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TERCERA PARTE

(conTINUTACION)

Enfermedades de las regiones y de los aparatos organicos.

CAPITULO V

(coNTNUACION)
ENFERMEDADES DEL APARATO DE LA VISION.
| ARTICULO V.—ENFERMEDADES DE LA CONJUNTIVA.
§ 1.—Lesiones trauméaticas de la conjuntiva.

Vamos & estudiar sucesivamente las contusiones, las heridas, las
guemaduras y los cuerpos extrafios de la conjuntiva.

A.—C I de 1a  §

Son el resultado de choques mis 6 ménos intensos, producidos, ya
directamente sobre la conjuntiva, ya indirectamente sobre esta mem-
brana cubierta por los parpados (Yvert).

Los cuerpos extranos lanzados con cierfa fuerza, las ramas de un
drbol, las piedras, un pufietazo, ete., pueden determinar una contu-
sion conjuntival.

HEsta se manifiesta, en general, por un equimosis, unas veces pe-
quefno, que sdlo ofrece el aspecto de una mancha, y en otras, por el
contrario, muy extenso y constituyendo un verdadero trombus, que
forma un rodete prominente al rededor de la cérnea.

Otras veces el traumatismo determina ademds una comjuntivitis
més ¢ ménos intensa.

El prondstico es de ordinario benigno, salvo en los casos en que el
trombus es considerable y puede determinar desérdenes nutritives en
la cornea.
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El tratamiento consiste en utilizar las compresas frias y la compre-
sion; cuando el derrame sanguineo es considerable y puede produecir
temores respecto 4 la cérnea, es necesario practicar escarificaciones go-
bre ln conjuntiva y hasta incindir esta membrana para dar salida 4 la
sangre coleccionada. Esta ultima préctica, por otra parte excepcional,

exije ademis el empleo de inyecciones detarmvas frecuentes y hasta li-
geramente antisépticas.

B.—Heridas de In conjuntiva.

. Estas Lieridas son 4 veces muy superficiales (erosiones), v otras ve-
ces mis profundas; segun su causa, se las ha dividido tambien en pi-
caduras, heridag incigas y heridas contusgas, Finalmente, pueden ser
simples 6 en colgajos.

Las simples erosiones, como lag que resultan del choque de un
cuerpo metilico 6 de una rama de érbol, de un golpe ¢on la utia (Yvert),
producen un ligero equimosis y la pérdida del brillo de la superficie
mucosa; fenémeno cuya existencia se comprueba con la lente y la luz

" direeta 1 oblicua, Hagamos notar gue estas lesiones ligeras deter-
minan dolores, 4 veces bastante vivos (Yvert).

Las picaduras, resultantes de un choque con espigas de cereales, con
plumas de acero, etc., ocasionan un equimosis y hasta un trombus
bastante extenso.

Las heridas incisas son unas veces simples, producidas por un ins-
frumento cortante, y otras veces en colgajos. En este Gltimo ecaso, la
porcion de conjuntiva desprendida puede llegar 4 sobresalir entre los
pirpados, 6 ya tambien. la base del colgajo, demasiado estrecha, no
permite su nutricion y éste tiende 4 esfacelarse.

En cuanto 4 las keridas contusas, pueden tambien producir colgajos

mas 6 ménos irregulares, y se acompanan siempre de un derrame san-
guineo abundante.

Kl diagndstico de estas diversas lesiones es fieil, dada la patogenia de
Ia alteracion ocular; no obstante, las erosiones seran 4 veces dificiles
de reconocer. En cuanto al prondstice, varia fatalmente segun la exten-
sion de Ia herida y segun que ésta entrafie 6 no una pérdida de sustan-

cia, en cuyo caso puede producirse una cicatriz viciosa determinando
un simbléfaron. (1)

Pratamiento.—El tratamiento consiste en utilizar desde luego los
refrigeranfes: compresas frias 6 heladas; frecuentemente sera necesario
instilar algunas gotas de atropina para calmar los dolores, en particu-

(1) Véase t. II, pag. 682
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lar en las erosiones. Cuando la herida es incisa simple 6 en colgajos,
estara indicado practicar la sutura de la conjuntiva desprendida; si
esta mueosa no tiene mis que un pequeio pediculo, todavia nos parece
que debe intentarse la sutura (Yvert).

En los casos en que hay pérdida de sustancia y la solucion de con-
tinuidad estd cubierta por mamelones carnosos demasiado exhuberan-
tes, lo eual no es raro, serd necesario excindirles y cauterizarles.

En fin, debera vigilarse la cicatriz para evitar las adherencias
anormales del globo del ojo & los pirpados, lo que no siempre es facil
de obtener.

C.—Q | de Ia conjuntiva,

Estas quemaduras pueden resultar, sea de la aceion directa de gases
en ignicion, ya, mucho mis frecnentemente, del contacto de cuerpos
# una alta temperatura (metales en fusion, pedazos de hierro, de bron-
ce, cok 6 carbon incandescente, cera fundida, ete.).

Por 1iltimo, la conjuntiva puede ser lesionada por la aceion de
agentes quimicos (dcidos, dlealis, argamasa cdustica, sales ciusticas).

Stntomas.—Si la accion del edustico es poeo violenta, y la quema-
dura es ligera, se desenvuelve una conjuntivitis que hasta puede que-
dar loealizada a los puntos lesionados.

Cuande la quemadura es poco infensa resulta, ya una simple des-
camaeion epitelial, ya una flictena rapidamente destruida, ya una es-
cara. Hsta, de aspecto grisiceo, forma una placa mas 6 ménos extensa,
gue no tarda en eliminarse, dando origen & una conjuntivitis bastante
intensa con supuracion. Las partes subyacentes estén denudadas y
producen mamelones carnosog, de donde resulta la existencia de una
verdadera uleeracion fungosa que sangra al menor econtacto. Nosotros
hemos visto muy claramente, en un caso, el fondo de la tlcera con-
juntival constituido solamente por la esclerdtica, felizmente intacta;
pero ésta puede ser quemada y neerosarse. Por ultimo, las quemaduras
de la conjuntiva pueden alcanzar el borde libre de los parpados, la
caruncula y los puntos lagrimales.

La tilecera que sigue 4 la eliminacion de la escara producida, sea por
el caldrico, sea por un eatstico, se cicatriza lentamente cuando la pér-
dida de sustancia es extensa y tiende & producir retraceiones cicatri-
ciales. Asi es como, efectivamente, las quemaduras pueden determi-
nar el pterigion cicatricial, el simbléfaron y el anguilohléfaron, un
triquiasis pareial, (1) y en fin, la'obliteracion ¢ la desviacion de los
puntos lagrimalek. (2)

(1) Véase t. 11, pag. 686 y siguientes.
(23) Vease t. II, pag. 628.
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Bl diagndstico es generalmente muy fieil, salvo en los casos en que
se trata de agentes quimicos proyectados sobre la ecara por una mano
eriminal: la quemadura ge observa bien, pero se puede titubear sobre
la naturaleza del catstico.

Tratamiento.—Cuando se produce la quemadura, ligera 6 grave, es
preciso lavar inmediatamente los ojos con mucha agua; este medio
puede detener la accion de los caisticos y enﬂmr los cuerpos extrainos
proyectados sobre la conjuntiva.

En los casos en gue el catistico es alcalino, estard indicado el lavar
las partes con un liquido ligeramente dcido; si se trata de un liquido
dcido proyectado gobre la conjuntiva, serd preciso hacer lo contrario.
El catstico de nitrato de plata serd neutralizado por el cloruro de so-
dio; todos los pricticos hacen uso de este medio euando operan sobre la
conjuntfiva inflamada.

Unas veces las lociones precedentes bastan y todo vuelve 4 entrar
en 6rden; pero cuando ha habide exfoliacion del epitelio, y 4 jfortiori
cuando se producen escaras, los accidentes inflamatorios deben ser
combatidos por los revulsivos, las emisiones sanguineas,y lag instila-
ciones de atropina.

Cuando se verifica la caida de las escaras, es preciso esforzarse en
prevenir las adherencias anormales, y con este objeto se ha aconsejado
el aislamiento de las partes por medio de la emulsion de simiente de
lino (Arlt), de la vaselina (Galezowski), de cuerpos extranos metali-
cos, ete.

Como quiera que sea, estag adherencias se forman sobrado fre-
cuentemente, y s necesario tratarlas despues, segun las reglas que ya
hemos indicado para combatir el simbléfaron, el anquilobléfaron (1) ete.

D —Cuerpos oxtrab en Ia

Log cuerpos extranios en la conjuntiva pueden estar libres en log
fondos-de-saco, implantados en el espesor mismo de la mucosa, 6 bien,
por tltimo, estar situados en el tejido celular sub-conjuntival.

En los fondos-de-saco pueden encontrarse insectos, fragmentos de
piedra, de earbon, particulas metdlicas, y en fin, larvas vivientes
(J. Cloquet, Bouilhet, Fano, Zangarol, ete.). A veces estos cuerpos
extrafos llegan teniendo una alta temperatura y determinan quema-
duras extensas de la mucosa (earbon, eok, metales en fusion).

Los cuerpos extraios implantados en la mucosa pueden estar si-
tuados, ya en el espesor de la eonjuntiva ocular, ya en el de la conjun-

(1) Véase t. II, pig. 681.
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tiva palpebral, y en este altimo caso estin situados lo més amenudo
en la ¢ara interna del parpado superior.

Entre los cuerpos implantados en la conjuntiva ocular, senalaremos
las céscaras de mijo, de cafiamon, aristas de espigas y los élitros de los
coledpteros. Por su sitio, & poca distancia de la circunferencia de la
edrneéa, y por su aspecto, estos cuerpos simulan flictenas y pueden no
ser reconocidos, tanto mas, euanto que 4 veees no dan origen mis que
fi fendmenos de reaccion poco pronunciados. Esto no se refiere i los
casos de cuerpos extrafios colocados debajo del parpado superior, que
determinan la contraceion de los parpados, el lagrimeo y la fotofobia,
por consecuencia de los roces que ejercen sobre la cara anterior de la
cornea.

En fin, en el tejido celular sub-conjuntival, es en donde sobre todo
se han encontrado fragmentos de proyectiles de caza (de Wecker),
perdigones y granos de pélvora.

Los accidentes que la presencia de estos cuerpos extrafios determi-
na, son bastante variables; tan pronto no es més que un poco de mo-
lestia y de lagrimeo, y una ligera conjuntivitis; tan pronto, por el con-
trario, la inflamacion es mas viva y se acompaiia de fotofobia y de ble-
farospasmo.

El dingndstico es ficil lo mas frecuentemente, 4 condicion de que se
examinen con cuidado los diversos repliegues de la conjuntiva, que se
sepa ranyersar bien el pirpado superior, y, en fin, que se emplee en
caso necesario la lente para reconoeer el cuerpo extrano.

Sin embargo, si el cuerpo existe desde eierto tiempo, puede snceder
que esté rodeado y oculto por verdaderas vegetaciones polipiformes,
grandes botones carnosos, que sangran al menor contacto y aleanzan
el volimen de un guisante. KEn estos casos, el eximen con un estilete,
¥ mejor aun la exeision de los mamelones exhuberantes, permitird re-
conocer la existencia del cunerpo euya presencia se sospecha (Desmar-
res, Heidenreich, L. Thomas). Anadamos que se han encontrado frag-
mentos de cereales asi implantados en medio de mamelones carnogsos
de la conjuntiva.

Tratomiento.—La tinica indicacion es extraer el cuerpo extraiio;
despues se trata la conjuntivitis traumdtica que resulta.

La extraceion delos cuerpos extrafios alojados enlos fondos-de-saco
¢8 bastante fdeil, salvo en los casos en que el cuerpo, teniendo una
temperatura elevada, ha produeido una quemadura y una tumefaccion
(ue oculta su presencia, como lo hemos observado nosotros. n todo
caso, la cucharilla de Daviel, y las pinzas pequefias, sern muy titiles
para facilitar la extraceion. 8i el cuerpo estd implantado en la conjun-
tiva, se podrd emplear la punta de una laneeta ¢ de una aguja de ca-
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tarata; algunas veces, con el auxilio de unas pinzas pequenias se coje
la conjuntiva al nivel del cuerpo extrafio y se la excinde, separando
i la vez el enerpo y la mucosa. Finalmente, si el cuerpo estd situado
en el tejido celular sub-mucoso, y determina alli accidentes, se incin-
dird la conjuntiva y con el auxilio de las pinzas y de las tijeras se ex-
traerd el cuerpo extraio. ;

Ya hemos indicado lo que debe hacerse enando ge han desarrollado
mamelones earnosos al nivel y al rededor del euerpo extraiio, y no he-
mos de insistir sobre este punto. En cuanto & las particulas de carbon
(ue penetran frecuentemente en el espesor de la conjuntiva, 4 conse-
cuencia de la deflagracion de la pélvora, ereemos que no estard indica-
do extraerlas, sino cuando gon poce numerosas. En el easo contrario
vale m#s abstenerse, vista la dificultad de obtener un buen resultado
y atendido 4 los aceidentes inflamatorios que pueden sobrevenir.

Breriograria.—Arrahcart, Corps éir. de lo canj., ete., in Gaz. des
k.r;p., u0 99, p. 393, 1866.—Bonnet de Urauhlet,Corps éir. des paup., in
Abeille médicale, 1556, février.—Renard, Corps étr. des paup., ete., in
Union méd., 2¢ série, t. I, p. 244, 1859.—Sengel, Des corps élr. de la
conjunctive, ete., Th. de Strasbourg, 1859, 2e série, n® 475.—Warlo-
mont, Corps 6lr. el Iés travm. de la conj., in Dict. encyel. des sc. mel.,
Ire série, t. XIX, p. 888, 1876.—Yvert, Plaies, hrulures, corps élr. de la
conj., in Traite des lésions trawm. de Uwil. p. 283 et suiv., 1879.

Consiiltese entre otros 4 los elisicos' y los Tratados especiales.

§ 2. —Inflamaciones de la conjuntiva.

Las inflamaciones de la conjuntiva son muy numerogas, y log oftal-
mologos parece que han encontrado un placer en multiplicarlas; nos-
ofros nos esforzaremos, pues, en reunirlas en un cierto nimero de gru-
pos, que son en algun modo cldsicos.

A,—Hiperhemin'de In conjuntiva,

Fsta afeecion, deserita atin bajo el nombre de catarre seco dela con-
juntiva (eatarrhus siccus), estd caracterizada por una vascularizacion
anormal de esta membrana, sin alteracion hien sensible de su se-
crecion.

La conjuntiva, ménos trasparente, de aspecto un poco empaiiado,
ofrece una inyeceion anormal de sus vasos, inyeceion reticular de an-
chas mallas, muy marcada, especialmente al nivel de las glindulas de
Meibomius y de la conjuntiva palpebral. Los fondos-de-saco conjunti-
vales, en vez de estar pdlidos y amarillentos, estdn rojos y vasculari-
zados; por iltimo, esta inyeecion puede prolongarse hasta sobre la mis-
ma conjuntiva ocular, donde, por otra parte, es casi siempre ménos
acentuada.
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La hipertrofia de las papilas de la conjuntiva le da un aspecto afel-
pado y hace su superficie roja ¢ irregular; 4 veces hay tambien una li-
gera trasudacion en la frama misma de la conjuntiva (de Wecker y
E. Landolt) (?). Las secreciones de las glindulas conjuntivales apenas
estin aumentadas; alganas veces, sin embargo, se encuentra hdcia el
angulo interno del ojo, un poco de materia amarillenta, que, por lo de-
mdés, no aglutina log pdrpades. En fin, sila hinchazon vascular es
exajerada, y los degérdenes funcionales son muy molestos, hay un poeo
de lagrimeo.

Los enfermos atacados de hiperhemia conjuntival se quejan de pi-
¢azon, de escozor, de una dificultad en los movimientos, como si hu-
biera cuerpos extranos en los fondos-de-saco, sensacion que serd debi-
da 4 la hinchazon anormal de los vasos,

Los pirpados estin pesados, se cierran, sobre todo cuando el enfer-
mo trabaja @ la luz artificial. El viento, el humo, en particular el del

tabaco, el aire confinado, el trabajo’ prolongado, exasperan estos fend-
N0,

Etiologfn.—La hiperhemia conjuntival puede resultar de causas
muy diversas: unas veces es consecuencia de la irritacion incesante
(ue producen lag pestaiias desviadas; otras veces lo es de las conere-
cionies de lag glindulas de Meitbomius que frotan sobre el globo ocular
y le irritan; en fin, siempre entre las causas meecdnicas ge debe sefia-
larla permanencia en los talleres donde existen polvos de eualquier
clase (cardadores, agerradores, ete.)

Las obstruceiones de lag vias lagrimales tambien la producen (econ-
Juntivitis lagrimal de Galezowski).

Los catarros de las vias respiratorias, ¢l eatarro nasal, facilitan gn
aparicion, y tienden 4 hacerla pasar al estado erdnico.

Finalmente, los desdrdenes de la refraccion y de la acomodacion,
(ue en la mayor parte determinan cierta hiperhemia de las membra-
nas profundas, dan tambien origen 4 la hiperhemia conjuntival.

Puede tambien considerarse como perteneciente 4 la hiperhemia eon-
juntival, la congestion ocular que se obgerva en la neuralgia trifacial;
esta congestion puede ser periddica y hasta intermitente (Tavignot).

Anadamos, que segun las causas que determinan la hiperhemia
conjuntival, puede ser aguda 6 crdnica.

Tratamiento.—Bl tratamiento debe congistir sobre tedo en hacer ce-
sar la causa de la hiperhemia conjuntival: ke practicard la ablacion de
las pestafias desviadas, se separarin eon una aguja de catarata las con-
creciones de las glindulag de Meihomius, se aconsejard al enfermo el
uso de lentes correctores, en fin, ge evitard la exposicion & las polvare-
das, al viento y al humo.
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La neuralgia trifacial serd tratada por los medios apropiados, lo
mismo que las alteraciones cutarrales de las vias respiratorias.

Las pulverizaciones de agua fria, los astringentes débiles, se utili-
zaran en la hiperhemia aguda. Las lociones fibias ¢ calientes, las du-
chas de vapor, la tintura de opio, las soluciones débiles de nitrato de
plata, deberdn ser prescritas cuando la hiperhemia es crdnica.

BisLiograria.—Consiltese la bibliografia de la conjuntivitis catar-
ral y los diversos Pratados especiales.

B, —Conjuntivitis cntarrnl,

La conjuntivitis catarral, lamada tambien offalinia catarral, conjuin-
tivitis simple, estda caracterizada por una hiperhemia conjuntival con
secrecion mucosa ¢ moco-purulenta.

Htiologie. Las diversas causas que determinan la hiperhemia con-
juntival pueden tambien dar origen 4 la conjuntivitis catarral. Sefia-
laremos tambien la influencia del aire frio y himedo, sobre todo en la
primavera y en el otofio; el aire viciado de los cuarteles, de los navios,
de lag prisioner, ete.; las exhalaciones amoniacales, suliorosas, (afal-
miy migsmaticn, oftalmin de los poceros); los polvos irritantes, como los
que se producen cuando se azufran las vinas (Bouisson).

Las fiebres eruptivas: esearlatina, viruela, sarampion, van acom-
panadas de conjuntivitis catarral (conjuntivitis eseariatinosa, variolosa,
sarampionosa). La erigipela de la ecara la produce igualmente, (conjun-
tivitis erisipelatosa). Todas estas divisiones son completamente in-
ttiles.

Las enfermedades de las vias lagrimales y las de las fosas nasales,
dan origen, ya # la hiperhemia, ya 4 la conjuntivitis catarral (conjunti-
vilis lagrimal).

Por 1ltimo, esta afeccion es contagiosa, inoculable, (Scemiseh, de
Weelker, ete.), y epidémica.

Se ha descrito una oftalmia catarral dntermilente (Mannhardt), otra
que no se desenvuelve mas que en la primavera, ¥y no es mas que un
sintoma de la fiebre de los pantanos (Huy's fever).

Stntomis.—Los vasos de la conjuntiva estin inyectados y presentan
una coloracion roja einabrio. Las papilas estidn hipertrofiadas, y existe
una lijera infiltracion serosa de la mucosa palpebral, sobre todo hécia
los fondos-de-saco conjuntivales.

Los vasos de la conjuntiva ocular estin turgescentes y movibles en
esta mucosa; se observa tambien alli infiltracion serosa y hasta quémo-
sis, y frecuentemente pequefos equimosis.
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Los tegumentos de los pirpados estdn un poce rojos y hay un ligero
edema palpebral.

Al prineipio la secrecion es fénue, albuminosa; en el fondo-de-saco
inferior se observan copos de moco; mis tarde la secrecion aumenta,
contiene células epiteliales y gl6bulos mucosos que se reunen en fila-
mentos. En fin, la secrecion se hace moeo-purulenta, contiene muchos
elébulog blancos, restos epiteliales y grasa. Esta secrecion forma cos-
tras amarillentas, fragiles, que aglutinan log pérpados durante el sue-
no, y que, durante la vigilia, pegan las pestafias y las reunen en pin-
celes.

Cuando la secrecion lagrimal aumenta, resultan escoriaciones pal-
petrales y eczema de los parpados.

Los fenémenos acusados por los enfermos son al principio: seque-
dad, una sensacion de quemadura, picor; bien pronto se quejan de una
sengacion muy desagradable de cuerpos extrafios en el ojo, sensacion
que parece resultar de la hinchazon de los vasos y del frote incesante
de los piarpados (Sichel, padre, Mackenzie). Por otra parte, esta moles-
tia es mucho ménos pronunciada en los sujetos cuyos pirpados estin
laxos.

Por la noche, y sobre todo 4 la luz, fodos estos fenémenos se exas-
peran; los pirpados estin pesados, se cierran, y puede huber fotofobia
y blefarospasmo.

Despues del suefio, los enfermos encuentran gran difieultad en abri
los ojos, lo que ha sido sfribuide & la sequedad de la conjuntiva
(Stellwag von Carion), 4 una accion refleja (de Weceker y Landolt).

La marche de 1a afeceion puede ser aguda 6 crdnica. 3

Cuando la conjuntivitiz es muy aguda, se observa una inyeccion al
rededar de la edrnen, que indica la inminencia de complicaciones, ya
en esta membrana, ya en el iris. Lo més frecuentemente, la conjun-
tivitis catarral aguda evoluciona en ocho 6 quince dias; no obstante.
puede pasar al estado erdénico.

En la conjuntivitis catarral erdnica, la inyeecion y el edema persis-
ten, sobre todo, al nivel de los pirpados y de los fondos-de-saco; de esto
resulta un engrosamiento de la mucosa y una hipertrofia del epitelio.
que dan 4 éste un aspecto macerado y abollado. Fn los viejos, ge ob-
servaademds el ectropion por relajamiento del orbicular y lagrimeo por
eversion del punto lagrimal inferior. Haremos notar gue estas con-
juntivitis erénicas, bastante frecuentes en los viejos, duran afiog ente-
ros y pueden complicarse de aceidentes por parte de la edrnea, como lo
hemog observado muy amenudo (F. Terrier).

Bl prondstica de la conjuntivitis catarral es generalmente poco gra-
ve; sin embargo, puede complicarse con queratitis € iritis si es muy agu-
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da; por otra parte, cuando pasa al estado erénico es bastante rebelde y
puede aearrear el ectropion, la blefaritis, el lagrimeo, ete., sobre todo
en los viejos. Afiadamog que, desarrollada en un ojo, puede propagarse
4 su congénere por inoculacion, y que constituye una predisposicion &
la aparieion de la conjuntivitis purulenta ¢ granulosa.

Tratamiento.—No haremos més que sefialar el tratamiento profildc-
tico, que consiste en sustraer al enfermo de las caugas gue han podido
producir la afeceion conjuntival.

En el catarro agudo pueden utilizarse al principio las compresas
frins (Rust, von Greefe): algunos autores prefieren, sin embargo, las
compresas tibias (Artt, Sichel hijo). Las emisiones sanguineas se uti-
lizan bastante poeo. Estan tambien indicados algunos revulsivos al
tubo digestivo.

Con el objeto de hacer abortar la inflamacion, se ha propuesto la
caunterizacion con el nitrato de plata (1 gramo por 50 gramos de agua);
teniendo enidado de neutralizar el colirio con un pinecel eargado eon
disolucion salada (de Wecker y Landolt). Nosotros sdlo tenemos una
mediana confianza en este método, que puede determinar acciden-
tes gérios. Una vez pasado el periodo agudo, se utilizardn con éxito los
colirios astringentes (sulfato de zine, sulfato de cobre), las aplicaciones
de compresas empapadas en soluciones astringentes (sub-acetato de
plomo.)

En el catarro erénico se pueden emplear los colirios de nitrato de
plata, de sulfato de zine, ete., y las compresas calientes.

En estos ultimos tiempos se ha preconizado, con justa razon, el nso
de las compresas calientes ¢ frias, empapadas en disoluciones de dcido
fénieo, de dcido salicilico, de borato de sosa, eg deeir, en disoluciones
antisépticas.

Es necesario ademsds que el enfermo siga un plan higiénico exce-
lente y sea colocado en un aire fresco y puro, al abrigo de la luz inten-
sa. Cuando es un solo djo el atacado, es necesario esforzarse en garan-
tir el otro ojo, evitando el empleo de un lienzo comun para los dos ojos.

Si hubiera un quémosis considerable, serd mejor escarificar la con-

juntiva que exeindirla con las tijeras eurvas, como se lLia aconsejndo
(Sangon).

BisLioGravia. — Harrer, Dis. de ophthalmio, Heildelberg, 1778.—
Rowley, An essay on the ophthabnia, ete., London, 1771. —Trnka de
Krzowitz, Historia ophthalinia, ete., Vienne, 1783.—J. Ware, Remarks
on the ophthalmy, ete., London, 1780.—Wollersheim, Diss. de ophthal-
wia, Bonn, 1783.—Moore Noble, A lreatise onophthalmy, ete., Birmin-
%ham. 1808.— C. Farrel, On ophtholmia and its consequences, London,

811. —O. Halloran, Praet. Kemarks, part. 1, On qeute a. chron. oph-
thalmia, ete., in Lond. wed. a. phys. Jowrn,, 1826, vol. LXVI, p. 317.
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— Sichel. Traité de lophithalmie, ete., Parig, 1887 —Blade, Ophthalmia,
London, 1838. — Schreinenacher, Dissert. de ophthaimia in genére, ete.,
Lugduni Batay., 1841.— Desmarres, Sur une aouv. méth. dempl. le
nitrate d'argent, ete., in, Gaz. des hop., n° 21, p. 97, 1842, —F. Rigler,
Beobackt. . d. katarrhal. Formen d. Conjunctive, in Sehmidis Jahrbi-
cher, Bd XLI, p. 338, 1844.—Finck, Endemische conjunctivitis, in Wiir-
temb. med. ecorresp. Blatl., n® 36, 1855. — Raoux, Du frait. des'ophthal-
mies, Thése de Paris, 1857, no 185.— Foucher, De la glycérine dans les
ophthalmies, in Bull génér, de thévap ., vol. LIX, p. 113. 1860.— Doumie,
Sur guelg. points de Uhist. de Lo conjonct. exanthématique, in Ann. & ocul.,
t. XLVI, p. 164, 1861. — Bouisson, Ophthalmnie produite par le soufrage
des vignes, in Gaz des kdpit., no 96, p. 382, 1863. — Carter, On ko! a. cold
compreses, in eye diseases, in Ophlhalm. Review, p. 126, 1865.— Haynes
Walton, Rem. on the contag. affect. of the Eye, in Med. Times and Gus.,
1865, vol. I, p. 509.—E. Tillot, De la pulvérisation appliquée awe ophth.
chroniques. in Bull. gén. de thérap., vol. LXVII, p. 349, 1865. — Vau-
trin, De linf. périph. de la conjonet., ete., Th. de Paris, 1867, n° 238.
— Youeher, De (a conjonct. simple ow catharrale, ete., in Revue de thérap.
méd. et chir., n® 9, p. 231, 1866. — Schirmer, I, conjunclival affect. bei
Refract. w. Aeccomod. Sturungen, in Klin monatsbl. . Augenheilk., S.,
114, 1868, —Galezowski, Fssai sur {a conj. lacrymale, ete., in Goz des
Adpit., n° 108, p. 430, 1868.—Goseellin, Mém. swr Porigine par contay.
des conj. catarrk., in Areh. géndr. de méd., 6e série, vol, XIII, p. 385,
1869. — De Wecker, Sur Uorigine des conjonct, calorrhales, in Gazetle
hebdom., n® 15, p. 232, 1869.— A. Quenette, De la vasewl. de la conjonet.,
ete., Th, de Paris, 1873, ne 24.—Th. Blazy. A/fect. érupt. de la conjonc-
tive, Th. de Paris, 1873, n® 503.— Gueneau de Mussy, Quelques mols
sur o conjonct. épid. dite des foins, in Recueil. d ophihalm. p. 463, 1874 .
—Bloc, De la conjonct, lacrymale. ete., in Montpellier médical, p. 515,
1875. — A Coquiard, Cons. swr la conjunct. endémigue, d bord dw vais-
seau-ceole des cannonters, Th. de Parig, 1879, n° 32. — L. Guérineaun, Ef.
sur les diverses formes d'inject. de la conjonct., ete., Th. de Paris, 1879,
no 32. —P. Giflo, Quelgues cons. sur la fievre des foins, ete., Ibid., 1879,
n® 301.— Carvé, Trait. de la conjonct. caterrh., in Rev. méd. franc. ei
dirangdre, n° 32, 1880.—Sibille, Note sur un cas de conjonet., etes, in
fecueil dvphihalm. , p. 337, 1880. — Engelhardt, Hntsund. d. conjuncliva,
in Deutsche med. Wachens., n° 29, 8. 402, 1880.— Cuignet, De la con-
Jomet. chron. simple. in Recueil d’ophthalmolagie, p. 385, 498, 552, 1881,
Consiltese ademds los cldsicos y los Tratados especiales.

€, — Conjuntivitis paralenta.

Se designa con el nombre de conjuntivitis purulenta la inflamacion
de la conjurtiva caracterizada por la producecion de una cantidad
abundante de pus. En realidad, la conjuntivitis purnlenta no es mds
que un grado inflamatorio superior 4 la conjuntivitis catarral.

Antes de estudiar las diversas variedades de conjuntivitis purulen-
ta, variedades debidas 4 su patogenia sobre todo, examinaremos los
principales fendmenos que, en general, caracterizan esta afeccion.

Sintomas.— La inyeccion de los vasos de la conjuntiva y de los
vasos sub-conjuntivales, es extremada; la infiltracion de la mucosa y
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del tejido celular sub-muecoso es muy marcada, de donde resulta la pro-
duecion de un quémosis sobre la conjuntiva bulbar, que puede ser bas-
tante considerable, para oculiar la edrnea. Este edema impide ver las
papilag conjuntivales, que quedardn de este modo uniformemente
lisas (de Wecker y Landolt).

Ellimbo de la cérnea estd vascularizado y edematoso; 4 menudo
presenta la conjuntiva equimosis resultantes de la ruptura de sus vasos
ingurgifadog. En fin, existe cierto enrojecimiento de los parpados y del
borde palpebral, mds un edema de los parpados caracteristico que se
desenvuelve especialmente en el parpado superior.

Al principio de la enfermedad, la secrecion de la conjuntiva es
acuoss, mezelada de ligrimas; esta secrecion oifrece frecuentemente un
tinte cetrino debido muy probablemente 4 la materia colorante de la
sangre. Bien pronto el liquido que batia el ojo se hace purnlento, espe-
so v forma una verdadera capa en la superficie de la conjuntiva; esta
produccion abundante de pus dura més 6 ménog largo tiempo, y le
sigue una secrecion moco-purnlenta, que contiene filamentos de moco
concretado.

Teniendo en cuenta estas modificaciones en la secrecion conjunti-
val, es por lo que ciertor autores han admitido tres estadios en la evo-
lucion de la conjuntivitis purulenta: la dacriorrea, la pyorrea, y en fin,
la Blenorrea; estas divisiones son mds tedricas que practicas.

Anadamos que la secrecion de la conjuntivitis purulenta es inoeu~
lable y puede ocasionar accidentes muy graves en la eérnea, lo que no
sueede de ordinario en la conjuntivitis catarral aguda.

Al prineipio los enfermos ge quejan de calor, de escozor, de come-
zones; estos dolores aumentan hasta el momento en que se establece 1a
seerecion purulenta. Entonces se produce una especie de tregua, salvo
los easos en que hay complicaciones graves en la edrnea, ¢ bien cuando
la conjuntivitis es muy intensa (confuntivitis diftérica de los alemanes).

La temperatura de la region ocular estd notablemente aumentada,
especialmente al principio de la inflamacion conjuntival. La vision estd
abolida 4 consecuencia del edema excesivo de los parpados, y sobre todo
del parpado superior; hay un lagrimeo abundante y fotofobia, lo cual
obedece 4 la frecuente alteracion de las eapas superficiales de la edrnea.

En ciertos sujetos se ha notado 1a existencia de fendmenos genera-
les febriles con nn estado gastrico bastante mareado.

Marcha y lerminaciones.—En los cagos felices, la afeccion se termina
al eabo de quince dias ¢ tres semanas, v la curacion es completa.

Otras veces 1a conjuntivitis purulenta pasa al estado erduico: la
vascularizacion y el edema conjuntival disminuyen muy notablemente;
pero (ueda un estado llamado granuwloso por muchos autores, estado
que eg debido 4 la hipertrofia de las papilas vaseularizadag é infiltradas
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de leucoeitos. El dermis de la muecosa, como su epitelio, estd hipertro-
fiado y encierra elementos linfoideos. Iista conjuntivitis crdnica pre-
senta ademis una marcha irregular, en el sentido de que ofrece de
tiempo en tiempo recrudescencias agudas, verdaderas recaidag de con-
juntivitis purulenta aguda.

Las alteraciones de la edrnea, frecuentes, como hemaos dicho, en la
conjuntivitis purulenta. parecen resultar de muchas cansas: primero
de la compresion de los vasos de nutricion de la edrnea por un exuda-
do inflamatorio peri-corneano; despues por la inflamaeion de los glébu-
los blancos, por su migracion en el espesor de la cérnea, cuando estd
desprovista de su epitelio.

Como quiera que sen, resulta de la opalescencia de la edérnea una
infiltracion de pus localizada al prineipio, que determina una uleera-
cion mds 6 ménos superficial de las liminas de la cérnea. Unas veces
esta ulceracion se vaseulariza y cura; otras veces se produce una perfo-
racion mis 6 ménos extensa que se cicatriza por si misma 6 da lugar
4 un estafiloma de la eérnea. En algunos cagos, la pérdida de sustancia
de la cérnea queda trasparente, y hasta el momento en que se produce
una ancha perforacion puede pasar desconocida, si no se tiene un gran
cuidado de examinar la ¢érnea 4 la luz oblicua con el auxilio dellente.
Este modo de perforacion se observa especialmente en ciertas formas
graves de conjuntivitis purulenta (conjuntivitis difidrica de los ale-
manes).

El hipopion, los aceidentes por parte del irig 6 de la cordides, pare-
cen excepeionales en la conjuntivitis purulenta, 4 ménos, gin embar-
go, que se formen uleeraciones profundas ¢ perforaciones de la cérnea-

Etiologfa.—La conjuntivitis purulenta resulta casi siempre de una
inoewlacion , sea que la materia inoculada resulte ella misma de una con-
juntivitis catarral aguda, 6 de una conjuntivitis purulenta; sea que
provenga de una uretritis, de una vaginitis, ete.

La naturaleza del pus (Thiry), el estado del sujeto contaminado y
el de su mucosa conjuntival (de Wecker y Landolt), desempefian un
gran papel en la produccion y en la intensidad variable de la en-
fermedad.

Se ba pretendido que el aire podia servir de vehiculo al eontagio
(Giraldés), lo que parece puesto en duda por algunos oftalmélogos (F.
Jeger, Poringer, etec.)

Lo mas frecuentemente, dignse lo que se quiera (Mackenzie, de
‘Wecker, Landolt), el contagio se efectia por el intermedio de las ma-
nos; sin embargo, las compresas, lag esponjas, ete., pueden produeirla
amenudo.

El habitar en paises cilidos parece predisponer 4 esta afeccion y se
ha invocado en tales casos la influencia de una luz muy intensa y su

PFATOLOFIA QUIRURGICA, T. Nil. 2
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reverberacion sobre el suelo; la del viento caliente y trasportando par-
ticulas de arena; finalmente, y esta parece ser la causa principal, la in-
curia y la suciedad habitual y caracteristica.

Las enfermedades de las vias lacrimo-nasales dan tambien origen &
la conjuntivitis purulenta crénica en general; lo mismo sucede con las
enfermedades crénicas de los parpados. Pero aqui la afeccion ofrece
una eyolucion lénta y presenta ménos gravedad.

Haremos notar, en fin, para completar la cuestion, que los trauma-
tismos y sobre todo las quemadnras de la conjuntiva, pueden determi-
nar una verdadera conjuntivitis purulenta aguda traumética.

Diagndstico.—Mas adelante estudizremos el diagnéstico, cuando
tratemos de las diversas variedades de conjuntivitis purulenta y al
liacer la historia de las conjuntivitis granulosa y diftérica.

Prondstico.—Salvo los casos de conjuntivitis purulenta traumética,
el prondstico es siempre muy seério, en razon de las alteraciones gra-
ves y rdpidas que pueden sobrevenir en la c¢dronea. Debemos anadir
gue la conjuntivitis purulenta traumdtica, con lesion de la eérnea, pue-
de tambien determinar graves accidentes, como hemos tenido ocasion
de observarlo muchas veees (F. Terrier).

Tratamiento.—El tratamiento de la conjuntivitis purulenta trauma-
tica es de una importancia capital, por cuya razon insistiremos algo
sobre este punto.

Desde el momento en que se reconoce la afeccion, es preciso cante-
rizar la conjuntiva palpebral y los fondos-de-saco conjuntivales, sea
con una disolucion de nitrato de plata (1), sea con el lapicero mitigado
conteniendo '/, de caistico; el exceso de catistico debe ser neutralizado
con una disolueion de cloruro de sodio. Nosotros creemos perjudicial el
empleo del lapicero de nifrato de plata puro, porque determina escaras
demasiado profundas y puede alterar la eérnea.

Esta cauterizacion ocasiona la formacion de escaras gque se eliminan
al eabo de poco tiempo, despues de un periodo de recrudescencia en la
intensidad de los fenémenos inflamatorios. A esta eliminacion sucede
un periodo de remision mas 6 ménos duradero, y despues reaparecen
los accidentes.

Un poco dntes 6 al prineipio de la reaparicion de los aceidentes in-
flamatorios, es cuando debe volverse 4 cauterizar. En restimen, la cau-
terizacion no debe ser, ni demasiado tardia, ni demasiado frecuente, y
en general se practica una 6 dos veces al dia.

Al mismo tiempo que la cauterizacion, es necesario utilizar las apli-

(1) 2 por 100, von Graefe.
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eaciones {rias; las compresas de agua helada, 6 mejor de agua fenicada
6 salicilada helada, deben ser sostenidas de un modo permanente so-
bre los ojos. Al prineipio se renuevan muy amenudo, y cuando los
apcidentes se ealman, ge las renueva mis de tarde en tarde.

La limpieza de la conjuntiva con agua fenicada ¢ salicilada (1) estd
asimismo absolulamente indicada, ya se utilice en inyeceiones, proce-

" dimiento peligroso para el que lo aplica, ya se use de una corriente de
agua, como lo hace Chassaignue, 6 bien de una esponja empapada en el
liquido (de Wecker y Landolt), Estas frecuentes irrigaciones con las
digoluciones antisépticas débiles (1 gramo de dcido fénico por 1.000
gramos de agna) nos han dado excelentes resultados.

