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1.° Etiologia.—La trombosis puede depender de un
mal estado constitucional, alcoholismo, diabetes, albumi-
nuria, puerperalidad, tuberculosis; en estos casos es ma-
rasmica; la trombosis de la oftdlmica reviste casi siempre
la forma inflamatoria, y depende de un foco infectante
cuyo origen es oibitario 6 proximo 4 la 6rbita. Conviene
recordar sobre todo las osteo-periostitis alveolares infec
tivas, los focos sépticos facio-cavitarios, la erisipela de la
cara propagada 4 la orbita; las lesiones gangrenosas de
la amigdala y de la faringe, etc.

El principal papel patogénico lo desempefan los mi-
crobios, los estreptococos ¢ estafilococos. Mitwalsky ha
encontrado el diplococo de Fraenkel-Weichselbaum y ¢l
estafilococo dorado; otros autores han senalado el bacilo
de Koch (Sabrazés y Mongour), el bacilo de Eberth
(Haushalter).

2.° Sintomas.—l.os sintomas recuerdan los del flemdn
con agravacion de los accidentes generales. El ojo es in-
movil, estd empujado hacia ade lante, la vision se halla
suprimida, la pupila estd al principio contraida, y luego
dilatada. La vena central de la retina estd 4 veces interesa-
da por la inflamacion, que mds @ menudo la deja indemne.

Cuando estd interesado el seno lateral, la exoftalmia
se hace inmediatamente bilateral; el otro ojo puede tam-
bién afectarse bruscamente en pocas horas, la vispera 6 el
mismo dia de la muerte del sujeto, que sucumbe en medio
de los trastornos cerebrales mas intensos.

3.° Diagnostico.—El diagnéstico con el flemén de la
6rbita es 4 veces dilicil; deberemos basarnos principal-
mente en la rapidez é importancia de la exoftalmia y en
los signos encefilicos para reconocer la flebitis, pero es la
unica afeccién que puede hacer titubear al clinico.

4.° Prondstico y tratamiento.—Siendo el prondstico
absolutamente fatal, resulta que el tratamiento puede ser
tan solo preventivo; el antrax de la cara, el flemén orbita-
rio, la panoftalmia, las supuraciones de la nariz y de los
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senos, las osteitis de los maxilares deberdn ser tratadas
prematuramente y con una rigurosa antisepsia.

§ 5. — TUMORES DE LA ORBITA

Los tumores de la 6rbita pueden originarse de las pa-
redes orbitarias y de los 6rganos que contiene esta cavi-
dad; también pueden ser debidos 4 la propagacién de un
tumor oriundo de una de las cavidades vecinas.

Su evolucion es evidentemente muy variable, segtin la
naturaleza y el sitio de la neoplasia, pero desde el punto
de vista de los sintomas que provocan, existe uno capital,
la exoftalmia, que merece ser considerada en particular.
El diagndstico del sitio del tumor queda, en general, es-
clarecido por la naturaleza de la protrusién; cuando el ojo
estd dirigido directamente hacia adelante, indica que la
neoplasia interesa el vértice de la cavidad orbitaria, el
nervio 6ptico 6 sus partes mds contiguas; esta desviado
lateralmente si el tumor reside en las paredes ¢ cerca de
ellas. A veces puede sentirse el tumor detras del globo del
ojo exoftdlmico, introduciendo profundamente el dedo:
por otra parte, el estudio de la mitad de los musculos ex-
trinsecos, de la agudeza visual y el examen del fondo del
ojo facilitardn mucho el diagnéstico.

En la evolucién de todo tumor es posible distinguir
tres periodos: 1.°, la neoplasia poco voluminosa no ejerce
accion alguna sobre el globo ocular; este periodo es de
corta duracién, pues la exoftalmia se produce con gran
facilidad; 2.°, cuando la produccion morbosa alcanza cierto
volumen, el globo del ojo, desviado 6 expulsado hacia ade-
lante, le cede el puesto; 3.°, mas tarde el tumor forma
prominencia al exterior.

Mediante los signos suministrados por la exoftalmia,
tales como el entorpecimiento de los movimientos del 0jo,
la vascularizacién anormal de los parpados, los dolores es-
pontaneos 6 provocados y los trastornos visuales, se podra
4 menudo, aunque no siempre: 1.°, reconocer el tumor;
2.°, determinar su naturaleza, su localizacién, su origen y
sus relaciones.

COMPENDIO DE OFTALMOLoGIA: 2.2 edicion.—45
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Los caracteres particulares que vamos a indicar para
cada neoplasia, deberdn siempre tenerse presentes por
parte del observador.

Describiremos sucesivamente los tumores vasculares,
los quistes y los tumores solidos.

A) TUMORES VASCULARRS
Son los angiomas, las varices y el exoftalmos pulsatil,

1. Angiomas.—[.os angiomas, bastante [recuentes,
datan ordinariamente, si no siempre, de la época del naci-
miento y entonces son consecutivos al desarrollo vicioso
de las hendiduras branquiales; el traumatismo peri-orbita-
rio ocupa también cierto puesto en la etiologia.

Su estructura es la del tejido cavernoso; en general,
son encapsulados como un quiste y pertenecen al grupo de
los angiomas circunseritos; contienen focos hemorragicos,
flebolitos y grasa. Cuando han estado algin tiempo infla-
mados, se desarrolla en su interior un tejido conjuntivo
nuevo que los transforma en fibromas lagunares.

Su sitio de predileccion es ¢l embudo muscular del
globo ocular; en un caso personal el angioma residia, sin
embargo, por encima del globo, al nivel del misculo obli-
cuo menor, que fué disecado en una gran extensién du-
rante la ablacién del tumor vascular, que fué fdcil de
practicar.

Los signos clinicos del angioma de la 6rbita dependen
evidentemente de su sitio v de su volumen, existe exof-
talmia directa o lateral, mds 4 menudo directa, pues la
afeccion reside preferentemente en el espacio circunserito
por los musculos. Los caracteres esenciales son la com-
presibilidad, las variaciones de volumen dependientes de
las actitudes de la cabeza, de los gritos y de los esfuerzos,
la indolencia, la falta de latidos y de soplo.

Al lado del angioma cavernoso conviene colocar el an-
gioma simple, que, las mds de las veces, no es mds que la
prolongacion orbitaria de un n@vus palpebral.

El tratamiento de eleccion es la electrolisis; cuando
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ésta resulta insuficiente, debe acudirse 4 la operacion
cruenta; uno de nuestros enfermos, en quien la electroli-
sis habia fracasado y que padecia de un angioma volumi-
noso, fué librado de ¢l con éxito mediante la intervencion
quirargica.

2.° Varices.—Existen tan s6lo unos veinte casos. Esta
afeccion se presenta bajo la forma de eminencias venosas
al nivel del punto de confluencia de las venas oftdlmica y
angular, en el dngulo sipero-interno de la 6rbita. Su
volumen es muy variable, segin que el sujeto incline la
cabeza hacia adelante 6 permanezca en la posicion verti-
cal. No existen pulsaciones, ni thrill, ni soplo.

En ciertos casos no existe, propiamente hablando,
ninguna eminencia venosa; el tejido adiposo de la 6rbita
se reabsorbe alrededor de las venas dilatadas y, en lugar
de una exoftalmia, resulta una enoftalmia, senalada en
las observaciones de Vieusse, Gesner v Panas.

Alguna vez nos encontramos en presencia de una exof-
talmia y de una enoftalmia alternantes é intermitentes,
Esta particularidad clinica se explica por la replecion v la
vacuidad alternantes de las virices orbitarias; bajo la in-
fluencia de un esfuerzo, 6 simplemente inclinando la cabeza
hacia adelante, el enfermo distiende el paquete varicoso
retro ocular y el globo torma prominencia. Bastale levantar
la cabeza y hacer una buena inspiracion para hacer entrar
nuevamente y 4 voluntad el ojo en la 6rbita, v como el
tejido adiposo esti frecuentemente atrofiado alrededor de
las venas enfermas, el globo se hunde mas profundamente
que de ordinario. De ahi resulta la enoftalmia. Este fe-
némeno de la enoftalmia v de la exoftalmia alternas, no
es, pues, sino uno de los sintomas del varicocele de la
orbita.

