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3.° Tratamiento.—Cuando la visién no es muy defec-
tuosa, en las subluxaciones 6 en las luxaciones completas
que no provocan irritaciones, debemos limitarnos 4 pres-
cribir cristales apropiados.

En presencia de una luxacién en la cimara anterior
es preciso, desde un principio, si no existen fenéomenos
inflamatorios, tratar de reducir el cristalino. Después de
haber dilatado ampliamente la pupila, se coloca al enfer-
mo con la cabeza baja y por medio de presiones sobre la
cornea, se procura empujar la lente al otro lado del iris;
contrayendo luego la pupila se impedird que el cristalino
vuelva 4 la cAmara anterior. Este medio, que no hemos
empleado nunca, aun cuando lo hayan preconizado exce-
lentes autores, nos parece muy poco recomendable. El
cristalino, asi reducido detrdas del iris, no puede conser-
var una posicién ventajosa, puesto que no existe el liga-
mento suspensor. Encuéntrase entonces cuando menos
sub-luxado en la fosa patelar, esperando que caiga en el
cuerpo vitreo para producir en éste accidentes formida-
bles. En presencia de un cristalino caido en la cdmara
anterior, aconsejamos siempre la extraccion, que es bas-
tante facil y muy segura. Panas, dada la pérdida abun-
dante de cuerpo vitreo que es de temer, aconseja practi-
car la operacion bajo la accion del cloroformo, después
de haber instilado mucha eserina para contraer la pupila;
procediendo con rapidez y haciendo separar los parpados
por un ayudante experto, la operaciéon da ordinariamente
un resultado satisfactorio.

Cuando la luxacion se produce primitivamente en el
cuerpo vitreo debemos abstenernos si no hay accidentes;
pero en presencia de los fenémenos inflamatorios de que
hemos hablado, no debemos titubear en ir en busca del
cristalino. Este acto es peligroso, pero, con ciertas precau-
ciones, puede llevarse @ buen término. Aconscjamos la
pequefiamaniobra siguiente que nos ha dispensado siempre
harponear el cristalino y hasta introducir un instrumento
cualquiera en el ojo. Después de colocar al enfermo con
la cabeza baja, se practica una incision corneal todo lo
cerca posible del borde cristaliniano que aparece detrds
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de la pupila dilatada. La incisién debe hacerse con lenti-
tud, con objeto de que fluya muy lentamente el humor
acuoso y el cuerpo vitreo que le sigue. El cristalino es
empujado por el cuerpo vitreo hacia la herida, en la que
se introduce espontdneamente tan luego como se termina
la seccidon, por poco que se le dirija con algunas presiones
sobre la parte anterior del globo. La salida del cuerpo
vitreo es miuy poca 6 nula si se cierra el ojo rapidamente.
Un buen ayudante para separar los pirpados reemplaza
ventajosamente el blefarostato. No consideramos este me-
dio como infalible, pero nos ha dado muy frecuentemente
buenos resultados.

B) LUXACIONES TRAUMATICAS

Como las espontdneas, son parciales 6 completas, y
resultan siempre, estando sano el aparato cristaliniano,
de un violento traumatismo del globo ocular. Todas las
variedades de luxaciones se producen, segin que la z6-
nula esté rota en toda su extensién 6 parcialmente. La
influencia de la gravedad es nula, pues la direccién del
choquie es la que empuja el cristalino en tal 6 cual sen-
tido. Si las cubiertas oculares estdn completamente rotas,
el cristalino puede ser enteramente expulsado del ojo
dentro de su cdpsula 6 4 través de la cdpsula abierta.

En la luxacién espontinea debemos esperar encontrar
en el globo del ojo graves lesiones preliminares; en la
luxacién traumatica, el ojo esti sano antes del accidente,
pero el traumatismo, aparte de la luxacién de la lente,
provoca graves trastornos inmediatos y consecutivos en
los medios transparentes y en las membranas profundas;
estos trastornos agravan mucho el prondstico. Ademads de
la luxacién en la cimara anterior y en el cuerpo vitreo,
que se presenta con las cataratas que conocemos, los trau-
matismos oculares pueden provocar la luxacién subcon-
Juntival (fig. 192) v la expulsién total del cristalino.

Esta es una complicacién de las rupturas de la escleré-
tica, rara en los nifos, mds frecuente en los.viejos 4 causa
de la disminucién de elasticidad de la cubierta del ojo.
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La ruptura se produce generalmente por delante de
la insercion de los musculos rectos, en el borde superior
¢ interno de la cornea; esto 4 causa de la direccion del
agente vulnerante que, dada la situacion especial del ojo
en la orbita, ataca el globo de abajo arriba y de fuera
adentro (véase pag. 356, fig. 149).

El cristalino aparece debajo de la conjuntiva como
una prominencia anormal, al lado de la cual se halla
enclavado el iris. El exa-
men de la pupila muestra
esta situacion anormal
del iris, la afaquia, vy,
apartedelas hemorragias
intra-oculares y subcon-
juntivales, la tumefac-
cion de los parpados, etc.
El derrame sanguineo
intra-ocular puede du-
rante algunos dias difi-
cultar el diagnostico.

Fig. 192.—Luxacion traumdtica A pesar de la exten-
subconjuntival del cristalino, sion de estos trastornos
puede esperarse la cura-
cion, pues las hemorragias intra oculares desaparecen
bastante facilmente y el mismo cristalino, enquistado de-
bajo de la conjuntiva, se reabsorbe con bastante rapidez.
Arlt, tres 6 cuatro dias después del accidente, encontré el
cristalino rodeado de células fusiformes y de vasos novi-
formados; el epitelio subcapsular habia desaparecido. Por
lo demds, si la reabsorcién no tuviese lugar, nada seria
tan facil como extraer la lente 4 través de una pequena
incision de la conjuntiva.

La expulsién total ha sido observada después de gran-
des traumatismos (cornada de buey) que hayan producido
no una simple contusién, sino una herida contusa. El
cristalino es empujado hacia la abertura. Aparte de los
trastornos que ya se adivinan, la falta de cristalino se
traduce por los sintomas ordinarios. Lo mecjor en estos
casos es limitarse 4 moderar las reacciones inflamatorias
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por medio de lociones antisépticas y de un vendaje oclu-
sivo, v no es raro ver repararse los trastornos y que el
ojo afdquico recobre una buena vision.

8§ 3. —CATARATA TRAUMATICA, CUERPOS EXTRANOS
DEL CRISTALINO

1 traumatismo va ordinariamente acompanado de
ruptura de la cipsula; las masas cristalinianas se hinchan
formando hernia 4 través de la herida capsular. Becker
ha observado en el tejido cristaliniano masas mielinicas
andlogas 4 las que se encuentran en las partes opacas de
las cataratas espontdneas.

Cuando la cristaloide no esta abierta, la catarata trau-
matica puede aparecer tardiamente. Hemos observado un
nifio de ocho afos que después de haber recibido una pe-
drada en el ojo, conservé su cristalino muy transparente
durante un mes. Desarrollése en esta época una catarata
blanda, pronto completa, que pudimos extraer por aspira-
cion. Panas denomina 4 estas cataratas: traumdticas tar-
dias, siendo las otras traumaticas primitivas.

Con frecuencia se encuentra en medio del cristalino el
cuerpo extrano, una particula de hierro, de acero 6 de
cualquier otro metal, un grano de plomo, un fragmento
de cristal, ete. La presencia del cuerpo extrano complica
gravemente la afeccion, pues muy 4 menudo es doble-
mente nocivo, por su presencia y por los elementos infec-
tivos que ha acarreado.

Por lo demas, aun sin que el cuerpo extrano haya
permanecido en el ojo, es preciso preocuparse mucho de
la asepsia de la herida. El cuerpo extrano puede d veces
enquistarse en el cristalino, opacificado alrededor del
mismo; otras veces rebota y cae en ¢l humor acuoso.

Con 6 sin cuerpo extrafo, la catarata traumaitica no
infectada, la que no se complica de inflamaciones graves,
por parte del iris 6 de otra especie, pasa por dos fases,
una fase de intumescencia y una fase regresiva. Estas dos
fases son tanto mds acentuadas y rdpidas cuanto mds
ancha es la abertura capsular. .
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Desde el punto de vista del pronéstico, y también de
la sintomatologia, debemos, con Wecker, dividir las cata-
ratas traumaticas en tres categorias, 4 saber: 1.°, las cata-
ratas traumdticas simples, no infectadas; 2.°, las cataratas
traumdticas simples, infectadas; 3.° las cataratas compli-
cadas y en su mayoria infectadas.

Los heridos de la primera categoria, cuando son jéve-
nes, pueden curar espontineamente, con una reabsor-
cion perfecta del cristalino. Al operarles se corre el riesgo
de perjudicarles infectando el ojo; no debe intervenirse
sino cuando la reabsorcion se halla entorpecida ¢ sus-
pendida.

La regresién en los nifios puede ser muy rdpida y la
vision restablecerse pronto, pero puede también aconte-
cer, cuando la abertura es estrecha, que se cierre y que
se suspenda todo trabajo de opacificacién. De todos modos
en los individuos de edad no debe contarse con una
reabsorcion total, v la intervencion, 4 menudo 1til en los
ninos, es indispensable en los adultos y en los viejos.

En el segundo caso la intervencién inmediata se im-
pone, seguida de un lavado de la cdmara anterior; lo
mismo en las cataratas traumadticas complicadas, pero,
en este ultimo grupo de enfermos, el diagndstico es par-
ticularmente obscuro 4 causa de los trastornos de todo el
aparato ocular.




CAPITULO XII

Afecciones del globo ocular

El globo ocular, cuya anatomia general no podemos
aqui esbozar ni siquiera rdpidamente (véase Testut,
Compendio de Anatomia descriptiva), presenta, desde el
punto de vista de su nutricién, de su consistencia, ciertas
particularidades de primer orden que merecen que nos
ocupemos de ellas.

1.° Nutricion del globo ocular; vias linfaticas.—La
nutricién se efectia por medio de un sistema vascular
sanouineo y linfatico especial. El sistema vascular com-
prende tres 6rdenes de vasos: 1.°, el sistema vascular de
la retina, nacido de la arteria y de la vena central del
nervio 6ptico; 2.°, el sistema de los vasos ciliares formado
por las arterias ciliares cortas posteriores, las arterias ci-
liares largas posteriores y las arterias ciliares anteriores;
estas arterias forman la red de la corio-capilar y del cuer-
po ciliar, asi como el circulo anterior mayor del iris, del
cual parten las arterias del iris que constituyen, al nivel
del esfinter, el circulo arterial menor de esta membrana.
Las venas abandonan el ojo alrededor de la cérnea bajo
la forma de venas anteriores; las otras, en mayor namero,
van 4 formar las venas vorticiladas; 3.9, el sistema vascu-
lar de la conjuntiva que se anastomosa con los vasos cilia-
res anteriores (véase fig. 153, pag. 362).

El sistema linfdtico presenta el mayor interés. En él
pueden reconocerse dos grandes vias, las vias posteriores
y las vias anteriores. '
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a, Vias linfdticas posteriores.—Hay que citar en pri-
mer lugar: las mallas linfaticas del tronco mismo del
nervio optico; 2.°, el canal hialoideo que atraviesa el ojo
de delante atras, de la papila 4 la cristaloide posterior;

Fig. 193.—Vias linfaticas del ojo (segiin Fuchs).

1. canal de Schlemm.—2, venas ciliares anteriores. 3, conducto hialdi-
deo.—4, espacio pericoroideal que comunica con el espacio de Tenon (5), 4 lo
largo de las venas vorticiladas.—6, 7, espacio supra-vaginal.—8, espacio in-
tervaginal.—8, 9, prolongacion de la capsula de Tenon sobre los tendones de
los musculos motores del ojo, expansion fateral.