Las esenrificaciones de la conjuntiva edematosa y su exeision (San-
son), han sido preconizadas por cierto nimero de oftalmélogos y han
podido prestar algunos servicigs; recienfemente se ha aconsejado la
excision de las papilas hipertrofiadas en la conjuntivitis erdmiea
(Scemiseh). .

Cuando laedérnea esti enferma, es preeiso, digase lo que se quiera,
tratar la conjuntivitis por medio de cautferizaciones, aplicaciones frias
¢ irrigaciones antisépticas. Se debe utilizar ademds las instilaciones
de atropina repetidas cada dos 6 tres horas. Algunos oftalmdlogos
preconizan muy especialmente las instilaciones de eserina, que obra-
rian sobre la presion intra-ocular y sobre la diapédesis de los glébulos
blancos (de Weeker y Landolt).

Cuando existe una ulceracion y esta 4 punto de producir una perfo-
racion, esté indicado dar salida al humor acuoso por medio de una in-
eision, como lo hace Scemisch, Mas adelante veremos el tratamiento
del estafiloma de la cérnea, de la hernia del iris, ete.

A este tratamiento, es conveniente afiadir los revulsivos al tubo di-
gestivo. Tambien se han aconsejado las emisiones sanguineas al rede-
dor de la ¢rbita.

La terapéutica de las conjuntivitis purulentas resultantes, sea de
una alteracion de las vias lacrimo-nasales, sea de una herida ¢ de una
quemadura de la cdrnea, es mucho més gimple y consiste, en el pri-
mer easo, en tratar la afeccion de las vias lagrimales, y en el segundo
easo, en utilizar las compresas y las irrigaciones antisépticas frias 6
templadas.

En fin, cuando la conjuntivitis puralenta no se desenvuelve mdis
que en un s6lo ojo, es precizo esforzarse en preservar el ojo que esti
sano, y al efecto estd indicado cubrirle con una venda 6 mejor con una
cura oclusiva.

A Recientemente se ha propuesto sustituir laseauterizaciones de la cou-
luntiva con las instilaciones de tanino ¥ de benzoato de sosa (H. Dor).

i T AP T

(1) 3 gramos por 100 (e Weeker ¥ Landnly).
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Bininocraxis.—J. Sichel, Traité de Pophtalmie, ete., Paris, 1837.—
Caffe, Ra’;z:_'ymrd sur Lophth. régnant en Belgigue, ete., Parig, 1840.—Vel-
pean, Ophthalmics, in Lecons orales de clin. chirurg., ete. (par P. Payi-
llon), p. 60 et suiv., Paris, 1840.—P. Bernard, De la méth. ectrotigue ow
aboriive azépﬁ. aw trait. des ophth., ete., Paris, 1842.—Von Ammon, Die
Behandl. d. Ophthalmoblennorrhes, in Jowrn. f. Chir. w. Augenkeillk.,
Bd VIII, 8. 535, 1847.—Alquié, 0bs. clin: sur les ophthalmies, in Rev.
thérap. dw Midi, nos 78 et 79, 1850.—Guyon, De lo cause princip. des
wiol. dowl. gui aceomp. Pophth. pwrulente, in Comples rendus de UAc. des
seiences, t. XXV, p. 306, 1852.~ Jossie, Hssai swr Caphihal. purul., Th.
de Paris, 1852, n® 32.—Magne. Reelif. relat. au mém. de M. Guyon, in
(Faz. des hopitana, n° 105, p. 420, 152.—Carron du Villards, Consid. sur
lo frég. des diff. esp. d'ophth. purel. 4 Cuba, in Ann. d’oculist., vol.
XXXII, p. 201, 1854.—Mahmoud Younis, De Dophth. pur. en géné-
ral, ete., Th. de Paris, 1854, n°254.—Quaglino, fncorrag. ai pratice,
ete., in Anngli wniv. di med. &’ Omodei, 1856, t. CLVIIL, p. 265.—J.-J.
Richard, De lophthal. puwrul., Th. de Paris, 1856, n® 143.—Riveau-
Landrau, Opkth. purul. peadant. la vie fietale, in Gaz. méd. de Lyon,
n® 110, p. B, 1857, —Cordier, Blivlogie de Uopht. pur. spontanée, Thése
de Paris, 1858, n°® 62.—Decond§é, D’un nowv. mode de trait. ophth. purul.
in dun. d’ocul., t. XL, p. 15, 1858.—Gaché, De lophth. purul., Theése
de Paris, 1866, n° 9. —Borlée, Obs. clin. swr le trait. des opht. purul.,
in Bull. de U'Ac. ». de méd. lelge. t. IV. p. 1089, 1870: Bull. de ta Soc.
de méd. de Gand, p. 143 et 186, 1871.—Discussion sur ophthalmie puri-
lente, in Bulf. de la Sdc. de chirurgie, 3¢ série, t. XI, p. 328 et 331, 1870,
et Gaz. des hap., p. 509 et 598, 1870.—Thiry, Qaclgues consid. sur les
ophtl. purulentes, ete., in Pressemed. belge, n°® 47, 1872.— Haynes-Wal-
ton. Leclwres deliv. on the curse of ophtalmia, etc.,in Med. Times a.
Gaz., vol. 11, p. 249, 401, 455, 509, 563 et 697, Lond., 1872.—%. A, Foui-
Noud-Buyat, De Pophth. pur. de Uaduite, Thise de Paris, 1875, n® 369.
—Thiry, Du trait de Dophth. purul.. etc., in Revue méd. Delge,nos T et
10, 1876.—J. Bogues, Du trait. de la conjonct. purulente, These de Pa-
ris, 1876, n® 455.—Gosselin, De la conj. purulente blenn., de son trait.
par Ualeool, in Recueil doplihalm., p. 97{ 1878.—G. Pomme, Dz l'em-
ploi du benzoute de soude dans le 1r. des nff. de la conj., Lyon, 1880.

Véase ademds las bibliografias de la conjuntivitis de las recien naci-
dos y de la conjuntivitis blenorrdgica.

§ 1.°—Conjuntivitis purulenta de los recien nacidos.

Designada tambien con el nombre de offalmiz purulenta de los re-
cien nocidos, esta afeccion presenta una gravedad muy grande y acar-
rea muy frecuentemente la pérdida de la vista.

Etiologin. —Esta conjuntivitis purnlenta aparece desde la primera
semana que sigue &l nacimiento, y es considerada como resultado de la
inoculacion de las materias virulentas segregadas por las partes geni-
tales de la madre (Searpa, Sanson, 8. Laugier, ete.). Sin embargo, no
se debe creer que todas las secreciones vaginales pueden darle origen
(de Wecker); las madres atacadas de uretritis ¢ de vaginitis contagio-
£as, con lag que mas particularmente inceulan esta oftalmia & sus hijos.
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En log hospiciog y en las inclusas, se desenvuelve esta afeceion tan
frecuentemente, por la falta de limpieza y el ficil contagio por medio
de las esponjas, lienzos, ete. (8. Cooper).

Finalmente, despues del nacimiento, y probablemente 4 consecuen-
cia del cambio del medio ambiente, es muy frecuente observar una li-
gera conjuntiyitis catarral en los recien nacidos. Esta afeccion, que se
cura muy ficilmente, bajo la influencia de un estado general malo, de
la falta de limpieza, de la ecarencia de los euidados necesarios, ete., po-
dria trasformarse en una conjuntivitis purnlenta grave (de Wecker y
Landolt). Senalaremos fambien como causa probable de la conjunti-
vitis de los recien naeidos, el bautismo en un lugar frio y con agua
fria (H. Romiée) (?).

Sintomas.—Desde la primera semana y en general tres 6 cuatro dias
despues del nacimiento, aparecen todos los signos de una eonjuntivi-
tis catarral algo intensa.

La mucosa palpebral y la de los fondos-de-saco, fuertemente con-
gestionada, da origen d una secrecion primero liguida, amarillenta, y
a veces un poco tenida de sangre; despues esta secrecion se hace mo-
co-purulenta, y por altimo, francamente purulenta, amarilla y consis-
tente.

Existe entonces una hinchazon considerable de los pirpados que
se ranversan con una extremada facilidad bajo la influencia del menor
esfuerzo del nino. Hay fotofobia y un lagrimeo bastante intenso.

La marcha de esta afeccion difiere muy poco de la que hemos des-
erito al hablar de la conjuntivitis purnlenta. Asi, pues, los nifios estin
expuestos 4 la infiltracion purulenta de la edérnea, 4 su ulceracion y 4
su perforacion. ;

Debemos ademis senalar el notable enflaquecimiento de los ninos
atacados de oftalmia purulenta.

El dingndstico merece que nos detengamos un instante. Con efecto,
hemos dicho que muchos recien nacidos presentaban algunos dias
despues del nacimiento, todos los signos de una conjuntivitis catarral,
¥ que esta se curaba de ordinario muy facilmente. No obstante, el
prietico debe vigilar los ojos de los nifios con gran cuid ado, porgue
et conjuntivitis catarral gimple puede revestir muy rdpidamente la
marcha y los sintomas de una oftalmia purulenta grave.

Por otra parte, Ohassaiznac ha llamadoe la atencion sobre una for-
ma particular de la conjuntivitis purulenta de log recien nacidos, 4 la
eual le ha dado el nombre de offalmfa pseudo-membranosa.

Los sintomas que asigna 4 esta oftalmia, son: latumefaceion de los
Pirpados, su inversion hicia dentro, la rubicundez intensa de la con-
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juntiva, la seerecion moeo-purnlenta, en fin, y sobre todo, la existen-
cia de una pseudo-membrana que e presenta bajo el aspecto de una tola
fina semi-trasparente, desprendiéndose con suma facilidad de la con-
juntiva sub-yacente, y volyiéndose opaca y mds gruesa bajo la influen-
cia de las duchas oculares.

Esta forma de oftalmia de los recien nacidos, resultaria de la natu-
raleza en cierto modo coagulable del moco-pus segregado, y difiere
por otra parte completamente de la que los alemanes han llamado con-
juntivitis diftérica.

Prondstico.—Vg giempre grave, sobre todo cuando la cérnea ofrece
alteraciones. Se ha dicho tambien que laestrechez de 1a hendidura
palpebral de los recien nacidos desempeiia cierto papel en la gravedad
de esta oftalmia (?).

Tratamiento.—Se deben emplear las compresas friags ¢ hasta hela-
das, las duchas oculares (Giraldés, Chassaignac), los liquidos antisépti-
vos (dcido fénico), salicilico, agua clorurada, ete.)

La cara interna de los pirpados deberd tocarse, sea con el lapiz mi-
tigado, sea, y lo creemos preferible, con una sgolucion de azotato de
plata (1). Se tendrd cuidado de neutralizav la sal de plata con el eloru-
ro de sodio. Las escarificaciones de la conjuntiva, lag embrocaciones
de la cara externa de los parpados con la tintura de iodo ¢ con una di-
solucion de nitrato de plata, han sido aconsejadas tambien.

En fin, mientras que los unos preseriben las instilaciones de atro-
pina (Sichel, etc.), otros aconsejan la eserina (de Wecker y Landolt);
nosotros preferimos la atropina, enyas propiedades son ménos miste-
riosas. i ;

Las alteraciones de la edrnea no contraindican las cauterizaciones;
sin embargo, es necesario practicarlas con lamayor prudencia. Por 1l-
timo, las tleerag podrin ser tratadas por.la parecentesis de la camara
anterior, 6 la operacion de Scemisch.

A conscecuencia de la oftalmia de los recien nacidos, hemos obser-
vado muchas veces una hipertrofia persistente de las papilas conjunti-
vales, que entretienen una especie de conjuntivitis purulenta erdnica.
Esta lesion se justifiea por las cauterizaciones, ya con ¢l colirio de ni-
trato de plata, ya con el lapiz de suliato de cobre.

En estos ltimos tiempos, los toedlogos se han preocupado de la
profilaxis de la oftalmia de los recien nacidos. Asies que Credé utiliza
el nitrato de plata y las compresasempapadas en una solucion de fei-
do salieflico (2, p. 100), Olshausen emplea el dcido fénico (1. p. 100). Vi~

{1} Al céntimo 6 & los dos céntimos.
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nalmente, Haussmann aconseja el uso de las inyeceiones vaginales
antisépticas, en lag malas presenfaciones.
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§ 2.° Conjuntivitis purulenta blenorragica .

Designada tambien con el nombre de offalmia blenorrdgica, de blenor-
vewde la conjuntive, de conjuntivitis gonorréica © blenorroiea, esta afoc-
cion resulta del contacto del pus blenorrigieo con la mucosa conjun-
tival.

Esta etiologia no ha sido siempre aceptada sin protesta, y algunos
autores han admitide la existencia de Ia conjuntivitis blenorrdgica we-
tastitica 6 simpdtica. Habiendo sido refutadas estas teorins desde hace
mucho tiempo, no podemes discutirlas aqui; sin embargo, nos precisa
deeir que se apoyan en una observacion bastante exaeta de los hechos;
sblo la interpretacion era teérica y controvertible. Con efecto, hace poco
tiempo, ciertos autores (Ricord, A. Fournier), han deserito una gftal-
i rewmdlica blenorrdgica, resultante, no ya de una inoculacion del pus
blenorrigico, sino aparéciendo, bajo la influencia de causas determi-
nanfes poco conocidas, en el curso de una blenorragia. Esta oftalmia,
Uamada tambien blenorrigica, difiere esencialmente de la conjuntivitis
puralenta eonsecutiva & la inoculacion; afecta 4 los dos ojos, no se li-
mita 4 la conjuntiva, ocasiona un derrame en la cdmara anterior (aguo-
capsulitis), la iritis, y una lijera conjuntivitis dculo-palpebral. Final-
mente, es poeo grave, coincide siempre con la blenorragia y frecuente-
mente con aceidentes articulares (arlritis blenorrdgicn).

La conjuntivitis puralenta blenorrigica se observa en todas las eda-
des, sobre todo en los hombres (Lassus, Royer); sin embargo, las mu-
ieres mo estin exentas de padecerlas {Cunier, Roguetta, Ph. Boyer).
Esta eonjuntivitis se produce, como ya hemos dicho, por la inoculacion
directa, y sug diversos modos de inoculacion han sido ampliamente es-
tudiados por Astrue, Swédiaur, Sichel, Ricord, ete. Algunos autores
(Deconde, Cunier, Fano) adoptan otra causa que el contagio, y es la in-
feccion miasmética; esta opinion es rudamente combatida, y con justo
motivo, por muehos autores (Hairion, Ricord, ete.)

Sintomas.—Los sintomas de esta variedad de conjuntivitis son los
mismos (ue los de la conjuntivitis purulenta; sin embargo, en algunos
cago8 ge observa como cardeter particular 4 esta forma una marcha
m#s ripida, puesto que bastan de doce & veinticuatro horas para
acarrear la destruccion del globo del ojo. Los enfermos acusan amenu-
do un dolor muy vivo, que se acompafia de {otofobia; en algunos casos
se observa una remitencia que podria hacer ereer en la desaparicion
de 1a enfermedad; pero los sufrimientos reaparecen bien prontc con
nueva intensidad. Esta remitencia, que por lo demis no es frecuente,
;es uno de los caractéres de la enfermedad? ;6 bien la recaida debe
atribuirse & un nuevo contacto del pus blenorrdgico?
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Hairion (de Louvain) ha sefialado el infarto de un pequefio ganglio
linfatico situado, por delante de la oreja del lado enfermo; pero para
este autor, la aparicion de este dubon preauricular, coincidiendo con un
flujo purulento amarillo verdoso, acompaiiado de una poca reaceion ge-
neral, seria caracteristico de la oftalmia gonorréica sififftica, oftalmia
seguida de gintomas de sifilis constitucional (?)

Bl diagndstico de la conjuntivitis blenorragica debe hacerse con la
oftalmia contagiosa de los adultos, y sobre todo con la oftalmia blenor-
rigica eatarro-reumdtica.

La primera de estas afecciones es {recuentemente dificil de distin-
guir de la conjuntivitis blenorrdgica; sin embargo, se caraclerizaria,
sobre todo, por la existencia prévia de granulaciones, que, en un mo-
mento dado y aparte de todo contagio blenorrigico, se habrian infla-
mado.

Hemos ya indieado los caractéres de la oftalmia blenorragica catarro-
reumitica, ¥y no Hemos de repetirlos.

En fin, algunos autores (de Wecker) piensan que la conjuntivitis
que da origen & la perforacion de la edrnea en doce 6 veinticuatro ho-
ras, no es otra cosa que la conjuntivitis diftérica, que puede resultar
tambien del contacto del pus blenorrdgico con la conjuntiva. Se con-
cibe en tal caso toda la importancia de este diagndstico, vista la ma-
lignidad de la conjuntivitis diftérica. Para Wecker, la tirantez palpe-
bral, 1a palidez de la conjuntiva, el pus seroso, fibrinoso, earacteriza-
rian el prineipio de la conjuntivitis diftérica y darian lugar & indiea-

ciones terapéuticas enferamente distintas de la conjuntivitis purulenta
simple.

Tratamiento.—Esta afeccion reclama casi el mismo tratamiento que
la conjuntivitis purulenta de los adultos. Sanson no vacila, en este ca-
80, en practicar la exeision del rodete del quémosis, en cauterizar fuer-
femente toda la conjuntiva con el nitrato de plata, y 4 fin de que nin-
guna poreion de mucosa escape 4 la aceion del edustico, dilata la comi-
sury de los parpados. Es preferible utilizar lag ganguijuelas (von Gree-
fe}, las compresas heladas, los calomelanos al interior, y sobre todo la
callterizacion y las irrigaciones antisépticas. En todo easo, debe tenerse
la precavcion de ocluir el ojo que estd sano (Warlomont). Ciertos au-
tores han preconizado y empleado con éxito lag inyeceiones con el agua

fuertemente aleoholizada (Gosselin) y la irrigacion continua (Chas-
saignae).

BmLiograria.—Cameraring, De ophth, veneren, ete., Tubingue, 1734.
—;Beer, Von der sypk. Ophth., in Auswahl v. d. Tagebucke, ete., 1800,
n® 1, p. 1.—Swediaur, Traité comp. des mal. syphilit. 4¢ éd., t. 1, p. 191.
—Spangerberg, Von indicat. bet die ophth. Gonorrh., in Horn's w. Avch.,
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1812, Bd X VII, 8. 270.—Beehme, Diss. de ophth. .:;gpka’éi tica, Berlin, 1821,
—Benedict, Comm, ophth. .de Blennorrew oculi syphilitice sanalione,
Breslan, 1815.—KEissen, Du trail. de Pophth. bleanorrhk., in Arch. gén. de
méd., 1829, t. XXI, Lre gérie, p. 125.—3. Laugier, Dici. de méd. en 30
vol., 1838, t. V, p. 345.—Ricord, Quely. consid. pratigues sur Lophth.
blennorrh., in. Bull. de thérap., 1841, vol. XXI, p. 347.—Hairon, Mem.
sur Pophth. gonorrh., in Aun. docwl., 1845, t. XV, p. 156, et 1847,
t. XVIII, p. 206.—Pénanguer, De Uophth. blennorrk., th. de Paris, 1851,
n°110.—Guyomar, Reckh. sur les ophth. conlagicuses, ete., Th. de Paris,
1858, n° 262.—CUullerier, Des aff. blennorrkagiques, lecons cliniques pu-
bliées par E. Royet, 1861.—DMelchior Rohbert, Nowv. frail. des mal.
vénér., Paris, 1861.—Fournier, Nowy. dict. de méd. el chir. praliques
(art. BLeNorre., Opkth. rhumatisinele), 1866, t.V, P 245.—H. Tixier,
Consid. sur les ace. a formes vhum. de la bleanorrh. Theése de Paris, 1866,
n® 920.—Gaché, De Pophth. purulente, Ihid., 1866, n® 9.—Rosmini, fn-
torno alle cuwra dell’ otalimie gonorrice, Milano, 1868.—Ch. Cocaig, De
Vopht. blennor. ete., Th. de Paris, 1868, n" 5.—E. Lebégue, Du trail. de
Lophth. blenn. par Valeool, Ibid., 1868, n" 172.—Rey-lKscudier, De Uopht.
blennorrh., Th. de Montpellier, 1869, n® 56.—Thiry, Leés ophik. blenn.
simples, in Presse méd. belge, n® 52, 1870, et n® 22, 1871 .—A. Bonnidre,
Rech. nowv. sur la blenorrhagie, in -Arch. géner. de méd., vol. I, p. 404,
1874 —Von Arlt, U. FEliologie w. Therap. d. Bindehaut blennorrhe, in
Allg. Wiener med., Zeitung, nos 15, w. 21, 1875.—L. A. Fouilloud-Bu-
yat, De Z‘ogJM. pur. de Uadulle, Th. de Paris, 1875, n® 376.—Hirschberg,
Z. Bheandl. d. gonorrhoischen Bindehawtentzundung, in Berl. Klin. Wo-
chensel., 5. 135, u. 152, 1876.—Paul Jacob, De la conjonctivite d’origine
leucorrhéiqgue, Those de Paris, 1879, n® 352.—Critchett, A case of gon.
a?}im., etce., in the Lancet, vol. I, p. 524, 1880.—Gosselin, Trait. de
Cophth., purnl. blennoreha., in Gaz des. hap., n° 149, p, 1185, 1879.—
G. Badler, A New treat. of gonn. ophthalmia, in the Lancet, vol. 1, p. 875.
—H. Dor, Une nowvelle méthode, de tr. de lo conj. blennorrh., ete., in Lyon
médical, t. XXXIII, p. 346, 1880.—Benda, Beif. Z. Kasuwistik. conj.
blenn., In Dissert., Berlin, 1880.
Consultese ademas los elisicos y los Tratados de oftalmologta.

0, —Conjuntivitis psendo-membranosn.

Estudiaremos, bajo este nombre, una afeccion de la conjuntiva ca-
racterizada esencialmente por la produceion de jalsas membranas en la
superficie de In mucosa conjuntival,

Lista conjuntivitis, sefalada por Bouisson (de Montpellier), por
Chasaignac, por Desmarres, por Gibert (del Havre), etc., ha sido de-
signada con los nombres de conjuntivitis diftérica (Bouisson), de conjui-
tigitts membranosa, erupal, de crup conjuniival, de conjuntivitis diftérica
propigmente dieha (Gosselin).

Sintomas.—Al principio los enfermos parecen atacadog, ya de una
conjuntivitis catarral intensa, ya de una conjuntivitis purulenta. Bien
pronto, en la superlicie de la conjuntiva, y sobre todo al nivel de los
fondos-de-saco, muy rara vez sobre la conjuntiva ocular, se desenvuel-
ven falsas membranas.
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Tstas, azules unas veces y grisdceas, y otras amarillas y de aspecto
larddceo, se adhieren bastante intimamente 4 la mucosa; la traceion
acaba por desprenderlas 4 pedazos, mis 6 ménos extensos, y la mucosa
denudada de su epitelio da salida 4 cierta cantidad de sangre. Duran-
te este primer periodo, la secrecion de la conjuntiva es serosa y no po-
rulenta. :

En el segundo periodo, se establece una secrecion purulenta abun-
dante, y las falsas membranas se desprenden, formando algunas veces
una verdadera multitud de fondog-de-gaco conjuntivales.

Cuando la afeccion eura, la mucosa se recubre de epitelio y no se
producen eicatrices apreciables. No obstante, en algunos easos existe
cierta exudacion plistica en el espesor de la conjuntiva (Scemisch).

Las alteraciones de la edrnea (infiltracion purulenta, dleceras, per-
foracion) serian bastante raras en esta afeccion (de Wecker y Landolt),
heeho que no nos parece probade en modo alguno, segun las ohserva-
ciones que hemos podido eonsultar.

Etiologia.—Esta conjuntivitis, ordinariamente biocular, se desen-
vuelve sobre todo en los nifios muy jévenes; gin embargo, se la ha ob-
servado tambien en los adultos.

Unas veces la manifestacion evupal no se produce mis que en los
o0jos; otras veces coexiste con la formacion de falsas membranas en la
nariz (Trousseau), en la boea y en la faringe. Se la lia observado du-
rante la convalecencia de las fiebres eruptivas, como el garampion y la
escarlatina,

En restimen, esta afeccion es esencialmente contagiosa, y no es mas
que una manifestacion ocular de la difteria, tal como se la entiende en
Francia (L. Gosselin).

Diagndstico.—Debe separarse la conjuntivitis pseudo-membranosa
deserita por Chassaignae, que no parece ser més que una oftalmia pu-
rulenta, con produecto de secrecion coagulable (1).

Por otra parte, esta conjuntivitis erupal no tiene nada de comun
con la conjuntivitis diftérica de los alemanes, que se caracterizard por
ung infiltracion plastica de la mueosa conjuntival, mas una gangrena
de esta mucosa y de la ernea. Notemos, gin embargo, que ciertas ob-
servaciones de conjuntivitis diftérica parece que se aproximan & la con-
juntivitis crupal.

Finalmente, la oftalmia purulenta no se acompana de la produccion
de falsas membranas.

El prondstico serd relativamente ménos grave que el de la eonjunti-
vitis purulenta ¢ de la conjuntivitis diftérica de los alemanes. Sin em-

(1) Véage la pig. 26.
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bargo, nosotros creemos gue debe ser muy reservado y que se debe te-
mer la pérdida de los ojos. Ademis, no es raro ver sucumbir 4 la dif-
terin y 4 la atrepsia 4 todos los nifios pequeiios atacados de esta afee-
cion (frosselin, Guéniot). .

Tratamiento.—Al principio se utilizardn las compresas friag, empa-
padas en una disolueion débil de dcido fénico (3 por 100). Ademss,
serd conveniente tocar la cara interna de los parpados con un pincel
mojado en una disolucion catustica de fcido fénico (1 por 50) (de Wee-
ker y Landolt); tambien se ha preconizado el percloruro de hierro, el
aeido citrico, efe. Scemisch ha aconsejado el empleo de insuflaciones
de sulfato de quinina; otros han utilizado esta sustancia en lociones y
en colirios (Twedy).

Cuando se ha establecido la supuracion, el tratamiento debe diri-
girge como el de una oftalmia purnlenta ordinaria.

Es necesario, ademss, ocuparse del tratamiento general para ento-
nar y excitar la economia.

Bisriogravia.—Bouisson, Observations de conj. membr. , in Comple
vendw de la clin. chir. de Montpellier, 1846, et Ann, d’ocul., t. XVII, p, 46-
100, 1847.—1d., Ophth. ps.-memb. in Montpeliier médical, t. 111, p. 385,
1859.—1d., Rem. sur Copik. pseudo-memb., in Tribut & la chirurgie, t. 11,
p. 309, 1861.—Chassaignac, Sur o nature et l¢ trait. de Cophth. purul.,
ete., in Ann. docul., 1847, t. XVIII, p. 188, —Gibert, De Cophthalmie
diphtheéritique, in Areh: gén. de méd., oo série, t. X, p. 267, 1857.—Mag-
na, D¢ la comjonetivite diphthéritigue, in Guzelle des hop., n° 8, p. 309,
1808, et Comptes rend. de I'Acad. des sciencies, p. 1260, 1858, —Rey, Con-
Jonet. diphth. de P@il droit, in Bull. méd. du Nord de la France, p. 298,
186L—1§einer. U. Croup conjonciive, in Allg. Wien. med. Zeif., no 4b,
46, L, 354 et 367, 1864.—C. Raynaud, De Cophth. diphthéritique, Thése
de Paris, 1866, n° 300,—Schlidlof, U. conjonct. membranaces, in Allg.
Wien med. Zeit., nos 26, 28 et 31, 8. 215, 233 et 258, 1863.—Gosselin et
Lannelongue, Cong. diphthdr. proprement dite, in Nowv. Dit. de mdd. et
de chir. prat:, . IX, p. 69, 1809.—Hirschberg, U. die OFfiol. v. Diphth.
Conjunetive, ete., in Berliner K1, Woekensch. n° 3, &, 27, 1869, —1'. Mas-
son, Long persistent diphth. conjunctivitis, ete., in Opht. Hosp. Rep. vol.
VII, p. 164, London, 1871.—De Wecker et Landolt, Zraité complel d’oph-
thalmol., t. 1, p. 820, 1879.—Twedy, O¢ the Treat. of Dipk. aphth. in the
Lancet, vol. 1, p. 125 et/ 282, 1880.

Consaltese ademds la bibliografia de la conjuntivitis diftévica.

E.—Conjuntivitis diftérien

Designada tambien con los nombres de oftelmfa diftdrica, de difleria
de lu conjuntivg, esta afeccion no estd caracterizada por un simple de-
posito fibrinoso en la superficie de la conjuntiva, sine mds bien por la
injiltracion de la fibrina en el espesor mismo de este membrang (von Grefe,
Wecker, Jacobson, Hirgchher).
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Stntomas.—En la evolueion de egta enfermedad, ge distinguen tres
periodos mis 6 ménos claramente pronunciados (de Wecker).

En el primer periodo, los pidrpados estin edematosos, hinchados,
duroes al facto, y muy dificiles de ranversar, atin el pirpado inferior.
La conjuntiva estd engrosada, infiltrada de un exudado fibrinoso, de
donde resulfa gu coloracion roja amarillenta, su aspecto palide , azula-
do; su superficie estd lisa y brillante, los vasos son raros y parecen
ocultos por la infiltracion de la mucosa. Frecuentemente existen equi-
mogis que le dan 4 la conjuntiva la apariencia marmdrea, particular-
mente & la conjuntiva ocular.

El liguido que fluye de la conjuntiva es geroso, grisdceo, fibrinoso,
se altera fdcilmente y contiene bacterias, debidas probablemente 4 su
riapida putrefaceion.

Los dolores son violentos, sobre todo si se intenta ranversar los pir-
pados; el calor estd muy dEsarrollado y se aprecia al tacto durante lar-
go tiempo.

En restimen, este primer periodo, euya duracion varia de tres a
cuatro dias, estd especialmente caracterizado por una infiltracion fibri-
nosa de la conjuntiva, infiltracion que acarrea desérdenes vasculares
por compresion. Esta exudacion gelatiniforme, visihle cuando se aca-
ba de escarificar la conjuntiva indurada, podrd tambien producirse en
la superficie de la mucosa. El epitelio estard destruido, y la capa exn-
dada serd muy adherente 4 la mucosa, lo que podrd diferenciarla del
exudado psendo-membranogo deserito anteriormente (2).

En el segundo periodo la eonjuntiva se vasculariza, se hincha, se
cubre de botones carnosos y sangra ficilmente. La infiltracion fibrino-
sa es reabsorbida 6 bien ha gido eliminada al mismo tiempo que las
partes mortificadas de la conjuntiva; & veces quedan libres anchas pla-
cas blaneas; otras veces esta eliminacion es casi ingensible. En este pe-
riodo el epitelio eonjuntival ha desaparecido, las papilas vasculares
subyacentes quedan denudadas, el pus se produce en gran abundancia
Y & veces es tefiido por la sangre. La eliminacion irregular de las pla-
cas diftéricas da frecuentemente 4 la conjuntiva un aspecto hastante
caracteristico.

Anadamos, sin embargo, que al fin de este periodo seria impo-
sible distinguir la conjuntivitis diftérica de la conjuntivitis purulen-
ta simple (de Wecker); asi, se ha designado este segundo estado
de la afeccion con el nombre de periodo purwlento (de Wecker y Lan-
dolt).

En el tercer periodo, llamado de eicatrizacion, la seerecion purulenta
tiende poco & poco 4 disminuir, y esto con tanta mayor rapidez cuanto
ménos profunda habia sido la infiltracion en el primer periodo. La con-
juntiva se cicatriza, y se retrae tanto mfs cuanto mds intenso fué el
primer periodo y més tejido mucoso necrosado hubo. Esta cicatrizacion
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de la conjuntiva, con retraccion mas ¢ ménos intensa, sera caracteris-
ca de la afeccion que nos ocupa.

Los tres periodoes ue acabamos de exponer sucesivamente, no se
guceden siempre de una manera regular; el primero puede ser muy
corto; otras veces se prolonga hasta diez dias. En el segundo periodo
la supuracion puede detenerse y reaparecer la infiltracion fibrinosa pri-
mitiva; finalmente, las cicatrices del tercer periodo son & veces muy
ligeras y otras veces exageradas, quedando la conjuntiva casi destrui-
da en totalidad (de Wecker y Landolt).

Las complicaciones mas graves y mas frecuentes de esta afeccion, son
las alteraciones de la eérnea. Cuando la infiltracion fibrinosa es consi-
derable, estrangula los vasos pericorneanos, se detiene la eirculacion y
en doce ¢ veinticuatro horas puede producirse la necrogis total de esta
membrana. En otros casos, las alteraciones de la eérnea son ménos
graves; esta membrana se ulcera y se necrosa en una extension menor,
y ahora es ocasion de senalar la marcha insidiosa de ciertas ulceras
que permanecen trasparentes y pueden escapar 4 las investigaciones
del elinico. Las perforaciones que suceden con sobrada frecuencia d
estas tileeras, tienen una gran tendenecia & cerrarse, sobre todo en el
primer periodo, euando parece haber tendencia general 4 la exudacion
fibrinosa (de Wecker). Sin embargo, si este primer periodo se prolon-
ga, 6 bien durante el curso del segundo periodo, la ulceracion puede
acarrear la fusion purulenta del ojo, una ¢/talmitis. En fin, las eicatri-
ces del tercer periodo pueden ulteriormente dar lugar & alteraciones
graves de la cdrnea, 4 consecuencia del frote continuo que ejercen so-
bre esta membrana y de la sequedad de la conjuntiva.

La marcha es a veces muy rapida, y el ojo se perfora desde el princi-
pio de la enfermedad; otras veces los accidentes son ménos sérios y la
afeccion toma el curso de la conjuntivitis purulenta.

Diagndstico.—La conjuntivitis diftérica de los autores alemanes de-
be distinguirse de la conjuntivitis pseudo-membranosa descrita ante-
riormente y de la eonjuntivitis purulenta, sobre todo de la que ocasio-
na esas especies de falsas membranas formadas de moco concretado, y
de pus. Lo que parece sobre todo earacterizar la conjuntivitis diftériea,
es la exudacion infersticial de la mueosa, exudacion que se produce en
su superficie en la conjuntivitis psendo-membranosa.

El aspecto pilido, amarillento, indurado y liso de la mucosa duran-
te el primer periodo de la inflamacion diftérica, la hace reconoeer fi-
cilmente y distinguirla de la oftalmia purulenta. En el segundo perio-
do, este diagnhdstico diferencial se hace imposible, y es necesario espe-
rar al tercer periodo, es decir, 4 la formacion de las cicatrices, para
afirmar que se ha tratado de una conjuntivitis diftérica.
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El prondstico es muy grave, sobre todo en los adultos; la energia de
la exudacion, la vascularizacion més ¢ ménos rdpida, la aparicion de
complicaciones en la cérnea, deben tenerse muy presentes respecto &
1a variable gravedad del pronéstico.

Las alteraciones de la edrnea, desde el prineipio de la afeceion, son
muy peligrosas, y pueden ocasionar la pérdida del ojo en doce ¢ veinti-
cuatro horas.

Etiologia.—Esta afeccion se puede desenvolver bajo la influencia
de un estado general preexistente, de una alteracion de la sangre to-
davia desconocida (de Wecker) (?) Bajo esta influencia general, la
menor causa puede producir la conjuntivitis diftérica. Las lesiones
tranmditicas, la conjuntivitis catarral, la inoculacion del pus de la con-
juntivitis blenorragica ¢ de la'de los recien nacidos, puede, en un in-
dividuo predispuesto, dar origen 4 la eonjuntivitis diftérica (?).

Los sintomas generales graves que la acompafian, la alteracion si-
multinea de los dos ojog, vendria tambien 4 atesticuar en favor de una
alteracion general del organismo. Coinecidird con los casos de erup
{Trosseau, von Graefe); de Weeker la cree ligada frecuentemente 4 la
sifilis hereditaria (?). Esta conjuntivitis, contagiosa y epidémica, serd
bastante frecuente en Alemania, donde tambien se ha hecho desempe-
fniar cierto papel en su patogenia al elima frio y himedo. Se la observa
en los jévenes y en los adultos, y excepcionalmente en los recien naci-
dos (2).

En resumen, esta conjuntivitis, como lo hace notar Abadie, parece
ser una afeceion mds bien loeal que general, puesto quela inoeulacion
del pus blenorrdgico 6 de la conjuntivitis purulenta puede darle ori-
gen. En todo caso, nos es imposible ver en ella una afeccion diftériea,
en la acepcion francesa de la palabra, y las menores nociones de pato-
logia general se oponen tambien 4 esta manera de ver aceptada sin
protesta por los alemanes.

Tratamiento.—Es dificil; al principio de esta oftalmia la mayor par-
te de los autores (von Grmfe, de Wecker, ete.) prescriben las cauteri-
zaciones enérgicas y las emisiones sanguineas locales, como las escari-
ficaciones. Desde que se manifiesta el segundo periodo por la apari-
cion de una vaseularizacion mas extensa, se pueden emplear entonces
los catsticos mitigados y las escarificaciones; pero es necesario obrar
siempre con prudencia.

La aplicacion de compresas heladas al principio de la afeccion, ali-
via mucho 4 los enfermos y es preconizada por muchos autores.

En el segundo periodo es, pues, cuando las cauterizaciones deben
alternar con las escarificaciones y hasta con otras emisiones sanguineas
{arteriotomia (?) sanguijuelas) en los adultos. Se ha aconsejado tam-
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bien la administracion de los calomelanos al interior y las fricciones
de ungiiento mapolitano hasta produeir la salivacion (Wolfring). El
enfermo debe estar sometido 4 un régimen severo, y los ojos deben la-
varse frecuentemente con una disolucion antiséptica.

Para activar la vascularizacion de la conjuntiva, se pueden utilizar
las compresas calientes, empapadas en una infusion excitante, ¢ en
una disolucion antiséptica (dcidos fénico 6 salicilico).

En el tercer periodo, se debe tratar de combatir la aridez conjunti-
val por medio de lociones frecuentes.

En cuanto 4 las complicaciones de la cérnea, las que se presentan
desde el prineipio acarrean easi fatalmente la pérdida del ojo. En todo
easo, estd indieado utilizar 1as instilaciones de atropina y la paracen-
tesis de la cimara anterior (Abadie), operacion rechazada en este caso
por de Wecker.

Kl tratamiento general ulterior debe ger esencialmente reconstitu-
yente y ténico.

Beriogravwia.—Von Graefe, U, d. diphther. Conjunctivitis w. d. An-
wendung d. Causticwmns, ete., in.Arch. f. Ophth., Bd I, A. 1, 8. 108,
1854.—Warlomont et Testelin, De lophtalmie diphthérit., in Gazelle
hebd., nos 30 et 32, p. 258 et 263, 1856.—Jacobson, Bemerk. #. sporo-
dische w. epidemische Diptheritis congunctive, in Avch. f. Ophth., Bd 2,
A, V1, 8. 180, 1860.—Mackenzie, On «so called dipht. ophthalmiay,
in Optkthal. Hosp. Reports, vol. 11, p. 175, 1859-60.— De Weeker, De la
conjonctiviti purnlente el de la diphthérie de ln conjonet., Th. de Paris,
1861, n® 75.—Berlin, Aanwendung feuchter Wirme in einen Falle v.
Diphth. conjunt. ete., in Ki. Monatsh. f. Augenheilk., Bd. 11, 8. 259,

" 1864.—Th. Courcelles, De Uophth. diplihérii., Th. de Strashourg, n° 793,
1864.—Hirschberg, U. die Altiol. von Diphther. conjuntive, ete., in
Berliner Klin. Wockenschr., n° 3, 8. 27, 1869.—De Wecker, Bemerk. in
Betreff d. Vorbreitung d. Dipht. Conjunet. in Ibid, n® 7, 8. 70, 1869.—
J. Samelson, Ophth. diphthéritigue in Compte rendw du congrés de Lon-
dres, par Warlomont, p. 140, 1872.—Woliring, Z. Therap. d. Diphteri-
tischschen Augenentzundung, in Ceniralbl. 1. d. med. Wissen., S. 209,
1872.—Alf. Graefe, U. antisept. Behandl. d. Congonet. diphtheritis, in
KI. Monatshl. f. Augenk., S. 91, 1873.—Scherk, U. die Anwend. d.
Carbolsiure, ete., in Dewische Kiinik., S. 13 u. 45, 1874.—Thiry, Du
trait. de Uophth. pur. et diphthérit., in Revve méd. belge, nos T et 10,
1876.—Adler, Falle von Diphth. conjonctive, in Wiener medicin. Wo-
chenschrifl, n° 15, 8. 386, 1878.—H. Chevrel, Des diff. terminais. et du
trait. de la conj. diphth., Th, de Paris, 1879, n" 426.—Fajarnez, Lg
conj. crowpale, in la Cronica oftalinol., 12 février, 1880, Cddiz.