Los angiomas y las varices son tumores vasculares no
pulsitiles; existen otros tumores del mismo género, cuyo
cardcter esencial es la pulsatilidad, un ruido de soplo 4 la
auscultacion, ruidos intra craneales percibidas por el en-
fermo; si anadimos la aparicion de un tumor vascular en
el dngulo interno de la 6rbita, la ectasia frecuentemente
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muy acentuada de los vasos del parpado, la pardlisis de
los musculos oculares (diplopia), la debilidad 6 la des-
aparicion de la agudeza visual, tendremos el cuadro sin-
dromico descrito bajo el nombre de exoftalmos pulsatil.

3.° Exoftalmos pulsatil. —El exoftalmos pulsatil apa-
rece en condiciones muy diferentes, pero estd siempre bien
caracterizado por signos especiales y por su gravedad.

a. Etiologia.—Puede ser traumdtico 6 espontdneo; en
el primer caso, resulta de la fractura de la base del cra-
neo, de una herida penetrante de la 6rbita; en el segundo,
depende de alteraciones espontdneas de la cardtida 6 de
neoplasias particularmente vasculares.

b. Sintomas.—I.a exoftalmia es en general unilate-
ral; el ojo se dirige hacia abajo y afuera; por medio de la
presion, puede empujarse lentamente el globo ocular hacia
el interior de la 6rbita.

Las pulsaciones son isécronas con el pulso y van acom-
pafiadas de thrill; el ruido de soplo continuo, con redo-
blamiento, es sobre todo sensible por encima del ojo,
arriba y adentro; puede adquirir los caracteres de una
ptada. El enfermo se halla muy atormentado por todos
estos ruidos, verdadero zumbido continuo.

Los medios del ojo permanecen largo tiempo transpa-
rentes, y permiten observar en la retina un desarrollo
exagerado de las venas y una estrechez filiforme de las
arterias. Mas tarde la cérnea puede exfoliarse y opaci-
ficarse.

¢. Marcha.—La marcha de la exoftalmia pulsatil es
casi fatalmente progresiva, pues el desorden vascular es
esencialmente de aquellos que bien dificilmente pueden
desaparecer por si mismos. Se trata de una ruptura, sea
espontdnea, sea traumatica, de la carétida en el seno ca-
vernoso. Nélaton publicé, 4 este objeto, un caso célebre
en el cual el agente contundente habia sido la extremidad
de un paraguas.

d. Diagnéstico.—El diagnéstico es en general bas-
tante facil 4 causa de los signos muy preciosos que carac-
terizan 4 esta afeccién: thrill, ruido de soplo con redobla-
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miento; estos signos permiten afirmar.la comunicacion
de la carétida interna con el seno cavernoso; cuando el
exoftalmos es pulsdtil sin thrill, ni redoblamiento, debe
pensarsc en el aneurisma espontidneo de la porcién intra-
craneal de la oftdlmica, en los sarcomas vasculares de la
Orbita, en la dilatacion varicosa de la vena oftdlmica, que
puede también ir acompanada, aunque rarisimas veces, de
pulsaciones. En este altimo caso, el tumor pulsdtil reside
exclusivamente en el angulo interno.

c.  Tratamiento.—Lefort, que particularmente ha es-
tudiado esta aleccion, considera la ligadura de la carétida
primitiva con el unico tratamiento eficaz; en efecto, ella
detiene casi inmediatamente las pulsaciones y los ruidos
intra-craneales, y cuando reaparecen, lo que es frecuente,
estdn debilitados y 4 menudo cesan espontidneamente al
cabo de algunos meses.

[Las inyecciones coagulantes son peligrosas, 4 causa de
las embolias que pueden provocar; la electrolisis tampoco
nos parcce, d priori, exenta de esta complicacién, y aun
cuando se le aconseja generalmente (Delens), no somos
partidarios de clla. No podemos decir lo propio de la com-
presion directa, la cual no puede presentar otro inconve-
niente que la de ser ineficaz y que ha dado un buen resul-
tado 4 Picqué y 4 Despagnet.

Al lado de la exoftalmia pulsatil, y después de ella,
conviene colocar, segtin Lefort, el cincer vascular de la
orbita, el aneurisma cirséideo y los angiomas pulsatiles.

B) QUISTES DE LA ORBITA

1.” Quistes serosos.—Los quistes serosos residen casi
exclusivamente en el angulo infero-interno de la 6rbita y
proeminan mas 6 menos por debajo del parpado inferior.

El tumor es liso y fluctuante, se deja deprimir, pero
sin reducirse de volumen como el angioma orbitario; fre-
cuentemente se combina con la microftalmia 6 la criptof-
talmia; su volumen es ordinariamente el de una nuez, y
es excepcional que llene toda la 6rbita.

Estos quistes serosos son de origen muco-lagrimal por
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inclusion fetal (Talko). La independencia del quiste con
el conducto ldcrimo-nasal es muy facil de comprender.
[.os hechos se suceden de un modo anilogo que en los
quistes dermoides emanados de la hoja externa y que ya
no conservan ninguna relacion con la piel.

El quiste seroso puede también proceder de una alte-
racion quistica del ojo; Lapersonne ha dado cuenta de un
caso interesante.

2. Quistes de entozoarios.—Sc encuentran en la 6r-
bita el cisticerco y el equinococo.

El cisticerco, relativamente comuin en el ojo, es rarisi-
mo en la orbita. Existen tan s6lo algunos ejemplos, a los

Fig. 237.—Quiste dermoide de la extremidad de la ceja.

cuales acaba de anadir Badal un caso personal. El cisti-
cerco celuloso inflama los parpados y puede terminar por
supuracion.

El quiste hidatidico es mucho mdis comun. Existen
unos cincuenta casos aproximadamente. Se presenta con
los caracteres ordinarios de estas colecciones liquidas. Su
volumen es 4 veces considerable; el tejido célulo-adiposo
de la orbita puede ser completamente invadido, y mas
tarde las cavidades contiguas. Después de la exoftalmia
puede venir la ceguera.

Debera siempre empezarse el tratamiento por la inyec-
¢ién de licor de Van Swieten, que ha sido aconsejada
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por Mesnart (de Burdeos) en el tratamiento de los quis-
tes hidatidicos del higado. De no dar resultado este me-
dio, se extirpara la bolsa.

3. Quistes dermoides.—Residen principalmente so-
bre la semi-circunferencia interna de |la 6rbita; su volumen
es el de una avellana, y 4 veces el de un huevo pequefo.
Resultan de una falta de desarrollo de las hendiduras
branquiales, y la estructura de la bolsa, lo mismo que la
naturaleza del contenido, son las de los quistes dermoides
en general.

C) TumoRES SOLIDOS

LLos tumores s6lidos son & veces exostosis, pero mds 4
menudo neoplasias malignas, sarcomas ¢ carcinomas.

1. Exostosis y osteomas.—[_as exostosis son bastante
frecuentemente la consecuencia de periostitis y de osteitis,
Pertenecen ordinariamente 4 la variedad eburnea. Los
osteomas nacen muy a menudo de las cavidades vecinas,
principalmente del seno frontal y de las células etmoida-
les. La marcha es excesivamente lenta, y permanecen du-
ras € indolentes durante muchos anos; empujan el globo
ocular, comprimen los vasos y nervios, etc., y se propagan
4 las cavidades vecinas (fig. 238). Con frecuencia, aunque
no siempre, son pediculadas.

2.° Sarcomas.—El lipoma y el fibroma son bastante
raros para que merezcan tan sélo una simple mencién. No
ocurre lo propio con el sarcoma, que es relativamente
frecuente.

Existen dos variedades, el leuco-sarcoma y ¢l melano-
sarcoma, y esta ultima variedad merece ser dividida en
dos grupos: el melano-sarcoma primitivo y el melano-
sarcoma consecutivo, propagado del interior-del ojo.