3.%, una cavidad virtual entre la retina y el cuerpo vitreo
que se extiende por delante hasta la base de la zdnula,
por detrds hasta el tronco del nervio 6ptico. Esta cavidad
comunica con los espacios del tronco nervioso y con el
conducto hialéideo (espacio retino-hialdideo y sub-hia-
l6ideo); 4.°, el espacio supra-cordideo, sitnado entre la
esclerética y la coroides; este espacio, por intermediacion
de las venas vorticiladas, se contintia con el espacio de
Tenon; 5.9, el espacio situado entre el ojo y la cdpsula de
Tenon.
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b. Vias linfdticas anteriores.—Las vias linfaticas
anteriores consisten esencialmente en dos grandes espa-
cios: la cimara posterior y la camara anterior.

L.a cdmara posterior, & la que se concede errénea-
mente una existencia virtual, estd limitada por delante
por la cara posterior del iris, por detrds por la cara ante-
rior del cristalino, por arriba por los procesos ciliares. Su
forma es triangular, de vértice inferior; en su base se en-
cuentra una serie de diverticulos que se hunden en sentido
radiado entre los valles ciliares por delante y la zénula de
Zinn por detras. Son los recesus camerae posterioris de
Khunt. LLa cAmara posterior comunica ampliamente con
la anterior al nivel de la pupila.

La cdmara anterior, limitada hacia adelante por la
cara posterior de la cérnea, hacia atrds por la cara ante-
rior del iris, presenta en el punto de union del limbo
esclero-corneal una especie de tejido cavernoso cuyas
lagunas, de formas diversas, constituyen el canal de
Schlemm vy los espacios de Fontana.

Por intermediacion de esta rica red vascular y linfa-
tica es como se nutre el ojo; la retina depende por su capa
interna de sus vasos propios, por su capa externa de la
corio capilar; el cristalino y su cubierta sacan su nutri-
cién de la coroides 6, segtn Panas, de la retina. Este ul-
timo autor admite la existencia de una corriente que
llevaria 4 través del cuerpo vitreo los jugos nutritivos de
la retina al cristalino.

En el interior del cristalino, la circulacion de los li-
quidos se efectiia 4 través de los espacios que separan las
diversas capas. Es probable que la linfa después de haber
atravesado el cristalino, se vierta en la camara anterior
(Deutschmann).

El humor acuoso es segregado por una glindula espe-
cial situada en los procesos ciliares, y teniendo por epi-
telio la pars ciliaris retinae; como conductos escretores,
el conducto abollonado y la camara posterior, y como
reservorio la cAmara anterior.

Esta glindula de humor acuoso entrevista por Miiller
(1857), Schwalbe (1874), descrita por Boucheron (1883) y
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sobre todo por Nicati (1890), no desempena solamente
un gran papel en la fisiologia del ojo, sino también en la
patologia. Hemos publicado, con el profesor Badal, un
caso de carcinoma primitivamente desarrollado 4 expen-
sas de su epitelio secretor,

Merced 4 esta glandula es como se efectia la renova-
cion facil y constante del humor acuoso.

Pero el humor acuoso no ejerce, propiamente hablan-
do, un papel nutritivo; su objeto principal es regularizar
la tension intraocular y mantenerla 4 su grado normal.
Ocupa las vias linfaticas anteriores donde va 4 parar la
corriente nutritiva del ojo después de haber recorrido la
ruta siguiente:

[.a corriente se establece del nervio 6ptico hacia el
cristalino por el cuerpo vitreo, el espacio retino-hialéideo.
La cristaloide posterior, desprovista de epitelio, t'{'-ci‘hv la
corriente nutritiva y la deja pasar, y los liquidos nutri-
cios, asi utilizados, van 4 parar 4 la cdmara anterior.
Una gran cantidad de plasma nutricio es también vertido
al cuerpo vitreo & través de la retina, por la corio-
capilar.

Los liquidos intra oculares abandonan el ojo por tres
vias: 1.9, la region trabecular del angulo iridiano; 2.9, la
vaina serosa de las venas vorticosas, que enlaza el espa-
cio cordideo y el espacio tenoniano; 3.°, las vainas vagi-
nales. Esta ultima via no puede servir sino excepcional-
mente, debiendo oponerse la tensién intracraneana al
aflujo del liquido. La primera via, la del angulo iridiano,
es de mucho la mds importante.

2. Acciéon de los nervios en la nutricion del globo
ocular. — La nutricion del globo estd sometida 4 la influen-
cia de los nervios simpaticos (vaso-constrictores) y trigé-
minos (vaso-dilatadores).

La excitacion del simpdtico cervical produce la ane-
mia de la conjuntiva, la dilatacién del orificio pupilar, la
dilatacion de la abertura palpebral; la temperatura local
y la tensién arterial disminuyen. L.a seccién produce los
fenémenos inversos.
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La excitacion del trigémino produce, por el contrario,
una accién vaso-dilatadora muy marcada, el globo se
congestiona, la pupila se contrae, la sensibilidad del ojo
aumenta. Cuando el trigémino cs seccionado al nivel
del ganglio de Gasser 6 por delante de este ganglio, so-
brevienen graves lesiones oculares, supuracion, fusién
del ojo, ete. Este nervio poseeria, pues, propiedades tré-
ficas, pero ;de donde proceden las fibras que gozan de
estas propiedades? A pesar de las investigaciones de
C. Bernard, quien, después de haber seccionado el trigé-
mino entre el ganglio de Gasser y la protuberancia, no
observo ningun trastorno en la nutricion del ojo, se ad-
mite hoy en dia que las propiedades tréficas pertenecen
sobre todo 4 la raiz inferior del trigémino bien estudiada
por Duval y Laborde (véase Testut, Traité d'Anatomie,
tomo 11, pag. 630).

Debemos observar aqui que esta raiz inferior del tri-
gémino contiene un gran numero de fibras simpéticas, y
el hecho de saber si el trigémino tiene 6 no propiedades
troficas especiales, permanece, a nuestro entender, dudo-
s0. Cuando menos es muy probable que adquiera este papel
de sus anastomosis con el gran simpdtico y unicamente
de estas anastomosis. Hemos observado una enferma que
presentaba una anestesia completa en toda la region del
trifacial, en cuyos ojos no existia ningun trastorno tro-
fico. Accidentalmente se afecté de ulcera infectiva de la
cornea, con queratitis con hipopién, y se curé con la
misma rapidez que suele curarse en semejantes casos. Los
cirujanos han podido extirpar el ganglio de Gasser sin
determinar en el ojo ningtn trastorno tréfico, hecho ex-
plicable por la entrada en el trigémino, por delante del
ganglio de Gasser, de numerosos filetes simpiticos.

3.° Tension intra-ocular, tonometria.—La ciscara ocu-
lar es inextensible y la masa de liquidos que contiene se
renueva continuamente; de ahi que sea preciso que entre
el aflujo y la salida exista un vaivén muy regular.

Las causas del aflujo excesivo son la acomodacion,
que entorpece la circulacion venosa por la contraccién
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del musculo ciliar, la presién del orbicular, la contrac-
cion de los musculos extrinsecos que producen el mismo
resultado; obran, finalmente, en igual sentido todas las
causas que aumentan la tensiéon del sistema vascular.

Las vias de excrecion, 4 causa de su permeabilidad,
compensan este aflujo excesivo y mantienen la tension
4 su grado normal, que se mide por una columna de
mercurio de 25 milimetros de altura.

De ahi resulta que, en condiciones fisiologicas ordina-
rias, la capacidad del bulbo ocular experimenta variacio-
nes tan insignificantes que pueden dejarse de tener en
cuenta y puede considerarse la tensién como constante.

Para medir esta tension, pueden emplearse instru-
mentos denominados tonometros, basados en este prin-
cipio: 4 la aplicacion de una fuerza conocida debe corres-
ponder sobre la escler6tica una depresion proporcionada
a la resistencia del contenido ocular. Recomendamos,
como relativamente preciso, el tonometro de Pick, modi-
ficado por Oswalt, del que nos servimos corrientemente;
pero en la practica, y cuando no se trata de hacer una
observacion cientifica absolutamente exacta, nos limita-
mos a tactar el ojo con los dos indices y @ producir en él
el fenémeno de la fluctuacion.

Cualquier oftalmélogo, con un poco de hibito, llega
a4 conocer la elevacion 6 la diminucién de la tension.
Cuando el tono es excesivo, se expresa, segin Bowmann,
por T+ 1, T+ 2, T + 3, segun que la exageracion sea
moderada, grande 6 enorme. La siluacion inversa se ex-
presapor T—1, T—2 T —3.

§ 1.—OFTALMIA SIMPATICA

Bajo el nombre de oftalmia simpatica deben compren-
derse dos clases de desordenes: fenémenos simpdticos de
orden reflejo é inflamaciones plasticas 6 serosas desarro-
lladas en un ojo, hasta entonces sano, bajo la mfluencia
de su congénere.

La historia de la oftalmia simpitica se remonta a Mac-
kensie, quien fué el primero en describir la afeccién v
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que propuso destruir el ojo simpatizante; con razon Mac-
kensie insistio sobre el origen traumatico de la afeccion,
pero cometio el error de ser exclusivo; la oftalmia sim-
pitica puede también sobrevenir en el ojo simpatizado &
consecuencia de una lesion espontdnea del ojo simpati-
zante.

1.° Etiologia.—Conviene hacer constar ante todo las
causas predisponentes que pueden desempefar un papel
apreciable en la produccion de la enfermedad; existen
sujetos cuya tolerancia enfrente de los cuerpos extranos
es relativamente grande, que resisten mds facilmente 4
las invasiones microbianas. Los viejos, segun Panas, es-
tarian particularmente predispuestos a la oftalmia simpa-
tica, pero algunos autores han sostenido la opinién con-
traria. La nocion de edad no tiene en realidad grande
importancia.

[La causa principal es el traumatismo, y desde este
punto de vista la zona peligrosa sobrepasa el globo ocu-
lar. Las lesiones de la rama oftdlmica pueden conducir 4
la oftalmia simpdtica (observacion de Dransart). Ver-
neuil ha comprobado fenémenos simpaticos consecutivos
4 un ectropion.

Las heridas del ojo mds temibles son aquellas cuya
forma es irregular, que se complican de enclavamiento
del iris, las que interesan la region ciliar, y por encima
de todo, las que son producidas por un instrumento infec-
tado. La herida es peligrosa secundariamente por los
desérdenes que provoca en la region ciliar la presencia
de cuerpos extranos, y sobre todo por la inflamacién, 6
mejor dicho, por la infeccion ocular que provoca.

[os aparatos protésicos, al irritar los munones defec-
tuosos, las calcificaciones de la coroides, pueden acarrear
la oftalimia simpdtica.

Las alteraciones espontineas del ojo simpatizante han
sido largo tiempo consideradas como incapaces de produ-
cir la oftalmia simpdtica; existen, sin embargo, casos muy
claros; sarcomas coréideos, lesiones del globo con dege-
neraciones oseas, inflamaciones de los nervios ciliares;
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pero en clinica debe siempre aceptarse con prudencia se-
mejante etiologia, y hacerse una investigacién minuciosa
para establecer bien el diagnéstico.

Anatomia patolégica. — Estudiaremos primero el ojo
simpatizado, y luego el ojo simpatizante:

a. Ojo simpatizado.— Las lesiones del ojo simpati-
zado han sido observadas muy raras veces, porque, para
que el ojo asi afectado esté 4 la disposicién del anatomo-
patélogo, es necesario que el sujeto sucumba. El tractus
uveal es asiento de una infiltracién celular muy acentua-
da en el segmento anterior, y en casi todos los casos exis-
tia ademds una papilo-retinitis con tumefaccién variable
de la papila ¢ infiltracion celular del tejido retiniano y
6ptico. LLa mayor parte de los ojos examinados no conte-
nian ningin microbio; Deutschmann ha visto bacilos cor-
tos y Zimmermann ha visto coccos.

b. Ojo simpatizante.—Encuéntranse en €l los carac-
teres de una inflamacién pldstica interna de todo el tracto
uveal con predominio en el iris y en el cuerpo ciliar; el
iris estd 4 veces reducido 4 una masa de células linfoideas,
y las proliferaciones del endotelio vascular obliteran la
luz de los vasos; en el cuerpo ciliar, hay menos células
redondas y gran abundancia de exudacién fibrinosa; la
coroides esta sobre todo interesada en la region supra-
coréidea y en la capa de grandes vasos. Tanto en el iris,
como en el cuerpo ciliar 6 la coroides, las células que in-
filtran la ivea son de tres clases, células mono-nucleares,
células epiteliales y células gigantes (Fuchs). Las «mast-
zellen» son igualmente frecuentes. La retina participa
casi siempre mas 6 menos de este proceso inflamatorio, y
en el cuerpo vitreo existe una exudacién fibrinosa y un
aflujo de células redondas. La papila Optica esta casi
siempre inflamada y Deutschmann ha insistido sobre la |
importancia de estas lesiones que también ha encontrado
Gama Pinto. .