Véage ademds los diversos Tralados de oftalmologia.

¥ ,—Conjuntivitis pustuless,

Hsta afeccion, designada tambien con el nombre de conjuntivitis
Sictenular, plistica, escrafulosa, de herpes de la conjuntiva, ete., es una
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inflamaeion circunscrita de la. mucosa bulbar caracterizada por una
exudacion sub-epitelial y una inyeccion vaseular de forma especial.

Sintomas.—La conjuntiva ocular presenta, sea al nivel del limbo de
la cornes, sea fuera de este limbo, una pequeila ampolla llena de liqui-
do hialino, 6 bien una piistula que contiene un liquido gris amarillen-
to, 6 ya tambien un tumorecito del volimen de una cabeza de alfiler
¢ de un grano de mijo, que presenta una coloracion amarilla.

De este punto parten vasos inyectados que presentan el aspecto de
un liaeecillo triangular, euya hase corresponde al fondo-de-saco oculo-
palpebral. Este haceeillo vaseular esti formado porlos vasos de la con-
juntiva y por los del tejido eelular sub-conjuntival; este es asiento de
una ligera infiltracion serosa, por cuya razon el hacecillo forma emi-
nencia sobre las partes vecinag. Segun gue existen 4 la vez una 6 mu-
chas pastulas peri-guerditicas, se observa la presencia de uno ¢ muehos
hacecillos vaseulares bastante distintos los unos de los otros.

En general, la conjuntiva palpebral no presenta més que una ligera
Liperhemia, y la secrecion conjuntival es poco considerable; sin em-
bargo, los pirpados estin aglutinados por la manana.

Los enfermos se quejan de alguna molestia, experimentan la sen-
sacion de un cuerpo extrano debajo de los pirpados. Pero en muchos
cagos,'la lesion invade un poco la cérnea, de donde resulta la apari-
eion de fotofobia, de lagrimeo y de blefarospasmo.

La enfermedad dura de uno # dos y hagta tres septenarios; la vesi-
cula 6 la pustula se abren hicia fuera, y se forma una pequefia uleera-
cion en cupula, de hordes irregulares y de superficie grisicea que mno
tarda en cicatrizarse en pocos dias. Cuando existe un tumoreito ama-
rillento, un boton, que se ha comparado al del acné, la ulceracion es
mis tardia y més larga su curacion.

Notemos ademds que esta uleeracion no se produce fafalmente y
que la exudacion sub-epitelial puede reabsorberse espontineamente.

A medida gne se produee esta reabgoreion 0 que la tileera se cura,
la inyeceion vascular desaparece del punto enfermo, hicia la periféria
en los vasos de la conjuntive, y en sentido inverso en los vasos sub-
conjunfivales (de Wecker y Landolt, A. Sichel, ete.) (2)

Algunos autores han creido deber distinguir muchas formas de
conjuntivitis pustulosa, segun la marcha de esta afeccion; asi es, que
de Weeker y Landolt deseriben una conjuntivitis flictoenular simple, una
conjuntivitis fictenulor wmiliar, y en fin, una conjuniivitis pustulose 6 wa-
ligna (Scemisch) que, mis que ninguna otrafpresentaria complicaciones
en la eérnea.

Complicagiones.—Hemos dicho ya que, econ bastante freeuencia, las
Vesiculas 6 las pustulas se desenvuelven sobre la misma cérnea y de-
PATOLOGIA QUIRCRGICA, T, Iil. 3
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terminan alli todos los aceidentes de la queratitis, inclusas las ulcera-
ciones y hasta las perforaciones. Estas altimas son, sin embargo, bas-
tante raras, sobre todo cuando la afeccion ge vigila bien.

Entre las complicaciones se deben senalar tambien la coexistencia
de erupciones en la cara, en los parpados y en log liabios; por esta ra-
zon ha sido considerada la conjuntivitis misma comouna Aerpe conjun-
tival (Stellwag von Carion, von Hasner, efe.)

Los sintomas que acabamos de exponer son bastante caracteristicos
para que la conjuntivitis pustulesa no pueda ser confundida con nin-
guna ofra lesion de Ia conjuntiva. Asi, pues, el diggndstico es bien
fieil.

En ecuanto al prondsiico, es generalmente benigno; sin embargo, 1a
afeceion tiene tendencias 4 recidivar, particularmente en ciertas épo-
cas; adenis, las lesiones dela cdrnea pueden producir perforaciones
opacidades.

Htiologfa.—Esta conjuntivitis rava vez se observa en el adulto; se la
ve desarrollarse sobre todo en log ninos linfaticos 6 eserofulozos (oftal-
miw escrofulosa). Puede, sin emhargo, ataear 4 sujetos jéyenes que no
fengan la menor traza de linfatismo, siendo mds bien herpéticos.

Para explicar su aparicion 4 cierta edad, se ha considerado como
enusa la segunda denticion (Galezowski) (?), la influencia de la
menstruacion (?). Un hecho miis importante es que la conjuntivitis
flictenosa se presenta zobre todo en la primavera y en el ofpfio. Tambien
se ha descrito aparte ana de sus formas con el nombre de conjuntivitis
primaveral, de catarro de ln primavers (Brockaus, Scemisch, de Weeker
v Landolt).

Afiadamos que, segun Scemiseh, la conjuntivitis flictenosa no gerd
inoculable, al ménos en los casos en que la secrecion conjuntival no
es exagerada (7).

Tratomiento.—Es necesario, en primer término, preocuparse del tra~
tamiento general anti-eserofuloso 6 anti-herpético: se lia aconsejado
con este objeto el empleo del arsénico al interior.

Localmente, se utilizardn con éxito las insuflaciones de polvos de
calomelanos (Dupuytren, Mayor, Ficke, ete.); este tratamiento debe
continuarse hasta cuando se han ecalmado los fendmenos agudos (Don-
ders). Para evitar la accion demasiado irritante de los calomelanocs, se
ha empleado tambien la pomada de dxido amarillo de mereurio (Pa-
oenstoecher).

Las complicaciones de la cérnea serdn tratadas con el uso de las
compresas calientes y de las instilaciones de atropina; algunos autores
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aconsejan el empleo del agna fenicada y el de la eserina (de Weeker y
Landolt) (2).

BisLiograria.—Benedit, Beitr. f. prak. Med. und Ophthalm., Leipz.,
1812, vol. 1. p. 8.—L. Loyd, On Scrophulus uwnd purulent ophthabniz, in
Treatise on scrofulus diseases, Lond., 1821 —Mirault, Mém. sur Dinfl. de
lp retine, in Areh. gén. de méd., 1829, t. XX, p 477.— Duménil, Dis.
sur Uophthalmie serofiuleuse, th. Pams, 1833 n°® 314.—Landau, Mdm. sur le
diagn. diff. des ophth. catarrhales et scrofuleuses, in Arch. gén. de med.,
1836, R¢ série, t. XIIL, pr 308.—Stwber, Consid. sur Uophth. scrofuleuse,
in Ann. d’'veul., t. X, p. 5, 1841.—Hocken, New. plan of treat. strumous
conjonct.,in the Lancet, vol. 11, p. 282, 1843. —Morand, Mém. sur la coin-
cidence des infl. de la pitwitaire, ete., in Bull. de P Ac. de med., b, IX, p.
875, 1844.—J. Bichel, Rem. sur Uemploi des prép dodurdes, ete.. in Jouri.
des conn. méd. chir., vol. X1V, p. 86, 1846-47. —Bonnet, De Cemploi en-
e ;fgw de U"iode dans les oplt. serofuleuses, in 7. R. de PAe. des scien-
ces, 23 fevrier 1852, vol XXXIV, p. 285.—J. Warthon Jones, Nature a.
treat. of meg?:mzxop}uk., in Med Ttnes a. Guaz., vol. IV, p. 36, 1852.—
Beauelair, Sur les fumig . dlode contre Coplth. serofulewse, in Gaz. méd.
de Lyon, vol. 'V, p. 117, 1853.—Despaux, Trail. méth. des ophth. Lymipk.,
in Avch. d'ophth., vol I, p. 250, 1853, —Critchett, Strumous oplthalmia,
in the Lancet, vol. I, p. 601, 1855.—Quadri, De Putilité du sulf. de qui-
wine dans Cophth. scrof.,in Ann. d'eeul., t. XXXIII, p. 130, 1856.—
Sous, Consid, sur le tr. de Pophth. seroful., Bordeaux, 1853, —De Wee-
ker, Du biowyde de mercure hidvats, ete., in Bull gén. de thirap., t. LXTI,
P- 27,1862, —E. Williams, De Conguent citrin brun, dans lo bléph. ci-
linire et la conj. phlyctéanl., in Ann. d'ocul., t LVI, p. 298, 1867. —
C. Handfield Jones, Clin. feclure on a case of Strumous ophthalmia, in
Brit. med. Jowrn., vol. [, p. 497, 1871.—M. Scheenfeld, De Cophtlh. des
enfunts lymph., ete., in Awn. d'ocul., t. LXV, p. 9, 1871.—Tavignot,
Btiol. el thevap. des ophil. scrofuleuwses, in Journ. des coni. méd.-chir.,
t. 18, n° 19, p. 508, 1871.—C. Brockhaus, U. den Friijakrs Katarrh d.
conjonctiva, Inaug. Dissert., Bonn, 1872.—Lufon, Phosphale de soude,
ete., in Union med. dw Nord.-Est, t. XI, p. 360, 1878 —Legroux, Du
trail. de ln phlycténe conjonctivale et Rératigue par le cautdrisation galve-
nigue, in Gaz. d'ophkth., t. 1, p. 65, 1870.—Vesth, Dy catarrhe printanicr
de la conjonctive, Inang. Dissert.. Zurich, 1879,

Consaltense ademas los elisicos ¥y los Tratados especinles.

G —Conjuntivitis srannlosa,

Esta afeccion ha reeibido muy diversos nombres, lo cual resulta fa.
talmente de las numerosas interpretaciones que se harn dado 4 1a expre-
sion de granulaciones palpebrales.

A consecuencia de lag diversas variedades de conjuntivitis que aca-
bamos de describir, pueden desenvolverse en la superficie de la conjun-
fiva, mis especialmente en la palpebral, pequefios tumores del volu-
men de un grano de mijo 6 hasta del de un cafiamon, cuyos tumores
constituyen las granulaciones.

Esta expresion, comparable & la de fracoma de los autores alema-
nes, no indica mis que un heeho clinico, eobre el cual, por otra parte,

>
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se ha diseutido mucho, enando se han querido dividir las granulacio-
neg, segun su aparienecin, su naturaleza 6 gn textura.

Para algunos autores, las granulaciones no son més gque pequenocs
(uistes 6 pustulas; para otros (Mackenzie), resultan de la hipertrofia de
lag papilas de la conjuntiva.

Mientras que Velpean y sus discipulos veian en estos pequefios
cuerpos una inflamacion § una hipertrofia de las glindulag muciparas,
otros las consideraban como tendencia 4 un desenvolvimiento exage-
rado de los elementos linfoideog, contenidos normalmente en el espe-
sor de 1o mucoga conjuntival.

En fin, apoydndose primero en la evolucion especial de cierfas gra-
nulaciones, y, mds recientemente, en su estructura anatdmiea (Sce-
miseh), la mayor parte de los oftalmdélogos alemanes no consideran
como granulaciones, d (racomas verdaderos, mis que las que resultan del
depdsito en el espesor de la conjuntiva y del tejido eelular sub-conjun-
tival de un tejido nuevo, de un verdadero neoplasma. Rechazan, como
JSulsas, las granulaciones que resultan del desarrollo exagerado de uno
de los elementos normales que entran en la composicion de la mueosa
conjuntival, como las papilas ¢ los foliculos cerradog 6 linfoideos.
(Krause).

Esta distincion seria tanto mds importante, cuanto que la curacion
de Ias granulaciones papilares ¢ foliculosas ze obtendria completamen-
te, mientras que las granulaciones neoplisices, como se las ha llamado,
darian facilmente origen & cicatrices mds ¢ ménos extensas, oeagio-
nando 4 veces una retraccion casi completa de la conjuntiva y desdr-
denes muy grayes en la cérnea.

Apoyindose en estas diversas consideraciones, eiertos autores han
dividido las granulaciones en dos clases: las carnosas y las vesiculosas
(Fano); las hiperirofias papilares 6 tracome papilar. (Stellwag von Ca-
rion), v las Aipertrgfias de las células linfoideas (A. Bichel). Otros, por el
contrario, admiten tres clases de granulaciones: las granuleciones pa-
pilares, las granwlociones vesiculosns, y las granwlaciones neopldsicas
(L. Gosselin).

En fin, la mayor parte de los oftalmdlogos alemanes, considerando
lag granulaciones papilares como aceesorias y esencialmente sintomai-
ticas de las diversas variedades de conjuntivitis purulentfas, no deseri-
ben mis que las que resultan, sen de la hipertrofia de los elementos lin-
foideos normales, {conjuntivitis folicular), sea del desarrollo de los ele-
mentos linfoideos nuevos en la trama delgada de la econjuntiva. En el
primer caso se trata de una hipertrofia de.elementos preexistentes: en
el segundo, esta hipertrofia podria tambien existir, pero ademsas habria
una neoformacion linfoidea.

Esta division, basada més bien en la anatomia patoldgica que en la
cliniea, gesta justificada? Nosotrog ereemog que no, y opinamos eon
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Abadie, que entre la conjuntivitis lamada folicnlar y la conjuntivitis
granulosa simple, hay muy pocas diferencing clinicas, y hasta quizis
existen todos los grados intermedios, bajo el punto de vista de la ana-
tomia patoldgica. ,

Como quiera que sea, nosotros adoptaremos en parte la division
propuesta por el profesor Gosselin, reservindonos insistir especialmente
sobre las granulaciones de origen linfitico, que ofreécen un pronds-
tico amenudo muy sério.

1.  Granulaciones papilares.—La hipertrofia de las papilas conjunti-
vales sefialada por Mackenzie, Sttellwag von Carion, Thiry, Gosselin,
A. Bichel, ete., es una lesion bastante frecuente. Estas granulaciones,
‘que & veces aleanzan el volimen de un grano de mijo gordo, estin for-
madas por numerosas asas vasculares, sumergidas en medio de una ma-
sa amorfa, ofreciendo eélulas de tejido conjuntivo en vias de prolifera-
cion; el todo 2std cubierto por una eapa epitelial, formada de eélulas ei-
lindricas (A. Sichel). En cuanto 4 la mueosa eonjuntival, estd inyecta-
da y presenta una infiltracion serosa mis 6 ménos pronuneciada. Estas
granulaciones se sittian preferentemente en el parpado inferior y for-
man una capa no interrnmpida del borde adherente del cartilago tarso
en el fondo-de-saco conjuntival correspondiente.

Las granulaciones papilares son de un rojo vivo de earmin ¢ hasta
de purpura; forman eminenciag mas 6 ménos hien limitadas por cuatro
caras, lo ecual ha hecho que se las compare & ciertos panes que fabri-
ean Jog panaderos (A. Sichel); de todos modos, estas eminencias estin
separadas unas de otras por surcos mds 6 ménos profundos. El voli-
men de estas granulaciones es.muy variable, y su altura puede medir
hasta tres milimetros; en general, estdn un poco inclinadas hacia el dn-
gulo interno del ojo; finalmente, pueden ser dizeretas 6 confluentes, di-
sermnadas 6 colocadas en lineas (granulaciones en cresta de gallo.)

lstas papilas se desarrollan sobre todo hdcia los angulos de los ojos
por encima 6 por debajo de los cartilagos tarsos, entre sus bordes adhe-
rentes y el fondo-de-saco correspondiente. A su nivel, la conjuntiva
aparece hipertrofiada y forma verdaderod repliegues. Esta hipertrofia
puede explicar en parte el ptdsis del pirpado superior y el ectropion li-
jero del pirpado inferior; gue se observa en algunos casos.

La eonjuntiva gegrega un liguido espeso, viseoso, que se acumula
hiecia el Angulo mayor, en la base de las pestafias y aglutina los pir-

.pados durante el sueno.

Los enfermos ge quejan de picor, de sensacion de un cuerpo extrano
en el ojo enfermo, 4 veces de fotofobia y de lagrimeo, sobre todo cuando
las granulaciones se acompafian de queratitis superficial con vagcula-
rizacion de la cérnea. Esta complicacion se observaria sobre todo en la
Parte superior de la eérnea, en los puntos en donde el pirpado superior
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frota sobre el globo del ojo. Las asperezas de la conjuntiva ((rachoma-
ta, aspritudines), serian las que meeinicamente producirian primero la
pérdida del brille, y despues la inyeceion de la cdrnea (1).

El prondstico de las granulaciones vasculares serd siempre benigno;
sin embargo, se ha dicho que podian ocasionar la cicatrizacion en masa
de la conjuntiva (A. Sichel)?

FBtiolog{a.—La inoculacion del pus 6 del moco-pus de las conjunti-
vitis eatarrales y purulentas, suele ser considerado como la causa ordi-
naria de las granulaciones papilares. Sin embargo, es necesario admi-
tir una predisposicion especial para explicar su aparicion, tanto mis
cuanto que estas inoculaciones pueden determinar conjuntivitis catar-
rales 6 puralentas, en las cuales las granulaciones no tienen mas que
un yalor clinico accesorio. Anadamos, sin embargo, que la conjuntivi-
tis mas 6 ménos infensa que acompana a la existencia de las granula-
ciones papilares, puede inocularse y dar lugar, sea 4 una conjuntivitis
intensa, sea 4 simples granulaciones vasculares.

Con efecto, segun las condiciones predisponentes del sujeto, se de-
terminardn 4 consecuencia de estas inoculaciones, ya sean accidentes
inflamatorios agudos, en los cuales las granulaciones serdn en cierto
maodo accesorias, ya fenomenos sub-agudos, acompanando 4 la hiper-
trofia de las papilas conjuntivales. ,

Tratamiento.—En la terapéutica de las granulaciones vasculares, se
puede, en rigor, utilizar las escarificaciones 6 la excision de las papilas
demasiado salientes. Este método, muy antiguo, nos ha dado resulta-
dos bastante buenos en algunos easos en que existian verdaderos gru-
pos de granulaciones sangrientas, semejantes 4 mamelones earnosos.
No obstante, en la mayor parte de los casos, esta excision, y @& fortiori,
la excision de los fondos-de-saco (Galezowski), debe ser rechazada en
abzoluto.

Se utilizarin con éxito las cauterizaciones ligeras con la barra de
nitrato de plata mitigado, con el sulfato de cobre cristalizado, con el
acetato de plomo (Buys) d el tanino (Hairon).

Las lociones frecuentes con el agua templada, y sobre todo con di-

soluciones antisépticas (agua clorurada, fenicada, salicilada), nos han
dado buenos resultados y deben aconsejarse.

2.%  (@ranulaciones vesiculosas.—Han sido descritas por Velpeau, Fou-
cher, Fano, Hairon, Gosselin, ete., y han sido confundidas [recuente-

(1) VYiase la gueratitis fa.scu lar, pag. 90,
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mente con las granulaciones propiamente dichas, 6 tracomas propia-
mente dichos de los autores alemanes (A. Sichel (1), J. Jacobszon.)

Los unos consideran estas granulaciones como formadas por la acu-
mulacion de un liquido viscoso en los folicalos conjuntivales oblitera-
dos (Velpeau, Foucher, Gosselin); los otros i1as econsideran como resul-
tado de un desenvolvimiento exagerado de las foliealos linfaticos con-
juntivales (de Wecker, Abadie, Landolt, etc.) De aqui los nombres de
congwitivitis foliculor, de calarro infectante, dados 4 esta afeccion esen-
cialmente contagiosa y endémica.

Las granulaciones vesiculosas, vesultado del desenvolvimiento
anormal y hasta de la produceion (?) de numerosos foliculos (de Wecker
v Landolt). dan origen 4 log accidentes de la eonjuntivitis eatarral.

Sintomas.—Las granulaciones vesiculosas 6 foliculosas se encuen-
tran en los fondos-de-saco conjuntivales cerca de las comisuras; forman
pequeiias elevaciones de un milimetro de didmetro, semi-trasparentes,
de un gris rojizo, que, reunidas, forman una masa oval cuyo eje mayor
es trasversal. Estas granulaciones estin & menudo dispuestas en filas
lineales que siguen los pliegues de la mucosa.

La mayor parte de los oftalmdélogos estin de acuerdo en admitir que
estas granulaciones foliculosas se observan sobre todo en la cara inter-
na del parpado inferior. A veces se observa tambien su existencia en
el pirpado guperior, al nivel del fondo-de-saco conjuntival, donde apa-
recen aplastadas, redondeadas y blanquecinas (Scemiseh).

Unas veces estas granulaciones determinan aceidentes agudos, hi-
perhemia conjuntival, inyeccion al rededor de la ¢drnea, secrecion se-
ro-purulenta muy contagiosa. El limbo de la cdrnea peri-querdtico,
puede ofrecer acd y alld alguna descamacion epitelial y hasta pequenas
tleeras.

Otras veces, por el contrario, las granulaciones no presentan mds
que sintomas lentos, erdunicos, y la conjuntiva bulbar estd intacta; solo
la conjuntiva palpebral esti lesionada, solbire todo al nivel de los fondos-
de-saco inferiores y cerca de las comisuras, donde se observan hileras
de foliculos muy salientes. La hiperhemia conjuntival se observa solo
en placas. La secrecion es poco abundante, fillamentosa, las pestanas
se aglutinan durante el suefio.

Mientras que la forma créniea no ocasiona complicaciones en la
cérnea, estas se observarin frecuentemente en la forma aguda (de
‘Wecker y Landolt), asercion que no es aceptada por algunos autores
{Abadie).

La conjuntivitis foliculosa aguda puede, 6 curar bajo la influeneia

{1) Bajo el nombre de infurto de las cdlulas linfoideas, A. Sichel describe 4 1a vez
la conjuntivitis folicular y la conjuntivitis granulosa de los alemanes.
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de un tratamiento racional, 6 bien pasar al estado erdnico. y por conse-
cuencia durar algun tiempo; sin embargo, la curacion serd la regla?

EBtiologia. —Esta aleccion debida lo mis frecuentemente al contagio,
gerd amenudo endémiea. Una mala higiene, la falta de aire, seran las
causas mis habituales; se la observard sobre todo en los colegios, en
log asilos de huérfanos, en los cuarteles, en una palabra, en todas par-
tes donde las condiciones higiénicas son defectuosas 4 consecuencia de
la aglomeracion de los individuos. ] y

e ha dicho que el abuso de los eelirios, y en particular de los coli-
rios de afropina y de eserina, puede dar origen & esta variedad de
granulaciones (?)

Tratamients.— En el catarro agudo con granulaciones pueden em-
plearse las lociones frias y antisépticas; ademds se tocard la cara inter-
na de los pirpados eon una disolucion de sub-acetato de plomo. En la
forma crdéniea debe recurrirse tambien & esta disolucion. En fin, en
los casos en que las grannlaciones son endémicag, serd necesario evitar
el contagio, diseminar los sujefos atacados, hacerles vivir en un aire
puro y en habitaciones sanas.

3.°  Granuwlaciones meopldsicas, granulgeionss propiomente dichas, tra-
coma. — Estag granulaciones, formadas por una neoformacion sub-
epitelial, son eonsideradas por la mayor parte de los oftalmdélogos como
las finicas granulaciones verdaderas.

Estas granulaciones estin formadas por tumorcitos eubiertos por
una capa epitelial; por debajo de este epitelio existe un grupo de eélu-
las redondas 6 de niecleos muy apretados. Hieia la base de la granula-
cion, punto donde esta se confunde sin limites precisos eon el estroma
de la conjuntiva, las células redondas son ménos abundantes, ménos
apretadas y separadas por tejido eelular que contiene vasos, los cuales
se ramifican hasta cerea de la capa epitelial.

Cuando la granulacion se aplasta, el tejido conjuntivo, procedente
del tejido celular conjuntival, tiende 4 hiperfrofiarge, las células é nn-
cleos desaparecen, la granulacion se trasforma, se hace fibrosa y se
cicatriza. Kxcepeionalmente la granulacion puede sufrir la trasforma.
cion caseosa (Scemisch, de Wecker y Landolt, ete.)

Respeeto del origen de las células redondas, de que acabamos de,
hablar, no se sabe si proceden del estroma linfoideo, ¢ bien si resultan
de nna verdadera diapedésis de la red vascular; ello #s gue su origen
linfatico es admitido por muchos aufores, y en esto nog parece que di-
fieren muy poco delas granulaciones de la conjuntivitis folicular. Sin
embargo, estas nultimas resultarian de la hipertrofia de los foliculos
normales, mientras que las verdaderas granulaciones resultarian de
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una neoformacion, de una hiperplasia linfoidea (de Weeker, Hairon,
Scemisch, de (ittingen).

Anadiremos que esta confusion entre las granulaciones foliculosas
y las verdaderas granulaciones, ha sido hecha por von Greefe y es ain
defendida por sus diseipulos.

Por tltimo, recientemente Ivanolf ha deserito en la conjuntivitis
tracomatesa las neoformaciones glandulares, varisndo desde los hun-

dimientos superficiales hasta la produecion de glindualas tubulosas y
arracimadas.

Stntomas.—Las granulaciones verdaderas son bastante fieiles de
reconocer cuando+son recientes; constituyen grupos de pequenias eleva-
ciones, formando granos de un gris amarillento, semi-trasparentes,
didfanos. Estas elevaciones, comparadas & los huevecillos de raan 6 de
los peces, a granos de tapioea cocida, se extienden sobre la conjuntiva
palpebral desde el borde adherente de los tarsos hasta el fondo-de-saco
correspondiente; ademds invaden frecuentemente la conjuntiva bulbar
¥ la cérnea.

La existencia de estas elevaciones redondeadas sobre la conjuntiva
del tarso superior es patognomdnica para Wecker y Landolt: si no
‘se las encuentra en este punto, afirman estos autores que se pnede ne-
gar que se trate de verdaderas granulaciones (7).

Clinicamente se pueden dividir las granulaciones en tres clases (de
‘Wecker y Landolt, Stellwag von Carion): *

Las granwlacionss simples, caracterizadas por la aparieion en la mu-
cosa supra-tarsiana de las produceiones descritas mas arriba y compa-
radas 4 la tapioca cocida; ecuando estas granulaciones son un poco mds
antiguas, darian origen 4 la variedad siguiente:

Las granulaciones mizias (Stellwag von Carion), son una combina-
eion de las granulaciones verdaderas y de las granulaciones vasculares.
En algunos casos, estas: dos variedades nacerian y evolucionarian si-
multineamente.

Finalmente, las granulaciones difusas (iracomn difuso de Stellwag
von Carion) resultan de una infiltracion de la conjuntiva por el tejido
morboso; hay entonces una verdadera hiperplasia linfoide (de (ittin-
gen) y el tejido de la conjuntiva, comprendido el tarso, se parece & un
sarcoma de eélulas pequenas (Poneet, Arlt).

En estos casos, las granulaciones apenas forman eminencia y es muy
dificil distinguirlas de las papilas conjuntivales, que, por otra parte, es-
tin ellag mismas infiltradas de elementos linfoides. Los conmemorati-
vos, y sobre todo los fendmenos ulteriores de retraccion conjuntival,
serdn los inicos medios de reconocer esta tercera variedad clinica.

iCudles son los sintomas funcionales determinados por las granu-
laciones?
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Von Greaefe y sus diseipulos, Abadie, Scemiscly, admiten que desde
el principio las granulaciones verdaderas pueden determinar accidentes
agudos, una conjuntivitis granulose agude. Esta conjuntivitis seria muy
andloga 4 la conjuntivitis catarral aguda, y tambien & la conjuntivitis
foliculosa aguda (Scemisch, Abadie); 4 veces, sin embargo, presentari
los caractéres y hasta la marcha grave de la conjuntivitis purulenta
aguda (Abadie).

De Wecker y Landolt afirman, por el contrario, que lag granulacio-

“mnes verdaderas empiezan silenciosamente, tienen una marcha esencial-
mente erénica y presentan de tiempo en tiempo recruaescencias agu-
das, hecho sobre el cual la mayor parte de los oftalmdlogos estin de
acuerdo.

Al principio, habrd un lijero ptésis del pirpado superior, y el par-
pado inferior no estard tampcco en relacion bien directa eon el globo
ocular. Basta entonces invertir los parpados, sobre todo el superior,
para comprobar la existencia de granulaciones verdaderas. La conjun-
tiva se vaseulariza con bastante rapidez hasta el limbo conjuntival, y
bien pronto es atacada la cérnea misma; se desarrolla un panus (1), al
prineipio ligero, y (ue aumenta poco 4 poco. Esta alteracion de la cdr-
nea estd sitnada siempre en su parte superior, en ln porcion de la ¢dr-
nea normalmente eubierta por el piarpado superior.

En estas condiciones, y sobre todo euaudo los parpados estdn flojos,
los accidentes dolorosos apenas ge marcan; el enfermo se queja de pe-
sadez, de una sensacion de molestia 6 de guemadura, sobre todo al
principio del dia.

La marcha de la afeceion granuleosa es, pues, ecrénicd, pero sobrevie-
nen i veces recrudescencias inflamatorias agudas, que determinan una
hipertrofia papilar (granulaciones miwtas), y la aparicion de una secre-
cion moco-purnlenta ¢ hasta purulenta mis ¢ ménos abundante. Esta
oftalmia purulenta puede determinar la curacion espontéimnea de las
granulaciones (Desmarres, de Wecker, ete.)

Por otra parte, las lesiones de la eérnea aumentan; al panus se afia-
den uleeraciones, 4 veees muy graves, que hasta pueden traer como con-
secuencia la pérdida del ojo. Tambien se observan accidentes de iritis
y de irido-coroiditis.

El modo de terminar de esta afeccion es, segun hemos dicho, la pro-
duceion de un tejido cicatricial. Si las granulaciones son poco abundan-
tes, discretas, este tejido es poco vigible. En el caso contrario la con-
juntiva de los fondos-de-saco se retrae y se producen deformaciones
palpebrales de consgideracion. En la eara interna de los cartilagus tar-
sos atrofindos y abarquillados, se ven rastros cicatriciales de un blanco

(1) Vease mfs adelante la pig. $.
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amarillento ¢ azulado; las pestafias estin desviadas ( Zriguéasis, entro-
pion) (1), ¥y 1as glindulas de Meibomio se atrofian. Todas estas lesiones
son generalmente mucho mdg pronunciadas en el pirpado superior que
en el inferior.

En fin, el Gltimo término de esta retraceion cicatricial es la desapa-
ricion de los fondos-de-saco conjuntivales; en una palabra la gerofinl-
e (2). '

Diagndstico.—El color earmin, la forma alargada y cuadrangular, la
diseminacion limitada 4 la mucosa conjuntival que tapiza los pirpados,
hardn reconocer las granulaciones papilares, Pero si esta distincion es
aqui facil de establecer, no nos parece lo mismo respecto al diagndsti-
co diferencial entre las granulacicnes foliculosas y las granulaciones
verdaderas de los autores.

Su forma es casi la miswa; sin embargo, las granulaciones verda-
deras son mis redondas y frecuentemente mis voluminosas (?).

Su color es tambien muy andlogo, gris amarillento; no obstante, 1a
granulacion verdadera no serd nunca dififana, como puede suceder con
log folienlos hipertrofiados (?).

Los foliculos estin dispuestos en filas lineares; pueden aparecer so-
bre la conjuntiva tarsiana, lo cual sucede tambien en las granulacio-
nes. El sitio de predileccion de los foliculos es el pirpado inferior; en
las granulaciones serd, por el contrario, el superior (de Weecker y
Scemisech).

Estos dos autores llegan hasta decir que la existencia de granula-
ciones redondas, didfanas, sobre la conjuntiva del tarso superior, es
patognomdnica de las granulaciones, hecho que no se puede aceptar
sin ecomprobacion.

Anadiremos, en fin, que en log perfodos avanzados de la enferme-
dad es muy difieil hacer un diagnéstico bien claro entre las diversas
variedades de granulaciones, porque entonces todas parecen coexistir
¥ confundirse.

Prondstico—Es siempre muy sério, dada la inminencia de las com-
plicaciones oculares y la retraccion cicatricial que resulta casi fatalmen-
te:de la evolucion del'mal.

Etiologin.—Esta afeccion, que se observa sobre todo en el adulto, es
rara en los nifios y en los viejos, segun de Wecker y Landolt, cuya
asercion no nos parece probada,

Los trabajos, una mala higiene, la miseria, la suciedad, parecen ser
las causas predisponentes de esta afeccion, que ataca especialmente &
_——

(1) Véase el t. 11, pig. 686 y siguientes.
{4) Véase el art, Xeroftalmia.
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los pobres. Se ha atribuido fambien cierta influencia 4 las didtesis. y
en particular 4 la escréfula (Arlt).

Pero se puede afirmar sin temor que la cansa més ordinaria es el
contagio; sin embargo, la secrecion no reproducird fatalmente la afec-
eion en otro sujeto {(de Weeker y Landolt) (?).

Las granulaciones, frecuentes en Oriente, en los paises llanos, don-
de reina la fiebre intermitente (Gayat), serdn poco comunes y hasta
desaparecen 4 cierta altura (de Wecker y Landolt). Este hecho ofrece
cierta importancia en el sentido de que aboga en favor del origen parasi-
tario de esta afeceion (F. Terrier). .

Las granulaciones son frecnentes en los ejércitos, en las cireeles,
los colegios, donde reinan endémicamente.

Para muchos oftalmdlogos, las afeceiones deseritas con los nombres
de oftalmia purulenta de los adultos, de oftalmia de los ejéreitos , eteé-
tera, no «on otra cosa gque recrudescencias agudas debidas 4 las grann-
laciones eonjuntivales (Thiry, de Wecker, Landolr, ete.)

Las granulaciones no se observan en los negros (Swan, M. Burnell).

Tratomiento.—11 objeto que en el tratamiento se propone el practi-
co, es determinar cierfa inflamacion de la mucosa granulesa, pero no
destruir las granulaciones (de Weeler). Hemos ya dicho, con efecto,
que la inflamacion espontinea de la conjuntiva puede hacer desapare-
cer las granulaciones.

Cuando las granulaciones determinan accidentes agudos, hasta la
misma purulencia, se podrd recurrir 4 las compresas frias antisépti-
tag, 4 lag escarificaciones, y muy excepeionalmente 4 las exeisiones
parciales; se empleard ademds un colirio bastante concentrado de ni-
trato de plata.

En los easos ordinarios, ge utilizarin las cauteérizaciones, ya con la
dizolucion de sub-acetato de plomo, ya con un eristal de sulfato de co-
bre, y muy excepeionalmente con una barra de nitrato de plata mi-
tigado. Esfos diversos causticos deben emplearse con precaucion, y
deben susfituirse los unos con los otros al cabo de cierto tiempo.

Las cauterizaciones con el nitrato de plata puro, el dcido nitrico,
el deido erémico, el nitrato deido de mercurio, dében ser absolutamen-
te proseritas; no hacen més que aumentar la tendencia 4 la refraceion
cicatricial de la conjuntiva.

Bl tanino (Hairion), el acetato de plomo pulverizado aplicado &
las granulaciones con un pincel (Buys), han sido abandonados.

El tratamiento de los accidentes de la cdrnea (queratitis-vascular,
Wleeras) serd estudiado mds aclela.nte cuando tratemos de las enferme-
dadcg de la edrnea (1),

(1) Véase pigs. My siguientes,
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Las deformaciones de los tarsos, el ectropion, la triquiasis, justifi-
ean las operaciones descritas anteriormente (1). No podemos insistir
sobre este punto en este lugar. !

Iin algunos cases, en particular cuando los aceidentes por parte de
la ¢érnea empiezan, nosotros encontramos 1til el empleo de lag com-
presas calientes (von Greefe) y las ingtilaciones de atropina 4 ddsis
pequena. .

En fin, 4 estos medios locales ge debe afiadir un tratamiento gene-
ral ténico, una higiene bien entendida, y sobre todo evifar el conta-
gio y las recidivas que puede originar, '

Binr1oGrARfA —Guépin, De Cophih. granuleuse dons vn pays, ete., in
Ann. d’ocwl., t. VII, p. 92, 1842, —Arlt, U. das {rackemn, in Prager
Viertel jakrssch., Jahr, V, B. 11, s. 41, 1848, et Ann. d'Ocult,, t. XX1V,
p. 232, 1850.—Croeq, Des granul. conjonet. Novv. doet. de M. le prof.
Thiry, in Aan. d'ocul., t. XXI, p. 108 et 189, 1849.—Buys, De lUemploi
de Uacét. de plomd, ete., 1 vol., Bruxelles, 1849.—1. Cunier. Mém. sur
Goplth. cantag., ete., Bruxelles, 1849 —Thiry, Des granul. conjonct.,
éte., in Aun. docul., t. XXII, p. 103, 1850.—Hairion, Rech. sur la
constit, des granulations paik., in Gaz. médicale, n° 18, p. 336, Paris,
1850.—Buvier, QMZTM.E mols sur les gram. palp., ele., in Ann, d’ocul.
t. XXVIII, p. 155, 1852.—Coursserant, Des granuwi. des paupieres, in
Gazette des hipitaug, n° 43, p. 171, 1862.—J. Pilz, Zur Therap. des Tra-
choms, in Prager Vierleljakrs., Jahrg. XTI, Bd. IT, 5. 73, 18564.—J. F. Ha-
cherelle, De Uophih. granuleuse, Th. de Btrasbounrg, n” 308, 2¢ série,
1854.— Fpamen de la théorie de M. Thiry, swr les granulotions palpéle., in
Aun. d'oeulist., t. XXXI, p. 31, 1855.—H. Ch. Moller, I. d. gronul.
Augenkrankheil, in Dewlsche Kiinik, n® 25, s. 238, 1857.—Thiry, Comp-
e rendw dw Congres opht. de Bruwelles en 1857, Paris, 1858, p. 318.—
veval, Obs. clin. sur lophth. granwvlaive, in Bull. géndr. de (hérap.,
vol. 57, p. 302, 352, 185Y9.—J. Sichel, Du trail. chir. des gran. palpé-
brales, ele.. in Ann. docul., vol. 42, p. 219, 1859, —Stellwag von Ca-
vion, U. d. Behandl. des Trachoms, etc., in Wiener med. Wockensch.
n’ 32 et suiv., 8. 913, 532, 545, 861, 577, 1859.—Stromeyer, Beil. o
Lehre der granulose Augenkrankheil, in Deutsche Klin., n® 25, s. 243,
1859. — Coursserant, D¢ la conj. granulaire (Soc. de méd. prat.), in
Gaz. des hop., 1861, p. 128.—Anagnostakis, Cont. kistor. it la patholog.
et a la thérap. des gran. palp., in Compte rendw duw Congris internat. pe-
riod. Paris, p. 115, 1862, —Bader Report af cases of granular conjuncti-
vidis, ele., in Ophth. hosp., Rep., vol. XVIII, p. 27, 1863.— L. A. Bieard,
Des gramul. palp., ete., Th. de Paris, 1865, n® 61.—L., Gosselin, Bi¢-
Dharite mug. granwieuse, in Nowv. Dic, de méd. et de ehir. prat,, t. V.