El leuco-sarcoma orbitario no es muy raro en los ni-
fios y reviste entonces cierta gravedad. La figura 239 re-



712 AFECCIONES DE LA ORBITA

presenta un sarcoma maligno, rdpidamente mortal, des-
arrollado en un nino de cinco anos.

Desde el punto de vista de la estructura y del pronés-
tico, existe una diferencia bastante marcada entre el me-
lano-sarcoma primitivo y el otro. En una memoria refe-
rente 4 esto, hemos demostrado, apoyindonos en pruebas
clinicas, que el primero era menos grave que el segundo.

Fig. 238.—Osteoma de la 6rbita primitivamente desarrollado
en las células etmoidales.

En el sarcoma meldanico primitivo, la melanina derivaria
de la sangre, seria un producto hemaditico; mientras que
cuando el tumor se origina del ojo, aquel es infectado por
la verdadera melanina derivada del pigmento coréideo.
El melano-sarcoma, cualquiera aque sea su forma, es
muy grave, y exige una intervencién rdapida y todo lo
completa posible. A pesar de lo que se ha dicho (Knapp),
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puede esperarse una supervivencia de algunos anos; ésta
fué de cuatro anos en uno de nuestros operados.

Fig. 239.

3. Carcinomas.—Senalemos, finalmente, ¢l carcino-
ma que empieza siempre por los parpados, la conjuntiva

Fig. 240.—Tumor de la érbita (carcinoma) rodeando completamente
el globo del ojo sin destruirlo.

y las gldndulas lagrimales; infecta rapidamente los gan-
glios pre-auriculares y sub-maxilares. Ruede llenar toda
la 6rbita envolviendo el globo del ojo sin penetrarlo, segiin
hemos podido observarlo en un caso (fig. 240). El ojo, bien
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protegido por la escleritica intacta, se hallaba como con-
gelado en medio de una enorme masa carcinomatosa.

§ 6.—AFECCIONES TRAUMATICAS DE LA ORBITA

Las contusiones, las fracturas y los hematomas de la
6rbita son las afecciones traumdticas mas importantes.

1. Contusiones.—EI| reborde orbitario desempefia,
con respecto al ojo, un papel protector muy eficaz, v esto
le expone muy particularmente 4 las contusiones.

Estas contusiones son notables por ¢l hecho de presen-
tarse A menudo bajo la forma de una seccion bien precisa,
hecha de dentro afuera, en la arista 6sea, principalmente
al nivel de la apdhisis externa del frontal. A este nivel el
periostio estd frecuentemente desprendido en una grande
extension, y debajo de este desprendimiento pueden es-
tancarse y corromperse los liquidos capaces de provocar
accidentes sépticos graves, sobre todo la erisipela.

Estardn siempre indicados los lavados antisépticos es-
crupulosos, y & menudo serdn muy utiles los desbridamien-
tos apropiados.

No es raro que las contusiones 6 las heridas contusas
de la ¢rbita interesen los filetes sensitivos del trigémino,
que salen 4 este nivel de la base de la 6rbita, y estos des-
6rdenes pueden acarrear fendmenos nerviosos importan-
tes, neuralgias 6 anestesia correspondiente,

Se han observado algunas veces ambliopias durables
del ojo, sin lesiones, y hasta la atrofia del nervio éptico;
en el primer caso, se trata generalmente de fenémenos de
histero-traumatismo; en el segundo, de hemorragias loca-
lizadas en la vaina del nervio y consecutivas al accidente.

2.° Fracturas de la érbita.—Son directas 6 indirectas.

Las primeras interesan sobre todo el reborde orbitario;
las segundas son el resultado de la propagacion de las
hendiduras de la.base del craneo ¢ del maxilar superior,
del hueso malar y de la apéfisis ascendente.

Las fracturas directas abren frecuentemente el seno



AFECCIONES TRAUMATICAS DE LA ORBITA 715

frontal 6 maxilar, la corredera del unguis, desgarrando
la mucosa del saco; de ello resulta un empiema caracte-
ristico de los parpados y de la ¢rbita. Cuando la hendidura
afecta al conducto sub-orbitario, puede ser seccionado el
nervio del mismo nombre. Prodicese la anestesia corres-
pondiente.

Con mucha’ frecuencia, al mismo tiempo que es frac-
turada la 6rbita, las partes blandas son lesionadas por el
agente contundente.

Unas veces es la punta de una espada que quita un frag-
mento del reborde orbitario inferior y penetra en la 6rbita;
otras veces se trata de un perdigén, una bala, un casco
de metralla, etc. No solamente se interesan 4 menudo
todos los 6rganos contenidos en la cavidad orbitaria, sino
que el agente vulnerante puede ain pasar mas alld de la
6rbita y llegar al seno cavernoso y al cerebro.

Cuando los cuerpos extranos van @ alojarse en la orbita
y no arrastran consigo elementos sépticos, se enquistan
facilmente en ella y son admirablemente tolerados. Los
cirujanos ven 4 menudo enfermos que, habi¢ndose dispa-
rado un tiro de revolver de pequeno calibre en la sien con
intento de suicidarse, tienen una bala alojada en la 6rbita,
que no provoca ningtn otro trastorno, fuera de una exof-
talmia a veces ligera.

Los sintomas de las fracturas de la érbita con cuerpos
extrafos son evidentemente muy variables. Al principio
existe exoftalmia, provocada por el enfisema y ¢l hemato-
ma orbitario, hemorragia, etc.; mds tarde, segun la natu-
raleza y las propiedades del cuerpo extrano, aparece tu-
mefaccion edematosa, supuracion, y algunas veces un
flemén erisipelatoso.

Cuando el cirujano no interviene en tiempo oportuno,
pueden verse sobrevenir meningitis, abscesos del cerebro,
etcétera, rapidamente mortales; por otra parte, la lesiéon
es 4 veces fatal desde un principio por efecto de la herida
de los grandes vasos de la base del craneo.

Las fracturas indirectas de la 6rbita estin, en la gran
mayoria de los casos, enlazadas 4 las de la base del cra-
neo. El conducto 6ptico estd frecuentemente interesado,
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y se produce consecutivamente un desgarro de la vaina
del nervio Optico, que provoca un derrame sanguineo in-
travaginal, causa inevitable de una ceguera instantdnea,
unilateral y ordinariamente definitiva.

Al propio tiempo, el nervio éptico y los nervios moto-
res del globo ocular son lésionados, del mismo modo que
la rama oftalmica de Willis, el maxilar superior y 4 veces
los nervios facial y acustico.

3. Hematomas de la 6rbita.—l.os hematomas trau-
miticos resultan de los accidentes de que acabamos de
hablar: los espontincos son rarisimos; son debidos 4 tras-
tornos vasomotores, andlogos 4 los que producen la epis-
taxis. Se ha visto sobrevenir el hematoma espontdneo
después de la suspension de las reglas; otra vez, en un
brightico, por ruptura vascular, y otra durante un acceso
de coqueluche.

Es mejor no abrir la bolsa sino en caso de absoluta
necesidad, cuando amenaza abrirse espontdneamente 6
cuando, por su volumen, compromete la nutricién del ojo.
Entonces se requieren las mayores precauciones antisép-
ticas. Cuando la bolsa es pequefia 6 de mediano volumen,
bastan la compresion y un tratamiento médico apropiado.




CAPITULO XIX

Cirugia ocular

LLa cirugia ocular debe ante todo someterse d los prin-
cipios y 4 las leyes de la antisepsia, pues tanto ella como
las otras ramas de la cirugia han reportado grandes bene-
ficios de la revolucién tan bienhechora cuyos autores in-
mortales son Pasteur y Lister. Conviene, pues, no pres-
cindir nunca de un rigorismo extremado en la practica de
la antisepsia, siempre que se intervenga cn el ojo 6 en sus
anexos.