Los microbios patégenos, en el ojo simpatizante, han |
sido investigados con mucho cuidado por muchos autores. |
La mayor parte de éstos no los han encontrado, y nos- '
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otros tampoco, y si existe un elemento especifico, esta
aun por demostrar. Raelhmann, cuyo trabajo es muy in-
teresante, cree que se trata de microbios sumamente
pequenos, visibles solamente 4 un grande aumento
(2,400 diametros), y del todo diferentes de los microbios
conocidos y muy variados, que han sido descritos por
Deutschmann, Sattler, Boseir, Wagenmann, Angelucci,
Zimmermann, etc, LLa misma diversidad de los microbios
senalados por estos autores debe hacernos escépticos res-
pecto al papel que se les adjudica en la oftalmia simpatica,
porque una enfermedad uniforme y sistematizada como
¢sta debe tener, si alguno tiene, un agente patégeno
inico.

2. Patogenia.—La patogenia de la oftalmia simpa-
tica ha sido sucesivamente buscada por el lado de los
vasos, de los nervios ciliares y del nervio 6ptico.

a. Teoria vascular.—Arnold y Motais creen que los
gérmenes infectivos, partidos del ojo simpatizante, pene-
tran en las venas orbitarias y son echados por un esfuer-
zo cualquiera hacia las venas de la érbita opuesta. Motais
ha sometido 4 la Sociedad francesa de Oftalmologia pre-
parados anatémicos que demuestran las comunicaciones
que existen entre las venas de ambos ojos por el arco na-
sul, el seno coronario, y el seno occipital transverso.

A esta teoria se opone el hecho de que en las neopla-
sias malignas y en las supuraciones intra-oculares, los
elementos infecciosos no pasan nunca al lado opuesto.

b. Zeoria nerviosa.—La teoria de la neuralgia ciliar
ha sido expuesta por Tavignot y defendida por Miiller y
Greefe, quicnes han procurado aportar pruebas patols-
gicas,

Vulpian y Snellen, excitando los nervios sensitivos de
un 0jo, han demostrado que esta excitacién se traducia
por un aumento de tensién y trastornos vasculares acen-
tuados sobre todo en la regién simétrica del lado opuesto;
sin embargo, segiin Charcot, la hiperemia que se produce
en tal caso no puede ocasionar trastornos duraderos en
la nutricion de los tejidos.

COMPENDIO DE OFTALMOLOGfA: 2.® edicion.—33
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Las experiencias de Duval y Laborde, después de las
de Magendie y de Snellen, han establecido que el trigé-
mino es el nervio tréofico del ojo; una neuritis del tri-
gémino puede, pues, provocar graves y definitivos tras-
tornos oculares, pero queda por explicar como la neuritis
del ojo simpatizante puede pasar al ojo simpatizado, y
aqui la anatomia patologica y la fisiologia son igualmente
deficientes.

c. Teoria microbiana.—1.a teoria microbiana, mi-
gratoria, ha sido introducida en la patologia por Deutsch-
mann.

Este autor, habiendo inyectado en un ojo diversos
microbios, principalmente el aspergillus y los estafiloco-
cos, llegé 4 provocar una doble papilo-neuritis. De ello
dedujo la emigracion de micro-organismos flogégenos a
lo largo de la vaina del nervio optico del ojo simpatizante
hasta el chiasma, y luego 4 lo largo de la vaina del nervio
optico del ojo simpatizado.

A lo largo de la vaina del nervio optico existe, en efec-
to, una corriente nutritiva que puede fdcilmente conducir
los elementos infectivos hasta el chiasma; en este punto
los elementos encuentran la corriente venida 4 lo largo
del chiasma del lado opuesto, y si son bastante numerosos
pueden remontar esta corriente é introducirse asi en el
ojo del lado opuesto.

Desgraciadamente para la teoria, un gran numero de
observadores distinguidos no han podido, 4 pesar de sus
pacientes investigaciones, sorprender los microbios en su
marcha, y la manera de ver de Deutschmann tiene ahora
mas impugnadores que adeptos. Para los primeros, en los
experimentos de laboratorio, el mal aparece en los sujetos
expuestos 4 una infeccién general, por alteracién micro-
biana de la sangre (Grefe), y Deutschmann, al inocular
microbios en un ojo, produjo primero en el animal esta
infeccién general que repercutié luego sobre el segundo
0jo. En la actualidad esta cuestion se halla en estudio; los
trabajos concluyentes en un sentido opuesto, vienen uno
después de otro 4 sostener una y otra opinién. En favor
de Deutschmann citaremos una interesante observacion
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de Gayet, v en contra de él un trabajo de Poncet (de
Cluny)

Nosotros mismos hemos recogido un nimero bastante
grande de observaciones que son contrarias 4 la teoria
de Deutschmann. En casos de oltalmia simpatica induda-
ble, con irido-ciclitis en el ojo simpatizado, un examen
bacteriolégico minucioso ha demostrado que no existia en
el ojo simpatizante ningan elemento infectivo y, sin emi-
tir aqui una opinién formal, nos vemos cada vez menos
inclinados 4 admitir la teoria microbiana de la oftalmia
simpitica; si existe en la base del proceso un elemento
infeccioso, se trata de un agente desconocido cuyo modo
de accion ignoramos.

No creemos mis veridica la teoria que ha sido soste-
nida por Panas y Zimmermann. Esta teoria consiste en
admitir que los fendmenos reflejos, partiendo del ojo sim-
patizante, determinan en el ojo simpatizado trastornos
vaso-motores que predisponen i que el ojo, en un indivi-
duo que presente focos de infeccion, se convierta en un
sitio de eleccion para la colonizacion de los agentes paté-
genos. Hemos observado recientemente dos casos de of-
talmia simpatica, en los cuales ha sido imposible encon-
trar, en el estado general del sujeto, el menor desorden
que permitiese aceptar la explicacion de estos ultimos
autores.

De ello concluimos que todo, ¢ casi todo, estd atin por
dilucidar, desde el punto de vista de la patogenia de la
oftalmia simpatica.

2.° Sintomalogia.—I.os trastornos simpiticos sobre-
vienen con mds 6 menos prontitud después de la lesion
del ojo simpatizante, ordinariamente algunas semanas,
raras veces algunos dias después del traumatismo; estos
trastornos pueden ser: 1.°, fen6menos simpatizantes;
2.2 la oftalmia simpdtica.

Los fendmenos simpdticos se traducen por una ligera
inyeccion conjuntival y epiescleral, una fotofobia mas 6
menos acentuada, lagrimeo, fotopsia y astenoepia.

Liebreich ha sefalado un fenémeno sensorial curioso,
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la interrupcion ritmica y periodica de la vision durante
medio ¢ un minuto, acompanada de reduccion pasajera
del campo visual; se trata probablemente de una fatiga
de los elementos de la retina. La reduccién del campo
visual, cuando tiene lugar, es siempre concentrica.

[Los fenémenos simpiticos han podido 4 veces aca-
rrear la aparicion de verdaderos accidentes glaucomato-
so0s, pero aqui no se trata de un glaucoma simpatico pro-
piamente dicho; la transicién simpitica no es mas que
una causa determinante que obra sobre un terreno pre-
parado.

Estos fendmenos simpdticos se caracterizan por ser
variables en su marcha, por agravarse y aliviarse sin
motivo aparente; 4 veces, después de una acalmia mas 0
menos larga, estos accidentes se renuevan, siendo cada
dia mas tenaces; pueden preceder 4 la verdadera oftalmia
simpatica, pero no deben considerarse como el primer
estadio de esta afeccion. Por una parte pueden existir
solos; por otra parte, la oftalmia simpdtica empieza 4 me-
nudo vagamente sin prodromos y adquiere desde luego
un gran caracter de gravedad.

La inflamacién simpdtica 0 oftalmia simpdtica propia-
mente dicha, se manifiesta bajo dos formas principales:
a, la uveitis; b, la neuro retinitis.

a. Uveitis.—La uveitis es tan pronto pldstica como
serosa; cualquiera que sea su forma, se anuncia @ menudo
por la aparicion de un punto doloroso simétrico con rela:
cion 4 la lesion del ojo simpatizante (Graefe, Horner);
este dolor, cuando su sitio no es determinado por la sime-
tria, se hace sentir en la parte superior € interna del ojo.

En la variedad pldstica se producen todos los signos
de la irido-ciclitis de este nombre, sinequias totales 6 par-
ciales, exudados abundantes sobre el iris, que puede tomar
la forma de un tomate (Panas), depésitos en el cuerpo vi-
treo, hipohema € hipopidn.

Los dolores se irradian por la regién orbitaria, y los
fenomenos locales pueden hacerse intensos hasta el punto
de influir en el estado general.

Al lado de esta marcha aguda, con repercusién muy




OFTALMIA SIMPATICA 517
acentuada, debemos igualmente mencionar la marcha
sorda, latente, en la cual los exudados inflamatorios se
depositan sin dolores, suprimen gradualmente la vision y
producen pronto trastornos irreparables.

l.a forma serosa de la oftalmia simpdtica es menos
frecuente que la forma pldstica. Se anuncia por la apari-
cion de un dolor muy vivo, andlogo al de los accidentes
olaucomatosos; en esta forma existen también exudados.
[.a distincién cn serosa y plastica no tiene nada de abso-
luta, y la anatomia patologica demuestra que ambas for-
mas se combinan casi siempre. La forma serosa reviste
los caracteres de la acuo-capsulitis 6 linfangitis del ojo.

FEsta forma serosa es 4 menudo notable por la poca in-
tensidad de sus sintomas; la inyeccién periquerdtica, el
punteado de la membrana de Descemet, la hipertonia, los
dolores ciliares son poco acentuados; esta uveitis serosa
es por lo demds una forma relativamente benigna de la
oftalmia simpdtica. También es una forma rara.

b. Neuro-retinitis.—Esta forma es igualmente rara
v relativamente benigna; sin embargo, algunos autores
han sostenido que la uveitis plastica, es decir !la forma
ordinaria de la oftalmia simpatica, empezaba por una
neuritis que se propagaba rdpidamente al segmento ante-
rior; es posible que esto ocurra en muchos casos y no es
raro, en efecto, observar, al mismo tiempo que la uveitis,
inflamacion retiniana, sin que pueda afirmarse exacta-
mente donde han empezado los desérdenes; pero es bien
cierto que, en la inmensa mayoria de los casos, los des-
ordenes simpiticos se caracterizan por una irido-ciclitis
pura ¢ casi pura, al paso que la neuro-retinitis, como ma-
nifestacion unica de la transmisién simpitica, es rara.

Los signos oftalmoscopicos no difieren de los de las
neuritis agudas 6 subagudas, sobre todo de las neuritis
sifiliticas. Esta forma de oftalmia simpdtica se cura en
general con bastante prontitud después de la enucleacion
y el tratamiento mercurial ordinario.

A estas diversas variedades de oftalmia simp:itica con-
viene aqui anadir ciertas formas raras 6 dudosas: la con-
juntivitis, la queratitis, la catarata, la atrohia del nervio
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optico, el desprendimiento de la retina, la retinitis pig-
mentaria y la panoftalmia.