- 279, 1866.—H. Andrieu, Considerations sur les granul. conjonctiva-
es, Th. de Montpellier, n° 27, 1863.—J. Roy, De Papht. granuleuse,
ele., Th. de Paris, 1868, n® 65.—W. Stockes, On the treat. of Granu-
lar ophthaim., in Dublin quarterly Jowrn. of. wed. seiences, vol. 41,
P. 38, 1866. et Awn. d'ocult., t. LIX, p. 74, 1868. —Mannhardt, Z%a-
chama (Ophth . d' Egyple), in Arch. f. Ophthalm., Bd. XIV, A. 3, s. 30.,
1868.—Woliring, "Hin, Beit. 2. Histologie d. Trachoms, in Arch. f.

(1) Veéase t. If, pigs. 680 y siguientes.,
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Ophtha., Bd XIV, A. 3, s. 159, 1868.—Dyes, U/, die Belandl. d. gra-
nultisen Augenlidkrankheit, in Deutsche Klinik, n° 40, s, 368, 186).—
J. G. Hildige, On the treat. qf'{m';mlar ophth., ete., in Dublin quarterly,
J. of méd. se.. vol. 47, p. T8, 1869.—Otto Miller, I7. die granulose Au-
genkrankheit in den Europaischen Armen, In Dissert., Berlin, 1869.—
Haivion, Des granulations conjonctivales, in Ann. d'oculistique, t. LXIII,
b, 1870.—N. Leliévre, Des granul. de la conjonctive, Th. de Paris,
869, n® 294, —Tadda, Spianofors deilggmmmziaﬂi congiunetivali, in
P Imparziale, n° 1, 1870.—Schweigger, U. Sehwellung der Conjunctival-
Jollickel w. Trachom, in Deutsche Klinik, n® 43, s. 391, 1870.—Bader,
Treat. of. gran. ophth. by the local wse of quinine, in the Lancet,
vol. II, p. 604, 1871.—G. Bugier, Ft. sur lophih. granul., Th. de Pa-
rig, 1871, n° 261.—G. Callei, Dell’ uso della corvente elettrica nella cura
della conjunctivite granulose, in Annali di Ottelmol., p. 137, 1871.—
Kampf, éeﬁer Trachom, in Wiener med. Wockhenschrift, n° 6, 1871.—
Siimiseh, U. Conjunct. granulosa, ele.,in Berliner Rlin. Wochensehvrifl,
8. b4b, 1872.—Galezowski, FEtudes swr les granul. palp. fausses el
néoplasiques, in Recueil d'ophthalm., 1874, p. 132.—A . Remy, Framen
microscop. des gran. delo conjonctive, in IThid., 1874, p. 149.—A. Si
chel, Btudes sur les granul. de la conjonctive, in Arch. gen. de méd.,
vol. I, p. 274, et 425, 1874.—J. L. Cohen, Quely. cons. sur les gr.
de la congonel., ele., Th. de Paris, 1874, n” 481.—Bri¢re, Note swr gua-
tre cas de pannus granulene, ete., in Ann. d'ocul, t. LXXIX, p. 76, 1875.
--(Gayat, Conjonct. granul. el jfevre interm. en Algerie. in Lyon méd.,
t. 21, p. 643, 1876. —Mathis, Bl. sur lophth. granvieuse en Algérie, in
Ree. des mem. de méd- de chir. et de ph. milit., 3¢ série, 1.31, p. 440, 1875.
—H. Gutierrez, De la conjonct. granuleuse, ele., Theése de Paris, 1876,
n® 478.—Nd. Nettleship. On granular disease ¢f the conjunciiva, in
Bricsh and_foreing med. chir. Review, vol. B4, p. 459, 1874, et vol. 5B,
p. 160, 1875.—Swan M. Burnell, De Pinfl. de la racesur le trachome
(Congrés pér. intern. d’ophth, New-York., 1876)., in Aan. d'ocwlf.,
t. LXXIX, p. 85, 1878.—Hirschmann, Du {traitement du trachome
(Bull. de la Soc. méd. de Charkow, 1875}, in Ann. dlecul., LXXVIL
p. 263, 1877.—Ledeganck, Histologie des granul. conjonct., Bull. de ln
Soc. belge de wmicrogr., t. 1V, Bruxelles, 1878.—E. Foxonnet, De /a
conjonel. granuwlewse, ete., Thése de Paris, 1879, n°® 172.—Giffo, Des
granulations et de lewr trait. par Uexcison dw cul-dessac conjone!. supd-
pieur., in Recueil d’ophth., p. 602. 1879 —Brunel de Bonneville, Trait.
de o conj. grannd. ete., Th. de Paris, 1880, n" 499. — J. Jacob-
son, U. Epithebevehernng w. Follikelbildung in der Conjunct. ele,, in
Arvch. f. Ophth., Bd. XXV, A. 2, s. 131, 1879.—Ivanoff, D¢ Panat.
pathol. du trachome (Soc. ophth. d'Heidelbergz, 1878), in Aan. d'ocul.,
t. LXXXI, p. 167, 1879.—Abadie, De la conjunctivite granuleuse, in Le-
cons de clin, ophth., p. 30, Paris, 1881.
Consiltese ademds la bibliografia de la oftalmia militar v los cld-
$i€0s.

MW.—Ofinimin militar, de Bgiplo, de Argeling, cte.

Tsta afeceion, deserita con los nombres de conjuntivtis purulenta de
los adullos, de oftalmia de los ejércitos. de oftalmia contagiosa, ha gido
objeto de un gran niimero de trabajos que debe reconocerse que han
estado muy 16jos de simplificar su historia clinica.
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Para cierto namero de autores que la han observado en Bélgica
donde ha hecho grandes estragos, esta oftalmia, esencialmente especi-
fiea, seria originaria del Egipto, de donde habria sido importada & Eu-
ropa por los soldados franceses. Sin embargo, estd caracterizada por
ia aparicion de granulaciones conjuntivales (J. Thiry, Bendz, ete.),
que no son ofra cosa que las granulaciones verdaderas anteriormente
deseritas (Cuignet)

La pobreza, una mala higiene, el calor, los vientos cargados de
polvo y de arena, lag tempestades (Gulz), las marchas forzadas, el uni-
forme militar, ete., seran causas predisponentes. Pero la causa mas or-
dinaria es el contagio inmediato {Decondé), quizis el contagio mediato
y la infeccion (?).

En cuanto al elemento contagioso, es poeco conocido (Testelin y
‘Warlomon): puede ser, el pus (Van Roosbreeck) 6 bien un virus espe-
cial, llamado virus granuleso (J. Thiry), anidlogo, sino idéntico, al de
la blenorragia (?).

Stntomas.—Segun la mayor parte de los médieos militares belgas,
esta afeceion presentard sucesivamente tres periodos: un estado crinico,
un estado sub-agudo y un estado sobreagudo.

El gstado erdnieo estd caracterizado por la existencia de granulacio-
nes vesiculares situadas sobre la poreion refro-tarsiana de la eonjunti-
va palpebral, y de granulaciones vasculares al nivel de los cartilagos
tarsos. Hay una ligera seerecion mucosna, con sensacion de pesadez y de
cuerpo extraiio detras de los parpados. Este estado, por deseuido 6 hajo
lainfluencia de eausas determinantes, puede dar lugar, ya 4 1a inflama-
cion aguda, ya desde luego al estado sub-agudo que vamos a deseribir.

Este estado sub-agudo se caracteriza por una vagcularizacion mayor
de la conjuntiva: el liquido segregado se hace purulento, las granula-
ciones estdn mis desarrolladas y mis rojas, la carincula y el pliegue
semilunar estdn ingurgitades y tumefactos. Los dolores son méds mar
cados, sobre todo la pesadez de los piarpados.

El estado sobreagudo sucede & la forma precedente; la conjuntiva
estd inyectada, edematosa y de color de lieees de vino; existe un qué-
mosis considerable rodeando la edrnea, ocultindola en parte y sobre-
saliendo por entre los pirpados algunas veces. Los dolores son muy
agudog, el blefarogpasmo muy pronunciado, y en fin, la gecrecion con-
juntival es purnlenta y abundante.

Unas veces se detiene la enfermedad, los accidentes de la conjun-
tivitis purulenta aguda se ecalman poco 4 poco y el enfermo se cura,
sea completamente, sea conservando lag granulaciones. Pero en mu-
chor casos, la edrnea se pone enferma, se inflama, se ulecera y se perfo-
ra, O hien se gangrena en masa. De aqui una ¢ffelmitis con fendmenos
generales graves y pérdida fatal de la vision.
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En suma, resulta de la etiologia y de la sintomatologia que acaba-
~ mos de exponer, que la oftalmia de los ejéreitos se parece singularmen-
te d la oftalmia granulosa (de Wecker, Abadie, Siclel, ete.), y nosotros
ereemos con la mayor parte de los oftalmdélogos, que se deben referic &
esta ltima afeceion las namerosas observaciones de oftalmia debidas
@ log cirnjanos militares. En algunos easos, sin embargo, se tratard de
oftalmias eatarrales agudas, 6 de conjuntivitis purulentas sin granu-
laciones, y quizis hasta de conjuntivitis blenorrigicas (Thiry) (7).

No ingistiremos, pues, por mis tiempo sobre esta variedad de con-
juntivitis, cuyo prondstico y tratamiento no difieren en nada de los
de las conjuntivitis purnlentas y granulosas (1).

BipLioaraFia.—Desgenettes, Hist. médd. de [wrmde & Orient, Paris,
1802.—Larrey. Rel. chirurg. de expddit. de Parmée & Orient, efe. Pavis,
1804.—Assalini, Obs. sur la peste, ele., ophth., &' Egyple, efe. Paris, an 1x,
et 2¢ éd., 1805.—Reid, A essay on aphthalmia, ete., Portsea, 1806.—
Wetch, decount of the ophthaimia, ete., London, 1807.—Farrel, Ods. an
aphth. and ils consequences, London, 1811.—Helling, Beob. aus dem im
letzen Feldeuge 1813 und 1814, ete., Berlin, 1816.—Vasani, Storie dell’
ottalmin conlag. d' Byitle, ete., Milan, 1816.—Huleland, Ugber die Ursache
der Kriegs-Ophthalmie, in Hufelands Jowrn. der praki. Heilkunde, 1816,
8. 109.—W. Adams, A Letler lo the divect. of Greenwich hosp. for he ¢a-
term. of the Egyptian ophth. Lond., 1817; Utber die eqypl. Ophth., ete., in
Grafew. Walther’s Jouwrn. der Chirwrgie, Bd. I, 8. 170, 1820.—C. F.
Grele, Die epidemisch-conlagivse Augenblennorrh. Egyptens, ete., in-4%,,
Berlin, 1823.—Seuntin, Considér. sur Uophih, des Pays-Bas, 1824.—Vle-
minekx et Van Mons, Fssai sur Uophth. de Uarmée des Pays-Bas, Bruxe-
lles, 1825.—De Courtray, Coup d’'wil sur Uophih. qui attague particul. les
mtlit. de notre armde, Gand, 1827.—1L. Fallot, et E J. Varlez, Rech. sur
les causes de Uophth. qui végne dans quely. garwisons, efe., Bruxelles et
Paris, 1820.—Canstatt, Mcm. ef obs. sur la cause qui eniretient Dophih.
mil. de Parmde, in Bull, mdd. belge, 1834, n° de sept., p. 6 ef 7.—Vle-
minekx, Rapport @ M. leministre de o guerre swr Doplith. de Uarin., Bru-
xelles, 1834.—Burkard bble, Consid. sur la bidph. catarvh. des ar-
mées, ete., (trad. par Kris et Cunier), Louvain, 1836. —Decondé, Zop/th.
de Carmee est-elle contag. (7) ete., in Bullt méd. belye, 1837, p. 54; Aun. de
ln Sacidtd de mddecine &’ Anvers, 1830-38, p. 17; 1840, p. 314; 1841, p. 2b4;
1842, p. 162 ef 317; 1845, p. 130.—Fallot, Nowv. rech. path. et statisti-
ques sur Vophth. qui végne dans Parmde belge, Bruxelles, 1838.—Decon-
dé, Mém. sur diff. questions qui se raltachent a Pophih., ele., in Ann. de
la Sac. de méd. de Gand, 1540, t. 11, p. 122 et suiv.; Aan d'ocul. (passin),
1840, 41-42-43-44-45 et 1840.—Gonzde, Rech. swr Pélat des conj. palpébra-
les, ele., in Anp. de la Soc. de méd. de Gand, 1840, t. 11, p. 160,—Gouzée,
De Uophthalmie qui régne dans Uarmde belge, Bruxelles, 1842.—Decondé,
Hyyiéne de Uophth. dite des arindes, Licge, 1844.—Rigler, Ueler diz eqyp-
tische Augen- Enteitndung (All. Zeig. f. Mif.-Agrste, n° 17). Braunschw.,
1844, —1. Cunier, Rech. statistiques, elec., in Ann. docul., 1847, t. XVII,
111. 147 et suiv.; De {oplth. dite militaive ow cont., ele., in Awn. d'ocul.,

847, p. 263.—F. Hairon, Noun. cons. prat. swr Uophih. des arinces, in

(1)) Véase la phg. 17.
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Avch. lelges demed. milit,, 1848, . 11, p. &, 73, M1: Mém. sur les gffvls
physiolog .ot thérap. dw tannin, Louvain, 1851, —Thiry, Des gran. conjonet.
Tdentitd entve Cophih. milit. et Cophth. blenorrhagigue, in Ann, d'oculist.,
£ XXIL, p. 108, 1849.—Wi. Cuanier, L'ophth. qui végne dans Uaymee por-
tugaise, in Ann. &'ocul., t. XXUL p. 52, 1850.—Thiry, /dencite de Poph.
e des m.-nds el de Coplih. dite de Carmds, in Aun, docul., t. XXXIIL,
P 235, 1800, —H. Rollet, De loplithalmie purulente en Algérie, th. de
Strasb., n® 219, 2+ série, 1851, —Erixeh, U d. sogenante 7;3;&50&@ Augen-
entelindung. in Wiener med, Woehenschrift, n® 39, 40, 43, 1855, —Mal-
mond Younis, D¢ Popkth. pur. en géndr., ete., Th. de Paris, 1854, n° 251,
—Ch: Bandz; Qm}{gr’wx cons. sur banal. de Pophth. dite militaire, ete., in
Ani. docud., to XXXIIL, p. 164, 1854, —Mavques; Aperpn historigue de
Cophth. milit. poriugaise, Bruxelles, 1857.—Warlomont, L’aﬁﬁ.z almie
dite militaire wu Congrés de Bruwelles, in Awp. docul., . XXXIX, p. 193,
1858.—Warlomant, L'aphth. dite militaire a ' Aead. roy. de méd. de Bel-
igue, in Ann. dlocul., t. XLI, p. 49, 135 et 213, t. XLIL p. 32 470,
~gﬁ.‘)().—(}cnrdiel‘, Causes de {opl- g:m‘. de Syrle. In Gaz. des hopitaus,
. 485, 1860.—Quadri, De lophthat. milit. dans Ullglie mérid,, in Aun.
doenl., t. XLIV, p. 203, 1861.—Furnari, Sur Peplith. @ Afrigue ou des
armides, ine O B du Congres dnteri peviod., p. 81, Paris, 1863.—De
Kabath, Nofe sur Uophth. des armées, in Comple R. du Congrés vatern. pi-
riod., p. 226, Parig, 1803.-—Deconds, Chapitre de Uhist. de Daphth. dile
pes armees, ele , Bruxelles, 1865, et Aun. docwl , t. LIV, p. 310. 1865, —
Dorovini, Bech. sur Uophth. milit., Paris, 1867 —Champouillon, Quel-
ques wemargues sy Vopkthainiz algerienne, in Gaz. mdd. de I Algivie, n 6,
P 98, 1867. —Anelli, Cenni sulll dtiol dell. ollalm. in Fyitto, in Aj.
win. di med., . CCXII, p. 121, 1870.—M. Peltzer, Die Ophth. wilitaris,
sipe gronulosa, ete:, Berlin, 1870.—8. Cuignet, Oplithalmie d Algérie
Lille, 1872.—A. Th. Solgien: . die Ophih. militaris, efe., In. Dissert..
Berlin, 1875, —Duftrieux, Consid. oéndy. sur Uophth. communément appelée
Ophthalmie & Byyple, Le Caire, 1878, L T
Constaltense ademads los eldsieos y los Tralados de oftalnologia.

§ 3 —Degeneracion amiloidea de la conjuntiva,

Esta afeccion conceida desde hace peeo tiempo y de laeual solo se
Pposeen un pegueiio niimero de observaciones, sk parece algo al tracoma
difuso de la conjuntiva, y hasta se ha eonfundido con esta Gltima en-
fermedad (Weeker y Landolt.) ] ]

La conjuntiva estd hipertrofiada y tumefacta, ya en toda su exten~
sion, yu solamente en algunas partes. Asi es quels lesion puede estar
localizada 4 los pirpados, y hasta i uno sdlo de ellos, al vepliegue se-
milunar ¢ 4 los fondos-de-saco, sin interesar la conjuntiva Lulbar. Si
el pirpado superior estd atacado, liny ptdsis.

La hipertrofia conjuntival da lugar 4 verdaderos repliegues, mias
6 ménos salientes, que arrastran ¢ desvian los pirpados. La conjunti-
va bulbar puede estar tambien engrosada, sobre todo en su mitad su-
perior, ! :

Ya sealnlesion general G localizada, la conjuntiva presenta un co-
lor amarillo, didfano, gelatinoso; se observa en su espesor la existen cia
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de masar redondeadas de granos trasparentes, lo cual hace que Ia le-
sion se parezea f un tracoma difuso; sin embargo, la uniformidad de
coloracion y la poca vascularizacion de ln conjuntiva hardn reconocer
la lesion que nos oeupa; ademds existe un engrosamiento notable de
Jos cartilagos tarsos, que serd bastante earacteristico (de Weeker y
Landolt) (2). frecuentemente se producen extensos equimosis esponti-
neos, lo cual no gucedeo en el tracoma.

Tl exdmen histoldgico de 1a mugosa enferma permite reconocer gue
- estd infiltrada de eorplisculog amilnideos redondeados eilindricos, ro-
deados de una membrana que contiene nieleos. Existen alli tambien
trabéeulns que presentan la misma reaceion amiloiden. Por iiltime,
los vagos tienen sus paredes infiltradas de elementos amiloideos, y és-
tos rodean las pequefias divisiones de los nervios (Leber). Para Leber
e trata de una neoplasia con degeneracion amiloidea.

HEgta afeccion, que pareece loeal, puede ser egpontinea y primitiva
(Leber, Scemiseh) 6 bien por el contrario, puede sucederd las granu-
laciones verdaderas (de ftingen).

Tl {ratamiento consiste en exeindir los repliegues de la eonjuntiva
y afin praeticar la ablacion del tarso degenerado (Scemigch): ademds
serdt conveniente esforzarse en separarla mayor cantidad de tejido en-
fermo posible por medio de una ecucharilla,

BrerioarAR A —De (Bttingen, Die ophth. Kl. Dorpats, in Dorpater
med Zeitsch., Bd. I1, s. 49.—E. Kyber, Studien w. die amyl. Degener..
Inang. Diss., Dorpa‘r, 1871.—Leher, {/. amyl. Degenerat. derﬁamékaw‘
.fsx.dugr:,s-. in Arch. S- Ophlhi, Bd. XIX, A. 1, s, 163, 1873, =Rey-
mond, Degen. omil. della con guwtam in Ann. di ot:-‘z!mo{ogu.- LI p,
329, 1875. —Von Hippel, U. amyloide Degen. der Lider, in Awch. f-
Ophth., Bd. XXV, A2, 8. 1 1879, et. Ann. d'ocwl.. t. LXXXIIL, p.
243, 1880. Zwingmann, Zes Tum. amyloides de la comionet,, Inang.
Dl'-%&[‘b Dorpat, 1879.—Mandelstamm et Recowitseh, Hin Fall von

amyloid Deg. d. conj. lulb. et palped. in Avck. £. Ophth, Bd. XXV, A.
I.,yﬂ. 248,‘0‘1879. e e 4 .

§ 4 —Erupciones de la conjuntiva,

Las inflamaciones de la conjuntiva, como manifestaciones de un
estado general, ya sea agudo y pasajero, ya esencialmente crénico,
110 S0N muy raras. .

Unag veceg la conjuntivitis resulta de la invasion de una fichre
eruptiva, como el sarampion, la viruela d la escarlatina. Otras veces
obedece 4 la propagacion & la muecosa de una afeceion comparable &
las fiebres eruptivas: la erigipela.

En fin, y en muechos easos, la conjuntivitis es el resultado de un
estado general, de una didtesis, como veremos muy pronto. Las le-
siones sifiliticas dela conjuntiva serdin tratadas en capitulo aparte.
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A.—Conjuniivitin do Ins fichres cruptivas, —F

de Ia 3 iva.

La inflamacion de la eonjuntiva en el curso de las fichres arupﬁ-
vag. hasido equivoeadamente considerada como una conjuntivitis pu-
ramiente eatarral por algunos clinicos (Gregory, Marson, Desmarres).

s incontestable que la viruela, la escarlatina y el garampion pro-
ducen lasiones en cierto modo propias, debidas 4 la erupcion espe-
cial que caracteriza cada una de estas afecciones.

Tia virgele puede deferminar la aparicion de pastulas, que de or-
dinario se desarrollan cerca del borde libre de los péarpados, 6 bien
al nivel del limbo de la edrnea. En este tltimo caso pueden resultar
aceidentes por parte de la edrnea, uleeraciones, la opacidad de esta
membrana y hasta su perforaecion. Esta erupeion conjuntival aparece
al mismo tiempo.que la dela cara, i pesar de gue se ha dicho que pue-
de preceder d la erupcion cutdnea (Cunier|? Afiadamos que se ha des-
crito una gueratitis poast-variolose de la eual nonos oeuparemos agui (1).

Bl sarampionda origen tambien 4 una oftalmia, que puede prece-
der 6 seguir 4 la erupeion cutdnea; existe wna rubicundez bastante
viva dé la conjuntiva, epifora, fotofohia, lo que indica una lesion super-
ficial de las liminas de la edrnea. Esta conjuntivitis sarampionosa
puede complicarse con uleeraciones de la cérnea, y el ojo puede per-
derse (Mackenzie); pero estos hechos son excepeionales,

Finalmente, la escarlefing determina, ya sea una erupeion ligera,

ya por el contrario, secidentes graves en la edrnea (Mackenzie, Bow-
man, Roger).

B —-Conjuntivitis erisiprintosn.

ista conjuntivitis se observa eon bastante frecuencia, visto lo eo-
mun gue es ln erisipela de la cara; sin embargo. no se observa su exis-
teneia mas que en los easos en que la erisipela cfrece cierta gravedad.

La conjuntiva estd rojo amarillenta, infiltrada, existe un quemosls
bastante considerable, y d veces se producen flictenas.

La eoincidencia de una erisipela de los parpados y de la cara faci-
eilita el diagnéstico de una conjuntivitis erisipelatosa, cuya existencia
ha sido negada (Gosselin).

Co—Conjunilivitis darvirosn (Hardy. EEaxin, eto.)

El ¢czema de la conjuntiva mencionado por el profesor Hardy es
aln poco conocido: puede coineidir eon el eczema del borde libre de los

1) Mackenzie, Traitd pratique dos maladies de Uaeil, t. T, p. 817.--1855,
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parpados 6 con un brote de eezema v la cara (impétigo, ele.), Se ca-
racteriza por una hiperhemia conjuntival intensa bastante uniforme,
v la sparicion de pequenias vesiculas que pueden ulcerarse; existe ade-
mds un flujo moco-purulento bastante abundante, ;

En un easo que hemos observado, habia un poco de blefaroptisis &
consecuencia de la hinchazon del parpado superior, hinchazon limita-
dapor lodemsas & los tegumentos que cubren el eartilago tarso. Al mis-
mo tiempo las papilag vaseulares estaban muy hipertrofiadas y se ob-
servaban granulaciones vesiculosas; no habia fotofobia, permanecien-
do la cérnea intacta, lo que no sucede siempre (Barety).

Bl pytiriasis conjuntival coexiste con el de la cabeza 6 de la cara.
En esta afeccion, cuya marcha serd esencialmente crénica, la mucoss
conjuntival estd mis 6 ménos vascularizada; el parpado inferior tiende
i invertirse hdein fuera, y la conjuntiva expuesta y roja se hace casi
insensible, de donde proviene la ausencia de dolores, de epifora, de
contraceion ¢ guifio, y tambien la gequedad relativa y quizds su atrofia.
Existe comunmente la blefaritis eiliar y comezones. La seereeion eon-
juntival, poeo abundante, contiens en estos casos numerosos elemen-
tos epitelinles, euya presencia por delante de la ¢érnea puede miolestar
. mucho al enfermo, fue ge queja de moscas yolantes. g

Esta afeceion, bastante rebelde, exicird un tratamiento general.ar-
senieal y un tratamiento loeal consistente én duchas de vapor (Blazy).

L psoriasis de la conjuntiva es mucho mis rara, se desenvuelye en
diversos tiempos y aparecen sobre la conjuntiva lag pipulas de un rojo
cobrizo (Blazy). En algunos casos esta mucosa, siempre cobriza é hin-
chada, tiende poco 4 poco 4 retraerse; las secreeiones conjuntival y la-
grimal disminuyen, aparecen escamas en la superficie de la edrnea y
de la conjuntiva; en una palabra, se trata de la afeccion conoecida con
el nombre zero/lalnim (1).

La terapéutica de esta aleccion rara es casi nula.

B.—HHoerpes, Pénfigeo, Ervitema nudose y papuloso,

Bl herpes conjuniivel ha sido muy bien deserito por Gubler, y con-
siste en la aparicion en la superficie de la conjuntiva palpebral ¢ bul-
bar, de pequetiag vesiculas, de un tinte gris-perla, agrupadas ¢ aisle-
das, y cuya duracion puede ger de dos 6 tres dias,

Esta erupeiony que amenudo es precedida de un estado febril, se
manifiesta ademds en los libios, en la faringe, etc., lo cual facilita el

{1} Veasa la pagina 53.
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diagndstico; en algunos ecasos, Ius vesienlas de herpes se parecen i una
exudacion pseudo-membranosa (Mottet).

No hablaremos aqui del heypes zoster 6 zonw oftdlmica, cuyoestudio se
ha hecho ya en otro lugar (1).

El péujigo, afeccion flictenosa, puede degarrollarse tambien en la
conjuntiva (Alibert, White, Cooper, Weeker, Hardy, Pfliiger, ete.). La
existencia de estas ampollas es efimera en la. mucosa oeular; ello es
que esta inflamacion eonjuntival puede ser bastante intensa ¢ bastan-
te profunda para determinar una refraccion ecicatricial, la zergflalmia
(de Wecker, P. Tixjer).

En euanto al erifema nudose y papuloso, que de ordinario ataca i los
miembrog, puede tambien aparecer ¢n las mucosas y en la conjuntiva
(Trousseau, Meyer, Ralinesque).

BreLiosraria . —J. Ansiaux, Clin. du dispensaire ophth. de Lidge
(Ophth. varioleuse), in Aun d'oculistique, t. XXILI, p. 198, 1850.—Gubler,
Menr. sur ¢ herpés gultural, ete., in Union médicals, t. XII, p. 6, et suiv.
1858.—White Cooper. Pempligus of the conjunctiva, in Ophthalmic Hosp.
Reports, n® 4, p. 155, 1858.—M. Attioli, De PDophthalmic morbilieuse (ext.
Gaz. med. dell’ Provine. Venit)), in Annes doculistigue, t. LX1V, p. 161,
1860. —Furneaux Jordan, On eczema of lhe eyelids, conjunct., ete., in
Brit. méd. Jurn , vol. I, p. 149, 18656.—Ch. Blazy, A ffections éruptives de
la conjonctive, These de Paris, 1873, n® 503. —Ch. Blazy. D¢ la conjonc-
tivite pityriasique. in Arch. génér. de médecine, vol. I, p. 304. 1874 . —
A. Baréty, De [z kévatite eczematense, in Rec. d'ophth., p. 269, 1873-74.—
Claude Savy, Contrih. a {étude des drup. de la conjonlive, Th. de Paris,
1376, n® 328.—Charles Vacary, Des conjonctiviles de nulure arthritique
ow herpdtique, Ibid., 1879, n® 445.—8attler, Prepar. de pemph. conjonct.
(Soe. opk. d'Heidelberg, 1879), in Aan d’ocul , t. LXXXIII, p. 251, 1880.
—Borysieliewniez, Pemph. de ia conj., in K{. Mopatsh. f. Augenkeilk. .,
Bd. XVIII, 5. 326, 1880, :

Constltese ademas los Tratados de oftalmologla.

§ 5.—Xeroftalmia.—Xerosis.

Segun von Ammon, e ha designado con los nomhres de aero/ffal-
wiln, de weroma, de werosis conjuntival, una alteracion particular de la
conjuntiva, caracterizada especialmente por la desecacion y la atrofia
de esta membrana, g

Esta desecacion de la conjuntiva puede ser parcial 6 general.

1.° La aerosis parcial (zerosis epitheliolis, glabra. partinlis) puede
afectar la forma de un tridngulo de base dirigida hicia la cérnea, cor-
respondiendo el vértice 4 una de las comisuras; 4 este nivel, la conjun-

(1) Vease t. IT, pig. 665.
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tiva estd empafindd y presenta manchas, placas andlogas 4 las man-
chas de la estearina, de un griz azulado.

En ofros casos, la lesion ocupard el limbo conjuntival € invadird el
revestimiento epitelial de la cérnea (de Weeker, Camuset).

Por iltimo, se puede referir al xerosis pareial, la ufeceion deserita
con el nombre de gftaimin brasiledn (Gama-Lobo, Uellersperger, Teus-
cher), que resulta de lu deseeacion de la comjuntiva bulbar y dela eér-
nen, en los negritos que sucumben en el marasmo. Bsta misma xero-
8is 6 desecacion parecial, se observa en las afeeciones tifoidens y en el
colera (von Graefe). Afadiremos que en estas diversas enfermedades, ;
atrepsia, tifus, colera, las causas que dan lugar 4 la desecacion y 4 la
alteracion de la conjuntiva y de la edrnea, son multiples, y resultan,
sobre todo, del estado general grave del sujeto.

La xerosis pareial puede desaparecer y curar sin dejar vestigios, en
lo ¢uul difiere profundamente de la xerosis total. Anadiremos que se
ha observado la coineidencia frecuente del xerogis pareial triangular
(de Cohnj, con la kemeralopin. Mis adelante volveremos a4 ocuparnos
de esto (Villemin, Netber, ete.).

2.% La aerogis general (aerosis parenquimalosa, escamosa totel)es nna
afeceion bastante rara, dignselo que se quiera (Guinet). Aqui la lesion
ze caracteriza, no solo por la desecacion, sino tambien porla atrofia y
la retraceion de la conjuntiva; algunos autores admiten tambien su
trasformacion en piel.

La eonjuntiva bulbar y la palpebral son asiento de una inflamacion
erdnica, (ue produce su desecacion y su anestesia relativa; se pone ds-
pera, empafiada y se cubre de escamas pulverulentas. Poeo 4 poco los'
fondos-de-saco disminuyen de profundidad, la conjuntiva se retrae; la
carineula y el pliegue semilunar desaparecen insensiblemente. 8i ge
intenta invertir los pirpados, ge nota que éstos son poco movibles y
que verdaderas bridas formadas por los pliegues conjuntivales, retie-
nen los tarsos aplicados sabre el zloho ocular.

El ojo estd seco, la seerecion lagrimal, muy disminuida, persiste por
muy largo tiempo, eomo hemos podido comprobar muchas veces; su
reaccion es normal (K. Terrier). Los puntos lagrimales se estrechan y
se obliteran, y hasta se ha dicho gue los' canales y el saco lagrimal,
lo que no es constante.

La e6rnea, mal protegida por los pirpados, que permanecen entre-
abiertos, no tarda en empafnarse, se pone grisdcea y se recubre de cos-
wrag que contienen liminas epiteliales en gran eantidad, 1eumflas unas
¢on otras por moco (F. Terrier).

Poco & poco los parpados se aproximan el uno al otro, inclinando
su bhorde libre hicia el ojo, de donde resulta una notable desviacion de
las pestafias; ademds, la retraccion se verifica trasversalmente y la
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abertura palpebral se estrecha cada vez mds. Llega, en fin, un momen-
to en que los dos velos palpebrales se reunen completamente el uno
al otro y el ojo queda entonces enferamente cerrado.

La vision, alterada desde el prineipio, se conserva durante un tiem-
po bastante largo, y despues acaba por perderse completamente, pri-
mero i causa de la produceion de la opacidad y de las costras de la
cornen, y luego 4 consecuencia de la oclugion completa del ojo, por
. (quedar los pirpados enteramente cerrados.

La marche de estn singular aleceion es lenta; algunas veces se ob-
servan recrudescencias inflamatorias, que hacen sufrir ligeraments 4
los enfermos. En general; éstos no acusan mis que alguna molestia y
picor.

Ettologia.—Atribuida primero 4 la obliteracion de los condunctos ex-
cretores de la glindula lagrimal (Schmit, Travers, ete.), despues & un
desérden de ln inervacion (Rognetta, Vidal de Cassis), esta afeceion pa-
rece resulfar sobre todo de una inflamacion erénica de la conjuntiva.

El ectrdpion, el entrdpion, la tringuiasis, podrian darle origen (Des-
marres, Sichel, padre); pero sucede especialmente & una oftalmia gra-
nuloga y 4 la conjuntivitis diftérien, afeeciones en las cuales se produce
totalmente un tejido cieatricial retractil. Asi, en la xeroftalmia, ciertos
autores han admitido, sin grandes pruebas por eierto, la produceion de
un tejido cientricial sub-conjuntival, formando una maga espesa y dis-
minuida en toda la region anterior del globo (Sichel, hijo), 6 bien la
trasformacion fibrosa de la conjuntiva, y hasta de la misma cérnea
(Cuignet). En un caso observado por nosotros, la cenjuntiva parecia
enteramente atrofiada, y no se encontraban ya los vestigios entre los
parpados y los globos oeulares (F: Terrier).

Las inflamaciones prolongadas de la conjuntiva, y sobre todo las
que han sido tratadas por caunterizaciones repetidas, producirian tam-
bien la xeroftalmia (Taylor), ¥y en estos diversos casos la inflamacion
atacaria, no solo al tejido sub-conjuntival, sino tambien 4 la ciapsala de
Teunon (Testelin y Warlomont). ‘

En fin, la psoriasis de la conjuntiva (1), (F. Terrier, Savy)y el pén-
figo conjuntival (2) (Allibert, White-Cooper, Hardy, Lasegue, de Wee-
ker) determinan una inflamacion de la conjuntiva que se termina por
ln atrofia de esta membrana; en una palabra, por xerosis generalizada,
Bn el psoriasis, la atrofia no parece atacar solamente la conjuntiva,
sino tambien & los cartilagos tarsos; ademés, los pirpados, tapizados
de un tejido celular fibroso, restos de la conjuntiva, s¢ adhieren 4 la

(1) Véese pag. 52,
{2) Véase pig. 53.
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cipsuia de Tenon, & laesclerdticn y & lacérnea por un tejido celular
muy laxo y filamentoso (I'. Terrier).

Afiadiremos que en estos casos excepeionales, el xerosis general se
desenyolyeria sin cansa conoeida y sin inflamacion intensa de la con-
juntiva (de Weeker). Podria hasta ser congénito (Wardrop)?

Tratamiento .—Los colivios mis variados, las cauterizaciones, la li-
beraeion de los pirpades por medio de ineisiones, se han empleado sin
éxito. Se han aconsejado tambien las aplicaciones de leche, de saliva,
de manteca (Cadenhead), de aceite 6 mejor de glicerina (Taylor) sobre
a eonjuntiva. De Wecker preconiza las irrigaciones continuas, medio
poeo prictico y que no pudo ser soportade porsu enfermo. Ollier utiliza.
la sutura palpebral y dice haber obtenido asi una euracion (2). Abadie
aconseja la trasplantacion conjuntival puesta en prictica por Wolle,
en el easo de gimbléfaron.

Por ultimo, en los easos de psoriasis ¢ de pénfigo. serd necesario
ingbituir un tratamiento general.

En restimen, el xerosis generalizado es hasta el presente rebelde 4
todes los tratamientos.

BisLrooraria. — Von Ammon, Beobacht., Ansickten . Zweifel w. d.
Bytstehung d. Xerosis conjunet., in Zeitsehrift f. d. Ophth., Bd. I, s. 65,
et Zur Lehre von d. Xerosis comjunct., in Thid., Bd. 11, s. 381, Dresden,
1830 et 1832. —Wardrop, A remark. Lusus of the lacryss. organs a. Con-
innelive, in the Laneet, vol. I, p 244, 200, 1834 835, — Duprez, Xdrosis
de lo conjonetive, Th, de Parig, 1836, n° 21 . —Seikora, De Xevophthalmos,
ete., In. Dissert. Pragme, 1842, — Weber, U. die Xerasis conjunclive, In,
Dissert., Giessen, 1849. —Tuylor, Cases of Xerophtholmia with Remarks.
in Bdinb. med. a. swrg. Jowrn., vol. LXXXI, p. 33,,1854. et Ann. d'ocul.,
. XXXI, p. 281, 1854, —Wordsworth, A case of Neroma produced by o
Strong solution of nit. of silver droppep on the conjunct.,in Ophth. kasp.
Rep., vol. XVIII, p. 110, 1863.— H. Cohn, U Xerosis conjunctive. Bres-
lan, 1869. — Butler, An operat. for the relief of Xerophthalmia, in Ophti.
hosp. Rep., vol. VIII, p. 421, 1871. — P. Hermanowictz, De la thérap.
de la bldph. cilinire el des alt. anat. path. de lo zéropht., Paris, 1871, —G.
Camuset, Sur une affect. part. de la conj. oculaire, in Gaz. des hopitaus,
Y. 307, 1874. — Cuignet, Xérophthialmic, in Recueil dophih., 2¢ série, p.

97, 1875. —P. Tixier, De la zérophthalmie, Thése de Paris, 1875, n® 899,
— Warlomont, Xerophthalmie, in Dict. Eneyel. des s¢, med., 1ev série, T.
XIX, p. 602, 1876. — 1. Terrier, Psoriasis conjonct. Xerosis consdenlif, in
Arch. génér. de me., vol. 1, p. 91, 1876.— H. Frugier, De la xérophthal-
mie, Thése de Paris, 1330, n" 242, ;

Uonsultese ademas los Lratados de oftalmologin.

§ 6.— Pterigion.

Se ha designado con el nombre de Plerigion, Plerygium, Una celu-
lose, nna especie de producecion membranosga, de forma friangnlar, que
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se desenvuelve 'sobre lavonjuntiva € invade frecuentémente por su
vértice la cornea. -

Il pterigion se presenta sobre todo en la parte interna del ojo; en
este caso, su base corresponde & la carineuls lagrimal y su vértice al
borde 6 hasta el centro de la edrnea. Es raro observar ¢l ptericion del
lado externo, ¢ bien en la parte superior ¢ inferior de la conjuntiva.
Sin embargo, se pueden encontrar dos y hasta cineo (Velpeau) en el
mismo ojo. Bl pterigion puede atacar los dos ojos & la vez, ¥ entonces
es easi siempre interno (Middlemoore).

Segun su aspecto, los oftalmdélogos habian subdividido el pterigion
en tres especies: el Plerigion (duue 6 membranoso, el Pierigion sorcomitoso
G earnoso, y el Plevigion grasoso 6 pingiicenlado. Estas diversas varieda-
des, debidas 4 ln vascularizacion mis ¢ ménos intensa del pterigion, &
su mezela con la produceion llnmada pingiecula, no merecen deserip-
ciones especiales.