Actualmente se procura obtener la asepsia de las heri-
das quirargicas, reservando la antisepsia para las lesiones
va infectadas; en efecto, la asepsia es el ideal que debe
alcanzarse siempre que sea realizable; en las operaciones
de los parpados y de la orbita ¢l cirujano puede preten-
derla mediante lavados apropiados, utilizando solamente
instrumentos vy liquidos esterilizados, y valiéndose de au-
xiliares asépticos; pero cuando se trata de operaciones que
interesan el saco conjuntival, el globo ocular y las vias
lagrimales (v éstas son las mas numerosas), la asepsia es
perfectamente insuficiente y debemos recurrir 4 la anti-
sepsia.

LLa razon de esto estriba en la presencia normal de una
flora bacteriana muy rica en la conjuntiva. Sin duda algu-
na la experiencia ensena que no nos es posible eliminar
completamente del saco conjuntival todos estos elementos
patégenos; pero es indudable que puede disminuirse su
namero y su nocividad por medio de lavados completos y
apropiados.
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En las operaciones que se practican en la piel de los
parpados y en la orbita, el cirujano podrd, pues, conten-
tarse con la asepsia; pero en las que conciernen a las vias
lagrimales, 4 la conjuntiva, al globo del ojo, deberd acudir
ala antisepsia.

¢Qué antisepsia? ;Cuales son los medios més practicos,
mds sencillos, entre los mas seguros?

Veamos lo que concierne al cirujano, 4 sus ayudantes,
4 los instrumentos y al enfermo.

1.° Antisepsia del operador y de sus ayudantes.—Fs
la misma que para las operaciones en general; la limpieza
consiste en un lavado abundante con jabén, y luego con
sublimado al 1: 2.000; en cepillarse las unas; en el uso de
un vestido desinfectado, un sayo, por ejemplo, perfecta
mente limpio.

2.° Antisepsia de los instrumentos.—Sin duda la me-
jor antisepsia es la estufa, y ésta puede emplearse para
todos los instrumentos; decimos para todos, porque, d
nuestro entender, todos los que empleamos en oftalmolo-
gia deben ser instrumentos completamente metdlicos, ca-
paces, por lo tanto, de soportar este método de desinfec-
cién; pero en clinica existen otros medios mas comodos vy
suficientemente seguros, que utilizamos de buen grado.
Uno de estos medios es la inmersion prolongada de los
instrumentos en agua hirviendo, prictica fdacilmente utili-
zable fuera del gabinete, para los enfermos que operamos
en su domicilio.

Al llegar 4 la casa del enfermo, debemos pedir una
lampara de alcohol capaz de mantener en ebullicién un
ancho recipiente, en el cual un ayudante deposita todos
los instrumentos necesarios para la operacién sobre un
lecho de algodon en rama. Durante la cocainizacion, la
instalacion del enfermo y los pequenos preparativos nece-
sarios, un cuarto de hora aproximadamente, los instru-
mentos permanecen en agua hirviendo, y en el acto de
intervenir se sacan para colocarlos sobre una venda salo-
lada 6 fenicada colocada al alcance del operador. El agua
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hirviendo, mezclada con carbonato de sosa ¢ solamente
con cloruro de sodio, debe alcanzar una temperatura de
mds de 100°, que da atun mayores scguridades; nosotros no
recuriimos a este medio, prefiriendo la asepsia por medio
de la estufa, pero es cierto que el agua hirviendo puede
dar una seguridad suficiente. Ofrece el inconveniente de
alterar los instrumentos.

Las piezas del aposito, lo mismo que los colirios, de-
ben ser asépticos. En cuanto 4 las primeras basta perfec-
tamente utilizar la gasa salolada, yodoférmica, el algodén
hidroflo, tales como el farmacéutico los entrega, sin re-
currir i la estufa; en cuanto 4 los segundos, la dificultad
no estriba en obtenerlos asépticos la primera vez, sino en
mantenerlos en este estado. Se ha recomendado anadir
licor de Van Swieten al agua esterilizada, pero este proce-
dimiento tiene el inconveniente de que el sublimado pre-
cipita los alcaloides; podemos servirnos de pequenas am-
pollas cerradas 4 la lampara que se rompen en el momento
de la instilacion. Para las instilaciones que deban hacerse
mds tarde recomendamos hacer hervir el colirio al bafio-
Maria; este medio es suficiente y no hemos tenido que
deplorar nunca ningun accidente por el hecho de la sep-
ticidad de un colirio cualquiera.

3.” Antisepsia del enfermo.— Il c¢nfermo, antes de
sufrir una operacion en el globo del ojo, debe tener las
conjuntivas y las vias lagrimales absolutamente sanas; en
caso contrario, debe emplearse un tratamiento previo;
conviene desconfiar particularmente del catarro de las
vias lagrimales; si el liquido contenido en el saco es tur-
bio, no debe operarse; si se trata tan solo de un simple
lagrimeo, podra procederse 4 la operacion, no sin haber
antes canalizado ¢ inyectado una solucion débil de nitrato
de plata (1 : 500) en las vias lagrimales. Cuando el enfer-
mo, por un motivo serio, tenga prisa en hacerse operar,
podra practicarse el dia antes una incision del saco lagri-
mal y llenarlo de gasa yodol6rmica. .

En los casos dudosos podri también emplearse el ven-
daje testigo, que consiste en mantener aplicado sobre el
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ojo un vendaje durante veinticuatro 6 cuarenta y ocho
horas, v ver si la oclusion del mismo determina un cata-
rro puralento, en cuyo caso debe aplazarse la operacién.

Pero cuando el enfermo no presenta nada de anormal
en las mucosas ocular y lagrimal, ;qué conviene hacer?

Muchos autores recomiendan, en todos los casos, lavar
el dia antes el ojo del sujeto con una solucion antiséptica
y aplicar sobre el mismo un vendaje oclusivo que man-
tenga la asepsia durante la noche.

Haremos notar que este vendaje no puede conservar
una asepsia que no se ha obtenido, v que, por el contra-
rio, puede ocasionar un ligero catarro perfectamente ini-
til; nosotros no acudimos, en los casos simples, i estos
preparativos y nos contentamos con la antisepsia inme-
diata que creemos suliciente, pues con ella hemos practi-
cado centenares de operaciones sin una sola infeccion.

Pero esta antisepsia ha de ser completa y debe ejer-
cerse: 1. en la region operatoria, parpados, cejas, ete.;
2.°, en la mucosa conjuntival; 3.2 en el borde libre de los
pirpados, en las pestanas.

LLa region palpebral debe lavarse con jabon y desgra-
sarse con el éter.

El fondo de saco conjuntival deberd lavarse, mediante
nuestro irrigador 6 un instrumento similar, con una solu-
cion de sublimado al 1 : 6.000, de fluorol al 1 : 400, de
cianuro de mercurio al I : 3.000; estos medios, que hemos
empleado alternativamente, son igualmente buenos; ¢l
lavado debe ser abundante, medio litro aproximadamente
de liquido tibio debe pasar por el saco conjuntival; este
lavado tiene sobre todo una importancia mecdanica.

Deben levantarse con los dedos las pestanas, grupo
por grupo, a fin de probar su solidez; se ejercerd presion
sobre el borde libre de los piarpados para exprimir el con-
tenido de las gliandulas ciliares y meibomianas, y con una
pequefia torunda, empapada en sublimado al 1: 2.000, se
limpiard escrupulosamente toda la cavidad conjuntival, vy
sobre todo la region del saco.

Después de este lavado, que debe seguir d la primera
instilacion de cocaina y que no dura cinco minutos, el
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sujeto esta preparado para la operacion, y todo operador
que se halle conforme con nuestros consejos, se dara
pronto cuenta de la suliciencia de esta antisepsia y de que
los preparativos, hechos el dia 6 los dias precedentes,
complican indtilmente una operacién que, aun persiguien-
do el mejor resultado, conviene presentar al enfermo
como la mas sencilla posible.

Lo que decimos aqui se entiende sobre todo para la
operacion de la catarata; también debe aplicarse 4 la iri=
dectomia, 4 todas las operaciones del globo del ojo, al
estrabismo y a las operaciones conjuntivales, aun cuando
en estas ultimas el peligro de la infeccion es infinitamente
mds remoto que en las intervenciones intra-oculares.