Anadamos por tltimo, para terminar esta exposicién
sintomatolégica, que se han mencionado en la oftalmia
simpatica sintomas extra-oculares, sobre todo la sordera,
las convulsiones y la epilepsia.

3. Diagnéstico. —En presencia de los desérdenes sim-
piticos es preciso resolver dos cuestiones: primero reco-
nocer la naturaleza del desorden; luego precisar su causa.

[Los fendmenos simpdticos, la irido-ciclitis pldstica ¢
serosa, se afirman por sus caracteres ordinarios v no ne-
cesitamos volver & insistir sobre esta parte del diagnds-
tico. Una vez bien reconocidos el sitio y la extension del
mal, es preeiso investigar si alguna causa general 6 local
explica mejor que la simpatia las lesiones observadas. No
es siempre fiacil contestar 4 esta cuestion.

Indudablemente existen casos tipicos; si el ojo del
lado opuesto ha sido traumatizado, si el mismo es dolo-
roso, si la afeccion ha seguido su marcha regular, no hay
que titubear; pero es preciso evitar dos escollos, no ver la
oftalmia simpatica en todos los casos en que ha sido
interesado el ojo opuesto, y no desconocer la importancia
de ciertos accidentes ligeros capaces de acarrear los des-
ordenes simpaticos. Con frecuencia es preciso vigilar al
enfermo durante algunos dias y ver si los accidentes del
ojo que se sospecha simpatizado ceden 4 un tratamiento
apropiado.

Si los accidentes persisten y se agravan 4 pesar de un
tratamiento racional, deberemos recordar que un ojo
puede ser simpatizante, aun con una lesién espontdnea,
sin ser él mismo doloroso, y particularmente desconfiar
de los antiguos mufiones que son facilmente peligrosos.

4.° Tratamiento.—La supresion del ojo simpatizante
por un medio cualquiera, domina la terapéutica, y esto
es tan cierto que la ablacion de este ojo ha sido aconsejada
empiricamente por Wardrop antes que Mackensie nos
hubiese ensefiado 4 reconocer la filiacion de los acciden-
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tes al describir, por primera vez, la afeccion de que tra-
tamos.

[Los antiflogisticos merecen poca confianza, incluso la
iridectomia del ojo simpatizado, la cual, sin embargo, ha
podido dar resultados en ciertos casos de irido-ciclitis
serosa. LLos calomelanos, la quinina son paliativos muy
insuficientes.

Antes de llegar 4 la ablacion del ojo simpatizante, y
para evitar esta operacion radical, se ha aconsejado incin-
dir este ojo y vaciar su contenido (Wardrop).

Griefe pasaba una hebra de lana por el ojo para pro-
vocar en éste una panoftalmia, lo que es una pratica
detestable.

3arton incindia la cérnea y hacia salir el cristalino y
el cuerpo vitreo. Watson amputaba el segmento anterior
del ojo, la zona irritable; era un procedimiento mejor,
pero aun insuficiente.

Greefe ha propuesto también la seccién de los ner-
vios ciliares en el interior del bulbo, sobre el punto do-
loroso, siempre en el ojo simpatizante, y aun cuando
Schweiger haya recomendado esta practica, no merece
que nos detengamos en ella.

Rondeau ha sido el primero en aconsejar la seccion de
los nervios épticos y ciliares 4 su entrada en el globo, y
Boucheron ha dictado el manual operatorio de esta pric-
tica, que ha suministrado algunos buenos resultados.
Esta terapéutica se basa en la teoria nerviosa de la oftal-
mia simpética y no es menos racional que la que consiste
en practicar la reseccién del nervio optico (Wecker) para
evitar la emigracion de los gérmenes i lo largo de las vai-
nas del nervio, segtin la teoria de Deutschmann. La neu-
rotomia 6ptico-ciliar, la reseccién del nervio 6ptico, ne-
cesitan todavia ser comprobadas para poder ser definiti-
vamente adoptadas y preconizadas.

Enfrente de una oftalmia simpatica bien reconocida,
debe recurrirse 4 la enucleacién del ojo simpatizante
cuando la vision de este ojo estd completamente abolida;
pero ante un ojo traumatizado, cuya visién- se halla su-
primida, capaz mds tarde de provocar quizds la oftalmia
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simpatica ;debemos obrar?; en otros términos, ;debe prac-
ticarse la enucleacion preventiva? lLa respuesta es muy
delicada; en el Congreso de Ginebra se decidi6, después
de larga discusion, que un ojo completamente destruido
por un traumatismo, cuya agudeza visual esté.definitiva-
mente perdida, debia ser extirpado.

En esto hay una exageracién. Sin duda, cuando un )
traumatizado ha perdido completamente la vista 4 conse-
cuencia de una herida abierta y esta herida infectada ha
provocado una irido-ciclitis muy grave, reblandecimiento
del ojo, etc., etc., es preciso, sin titubear, practicar la
enucleacion de este ojo herido, aun estando el ojo comple-
tamente intacto; pero cuando el traumatismo no ha pro-
ducido, en el ojo herido, ninguna inflamacién grave,
cuando no hay ciclitis traumatica, debe conservarse el
ojo. La enucleacion, como medio profilictico de la oftal-
mia simpatica, no es recomendable sino cuando existe en
el ojo herido una ciclitis grave dolorosa; en tal caso, no
dudamos en intervenir; es posible que 4 veces hayamos
extirpado ojos que no hubieran provocado mas tarde la
oftalmia simpatica, pero es posible también que buen nu-
mero de enfermos hubieran sido atacados: y en la duda,
debemos abstenernos tanto menos cuanto la enucleacion de
los ojos traumatizados, inflamados, dolorosos y perdidos
para siempre son para el enfermo una pérdida bien mi-
nima.

Cuando el ojo traumatizado conserva todavia cierta
agudeza visual, debe esperarse, pero sometiéndolo 4 una
rigurosa vigilancia; no se recurriri 4 la enucleacién
én tanto que este ojo simpatizante posea alguna vision,
porque esta operacién no detiene siempre los accidentes
en el ojo simpatizado y por otra parte puede ocurrir que
el primer ojo quede bastante bueno después de la pérdida
del segundo.

Las inyecciones subconjuntivales de sublimado y las
inyecciones intra-oculares han sido aconsejadas contra los
trastornos del ojo simpatizante. Las primeras son insu-
ficientes, las otras peligrosas.

En resumen, la enucleacién sigue siendo el gran re
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curso; sera preventiva cuando el ojo traumatizado habri
sido bastante gravemente lesionado para que la visién se
pierda irremediablemente; serd muy 4 menudo curativa
cuando los accidentes habrian empezado su evolucion.

Sin embargo, no debemos dejar de combatir la infla-
macion plastica 6 serosa del ojo simpatizado. La atropina,
las afusiones calientes, las inyecciones hipodérmicas de
morfina, las sanguijuelas, serdn muy utiles.

Entre los medios generales, debe citarse el mercurio,
que presta los mayores servicios en forma de fricciones 6
de inyecciones hipodérmicas. El aceite de olivas biyodu-
rado es la preparaciéon mas recomendable. Si el tono se
eleva, se substituira la atropina por los miéticos; se prac-
tica la paracentesis 6 la esclerotomia.

En los casos en que la enucleacion del ojo simpati-
zante se ha hecho demasiado tarde, el ojo simpatizado
puede experimentar trastornos imposibles de detener y la
vision desaparece paulatinamente. Existen, por fortuna,
casos menos graves en que la pupila obstruida puede ser
abierta mds tarde, por medio de una iridectomia 6ptica,
cuando los accidentes inflamatorios han desaparecido.

Cuando el ojo simpatizado estda manifiestamente afec-
tado, algunos autores (Panas) han considerado la enuclea-
cion del ojo simpatizante como inutil y hasta peligrosa.
Verdad es que en los casos de uveitis plastica simpatica,
la enucleacion del ojo simpatizante es 4 menudo incapaz
de detener definitivamente la marcha de la afeccién, pero
4 menudo atenta sus efectos y permite que el tratamiento
apropiado local obre eficazmente.

Por lo demas, en la uveitis serosa simpdtica y en la
neuro retinitis, la ablacién del ojo simpatizante cs siempre
eficaz.

En todos los casos de oftalmia simpdtica, es necesario
pues, v esto para nosotros es una regla absoluta, practicar
lo mds pronto posible la enucleacion del ojo simpatizan-
te, y hasta aun cuando sea tardia, podrda dar buenos
resultados.
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§ 2. —PaNoFTALMIA

La inflamacion total del globo ocular puede sobreve-
nir en condiciones muy diferentes después de una infec-
cion por microbios patogenos. Estos microbios, unas ve-
ces son introducidos en el ojo merced 4 un traumatismo;
otras veces son transportados por la circulaciéon y proce-
den de una infeccién general.

Las panoftalmias metastisicas han sido senaladas en
un gran nimero de afecciones, principalmente la infec-
cién puerperal, las pneumonias infectivas y las fiebres
exantematicas. Litten y Kahler y Hirschberg han publi-
cado interesantes trabajos sobre esta materia. En seme-
jantes casos, se han encontrado siempre en el ojo abun-
dantes microbios, entre los cuales el estafilococo ocupa el
lugar preferente; pero conviene indicar, 4 titulo excep-
cional, coroiditis metastisicas no supuradas, en las cuales
el exudado inflamatorio y todos los desdrdenes intra-ocn-
lares parecen provocados por toxinas acarrcadas por la
circulacion. Es la corio-retinitis séptica, de Roth, sobre
la cual Hernheiser ha llamado la atencion. lLa palabra
séptica es también todo lo mal aplicada posible; se trata
de la corio-retinitis metastisica por toxina, por agente
quimico, sin microbios, cuya patogenia no se ha podido
dilucidar todavia. Hemos observado un hecho personal
andlogo a los de Hernheiser.

La panoftalmia que resulta de un traumatismo, que
ha introducido en el ojo gérmenes infectivos, ha sido
estudiada en los capitulos de la Ahialitis y de la coroiditis
supurativa, a los cuales remitimos al lector.

§ 3. —Gravcoma

El glaucoma es un trastorno de nutricion del globo
del ojo que consiste esencialmente en el aumento de la
tension intra-ocular. Este aumento de tension puede so-
brevenir primitivamente 6 4 consecuencia de una afeccion
anterior. De ahi dos grandes clases de glaucoma, el glau-
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coma primitivo y el glaucoma secundario. Los describi-
remos en el mismo capitulo, pues ambos tienen tantos
puntos de contacto que es imposible separarlos. A decir
verdad, casi todos los glaucomas van precedidos de altera-
ciones anteriores que constituyen su causa. En adelante,
el lector establecera facilmente la divisién de lo que per-
tenece 4 una 6 4 otra variedad de glaucomas. Por otra
parte, el glaucoma secundario es sefalado en el estudio
mismo de las afecciones que lo provocan.

[.a palabra glaucoma viene de que los antiguos habian
observado particularmente la coloracion verdosa de la
pupila en ciertas amaurosis, que la distinguian asi de la
catarata 6 hypochymo.

Marechal, habiendo disecado los ojos de Bourdelot,
médico de Luis XIV, observd que el color glauco era
debido 4 la falta de transparencia del vitreo. En la misma
época Brisseau sefalé la dureza caracteristica del globo.

Mackensie ha descrito bien el cuadro clinico y preco-
nizado las punciones esclerales repetidas para disminuir
la tension; Desmarres, creyendo que la causa principal
era el exceso de humor acuoso, aconsejé las punciones
corneales repetidas, las cuales Graefe, testigo de los
fracasos de Desmarres, substituy6 por la iridectomia. En
estos tltimos anos se han escrito numerosos trabajos para
explicar la patogenia del glaucoma. LLos principalesserdn
analizados mds adelante.

