,
cuanto que dichos catarros afectan una forma térpida y suelen
presentarse en individuos que tienen el conducto mds extrecho
que lo ordinario, debido 4 la configuracion del esqueleto de la
cara. Si no, véase como en muchos sujetos que padecen esta clase
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de afectos tienen un poco hundida la parte superior de la nariz
vy bastante distante la comisura palpebral interna de un ojo de
a del opuesto. Asi como tambien, estos tienen algunos sin-
tomas de escrofulismo; cuya discrasia se revela en ellos 6 en sus
familias.

Las sondas de Bowman cumplen aqui dos indicaciones. 1.* De-
sobstruir el conducto para que las ligrimas no se estanquen, y se
alteren en su composicion ocasionando en las paredes de la parte
(que estd encima de la obstruccion) fendmenos irritativos. 2.* Pro-
vocar una reaccion flecmdsica franca en la mucosa, para que se
reabsorvan los exudados y venga la resolucion.

En un periodo mas avanzado, y cuando la secrecion moco-
purulenta reviste un cardcter puramente pasivo, estdn tambien
indicadas las sondas de Bowman; del mismo modo, que en ciertas
estrecheces uretrales, con flujos verdaderamente blenorrdgicos
producen un buen efecto los cateterismos graduales. ;Como se ex-
plica esta accion? Sin perjuicio de extendernos en mds dmplias
consideraciones, cuando de la uretra nos ocupemos, vamos 4 ex-
poner nuestra opinion sobre este punto:

Sabido es, que ciertos flujos mucosos de cardcter cronico, duran
muchisimo tiempo, debido 4 la atonia consecutiva de la mucosa
que llega 4 producir ese estado pasivo tan rebelde 4 toda clase de
tratamiento. En estos casos, los cuerpos extrainos (sondas), sin dis-
pertar fenémenos flecmdsicos de excesiva intensidad, reaniman la
vitalidad de los tejidos, colocindolos en condiciones abonadas para
una curacion pronta y radical. De este modo comprendemos los
efectos de las sondas de Bowmann en estos estados del saco y con-
ducto lagrimal,

Las inyecciones tienen razon de ser en los flujos pasivos, mucho
mejor que cuando la flecmasia es aguda, en cuya fase algunos ci-
rujanos justifican semejante proceder, manifestando que obran
aquellas como medios terapéuticos sustitutivos, es decir, cam-
biando la condicion flecmésica especifica por otra de indole y natu-
raleza franca, provocada por el contacto de los liquidos que se in-
yectan,

Algunas veces hemos usado las inyecciones, No hace mucho
tiempo empleamos las de yodo de la manera que las describe el
doctor Toro, y no hemos obtenido ventaja alguna.

La cauterizacion del saco es el medio mds eficaz y enérgico, y
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por lo mismo sélo debemos emplearlo cuando hayan fracasado
otros que se hubiesen puesto en préctica anteriormente.

LECCION LXIIIL

Tratamiento quirirgico de las granulaciones palpebrales.—Extraccion
de los cuerpos extrafios.—Extirpacion de ciertas neoplasias.—La
sindectomia: su objetivo quiriirgico; oportunidad de su empleo y ma-
nera como se practica,—Tratamiento quirtirgico del pterigion —
Datos anatémicos sobre la cérnea.—Tratamiento quirirgico de los
abcesos de la cornea.

Diversas operaciones se verifican en la conjuntiva, tanto palpe
bral como ocular (de ellas hemos mencionado algunas que se re-
lacionan con deformidades palpebrales), sobre las cuales haremos
una sucinta descripcion, sefialando tan solo aquellos puntos que,
4 nuestro entender, merezcan mis predileccion.

Padece la conjuntiva palpebral ciertas granulaciones, sobre
cuya naturaleza se han sustentado las mas constantes controver-
sias. Dichas granulaciones, verdaderas hipertrofias papilares con
las células de epitelio necesarias, obran sobre el globo del ojo cual
si fuesen cuerpos extraiios, que rozando la cornea, la deslustran,
ocasionando sensaciones especiales en los pacientes, que eslos
comparan 4 la impresion que les causaria si tuviesen llenos los
ojos de granos de arena 6 espinas. El mirar de estos enfermos y la
fisonomia especial que presentan es bastante caracteristica, mo=
tivos por los cuales el diagndstico no ofrece dificultades de ningun
género. Decimos esto, porque en més de una ocasion hemos podido
ver enfermos de esta especie, que, desde muchisimo tiempo y des-
puesde haber usado los mas variados colirios, no se les jhabia le-
vantado el pdrpado! para ver la causa productura del estado pato-
logico.