Terminamos aqui estas consideraciones generales in-
sistiendo sobre la necesidad de una buena iluminacién,
que podrd ser la luz solar en una sala de operaciones bien
dispuesta, 6 la iluminacion eléctrica; con frecuencia nos
vemos obligados 4 aceptar como sala de operacion la ha-
bitacion del enfermo: ésta deberd ser muy limpia, bien
iluminada y desprovista de colgaduras y tapices; y si es
posible, la operacion deberd practicarse en la misma cama
del enfermo 4 guien, después de operado, se mantendra
en una obscuridad moderada y en un estado de gquietud.

Estas consideraciones generales deben aplicarse, en
principio, 4 todas las operaciones que vamos 4 describir
en este largo capitulo, en el cual examinaremos sucesiva-
mente la cirugia de la conjuntiva, de la cérnea, del iris,
del cristalino, de los musculos, del globo ocular, dé la
orbita, del aparato lagrimal y de los parpados.

§ 1. —CIRUGIA DE LA CONJUNTIVA

Las principales operaciones que pueden ser necesarias
en la conjuntiva son: la peritomia, la extirpacién del pte-
rigén, del encantis y de la pinguécula, el desprendimiento
y la sutura del simbléfaron. Anadiremos el tratamiento
quirtrgico de la oftalmia granulosa, cuya descripcion esta
indicada en este sitio.

COMPENDIO DE oFTALMOLoGIA: 2.* edicidon.—16
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1. Peritomia.—Esta operacién tiene por objeto impe-
dir la vascularizacion de la cérnea por los vasos ciliares
anteriores y conjuntivales.

Se cocainiza el ojo en varios tiempos (cinco 6 seis go-
tas de una solucion al 4 por 100), se aplica el bléfarostato
para separar los parpados; con unas pinzas de dientes de
raton se coge un repliegue de la conjuntiva y se levanta;
con unas tijeras de punta roma se corta simplemente la
conjuntiva alrededor de la cérnea, 6 bien se escinde una
linula de la mucosa, estrecha de 1 6 2 milimetros, ha-
ciendo asi la sindectomia (Furnari).

Asimismo puede pasarse la punta del termo-cauterio &
del gdlvano-cauterio por fuera del limbo esclero-corneal;
y también puede asociarse la peritomia ignea con la esci-
si6n de una franja conjuntival.

2.° Tratamiento del pterigén.— Después de una anes-
tesia superficial con una solucién de cocaina 4 4 : 100, de
la que se instilan algunas gotas en el dAngulo interno del
ojo, se aplica ¢l bléfarostato. Se invita entonces al enfer-
mo 4 que mire bien de frente para obtencr la relajacién
del tumor conjuntival.

Mediante unas pinzas de dientes se fija la base del
pterigén, muy cerca de la carincula lagrimal; luego con
unas pequefias tijeras curvas, se dividen los tejidos del
tumor hasta la esclerética, primero en la base, y luego
remontando con las tijeras para disecar hasta el limbo
esclero-corneal. Al llegar 4 este limite, se dejan las tije-
ras y se coge un cuchillete bien afilado, con el cual se
extirpa mas facilmente la porcién queritica, el vértice del
pterigén, rasando todo lo cerca posible la cérnea.

Después de la escisién, si quedan sobre la cérnea algu-
gunas partes enfermas, se raspa esta membrana con la
cucharilla, hasta obtener una transparencia casi completa
de la cornea.

Después de la ablacién del pterigén, con objeto de
impedir la recidiva, conviene disecar los labios de la con-
juntiva y atraerlos por deslizamiento hacia la esclerdtica
denudada, donde se retinen por medio de uno 6 dos pun-
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tos de sutura. Cura de yodoformo. Los hilos se sacan al
cabo de cuatro dias.

Esta autoplastia debe considerarse como indispensable
para el éxito de la operacién, y equivocadamente se limi-
tan algunos 4 escindir el pterigén sin cubrir la herida,
que ha quedado después de la ablacion. Algunos cirujanos
cauterizan la superficie de implantacion del pterigén me-
diante el galvano-cauterio; de este modo se evita mejor la
recidiva; pero la herida de la cérnea se cubre de tejido
cicatricial que constituye una opacidad permanente mds
pronunciada que cuando nos limitamos 4 la escisién y 4 la
abrasion total.

El precedimiento de Desmarres, la trasplantacion
del pterigén, debe abandonarse 4 nuestro entender; otro
tanto decimos del procedimiento de Szokalski, que con-
siste en procurar el esfacelo del neoplasma con una doble
ligadura. Este procedimiento no es tan seguro ni tan
comodo como el de la éscision seguida de una sutura
exacta.

3. Tratamiento del encanthis y de la pinguécula. —
Alguna vez se observa un desarrollo exagerado de la ca-
rincula y de la membrana semilunar, dando lugar 4 la
formacién de un pequeno tumor (encanthis) antiestético y
molesto. Se procede & la extirpacion de esta neoplasia
del mismo modo que con el pterigon; después de disecar
el tumor, cogido con las pinzas, se desprende del globo
escindiendo la conjuntiva. Aplicase en seguida un ven-
daje antiséptico.

Raras veces se interviene quirtrgicamente en la pin-
guécula; si el sujeto desea verse libre de esta noviforma-
cion embrionaria, basta coger el tumor con unas pinzas
y escindirlo con las tijeras.

4.° Tratamiento del simbléfaron.—Cuando la adhe-
rencia de la conjuntiva palpebral con el globo ocular
es parcial, v el fondo de saco conjuntival esta libre, se
escinde la brida; queda desprendido el parpado. Si la
herida del bulbo es poco extensa, se la cubre por desliza-
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miento con la conjuntiva, y se hace una pequefia sutura
con seda fina,

[La gran dificultad de la operacién reside en la ten-
dencia que la herida bulbar y la herida palpebral tienen
a cicatrizarse juntas; sin embargo, si el enfermo ejerce
frecuentes tracciones sobre el pirpado durante los pri-
meros dias después de la intervencién, se puede obtener
un resultado definitivo, aun con una sutura imperfecta,

Cuando las adherencias son muy extensas, la opera-
cion es mas complicada. El cirujano dispone de varios
procedimientos, cuyo resultado es, en todos ellos, relati-
vamente inseguro. Asi, por ejemplo, Himly atravesaba el
simbléfaron con una aguja curva, introducida lo mas
profundamente posible en el fondo de saco, y provista de
un hilo de plomo que dejaba en la herida después de torcer
sus extremidades; una vez cicatrizado el trayecto, queda-
ba un simbléfaron anterior que cortaba con las tijeras, 6
bien aumentaba la torsion del hilo.

[La mayoria de los cirujanos practican autoplastias por
deslizamiento ¢ pediculizacién de un colgajo conjuntival.
Otros cubren la herida bulbar con injertos, con fragmen-
tos de una mucosa 6 con injertos de piel.

El procedimiento usual consiste en desprender las
adherencias hasta el fondo de saco, rasando el globo ocu-
lar; se moviliza luego la conjuntiva bulbar de modo que
quede cubierta la superficie denudada del bulbo, y se la
mantiene en su sitio por medio de suturas. Es inutil de-
cir que si la pérdida de substancia es excesiva, la conjun-
tiva no se dejard deslizar y distender suficientemente de
cada lado, 6 si se ha obtenido este resultado sufrird trac-
ciones excesivas y las suturas dislacerardn los labios apro-
ximados de la mucosa.

Esta es la causa de la facil recidiva del simbléfaron
extenso, por efecto de las nuevas adherencias que con-
traen las dos heridas sobrepuestas del ojo y del parpado.