1.° Etiologia.—El glaucoma no se manifiesta sino ex-
cepcionalmente antes de los cuarenta anos; cuando en
un nino la tensién ocular amenaza aumentar, se produce
una hidroftalmia, es decir, que la esclerética suficiente-
mente extensible, se deja distender; el ojo adquiere un
volumen mas considerable, 4 menudo enorme (buftal-
mia). Y esto es lo que se denomina glaucoma infantil,

[La n#ujer estd mds expuesta que el hombre, dos veces
mas (segtin Laqueur). La menopausia es para ella un
periodo muy peligroso desde este punto de vista, cuando
presenta cierta predisposicion 4 la afeccién. -La gota, el
artritismo, el alcoholismo, son causas predisponentes
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ciertas, asi como todas las que pueden determinar la es-
clerosis de los tejidos y en particular la angio-esclerosis
del ojo. La raza judia estd particularmente predispuesta;
la consanguinidad parece desempenar un papel impor-
tante.

Los accidentes congestivos de origen reflejo, los tras-
tornos del utero, del ovario, del tubo digestivo, deben
tenerse en cuenta asi como ciertas neuralgias faciales, y
las alteraciones del gran simpético (Donders). Por su
accion sobre este ltimo nervio es como la atropina puede,
en ciertos casos, producir esta afeccién.

[Las causas que pueden provocar un ataque de glauco-
ma, en un individuo ya predispuesto, son los insomios, el
hambre, los esfuerzos fisicos, una gran fatiga y sobre
todo las emociones morales, como el miedo y la colera.
Hemos observado varias veces ataques de glaucoma en
enfermos que habian de sufrir la operacion de la catarata;
uno de éstos sufrié un ataque al subir 4 la mesa de opera
ciones, en el acto mismo de la intervencion.

La refraccion estatica ejerce una acciéon predisponente
muy importante; la gran mayoria de los glaucomatosos
son hipermétropes, quizds porque los ojos demasiado cor-
tos poseen una cdémara anterior poco profunda y un dn-
gulo de filtraciéon menos abierto. Asimismo, Priestley-
Smith incrimina la pequenez de la cérnea, asi como el
aumento, incesante con la edad, de la amplitud del cris-
talino, cuyo ecuador se hace asi mas saliente. De ello
resultaria que en un momento dado el cristalino se aplica
contra los procesos ciliares, intercepta el paso hacia la
cdmara anterior de las corrientes nutritivas procedentes
del vitreo y provoca asi el glaucoma.

La astigmia ejerce un papel mis dudoso que la hiper-
metropia; la variedad contraria 4 la regla es, sin embar-
go, frecuente en los glaucomatosos.

Los esfuerzos de acomodacion que necesita la hiper-
metropia, y quizds también la astigmia, son seguramente
una causa eficiente del glaucoma.

2. Anatomia y fisiologia patologicas.—Con Panas,
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pasaremos revista 4 las lesiones de cada una de las partes
constituventes del globo del ojo.

a. Retina v nervio 6ptico.—Il.a parte cerebral vas-
cular de la retina estd sobre todo afectada, mientras que
la porcién neuro-epitelial es relativamente respetada; las
paredes de las arterias estdn esclerosadas, 4 veces afec-
tadas de endarteritis proliferante G obliterante; la papila
esta atrohada y excavada; en la forma hemorrdgica se
encuentran apoplejias retinianas,

Fig. 194.

Glaucoma. Excavacidn de la papila (fotografia de una
preparacion histologica).

b. Coroides.—ILa coroides estd indemne, contraria-
mente 4 la opinion de Grafe, quien relaciona el glaucoma
4 una coroiditis serosa; los procesos ciliares estdan igual-
mente intactos; el musculo ciliar atrofiado.

c. Iris.—En la mayoria de los casos, el dngulo iri-
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diano esti obstruido totalmente o en parte; el tejido del
iris estd siempre atrofiado, 4 veces reducido 4 la sola capa
uveal, con esclerosis de los vasos.

d. Medios transparentes.—EIl cuerpo vitreo esta alte-
rado en su consistencia, es difluente, 4 veces organizado.

El cristalino y la zonula estin generalmente intactos,
en lo que concierne 4 su volumen vy 4 su solidez; la ana-
tomia patologica demuestra que el ecuador esta siempre
bastante lejos de la regidon ciliar (1,5 mm) y que, por con-

Fig. 195.

Glaucoma. Excavacion muy marcada de la papila
(fotografia de una preparacion histelogica).

siguiente, la teoria de Priestley-Schmith es errénea. La
transparencia de la lente estd 4 menudo alterada.

e. Cornea y esclerdtica.—Il.a cérnea es tanto mads
opaca cuanto mds antiguo es el glaucoma; esta pérdida de
transparencia depende, al principio, de una infiltracion
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edematosa vy, mds tarde, de una capa sub-epitelial de teji-
do fibrilar nuevo. La esclerdtica estd casi siempre intacta,
y 4 veces estd adelgazada.

Tales son las alteraciones principales del ojo glauco-
matoso; lo que domina es, por una parte, la angio-escle-
1s, los aneurismas miliares de las arterias de la retina
v, por otra parte, la oclusiéon del angulo iridiano; detalle
anitomo-patolégico importante, sefialado por primera

L

170S1S,

o

H. Miiller y Axthoff y mas tarde por Knies,

Fig. 196.

Glaucoma, corte hecho sobre una parte excéntrica de la papila, por
fuera del anillo esclerotical (fotografia de una preparacion
histoldgica).

quien ha insistido de un modo muy particular. Brailey
opina que la inflamacion del iris v de los procesos ciliares
precede siempre al glaucoma v que a esta inflamacion
debe atribuirse la adherencia del iris y de la cornea.
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3. Patogenia; teorias del glaucoma.— Todos los fend-
menos que analizaremos mds adelante en la sintomatolo-
gia del glaucoma, se derivan de la hipertonia. El aumento
de tension ejerce una compresion muy nociva sobre las
venas que atraviesan la esclerdtica, y la sangre se ve
obligada 4 emprender la via de las venas ciliares anterio-
res; de ahi la inyeccion del circulo periquerdtico; este
trastorno de la circulacion provoca una opacidad de la
cornea de origen edematoso, una infiltracion andloga de
los procesos ciliares que empujan el iris hacia adelante; los
nervios ciliares son comprimidos y paralizados por la hi-
pertonia, y de ahi la insensibilidad del iris y de la cérnea,
con pérdida de reaccion y dilatacion de la pupila, dilata-
cién que puede ain exagerarse mas tarde. Los dolores
moderados ¢ violentos, resultantes de la compresion de
los nervios, asi como la excavacion papilar, se explican
también perfectamente por la hipertonia.

El trastorno de la visién es igualmente la consecuen-
cia del aumento de presién, por una doble causa: 1.7, la
opacificacion glaucomatosa de la cérnea, que interesa
sobre todo la vision central; 2.°, la anemia de la retina
que reduce ¢l campo visual; los vasos mds alejados de la
papila son los primeros en aplastarse, porque en ellos es
menos potente la tension arterial. Mas tarde la agudeza
visual disminuye todavia 4 consecuencia de la atrohia pa-
pilar que acompana a la excavacion.

Todos estos fendmenos son, pues, ocasionados por la
hipertonia; para comprender bien la patogenia del glau-
coma nos queda tan sélo por explicar la hipertonia misma.

Explicacién de la hipertonia.—Desgraciadamente no
es facil dar de ella una explicacion sencilla; entre las nu-
merosas teorias expuestas no hay ninguna que haga com-
prender todos los casos, siendo necesario pasar revista de
ellos, estudiando al propio tiempo las numerosas condi-
ciones en las cuales aparece el glaucoma

1.° Grafe tom6 como base del glaucoma la coroiditis
serosa; aumentando el contenido, la tensién del ojo se
acrecentaba por consiguiente; la anatomia patolégica ha
demostrado que esta trasudacién no existe.
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2. Donders, admitiendo la realidad de esta secrecion,

la atribuy6é 4 la accion de los nervios ciliares, obrando
sobre los vasos de la coroides como los nervios glandula-
res obran sobre la secrecién de las glandulas.

Abadie ha querido explicar el glaucoma por una exci-
tacion de los filetes vaso-dilatadores del simpatico cervi-
cal; la dilatacion vascular conduce 4 una exudacion exa-
gerada de los liquidos intra-oculares; esta teoria estd en
contradicciéon con el hecho capital de que la excitacion
del simpdtico cervical provoca una hipertension del glo-
bo, midriasis y una constriccion vascular, al paso que la
seccién de este mismo cordén nervioso produce hipoto-
nia, miosis y dilatacion de los vasos. Contradicen la teo-
ria de Abadie todos los datos positivos de la fisiologia, y
en su favor no posee ningtn dato clinico.

3.9 Stellwag, modificando también esta teoria, traté
de establecer que el aumento de la secrecion dependia de
la exageraciéon de la tensi6n sanguinea en los vasos del
0jo; pero, ;por qué el aumento de la tensién sanguinea?
A causa de la compresién de las venas vorticosas 4 su
paso por debajo de la esclerética, por la retraccion de esta
membrana. En contra de esta teoria se impone inmedia-
tamente la grave objecién siguiente: el exceso de secre-
ci6n debe ir inmediatamente seguido de una excrecion
proporcional por las vias linfaticas; si las vias de excre-
cion estdn libres, no hay motivo para gue la tensién, au-
mentada por un instante, no vuelva 4 la normal. Es, pues,
natural investigar si en el glaucoma la excrecién se veri-
fica bien, y de este modo se llegd 4 substituir la teoria de
la hipersecreci6n por la teoria de la falta de excrecion.

4.° Weber y Knies han sido sus primeros defensores.

Weber atribuye la falta de excrecion 4 la ingurgita-
cién de los procesos ciliares que empujan el iris hacia
adelante y disminuyen la importancia del dngulo de fil-
tracion.

A Knies le cabe el mérito de demostrar que, en el
glaucoma, la parte marginal del iris puede ser empujada
hasta el punto de ponerse en contacto con la parte ante-
rior de la esclerética y de la cornea, con las cuales contrae

COMPENDIO DE OFTALMOLOGiA: 2.® edicidn.—34
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una adherencia solida. LLa camara anterior ha desapare-
cido, el Angulo normal de la cAmara anterior ya no existe.
LLa via de expulsion mas importante de los liquidos ocu-
lares esta obstruida.

[Los exudados fibrinosos, inflamatorios, no tardan en
soldar intimamente el iris en esta situacién anormal y 4
medida que estos exudados se organizan, la sinfisis se
hace mis completa

[Las comprobaciones de Knies son exactas; pero este

Fig. 197

Glaucoma. Soldadura del dngulo del iris.
Fotografia de un preparado histolégico.

autor ha cometido el error de generalizar su teoria y de
creer que no existia un glaucoma sin oclusion del dngulo
de filtracién; en un buen numero de casos de glaucoma
confirmado, la adherencia entre el iris por una parte, la
cérnea y la esclerética por otra parte, faltaban por com
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pleto; la excrecion tiene lugar normalmente cuando me-
nos a este nivel, y la afeccién no deja de seguir su mar-
cha nociva.

No existe, por consiguniente, una teoria inica que pue-
da explicar todas las variedades del glaucoma; es que, en
efecto, el glaucoma es una afecciéon muy diferente segiin
los casos, es mas bien un sindrome que una afeccion es-
pecial propiamente dicha.

Lo mds conveniente, para comprender bien su pato-
genia, es dividirla en dos grupos, de conformidad con lo
que nos ensefia la anatomia patolégica; el glaucoma pri-
mitivo y el glaucoma consecutivo,

El glaucoma primitivo es un proceso especial, propio
del ojo distréfico senil, en el que domina la angio-esclero-
sis y la degeneracion de la esclerética. La esclerosis ar-
terial basta para elevar la tensién sanguinea que provoca
la trasudacion del plasma, por consiguiente la hipertonia
de la que se deriva todo.