Estos motivos nos impulsan & recomendar eficazmente, como
operacion preliminar, un reconocimiento todo lo mds escrupuloso
posible, al par que lo menos molesto, cuando se trate de operacio-
nes sobre el aparato visual. Nosotros siempre recordaremos, que
fuimos llamados para ver 4 un enfermo en consulta, el cual pade-
cia una quérato-conjuntivitis, y para cuyo tratamiento se habian
empleado los antiflogisticos, sin descuidar tres sangrias que ya lle-
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vaba el enfermo cuando le vimos por vez primera. Reconocido el
globo ocular con las precauciones consiguientes, dada la gran in-
flamacion que existia, pudimos observar un pequeiio fragmento
puntiagudo de madera, tan fino, que parecia una espina, y que se
habia clavado en el ojo sin que el enfermo lo hubiese notado.

Conocida la causa, procedimos 4 la extraccion sin trabajo al-
guno, y el enfermo cur6 en muy pocos dias, bastando tan sélo un
ligero colirio astringente. El Dr. Martinez refiere un hecho anilogo,
en que el enfermo padecia una conjuntivitis intensa por la intro-
duccion de un filamento de la cafia de trigo.

El tratamiento quirargico que se emplea en las granulaciones
palpebrales son las escarificaciones, las que estin indicadas cuan-
do aquellas se presentan muy vasculares y rojas, lo que corres-
ponde al primer periodo, y no en el segundo, porque en este caso
han sufrido ya la metamorfosis regresiva, presentando el pédrpado
un aspecto amarillento, debido 4 las células de tejido adiposo.

Para verificar las escarificaciones se emplea el cuchillete de
Desmarres, 6 bien, un bisturi convexo; se invierte el pdrpado, y
se pasa el filo del instrumento repetidas veces, y de una manera
paralela 4 el borde palpebral, recargando mds los pequefios cortes
en acquellos puntos en que existen mayor nuamero de granulaciones.
Una vez hecha esta primera parte de la operacion, se practican
otras nuevas escarificaciones que, cruzando las primeras, formen
una verdadera red.

Desde los primeros cortes empieza 4 salir la sangre, la cual
tiene la propiedad especial de coagularse con una gran rapidez;
sobre cuya condicion insistia mucho el Dr. Delgado Jugo, en una
conferencia que, 4 instancias nuestras, di6 en el Instituto Oftdlmico
de Madrid. Estas maniobras se repiten cada tres 6 cuatro dias hasta
tanto que desaparezcan los rozamientos sobre la cornea, que tan
perjudiciales son para esta membrana.

El procedimiento quirargico expuesto tiene mayores ventajas,
d nuestro modo de ver, que esas cauterizaciones enérgicas que
algunos oculistas emplean, y que, sin producir la curacion, oca-
sionan 4 la larga, mediante las cicatrices que provocan, un entro-
pion del pdrpado.

Suelen estacionarse en la conjuntiva cuerpos extrafios que, por
su contacto con la mucosa dispiertan flecmasias que se extienden
por todo el dtrio conjuntival. La glandula lagrimal segrega en un
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principio abundante liquido, cumpliendo con la mision fisiologica
que desempefia para expulsar el cuerpo extrafio. Cuando esto no
tiene lugar, es porque suele estacionarse aquél en los fondos de
saco deulo-palpebrales, en donde producen una tumefaccion fun-
gosa que concluye por aprisionarlo.

La operacion que hay que poner en pritica para la extraccion
de estos cuerpos extranos consiste, en unreconocimiento minucio-
so intra-palpebral, pasando un pequeilo estilete 6 cucharilla por
los repliegues, para ver si se encuentra la causa de la infla-
macion.

Esta maniobra es dificil en algunos individuos, los cuales to-
leran muy mal esta clase de reconocimiento, especialmente los
nifios, para quienes aconsejan Wecker y otros, que cuando no se
pueda ejecutar el exdmen, se les administren los anestésicos.

Algunos oculistas antiguos habian propuesto la idea de sacar
los cuerpos extraiios metdlicos por la influencia de una barra de
acero perfectamente imantada. Dicho procedimiento, mds que
operatorio, pareceria un ejercicio de Fisica recreativa. jCuédnto
mejor es sacar la particula metdlica que no el imantarla?

s asiento la conjuntiva de grandes infiltraciones serosas, for-
mando al rededor de la cornea un rodete, lo cual constituye un
verdadero quemosis. Cuando éste es considerable, impide que los
pérpados puedan cubrir bien la parte de globo ocular correspon=
diente, para lo cual deben usarse escarificaciones, que son muy
necesarias y convenientes, para que saliendo la serosidad quede
enjuta la conjuntiva y recobre su grosor natural.

Diversos tumores se implantan sobre la conjuntiva y necesitan
un tratamiento quirargico. Entre estos cuéntase la pingitecula que
no viene  ser otra cosa, en ultimo andlisis, que un pequeno li-
poma constituido por células de tejido adiposo. El procedimiento
que se emplea, es la excision, mediante unas finas pinzas de dien-
tes de raton y unas tijer:is finas, curvas sobre el plano.

Los dermoides, los quistes y otra clase de neoplasias se operan
por el mismo procedimiento, procurando, cuando posible sea, cu-
brir la superficie cruenta con un colgajo conjuntival' para asegu-
rar la reunion primitiva.