En los casos complicados, para evitar las recidivas, se
ha acudido 4 procedimientos que deben, naturalmente,
variar en sus detalles, segin los casos, v cuyos principa-
les tipos son los siguientes:
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a. Procedimiento de Teale (fig. 241).—Después de
haber incindido el simbléfaron, Teale se propone cubrir
la pérdida de substancia me-
diante dos colgajos semicircu-
lares desprendidos alrededor de
la cérnea y suturados, como lo
ensefa la figura 241.

b. Procedimiento de Har-
lane. —Harlane diseca un col- -
gajo cutdneo sobre el parpado  Fig. 241. — Operacién
interesado por el simbléfaron; de Teale.
la base del colgajo debe estar
situada al nivel del reborde orbitario inferior.—EIl par-
pado es entonces seccionado en todo su espesor por medio
de una incision transversal, abriendo el fondo de saco en
su parte declive, y se introduce el colgajo por esta hendi-
dura y se sutura de tal modo que la piel revista la cara
conjuntival del parpado, en el punto mismo en que ha
desaparecido la mucosa; la piel se encuentra asi en pre-
sencia del globo ocular.

c. Procedimiento de Samelsohn.— Este procedi-
miento, muy original, consiste en cortar del parpado en
que no reside la afeccion (el parpado superior en los casos
de simbléfaron inferior) un colgajo cuadrilitero que se
diseca en toda su extensién, dejando adherente el lado
correspondiente al borde libre del pdrpado.

Después de haber libertado el fondo de saco afecto de
simbléfaron, se introduce en él la extremidad superior
del colgajo cuadrildtero disecado, y se inserta en el mismo,
de modo que la cara cruenta del colgajo desprendido esté
en contacto con la cara cruenta del parpado inferior des-
provista de conjuntiva. La parte cruenta del globo ocular
se halla en frente de la piel del parpado superior asi ran-
versada; se mantienen luego bien cerrados los parpados,
y al cabo de cuatro dias, la base todavia adherente del
colgajo estd desprendida.

Por tltimo, para reconstituir el fondo de saco, pueden
también emplearse diversos procedimientos de autoplas-
tia conocidos, tales como, conjuntiva tomada del ojo sano,

Lt
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mucosa tomada de la cara interna de la mejilla, 6 de otro
individuo, 6 tamb én de un animal vivo. Asimismo es
posible trasplantar con buen éxito un colgajo cutdneo
tomado y completamente desprendido del mismo sujeto.
Los resultados asi obtenidos son @& menudo brillantes
al principio; mas tarde ya no lo son tanto, pues el
tejido trasplantado tiene siempre gran tendencia 4 atro-
fiarse.

5. Tratamiento quirargico de la oftalmia granulosa.—
El tratamiento quirtrgico de la oftalmia granulosa dista
mucho de ser nuevo. Hipdcrates practicaba el raspado
con una madeja de lana en bruto hasta denudar el tarso
y cauterizaba la superficie sangrante con el hierro can-
dente; los maestros de la escuela de Alejandria practica-
ban la misma operacion con una hoja de higuera, 6 con
una lima y un escalpelo. Paul d’Egine se valia de un
instrumento especial denominado &/efaroxystron; Rhazés
recomendd ¢l uso de una cucharilla cortante; por consi-
guiente, Woolhouse se atribuyé injustamente el descubri-
miento del raspado.

En la actualidad el tratamiento quirdrgico de las gra-
nulaciones ha sido introducido en la practica por Sattler
(de Praga) y por Abadie y Darier.

[La operacién que estos oftalmdlogos han preconizado
se compone de tres tiempos: 1.9, cepillado suave y ligero,
que interese la conjuntiva bulbar y el pannus, si existe;
desbridamiento del dngulo externo si el blefarospasmo es
muy pronunciado, escisién de la cardncula, si estd muy
infiltrada; 2.°, cepillado preparatorio de la conjuntiva
palpebral empezando por el piarpado inferior; escarifica-
cién de toda la superficie granulosa de los dos pédrpados,
ablacion con la cucharilla de todo el tejido pulposo puesto
asi al descubierto; 3.%, cepillado final; se ejecuta con el
mismo cepillo de crines duras y cortas, pero empleando
mayor fuerza, sin por esto desgarrar los puntos de la
conjuntiva que separan las escarificaciones; lavado de
toda la parte cruenta con solucién débil de sublimado.
Los dias siguientes, lavado antiséptico de toda la superfi-
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cie palpebral, 4 fin de curar la herida € impedir los sim-

bléfarons.

El tratamiento quirtrgico de las granulaciones es un

excelente medio que, en principio, es su-
mamente recomendable, pero no conviene
en todos los casos de oftalmia granulosa.

Los casos agudos y los casos en los cua-
les la esclerosis conjuntival estd muy avan-
zada, deben ser tratados de otros modos;
el método cruento es recomendable, sobre
todo en los casos cronicos, cuando las gra-
nulaciones son muy pronunciadas, blandas,
y el tejido pulposo, compuesto de foliculos
obstruidos, hipertrofiados ¢ infiltrados, es
muy abundante.

Nosotros nos sujetamos 4 las reglas ge-
nerales que acabamos de mencionar, con la
tnica diferencia de que hemos creido con-
veniente substituir el escarificador ordina-
rio por un instrumento que no es mas que
una cucharilla de Wolkmann, de bordes
cortantes; esta cucharilla, al raspar la su-
perficie de la conjuntiva, extirpa la extre-
midad saliente de todas las granulaciones.
Una vez asi nivelada la conjuntiva, utili-
zamos el durso, la superficie convexa de la
cucharilla que, con este objeto, estd pro-
vista de dientes, asemejdandose algo a una
lima y 4 un rastrillo; estos dientes tienen
un milimetro de espesor. Con ella atacamos
igualmente la mucosa en todos sus puntos,
llecando donde sea necesario y no mas
alli. Ademas, la forma convexa y el pe-

Fig. 212
Cucharilla de
Lagrange

quefio volumen de esta lima permiten pasearla sobre el
fondo redondeado de los fondos de saco, sobre el lado de
la cartincula, debajo de los angulos interno y externo del
0jo, lo que dispensa de seccionar el angulo externo para
llegar 4 los puntos mis recénditos de la conjuntiva.
Antes de la operacién se instilan, en varias veces, 20
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4 30 gotas de un colirio de clorhidrato de cocaina 4 1 - 10;
lavado de todo el saco conjuntival con solucién débil de
sublimado. Se ranversan sucesivamente los parpados su-
periores ¢ inferiores, se cogen 4 su vez los fondos de saco
por medio de la pinza de Galezowski, de uso muy cé6modo
para este objeto.

Raspado, después de un lavado preparatorio, de toda la
conjuntiva granulosa con la cucharilla; en seguida, cepilla-
do de todas las partes sangrantes con un cepillo de dientes,
mojado con una solucién fuerte de sublimado al 2 : 1.000.

Debe evitarse con cuidado tocar la cérnea, para lo cual
se coloca secesivamente cada parpado delante de la misma,
creemos inutil y hasta peligroso el cepillado del pannus.

Después de la operacion, se aplican compresas calien-
tes de sublimado sobre los ojos, durante todo el dia. ¥ se
introduce diariamente la pomada yodoférmica debajo de
los pdrpados, después de haber lavado completamente los
fondos de saco.

Knapp, en vez del cepillado, procede 4 la expresién de
las granulaciones, por medio de su férceps, que consiste
en unas pinzas cuyos dientes son reemplazados por dos
rodillos que comprimen enérgicamente la conjuntiva gra-
nulosa, aplastan y arrastran las granulaciones.

§ 2. — CIRUGIA DE LA CORNEA

La cirugia de la c6rnea, aparte de la queratotomia que
precede 4 la iridectomia y 4 la extraccion del eristalino,
comprende algunas operaciones especiales, que son: 1.9, la
extirpacion de los cuerpos extranos; 2.2, la paracentesis;
3.%,.la operacion de Seemisch; 4.° el tatuaje de la cornea;
5.% la amputacién de la cérnea; 6.° la trepanacion y la
trasplantacion de la cornea.

1.” Extirpacion de los cuerpos extrafos de la cornea.
—Se empicza por instilar en el ojo del paciente algunas
gotas de una solucion de cocaina al 1 : 100. Se coloca el
enfermo delante de una ventana y se le hace mirar en la
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direccion mas favorable, para que la incidencia de los
rayos luminosos permita ver lo mejor posible el cuerpo
extrano; 4 veces hemos de valernos de una lente.