El glaucoma consecutivo depende esencialmente de la
oclusion del dngulo iridiano; es frecuente y difiere del
primero, propio de los individuos de edad, en que puede
aparecer en todas las edades, hasta en los nifios, en los
cuales toma el nombre de hidroftalmia congénita (glau-
coma infantil).

4.” Sintomas y variedades.—FEl glaucoma puede ser
subagudo, agudo 6 cronico; cuando es agudo, puede re-
vestir la forma hemorrigica.

a. Glaucoma subagudo —En esta forma el primer
sintoma reside en una neblina intermitente que obscurece
la visién envolviendo los objetos. El enfermo sufre de
cierta tension del ojo, de una neuralgia frontal; la cérnea
se enturbia un poco, la pupila se dilata; aparecen circulos
irisados rojos y azules alrededor de los focos luminosos;
el tono del ojo aumenta.

Prodicese asi un verdadero ataque de glaucoma que
dura mas 6 menos tiempo, afecta una intensidad variable
hasta el momento en que es reemplazado por un periodo
de calma que puede ser completo. Greaefe ha dado el nom-
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bre de glaucoma prodrémico @ esta fase de la afeccion.

Estos ataques inflamatorios se repiten mds 6 menos
frecuentemente segin los casos; y cada ataque deja la
agudeza visual mds debilitada que antes. Durante el ac-
ceso, el examen oftalmoscépico muestra las venas reti-
nianas tortuosas, y una dilatacion intermitente ritmica,
regular de la arteria central (pulso arterial).

[a contraccion arterial corresponde 4 la diastole del
corazon y va de la periferia de la papila hacia su centro,
punto de emergencia de los vasos; es viva y rapida y
puede limitarse 4 una 6 dos ramas de la arteria central.
Esta contraccion resulta de que la tension del cuerpo vi-
treo aventaja 4 la tension sanguinea; tan luego como
la sistole cardiaca ha hecho penetrar la sangre en los
vasos, ¢stos, no pudiendo ya soportar la tension anormal
intraocular, vacian subitamente su contenido. La pul-
sacion arterial es isocrona con el pulso radial; la deple-
ci6én arterial que la sigue es isocrona con la diastole del
corazon.

Cuando falta el pulso arterial, es facil provocarlo im-
primiendo al ojo una ligera presion digital.

Este signo es muy importante, pero no patognomo-
nico sin embargo, pues se encuentra en algunas afeccio-
nes del corazon y de los grandes vasos.

La presion glaucomatosa se acentia a medida que los
ataques se repiten, la papila se excava, y los vasos descri-
ben sobre sus bordes ganchos caracteristicos. Formase
un anillo blanco, que encuadra el nervio optico y es la
aréola glaucomatosa. La agudeza visual disminuye, el
campo visual se reduce empezando generalmente por la
mitad nasal; prodicese @ menudo una astigmia corneal
inversa.

El cristalino adquiere un color verdoso, que, sin em-
bargo, no es especial del glancoma, aun cuando haya ser-
vido para darle su nombre; el iris se atrofia, la camara
anterior se extingue, la cornea se hace opalescente y
pierde su brillo, y poco d poco sobreviene la ceguera, com-
pleta é irremediable.

b. Glaucoma agudo.—El glaucoma agudo estd ca-
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racterizado por dolores violentos que se irradian, no sola-
mente por la rama oftialmica, sino por las otras ramas
del trigémino; el enfermo puede tener fiebre y vomitos.
LLa agudeza visual desciende rdapidamente, y puede ha-
cerse casi nula en pocas horas.

Obsérvanse los signos de una violenta reaccién exte-
rior (glaucoma inflamatorio), quemosis de la conjuntiva
edema de los pdrpados; la cérnea se opacifica, la pupila
se dilata y adquiere 4 menudo una forma oval, debida a
que la dilatacion es mas considerable hacia arriba.

[.os medios transparentes enturbiados imposibilitan
el examen oftalmoscépico, la tension del ojo se exagera
al maximum, el globo se pone duro como un cuerpo séli-
do (L] 3).

A pesar de la extrema gravedad del glaucoma agudo,
no es imposible que al cabo de algunos dias ¢ de algunas
semanas se produzca una mejoria y hasta una curacién
aparente. LLa cornea se aclara, los fenémenos se suavizan,
la tension desciende, la agudeza visual se restablece y el
examen oftalmoscépico, que se hace ya posible, permite
observar en el ojo los desordenes ordinarios del glaucoma
tanto mds acentuados cuanto mas 4 menudo se ha reno-
vado el ataque agudo y caanto mayor ha sido su dura-
cion; pero el enfermo estd siempre expuesto 4 un nuevo
ataque si la terapéutica médica 6 quirirgica no intervie-
nen para evitarlo; al cabo de varios ataques de este gé-
nero el globo ocular estd desorganizado, el iris se halla
reducido 4 una orla delgada, bordeado al nivel de la pu-
pila por una franja negra, la pupila, dilatada é inmévil,
es de color gris sucio, la papila estd profundamente exca-
vada, el ojo duro como una bola de marfil; se trata en-
tonces de uu glaucoma absoluto.

El glaucoma hemorrdgico debe colocarse después del
glaucoma agudo; es bastante raro (2 entre 100 segun
Panas) y sobreviene exclusivamente en los viejos afecta-
dos de arterio-esclerosis. Producense ordinariamente apo-
plejias retinianas premonitoras durante las cuales el tono
permanece normal; pero luego de repente cambia la esce-
na, se desarrollan atroces dolores orbitarios y periorbita-
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rios, el ojo se endurece, se inyecta, la agudeza visual des-
aparece; en pocas horas todo queda perdido.

c. Glaucoma cvénico simple. —Es la forma mas co-
mun. Los signos subjetivos fundamentales son el descenso
progresivo de la vision y la reduccién lenta, pero continua
del campo visual, que empieza ordinariamente por el lado
nasal.

[La papila estd profundamente excavada con los bordes
cortados 4 pico, rodeados de una aréola 6 halo glauco-
matoso muy pronunciado. Existe tal diferencia de pro-
fundidad entre el fondo de la excavacién y los bordes que,
para ver distintamente las partes profundas, es preciso
servirse de una lente céncava bastante fuerte. LLos movi-
mientos paralicticos del espejo dan también 4 conocer
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Glaucoma crénico V = ; reduccién del campo visual, sobre todo

del lado nasal, conservacion del sentido cromatico, arriba un pe-
queno escotoma.

esta diferencia de nivel. Las arterias son muy pequenasy
las venas estin frecuentemente distendidas y turgentes
(véase fig. 4, lamina [).

La excavacién de la papila comienza en el punto de
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emergencia de los vasos y continia amplidndose a ex-
pensas de la mitad temporal de la papila; mas tarde, las
partes superiores ¢ inferiores se excavan 4 su vez; la mi-
tad interna de la papila, la mas resistente, 4 causa del
gran nimero de fibras nerviosas y vasos que en ella se
acumulan, es la altima en excavarse.

Tan luego como la excavacion ha dado la vuelta de la
papila, el fondo de la depresion se expande, se dilata, si
bien que la excavacion glaucomatosa, al llegar 4 su ulti-
mo estadio, presenta la forma de un vaso cuyo cuello rela-
tivamente estrecho, estd formado por el anillo escleral y
cuyo fondo, mds ancho, céncavo, corresponde i la ldmina
cribosa, comprimida y distendida.
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1
10 ) estrechez muy acentuada del
campo visual, sobre todo del lado nasal, conservacién relativa
del campo de los colores.

Glaucoma crénico slmple V =

El estudio del campo visual ofrece grande interés; a
medida que se hunde el nervio 6ptico, se altera el campo
visual, v como la excavacién comienza en ¢l lado tempo-
ral, el campo periférico se estrecha en el lado interno
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nasal; luego, excavindose mds rdpidamente la papila en
sus partes superior € inferior, la reduccién del campo
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marcha igualmente mas aprisa en el sentido vertical; en
suma, las alteraciones del nervio optico y los trastornos
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del campoe visual marchan paralelamente; y cuando la
excavacion es muy avanzada, ocurre que el limite infero-
interno del campo visual invade el punto de fijacion, la
mdicula, v traspasa sus limites; la agudeza central se ex-
tingue asi y el campo visual se encuentra reducido 4 un
sector externo 6 siupero-externo.

Debemos aqui mencionar muy particularmente un fe-
nomeno capital, y es que el sentido cromédtico persiste, en
las proporciones habituales, para cada color, en los puntos
en que se halla conservado el campo visual; y aun estando

reducida la agudeza central a y siendo muy estrecho

1
10
el campo de fijacién, todos los colores son facilmente re-
conocidos; y hasta cuando el campo visual no ocupa mds
que un pequefio sector periférico, al nivel de este sector
la percepcion cromitica es buena (figs. 198, 199 y 200).

Estos caracteres del campo visual y del sentido croma-
tico tienen grande importancia para el diagnéstico dife-
rencial que 4 menudo se plantea entre el glaucoma croé-
nico simple y la atrofia de la papila.

En el glaucoma crénico simple, que se distingue por
una hipertension intermitente, fugaz, moderada y 4 veces
incierta, habrd que tener presente que la reduccién es
interna 6 infero interna, v en los periodos muy avanzados,
en sector periférico excéntrico; que el sentido cromdtico
central estd conservado, aun en casos extremos y que la
reduccién para el blanco va siempre acompafada de re-
duccién regular y proporcional del campo de los diversos
colores, vy esto hasta en los islotes excéntricos, cuando no
hay agudeza central.

En la atrofia del nervio 6ptico, la reduccién es por el
contrario regularmente concéntrica, con muescas pronun-
ciadas; existe una discromatopsia y hasta una acromatop-
sia precoz, y el campo de los colores desaparece pronto,
mucho mas pronto que el del blanco. El tono es poco ele-
vado 6 normal, el pulso arterial falta casi siempre, la pu-
pila no se dilata sino con los progresos de la ambliopia,
suprimiendo los reflejos retinianos, la cérnea conserva su
sensibilidad y el iris su contractilidad; la paresia de la
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acomodacion es explicable mis bien por la degeneracion
del masculo ciliar que por la exageracion del tono, que 4
menudo no existe.

[La disminucion de la agudeza central aparece relati-
vamente tarde y el paciente puede no apercibirse de su
estado hasta que el mal estd ya muy avanzado, 4 menos
que no sobrevengan, lo que no es raro, ataques subagudos
que llamen su atencion

El glaucoma simple es esencialmente el glaucoma
senil; estd anatomicamente caracterizado por una dege
neraciéon de todo el aparato ocular, principalmente por la
esclerosis de los vasos.

Todo lo que acabamos de decir se refiere al glaucom
del adulto 6 del viejo; esta descripcion seria incompleta
si no afiadiésemos aqui algunas consideraciones sobre el
glaucoma infantil 6 hidroftalmia,

Esta afeccion resulta de una exageracion primitiva de
la tension, pero, en el nino, la esclerética no resiste y se
deja distender, y de ahi el aumento excesivo de volumen

Fig. 201.—Esquema de tres variedades de excavacion
del nervio dptico (segiin Fuchs).

A, excavacion fisioldgica.—B, excavacién atrifica.
C, excavacion glaucomatosa.

del ojo (buftalmia). [La esclerética aparece adelgazada y
deja ver por transparencia el pigmento uveal, la cornea
estd muy desarrollada (keratoglobo) (fig. 202) y 4 menudo
se perturba su nutricién; la cimara anterior se hace pro-
funda, el iris tiembla, la papila se excava. El aumento de
tensién estd en razon inversa de la buftalmia, porque clla
es la consecuencia de la rigidez de la esclerdtica. Si esta
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membrana cede en ciertos puntos mas débiles 6 menos
sostenidos, pueden producirse estafilomas.

Mientras que las membranas oculares estan distendi-
das para producir la buftalmia, el cristaiino ha de con-
servar forzosamente sus dimensiones normales; de ello
resultan tracciones en la zénula de Zinn, que puede rom-
perse y dar lugar 4 subluxaciones 6 4 verdaderas luxacio-
nes del cristalino.