Entre los tumores raros de la conjuntiva debemos incluir uno
que nosotros operamos en Alora, cuya observacion publicamos en
la Revista de Ciencias Médicas. «En Agosto de 1880 pudimos ver
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en nuestra consulta, un nifio de tres 4 cuatro afios de edad, de
regular constitucion y temperamento linfitico térpido, sin que
hubiese nada digno de anotar, tanto en sus antecedentes heredi-
tarios como individuales.

Este nino habia nacido con un pequefio tumor en la parte in-
terna de la conjuntiva ocular del ojo derecho: en la region com-
prendida entre la cartncula lagrimal y borde de la cornea.

El tumor crecia lentamente, y cuande lo pudimos observar
tendria el tamano de una gruesa lenteja.

Como dicho afecto impedia cerrar los pdrpados en la parte in-
terna, provocando este estado inyecciones conjuntivales por la
falta de proteccion, nos decidimos por disecarlo.

Mas dntes de proceder 4 la operacion, intentamos formar el
diagnostico (que & decir verdad, todavia no estamos seguros so-
bre la naturaleza de dicho tumor). Este no se deprimia porel con-
tacto y la presion de los dedos, ni se aumentaba por fuertes ex-
piraciones, teniendo el enfermo, la boca y la nariz completamente
cerradas. Tampoco variaba de coloracion, presentando siempre el
color gris sicio que le era permanente, ;De qué se trataba en este
caso? ;jPodia ser un tumor enlisematoso por rotura de la conjun-
tiva 0 del saco lagrimal? Los caractéres de dicho afecto no estaban
en consonancia con el diagnéstico anterior.

No era posible pensar en que fuese la hérnia de alguno de los
tumores intrinsecos del ojo, porque al comprimir el tumor, el
contenido hubiese sido rechazado hicia el interior del globo ocular
produciendo fenémenos de presion interna. Tampoco se notaban
en el iris sintomas que indicasen el diagnostico expuesto.

¢Seria un vicio de conformacion, constituido por la salida de
lalente cristalina, durante el periodo fetal y 4ntes de unirse las
membranas del ojo, constituyendo una afakia congénita? Esto pa-
recia baslante probable, pero en el enfermo no se notaban los fe-
nomenos que se manifiestan en un ojo afikico.

¢Pudiera haber sucedido que, asi como se forma la catarata se-
cundaria, una vez fuera la lente, se hubiese vuelto 4 reproducir
¢ésta en sustitucion del cristalino ectopico?

Muchos motivos hay para pensar en ello, y los datos que resul-
taron de la operacion, venian & confirmar en parte estas sos-
pechas,

¢Podria, quizds, ser un quiste dermoideo de paredes gruesas?
TOMO II. .
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No era ficil de comprobarfo hasta tanto que se operase el tumor,
por cuyo motivo dejamos en suspenso nuestro juicio hasta veri-
ficar la extirpacion y poder hacer un diagnéstico d posteriori.

En vista de todo lo expuesto, decidimos proceder 4 la opera-
cion, toda vez que era el unico medio indicado, la cual se verifico
en los términos siguientes:

Sentado el nifo en la falda de una tia suva, y en tanto que és-
ta y un ayudante le sujetaban bien, aplicamos el oftalmostato de
tornillo. Separados convenientemente los parpados, disecamos
con una tijeca y pinza fina, la conjuntiva que recubria d el tu-
mor. Puesto éste al descubierto, incindimos con una pequena ti-
jera de dngulo obtuso lateral, una membrana sumamente delga-
da, la cual parecia una verdadera cubierta envolvente, como una
ciscara,

Levantada por la parte anterior la citada membrana, salio al
exterior un tumor compuesto de una sustancia de consistencia
casi solida, hialina, de trasparencia velada por un gris perla un
poco claro y sin organizacion determinada, por la que pudiése-
mos comparar su textura i uno de esos tejidos compuestos.

Fuera ya el tumor, excindimos con la tigera la parte excedente
de conjuntiva, aplicamos un colirio astringente y colocamos el
aposito.

Al signiente dia se habia formado una ligera prominencia por
el repliegue conjuntival y aplicamos la piedra de nitrato argénti-
co. En resumen: al cabo de cinco 0 seis dias, el nifio se encontra-
ba perfectamente bien y sin deformidad alguna.

.De qué afecto se trataba? Creemos que era una ectopia del cris-
talino, durante el periodo fetal; y despues dehi6 venir la union de
las cubiertas del globo ocular, y la reproduccion en el sitio cor-
respondiente de la lente cristalina.

Cuando & consecuencia de flecmasias, la cornea se cubre de
manchas vascularizadas han propuesto los oculislas (en casos ex-
tremos) recurrir & la sindectomia, & cuya operacion se la conoce
tambien con los nombres de tonsura ¢ abrasion conjuntival y peri-
dectomuia.

Dicho método operatorio, de origen antiguo, fué puesto en pric-
tica por Furnari, en 1862, y aunque procuro generalizarlo no pudo
conseguirlo, practicindose hoy la operacion en casos solamente
excepcionales.