Stutomas. —EL pterigion ofrece el aspeeto de un repliegue triangu-
gular, de vértice azulade naearado, gue corresponde 6 invade 4 la edr-
nea, y de base mis 6 menos vaseularizada y roja, gque corresponde al
fondo-de-saco de la conjuntiva. Algunos antores le distinguen nuna ea-
heza, que corresponde 4 la cérnea, un euello al nivel del limbo de esta
membrana, y un euerpo. Su superficie e amenudo irregular, forman-
do pliegues, y presenta vasos sinuosos mds 6 ménos aparentes. Los
bordes del tridingulo gon rectilineos 6 curvilineos de convexidad yvuelta
hicin el centro dé la neoformacion; ademads, sus hordes no se adhieren
intimamente 4 la conjuntiva y presentan una especie de bolsas mis ¢
ménos pronunciadas; asi el pterigion es movible sobre la eselerdtics, y
puede ser facilmente levantado y separado de esta membrana (A. Si-
chel). En algonos casos, hasta puede insinuarse un estilete entre el
cuello del pterigion y la conjuntiva periquerética (Panas, Fl. Cunier);
sin embargo, esfos hechos son e':ccepcionales.

Los fendmenoes funcionales producidos por el pterigion son: una
ligera molestia, una hiperhemia de la conjuntiva inmediata, algun pi-
cor, en una palabra, los signos de una conjuntivitis 4 veces tan poco
intensa, que el enfermo ni siquiera lo nota; pero cuando el vértice del
pterigion invade notablemente el campo de la edrnea, puede resultar
una gran dificultad en la vision, y hasta la pérdida de ésta, particular-
mente si existen muchos pterigiones 4 la vez.

Tambien ge ha observado una dificultad notable en los movimientos
oculares.

La marcha de esta lesion es lenta; sin embargo, bajo la influencia
de una ligera irritacion, de un traumatismo, de una quemadura de la
conjuntiva, el pterigion puede adquirir un rapido desenvolvimiento, ¥
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de membranoso hacerse muy pronto vascular y carnoso. Ademads, su
extremidad ¢ eabeza tiende & avanzar mds y mis hdcia el eentro de la
cornea, y dos pterigiones desarrollados 4 la vez pueden acabar por en-
contrarse (Arlt).

Etiologie.— Tista afeccion, muy rara en los sujetos jovenes (Hasner),
se observa sobre todo en los adaltos y en los vigjos (Santos Fernan-
dez). Bin embargoe, nosotros no hemos obgervado ningun easo en Bieé-
tre ni en la Salpétriére, es decir, en dos hospitales de viejos (K. Terrier)
Es necesario afiadir que el pherigion se encuentra sobire todo en los
paisesecilidos como Espana, Turquia, ls.ﬂ':ptu, Italia, la India, Madera,
eteétera (Lawrence, Heincken, ete.)

Los cuerpos extrafios, y en partmu.lul el pol\ro caledreo, facilitan su
aparicion y su desarrollo (Beer). Se le observa con preferencia en los
albaniles, los piecapedreros, los escultores en mdarmoles, ete. Las pestu-
nias desviadas, los traumatismos espontineos 6 guirirgicos de la eon-
juntiva (Panas) pueden tambien darle origen. Es frecuente en los
marinos,

Anatomin patoldyics y pa‘egenia.~—Segun Searpa, el pterigion consis-
te en un haz de vasos varicosos y en un engrosamiento de la conjunti=
va. Mientrag que para Wardrop, la membrana celular no participa de
la enfermedad, Middlemoore eree que esta afeccion nace en el tejido ce-
lular sub-conjuntival, cuya opinion ha confirmado Schreiter.

Secun Rognetta, el pterigion es debido 4 la vascularizacion y al
desenvolyvimiento morboso de la expansion aponeurética de uno de los
musculos rectos; extrana opinion aceptada en parte por Desmarres,
padre.

Los profesores Ch. Robin, Testelin y Warlomont, Fano, de Wee-
ker, A. Siclel, consideran esta afeccion como el resultado de una hi-
pertrofia de los diversos elementos que constituyen normalmente la
conjuntiva; el tejido celular sub-conjuntival estd tambien hipertrofia- -
do; porltimo, se encontrarin a veees algunos glébulos grasosos. Toni-
bien se han hecho recientes investigaciones sobre la anatomia patold-
gica del pterigion por Schireiter, Mannhardt, Arlt, Goldzieher y Pon-
cet (de Cluny).

Para Schreiter, se trata de una hipertrofia del tejido celular sub-
conjuntival; los bordes del pterigion contienen células de aspecto mu-
coro, su centro es fibrilar, y existen alli células grazosas y concrecio-
nes caledreas; finalmente, al nivel de su cabeza el epitelio de la edrnea
y el de la conjuntiva estin ahderidos el uno al otro. Segan Arlt, el te-
jido del pterigion entrard como una cufia en el tejido dela eérnea, bajo
una conjuntiva sana; por ltimo, Goldzieher admite en la cabeza del
pterigion la existencia de una capa nueva de tejido querifico, entre el
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epitelio relorzado por un tejido conjuntivo fino y la misma cérnea. Hs-
te autor sefala tumbien la existencia de peguefias cavidades tapizadas
de epitelio en degeneracion grasosa y de células epiteliales.

En fin, para Poncet (de Cluny), el pterigion estd cubierto de una
capa epitelial que se hineha al nivel de su cabeza y se prolonga por de-
bajo de ella con la membrana de Bowman. Iin la extremidad de esta
capa, que desaparece en un momento dadoe, existe un foco de oilriones
alojados entre la cornea y la conjuntiva. En cuanto é la parte esclerdti-
ca del pterigion, estd formada de un tejido escleroso, rico en fibras
eldsticas, pobre en vasos y cubierto de un epitelio alterado. Los replie-
gues mueosos del pterigion son yverdaderas glindulas arracimadas, es-
tando las paredes del pliegue tapizadas deacini. En fin, se puede en-
contrar en los pterigiones inflamnados inclusiones epiteliales, formando
quistes de epitelio vesiculoso y caliciforme.

Lia patogenia del pterigion es todavia algo oseura. Primero se hizo in- |
tervenirla irritacion erénica de la conjuntiva (Searpa) y los cuerpos ex-
trafios introducidos entre los parpados (Beer, Manckenzie). Mis tarde,
se ereyd que principiaba por una é muchas uleeraciones del borde de la
cdrnea; la conjuntiva era atraida mecdnicamente y formaba alli plie-
gues que acababan por unirse entre si (Junglken, Avlt, Horner). Esta
opinion fué geeptada en parte al ménos por Hirsehberg, Schweiger, de
Weclker, ete.

I. Mannhardt, cree que el pterigion debe ser precedido de la exis-
tencia de una pingitdeuln (1) al nivel del borde de la edrnea; este pequetio
tumor determina una irritacion, una exuleeracion de la edrnea, acu-
muldndose alli las particulas de polvo; despues, esta ulceracion, cica-
trizindose, atrae hécia si la pingiidcula y la conjuntiva.

Por otra parte, muchos oftalmdlogos han puesto en dudala exislen-
cia de la ulceracion primitiva de la ¢érnea (Desmarres, Abadie, ete.) y
ademds, ol eximen microgrifico ha demostrado que en la mayor parte
de los casos, el epitelio se continuaba y hasta se doblaba al nivel de la

s eabeza del pterigion para redubrir la cdrnea. Si, pues, ln ulceracion ha
existido, no persistird, y se comprende mal la invasion progresiva de la
edrnea por el pterigion.

Para explicar este hecho, Poncet (de Cluny) hace desempefiar un
papel muy importante & ese grupo de vibriones alojados entre la ¢or-
nea y la conjunfiva, cuyos vibriones, segun su expresion, efectiian un
verdadero trabajo subterrdneo. (?)

Prondstico.—No es grave si el pterigion es poco vascular y no tiene
tendencia 4 invadir la ¢6rnea. En el caso contrario, la necesidad de una

(1) Veéase pag. 65.
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operacion, la frecuente recidiva de la enfermedad, Ia opacidad corneana
gue sigue casi siempre 4 la intervencion quiridrgica, agravan el pro-
nostico.

Tratamiento.—El tratamiento llamado médico, es decir, el empleo de
colirios astringentes 6 ciusticos, la aplicacion de los polvos de acetato
de plomo (Decondé) sdlo dan malos resultados.

Si el pterigion es estacionario, i no invade demasiado la edrnea, no
es necesario intervenir guirirgicamente. En el caso contrario, se han
propuesto numerosas operaciones, con el objeto de evitar una recidiva
sobrado frecuente.

Las escarifieaciones son initiles, y frecuentemente solo se congigue
con este medio hacer progresar la afeceion; se las debe rechazar, pues.

La ligadura puede ser inica en Ia base ¢ bien multiple. Szokalski
levanta el pterigion por medio de las pinzas y le ata con tres ligaduras;
este procedimiento se emplea poco en la actualidad.

La ezeision, preconizada por Celroy ha sido utilizada hasta en estos
ultimos tiempos. Unas veces se disecaba el pterigion desde el vértice
hdeia la base (Scarpa, Bell, Chelius, Jueger, Arlt, ete.); otras veces de
la bage hdcia el vértice (Beer, Stazber, Carron de Villards . ete.); final-
mente, ha sido tambien atacado por.su parte media (Mackenzie).

Desgraciadamente, este método operatorio es frecuentemente segui-
do de recidiva al nivel de la cieatriz que resulta de ln exeision; asi, para
evitar esta cicatriz se ha aconsejado reunir la herida, despues de sepa-
rar los bordes conjuntivales (Coecius), 6 por medio de la autoplastia
por deslizamiento (Tavignot, 8. Wells, Panas).

La desviacion , propuesta por Desmarres, consiste en disecar el pte-
rigion desde su vértice hiicia la base y despues fijar este vértice libre en
una herida hecha en la conjuntiva por debajo de la edrnea. Si el pteri-
gion es demasiado voluminoso, se puede, despues de disecarle, divi-
dirle en dos desde el vértice 4 la base, y fijar cada mitad, la una por
encima y la ofra por debajo de la edrnea, resecando ¢ no la eabezay
hasta el cuello del pterigion ( Desmarres, hijo, Knapp). Bste procedi-
miento ha sido tambien modificado en el sentido de que, en vez de fijar
simplemente el vértice del pterigion en la herida conjuntival, se le hn
heeho pasar préviamente por debajo de un puente de mucosa conjunti-
val (Maurel).

Inpersion.—Arlt y Pangenstcecher libertan el pterigion por me-
dio de dos golpes de tijera, dejindole adherido hécia la carineula
¥ reunen la ¢onjuntiva por dos suturas. Il pterigion es ulteriormente
exeindido, 6 se atrofia, sea espontineamente, sea apretindole con una
ligadura (Meyer). Algunos auntores en vez de disecar todo el pterigion,
libertan su vértice, pasan un hilo de seda y le fijan en el fondo de la
herida, plegando este vértice sobre 81 mismo (Galezowski, Juan Munar).
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Broviograria.—¥1. Canier, Sur la nature du plerygion, in Bull. méd.
Belge, p. 109, 1836. —Pétrequin, Rech. d'anat. pathol. swr ln adture dw
plévygion, in Awn. de Zg Soc. de méd. de Gand., 1838, et dan. docul. t. T,
p. 467, 1838-39 et t. XTI, p. 225, 1844. —V, F. Szokaleki, Von 4. Abtra-
qung d. Pleryginms vermitielst d. Ligatur. in Aveh. f. Phys. Heilkuide,
Jahr, IV, H. 2, s. 260, 1845, —A, Foucart. Nows. mdth. de’ guérir le
pléryg., ete., in Gaz. des hop. 00 87, p. 229, 1851. M. Getz, De pleryyio,
Gotting., 1852.—Bernhuber, De plerygio, Inang. Diss., Nassau, 1853.—
Tavignot, De la nat. ef dw trait. du pltérygion, ete., in Jowra. des conan.
méd. ehir., no 12, p. b64, 1853. —0. Heylelder, Plerygaum, in Deutsche
Klinik, ne 50, 8, 069, 1864, —Tittel, Le plerygio, In, Dissert., Lipsis,
1854 —Winter, Unfersuch. 4. d. Baw der Hornhaw! w. d Flilgelfelics.
(iiessen, 1856.—Jobert (de Tamballe), Cure radicale dw pterygium, in
Monitewr des sc. med., n® 87, dp 695, 1860.—Winter, Kintstiche Hreeu-
ey Plepygivms, in Sehmidt’s Jakrd , B. 124, g, 268, 1864.—Lawson,
Treat. of two cases of plerygiwm, etc., in Ophth. Hosp. Rep., vol, Y, p. 45,
1866. —A. Winter, Feperunentalstud. w. d. Path. d. Fligelfelles, Brlang.,
1807.—Von Hippel, U. d. Winter'schen Experim. w. d. Path. d. Fligel-
felles, in Berliner Ki. Wockensehs, ne 17, 5. 191, 1868.—Knap, U. Ple-
rgiumoperation, ete., in Verdanld. d. Heidelber. nal. med. Vereins. Bd.
1V, s 175, 1868, et Arch. /. Ophth., Bd. XIV, A. 1, s. 267, 1868.—
‘Mannhardt, Episcleritis w. Plerygtum, ete.,in Areh. f. Ophtk., Bd. XIV,
A. 3, 8. 20, 1808, —Renle, Di wn nuoro processo che opera il praf Casto-
rani per Poperat. dello pterigio, in Il Morgagni, t. V1I, et t.  VIIT, 1869,
—T0 K. Schreiter, Untersueh. 4her dos Hivgelfell, In. Dissert., Leipz.,
1872.—Storogetl. Koitik d. Theor. d. Entstehung d. Fligelfelles, Mos-
kou, 1871.—Power, Remark. cases of plerygivm, in Seint Barthol. hosp.
Rep., vol. X, p. 186, 1876. —F. Mannhart, Zui- Lelre von Plerjoiiin, in
Arch. f- Opleh., Bd, XXII, A, 1, s, 8], 1876.—Horner, U d. Entstehung
wa Besehoffonlieit d. Pterygivms, in Corresp. bi. 7. Schiveiz Aeidse, no 18,
8. 934, 1876.—8. Klein, Z. Operat. d. Pteregiwm w. 7. Lransul. vow Scilei-
miqut, in Ally. Wiener med. Zeil., nos 3 et 4, 1876 —Ci. Larroque, A.
M. P., Runidouly Théses de Paris, 1877, nes 164 et 432 —Goldzieher, Z.
Histol. d. Plevygivms, in Centralbl. f. p. Augenheilk., Bd. 11, &. 2, 1878,
—Juan Munar, De Uoper. du ptérygion, in Ann. d'oewl, t. LEXXV, p.
260. 1879.—Maurel, Modif. au procédé de Desmaryes, ete..in Bull. gén.
de. thérapeunt., t. 97, p. 350, 1879. —Galerowski, Nowv. procédd opérat. du
plevyg. par enclavement, in Ree. dlopht., 1879, p. 163.—8. P. Corassan,
Dy plégion, Th. de Paris, 1880, n” 805.—I. l'oncet (de Cluny), Du pid-
yygion, in Arek. dlopht., t. 1, p. 21, Paris, 1820 — G. Martin, De la eqi-
ter. dgnee, ete., in Ann. doeul., LXXXV. p. 144,.1881.—Despagnet, Du
trait. du ptérygion, in Ree. d'ophtalm. , n° 6, p. 855, 1881.
Véanse ndemis los Zratades de oflalmnologie y los clisicos. |

§ 7.—Derrames sub-conjuntivales.

Tin este parralo estudiaremos el edema, los equimosig, los abseesos
y el enfisema del tejido eelular sub-conjuntival.

A—Ed T juntival,— Qué

La infiltracion del tejido celular sub-conjuntival rara vez es espon-
ténea; lo més frecuente. si no siempre, resulta de un estado general,
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como casi todos Jog edemas por lo demds. El frio (Warlomont), la de-
bilidad en los viejos, la anemia, la clorosis, le producen; ge le observa
en las enfermedades eardiacas y en las afecciones de los rifiones (al-
buminuaria). :

Pieuzal indica el quémosis conjuntival como signo de meningitis.
Pero de ordinario, el edema de la conjuntiva es de origen inflamato-
rio, y resulta, ya de una inflamaecion de la 6rbita y del saco lagrimal,
ya de una afeccion delos pirpados, ya en fin, y es lo mds frecuente, de
una conjuntivitis 6 de una inflamacion mds profunda del globo (iritis,
irido-coroiditis, efe.). :

La terapéutica del edema conjuntival estd absolutamente subordi-
nada & su eausa; sin embargo, en el edema no inflamatorio, sé podrin
utilizar los refrigerantes, los astringentes y la compresion; rara vez
serdanecesario excindir la econjuntiva.

En cuanto gl edema inflamatorio, (guénosis inflematorio) estin sobre
todo justificadas las escarificaciones & incisiones.

Creemos que se debe referir 4 un ligero edema sub-conjuntival la
relajacion de la conjuntive descrita por algunos oftalmilogos (Mildle-
moore, A. Sichel, ete.) y que afeetaria con preferencia & los viejos, lo
cual no nos parece demostrado (F. Terrier).

B, —Derrames sanguineos ¥ cquimosis sub-conjuntivales.

Los derrames sanguineos sub-conjuntivales, pueden dividirse se-
gun su causa en espontdneos y traumiticos, en sintomiticos y esen-
ciales. -

Las fracturas de la base del erdneo, las de la érbita, sobre todo en
su pared superior, dan origen 4 los equimosis sub-conjuntivales (Mas-
lienrat-Lagémard), que ya hemos estudiado al tratar de las fracturas
del erameo (1). '

Los traumnatismos direetos, mds 6 ménos intensog, dan tambien ori-
gen 4 los equimosis y hasta 4 verdaderos derrames sanguineos.

Ciertos esfuerzos, como un golpe de tos violenta, un acceso de tos
ferina 6 de asmia; una crisin epiléptica pueden produeir tambien la
rotura de algunos vasos sub-conjuntivales y un equimosis bastante ex-
tenso. Unas veces el estado general del sujeto es muy satisfactorio y el
equimosis es enteramente aceidental: otrus veces, por el contrario,
existen sintomas de ateromd arterial, de afeccion cardiaca, de donde
resulta una predisposicion a las roturas vaseulares,

En algunos casos, por Glfimo, el equimesis sub-conjuntival puede
regultar de una alteraeion de la sangre: por ejemplo, en la hemofilia.

Finalmente, lo hemogs observado en sujetos indemnes de toda alee-

(1) Wéase t, I1. pag. 150.



DERRAMES SUBCONIUNTIVALES. 63

cion general, guizds predispuestos 4 las congestiones oculares (Des-
marres). No es raro ver aparecer este equimosis en las mujeres duran-
ta la menstruacion. 5

Unas yveces' la sangre derramada colorea fuertemente en ruvjo la
conjuntiva bulbar (sitio de eleccion de estos eguimosis); otras veces
exigte un verdadero tumor sanguineo, formando una especie de rodefe
rojo negruzeo al rededor de la edrnea, enyo epifelio puede estar levan-
tado por la sangre derramada (Demay).

Fl derrame sanguineo da frecuentemente al iris un ligero tinte ver-
doso, lo cual puede ser debido & un fendmeno de éptica (A. Sichel) (?)
Iin general, los enfermos no acusan mas que nua poea molestin y los
dolores gon amenudo nulos.

Tratemiento.—Ln los equimosis, las lociones frias y los colirios as-
tringentes podrin emplearse con éxito para favorecer la reabsorcion
de 1a sangre. Si hay derrame sanguineo, se prescribird ademds la com-
presion. En algunos easgos, si la coleceion sub-mucosa es demasiado
considerable; y se temen desordenes nutritivos por parte de la edrnea,
serd meeesario practicar incisiones, escarificaciones y evacuar una
parte de la sangre derramada por medio de presiones metédicas (Ivers,
Sichel, ete.)

Derrames givcosor.—Enfiscma.

Esta afeccion coexiste amenudo, ya con el enfisema de los parpados,
vn con el de la Grhita. Respecto A sus causas, son: una fractura de las
eavidades nasales, 6 de sus anexos los senos frontales y etmoidales, 1
deggarradura del canal laerimo-nagral 6 del saco lagrimal,

Una compresion bien hecha basta lo més frecuentemente para ha-
cerle deraparecer y prevenir la reaparicion del enfisema en el momen-
tode log esfuerzos de la expiracion.

D —Derrames p lentos.—Ab sub-conjuntivales.

Log abscesos sub-conjuntivales son bastantes raros y parecensitnarse
preferentemente hicia los dngulos externos de los ojos. Se desenvuel-
“ven en los nifios débiles (de Wecker, Arlt) en la pichemia (Stellwag

von (arion); A: Sichel los considera como flemones parciales de la
drbita.

Biprioararia.—J. et. A. Sichel. Du reldchement et de U'dpaississ. de
ln conjonetive, in Abeille médicale, 1867, p. 162.— Huber, Notiz %. d. Se-
miotische Bedewtung der Chemosis conjunctive, in Dewt. Areh. f. Ki.
Med., Bd, VIII, 5. 601, 1870.—A. Sichel, Phiegmon partiel de Iorbile,
in Areh. gen. deméd., vol. I, p. 465, 1870.—Schiess-Gemuseus, U.
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OEdema conjuncling. ete., in K. Monatsbl. f. Augenheilh., s, 1,1872.—

. Hodges, Hechimasis of the Eyeball, ote.. in Boston med. a. sui. Joup-
naf vol. TXXXVILL, p." 390, 1873.—Fieuzal. Du chémosis conjone. com-
me sigpe de méningite, in Tribune miédicale, 1876, p. 362. —Yvert, Feely-
mages sous-conjonctivales in Traieé pral . ot elin. des blessures du globe de
Veeid, p. 206, Parvis, 1880.—Demay, Déeoll. de U dpithelinm conjonet. et
%céré%t-igu_e par wne suffusion sanguwine, in France miédicale, n® 103, p. 819,

¥ ’

Constiltense ademds los clésicos y los Tratados de oftalinologia.

§ 8.—Tumores de la cenjuntiva.
.

Tstos tumores, bastante numerosos ciertamente, han sido divididos
por algunos antores en denignos y malignos (de Weeker), lo que ofrece
una gran importancia cliniea; con efecto, entre los tumores malignos
se encuentra el sarcoma, el epitelioma y quizds el earcinoms.

A —FPalipes de In conjuntive.—Verrngos, A0N

Bajo este nombre se han descrito eierto nimerd de tumores de ln
conjuntiva, muy .diferentes los unos de los otros, y teniendo per earic-
ter comun el presentar un pediculo mdigs 6 ménos marcado.

Los sarcomas y 1os filvo-sarcomas, 108 papilomas, pueden desarrollapss
espontineamente en la superficie de la conjuntiva y constituir tumos,
res pediculados. Por otra parfe, no es rare encontrar en la conjungtiva
verdaderas vegelaciones mis 6 ménos pediculadas y teniendo absoluta:
mente la esbructura de los mamelones carnosos. Estas vegetaciones su-
ceden 4 las heridas de la conjuntiva, & la operacion del estrabismo, al-
gunas obedecen 4 la presencia’de un cuerpo extrano en log pliegues de
la econjuntiva ¢ bien en el tejido mucoso 6 sub-mucoso (Ribéri, Gué-
pin, eie.) i

Estas produeciones se sithan preferenfemente en la parte interna de
la eonjuntiva bulbar, cerca-del pliegue semilunar é de la carinculn
(Desmarres); se las verd tambien en el pirpado superior. Estas vegeta-
ciones. miltiples algunas veces, pueden adquirir un volimen hastante
congiderable y dar lugar 4 un flujo sanguineo (Seitz). .

Los pdlipos, ocultes debajodel parpado, son amenudo ignorados
de los enfermos, porgue, salvo una ligera molestia, la sensacion de un
euerpo extrafio, un poco de lagrimeo y de hiperhémia conjuntivaly no:
son causa de ninguna clase de aceidente. Por esta razon, no puede hia-
cerge gu diagndéstico sino invirtiendo el parpade (Neil).

Algunas veces, no ohstante, adheridos 4 la conjuntiva del pérpado
supsarior, aparecen pendientes por delante dela cérnea v produecen cierto
obsticulo al ejercicio de la vision: rara vez llegan hasta el nivel del par-
pado inferior (Desmarres),
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El tratamiento de todos estos tumores consiste en la excision y lu
cauterizaeion del punto donde se immplanta el pediculo de la masa mox-
bosa. Esta iltima precaucion estd tanto mis. indicada cuanto que al-
gunos de estos tumores tienen tendenecin & reeidivar (Arlt, de Weeker,
eteétera), en cuyo easo ¢s necesario recurrir de nuevo 4 la ablacion con
eavterizacion. ’ .

Cuando lag vegetaciones son sinfomditicas de la presencia de un
euerpo extraiio, es absolutamente preciso separar este cuerpo para evi-
{ar la reproducecion de los mamelones carnosos,

we—T Sl e

png

S dal el nombre de piagudenla & pingufenle & un perueiio tumo di;
* aspecto grasoso desarrollado en el tejido celular sub-conjuntival: Su
voliimen varia desde las dimensiones de una cabeza de alfilerhasta las
de:vy cafinmon; se sitta de ordinario hicia el borde interno de 1 edr-
nea y easi en la direccion del misculo recto interno; se le ve tambien
hicia el borde externo de la cérnea, signiendo siempre el mismo did-
mabro; trasversal.

‘Situada la pinguéeula en los puntos en que la conjuntive estd ex-
puesta al aire-cuando log phrpados estin abiertos, resulta muy proba-
blemente de la irritacion y quizis de pellizcar esta membrana cuando
se practiea la oclusion del ojo.

Este tumor no contiene grasa (Weller) y puede resultarde unw con-
densacion-del tejido celular sub-conjuntival, con hipertrofia epitelial
(Oh. Robin).

El danico tralamients quesle es aplicable es la extirpacion; pero esta
operaeion no estd indicada mds que cuando el tumor es veolumnineso.

molesto y cuando irrita la conjuntiva, lo que es bastante excepcional.

C.—T P Ei

Estos tumores son raros, y en muchos casos las cbservaeiones pu-
blicadag no dan ningun.dato microgrifico sobre el tumor extirpado(de
Weeker),

Von Greefe indica su sitio de predileccion, que serd el lado externo
¥ superior de: la conjuntiva entre los miiseulos rectorsuperior y recto”
externo.

El color del tumor es amarillento; la conjuntiva estd sana. La masa
motrhosa, ligeramente aplastada, se prolonga hicia la glindula lagri-
mal y se parece 4 una expansion del tejido grasogo de laérbita (von
Greefe). Este tejido adipose puede adquirir un gran volimen (Alessi.
Abernethy), y dar entonees origen & un tumor mis ¢ ménos congidera-

PATOLOGIA QUIRURGICA, T. I11. i
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ble; algunas veces el lipoma hasta rodea la eérnen y forma una especie
de quémosis grasoso (Desmarres).

Estos tumores no deben ser 'extirpados sino cuando impiden 6 di-
ficultan la vision; es necesario disecar la conjuntiva y conservarla para
reunirla luego por primera intencion; ademds el tumor no deberé dise-

.earse demasiado hacia atrds para evitar los accidentes por parte de la

drbifa 6 del ojo (Fano).
D, —Dermolde conjuntlval,

Eg¢ un tumor formado por los elementos normales de la piel (Ryba).
Hsta afeccion puede ser congénita y resultar de una detencion de la
trasformacion en mucosa, de Ia membrana cutinea que recubre primi-
tivamente log ojos.

Este tumor estd situado frecuentemente, la mitad sobre la eérnea y
la mitad sobre la esclerdtica, més particularmente en la parte externa
¢é inferior de la cérnea trasparente.

Su voliimen es variable, ordinariamente es el de una lenteja; su color
es grisficeo, amarillento; su superficie lira 6 sinnosa, amenudo cubier-
ta de pelos. Tiende poco 4 poco 4 aumentar, y produce frecuentes acei-
dentes inflamatorios, sobre todo si estd eubierto de producciones pilosas.

La estructura del dermoide gerd aniloga & la de la piel, y se han
encontrado en €l glandulas sudoriparas (Ryba, Heyfelder); sin embar-
¢o, ofros observadores no han podido encontrarlas, y en este caso los
slementos que le constituyen se reducen al tejido celular hipertrofiado,
muy pocas células adiposas y una eapa espesa de epidermis (Virchow).

Este tumor se debe extirpar parcialmente, porque se confunde pro-
{fundamente ¢on la cérnea y la esclerdtiea. Las caunterizaciones unlterio-
red serdn intfiles (de Weeker).

E.—uistes de In conjuntivae,

Los quistes de la conjuntiva son bastante raros y parecen presentar
muchas variedades (de Wecker).

Lo més amenudo presenta el tumor quistico, las dimengipnes de
un guisante 6 de una haba, es esférico 6 eliptico (Sichel, padre), de co-
lor rosado 6 didfano, se sitia en el fondo-de-saco inferior de la conjun-
tiva (Sichel, padre € hijo, Seitz); no obstante, & veces el quiste se obser-
va tambien sobre Ia conjuntiva esclerdtica (Fano), 6 hicia el repliegue
semilunar (Dixon).

La pared quistica es granulosa, celulosa, 6 bien tapizada de epitelio
(Fano); respecto al contenido, es seroso 6 mucoso, y & veces de color
oscuro (Sichel, bijo). Parece probable el origen glandular de estos
quistes.
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En una segunda variedad, el tumor ocupari el borde de la ¢érnea;
gus paredes serin gruesas, blanquecinas y su contenido seroso (de
Wecker). Algunos autores admiten el origen traumitico de esta varie-
dad (Schon, Arlt, Zander y Geissler), aseveracion combatida por Sichel,
11ijo, quien cree que en estos casos se trata de una cicaériz cistoide y no
de un quiste (2).

¥n fin, una tercera variedad se parveceria 4 una lombriz frasparen-
te y tendria un origen linfitico (de Wecker) (?).

¥l diagundstico de estos quistes es fieil; sin embargo, es necesario no

confundirlos con los cisticercos eelulosos sub-conjuntivales, que estu-
diaremos m#s adelante.

En cuanto al fratamiento, es muy sencillo y consiste, ya en extirpar
el tumor, ya en excindirle y cauterizar su cavidad (Sichel, hijo).

F.—A s de Ia jumnii

Son generalmenfe congénitos y resultan de ordinario de la propa-
gacion de los angiomas palpebrales 6 de los de la cara.

Los angtomas primitivamente desarrollados en la conjuntiva, apare-
cen sobre todo hacia la carincula lagrimal; ein embargo, se les puede
observar tambien haeia el dngulo externo (van Rooshrmck), 6 hicia el
fondo-de-saco inferior de la conjuntiva (Blessig).

Respecto de las varices, de las verdaderas dilataciones venosas de la
conjuntiva, se encuentran espeeialmente sobre su parte bulbar, en la
parte expuesta al aire, cuando el ojo esti abierto (de Wecker).

Silos angiomas pueden ser tratados por las inyeceiones eoagulan-
tes (Blessig), por las cauterizaciones, por la ligadura (de Wecker), no
sucede lo mismo con las varices, a lascuales es necesario respetar,

porque la cicatriz resultante de una excision vendria # ser tambien
varicosa (de Weeker) (2).

G. — Datecomns conjuniivaies,

Parece que no se han observado mfis que tres casos (von Grmfe,
Seemisch. de Wecker); ello es, que estas producciones, que tienen su
asiento en el tejido celular sub-conjuntival, han sido encontradas en
sujetos jéveneg, ya en el fondo-de-saco superior, ya bajo la conjuntiva
bulbar, siempre en la parte superior del globo del ojo.

En los tres casos se hizo la ablacion y se reconocid que el tumor es-

taba formado de una envoltura celular que contenia un'nicleo huesodo
muy apreciable.
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¥, — Einfad . — N.infa

Un easo de linfadenoma fué ebservado por los profesores Verneuil y
Panas, y fud considerado como un sarcema de la conjuntiva. F. Streud(
ner ha observado un linfangioma conjuntival.

Recordaremos que con el nombre finfoma conjuntivel, Morano ha
descrito una neoformacion linfoiden, que no seria otrau cosa que la de
las granulaciones propiamente dichas, ¢ tracomas de los oftalmélogos
alemanes,

¥.— Cancroide de la conjuntiva,

El eaneroide de la eonjuntiva resulta muy frecuentemente de la pro-
pagacion de un epifelioma palpebral; puede desenvolverse, no obstante,
espontdneamente sobre la conjuntiva oeular, al nivel del limbo dela
cornea (von Greefe, Sichel padre, de Weeker, H. Demme),

En este tiltimo caso, el cancroide prirwipi.a. por un pequeio tumor
yue ge parece mucho & una pastula 6 4 una flictena, y se crce que se
trata de una querato-conjun tivitis flictenosa.

Bien pronto el tumor aumenta, se pone rojo, hinchado y toma el
aspecto papilar. La conjuntiva, hiperemiada, no presenta el haz
triangular de la conjuntivitis flictenosa (1).

Finalmente, la produccion maligna se ulcera, aparece pus en su si-
perficie; si la edrnea ha sido invadida se perfora; si por el contrario, el
tumor estd situado sobre la eselerética, ésta resiste largo tiempo. Como
(uiera que sea, el epitelioma destruya el globo ocular ¢ invade ripida-

mente los tejidos inmediatos.

La unica ferapcutice es la ablacion precoz: i veees es preciso sacrifl-
car el ojo y hasta una parte de los pirpados y de los tejidos de la drbi-
ta. La recidiva y la generalizacion son {recuentes.

3, — Sarcomas conjuntivales.

Los sarcomas puros son raros (V. Beker); lo més frecuente es que we
trate de wmelano-sarcomas, que se desenvuelven, ya sea al nivel de los
tarsos (Horner), ya 4 expensas de la conjuntiva ocular, cerca del borde
de la cérnea, mis amenudo quizis hdcia el lado externo (de Weeker).

Unas veces estos tumores suceden d las manchas congénitag; #fras
veees son traumatizmos lo que pareee darles origen.

Se ha indieado la existencia de un glio-sarcoma (Botteher).

No es necesario insistir sobre el diagndstico y la gravedad del pro-

(1) Véase phg. 32.
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naatico de los melano-sarcomas conjuntivales; su cplor hace que se les
reconozea, su recidiva es casi la regla, asi como su generalizacion. No-
temos, sin embaryo, que algunos de ellos pueden presentar un pronds-
tieo favorable (A. Bimsenstein) (?). :

Algunas observaciones publicadas bajo el nombre de céincer de la
conjuntiva (Abernethy, Morax, Hirschberg, Chelius, Mackenzie) nos
parecen referirse, ya sea d los sarcomas, ya & los epiteliomas, quizés 4
los mixomas (%).

Brsriograrfa.— Von Ammon, Telangicctasio conj. oenli, etc., in Zeit-
sulwift f d- Ophthalin., Bd. V, s. 84, Heidebl, 1885. —Sichel, Mdn.
sup deskystes serewy de Uecil, in Arch. géndr. de méd. 4¢ série, t. XI, p.
440, 1816. — Kranka, Lipomatose Geschwulsle, ete., in Zeitsch, f. Natur
w. Heilk., ete , n" 4. 1853, et Aun. d'ocul., t. XXXI, p. 105, 1804. —
Ryba, U. Dermoidgesch. d. Bindehawt, in Prager Vierteljakrsch., 1853
Bd. 89, p. 30 et 35.—Virchow, Las Binfacke Dermoid des Auges, in
Avel. f.path. Anat,, Bd. VI, H. 4, s, 55, 1855.— A. von Graefe, Der-
motdgeschw. Lipente, Caneroid der Conjunctiva w., der Coraeq, in Aveh. f.
Ophthalm., Bd. V1, A, 2, 8. 1, 1860. —Fano, Caneer ndlon. de lu cony.,
in (fuz. des hopitawe, n° 70, p. 238, 1861.—H Demme, fuil von primit.
Auftreten eines CUaneroids, ete.. in Schweiz. Zeitsch. J. Heith., nos 1, 3 et
4. 1862, —A. von Griefe, Pumor im submuctsen Gewebe der Lidbinde-
hant, ete., in AL Monalsh f. Avgenk. 1863, s. 23.—Blesig, Hine Caver-
abse Geschiv.d, conjunel. ete,, 10 Pelersburger med. Zeitscl 1866, s, 342,
—W. Wilde, Subsonjonctival melanosis, in Britiwh med. Jowr., vel. 11, p.
407, 1868.— Fano, Lipome, polypede le eonj., in Gaz des hipit..ne 29, p.
105 et 0% 64, p. 250, 186y, —Horner, Lumoren in der Ungebr. des Auges,
in 0. Monatsbl. f. Augenheilk., 1871, 5. 1.—B. Soein, Strcoma conjouel.
Lipomae subeanj., in Aveh. f. path. Anat. Bd, LII, & 550, 1871.—Fano,
Melanpse de o conjonctive., ete., in Gaz des kdp., 1872, p. 651, et 1873, p.
156, —Galezowsk, Zwmnt. drect. de la port. seler. de la conjonet.,in Recueil
@apht., p. 80, 1873.— . Rosmini, Canero melanotico della conguintive,
in Anali di Otialmol., vol. 11, p. 513, 1873. — Talko, Telangicelasia, Fpi-
thel. conj. bulbi in Klin. monalbs. f. Augenkeilki., 1873, s. 335 et 380, —
I. Morano, Del Linfomn delie congiuntiog oculare, in Ann. di ettal., vol.
I, p. 283, 1874. — Fano, KA. mugueus de la cong. selévot., in Jour, dloeul
el dechir., 1874, p. 173. —¥. Steudener, Cavernosis Lymphang. der Con-
Junct., in Aveh. f. peth. Anat.. Bd, LIX, s. 413, 1874.—1874.—P. Banm-
arten, Min Full von Melanosare. d. Conjunet. w. Corneg, in Arch. /.
Heilh., Bd. XVI 5. 270, 1875 —Chap:uann ot Knapp, &in Fall v. Egi-
theliom d. Conjunetiva, in Arch. 1. Augen w. Ohrenkeilk., Bd. IV, A. 2,
8, 197, 1876.— Warlomont, Prod. diverses de la conjonctive, in Dicl.
encyel. des se. med., t. XIX, p. 612, 1876 (Bibliogr.).—A. Fabre, Des
Ppolypes de lu conjonelive, T'h. de Paris, 1878, n° 108.— Ch, S. Bull., 4
contrib. o the study o) suliconjel. Sevous Cysts, in the Anier. Jowrn. of the.
$¢ , vol, 149, p. 85, 1878, —P. Thon, Cowtnib. & Uét. de quelgues (um.
vares de la conj., 'U'h. de Paris; 1879, ne 478. — Uhthoff, U, Cystenbilduag
an dt Conjunct., in Bert, K(. Wochensschr., n° 49, 5. 721, 1879.— A. Bim-
senstein. Du mélano-sarcome de la végion, ant. et exl. de {'@il, ete., Th.
de Paris, 1879, no 417. ;
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o+
§ 9."—Afecclones sifiliticas de la conjuntiva.

Los chaneros de la conjuntiva son poco comunes, y ofrecen caracté-
res andlogos 4 los que presentan en las ofras mucosas.

Se les ha observado en el fondo-de-saco inferior (Desmarres, padre,
A. Fournier), en el pirpado superior (Galezowski), cereca del borde de
la cornea (Sichel, padre, I'ano, de Wecker), en el repliegue semflunar
(Boucheron). Normalmente se comprueha entonees la existencia de una.
adenitis peri-auricular y hasta sub-maxilar. ;

Las epupciones secundarias son tambien muy excepeionales, sin em-
bargo de haberse notado la existencia de una sifilide tnberenlosa (Des-
maires, padare}, sifilides papulosas (Fournier, Smée, Horteloup), y de
sifilides uleerozas (Windsor).