El ojo hidroftdlmico es habitualmente miope; no lo es
siempre, porque el retroceso del cristalino, que lo aleja de
la cérnea, disminuye el poder de los componentes di6p-
tricos y corrige los efectos del alargamiento del globo. El
astigmatismo contrario 4 la regla, como en el glaucoma
del adulto, es raro en el glaucoma infantil.

Fig. 202.—Hidroftalmia; cérnea globulosa hecha opalescente
y aumentada en todos sus didametros.

Muy 4 menudo el glaucoma infantil comienza en las
primeras semanas de la vida; se desarrolla lentamente,
presentando 4 veces pequenos ataques inflamatorios que
aceleran su evolucién; su terminacion habitual es una rup-
tura del globo al nivel del limite esclero-corneal, ruptura
producida por un choque cualquiera, aun muy ligero; des-
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pués de esta ruptura, el ojo se atrofia. Muy raras veces
se detiene la evolucion de esta afeccion.

5. Tratamiento.—s preciso, ante todo, procurar dis-
minuir la tensién del ojo; los miéticos constituyen para
ello medios preciosos. Laqueur y Weber merecen grati-
tud de la oftalmologia al darnos 4 conocer la propiedad
antiglaucomatosa del haba del Calabar; particularmente
en los ataques pasajeros, en el glaucoma prodrémico, es
donde la eserina y la pilocarpina, su succeddnea, se mues-
tran eficaces.

Este altimo medicamento no tiene, como el primero,
el inconveniente de producir contracturas dolorosas del
musculo ciliar, pero es menos activo y conviene instilarlo
4 grandes dosis (1 4 2 por 100) y renovar las instilaciones
varias veces al dia.

Panas y Scrini han insistido sobre la utilidad del co-
lirio oleoso de eserina pura al 1 por 100. En efecto, este
colirio posee una gran ventaja sobre el colirio acuoso,
por ser mds lentamente absorbido, y, por consiguiente,
por obrar mis largo tiempo sobre el ojo después de la
instilacion del medicamento. Pero en este punto ‘es su-
perior 6 las pomadas escrinadas, @ la lanolina? El hecho
nos parece dudoso; nosotros utilizamos las pomadas desde
hace mucho tiempo en el tratamiento del glaucoma, y los
resultados obtenidos son los que indican los partidarios de
los colirios oleosos que nos parecen, por lo demds, muy
recomendables en este caso.

Cuando los mioticos no dan rdpidamente buenos re-
sultados, no hay que esperar, y debe recurrirse inmedia-
tamente A la intervencién quirirgica.

A Grzfe le cabe el gran mérito de haber demostrado
el valor de la iridectomia. Esta operacién debe hacerse
por medio de una seccién esclerotical, que permita
escindir completamente el iris hasta su periferia, con
objeto de abrir bien el dngulo de filtracion. La seccién
del iris ha de ser amplia y practicada en dos tiempos,
con objeto de desprender los dngulos de la herida de
los extremos del iris que, bajo la influencia del ataque
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glaucomatoso, se enclavan en ellos con bastante fre-
cuencia.

En el glaucoma subagudo 6 agudo esta operacion e$
excelente: es mucho menos ttil, apenas recomendable en
el glaucoma cronico simple; segun Hirschberg, la iridec-
tomia, hecha prematuramente, puede detener el proceso
en la mitad de los casos, pero ésta es una opinion dema-
siado favorable 4 la iridectomia. Truc opina que la opera-
cion dara de un modo definitivo lo que se habra obtenido
provisionalmente con los miéticos, y hasta d veces, dice
este autor, se obtendrd algo mas; creemos esta opinion
optimista, pero encierra un consejo juicioso que es bueno
recordar: antes de intervenir en el glaucoma crénico sim-
ple, deberd someterse el enfermo 4 la prueba de la eserina
v ver si la agudeza visual aumenta y si el campo visual
se agranda. La operacién no puede prestar servicios ver-
daderos sino en los casos en que el tono es manifiesta-
mente exagerado; en un grandisimo nimero de glauco-
mas simples es perfectamente inutil. Puede hasta llegar 4
ser perjudicial por la astigmia que produce y la catarata
que, hasta cierto punto, puede provocar.

Debe también evitarse practicar la iridectomia en el
glaucoma hemorragico; lo mejor, si los mi6ticos no dan
ningun resultado, es proceder inmediatamente 4 la enu-
cleacion.

Debemos ahora preguntarnos de qué modo obra aqui
la iridectomia; Donders pensaba que obraba por via re-
fleja sobre la secrecion de los liquidos intra-oculares;
Schnabel v Abadie han emitido opiniones andlogas y dado
explicaciones sin base anatémica y también obscuras;
Weber y Knies han demostrado mads juiciosamente el
efecto saludable de la iridectomia por la liberacion del
angulo iridiano; Axenfeld opina que los beneficios de la
operacion dependen de los desgarros del dngulo iridiano
que dejan penetrar el humor acuoso en el espacio supra-
coroidal. Finalmente Wecker, persiguiendo en esto una
idea de De Grafe, ha querido demostrar que se formaba
en medio de la herida operatoria una cicatriz filtrante
que, aun sin tomar la forma cistéidea, era porosa y mds
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propia para dejar pasar el humor acuoso que la esclerd-
tica normal.

La explicacion de De Wecker nos parece la mejor y
todo cuanto ha dicho de la cicatriz filtrante merece ser
tenido en cuenta. Creemos que, para curar el glaucoma,
6 para poner un ojo glaucomatoso en las mejores con-
diciones, es necesario que obtenga los beneficios de la
mejor cicatriz filtrante posible, y para obtener este
resultado es por lo que hemos propuesto anadir a la iri-
dectomia cldsica una esclerectomia que tiene por objeto
abrir en el dngulo irideo una verdadera brecha escleral;
llamamos la atencion del lector sobre esta operacion, que
hallard descrita en el capitulo de la cirugia ocular. Ella
nos ha dado en el tratamiento del glaucoma resultados
muy superiores 4 los que se obtienen con la iridecto-
mia, y nuestra operacién es la unica que permite obte-
ner de un modo regular y seguro una verdadera cicatrizs
filtrante.

Después de la iridectomia, pero no lejos de ella, desde
el punto de vista del valor terapéutico, hay que citar la
esclerotomia, que da frecuentemente buenos resultados;
la oftalmotomia posterior, que no es aplicable sino 4 los
0jos cuya vision se halla suprimida; la paracentesis de la
coérnea, que disminuye por algin tiempo la tension del
ojo y puede hacer posible una iridectomia antes impo-
sible.

Badal ha podido frecuentemente disminuir la tensién
del ojo, arrancando el nervio nasal externo. Nosotros he-
mos practicado bastantes veces esta inocente y facil ope-
racion que merece vulgarizarse. Lo que algunos autores,
sobre todo Delbet, han dicho respecto 4 la dificultad de
encontrar el nervio nasal externo, es perfectamente in-
exacto. Siguiendo ¢l procedimiento operatorio recomenda-
do, se encuentran siempre los dos 6 tres filetes que termi-
nan este nervio (véase Cirugia ocular),

Vincentiis acaba de aconsejar la incision del dngulo
iridiano. Esta operacion no es posible sino cuando la ca-
mara anterior se halla bien conservada, por consiguiente,
salvo las excepciones, solamente en los casos de glaucoma
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crénico simple, que benefician poco de las intervenciones
quirtirgicas (véase Cirugia ocular).

En el tratamiento del glaucoma se ha aconsejado
igualmente la extirpacion del ganglio ciliar. En 1900 he-
mos practicado esta operacion antes de los trabajos de
Rohmer y Terrien sobre esta materia; es muy laboriosa
v, 4 nuestro entender, poco recomendable.

No hemos obtenido ningiin resultado de la reseccion
del ganglio cervical superior del simpatico, aconsejada
por Abadie.

8 4, —CANCER DEL 0JO

£l cdncer del ojo, para ser descrito completamente,
nos oblicaria 4 hacer la historia de todos los tumores ma-
lionos epibulbares ¢ intrabulbares. El lector encontrard
todo lo concerniente 4 estas afecciones en los capitulos
de los Tumores malignos epibulbares, Sarcomas y epite-
liomas, Sarcomas meldnicos del tractus uveal, Sarcoma
blanco del mismo tractus, Glioma de la vetina.

& 5.— AFECCIONES TRAUMATICAS DEL GLOBO DEL 0]JO

El globo ocular, 4 pesar de la proteccién especial de
J]a 6rbita, estd muy expuesto 4 los agentes vulnerantes
exteriores. A proposito de las heridas de la esclerdética,
hemos va expuesto el mecanismo de la contusion y de la
ruptura de esta membrana, asi como la mayor parte de
los detalles importantes que conciernen a las heridas del
ojo. Examinaremos aqui lo concerniente & las luxaciones
del globo, @ su avulsién, y 4 las heridas diversas que pue-
den afectarlo, sin repetir lo que ya se ha dicho de las
afecciones traumaticas de la esclerotica.

1. Luxacion y avulsiéon del globo.—Dicese que el
globo estd luxado cuando sale de la hendidura palpebral.
Ciertos alienados, pasando un dedo por detras del ojo,
llegan 4 colocarlo por delante de los parpades; los boxea-
dores procuran, del mismo modo, luxar los ojos de su
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adversario; las cornadas de vaca ¢ de toro, una caida
sobre el anillo de una llave, un parto laborioso con ayuda
del forceps, son las otras circunstancias etiologicas mas
frecuentes.

La luxacién del globo puede ser interna u oculta, es
decir producirse en las cavidades vecinas de la 6rbita,
senos 6 cavidad craneana... En una observacion de Smé-
tius de Léda, el ojo izquierdo habia pasado 4 la cavidad
de la nariz, muy ensanchada y abierta del lado de la
6rbita, y en esta posicién conservé un poco de vision.
Langenbeck refiere la observacion de un sujeto cuyo ojo,
durante una caida, di6 violentamente contra una grada.
El parpado superior estaba ampliamente rasgado y la
6rbita parecia vaciada 4 la primera exploraciéon. Sola-
mente al cabo de algunos dias, se not6 que el ojo, por lo
demds intacto, habia pasado al seno maxilar,

El ojo, no solamente puede ser luxado, sino también
arrancado, es decir, separado, en totalidad 6 en parte, de
sus ataduras musculares.

El ojo luxado puede ser reducido con éxito por medio
de presiones suaves después de desbridar la comisura
externa; es preciso luego vigilar su nutricion, activarla
por medio de fomentos calientes y practicar la enuclea-
ci6n si amenaza el esfacelo. Pueden sobrevenir accidentes
consecutivos, entre ellos la neuritis retrobulbar.

2.° Enoftalmos traumdtico.—Esta afeccion estd carac-
terizada por el hundimiento del globo del ojo en la 6rbita;
puede producirse espontineamente, pero mds 4 menudo
resulta de un traumatismo; hemos observado un caso
muy claro en un joven que habia recibido una coz en la
region infra-orbitaria; después de la desaparicion del
equimosis y de la curacion de la fractura del maxilar, el
tejido celular de la 6rbita disminuyé de volumen bajo la
influencia de un trastorno tréfico y el ojo se hundio. Se
han emitido diversas hipétesis respecto de la patogenia
de esta afeccion; algunos casos se explican por la teoria
6sea, y son aquellos en los cuales el traumatismo, muy
violento, ha abierto los senos y agrandado la cavidad
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orbitaria; otros, muy poco numerosos igualmente, proce-
den de la teoria inflamatoria, la inflamacion de la 6rbita,
que provoca la formacion de un tejido cicatricial, dismi-
nuye la importancia del tejdo retro-ocular y el ojo se
hunde. LLa teoria nerviosa es la que explica casi todos los
hechos; bajo la influencia del traumatismo los filetes ner-
viosos trélicos degeneran y se produce lentamente en la
6rbita lo que se obtiene bruscamente por la seccion del
gran simpatico del cuello; la hendidura palpebral se estre-
cha y el ojo se hunde.