St el cuerpo extrano es superficial, puede facilmente
extraerse mediante una aguja especial, aplanada en su
extremidad, 6 bien una cucharilla de bordes romos; asi-
mismo puede bastar para la extraccién una aguja de cata-
rata 6 una aguja ordinaria.

Pero si el cuerpo extrano ha penetrado en las laminas
profundas de la cornea, su ablacion es mucho mas delica-
da; en este caso debe intentarse la extraccion con la ma-
yor prudencia, dividiendo las laminillas corneales situadas
delante de él, pero evitando los movimientos bruscos del
instrumento para no perforar la cérnea 6 lesionar el iris 6
el cristalino.

St las tentativas que se hacen para extraer el cuerpo
extrano lo impelen hacia la cdmara anterior, 6 si ha pene-
trado en ella antes de intentar su extraccion, se utilizara
el procedimiento de Desmarres: se practica una puncién
de la cornea por medio de una aguja de paracentesis, se
introduce la aguja en la camara anterior y se empuja el
cuerpo extrano hacia adelante, ejerciendo presiéon por de-
trds del mismo con la cara anterior de la aguja; al mismo
tiempo se le extrae, sea con la aguja para cuerpos extra-
Nos, sea con unas pinzas finas.

En los casos de perforacion de la cérnea después de
tentativas infructuosas de extraccion, se instilara atropina
st la perforacién es central, 6 eserina si ¢s marginal. Si ha
tenido que practicarse previamente una paracentesis, se
hardan instilaciones de eserina.

En los casos mis raros en que el cuerpo extrano ha
caido en la camara anterior, sea por electo del trauma-
tismo, sea por las maniobras de extraccion, se practicard
una paracentesis y se extraerd el cuerpo exirano con
unas pinzas, introducidas en la cAmara anterior, 4 traves
de la incision.

Si se trata de un fragmento de hierro, debe rasparse
la zona corneal infiltrada de orin, que le rodea; verdad es
que quedara una opacidad, pero ésta serd menos obscura
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y susceptible de atenuarse 6 de desaparecer con un trata-
miento apropiado.

Para evitar toda infeccién de la cérnea lesionada, es
de aconsejar la aplicacion de un vendaje oclusivo, sin
compresion, encima de un apdésito antiséptico.

2.° Paracentesis.—Instilase varias veces cocaina en
el ojo del paciente, se mantienen apartados los parpados
por medio del blefarostato.

El ojo se inmoviliza mediante unas pinzas de fijacién,
con las cuales se coge un pliegue de conjuntiva junto al
borde de la cérnea, opuesto al punto elegido para la inci-
si6n. Para esta queratotomia, se emplea la pica triangu-
lar, 6 bien el cuchillo de paracentesis que presenta una
muesca de paro, la cual impide que se introduzea dema-
siado profundamente en la cdmara anterior. También
puede emplearse el cuchillo de Graefe, ¢l cuchillo ordina-
rio de catarata; para esto se punciona la cornea al nivel
del limbo; la limina pasa por delante del iris y paralela-
mente 4 éste, y sale de la cérnea por contrapuncién. Con
lentitud, se secciona el segmento corneal comprendido
entre ambas punciones, para que el humor acuoso salga
suavemente; sin esta precaucion, el iris y el cristalino
serian empujados hacia adelante por un exceso de pre-
sion desarrollado bruscamente en la parte posterior.

Si la puncién de la cornea tiene por objeto extraer un
hipopi6én de la cAmara anterior, la incisién debe ser ma-
yor 6 menor, segtn sea la masa del codgulo purulento; el
humor acuoso, al derramarse, arrastra consigo el hipo-
pi6n, si no es demasiado concreto; en caso contrario, se
atrae hacia afuera mediante unas pinzas 6 una erina muy
Gna; se facilitara la extraccién entreabriendo los labios
de la herida con una presion ejercida sobre el limbo, al
nivel de la incisién.

Se lava el ojo, se instila eserina para evitar la hernia
del iris y se espolvorea con yodoformo; vendaje oclusivo
que puede quitarse al cabo de cuatro é cinco dias.

3.° Operacion de Seemisch.—En las formas mds gra-
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ves de ulceras ¢ abscesos de la cérnea, se practica, por
medio de un cuchillo de catarata, una incisién liberatriz
que permite evacuar el pus infiltrado en las laminas de la

Fig. 243.—Operacidn de la paracentesis.

cornea, al mismo tiempo que el hipopién y las masas
fibrinosas de la cimara anterior.

Una vez bien cocainizado el ojo, se aplica el blefaros-
tato; se fija el globo ocular con unas pinzas y se practica
la puncién de la cérnea introduciendo el cuchillo de
Graefe un poco por fuera de la zona de infiltracién de la
tlcera; se empuja el cuchillo hacia la camara anterior,
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con el plano de la hoja paralelo al plano del iris para
evitar lesionar este ultimo. Después de pasar con la

Fig. 244.—Aguja de tatuaje.

punta mas alla de la zona de infiltracién y al
otro lado de la tlcera, se hace una contrapun-
ciéon, se coloca el filo del cuchillo perpendicu-
larmente 4 la cérnea y por transfixién se divide
la dlcera en su parte central.

Basta luego extraer el pus concreto infiltra-
do en las laminillas corneales, lo que se hace
con unas pinzas G con una erina fina.

Se instila luego en el ojo atropina 6 eserina,
segiin que la tdlcera resida en el centro de la
cornea o cerca del limbo. Cura antiséptica y
vendaje protectivo.

Los dias siguientes debe reabrirse 4 me-
nudo la herida con un estilete romo, para eva-
cuar el contenido de la camara anterior,

Tal es la operacion de Seemisch, que merece
bien su reputacion; sin embargo, puede reem-
plazarse por la paracentesis de la cAdmara an-
terior hecha en un punto declive, el raspado de
la ulcera 6 del absceso corneal seguido de la
aplicacion de polvos de yodoformo y de un ven-
daje oclusivo. Este dltimo medio es tan eficaz
como la cauterizacion con el gdlvano-cauterio
(Gayet) en todos los casos en que no se trata
de una ulcera serpiginosa neumococica. Para
esta ulcera, el mejor medio es ¢l cauterio ac-
tual.

4.° Tatuaje de la cornea.—Ciertos cuerpos
extrafios muy finos, de volumen minimo, pue-
den permanccer en el interior de la cérnea,
perdidos entre sus laminillas, sin causar otros
desordenes que una opacidad permanente; esta
observacion ha permitido al cirujano borrar el

color blanco de las cicatrices corneales, ennegreciéndolas
con tinta china.

La operaciéon es sencilla: después de cocainizar inten-
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samente el ojo para atenuar el dolor, se aplica el blefa-
rostato; luego, por medio de una aguja acanalada, 6
hueca (Wecker), 6 de un manojo de agujas ordinarias,
v previamente cubierta la superficie del leucoma con
tinta china bien aséptica, se pica dicha superficie suave-
mente y repetidas veces con la fuerza necesaria para que
el liquido penetre en el tejido cicatricial, donde las par-
ticulas negras se enquistan para siempre.

Con objeto de obtener una coloracién muy obscu-
ra, andloga 4 la de la pupila normal, deben repetirse
las picaduras dos 6 tres veces, con algunos dias de in-
tervalo.

Chevallereau ha preconizado, con razén, el tatuaje
con colores diferentes segtin el color del iris; para esto
ha dado consejos muy practicos.

3. Amputacion de la cornea.— Ablacion del estafi-
loma total. — Describiremos sucesivamente: a, el proce-
dimiento de Critchett; b, el de Wecker: ¢, el nuestro.

a) Procedimiento de Critchett. — Critch tt pasaba
cuatro & cinco agujas, provistas de sedas finas, por la
base del estafiloma y las dejaba aplicadas, con el fin, bien
ilusorio, de oponerse 4 la salida del cuerpo vitreo; des-
pués de haber pasado las agujas, provistas de sus hilos,
la cérnea era seccionada con un cuchillo triangular, y
luego se tiraba rdpidamente de las agujas para cerrar
aprisa la herida. Este procedimiento debe desecharse por
tres motivos: 1.° el cuerpo vitreo sale siempre abundan-
temente por muy diligente que se sea en hacer la sutura;
2.°, los hilos atraviesan la region ciliar y la irritan; 3.°, la
aproximacién de arriba abajo de los dos labios de la pér-
dida de substancia provoca la formacién de dos eminen-
cias laterales, que constituyen un obstdculo para la apli-
cacién de un ojo artificial.