En enanto 4 los gomas, confundidos antes con el epitelioma, son de
un gris rojizo, forman peguenos lébulos aglomerados ¢ no, son muy
vasculaves y aparecen situados preferentemente sobre la conjuntiva
bulbar hieia las inserciones de los misculos rectos (de Wecker, Est-
lnnder, Bridre, A. Berger).

No hemos de insistir sobre la naturaleza del tratamiento especifico,

mercurial 6 mixto, que debe usarse contra estas manifestaciones gifili-
ticak.

BisLingrawian. —Alfl. Smee, Case of Copper. Colowred Syph. erupt. atfee-
ting the Conjunctiva, in London med. (fuz., 1844-45, vol. XXXV, p. 347.—
J. B. France, On Syphil. Bloteh. of the Conjunclive. in Guy’s Hosq. Kep.,
3¢ série, 1861, vol. igll, p. 100.—Magni, Keralo-conj. gommense, 1n (Fior-
nale dottalmol., 1863, et Ann. docul., 1863, t. L1, p. 115.—A. Després,
Clhancre mou de ln conjonetive, ete., in Gaz, des Ldp., n° 11, p. 41, 1866.
—A. Estlander, Gummise Geschuwulst w. d. Conf. hulbi, in K. monasht.,
S Augenk., 1870, 8. 200.—Galezowki, (hanere primilifinfect. de la conj.
palp., in Jowrn. dophthatm., 1872, p. 308. —Bricre, Twmeur gomm. de la
conjone. hulbatre, in Ann. docul., 1874, vol. LXXIL. p. 105.—Cl. Savy,
Erupt. syph. de la conjonetive, in These de Paris, 1876, n° 328, p. 62.—
Woarlomont, Syphilis conjonctivale, in Diel. encyel. des sciences medicales,
1re série, 1876, t. XIX, p. 609.—Ch. Stedman Bull, Sypk. of the conj.,
in Amer. J. of med, sc., New séries, 1878, vol. LXXVI, p. 406.—V. Gra~
tia, Du chanere oculaire, in Presse mdd. belge, 1878, nos 33 et 34.—Ber-

er, A ease of Gummy tum. of the conjunctiva i Ergtl. Intelligensbiatt,
3 avril 1878, et the Amer. Journ. of. med. Sciencies, New séries, 1878,
vol. LXXVI, p. b73.—Bouclieron, Note sur le diagn. des chaneres oculai-
res, ete., in Union meéd., 1870, 3¢ série, t. XXVII, p. 529.—Delaperson—
ne, Du chanere palpélral, in dvch. dophialm, 1881, t. T, no 6, p. 499
Consultense ademds los frafados de oftalmologia.



TUBERCULOSIS DE L& CONJUNTIVA. 71

§ 10.—Tuberculdsis de la conjuntiva.

Indicada por Mackenzie, fué observada por Koster, Walb, Hoek y
Salter. :

En los dos primeros easos, la conjuntiva estaba cubierta de fungo-
sidades (granulomas), en lag cuales se encontraron tubéreulos miliares
y focos tubereulosos. En el tercer cuso, hubo una verdadera erupeion
tnberculosa, con uleeraciones de la misma naturaleza,

Puede referirse 4 las lesiones tuberculosas de la conjuntiva el fupus,
que & veces puede desarrollarse primitivamente sobre la conjuntiva
(Arlt, Puger, Raffa). En este dltimo caso, la lesion exigird el raspar
y cauterizar la parte afecta (Pliiger). :

No haremos mis (ue recordar la frecuencia con que el lupus faeial
invade la conjuntiva.

' BisLioGravia.—Koster, U. locale Tuberculose, in Centraldlatt f. d. med.
Wissench., 1873, Bd. XI, S. 913.—H. Salter, Puberc. ulcerat. of the con-
Junetiva, in frisch, hosp. Gag., lev avril 1874, — H. Walb, U. Tuberculose
der Conjunct.,in kl. Monast. f. Augenheilh., 1875, 8. 257, et Ann. d'ocul.,
1878, t. LXXIX, p. 49.—J. Hoek, U7. Pybere. d. Conjunctive, in Klin,
Monatsh. f. Augenk. 1876, S. 309, et Ann d’ocul., 1878,.t. LXXIX, p. 53.
Hirschberg, Twhereulosis der Augapfel-Bindehauwt, in Berliner Kl Wa-
chens., 1879, n" 4, 3. 678. AT § 8

§ 11. —Entozoarios de la conjuntiva.

Los entozoarios que se pueden encontrar en la conjuntiva, 6 mis
bien en el tejido celular sub-conjuntival, son: los ¢isticercos eelulosos ¥
la filaria. -

A—Cisticerco celuloso.
L

Sefialado por Baum y Hering, este entozoario ha sido estudiado
por Sichel, padre, y A. von Grfe.

Se le ha observado més amenudo en el tejide celular que duplica
la conjuntiva oeular, muy exceépeionalmente bajo la conjuntiva palpe-
bral (Sichel, padre € hijo.) :

Se presenta bajo el aspecto de un tumor situado debajo de lu con-
juntiva ceular, hdeia la insercion de uno de los mtisculos rectos, lo
mis frecuentemente entre la cardncula y la ecérnea. Este tumor del vo-
limen de un guisante, es oval § esférico, semi-tragparente, amarillo
€1 su centro, rosiceo y vascular en su periferia; es mds ¢ menos resis-
tente y se adhiere por gu bage.

Los sintomas funcionales son casi nulos y no hay mis que dificul-
tad en los movimientos. 4
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Histe tumor, que se desarrolla con hastante rapidez (uno 6 dos me-
ses), se distingue muy ficilmente de todas las demis produceiones con-
juntivales por la mancha amarillenta de su centro (Sichel, padre).

La ezaision, con 6 sin sotura conjuntival, es el dnico tratamiento
aplicable.

B, —Filnrin de Medinoa.

liste entozoario puede encontrarse en el tejido celular sub-conjun-
tival y al nivel de la cardncula lagrimal (Mongin, Bajon, Clot-Bey, Gu-
yon, éte.). Determina & veces una violenta inflamacion y vives dolores;
se le ve cambiar de sitio bajo la conjuntiva y arrastrarse por-el tejido
eelular sub-conjuntival.

La anica terapéutica consiste en extraer el entozogrio.

BipLiooraria .—Heering, Oyst. celiul. in der Congunct. eines Kandes,
in Wurtemb, Corresp. Bl., Bd. 1X, n° 25, 1841.—J. Sichel, Du cystiver-
gue celiul, dans el humain, in Jowrn. de ehirurgie, p. 401, 1843, ev p. 12,
41, 1844 —A. von Greefe, COysticercen wit. der Conjunct., in Areh. [f.
Opltl., Bd. IIT, A, 2, s. 308, 1357.—Bridre, Nole sur un cas de cyst
lndrigue, ete., in Gaz. des kopit,, p. 658, 1833.—J Lemoine, Du (ysticey-
que sous-conj ., in Des purasiles de Uappureit dedo vision, Th., de Paris 1874
ne ?:lsé plée}b —Magselon, fysticerque de la pavp.yin Aan. d'oc., . LXXIV-
p- 146, 1876.

§ 12.—Encantis,

Se han designado con estenombre las diferentes afecciones de la ca-
minenla lagrimal,

' Las conereciones de las glindulas de la'carineunla dan origen al en-
cantts caleuloso; en otros eagos, los pelos de laeartiineula sonlos que, ad-
quiriendo un desarrollo afformal, determinan la conjuntivitis (trichosis
pilosa, trichosis cordnenln).

La cartineula puede, muy excepeionalmente, inflamarse y desarre-
llarge en ella un pequenc abseeso (de Weeker, Arlt). A veces los fend-
menos inflamatorios no determinan mas que una especie de hipertrofia
simple (encantis benigno), En fin, los tumores benignos (dermoide, péli-
po) 6 malignos (epitelioma, mélano-sarcoma) pueden desarrollarse al
nivel de la cartinenla, como en todas las demds partes de la conjuntiva.
De aqui las antiguas denominaciones de gncan tis benigno ¥ maligno.

Bajo el nombre de encanlis fungoso benigno, se ha deserito un tumeor
(que no era mas que un pélipo muy vaseular (J. Sichel).

Como quiera que sea, los sfnlomas observados son la deformidad, el
lagrimeo, que es la consecuencin de la desviacion de log puntos lagri-

it



ENCANTIS. 73

males. Cuando el tumor presenta cierto volimen, impide la oclgsion
de los pirpados y puede determinar nna eonjuntivitis bastante inten-
sa. ¥ hagtala queratitis. d

Bl tralamiento varia esencialmente, segun la naturaleza del tumor.

Cuando la inflamacion es intensa, éstaran indicados los antiflogis-
ticog. Bige ha producido pus, ge le deberd dar salida al exterior.

Respecto de los tumores benignos ¢ malignos, serdn tratados como
losdela conjuntiva.

Latriedsis necesitard la depilacion, el encantis ealculoso la eva-
cuscion de la produceion ealedrea desarrollada en el foligulo.

BisuioGraria.— Véanse los diversos fratados de oftalmologia y los
clasicos.

.

§ 13.—Deformidades de la conjuntiva.

Dejaremos 4 un lado las deformidades adquirides, descritas ya al
tratar de las afecciones palpebrales, ya en las enfermedades de la
conjuntiva (heridas, quemaduras, xeroftalmia, ete.), para ocuparnos
solamente de las deformidades congénitas.

Las manchas de pigmento (von Ammon, Mackenzie), lag manchas
erdetiles, los dermoides (Ryba), las verrugas (Mayns? ), pueden obser-
varse desde el nacimiento. Hemos ya visto, ademds, que el dermoide
conguntival era una afeceion congénita.

Wardrop y Beer han observado el plerigion congénito.

Einalmente, las deformidades designadas con el nombre de pdrpados
suplemeniarios (Dubois, Fano), pertenecen a las deformidades congéni-
tas de la conjuntiva (Warlomont).

Binuograria.—Warlomont, Abnormitds congénitales de lo conjonc- '
tive, in Dict. encyel. des sc. med., 1 gérie, 1876, t. XIX, p. b86.

ART. VI.—ENFERMEDADES DE LA CORNEA.
§ 1. —Lesiones tranmaticas de la’cérnea.

Estudiaremos sucesivamente en este parrafo las contusiones, las he-
ridas, lag quemaduras y los cuerpos extranos de la cérnea.

Ae—= i de in

Son poeo comunes y producidas por choques directos, cuerpos lan-
zados con eierta fuerza, ete.; unag veces la contusion ge efectiia diree-
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tamente estando abiertos los pdrpados; otras, por el contrario, se pro-
duce con el ojo cerrado (contuston mediata, indirecta de Yvert).

La contusion puede no ocasionar més que una ligera depresion de la
eornea, apreciable i la luz oblicua; 4 esta depresion se anade amenudo
cierta opacidad de la membrana al nivel del punto lesionado, opacidad
grisficea y hasta lechosa cuando el traumatismo ha sido mis vieclento.
Segun su intensidad, la contusion puede no determinar mds que una
ligera opacidad que desaparece ulteriorments, 6 bien aceidentes infla-
matorios, la iritis y un abseeso de la edrnea; finalmente, euando la con-
tusion es muy violenta, el punto lesionado puede necrosarse, se pro-
duce und tleera y 4 veces hasta una perforacion de la cérnea. En algu-
nos casos la edrnea se rompe (frgcture de la cdrneq, de Fano).

El lratamients es muy sencillo enando la conbusion es poco intenss;
se empleardn lag compresas frias 6 las compregas econ agua caliente si
ge quiere provoear alguna reaceion.

Cuando los aceidentes inflamatorios son inminentes, se aconsejarin
los antiflogisticos (sanguijuelas), las compresas calientes, los midrid-
sieos. Las tileeras y lis perforaciones de la cérnea serdn tratadas co-
mo veremos mis adelante. Ils necesario, asimismo, eombatir la iritis,
({ue no serd muy rara cuando se produce un abscesodnterstieial (Yvert).

Las ruptaras de la c¢drnea necesitan un tratamiento andlogo al de
las heridas contusag.

B.—Heridas de la cornen,

Las punciones producidas por instrumentos quiriirgicos, por agujas,
por punzones, ete., pueden ser penelrantes 6 no penetrantes, complicadas
6 no con lesiones de las partes profundas, como el iris y el eristalino.

Cuando la puncion es simple, no complicada, ge cura lo mis ame-
nudo sin accidentes. La puncion puede ser producida por un cuerpo
impregnado de productos sépticos, por un instrumento gue deposita en
la herida una sustancia colorante, por ejemplo, una pluma de acero im-
pregnada de tinta. En estos casos, la puncion rara vez es simple, y lo
mag frecuentemente sobrevienen aceidentes intlamatorios, 4 veces muy
intengos (queratitis, hipopion, iritis, ete.) Tales son, por ejemplo, los
fenémenos que se observan tan amenudo en los segadores, cuyas eor-
neas son heridas por las aristas de la espigas.

Las heridas incisas dela cornea, hasta cuando interesan todo el espe-
sor y cerea de los dos tercios de esta membrana (Maunoir), estan bastan-
te amenudo exentas de accidentes. La salida fatal del humor acuoso pro-
duce el aplastamiento momentineo de la eérnea; sin embargo, la aglu-
tinacion de los libios de la herida se efectia con bastante prontitud,
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yel liguido de la eimara anterior se reproduce con bastante rapidez.
Ulteriormente, & estaaglutinacion primitiva sucede una reunion defi-
nitiva, con produccion de una opacidad lineal, apenas visible 4 veces.

Pero las cosas no siempre pasan tan felizmente, y la herida de la
eornea puede supurar. La existencia de una conjuntivitis, mas ¢ ménos
eréniea, las alteraciones de las vias lagrimales, en fin, un estado gene-
ral malo (diabetes, fosfaturia, y sobre todo la albuminuria), tales son
las principales causas que pueden inyocarse para explicar la aparicion
delos accidentes de supuracion con todas las complieaciones posibles.
ineluso la gffnlmnitis.

. En muchos casos, las lesiones de la eérnea, producidas pon instru-
mentos cortantes, se acompanan de hernia del iris; la situacion de la
herida hédeia el borde libre del iris, 6 hdacia su periferia, explica faeil-
mente la aparicion de esta complicacion siempre peligrosa, dadas las si-
nequiag anteriores que ocasiona y el posible desarrollo de un estafiloma
anterior.

En fin, la herida de la cérnes puede complicarse, no sélo econ la
hernia del iris, sino con lu salida del cristalino y hasta con la del cuer-
povitreo; lesiones que determinan degdrdenes irreparables y amenudo
la pérdida de la vision. Notemos tambien que, en vez deafectar nna
mareha aguda, los accidentes inflamatorios que suceden & una herida
de'la cornen con enclavamiento del irvis, pueden presentar una mareha
eronica y determinar aceidentes de irido-coroiditis y de glancoma.

L

Las erosiones ligeras, los arafiazos con la ufia, por ejemplo, pueden

determinar aceidentes dolorosos muy intensos (Edm. Hansen).

Las herides contusas de la edrnea, comparadas por Fano & las frac-
turag, se acompafian més que las otras heridas de lesiones profundas
por parte del iris, del eristalino, ete.; presentan los bordes contundi-
dos, irregulares, desgarrados, lo cual las predigpone 4 las inflamacio-
nes y 4 la supuracion. Por ultimo, muy amenudo van acompaiadas .
de procedencia del iris, con todas sus complieaciones. Una herida de la
edrnen producida con el nudo de la punta de un litigo, fué seguida de

fétanos (Pollac) (1).

Pratamiento—Las punciones simples se combaten ficilmente con
una ligera compresion; en los casos en que pueden temerse fenémenos
de supuracion, es necesario emplear los refrigerantes y la atropina.

Cuando la herida es por instrumento cortante, se deberdn limpiar
inmediatamente los bordes de la solucion de continuidad y ponerlos
en perfecta correspondencia. Cuando la herida es simple, la aplicacion

(1) Didlin med. Pres., p. 441.—1846,
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de un vendaje y una compresion ligera, basta para conseguir la eica-
frizacion. Si hay un pequefio colgajo, y éste tiene alguna tendencia 4
esfacelarse, gert necesario practicar la exeision.

En lus caros de extensa herida corneana, algunos autores hian pre-
conizado y heeho la sutura de la solucion de continuidad (Windsor,
Dieffenbach, Critchett, Williams). préctica que no mos atrevemos a
aconsejar. 3 .

Si se temen accidentes inflamatorios, se podrén utilizar, ya sea las
aplicaciones heladas, 6 mejor las de agua fria; estas aplicaciones ds-
ben geér continuadas con perseverancia y muy frecuentemente renava-
das, sobre todo hasta el momento en que se trate de suspenderlas.

8i sobrevienen accidentes inflamatorios, se recurrira 4 los antiflo-
gisticos, 4 los emolientes, 4 los revulgivos, ete. Mis adelante veremos
lo que debe hacer el eirujano cuando hay hernia del iris, cuando se
produce un hipopion, cuando sobreviene un estafiloma anterior, ete.

Co—Puempduras de In cbrneon.

Se lag debe disfinguir segun su eptusa; unas veces resultan del con-
tacto de euerpos de elevada temperatura; otras, por el contrario, son
producidas por Ia aceion de sustancias quimicas.

Las quemaduras propiamente dichas pueden ser producidas por liqui-
dos en ebullicion (agua, aceite), por metales en fusion, por el azufre 6
el fdeforo inflamados, por gases en ignicion 6 teniendo una alta tempe-
ratura, en la deflagracion de la pélyora, por ejemplo. La ceniza ardien-
te de un cigarro puede lesionar tambien la eérnea.

Cunando la quemadura es poco intensa, hay simplemente pérdida del
epitelio y ligera opacidad de la edrnea; estos accidentes determinan
algunos dolores, fotofobia é hiperhemia conjuntival. Generalmente ge
calman bastante pronto.

Cuando la aceion del cuerpo ha sido més viva, la edrnea presenta
una opacidad gris, 4 veces hasta ofrece una coloraeion blanca, y seé pa-
rece d la alblimina cocida (Arlt). Entonces esti frecuentemente seca v
como retraida, lo que indica una cauterizacion enérgica y profunda.

En esfos casos, los fendmenocs de reaccion son muy intensos: vivos
dolores, inyeceion perigueritien, fotofobia, lagrimeo, ete. Los acciden-
tes inflamatorios no tardan en sobreyenir, y la parte de cérnea mortifi-
cada se elimina fatalmente. <

Unas veces esta eliminacion da origen 4 una uleeracion mis ¢ mé-
nos profunda; otras veces la edrnea queda necrosada en todo su espe-
sor y hay perforacion de esta membrana; de aqui la aparicion de com-
plicaciones graves (hernia del iris, salida del eristalino, del cuerpb
vitreo, oftalmitis, ete.) En las ulceraciones profundas puede rerultar
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el hipopion (E. Terrier), la iritis, las opacidades, el estafiloma, etc.

8i la quemadura interesa 4 la vez la conjuntiva y la eérnea, lo tual
es frecuente, se puede observar un verdadero pierigion cicalricial y ad-
herencias anormales entre el globo ocular y les parpados (simblé-

farons

El diagndstica. de lag quemaduras dela cérnea es de los mis ficiles;
en euanto alprondstieo debe ser siempre muy reservado, porque no se
aabe.d que profundidad estd esfacelada la edrnea, y no se puede aven-
turar dntes de la caida de la escara que se ha producide (Follin).

Las quemadyras.que resultan de la accion de los cdusticos pueden ser
praducidas por deidos minerales (sulfurico, nitrico), dcidos vegetales
(acido acético), por sales ciusticas (nitrato de plata, bicloruro de mer-
eurio, cloruro. de zing), y en fin, por cansticos alcalines, y en particular
la cal. .

Las ulceraciones de la edrnea que regultan de la accion de estos di-
versos cdusticos, son andlogas 4 las de las quemaduras verdaderas; sin
embargo, la destruccion de la membrana puede ser, en cierto modo,
inmediata cuando ge trata de deidos, como el sulldarico 6 el nitrico.

Las alteraciones resultantes de'la accion de la cal, y =obre todo de
la ¢al viva, han sido mas particularmente estudiadas por el profesor '
Gosselin y por Gouvéa. En estos casos, la opacidad serd debida 4 la in-
filtracion de las moléculas de la cal en las mallas de la eéroea, y 4 la
combinacion de este cuerpo con el tejido de dicha membrana.

Al contacto de la cal el epitelio se altera y lascérnea ge empaiia; esta
opacidad aumenta en log diag siguientes, y se produce una uleeracion
que acaba por cicatrizarse, dando origen 4 un tejido blanco y opaco
que-encierra corpusculos caledreos (de Gouvéa). La cal apagada obra
como la cal viva, pero con ménos intensidad. '

El prondstico de lag quemaduras por los edusticos es tambien muy
grave y debe ser siempre muy reservado, dadas las complicaciones que
pueden zobrevenir, en particular la perforacion de la edrnea y la gsupu-
racion del globo oeular (oftalmitis).

Tratamiento.—Al principio es, en general, muy sencillo, y debe con~-
gistir en extraer ripidamente el cuerpo cargado de caldrico 6 la sustan-
cig cdustica.

En la mayoria de los easos se debera recurrir 4 las lociones y 4 lasir-
‘rigaciones frias; éstas enfrian el enerpo ardiente y diluyen, sobre todo,
los causticos. Si el cdustico es 4cido, se aconsejardn las lociones aleali-
a8 v vice-versa.,

En los casos en que se teman fenémenos de intensa reaccion, sede-
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berd continuar el empleo de los refrigerantes y usar de los antiflo-
isticos.

Cuando los aceidentes inflamatorios evolucionan, dehe aconsejarse
las aplicaciones templadas 6 calientes que facilitan los fenémenos re-
paradores. En todos los casos estardn indicadas las instilaciones de
atropina. La terapéutica del hipopion, de la hernia del iris, y de los di-
versos aceidentes que pueden seguir 4 la perforacion de la cdérnea, no
ofrecen nada de particular en estos casos. Se podra utilizar con algun
éxito el vendaje comprensivo para evitar en lo posible los accidentes
de perforacion Inminente.

Apoyindose en la anatomia patolégica de la opacidad que resulta
de la accion de 1a eal, el profesor Gosselin ha aconsejado para comba-
tirla el empleo de un colirio azucarado. Este formard con los corpiseu-
los de la eal un sacarato soluble. De Gouvéa preconiza la abrasion in-
mediata de la eérnen, procedimiento que no puede ser empleado més
que en las quemaduras poco extensas (Gayet).

D, — Cuerpox oxtrafios de ln cornen.

Iis bastante frecuente observar cuerpos extranos implantados en el
espesor de la edrnea; generalmente son: particulas metdlicas, fragmen-
tos de piedra, pequenios restos de cok, simientes, y sobre todo aristas
de las espigas, efc. Se han encontrado tambien el dardo de una abeja
(Kreig), espinas de drboles (Hays), un hilo de oro (Wardrop).

La presencia de estos pequenos cuerpos determina con frecuencia
un dolor vivo que va aumentando, y que, cuando el cuerpo extrafio
sobresale, se exaspera por el movimiento de los parpados. Cuando estd
completamente iniplantado en la edrnea, el dolor es mucho ménos in-
tenso, y hasta en algunos casos excepeionales puede ser nulo (Jmeger,
Schlinder). Los enfermos tienen fotofobia, los ojos se les llenan de la-
grimag, la esclerdtica y la conjuntiva se inyectan, y mas farde, si no se
extrae el euerpo extrafio, no tarda el iris en interesarse. Cuando se exa-
mina el globo del ojo algunos dias despues del accidente, se ve el ener-
po extrafio redeado de un pequefio circulo grisiceo; es el prineipio del
trabajo de eliminacion.

Algunas veces es muy difieil percibir estos pequefios cuerpos, sobre
todo euando son negros y estin colocados en el campo pupilar; asi, el
cirajano deberd examinar el ojo con la mayor atencion en todas las
posiciones posibles, y particularmente por medio de la luz oblicua.

Algunos de estos cuerpos metilicos, y nos referimos particular-
mente al hierro, pueden trasportar consigo, ¢ hien desenvolver, por
su contacto con el tejido de la cérnea, un polvo rojo que no es mais gue
el dxido de hierro. Iiste éxido penetra las liminas de la cérnea y pue-
de constituir una especie de marca punteada (como la que se producen
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log salvajes picindose diferentes partes del cuerpo con una aguja, y pin-
¢andose luezo estas picaduras con diversos colores para hacerlas inde-
febles), aunque el euerpo extrafio haya sido bien extraido.

Este punteado de color se observa fambien cuando el ojo ha estado
expuesto 4 la deflagracion de la pélvora, en cuyo case son los granos
de la pélvora que han escapado 4 la combustion y que han sido proyee-
tados hasta en el espesor de la ¢drnea.

Finalmente, se ha sefialado desde hace ya largo tiempo (F1. Cunier)
el deposito, sea de materias colorantes, sea de particulas metdlicas
euando se han utilizado eoliriosde acetato de plomo, 6 bien del acetato
de plomo y de lfudano.

Muy amenudo, los enerpos extrafios abandonados en la cérrea son
mal soportadog y determinan una queratitis traumética con supura-
cion y uleeracion. En algunos casos excepcionales, sin embargo, los
cuerpos extrafios han permanecido muchos meses en la eérnea sin de-
terminar accidentes, y hasta sin que los enfermos se hayan dado cuen-
ta de ello.

Trotamiento.—Los cuerpos extrafios superficiales se extraeran con
una pequena aguja de catarata un poeo encorvada hécia la punta; la
movilidad del ojo, exagerada por la accion de la luz 6 por el contacto
del instrumento, es amenudo un obsticulo para la extraccion de estos
pequedios ecuerpos. Algunas veees estin tan fuertemente engastados en
las laminag de la edérnea, que hay necesidad de hacer una ligera inei-
gion en esta membrana. Entonces se puede utilizar una cucharilla 6
la pequeiia gubia de Horner.

Cuando el cuerpo extrafio estd profundamente hundido y se teme
hacerle penetrar en la edmara anterior, Desmarres, padre, y Arlt acon-
sejan introducir en el globo del ojo una aguja de paracentesis y recha-
zar el cuerpo de atris hicia delante, mientras que se procede # la ex
traceion, como hemos dicho antes. Esta maniobra es con frecuencia di-
fieil y hasta peligrosa; asi es que A. Sichel prefiere el empleo dela pin-
za de presion cénien, inventada por su padre.

Finalmente. si, como ha sucedido alguna vez, el cuerpo extrafio ha
gido impulsado hasta la edmara anterior, serd neecesario proceder in-
mediatamente & su extraccion, sea por medio de una simple incision,
Sen sirviéndose de una cuchara 6 de una pinza (Desmarres).

Las lociones frias sobre el ojo, las instilaciones de atropina, algu-
na vez una ligera compresion, bastan generalmente para detener todos
los sintomas que eran debidos 4 la presencia del cuerpo extrafio. No
obstante, 4 veces serd necesario instituir un tratamiento antiflogistico
mAs enérgico.

Cuando el cuerpo extrafio estd muy adherido, profundo, y no pue-
de ser enucleado, se le puede dejar (Fano), lo cual sucede fracuente-
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mente coando penetran en la ¢érnea granos de pélvora. Sin embarge,
algunos autores proponen cortar un pequefio colgajo de la edrnea,
comprendiendo el cuerpo. extrafio en su interior (von Ammon, de
Weceker).

Para evitar el punteado de color producide por el éxido;de hierro 6
por las particulas de carbon, se ha aconsejade; extraer- al mismo tiem-
po que el cuerpo extraio la porcion de cérnea alterada y reblandeeida
que le rodea (Jacob, de Wecker).

En fin, con el objeto siempre de hacer desaparecer; ya los cuerpos
extrafios metilicos, ya las manchas praducidag por el orin, algunes
auntores hLan ensalzado los colirios de dcido hidroeldrido diluidoJAu-
tenrieth), 6 bien de ioduro de potasio (Reiniger).

~ Bmsriocraria.—Jacob, On stains of the Conjunctive, ete., in Dublin
hospital Reports. 1830, t. V, p. 365.—Salomon, Staklfunken i Auge, in
Ammon's Zeitsclr. [ir die Ophth., Dresden, 1832, Bd. 11, 8. 331.—FL
Cunier, Deseription d'ua nowvel tnsirument powr- Dewiraction, des: corps
étrangers, ete., in Ann. docud., 1842, t. VIL p. 279.—Ibid. Du danger
delemplol de quelgues collyres, ele., in Ibid., 1843, t. X, p, 264.—
Janneret, lror Spicule in the Cornea. in Med. Times @, Guaz., n. ser.,
1852, vol. IV, p. 428.—J. Sichel, Sur les corps étrangers. ete., in
Bull. génér. de lhérap., 1847, vol. XXXIII, p. 357 et 444, —Chasgaig-
nae, De lextr. dese. dlr. situds dans. lo copnce, in Gazetle des hip. ,
1852, n° 56, p. 222.—Gosselin. Mém. sur [*ophth cansde par o T{:rqj, de. la
chauae in Arch. gén de méd., 1855, He série, t. IV, p. Bl3.—Desmarres
pere, Quelques cas rares dec. étrangers, ete., in Clin. Furop., n®1, 1859,
—Heddauis, Uber Staki und Steinstiichchen aw) d. Horwhawt in Avch Jf.
Ophith., 1861, Bd VIII, A. 1, 8. 807. —G. Lawson, Ou the extr. of./o-
veign Bodies [, the Torneq. in Ophthalmic Hosp., Rep., 1869, vol. VI, p.
36, et Ann. docwl., 1869. vol. LXII, p. B«i.—%e Gouvéa, Beif. 2.
Pathol. w. Anat. path. d. Cornea, ete., in Areh. /. Augen w. Ohren-
heilh.. 1869, Bd 1, 8. 106.—J. Gavat, Eb. sur les e. élv. de la coride; Pa-
rig, 1872. —Edm, Hansen, De lo kévatite vésicul. intermill. de nafuyene-
wralgigue swite de lésions travimaet. (ext. Hospital Tidende n® 15}, in Api.
diocul ., 1873, t. LXX. p, 267.—0C. M, Fleuri, #ssaf sur les ¢. éir. de la
surf. de leil, Th. de Paris, 1874, n° 334.—F. von Arlt; Des hlessures .
{.@il, ete. (trad. Haltenhoff). Paris, 1877, p. 98 143 et 190.—Gayet
Pravinatismes de la cornée, Dict. encyl. des se. méd., lersérie, 1877, t. XX,
}13 pbl.—H. Méjasson, Des blessures de la cornée, ete., Thése de Paris,,
879, n° 208.—F. Terrier, Quelques vendarques ¢ propos de dewe obs. de bri-
lures de la cornde, in Rev. me suelle de méd. et de chir., 1879, t. IV, p. 400.
—De la. Tour Saint-Yeest, Cons. sur (‘étiologie el le trail. desmicéres d.hys
popion consecwl. @ cert. britlures de la cornde. Th. de Paris, 1880, n? 360,
—A. Yvert, Du traumat., des blesures, el des corps élr. de lo corade, in
Trailé pral. et clin. des blesswres du globe de l'eil, p. 4, 1880,—J. Brion-
ne, Brilures de lg cornée, Th de Paris, 1880, n® 498,

§ 2.—Inflamacion de la cérnea.

Estudiada al principio al mizmo tiempo que. lag afecciones. de la
conjuntiva, la inflamacion de la edrnea. fué poco 4 poeo-eliminada de
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la exposicion diddetica delas oftalmias (Wardrop, Saunders, Travers).
Qin embargo. hasta mds tarde no prineipid 4 ser bien deserita la infla-
“macion de la edrnea, la gueratitis (Hoflbauer, Mirault de Angers).

Hieia 1852, la queratitis fué tambien objeto de trabajos y de dis-
cusiones importantes; el profesor Broea, en una Memoria leida dla So-
giedad anatémica, se esforzé en demostrar que la edrnea, no siendo
yaseular, no podia inflamarse.

Esta opinion, aceptable en la épocaen que se creia quelos fendme-
qos inflamatorios no existian mds que en los tejidos provistog de va-
sos, no lo es en la actualidad, La infinmacion de los tejidos no vaseu-
lares no es dudoso pars nadie, sobre todo despues de las investigacio-
nes de la escuela alemana, investigaciones precedidas mucho tiempo
dntes porlas del profesor Kuss (de Strasburgo) (1).

Begun Virchow, Recklinghausen, Hiss, Bottehér y Arth, los fend-
menos morhosos que caracterizan la queratitis, resultan de modifiea-
ciones sobrevenidas en el volimen, el nimero y la extruetura de las
células propias de Ia ¢drnea, El aumento de las células fijas de la cor-
nea, la multiplicaeion de sus nicleos y la formacion de nuevas células:
tales son los fendmenos que se observan en la cérnea inflamada espe-
rimentalmente. Unas veees las células de nueva formacion degeneran,
se reabsorben, ¥ todo vuelye al estado normal; ofras veces dan origen
4 células de pus, de donde resultan los abscesos, ete. En fin, estas célu-
las nuevas pueden dar origen & neoformaciones fibrosas ¢ vasculares,
de lo ecual provienen las cicatrites posibles, y los vasos llamados de
nueva formacion.

A esta feorfa celular es necesario afiadir tambien los desérdenes
(ue sobrevienen en la nutricion de la maga intercelular, que sufre una
especie de resquebrajadura.

Esta interpretacion de los fendmenos de la inflamacion de la cor-
nea, desarrollada especialmente por Hiss, fué bien pronto modificada
en virtud de las investigaciones de Cohnheim, Axel Key, Vallis y
Eberth; segun estos autores, el tejido mismo de la edrnea no sufrird
las modifienciones deseritas anteriormente, y todos los fenémenos re-
sultarin de la migracion més 6 ménos abundante de los glébulos blan-
cos, en log espacios situados entre las liminag de la cérnea.

Esta opinion, desarrollada sobre todo por Cohnheim, & propdsito de
la inflamacion en general, ha gido algo modificada por Purser, Pfun-
gen, Lebert, Stromeyer, S. Talma, ete.

Actualmente, para muchos autores, los fendmenos de la queratitis
resultan de las modificaciones celulares sobrevenidas en los elementos

(1) Veéase Cornil y Ranvier, Menuel dthistologie pathologique, t. I, p. 92, 2. edicion
de 1881,
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propios de la edrnea, y de la migracion de los glébulos blancos entrs
las laminas de esta membrana, (Gayet, Ranvier, Purser, Bottcher).

Ademés, los gldbulos blaneos pueden no provenir de la periferia de
la eérnea, y cuando el epitelio que la recubre es destruido, los leueo-
citos, viniendo de los fondog-de-saco conjuntivales, dende estarfan re-
tenidos por los vasos de la conjuntiva (Lebert), penetrarian en el tejido
de la edrnea, Se conecibe toda la importancia de esta observacion, 4
propésito de las heridag, y sobre todo de las heridas quirargicas de la
cornea. '

No haremos mds que indiear la opinion del profesor Ch. Robin,
quien admite que las modificaciones sobrevenidas en la cérned obede=
cen, ya i la degeneracion de los elementos anatémicos que existen
normalmente en esta membrana, ya 4 la formacion de elementos
anormales, no por proliferacion de los elementos normales, sino de un
blastema particular 4 cada uno de ellos. Asi es que se forman alli y se
coleccionan los lencocitos que constituyen entonees los abseesos, sin
vasos capilares para segregar el pus (Ch. Robin, Felta).

Si ge consultan los tratados de oftalmologia, se ve que los autores
han dividide la queratifis en un gran niimero de especies, y que las es-
pecies admitidas por los unos son rechazadas por los otros, De aqui
una confusion que ne deja de producir alguna oscuridad sobre esta
afeccion, En este eapitulo trataremos de hacer conocer las formas
prineipales de la gueratitis, refiriendo las variedades que se han deseri-
to como especies distintas.

Aungue Sichel, padre € hijo, y Desmarres, padre, dividen las quera-
titis en primitivas y secundarias, falta mucho para gue sus divigiones y
subdivisiones sean andlogas siquiera. Segnn los autores del Compen-
diun de chirurgie. 0. Lannelongue las distingue en queratitis agudas ¥
queratitis cronicas, lo cual parece un. poco mis prictico.

Gayet, colocandose bajo el punto de vista andtomo-patolégico, las
divide en gueratitis por injfiltracion y queratitis supnradas. Deja aparte
lns ulceraciones de la cérnea, que, para él, son més bien una termina-
cion de la queratitis. ‘

Por iiltimo, el profesor Panas las subdivide en gueratitis superficie-
les y queratitis profundas, & las cuales afiade la gueratilis punteada.

Nosotros ereemos deber aceptar en parte esta uiltima clusificacion,
la eual medificaremos, sin embargo, en algunos puntos de vista.

BisLiograrisa.—Hoftbauer, D¢ cornea efusque morbis, In. Dissert., Be-
rolini, 1820.—Mirault, Dissert. sur Canat. el Findl. de I cornée transpu-
rente, Th. de Paris, 1823, n® 13.—Ibid., Zettres sur Pinfl. chron. de iz
cornée, in Arch. génér. de méd., 1834, t. 1IL. p. 3, et t. IV, p. B53.—
Velpeau, Dict. en 30 wol., 1835, t. IX, p. 89 et suiv.—Nasse, U/, die
fntzund. der Hornhaut, ete., in Ammon’s Monatsch., 1840, Bd 111, H. 6,
—Lhommeau, D¢ la kératite, Th, de Paris, 1844, n° 30.—Velpeau,
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Du promostic et duw trait. des kératites; in Glaz. des hdp., 1844, p. 338,
377 et 395.—Tavignot, Fi. elin. sur les moladies de la cornée, in Journ.
des conn. méd. chir., 1845, p. 92, 141, et 236.—Hawraneclk, Beit. z.
Path. &. Horvkaut, in Ofst. med. Wochensch., 1847, nos 34-35. —Pilz,
i d. Geﬁa‘ssemwiekwlm{ in d. Hornhawt substanz, ete., in Prager Vier-
leljakrsch., Jahre. VI, 1848, B. IV, 8. 1.—Id. Die Hornhaut exsudate,
in [hid., Jahrg. VI, 1849, B, IV, S. 20.—Strube, U. &. aormal Baw d.
(ornea, ebe., In. Diss, Wurtzb. 1851.—Broea, Mém. sur la cat. eapsul.,
ele., 10 Bull. de ln Soc. anal., 1853, p. 423, et Arch. d'ophthabn., 1854,
t. 11, p. 184.—Viguier, Etude sur lo hératite aigué, Th. de Paris, 1855,
n® 193.—R. Castorani, De la kératite et de ses shiles, Paris, 1856,
—Hiss, Beil. z. normalen w. path. Histol. der Cornea, Basilie, 1856.—
(foeeins, U. weubildung v. Glasshaiien im Auge, Liepz., 1858.—
Colmheim, U. Entrundung w. Eilerung, in Avch. [. path. Anat., Bd. XL,
8. 1, 1867.—Classon, U, Uamer.zl.mrztmdtmgen, in Arck. f. Ophth., 1867,
Bd. XIIL, A. 2, 8. 463 et Aun. docul., 1868, t. LVI, p. 256.—Carmalt
n. Stricker, U. d. Newbild. v. Clutigefiissen tn Enlzund. Horuhauten,
in Med. Jahrd. d. Gesell. d. Brize 5. Wien, 1871. 8. 428.—V. Veltz,
B ewper. sur le passage des lencocyles, ete., in Jowrn de Uanal. el de la
physiol., 1871, p. 505.—Axell Key et C. Wallis, Rech. ezper. sur Pingl.
de lo eornde ete., (Nord. med. Ark.), in Arch. [\ path. Anat. w. Phys.,
1872, Bd LV, 8. 206.—Purser, On supp. n the cornea, in the Dublin
Jowrn. af the med. sciences, 1872, vol. LIV, p. 371.—V. Plungen, Stud.
w. Hwnizund. d. Froscheornea, in Med. Jahrb. d. K. K. Gesells. d.
Averize zw Wien, S. 81, 1873.—8 . Talma, Beit. z. Lehve v. d. Keratilis,
in Arch. f. Ophthalm., 1872, Bd XVIII, A, 2, 8. L.—J. Cohnheim,
Noch einmal die Keratitis, in Arch. f. path. Anat., ete., 1874, Bd LXI,
3.280.—Th. Leber, Enltzund. d. Hornhaul durch sepl. infect., in Cen-
iratblatt f. d. med. Wissen., 1873, 5. 129.—G. Stromeyer, 7. d. Ursa-
chen d. Hypopyon Keratitis, in Arch. f. Ophth. 1873, Bd XIX, A. 2,
5. 1.—Botteher Arth, Bop. Unlersuch w. d. Entstehung, etc., in Arch.
S path. Anat., 1873, Bd LVIIL, 8. 362 —Kruckow, De llinfl. de la cor-
ace (Soc. oph. d’ Hpidelberg, 16 septembre 1875), in Aun. doculi., 1877,
. LXXVIIL, p. 181.—Arlt. Beit. 2. Htiol. de Keratitis, in Wiener med.
Woehensch., 1879, nos 7 a 11, 5. 160, 191, 216, 255 et 280.—Sattler,
Lrait. de ln kératite (Soc. oph. d’Heidelberg, 1879), in Ann. d’ocul.,
1880, t. LXXXIII, p. 181.