El tratamiento consiste en la electriza cion del gran
simpitico cervical y en la tenotomia de los cuatro muscu-
los rectos. Por este ultimo medio hemos mejorado mucho
el estado del paciente que hemos mencionado mds arriba.

2. Heridas del ojo.— Las heridas de las diversas
membranas han sido ya estudiadas, pero debemos sefalar
aqui los trastornos profundos y @ menudo irreparables
que producen las esquirlas 6seas, los proyectiles, los agen-
tes contundentes lanzados con gran violencia.

Las heridas de guerra son particularmente interesan-
tes. Son relativamente frecuentes: 0,61 por 100 en la
guerra franco-alemana, 2,5 4 3 por 100 en la guerra ruso-
turca (Chauvel y Nimier) para las heridas del ojo y de
sus anexos (el ojo derecho 0,40 por 100 y el izquierdo
0,47 por 100).

El globo del ojo puede ser aplastado, expulsado de la
6rbita por una bala 6 un casco de granada. Los cuerpos
extrafnos pueden alojarse en la 6rbita, debajo de la con-
juntiva, en los fondos de saco y en el interior del ojo.

Los accidentes inmediatos acarrean frecuentemente la
pérdida del ojo, y los accidentes consecutivos, entre los
cuales debemos senalar en primera linea la oftalmia sim-
pética, son muy temibles. Segin el informe aleman de la
guerra de 1870, se ha visto la oftalmia simpatica en mds
de la mitad de los casos (56,5 por 100), sobre todo en el
segundo ano.

La proporcion de los accidentes segtin la lesion ocular
ha sido la siguiente:

COMPENDIO DE oFTALMOLoOGIiA: 2.* edicién.—35

%



oo AFECCIONES DEL GLOBO OCULAR

Cuerpos, exiraATOs RS S i S0 por 100
Cielitis: oy CAETRat e i 71
Destruccién inmediata total . . . 62,7
Destruccion inmediata incompleta, 60
PanoltalniTarsi et s ol s 50

A g A R S S A 33,37

[in la inmensa mayoria de los casos, el tratamiento de
eleccion serd la enucleacion practicada lo mds pronto po-
sible. Si es posible seguir y vigilar al enfermo, se podra
alguna vez diferir esta intervencion y tratar de evitarla
en los casos de heridas menos graves por medio de una
antisepsia rigurosa, la ablacion de los cuerpos extranos y
la sutura esclerotical.

3.° Cuerpos extraios del 0jo.—I.os cuerpos extranos
del ojo no son todos nocivos; 4 veces son admirablemente
tolerados; he visto un cuerpo extrafo (pedazo de madera),
encapsulado en la region ciliar, que permaneccié durante
siete afos sin ocasionar trastornos simpidticos ni irritacion
local. Terson ha extraido de la regién ciliar un cuerpo
extrafio tolerado durante veinte afos; podriamos multipli-
car los ejemplos, pero éstos son casos excepcionales.

Se ha preguntado cudl podia ser el origen de la tole-
rancia relativa ¢ absoluta de ciertos cuerpos extranos y
de la nocividad particular de algunos de ellos: Leber ha
procurado contestar d esta cuestion y debemos aqui re-
sumir sus importartes trabajos.

La tolerancia de los cuerpos extrafios depende de
diversos factores: 1.° de la asepsia de los cuerpos extra-
fios (cuerpos incandescentes, perdigones, etc.); 2.° de la
situacion del cuerpo extraiio en los diversos tejidos; el
tejido mds susceptible es el del cuerpo ciliar, el mas tole-
rante de los medios intra-oculares es el cristalino; 3.° de
la forma del cuerpo extrano, de sus asperezas, de sus
angulos, de su volumen; 4.° de la duraciéon de su perma-
nencia en el ojo; 5.° de su composicién quimica.

Sobre todo esta accion quimica es la que Leber ha
bien precisado. Este autor ha demostrado que los cuerpos
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extranos metdlicos se disuelven en los medios del ojo y
que esta difusién se extiende 4 lo lejos; el hierro se difunde
por el ojo bajo la forma de sal ferrosa siderosa; el cobre
es mds soluble que el hierro, tanto que pequefas par-
ticulas de cobre pueden desaparecer completamente.

[La accion irritante del cobre es facil de demostrar
cuando se introducen particulas de este metal en la
cdmara anterior; al cabo de quince horas, se produce, por
contacto del iris, una inflamaci6n exudativa que cubre
rapidamente el cuerpo extrano y lo enquista. Es notable
observar que una particula de cobre, introducida en el
cristalino sin tocar el iris, provoca en ¢l poca irritacién y
se enquista ocasionando una turbiedad circunscrita, y esto
depende de que el cuerpo extrano en contacto del tejido
epidérmico del cristalino es poco ¢ nada soluble.

El hierro introducido en el ojo y disolviéndose en €l
acaba por provocar la siderosis del 6rgano y su atrofia
por una accion quimica y no infectiva; de ahi resulta, aun
cuando el hierro introducido en el ojo sea aséptico, que el
prondstico sea muy grave; el cobre aséptico es & menudo
mejor tolerado, aunque poco soluble, y Leber no aconseja
intervenir sino cuando hay infeccién manifiesta.

La plata y el oro son menos peligrosos que el hierro y
el cobre; el zinc y el plomo lo son mis, precisamente por
su solubilidad; LLeber ha admitido, basdindose en resulta-
dos experimentales, que el vidrio no puede ser conside-
rado como completamente indiferente desde el punto de
vista quimico, se disuelve lentamente y por esto, aun
siendo estéril, provoca cierta irritacion.

No hablaremos de las reacciones que producen los
cuerpos extranos en las diversas partes del aparato de la
vision; de ellas nos hemos ocupado en los capitulos con-
cernientes 4 la conjuntiva, 4 la cérnea, al iris, al crista-
lino, etc., etc.; y nos limitaremos 4 recordar aqui los me-
dios de investigacion de que disponemos para hacer el
diagnostico 4 menudo dificil, de la presencia de estos
cuerpos extranos.

Diagnostico.—El interrogatorio minucioso del enfer-
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mo, las condiciones del accidente, la naturaleza del agen-
te vulnerante, la direccion de la herida, son un grande
auxiliar pero raras veces dan una seguridad absoluta.

[Esta seguridad no puede obtenerse sino utilizando la
aguja imantada, el magnetémetro, los imanes y los ra-
yos X.

Brijula.—Este método, inaugurado por Dooley, parte
de un principio justo, pero es insuficiente porque para
que la aguja imantada de una brujula se desvie, es preciso
que el cuerpo extrano de hierro presente cierta masa.
Coppez, para una brijula de 5 centimetros ha encontrado
que el peso minimo de un pedazo de acero debia ser de
52 miligramos.

Galvanometro. Sideroscopo.—El siderdscopo de As-
mus es un instrumento muy sensible, que es un perfec-
cionamiento del magnetémetro de Gérard; mediante un
mecanismo particular, la aguja estdtica estd suspendida
y oscila facilmente, cuando se acerca a ella un ojo que
contenga una particula de hierro, aun muy pequena.

Aproximando la aguja sucesivamente & la region in-
terna 6 externa, superior ¢ inferior del globo, puede re-
conocerse por la extension de las oscilaciones en qué
punto del globo se encuentra el cuerpo extrano.

Hirschberg ha modificado algo el sider6scopo de As-
mus y el instrumento de que nos servimos se compone
esencialmente:

1.° De un soporte que contiene la aguja imantada
suspendida & un hilo de seda;

2.° De una lampara destinada 4 asegurar la ilumina-
cién del pequefio espejo fijado sobre la varilla imantada;

3. De un cuadro, con divisiones, montado sobre un
pie movible, destinado 4 recibir la imagen reflejada de la
fuente luminosa.

Este instrumento es preciso y precioso, pero no da
verdaderamente indicaciones constantes sino para los
cuerpos extranos situados en el segmento anterior del
0jo; los cuerpos extranos profundos estin demasiado ale-
jados de la aguja imantada para provocar oscilaciones
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evidentes cuando son muy pequenos. El lector encontrard
en la tesis de Pouzol, hecha en la clinica oftalmolégica de
Burdeos, todos los detalles complementarios, imposibles
de desarrollar aqui, concernientes & este util instrumento.

Electro-iman.—Aproximando un electro-imdn potente
4 un ojo que contenga un cuerpo extrafo de hierro 6 de
acero, se provoca una traccién, un dolor caracteristico
Mac Hardy, Coppez); sin embargo, debe usarse este pro-
cedimiento con moderacién, porque los movimientos im-
puestos al cuerpo extrafio pueden ser peligrosos para el
ojo. Representamos aqui el electro-imdn de que nos ser-
vimos (fig. 203), construido por el Dr. Débedat, jefe del
servicio de electroterapia del Hospital de ninos de Bur-
deos; este aparato es notable por su grandisima potencia
que le coloca por encima de los electro imanes de Haab,
Volkmann y Hirschberg.

Fig. 203.
Electro-iman del Dr. Debédat.

Rayos X.—L.a radioscopia es en general un medio au-
xiliar mediano, porque los cuerpos extranos son habi-
tualmente muy pequefios; la radiografia es mds util y
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para esto los fisicos, que han prestado tan admirables
servicios 4 la cirugia en general, emplean diversos proce-
dimientos que permiten localizar la presencia del cuerpo
extrafio en tal 6 cual punto del globo. No podemos dete-
nernos 4 describir aqui todos estos procedimientos que el
lector encontrard en el erudito articulo que Rohmer ha
escrito para la Encvelopedie frangaise d’ophtalmologie
(tomo [V).

Tratamiento.—Hay que distinguir aqui los fragmentos
de hierro y de acero y los otros cuerpos extranos; hay que
tener también en cuenta los deterioros del globo del ojo,
la naturaleza del cuerpo extrano, su septicidad, ete., ete,

Resumiremos las indicaciones de la intervencion 6 de
la abstencion del modo siguiente:

Se practicard la enucleacidon si el cuerpo vulnerante
es voluminoso, el ojo estd muy abierto y contuso; si estd
muy irritado, bajo la accion de accidentes sépticos evi-
dentes, si es asiento de una ciclitis aguda, si por los sin-
tomas de inflamacion periddica que presenta, puede te
merse que sobrevenga la oftalmia simpdtica; en presen-
cia de un ojo que contenga un cuerpo extrano, la primera
preocupacion del médico consistird en evitar esta oftal-
mia simpdtica muy insidiosa, muy grave y muy temible,

Se conservard el ojo cuando el traumatismo es mode-
rado y puede casi precisarse el asiento del cuerpo extra-
fio. Si éste es de hierro, el electro-iman permitird 4 me-
nudo extraerlo; se optard también por la conservacion
cuando el cuerpo extraio haya entrado en el ojo, incan-
descente 6 aséptico, perdigén, fragmento de cobre, ete. y
no puede provocar en el érgano ningun accidente infec-
cioso; cuando el ojo posea todavia cierta agudeza visual;
en este ultimo caso, no se probara de extraer el cuerpo
extranio que el ojo puede tolerar mucho tiempo.

Pero al lado de este caso preciso, existen muchos por
desgracia en que el cirujano mds experto se queda per-
plejo; si la agudeza es todavia bastante buena pero dismi-
nuye todos los dias por efecto de los pequenos ataques
inflamatorios ligeros, ;qué deberd hacerse? ;Qué debera
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hacerse, siendo segura la presencia del cuerpo extrafio,
si estando bien conservada la forma del ojo y casi perdida
la vision, el enfermo siente 4 la presion un dolor locali-
zado en la region ciliar; ¢l sujeto se opone 4 la interven-
cion, pero no hay motivo para temer la oftalmia simpaitica
y no debe invitarsele, 4 pesar de la poca reaccion del ojo
herido, 4 desprenderse de su ojo enfermo?

Para contestar 4 estas cuestiones, el prictico necesi-
tara siempre la sagacidad que solo puede darle una larga
experiencia.