Knapp ha modificado felizmente el procedimiento de
Critchett, pero su procedimiento es atn inferior al de
Wecker, que vamos 4 describir. '

b)  Procedimiento de Wecker.—Wecker empieza por
disccar ampliamente la conjuntiva y el tejido subconjun-
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tival; luego pasa un hilo, sélido y bien desinfectado, del
modo indicado en la figura 245. Se extirpa el estafiloma,
procurando no seccionar los hilos; luego, con mucha rapi-
dez, el operador, 6 un ayudante experto, anuda los hilos,

W 5

segln indica la otra parte de la figura 245. La conjuntiva

Fig. 245.—Operacién de Wecker (sutura en bolsa).

obtura herméticamente la abertura, el cuerpo vitreo sale
en muy poca cantidad, y el mun6n adquiere, para la pro-
tesis, inmejorables cualidades de volumen y de forma.
Esta operacion es facil, muy bien regulada, y cuando
se practica oportunamente, da resultados muy afortu-
nados.

c. Procedimiento personal.—Sutura en bolsa, con
revestimiento muscular.— Nuestro procedimiento con-
siste en llevar los musculos hacia adelante del cuerpo
vitreo, 4 fin de evitar los inconvenientes de la sutura en
bolsa, que con bastante frecuencia no es suficientemente
resistente. Hemos utilizado, ante todo, el revestimiento
(capitonnage) muscular para las inclusiones del ojo de
conejo de que hablaremos mas adelante. Aubaret y Picot
(de Burdeos) han practicado también este revestimiento,
combinandolo con la sutura en bolsa; pero 4 nuestro modo
de ver cometen el error de hacer la sutura muscular mien-
tras el ojo estd ampliamente abierto y, por consiguiente,
de no economizar el cuerpo vitreo.

Debe procederse como lo indican las figuras 246 4 251,
que por si solas valen una descripcién. Cada uno de los
musculos queda sujeto por un hilo, los rectos superior €
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inferior por un hilo negro, los rectos interno y externo

Fig. 246.—La conjuntiva es desprendida; uno de los misculos rectos
estda sujeto por una hebra de seda.

Fig. 247.—Los cuatro misculos rectos son desprendidos de sus
Inserciones; se sujetan luego con un hilo; se pasa un hilo circular
por la conjuntiva, como para la sutura en bolsa.

por un hilo blanco; se desinsertan luego muy junto 4 la
esclerdtica; se pasa luego el hilo para la sutura en bolsa
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del modo acostumbrado, se escinde el segmento anterior
y se cierra primero la sutura en bolsa. Se conducen luego

Fig. 248.—Los hilos necesarios para la operacion estan ya pasados;
el operador va 4 practicar la amputacion de la parte enferma.

los musculos por delante del cuerpo vitreo, atrayendo los
hilos del mismo color que se anudan de dos en dos. Para

Fig. 249.—La amputacion estd practicada; el ayudante ha cerrado
la sutura en bolsa,

evitar el rodete de la sutura en bolsa, y estando atados
juntos los musculos, puede deshacerse esta sutura y reem-

' gl ™
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plazarse por dos ¢ tres puntos conjuntivales separados
(véase Annales d’'oculistique, Febrero de 1902.

Fig. 250.—Tirando de los cuatro hilos de los miusculos, el operador
los hace deslizar por debajo de la conjuntiva y los ata de dos en dos.

6.° Trepanacion y trasplantacion de la cérnea.—l a
trepanacion estd indicada en algunos casos de leucoma 6

Fig. 251.—Esta figura esta destinada & ensefar el estado del mufién,

cuando la operacién queda terminada.

de queratocono. Se practica por medio del trépano de Von
Hippel, con cl que se extrae una rondela circular de algu-
nos milimetros en todo 6 en parte de su espesor: en caso

COMPENDIO DE OFTALMOLOGIA: 2.* edicion.—47
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necesario se termina la ablacién de la rondela con unas
pinzas y la punta del cuchillo de Greafe.

Importa que el vitreo y el cristalino no formen hernia
en la herida, y tan luego como quede extirpada la rondela
debe aplicarse en seguida un vendaje compresivo.

Cuando se desea hacer una trasplantacién, un injerto
corneal, se hace la extirpacién de una rondela de igual
forma y con el mismo trépano en la c6rnea de un conejo 6
de una gallina, y se introduce en el sitio de la rondela
extirpada.

Esta operacion no puede dar resultados verdadera-
mente ttiles sino cuando el leucoma es superficial y pue
de extirparse por entero sin abrir la membrana de Desce-
met; en semejante caso no es imposible que ¢l fragmento
trasplantado conserve su transparencia, y que la agudeza
visual del sujeto mejore notablemente.

Para mantener el injerto, Wecker emplea una pequena
concha de vidrio muy delgada y transparente, elegida de
modo que se adapte muy exactamente al ojo del operado.
Con el vendaje compresivo esta concha no provoca, segin
este autor, irritacion alguna.

A pesar de los cuidados mds escrupulosos, €s muy raro
que la trasplantacion de la cornea dé resultados opticos
satisfactorios.

§ 3.—CIRUGIA DEL IRIS

El iris puede ser objeto de una operacion quirirgica
con el fin de extirpar una neoplasia de esta membrana
(quiste, tubérculo, etc.), pero esta indicacién es muy ex-
cepcional; en la practica ordinaria se escinde el iris
con un fin 6ptico, con un fin antiflogistico 6 antiglan-
comatoso.

Asi, pues, describiremos por separado: 1.9 la iridecto-
mia 6ptica; 2.° la iridectomia antiflogistica y antiglauco-
matosa. Cada una de estas operaciones puede ser, en
ciertos casos, reemplazada por intervenciones particula-
res, verdaderas suceddneas de la operacién principal;
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éstas son: la iridodialisis, la iridoencleisis, la iridodesis, la
iridorexis, la sinequotomia, la esfinterectomia, la iritomia,
que pueden 6 deben substituir a la iridectomia 6ptica; lo
son también las esclerotomias, anterior y posterior, que
pueden reemplazar la escision del iris, operacion de elec-
cion en el glaucoma.

Describiremos sucesivamente estas diversas opera-
ciones y haremos especial mencion de una nueva opera-
cion que preconizamos en el glaucoma crénico y que
consiste en una esclerotomia y en una iridectomia com-
binadas.

A) IRIDECTOMIA OPTICA

1. Operacion.—Después de desinfectar y cocainizar
el 0jo, y estando separados los parpados por medio del
blefarostato, el cirujano determina la situacion mas venta-
josa de la pupila que ha de establecerse, la cual ha de re-
sidir detras de la pairte mds transparente de la cérnea
y, cuando es posible elegir, hacia abajo y adentro de la
misma.

Se coge luego, cerca del borde opuesto de la cérnea,
un pliegue de conjuntiva por medio de unas pinzas de
fijacion, con objeto de inmovilizar el globo ocular; con
un cuchillo de Graefe se practica una puncién de la cor-
nea en la proximidad del limbo.

En cuanto aparezca la punta del cuchillo en la cAmara
anterior, se pasa la lamina por delante del iris y, parale-
lamente 4 éste, en una longitud de 5 4 6 milimetros; se
inclina entonces un filo ligeramente hacia adelante, y
se hace una contrapuncién en la cérnea: luego con el
cuchillo se corta un colgajo concéntrico al borde cor-
neal, pero con lentitud, para evitar la salida brusca del
humor acuoso 4 través de la incisién, con sus acciden-
tes raros, pero muy graves: luxacion del cristalino, pér-
dida del cuerpo vitreo, hemorragia intra-ocular, fené-
menos debidos 4 un desequilibrio subito de los medios
del ojo.