Jonsnltense ademds los Tralados de oftalmologla.
A.—Pueratitis pustulosa

Esta queratitis ha recibido los nombres diversos de: gueratitis
vaseular simple (Sichel), superjicial (Desmarres), queratitis flictenosa
(Fano), queratitis epantemdtica (Wardrop), eczematosa, queratilis infitica
6 eserofulosa (de Wecker, Panas, ete.).

Hemos adoptado la expresion de queratitis pustulosa, porque esta
enfermedad coexiste lo mas frecuentemente eon la conjuntivitis pustu-

losa, constituyendo la oftalmfa escrofulosa, estrumosa, 6 remiteste (Han-
toek) de los autores.

Btiologta.—Fsta afeccion se observa casi exclusivamente en los ni-
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fios y particularmente en los sujetos linfdticos y escrofulosos: Se la ha
visto tambien en los adolescentes y log adultos. Nosotros la hemos ob-
gervado en los viejos (I'. Terrier). .

La mala alimentacion, el frio, la humedad, el aire confinado, pueden
producirla; lo mismo sucede con los traumatismos (Mackenzie). Bl
profesor Panas anade tambien, como causa, la desviacion de las pes-
tefias, las lesiones de las vias lagrimales y las granulaciones palpe-
brales. 5

El sarampion, la egearlatina, la viruela, la erisipela, y en general
todas las afecciones eruptivas de la cara (eczema, impétigo) se acom-
pafian frecuentemente de queratitis pustulosa. Se ha querido atribuir
tambien esta lesion 4 la evoluecion dentaria (Galezowski).

Stntomas.—Como ya hemos dicho, la queratitis pustulosa es ame-
nudo precedida de la conjuntivitis pustulosa 6 coincide con ella (1). A
veees, sin embargo, las pastulas aparecen de pronto, ya cabalgando
en cierto modo sobre la edrnea y el himbo conjuntival, yagolo enla
edrnea. ; !

Al prineipio se pereibe sobre la edrnea un punto grisiceo, rodeado
de una aréola un poeo turbia; este punto se agranda y ge pone amari-
1o, aumenta la opacidad periférica y se levanta el epitelio de la cérnea.
Unas veces esta flictena se abre y ocasiona una pequenia ulceracion su-
perficial que se cubre ripidamente; otras veces la vesicula se enturbia,
su contenido se pone oseuro, y se forma pus en ella; esta vesico-plstu-
la se abre al exterior y resulta tambien una nlcera mis ¢ ménos tardia
en cicatrizarse y siempre claramente apreciable 4 la luz oblicua *

La tlcera de la edrnea se repara lentamente por lo general; euando
los aceidentes no han sido muy intensos, no tarda en recubrirse de una
capa epitelial; la eérnea, ligeramente empaninda en este punto, recobra
su trasparencia, aunque presentando durante un tiempo bastante lar-
o una pequeia faceta. Pero en el easo contrario, la pérdida de sustan-
cia es mas profunda, se produee una vascularizacion superficial en la
cérnea, y la pérdida de sustancia se llena de un tejido cicatricial mas
6 ménos trasparente, de lo cual resulta una opacidad mds ¢ ménos vi-
gible (ngfelion, albugo 6 lewcome). En fin, puede haber perforacion de la
edrnea, hernia del iris y produeccion de una sinequia anterior, cuyo ae-
cidente es siempre grave, visto las complicaciones ulteriores que pue-
de determinar.

La conjuntiva ocular estd inyectada y con mucha {recuéncia, de la
circunferencia de la edrnea, cerca de la ilcera 6 de la pastula, nace un
hacecillo de vasos que tiene la forma triangular ya descrita en la con-

{1) Véase lapag. 32.
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Juntivitis pustulosn. Este hacecillo se prolonga hasta la iilcera cor-
neani.

Desde la aparicion de la lesion de la cdrnea, sobrevienen desdrde-
s bastante caracteristicos: dolor, fotofobia, lagrimeo y blefarogpasmo,
resultando estos 1ltimos aceidentes de una aceion refleja sobre la glén-
dula lagrimal y sobre la orbieular palpebiral. No obstante, estas no son
permanentes, y generalmente por ln tarde se nota eierta remision en
“su evolueion.

La queratitis pustulosa con 6 sin conjuntivitis, se desenvuelyve unas
veees en los dos ojos @ la vez y otras alternativamente en el uno y en
el otro. Procede por etapas, y en cada una de ellas aparece una nueva
pustula sobre la eérnea ¢ sobre la conjuntiva; bien entendido, que cada
una de estas etapas es indicada por la exacerbacion de los dolores, del
lagrimeo y del blefarospasmo.

Pertenece i la queratitis pustulosa la variedad de inflamacion cor-
neana deserita con el nombre de gueratitis en cintilla d fusiforme (A. Bé-
rard); esta variedad estd caracterizada por la presencia de una pustu-
la que se extiende desde la periferia hicia el centro de la edrnea, y al-
cunas veees va mis alla de este centro para alcanzar la cireunferencia
de la membrana trasparente. A veces se desarrollan dos pistulas 4 la
vez y marchan ambas hicia el centro, en cuyo punto g¢ encuentran.
En general, estas pustulag dejan en pos de si una opacidad lineal més
¢ ménos acentuada y de persistencia variable.

~ Eintre las complicaciones de la queratifis pustulosa, ¢ més bien de
Ia querato-conjuntivitis pustulosa (offalmie eserofulosa), se debe men-
cionar: el eatarro del saco lagrimal, el eatarro nasal, la blefaritis ei-
liar, 1a conjuntivitis granulosa (?) (Panas), la iritis, la iridocoroiditis,
las sinequias del iris, y en fin el glaucoma ¢ la atrofia del globo. Afiada-
mos que estas ecomplicationes son relativamente raras, dado el ntimero
bastante grande de querato-conjuntivitis pustulesas que se obseryan.

Anatomin patoldgica.—Segun Ivanoff, las flictenas dela edrnea resul -
tan de un grupo de eélulas redondas ¢ linfiticas situadas entre el epi-
telio y la limina de Bowman; estas células avanzan 4 lo largo de un
filste nervioso; ahora bien, segun Leber, los nervm;-, ‘de la cérnea esta-
rian rodeados de una vaina linfdtica.

Levantada la epidermis, se destruye, asi como las terminaciones
nerviosas, 4 cuyo rededor estin acumuladas las eélulas linfiticag; ade-
mis, la membrana de Bowman se altera y los elementos celulares lle-
gan hasta el tejido propio de la edrnea.

Unas veces el epitelio destruido se elimina, asi como las eélulas lin-
fiticas, y la dleera se cicatriza rapidamente. Otras veces la tlcera se
ahonda, se desarrollan vasos de nueva formaeion y comunican eon log
de la conjuntiva,
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Hstos vasos son, 6 bien completos, es decir, presentan una tinies
adventicia y un epitelio, 6 bien no tienen m#s que un endotelio, 6 bien,
en fin, son grupos de glébulos en espacios escavados (Pagenstacher).
Mientras Arnold eree que estos vasos resultan de prolongaciones pro-
cedentes de los del himbo de la eérnea, Carmalt y Stricker creen (ue
se desenvuelven primitivamente en los espacios fusiformes de las li-
minas de la cérnea (Gayet).

C. Reymond indica entre el epitelio de 1a edrnea y la membrana de
Bowman, no sélo eflulas redondas, sino verdaderas eélulas fusiformes,
constituyendo mamelones no vasenlares. Estas alteraciones que refie-
Te este autor 4 la queratitis herpética, podrian ser consideradas como le-

siones pertenecientes tambien 4 la queratitis pustulosa ¢ linfatica, se-
gun el profesor Panag.

Diagndstico.—Es generalmente fieil ; sin embargo, en los nifos
siempre se encuentra ecierfa dificultad en examinar los ojos, 4 causs
de la fotofobia y del blefarospasmo. En algunos casos, 4 pesar del em-
pleo de los separadores, es necesario recurriv & la anestesia, 6 bien &

la inmersion de la cara en agua fria, lo cual hace cesar el espasmo
(Scemich. )

Prondstico.—Debe ger reservado, vista la tenacidad extremada de

esta afeceion, sus complicaciones posibles y sobre todo & causa de su
fieil reaparicion.

Tratamiento.— Debe ser general y local.

El tratamiento general es el ténico y antiescrofuloso (aceite de hira-
do de bacalao, jarabe de ioduro de hierro, ete.).

Localmente, se combatira el blefarospasmo con el colirio de atropi-
na y las inyecciones sub-cutdneas de morfina hécia los temporales
(Panas); sin embargo, creemos que se debe ser muy prudente y cauto
en los ninos.

La aplicacion de las compresas tibias 6 calientes esta. tambien indi-
cada, pudiendo utilizarse las duchas templadas, 6 las duchas de vapor.
En vez de agua simple se ha empleado la infusion de té verde, de
manzanilla, de adormideras, ete. Bl profesor Panas ha utilizado con
éxito las compresas calientes de agua clorada (von Grafe).

Las insuflaciones de polvos de calomelanos, la pomada de éxido
amarillo hidratado de mercurio, nos han dado excelentes resultados en
muchos casos.

Se ha aconsejado, en fin, romper la flictema (Sauvage), seccionarla
por transfixion con un cuchillo de Greefe (Panas); resecar 108 vasos
que derde la conjuntiva se introducen hécia la pistula corneal. Si el
blefarospasmo es muy intenso y la presion de los parpados sobre el
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globo del ojo inspira temores, estd indicado desbridar la comisura ex~
terna (von Grefe) 6 practicar la cantoplastia (1).

Anadamos que el cirujano debe, ademas, preocuparse de la blefari-
tis ciliar, de las lesiones de lag vias lagrimales, de lag desviaciones de
los parpados, ete., si estas complicaciones coexisten con la queratitis
pustulosa. Tambien con frecuencia es necesario ocuparse de las afec-
ciones eczematosas, del impétizo de la cara, de los parpados y de la
nariz.

Las complicaciones, tales como las perforaciones de la cdérnea, la
hernia del irig, lag sinequias anteriores, las opacidades de la edrnea,
eteétera, que pueden sobrevenir, serdn estudiadas mis adelante.

Por iltimo, en estos altimos tiempos se ha aconsejado tratar las
flictenas, ya con el cauferio galvinico, ya con el hierro rojo (Leroux,
H. Coursserant).

BiBLioarA¥iA. —Benedict, Photophobia infant. seroful, in Beil. /.
prak. Med. w. Ophihaim., 1812, Bd 1, 8. 3, Leipz.—Froriep, De eornetide
serofulosa, Jenee, 1830. —Sichel, Rem. sur Uemploi des prép. todurdes dans
les ophthalmies, in Journ. des conn. méd. prat., 1846-47, t. XIV, p. 86.—
Watson, On the phlyct. keratitis, ete., in Ophth. hosp. Rep., 1864, n° 3,
p. 301, London. — Giraud-Teunlon, Nole sur Pemploi dw calomel ete., in
Ann, docul., 1865, t. LIV, p. 267.—-Pagensteecher, De loxydo juwne aimor-
phe de mercure, ete., in dun. doe., 1865, t. L1V, p. 261.—A. Montet, D¢
la kérato-conjone. philycténulaire, Th. de Paris, 1866, n® 192. — Draghie-
sio, Quelg. cons. sup (o héralite en génér. et de lak. phlycténuluire en par-
teulier, 1bid., 1867, n° 73,— W. Spencer Watson, De lo-kérat. phlyc-
{énul. ete., in Anp doewl., 1867, t. LVIL, p. 153 et Ophth. hosp., Rep.,
1864, vol. IV, p. 807.—Ivanoff, De lo conjonct. et de lu kér. pk[i(ctﬂ’fz'tsl.
{ext. de Kiin. monatshl. f. Augenheilk., 1869), in Ann docul., 1870, t.
LXIII, p. 278.— Barety, De la kératile eczémateuse, in Recueil &' ophihal-
mol., 1874, p. 268.— C. Reymond, Contrib. allo studio delln keérval. e della
cong. erpeliche, in Giornale della ac. B. @i medicing @i Torino, 1875, et
Repue des sciences méd. , 1875, 6. VI, 1e fase., p. 203. —F. Panas, Zegons
sur les kéraliles, ete., Paris, 1876, p. 102.—Gayet, Kératite par plhycidnu-
latre, in Dict. encycl. des sc. méd., 2e série, 1877, t. XX, p. 491.—Legroux,
Dy trait. de la phlyet. kérat. et conjonct. par lo cqulérisat. galvanique, in
Gaz. @ Opth., lermai 1869.—H. Courssevant, Du frait. de la kiral.
,?Myci.lpu-r o caut. ignée, in Jowrn. des conn. méd.-prat., 1879, 3¢ série, t.

» p. 116

Consiltense ademds los ¢ratados de oftalmologia.

B.— @gueratitis vesiculosa,

Designada tambien con el nombre de queratilis flictenosa, esta afec-
clon es relativamente rara (von Graefe).

Etiglogfa.—En cierto ntimero de casos las flictenas ¢ vesiculas que
e
(1) Véase t. 11, p. 680 y siguientes.
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aparecen en la cérnea son manifestaciones del zona aftdlinico ya des-
erito (1).

Mis rara vez, la queratitis vesiculosa no parece ser otra cosa que
una vesicula de herpes desarrollindose en la edrnea, absolutamente
como las vesiculas que se presentan en los libios en el herpes fe-
bril (Horner, Briére, Nicati, Godo)., Unas veces se manifiesta esta
erupcion en el curso de afecciones catarrales de las vias respiratorias
(Horner); otras veces aparece de una manera regular en la época mens-
trual (Briére); puede estar, en fin, ligada & la infoxicacion paludica
(Nagel, Godo). Godo indiea un herpes de la cérnea de origen traumé-
tico (2).

Anadamos, finalmente, que lag vesiculas podrén desenvolverse en
la superficie de la eérnea en la iritig crénica, en el glaucoma (Abadie),
en la irido-ciclitis (Fuchs); pero esto es més hien un epifenémeno
aACCesOrio. ;

Ed. Hausen ha descrito una queratitis vesiculur intermitente suze-
_diendo 4 legiones extensag, pero poco profundasde la edrnea.

Stntomas.— Una 6 muchas vesiculas, agrupadas, aparecen en el
centro 6 mas hien en la periferia de la edrnea; estas vesiculas contie-
nen un liquide trasparente. Unas veces este liguido ge reabsorbe én
parte y la vesicula se marchifa y se vacia ((rayet); con mucha frecuen-
cia la wvesicula se rompe y resulta una tleera bastante superficial,
siempre lenta en repararse. Dolores ciliares muy vives pueden preece-
der, acompafiar ¢ seguir 4 la erupeion; 4 veces estos dolores son inter-
mitentes. La sensibilidad de la edérnea estd ordinariamente embotada;s
amenudo hay disminucion de la tension del globo ocecular, JAipolonis
(Horner).

Digamos que los dolores, los desdrdenes de la sensibilidad, y las

modificaciones de la tension ocular, son mucho menores en el herpes
febril (Panas).

Anatomia 3 fisiologia patoldgicas —El liquido de la vesicula estard
situado en el espesor mismo de Ja edrnea (Panas y Gayet). No parece
ser esta 1a opinion de Fuehs, quien le coloca entre el epitelio duplicado
por una eapa celulosa y la membrana de Bowman. Es verdad que la
lesion observada por Fuchs era sintomdtica de una irido-cielitis.

Ello es, que bajo el punto de vista patogénico; estas vesiculas re-
sultan, sea de desérdenes tréficos, en el zona, por ejemplo, sea de an
estado general especial, como en el herpes febril. lis muy probable que
se puedan referir 4 degérdenes nutritivos las vesiculas que se ocbservan

(1 Véase t. 11, pag. 665.
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en el glaucoma, la iritis cronica, y la irido-coroiditis, y las vesiculas
indicadas por Ed. Hansen.

El diagndstico de la queratitis vesiculosa es de los mis ficiles, sin
embargo de (ue es necesario distinguir bien la que resulta de la zona
oftdlmica de la erupcion herpética febril, y de la que resulta de un
traumatismo.

Bl prondstico ofrece cierta gravedad. Desds luégo la afeccion es bas-
tante larga; ademds, la 1ileera puede acarrear una perforacion de la ¢or-
nea y la pérdida del ojo, heecho por forfuna excepcional. En fin, no es
raro observar dolores neurdlgicos persistentes despues de la desapari-
cion de los desdrdenes oculares: esto es, porlo demds, la regla en la
zona oftalmica.

Tratamients.—Debe dirigirse sobre todo contra los dolores neurdlgi-
eo0s (inyeeeiones de morfina, colirio de atropina); los antiespasmidicos
wenerales (bromuro de potasio), log antiperiddicos (sulfato de quinina),
pueden utilizarse eon éxito.

Se ha aconsejado el empleo de corrientes continuas (Nagel) la oelu-
sion del 0jo, la desgarradura ¢ la rotura de la vesicula (von Greefe), me-
dio que pareee bastante mediano (Panas).

Las lociones calientes 6 frias estardn confraindicadas.

En fin, si sobrevienen accidentes glaucomatosos, 6 mds bien una
tension anormal del globo, se podrd hacer la paracentesis de la cérnea
(Panas), y hasta la iridectomia (Briére); pero los resultados de estas ope-
raciones son anun dudosos. ¥

Bieriograria.—Horner, De lherpés de la cornde (C. R. de la Soc.
ophth. d'Heidelberg, 1871), in. Amn. d'eculistique, 1872, t." LXVII,
D. 92. - Nagel, Ibid., in Aan. docul., 1872, t. LXVIL, p. 93.—Herm.
Sehmidt, Cas véritable d herpés cornéen, in Ki. monatsh f. Augenk., 1872,
8. 163.—Ed. Hansen, De la k. vésiculaire intermittente, ete., (Hosp. Ti-
dende, n° 15, 1872), in Aun. d'ocul., 1873, t. LXX, p. 257.—L. Briére,
Un eqs de hératite bullpuse, efe., in Union médicale. 30 série, 1873, t. XVI,
P. T65 et T89.—Piluger, Ein Fall von Herpes cornea, in KL, Monatshl. f.
Augenh., 1874, 8. 166.—H. Coursserant, 00s. de k. buileuse, érys, grave,
etc., in Gazette des hopitaue, n° 124, 1876, p. 988.—Galezowski, De {'er-
_gisfc’brz’le de lu cornde, in Bec. dophth.. 1878, p. 280.—Niecati, Herpés fe-

ile localisé & lo cornée, ete., in 0. R. de la Soc. de biologie, 6e série,
1879, t. IV, p. 285.—Fuchs., Kératite bulleuse (C. R. de la soc. oph.
d’Heildelberg, 1879), in Aan. &ocul., 1880, t. LXXXIIT, p. 249.—Al-
bert Godo, De Uherpés fébrile de ln cornde, in_ Recueil, d'oplth., 1880, p.
183, 220 ¢t 300, et these de Paris, 1879, n° 525. —Kindall, U. d. Herpes,
d. cornes, Inaug. Diss., Zurich, 1880.
Véanse ademds los Tratados de oftalmologia.
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L, —Queratitisn vascalar,

Esta gueratitis, designada tambien con los nombres de gueratitis

- panosa (Gayet, A. Sichel), de queratitis vascuior superfictal (de Weceker),

68 el tipo de las queratitis secundarias, es decir, resultantes de otras
lesiones oculares (Desmarres, Sichel).

LBtiologfa.—Unas veces sucede & las conjuntivitis; otras veces re-
sulta de lesiones palpebrales, y en fin, se combina tambien con ofras
formas de queratitis.

La conjuntivitis pustulosa, 6 mig bien la guerato-conjuntivitis pus-
tulosa de repeticion, puede darle origen (panus escrofuloso). Puede tam-
bien suceder & la conjuntivitis catarral, 4 las oftalmias Uamadag de los
ejéreitos 6 de Egipto, & la conjuntivitis purulenta, y sobre todo 4 la
conjuntivitis granulosa. '

En este Gltimo caso, el mas frecuente por cierto, las granulaciones
obran: sea meednicamente sobre la edrnea y las lesiones tienen su asien-
to entonces en la mitad superior de esta membrana (ponus frachomaloso
trawmdiico), sea desenvolviéndose sobre la edrnea como sobre la con-
juntiva (panus trachomalose verdadero), en cuyo caso la vasceularizacion
aparece sobre toda la membrana.

Las enfermedades de los parpados, como la blefaritis erdnica, el en-
tropion, la triquiasis, determinan amenuado la aparicion de la querati-
tis vascular, por no estar la eérnea protegida, ¢ bien por la incesante
irritacion que producen en ella las pestanas.

En tin, se observa el desarrollo de los vasos en la cérnea, en la que-
ratitis difusa, parenquimatosa y ulcerosa (Abadie, Panas). Volveremos
a tratar este punto al estudiar estas diversas formas de queratitis.

Sintomas.—Al prineipio, la capa epitelial de la edrnea se pone ru-
gosa, desigual, sobre todo en la periferia de lamembrana hécia el lim-
bo conjuntival, siempre tumefacto y vascularizado. La cornea estd
empafnada, despues poco 4 poco de la periferia hacia el centro, apare-
cen log vasos que estdn en continuidad directa con los de la conjuntiva.
Entre estos vagos mig 6 ménog abundantes, ge notan pequefias opaci-
dades, eircunseritas 6 difusas, y hasta ulceraciones (Abadie).

Cuando los vagos son poco abundantes, la cérnea presenta un tinte
grisdceo mas 6 ménos coloreado en rojo, y queda todavia hastante tras-
parente para poder percibir el iris y la pupila; este es el pannus lenuis
de los autores clisicos.

Si por el contrario log vasos estdn muy desarrollados, la edrnea estéd
opaca, rojiza, no trasparente ; frecuentemente se observan en ella la
presencia de granulaciones (cuando hay conjuntivitis granuloga), y en
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fin, parece eubierta de mamelones carnosos. El panus es llamado en-
tonces pannus crassus, sarcomatosus, y ha sido comparado 4 un pedazo
de tela roja.

La queratitis panosa puede ir acompaifada de fotofobia, de blefaros-
pasmo, de dolores ciliares intensos, de lagrimeo y de edema de los
hordes palpebrales. Estos fendmenos ¢gudos son tanto mis pronuncia-
dos, cuanto més ripidamente marcha la afeceion. Pero en otros casos,
la vascularizacion de la cérnea se efectiia muy lentamente, sin fenéme-
nos de reaceion, la afeccion es esencialmente crdnica y casi indolente.
Segun que la vascularizacion de l& cérnea es mayor ¢ menor, segun
que presente opacidades mis ¢ ménos extensas, la vision se conserva
todavia 6 queda totalmente abolida.

La smarche estd con frecuencia en relacion con la lesion primitiva
que produce la afeccion panosa; ya hemos visto que podia ser aguda
¢ erénica. Si por un tratamiento racional se llega & modificar favora-
blemente la lesion que ha determinado el panus, si ademds éste no estd
demasiado desarrollado mi es sobrado antiguo, los vasos pueden des-
aparecer y la ¢druea volverse trasparente. Pero cuando la vasculariza-
cion data de mucho tiempo, 4 su desaparicion relativa suecede la pro-
duceion de un verdadero tejido cicatricial, y la cérnea se pone blanca y
nacarada.

Las complicaciones son numerosas. Asi es que puede sobrevenir la
iritis, la irido-coroiditis y el glaucoma. Otras veces la cornea supura y
se perfora, resultando una hernia y un engaste del iris. Por ultimo, se
ha notado amenudo el estafiloma de la cérnea, el reblandecimiento y
la atrofia de esta membrana. Panas eita tambien el estrabismo.

Anatomia patoldyica.—Para Donders y H. Miller, el panus resulta
de una neofarmacion ¢élulo-vascular, situada sobre el epitelio de la
edrnen y la membrana elastica anterior. Sin embargo, Schweigger y
K. Ritter, admiten tambien que esta trasformacion se efectia Jetrds
de la membrana de Bowman, cuya membrana ba sido encontrada des-
truida por Wedl, Ivanoff, Gayet, efc., cuando la lesion es antigua,

Segun Ivanoff, la neoformacion célule-vascular resultard de la pro-
liferacion de las ¢élulas del limbo conjuntival y de su migracion entre
el epitelio y la membrana de Bowman, y algunas veces hasta en las
capas superficiales de la eérnea, La sangre se derramard al ‘prineipio
libremente entre las célulag, formando & manera de capas hemorrdgi-
cas (Gayet); despues aparecerdn las paredes vasculares, las anastomo-
8ig, los vasos, ete.

Para Hiss, los vagos de nueva formacion no se desarrollardn espon-
tineamente al rededor de los glébulos sanguineos, sino que resultarin
de la hipergénesie de los elementos de la tunica celulosa de los eapila-
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ves del limbo de la edrnea. De este modo se formaran conos, despues
verdaderos mamelones, al principio llenos, despues conteniendo glébu-
los rojos.

Como quiera que sea, ya haya 6 no proliferacion de las eélulas pro-
piag de la edrnea, la neoformacion parece acompanarse de una acumu-
lacion considerable de gldbulos blancos (Gayet), cuyos glébulos deben
desempetiar cierto papel en el desarrollo del tejido célulo-vascular del
panus.

Coceiug ha estudiado 1a circulacion en los vasos de la queratitis pa-
nosa, y ha observado que en los troncos gruesos, en general superfi-
ciales, era excéntrica, mientras que en los pequenos vasos era coneén-
trica. ;

El epitelio de la edrnea estd con frecuencia hipertrofiado; por debajo
de él, en el panus antiguo, se encuentra un verdadero tejido celular 6
tejido cicatrieial; lo que explica las opacidades persistentes y el aspec-
to nacarado gue foma la cérnea en estos casos, cuando la vasculariza-
¢ion easi ha desaparecido. ; .

Finalmente, & veces el epitelio penetra hasta la sustancia propia de
la cérnea, estando destruida la ldimina anterior (Gayet) y ademads, en
un negro se la ha viste pregentar pigmento (Weld).

i

Diagnostico.—Es generalmente ficil, visto el aspecto especial de la
edrnea; sin embargo, hay un diagndstico muy importante que hacer ¥y
es el de la causa del panus, y sobre todo es muy util reconocer si exis-
ten 6 no granulaciones palpebrales. Recordemos que en estos casgos Ia
lesion ocupa principalmente la parte superior de la cdrnea, la que estd
en relagion eon el parpado superior.

Prondstico.—Depende sobre todo de la causa productora; asi, es més
benigno cuando resulta de una queratitis flictenosa que cuando se trata
del tracoma de la eérnea. Bl que depende del triquiasis, del ectropion 6
del entropion, ofrece tambien cierta gravedad cuando estas lesiones son
muy antigias.

!

Tratamiento.—La primera indicacion congiste en tratar metédica-
mente y esforzarse en obtener la curacion de las afecciones que han
producido la queratitis vaseular. Cuandb existen granulaciones, estard
indieada la eantoplastia, hasta euando los pérpados no obren meedni-
camente sobre la edrnea (Dehenne, J. 8. P, Bouhier).

Sin embargo, algunos autores han aconsejado el emplec de colirios,
como el sulfato de zine ¢ el sulfato de cobre para obrar directamente
sobre la edrnea. Follin ha utilizado el percloruro de hierro; Chisholm
un colirio formado de una mezela de aceite y de trementina (7).
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La seccion de {os vasos con 6 sin cauterizacion de la superficie sec—
cionada (Saunders, Wardrop, Roosbroeck); 1a reseccion de nn pequerio
anillo de la conjuntiva al rededor de la eérnea ¢ gerifomin (peridoto-
mia, sindectomia) ha sido aconsejado por Searpa, Sanson, Furnari,
Kiichler, etc. Furnari, gue hace una ancha excision, aconseja ademis
la cauterizacion de la herida con el nitrato de plata, método que no
carece de peligro (Bader, Gayet, ete.) Como quiera que sea, esta tonsn-
ra conjuntival, hecha con limites razonables, puede dar excelentes re-
gultados (Panag). ;

Lawson, preconiza no solamente la tonsura conjuntival, sino tam-
bien la inoculacion como vamos 4 ver.

Resta, en fin, la ¢woculacion, sea del pus de la blenorrea ocular
(E. Jeeger y Piringer), sea del pus blenorrigico (van Rooshremek), Este
procedimiento no es aplicable méds que para un panus completo, y so-
bre fodo un panus doble. Serd mis prudente emplear la materia puru-
lenta de la oftalmia puralenta de los recien nacidos, que utilizar el pus
de una blenorragia que puede conservar virus sifilitico (Fano).

Este modo de tratamiento, que ha dado excelentes resultados 4 los
oftalmdlogos belgas (Hairion), ha sido aceptado en Inglaterra (Bader)
y en América (Stout de New-York). Tl profesor Panas lo considera
eomo un medio precioso que podria ser empleado mas frecuentemente,
al ménos en Francia.

Afiadiremos, por fin, que cuando las complicaciones del iris 6 el es-
tafiloma son inminentes, se estd autorizado para practicar la iridéeto-
mia 6 la eselerotomia (de Wecker).

En algnuos easos la operacion de la estrabofomin ha determinado
ripidamente el esclarecimiento de la ¢érnea (F. Panas, Dehenne) por
un mecanismo todavia desconocido.

Busrioararia.—Fallot, Panaus charnw, ete., in Awn. d'ocul., 1841,
t. Vo, p. 127.—Holzinger, Das Scharlachfell der Auges, Nordlingen,
1841.—Stout, The cont. of ophthalmoblenn. and the lreat. of pannus by
wnocul., New-York, 1843.—Schneider, U. das Augenfell w. dessen Be-
handlung., Berlin, 1845.—Yallot, Note sur linocul. de la mat. blennoryi .
dons le trait: du ponnus, in Ann. docul., 1848, t. XX, p. 91.—Pilz, U. 4.
Gefiissentmicklung in der Hornhauwtsubstenze, efe., in Prager Viertel-
Jakrseh., 1848, Jahr. V, B. 4, 8. 1.—Tavignot, Du tradt. de la kéral. in-
terstitielle par la scarif. des vaiss. de lo cornde, in Ann. d’ocul., 1851,
t. XXV, p. ¥8.—Van Roosbreeck, Du pannus, in Anwn. &'ocudist., 1853,
t. XXIX, p. 262 —Warlomont, Du panaus et de son traitement, in Ann.
docul., 1854, t. XXXII, p. 53.—Follin, Du perchlorure de fer dans lo
kér. panniforme, in Arch. génér. de méd., 5¢ série, 1856, f. VII, p. 424 —
K. Ritter, Zur path. Anat. des Pamnus, in Arch. f. Ophthato., 1858,
BA 1V, A. T, 8.355.—Rivaud-Landrau, Pannus vasculaire, ete., in Adun.
dloculist., 1857, t. XXXVII, p. 11.—Torri, De la gudrison du. pannus par
Uinocul. blenmorrh. in 1hid. 1858, t. XXXIX, p. 127.—Furnari, De le
tonswre conjonctivale, in Gaz. médicale, 1862, p. 15, 83, 114, 147, 176, 210.



94 PATOLOGIA QUIRTRGICA .

—G. A. Zimmermann, U. d. Heiluny d. Pannus, ete., In. Diss., Liep-
zigg, 1863.—C. Bader, On Syndectomy, in Opht. Hosp. Rep. 1868, vol. 1V,
p. 19.—Niemetseheck, U. die Gejiassbildung bei Keératitis, in Prager
Vierteljahrsh, 1864, Jahr. XXI, Bd T1I, 8. 4B.—Ibid., . den Pannus, in
Prager Viertel. 1867, Jahr, XXIV, Bd II, S. 28.—Ivanoff, Beit. 2. path.
Anat. d. Hornaut, ete., in Klinische Beobacktung iiber die Augenkeilk. z.
Wieshaden, 1866, S. 126.—Mooren, Ophth. Beobacht. . d. Krankh. der
Hornhaut, ete., Berlin, 1867.—Julian J. Chisholm, 7rail. du panaus par
la (hérébenthine, in Richemond o Liousville méd. Jowrn., janv, 1873, et
Ann. d’ocul., 1874, t. LXXI, p. 95.—Hilaire Brung, Du pannus invétére,
ete., These de Paris, 1875, n® 404 —Briere, Obs. de pannus guiris par
Uinoculacion, in Ann. docul , 1875, t LXXIV, p. 78, et [hid., 1879,
t. LXXXI, p. 31.—F. Panas, Lecons sur les kératites, ete., Paris, 1876.
1139. 127.—F. Panas, Deux cas de pannus granuleve de la cornde, ete., in
wll. et Mém. de la soc. dechirurgie, 1878, t 1V, p. 426.—Gayet, Kerg-
tite panneuse, in Dic. encyel. des se. méd., 1 gérie, 1877, t. XX, p. 503,
—I. Leiblinger, Die sicherste Heil. d. Pannus, in Wienner med. Wochens-
chreft, 1870, 8. 8. —J. 8. P. Bouhier, Du trawmalisme comme traitl. dw
pannus, Theése de Paris, 1879, n® 5712.—A A. Michel, Du pannus, ete.,
Th. de Paris 1880, n® 471.—Berthelot, Du frait. du pannus par Uinoewl.
blennor., ete., Thése de Paris, 1880.—F. Poncet, Dewz cas de pannus
granulews guéris par Uinoculation, in Arch. &’ Ophtelm., 1881, t. 1. p. 213,
Véanse tambien la biliiografia de la conjuntivitis granulose y los Tra-
tados de gftalmologia.

D, —Queratitis intersticinl o parenguimatosa,

Esta queratitis, por lo demdas bastante rara, ha reeibido los diversos
nombres de gueratitis intersticial (Wardrop), gueratitis diseminada (Des-
marres, Warthon Jones), de queratitis inferlaminar (A. Sichel), de gue-
ratitis difusa (de Wecker) 6 parenguimatose, de queratitis profunda (Aba-
die), de corneitis eserofiulosa (Mackenzie), y en fin, de queratitis quéredo-
sifilitica (Hutchinson).

Stntomas.—Desde el principio de la afeccion, la cdrnea se presenta
ligeramente empafiada, apreciable sobre todo 4 la luz oblicua; estd tur-
bia y ofrece en gu espesor algunos puntos grisiceos, de donde resulta
un aspecto especial gsemejante al gramifo, indicado por el profesor Pa-
nasg, cuando se observa con la luz lateral.

Teta opacidad de la edrnea nace, ya en su periferia (de Weeker),
ya en su centro (Abadie), y en fin, en forma semicireular 6 de media
luna, de convexidad mas amenudo inferior § interna (Panag). Segun
estos diversos modos de aparieion, se han querido hacer variedades de
esta queratitis, ya bastante discutida (Daguenet, Gi. Th. Lacombe) y
apoyandose en los diversos aspeetos que toman estas opacidades, se

. han establecido las variedades infersticial y difusa (A. Sichel).

Poco 4 poco la opacidad corneana aumenta, en general, del centro
hdeia la periferia, tanto que al cabo de cierto tiempo ya no se pueden
distinguir las partes subyacentes. como el iris,
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Las opacidades, unas veees superficiales y otras profundas, lo cual
parece depender sobre todo de la antigiiedad del mal (Panas), ofrecen
amenudo un aspeeto que se ha comparado con exactitud al eielo nu-
blado (Bérard).

En algunas eircunstancias, sobre todo en el periodo agudo, el epi-
telio de la edrnea se altera y se exfolia (Panas). Por tiltimo, cuando la
opacidad estd muy desarrollada, el tinte de la edrnea recuerda el del
silex, como ha dicho propiamente Wardrop.

En ciertos casos, esta evolucion de la queratitis parenquimatosa es
an cierto modo silenecioga, no produes sufrimientos ni reaceion inflama-
toria, y el enfermo se queja especialmente de un desérden en la vision,
desdrden que aumenta cada vez mas (queratitis parenguimatosa indolente
de Abadie).

Ofras veces hay un poco de inyeceion periqueritica, algo de lagri-
meo, fotofobia y blefarospasmo; en fin, los dolores son 4 veees bastante
agudos para ocasionar un movimiento febril.

Hasta aqui no hemos indicado mas que el desarrollo gradnal de las
opacidades de la cdrnea: pero al mismo tiempo 6 muy poco despues de
su aparicion, esta membhrana se vasculariza (gueratitis parenguimatosa
pasculor de Abadie). {

La inyeccion periquerdtica aumenta, y las asas vaseulares penetran
poco @ poco en el espesor de la cérnea, siguiendo una mareha coneén-
triea. Los vasos son con frecuencia muy finos, 8i hien reanidos en gran
niimero pueden haecer ineurrir en error y ser fomados por una infilfra-
cion sanguinea entre las liminas de la eérnea, ¢ hasta por un derrame
de sangre en la cimara anterior. A veces se hiace precigo el eximen con
un lente para reconoecerlos bien.

Estos vasos provienen de la conjuntiva, del episcler y tambien de la
eselerdtica; en general aparecen primero hécia la parte inferior de la
cérnea; la vascularizacion rara vez es, por lo demds, regular en toda la
cirennferencia corneana.

Los fendmenos inflamatorios ¥ de reaceion, son agni mis pronun-
ciados; el ojo estd doloroso, existe fotofobia y blefarospasmo, y las 1dgri-
mag finyen en abundaneia.

La marcho de esta queratitis es esencinlmente crénica, tanto que
puede durar meses y afos. Lo més frecuentemente ataea primero en
un ojo, despues, y al cabo de un tiempo variable (algunas semanas), el
otro ojo se interesa & su vez, cuando el primero estd fodayvia enfermo;
de aqui resulta una ceguera relativa y prolongada que afecta mucho &
los pacientes.

Amenudo la queratitis intersticial presenta alternativas en su mar-
cha, y despues de una notable mejoria, se observan recaidas mis 6 mé-

- 1108 persistentes.
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Puede decirse, no obstante, que en general la {erminacion es favora-
ble, en el sentido de que las complicaciones graves son excepeionales, y
que poco & poco disminuyen las opacidades y la vaseularizacion, hasta
el punto de que el ojo puede curar enteramente & quedar casi natural.
Frecuentemente, en efecto, persiste una ligera opacidad corneana cen-
tral, un nefelion (Panas).

Algunog autores: han dividido, sobrado arbitrariamente, la marcha
de la queratitis. parenquimatosa en tres periodos: infliracion, vaseulari-
zacion ¥ resolucion.

Entre la complieaciones de la queratitis parenquimatosa, se debe se-
fialar la iritis serosa, la episcleritis, la esclero-coroiditis anterior (Pa-
nas) y la irido-coroiditis (Gayet)?

Anatomia patoldgice —Es bastante poco eonocida; en un case Vir
chow observo que la opacidad ocupaba el tercio medio de la cérnea y
estaba constituida por eélulag de la eérnea hinchadas, de contenido gra-
nuloso, estando intacta la sustancia fundamental.

Para Scemisch y Abadie, se trata de una infiltracion de las células
linfoideas entre los hacecillos fibrilares de la edrnea, de donde resulta
la opacidad de esta membrana y tambien la pogibilidad de una restitu-
cion ad inlegruwm.

Etiologfa.—La queratitis intersticial se observa especialmente en los
sujetos eserofulosos ¢ linfiticos (Mackenzie, Arlf); tal es tambien la opi-
nion de la mayor parte de los cirujanos franceses.

Hutchinson, en 1858, se esforzé en demostrar que esta afeceion re-
sultaba de la sifilis hereditaria, de donde el nombre de gueratitis queredo-
sifilitica, que se le ha dado. Para Hutchinson, las alteraciones perma-
nentes de los dientes (rndimenfarios, insuficientes, de color negruzeo,
sesgados en V invertida) coineidirian siempre con la queratitis paren-
quimatosa; ahora bien, estas alteraciones dentarias serian para €l ca-
racteristicag de la sifiles conzénita. =

Tsta opinion, reehazada por Mooren, ha sido discutida en la Sociedad
de cirnjia en 1871, y la queratitis parenquimatosa fué considerada co-
mo dependiente de la eserdfula, 6 bien como la manifestacion de un es-
tado caquéetico; este estado podria resultar, por otra parte, de la sifilis
hereditaria (Panas).

Notemos que esta afeccion ecasi no se observa mds que hdeia la
pubertad (diez y ocho 4 veinte afios sobre todo, segun Abadie), que es
frecuente en las mujeres clordticas, mal regladas, débiles, en una pa-
labra. .

Hutechinson y Davidson han sefialado la coineidencia entre la que-
ratitis infersticial y la sordera, lo que nos parece ficil de eomprender,
adoptando el origen estrumoso de la queratitis intersticial y recordando
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Ja frecuencia de las afeceiones dé la caja y de la cavidad posterior na-
gal en los estrumosos.
_ Para Follin, Rollet, Galezoweki, A. Fournier y H. Dietlen, la que-
patitis parenquimatosa resultard tambien de la sifilis adquirida; se la
vera lo mis frecuentemente en el perigdo secundario, y excepeional-
mente en el periode terciario. Tambien se ha intentado describir la
queratitis parengnimatosa en la sifilis adquirida (G. Th. Lacembe) y
diferenciarla de la queratitis parenquimatoss erdinaria (Abadie).

En fin, Galezowski ha intentado explicar la apavicion de eierfas
queratitis difusas por uny evolucion dentaria difieil (2).

Prondstico.—Aunque la queratitis difusa punede eurar casi comple-
tamente, el prondstico debe ser siempre reservado, por lo largo de la
enfermedad y la posibilidad de complicaciones; exeepeionales por for-
tuna. En algunos casos, finalmente, segun Abadie, la marcha dela que-
ratitis serd bastante aguda y necesifard un tratamniento enérgico (gue-
ratitis parenguinatosa maliyns).

Pratamienio . ~~Eg general y local.

Con frecuencia habri que recurrir & un tratamiento goneral ténico
y antieserofuloso (aceite de higado de bacalao, ioduro de hierro, quina,
etedtera). .

Tl iodure de potasio, sea & pequenias ddsis, vea 6 ddsis més elevadas
euando la afeceion evoluciona con rapidez, estd muy indicado de ordi-
nario: gin embarge, Gavet cree su secion muy infiel.

8i hay antecedentes sifiliticos, hereditarios 6 adquiridos, creemos
deber aconsejar el empleo del mercutio ¢ de un tratamiento mixto (fa-
rabe Gibert, ete.).

Loealmente deben proseribirse las pomadas, los colirios irvitantes;
al principio. hasta la vaseularizacion completa de la cdrnea, se utiliza-
1an lag compresas ealientes (Lawrenee, Mackenzie) y las instilaciones de
sulfato de atropina, Las aplicaciones calientes ¢stin especialmente in-
dieadas cuando la queratitis tiene una marcha excesivamente lenta,
cnando es indolente y no se efectiia la vascularizacion ¢ se efectia mal.
Si los aceidentes tienden & tomar una marcha aguda y hay fendmenos
de congestion vascular, es necesario suspender el uso de lag loeiones
calientes.

Los dolores agudos se calmardn con la aplicacion de la sanguijuela
‘artifieial y con las inyecciones subeutineas de morfina (Panas). El ja-
borandi y las inyecciones de pilocarpina parecen poco indicadas, vista
la debilidad de los enfermos (Panas).

La paracentesis de la cimara anterior (Horner), la iridectomia, se
utilizardn si la tension ocular aumenta de una manera temible.

indicaremos, en fin, la operacion de estrabofomia, que en un cago
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determind el eselarecimiento de la cdrnea (Panss), la peritomia (Aba~
die) y el exnpleo de Ins corrientes econtinune (Bribre du Havre) (?).

Cuando, curada la afeccion 6 en viag de lograrlo, persisten algunas.
opacidades corneanas, se puede recurrir, pero con prudeneia, & las in-
puflaciones de ealomelanos 6 4 la pomads de éxido amarillo de mer-
curio.

BisuioGravia —Siehel, Traitd de lophitialmie, ete., 1837, p. 61, et
Teonogr. ophih., 1852-59, p. 11 et pl. VII, fig. 12, VII, fig, 6, et'XI,
fig. 1. —J. Hutclinzon, On (he a}_/; Jovans of infl of the eye conseq. of
inferited supldlis, in Oph. Hosp. Reports, 185759, vol. L p. 226, vol. I1,
1859-60, p. b4 et 68.—1d. , (;‘sz‘_c:al’z wmeme. on cerl. Diseases of (he Eye
and Far cons. of inkerit. syplkilis, London, 1803, —Galligo, Sur la kér.
prov. de syphilis kéred., in Gag. mdd. de Lyon, 1860, p. 113.—W. 8. Wat-
son, On the interst. Keral. of dak. Syphilis, in Ogrk. Hosp. Rep., 1864,
vol. IV, p. 208, et Aun. docul., 1867, t. LYIL, p. 153.—Mooren,
Ophithalm. Beobachtwng . d. Krawk. d. Horehawt . d. Selera, 1867, 8. 64,
Berlin.—Panas. Giraud-Teulon, (iraldeés, ete., Discussion & fa Soe. de
chirurgie, in Bull. de la See. de chirurgie, Parig, 1871, p. 239 et suiv.—
Davidson, De la surdité duns ses rapporis avee lu kévatite pannif. ete., in
Anp. dioenl,, 1871, t. LXV, p. 125.—Daguenet, Unmol sur wne variéle de
Reératite interstitielle. ete., in Jouwrn. d'oplithainologie, Paris, 16872, p. 414,
—Pulcheria akowlewn, U. Keratitis interstialis diffuse, In. Dissert.,
Zurich, 1873.—All. Fournier, Lecons sur fo syphilis chez la  femme, 1873,
p. 648, Paris.—Britre, Adratiles diff. gucr. par les courants continus, in
Ann. doculist., 1874, t. LXX1i, p. 106, —F "Le Dauphin, De (a kéraliie
interstitielle, Th. de Paris, 1875, n® 324.—-1. Cl. Desmazes, Fssai swr o
Rératite interst , ete., Thid., 1875, n® 345.—H. Dietlen, Cusuisticke Beit. z.
Syphit. d. Auges. In. Digsert., Belangen, 1876.—F. Pana<, Lecons sur les
kératiles, ete., Paris, 1876, p. 154, 14¢ lecon.—Adolphe Buffs, Contr. &
Uétude de (o kevatite parenchym. difjuse, Th, de Paris, 1877, n° 198. —
Gayet, [iratite interstitielle, in Diel. encyel. des se.mid., 1877, 1+ série,
t. XX, p. 570.—Galezowski, Delu hévatite interst. syphilitigue, in Recweil
diophtalm. 1878, p. c02.—J. Th. Lacombe, De la kevatite interst. dans ln
syphitis acquise, Thise de Paris, 1879, n® 8. —R. P. D. Lattite, De la
keralite pavenchymaleuse, ete.. 1bid., 1879, n° 235 —H, Dabadie, Uz lo k.
{af'em';’;ym. et en pard. de L hivaldte povenchym. wmaligne, Th. de Paris,

880. n" 186.—Abadie, De la kéral. parenchym. maligne, in Union médica-
le, 1880, 3¢ série, t. XXIX, p. 1[!4{.—Olozier, Les affect. de la cornde
chez les sorafulena, in Recueil d'opht., 1880, p. 584,

Uonsultense ademds los fratodos de aftatmologia.

E,—Qucratitia sepuradn 6 pareients,

Lista queratitis estd caracterizada por lao tendencia § la supuracion
¥ 4 la producecion de abscesos de In edruea; en algunis casos, hasta se ob-
serva una supuracion difuse de estn membrana, |

Etiologle.—Las eausns de la queratitis purnlenta son bastante com-
plejas. ¥ resultan, sea de un estado general prave, sea de un desdrden
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de la inervacion de lacérnea, sea de una lesion trauwmitica; complica-
da con frecuencia de unaincculacion séptica. Iin fin, ¢iertas afecciones
graves de la conjuntiva, en particular la conjuntivitis purulenta, pue-
den deferminarla fusion purulentn dela edrnea.

Tn el tifus, la fiehre tifoidea, la piohémia, la meningitis cerebro-es-
pinal epidémica (Wilson, Niemeyer), la meningitis de los nifios (von
Greefe), 1a enajenacion mental en su altimo perivdo y la pelagra (Buz-
7i), s& puede invocar un desérden general y algunas veces tambien un
desérden loeal de la inervacion del ojo.

La escrdfula (Valude), el aleoholismo, la diabetes, la albuminaria
((Panas) son tambien ecausas de la queratitis purulenta, hecho impor-
tante que debe tenerse presente cuando se frata de practicar operacio-
nes que interesan la cdrnea, como la operacion de la eatarata por ex-
traceion. _

En la viruela pueden desarrollarse primiticamente pistulas en la
edrnea; pero ademds la supuracion de la edérnea sobreviene 4 veces
en un periodc mis avanzado de la enfermedad (queratitis secundaria)
eomo en todas lag fiebres graves (Mackenzie, Hullee, Hutchingon).

Las lesiones del 5.° par, como resulta de los experimentos de Ma-
gendie, Cl. Bernard, Schiff, Snellen, Meissner, Buttner, ete., tetermi-
nan tambien log desdrdenes nutritivos de la cdrnea y hasta la supura-
eion de esta membrana.

En fin, las lesiones traumiticas>accidentales ¢ quirtrgicas, com-
plicadas 6 no de cuerpos extrafios, pueden producir en los sujetos ca-
quéeticos, miserables 6 muy viejos, una queratitis supurada, (queratitis
de los segadores). No obstante, segun résulta delos experimentos de Le-
bert, Eberth, Stromeyer, Dolschenkow y Iriseh, estas heridas producen
eon tanta mayor faeilidad la suparacion de la ¢érnea, por euanto que
suelen complicarse con una inoculacion séptica. Asi se expliea la fu-
nesta influencia de las secreciones morbosas de la eonjuntiva 6 de las
vias lacrimo-nasales sobre el resultado de las eperaciones de catarata
(von Graefe, de Weeker, Horner, etg.).

Stntomas.—En el eentro 6 en la periferia de In eérnea se ve aparecer
uno ¢ muchos puntos grisiceos ; estos puntos se rodean de una parte
punteada y blanqueecina (Arlt), al mismo tiempo que su centro se pone
amarillento y despues amarillo pajizo. Entonees se ha formado el abs-
ceso. Unas veces la coleccion es redondeada, circunserita; otras veces
es semilunar, parece ingerirse entre las ldminas de la cérnea y ganar las
partes declives (enys, wiguis). Oteas veces, en fin, la coleccion es, ‘en
cierto modo, difuse; la cdrnea, al principio blanguecina y empafiada, se
pone amarillenta y sus liminas son disociadas por la supuragion.

El eximen por medio de la luz oblicua permite reconocer la exten-
sion y la posicion e los abscesos; nnas veces estin més cerca de la cara
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anterior de la membrana, y otrag, por el contrario, con tendencia 4
abriree en la edmara anterior, como veremos bien pronto.

Los fendmenos de reaccion determinados por la queratitis supumda
som, 6 muy pronunciados; 6 bien, por el contrario, poco mareados ¢ easi
nulos. De aqui des formas de gueratitis supurativa, la forma esténice y
Ia forma asténica (de Weeker).

En la primera forma, hay dolores cilinres agudos, fotofobia, lagri-
meo y blefarospasmo. La eonjuntiva, el episeler y la esclerdtica , estén
fuertemente congestionadas y hasta puede haber quémosis. Comunmen-
te esta forma se observa cuando se produee un absceso dela eérnea,
més ¢ ménos considerable por lo demés.

Iin la segunda forma, que se observa con preferencia en log sujetos
debilitados, los fendmenos fisiolégicos apenas se acentian, y ni hay
lagrimeo ni dolores intencos; & veces hagta éstos son mulos y existe
anestegia de la edrnea. Esta forma asténica se acompana frecuentemen-
te de infiltracion purnlenta de la edrnen, y resulta comunmente, sea
de un estado general muy grave, sea de desérdenes de la inervacion de
la edrnen (gueratitis newro-paralitica).

Degarrollado el abseeso de la eérnea, puede reabsorberse poco d poeo
v desapurecer por completo, dejando en su lugar una ligera epacidad
(Abadie), Pero lo mds {recuente es qune el pus tienda & busearse salida
al exterior, ¢ bien sobrevengnn complicaciones por parte del irisy de
la edmara anterior,

Cunando la coleccion se ha aproximado 4 la cara antervior de la edr-
nea, ¢l epitelio hinehado eae, y el pus, 6 mis bien el moco-pus (matiére
mucoligue), se escapa poco 4'poeo al exferior. Resulta entonees una ul-
ceracion mas 0 ménos profunda gue ge cieatriza, 6 bien da lugar 4 una
perforacion ulterior, con fistula y hernia del iris. Cuando el absceso
estd muy proximo 4 la ldmina elistica posterior, puede abrirse en la
eimara anterior y produeir un hipopion, al ménos segun algunos au-
tores (Rosas, Mackenzie, Weher).

Cuzndo hay infiltracion purulenta, 6 bien cuando el abseeso dela
eornea no determina ningun fendnieno de reaceion, solireviene muy ri-
pidamente un verdadero reblandecimiento 6 el esfacelo de la cornea;
entonces el ojo se perfora y resulta un estafiloma opaco, ¢ hasta una
oftalmitis.

Complicaciones.~-Las mas frecuentes son la iritis y el hipopion. La
aparicion del pus en la edmara anterior (Aipopion), resultard para los an-
tiguok oftalmoélogos, sea de la abertura de un abseeso eorneano en el
humor acuoso, sea de nna inflamacion de las paredes de esta cfimara
anterior ( Rosas, Mackenzie, Himly). 8i hoy dia Weber admite ain la
perforacion del ahsceso por la cara posterior de la eérues, la mayor par-
te de los oftalmdélogos ereen que interviene una inflamacion de las di-
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yersas partes constituyentes de la cimara posterior: iritis ¢ desceme-
titis (Arlt). ;

Por dltimo, apoyindose en las investigaciones de Cohnhieim sobre
la inflamaeion, Horner cree que las eélulas linfoideas atraviesan la ld-
mina pesterior y el epitelio para llegar hasta el humor aeueso. Por
ofra parte, Stromeyer erce que las eélulas, emigran, sea del canal de
Sehlemm, pea de los vagos irianos.

Hemos ya indieado lag otras complicaciones de la queratitis supu-
rada, 4 saber: las Gleeras, las fistulas, las perfcraciones, el estatiloma,
la produccion de cicatrices, y en fin, la perdida absoluta del globo por
atrofia 6 por oftalmitis.

Anatomin paloligics.—Esti enteramente subordinada 4 las diversas
teorias que hemos ya indicado al tratar de la queratitis en general.

Los nnos, con Wirchow & His, admiten la proliferacion y la trasfor-
‘macion purulenta 6 grasosa de log eorpisculos de la edrnea.

Losowos adoplan las opiniones de Cohunleim, y no ven en ello mis
que una migracion abundante de glébulos blancos; en fin, muchos
profesan una opinion mixta, en cierto modo, y atribuyen cierto papel
‘& 1a proliferncion celular y 4 la migracion de lus células linfoideas.

La materia purulentacontenida en el absceso estd formada de eélu-
Jag de pusy de defritus de ldminas intercelulares de la edrnea (Abadie,
Gayet, ete.); ademds la mayor parte de esta materia presenta una apa-
riencin mucosa (maleric mucdlica de los alemanes).

Diagndstivo.—Fs generalmente fdeil, y Lasta un exdmen atento § la
luz oblicua para reconoeer exactamente el sitio y la extension dela
coleceion purulenta.

Hay, no ebstante, un punto mis diffeil de resolver, y es el determi-
nar la fluidez del contenido del abseeso de la edrnea. La coloracion opa-
ca, la ficil depresion de la superficie de la edrnea 4 este nivel, inyesti-
gacion hiecha con la cucharilla de Daviel, en fin, el aplastamiento apa-
rente deda pared anterior del absceso (Arlt), ete., son los principales
gignos que indican gue la masa contéenida en la edrnen es suficiente-
‘mente flaida para ser evacuada.

En fin, otro punto importante que debe ser resuelto por el cirujano
es el dingndstico de la causa que hn deferminado la apuricion del pus
-en lacérnea. i

Prondstige.— s siempre serio; pere varia, por otra parte, mucho
segun la causa, la extension y la naturaleza misma de la queratitis su-

purada, segun que esté 6 no complicada de iritis, de hipopion, ete.

Lratamienta.— s preventivo, general y loeal.
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Cuando hay conjuntivitis, alteracion de las vias lacrime-nasales, &
inflamacion de los parpados, se deberd tratar con cuidado y curar estas
diversas afecciones, antes de exponer § la cdrnea 4 un tranmatismo,
ecomo el que necesita las extraceion de la catarata, por ejemplo.

El tratamiento general tdnico es el mas 4 menndo indicado; la eserd-
fula, la diabetes y la albuminuria deberdn ser tratadas metddicamente.

Cuando la queratitis supurada presenta fendmenos agudos, ge podran
emplear, pero siempre con prudencia, las emisiones sanguineas locales
(sanguijuelas 4 los temporales, ventosa de Horteloup), la atropina, las
unturas periorbitarias con el ungiiento mercurial belladonado, los
calomelanos al interior. Los dolores agudos se calmarin con el cloral
(Sichel, hijo), las inyeceiones sub-cutineas de morfina (Panas); a veces
serd necesario practicar la paracentesis de la eimara anterior.

Cuando los aceidentes son poeo agudos 6 crdnicos, es necesario uti-
lizar la atropina y las compresas empapadas en agua 6 en infusiones
aromditicas calientes.

Cuando ge ha formado el abseeso, algunos oftalmdélogos han acon-
sejado no ubrirle (Mackenzie); no es esta la opinion generalmente adop-
tada (Wardrop, Middlemoore, Safnt-Yves, Himly, Walther, Weber, ete.).
La abertura se practicard con enidado con una agnja de paracentegis ¢
con el cuchillo de von Grale (Scemisch); unas veces se penefra has-
ta la eimara anterior (Scemisch, Nieden), v esto esti absolutamente in-
dicado si existe’un hipopion: ofras veces bastard dar salida al pus sin
interesar el espesor total de la cérnea (Himly, Walther, Weber, Arlt),
lo cual evita la hernia del iris y sus aceidentes (Gayet). En este tiltimo
caso, serd conveniente limpiar el pus coneretado con un pincel mojado
en agua clorada 6 eon una solucion boratada.

Gayef (de Lyon) ha aconsejado tocar los abscesos con una agujaal
rojo; pero este modus faciendi ocasiona cicatrices indelebles y el astig-
matismo irregular.

En cuanto al procedimiento de Beemisch, semejante al de Saint-

Yyes (1722),.volyeremos 4 hablar de 6l al tratar de las uleeras dela
cérnea. -

BisrioGrarisa.—Velpenu, Alcés de la cornde, in Dicl. en 30 vol.,

t. XI, p. 94, 1835.—DBose, Cons. clin. sur la variole, ete., in Arel. gén-
de med. /17 gérie, t. XIX, p, 390, 1820, --Steinberg, U. plastiche u. pu-
rulente Faosudate i d. Hopnhout, Nuremb,, 1844 —Lhommeau, De o
kdratile, Th. de Paris, 1844, n° 30.—Velpeau, Remarques sur les conj. de
la s atile, in Gaz. des hdp., 1844, p. 338 —Castorani, Kdralile suppura-
tive, Paris, 1856, {;. 117.—Hirschler, Maludie der Corneq, in Wiener med.
Wochkenseh., nos 39, 40 et 41, 8. 620, 631, 656, 1856.—Troussean, De la

Jonts de la cornée dans les jicores putrides, in Avel, gén. de méd., O¢ série,
t. VIL, p. 460, 1828.—Roser, U. Hypopion Keratitis, in Arek. [. Oph.,
Bd 11, A. 1, s. 18], 1856.—A. von Greefe, Zwr Newropgral. Ophlh., in
fhid., Bd 111, A. 2, s, 426, 1897.—Landsberg, D. Ophih. nevwroparaly.
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nalura el cawsisy In Disser. Berolind, 1859.—Junge, Figenthitm. Form
d. Keratitis mit cotneid. Trigenivs Porese, in Avele., 0 Oph., Bd V, A,
2 . 191, 1839.—A. von Graele, Z. Therap. d. chronischion Keratitis, in
Fhid., Bd VI, A, 2, 5. 164, 1800. —Coursserant, Ponction de ' la chambre
ant. dans les mal. graves de la coride, v Anu. dlocul., t. XLV, p. 218,
1861.—A . Weber, Hin Beit. . Lelve von dew Hornlhautabeessen, ete., in
Areh. f. Oplith:,, Bd VI, A4, s, 522, 1861, —Heyman, Newroparaly.
Augenentzunduny, in KU, monarsh. f. Augmﬁeijk, , 8. 204, 1863. —Hassner,
Paracentese des Corneq el Kevatibis profunda, in Prager wied. Wockens—
ehrift. 1. 2, 1864 —Blessiey UL Keruties newro-paradylion, in Pelerbs.
med o Zeitsoh. o BA X, s, 275, 1806.—A. von Graefe, Hornhiulverchivarung
bei infuntiliter Encephalitis, in Areh. f. Ophth., Bd XII, A. 8, s. 250,
1866. —Walton, Deposit of Pus between the luyes of the cornca, ete..
in fhe Zancet, vol. 1, p. 362, 1867.—r. Hollmann, U. Diterdildung in
der Cornea, in Arch. f. pathol. Apat, Bd XLII, s. 203, 1863.—Hirs
chberg, O d. durch Fnceplalitis bedingte Hornlaulverschwaruig, ete.
in Berliner Kiin. Woekensch., n° 31, 33, s. 324 et 331, 16(8.—Arlt, Z..
Lehere v, Hornhawtabscesse, in Avek., f. Ophth., Bd XVI, A. 1,s. 1, 1870.
—M. Bokowa, Z. Lehere v. d. Hypopyon Keratitis, Tnnug. Dissert. Zu-
rich, 1871.—Hirschberg, U. d. varivlisen Ophth., in Berliner Kl. Wo-
chenseh.; 5. 281, 1871.—Coceius, U. d. Augenkranklh. welche bei Pocken,
ete., In Dissert, Liepzig, 1871.—Hulke, Cases of post variol. Corneifis,
in Brit. med. Jowrn., vol. T, p. 169, 1871.—C J. Eberth, Die Diphther
Keratitis, in Centrald. f. d. med. Wissenseh., s. 129, 1873, —Stromeyer,
Ensteliung d. Hypop. Keratitis, in Ihid., 8. 324, 1873 —Stromeyer, U.
ig Ursachen d. Hypop. Kevatitis, in Avch. f. Ophth., Bd XIX,; A, 2,
5. 1, 1873, et Ann. docul , t. LXXI, p: 243, 1874. —Vulpian, Sur les alt.
de la cornée aprés seetion de o be puire, in Gaz. wéddicale, nos B et 28,
1873.—C. I. Eberth, Keratitis nach trigeminus. Dwrchneid., in Centraldl.
oo d.omed. Wigs., 5. 502, 1873.—W. Dolschenkow, fmpfung faul. subst.
auf” Kaninchen hornhaut, in Ioid., 8. 685 et (74, 1878.—A. Frisch,
Fpp. Etudien 4. die Verbreitung d. Fotlnissorgan. in d. Geweben . &.
dureh Impfung der Corneq, ebe., rlangen, 1874.—Bergmeister, &7.
Beobackt. w. Statist. d. Hornhawtabeesse, ete., in KL Monatshl. f. Au-
genhetlh., 8, 78, 1874, —E. Pridgin Teale, On the treat. of cert. afiect.
of the Eye, ete., in Ophth. Hosp. Rep., vol. VIII, p. 61, 1874.—Terson,
L brait. chirurg. des abods et des infil. pur. graves de lo cornce, in Regue
meéd. de Toulouse, p. 97, 1874, — G. Stromeyer, Newe Unter. w. d. Lapfhe-
ratifis, in Aveh. f. Oph., Bd XXII, A. 2, 8. 101, 1876.—H . Senftleben,
Hornkawtentzund. anch Trigewtnus Dwrcsehuciduny. in Avel. f. path.
Anat., Bd 65, H. 1, «. 69, 1875.—A. Buzzi, La keratite cher les alidnds,
. Annales docul., t. LXXIIL, p.31, 1875.—F. Panas. Keratile suppurati-
v, ete., in Lecons sur les ficrafites, p. 151, 1876.—G. Thilo, De la heratite
@ hypopyon, Inang. Dissert,, Strasbours, 1877.—Gayet, Kératite puru-
lente, 1 Dict. eneyel. des se. med., Lvé dérie, t. XX, p. 547, 187i (Bi-
bliogr. p. §79).—J. Valade, Dés wlesres de la cornés wvee lypopyon ches
les enfants, Th. de Paris, 1879, n® 531, —Theilmann, Z. Hypopion here-
titis, Tn. Dissert: Greifsw. 1870.—Gayet, Abeés superf. de la cornde,
etc., in Lyon médical, t. XXX, p. 491, 1879.—A. Vagnat, Dela lératile
suppurative, Th, de Paris, 1879, 1% 557.— Mengin, De la paracentése de la
Ch. ant., ete., in Recuedl dophlalm., p. 282, 1880.—Schirmer, Z. Hypo-
pyon keralilts, in Dewtsche medicin. Wochenseh., n® 14, 5. 182, 1880.—
Rhein, Dela k. névro-paralyt. In. Dissert., Bonn, 1880. —Dehenne, K¢-
ralite des moissonnewrs, in Gar d'Opht., 1er nov, 1880.
Consdltense ademas los diversos tratades de oftalmologia.
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Fo—Querntitls puntenia.

Tista afacoion ha sido tambien deserita eon los nombres de acuocap-
sulitia, de descemelitis, de drilis serosa, efe.: es deeir, que ha sido consi-
derada tan prouto como unaqueratitis, tan pronto come nnairitis, tan
pronto, en fin, como una afeecion especial de In cimarn anterior,

Stutomas.—Lo queratitis punteada se caracteriza por la existencia
de un niimero mayor ¢ menor de pequefios puntos opaeos, i veces visi-
bles solamente con la lente (. Panas), que ocupan la cara profunda de
la edrnea. fistos puntos estin agrupados en tridngulo, comprendiendo
cagi el tercin do la edrnen; ln base del tridingnlo corresponde & la parte
inferior de esta membrana y el vértice 4 su centro.

Estos depdsitos son debides 4 una alterazion del epitelio de la mem-
brana de Descemet (Schweigger); habrd hiperzenesis de los elementos
epiteliales, que safrirdn la degeneracion grasosa y se desprenderan en
peliculas flofantes en el humor acuoso {Coecius).

A extos fendmenos por parte de la ¢drnea, se afinden los signos de
la iritis: contraceion pupilar, ginequiss posteriores, el iris rechazado
hicia detrds por aumento del humor acuoso, exageracion dela tension
ocular. Unas veees el liguido de la efimara anferior queda trasparente,
¥ otras, perel contrario, se hace fibrinoso y forma un eodgulo que se
deposita en las partes inferiores y presenta un borde superior convexo,
visible 4 la luz oblicua (F, Panas). En algunas casos, habrd un verda-
dero hipopion (A. Sichel).

La conjuntiva esti vagcularizada y existe una inyeceion mas 6 mé-
nos acentuada alrededor de la eérnea, y 4 veces hasta quémosis.

La vista estd alterada, la fotofobia y el lagrimeo son i menudo poco
pronuneiados; en fin, 165 dolores cilisres existen-tambien en grados
muy variables (. Panag).

Etiologin.—La queratitis punteada ke observard en los sujetos de
mala constitucion, ¢ bien euya salud ha sido quebrantada por una ali-
mentacion insuficiente (Gayet). La sililis puede  determinar esta afec-
cion (A. Sichel).

Segun Saint-Vver, Mackenzie y Ia mayor parte de los sifilidarafos,
esta afeccion gerd debida & la blenorraging se podrin llamar drido-guera~
titis rewmdtice blenoridyica, porque va acompanada casi siempre de ma-
nifestaciones articutares (F. Panas).

El frio, un tranmatismo, la irritacion produeida por log diented en-
fermos, pueden tambien dar erigen & esta queratitiz (Mackenzie) (2).

El diggnostico es ficil generalmente, visto la digposicion triangular
de los puntos opacos, su situacion profunda, y la iritis eoncomitante
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en fin. En cuanto al prondstico, serd casi siempre favorable, sobre todo
en la queratitis punteada de origen blenorrigico.

Tralamicnto. - Se mejorard el estado general por medio de los toni-
cos y de los antieserofulosos; si hay sospechas de sifilis, se empleard el
tratamiento racivnoal (Gayet, A. Sichel).

Loealmente se prescribiran lag instilociones de atropina, las unturas
mercuriales periorbitariag, el vendaje compresivo. Las sangrins locales,
el sulfato de quinina, las inyeeeiones subeutineas de mortina, estarin
indicadas si los dolores son agudes (V. Panas). En alpunos easos se
recurrird & la paracentesis de la edrnea (Wardrop).

 Enun caso grave, Gayet utilizé con éxito las corrientes conti-
nuas (7).

BisLiogrAria.—Walton, On the non enist. o) sueh a disease as ajma
Capsulitis, in Med. Times o. Gaz., vol. I, p. 429, 1850.—A . von Groefe, fri-
fis serosa, in Areh. /. Ophth. Bd. XV, A. 3, s. 147, 1869.—A. Fournier,
Ophithalmie rhumatismele, in Nowo. Dict. dewmed. et de clir. pratiguss,
6 V, p. 245, 1866 (article Bleanorriagie).—E. Panas) Keratile ponctuce.
in Lecons sur les kévatiles, ete., p. 171, 1876.—Crayet, Kéralile ponctude,
in Diet. encyel. des sc. méd., 1v¢ série, t. XX, p. 028, 1877

§ 3.—Ulceras de la edérnea y sus consecuencias.

HEstudiaremos en este parrafo las wleeraciones de la edrnea, y deg-
pues sus consecuencias frecuentes, 4 saber: lag perforaciones, las fistu-
las y las opacidudes de esta membrana,

Las sinequias del dris y el estafiloma opaco dela cirnea se estudia-
rén ulteriormente en eapitulos especiales, en ateneion 4 su importanecia
prictica. s

A —Tllceras de In oormen,

Muchos oftalmoélogos deseriben estas ilceras con el nombra de gue-
ratitis wlcerose (de Weeker, Abadie, Scemisch, ete.); sin embargo, como
las ulceraciones de la ecdrnen resultan de cansas multiples y suceden
frecuentemente 4 las diversas queratitis estudiadas anteriormente, de
~ las cuales no son mis que un sintuma, creemos delier considerarlas
bajo el punto de vista mis general, y no erear una especie de queratitis.

Anatomia fisioldgica y patoldyiea.—Segun sus eausas, su marcha, su
forma, los accidentes que determinan, las tlceras de la edrnea han sido
divididas en nn gran namero de variedades (Middlemoore, Velpeau,
eteétera).
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Por ejemplo, se las puede distinguir en swuperdeiales y profundas.
Las uilceras superficiales resultan frecuentemente de la rotura de las
flictenas de la queratitis pustulosa (1); poueden ser dunicas 6 miiltiples.
Liag unas, muy numerosas, muy aproximadag y muy pequenas, eomo
si hubieran sido hechas con la punta de un alfiler, han recibido el nom-
bre de dleeras punteadas; otras, mis anchas que las procedentes, se en-
euentran con las tleeras vecinas en dngulos variables, simulan bas-
tante bien los ojos en facetas de los insectos, por lo gue se las denomina
wlceras en facelas. Pstas ltimas, negadas por Fano, resultarian para
él de la cieatrizacion de las anfizuas tleeras eon pérdida de sustancia.

Las dlgeras profundas; es decir, lag que han invadido un gran espe-
sor de las laminas de la cdrnea, se presentan igualmente bajo dife-
rentes formag: unas veces los bordes son cirenlares, cortados 4 pico,
thleeras cupuliformes; otras veces estin dispuestos en media luna, #leeras
de golpe de wia; esta yaviedad sucede 4 la conjuntivitis purulenta y ocu-
pa una parte de la circunferencia de la edrnea; son superficiales y es-
trechas en sus extremidades, anchas y profundas en su cenfro. En
ciertos casos, 4 consecuencia del quémosis ¢ de una inflamacion consi-
derable, las Gleeras ocupan toda la eireunferencia de la edruen , dlceras
anulares.

Todas las tleeras, por lo ménos en su prineipio, son trasparentes ¥
estin desprovistas de vasaes: pero hay algunas que estdn eubiertas por
una espeeie de pseudo-membrana blanquecing, wlceras puiposas: otras
cuyo fondo presenta una coloracion rosdcea debida 4 la presencia de
vasos finos y sutiles, dlceras vasculares (burbujas de sangre de Wardrop
y Middlemoore).

En cualquiera quesea de estas tres variedades, se pueden distinguir,
4 ejemplo de los oftalmdlogos ingleses, tres periodos ¢ estadios en la
evolucion de las tleeras de la edrnea.

Al prineipio, el fondo de la ileera es grisdceo, empaiado, 4 veces
amarillento; sus bordes son ginuosos, irregulares, dentados € infiltra-
dos; en fin, las partes que rodean los bordes ofrecen muy i menudo una
opacidad difusa, irradiapndo por lineas opacas.

Estas diversas alteraciones parecen debidas 4 1a acumulacion de los
leucocitos entre las liminag dela cdrnea, al resquebrajamiento de la
sustaneia propia de la edrnea, & la destruccion de esta sustancia, asi
como de los corpiseulos earneanos. El epitelio que tapiza la cara ante-
rior de la cornea es destruido, asi como la lmina elastica de Bowman;
unas veces esta destruceion precede 4 ln aparicion de la alcera, per
ejemplo, en la herida de la cdrnea; otras veces las alteraciones del teji-
do propio de la edrnea son anteriores 4 lag del epitelio y de la ldmina
eldstica: tul sucede ¢n los abscesos de la cdrnea.

(1] Wesse pag =8
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TFn algnnos casos, en fin, poco antes de la ulesracion, se cbserva

wna infiltracion de lencocitos entre lag Idminag de la edrnea (wleus

serpens de Seemisch). '

En el segundo periodo, el fondo de latildera se limpia, reaparece la
trasparencia de la membrana, y en fin, la superficie misma de la ulce-
racion refleja un poco la luz. Los bordes de la dleera se horran, la tur-
bulencia que la rodeaba se eireunseribe claramente, 6 hien desaparece
easi. Algunas veces aparecen entonees los vasos, sean superfleiales,
como en el panus, sean mis profundos.

Por vltimo, en el tercer periodo, llamado de reparacion, se observa
que el fondo refleja la luz, que los bordes estin marcados, aplastados,
brillantes; (ue las psrtes primitivamente opaeas ¢ empanadas se vuel-
ven casi completamente traslicidag. Notemos, sin embargo, que es fre-
cuente ver una eicatriz persistir despues de una uleeracion algo pro-
funda. En estos dos Gltimos perfodog, el epitelio de las bordes de la
uleeracion tiende 4 extenderse mds y mis gobre su fondo, y bajo esta
eapa protectora se efectia la reparacion definitiva de la pérdida de sus-
tancia.

; Hay proliferacion de lag eélulas epiteliales de los hordes de la ul-
cera? (Heiberg). El epitelio antiguo de las células de la edrnen y 1os ele-
mentos del tejido celnlar sub-epitelial jeoncurren 4 recubrir la uleera?
{Ivanoff). ; Dehe hacerse intervenir 4 las eélulas migradoras en el pri-
mer estadiv reparador? (Schalygen, Wordsworth, Eberth, Hoffmann).
Nosotros no podemios resolver esta cuestion histoldgica. De todos mo-
dos, ello es que bajo esta capa epitelial protectora se desarrolla un
tejido andlogo al tejido dela cérnea, ménos trasparente, sin embargo,
que el tejido normal (Gayet). Notemos fue este tejido no estd ya sepa-
rado de la epidermis corneana por la limina elistica: destruida ésta, ya
1o se reproduce.

La marcho del proceso que caracterizala uleerncion de la edrneano
es siempre tan regular, v puede suceder gue los dos altimos periodos
indicades anteriormente falten en parte. En estos casos la uleeracion
lega hasta la membrana eldsticn posterior, la enal, rechazada hicia
delante por In tension ocular, puede formar hernia entre log bordes de
Ia ulceracion (guératocele). Tn fin, esta membrana puede destruirse, de
donde resulta una perforacion (/fstula) persistente 6 no, una hernia
del iris, adlierencing 6 sinequias ivianas, y en fin, un estafiloma y las
graves complicaciones que puede acarrear una brusea disminucion de
latension del globo: luxacion del cristulino, desprendimiento de la re-
tina, efe. Todus estas alteraciones serdn estudiadas eneapitulos espe-
ciales. :

-

Stntomas. — Los fenémenos morbosos determinados por las ulcera-
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ciones de la edrnea, son agudos unas veces, y ofras, por el contrario,
esencialmente crinicos. De aqui las divisiones en wéleeras esidnicas y
asténicas (de Wecker), en queratitis uicerosa de jorma dnflamatorie ¢ de
forwma torpida (A. Sichel).

Los aceidentes agudos son: la hiperhemia conjuntival, & menuds
hasta ln misma conjuntivitis catarral, 4 veces el quémosis y un poco
de inyeccion profunda periquerdtica. La fotofobia es muy marcada, el
lagrimeo intenso, los dolores muy agudos y lancinantes. En este easo,
como consecuencia de la fotofobia y el lagrimeo, los enfermos aeusan
algunos desdrdenes visuales, producidos por la presencia de la misma
uleeracion.

Cuando las nleeras afectan una marcha erdaica, 6 mis bien torpida,
la congeation conjuntival es casi nula, los dolores son poco intensos,
con frecuencia intermitentes ¢ remitentes; la futofobiay el lagrimeo son
muy poco acentuados y hasta pueden faltar, Pero en este caso, la vi-
sion puede estar alterada, sea por consecueneia de la falta de traspa-
rencia de la ulceracion, sea 4 causa de la inclinacion anormal de las
superfleies uleeradas.

A medida que la dleera marcha hicia la cieatrizacion, los diversos
sintomas funcionales designados anteriormente tienden & calmarse y
acaban por desaparecer poco 4 poco, salvo los desdrdenes visuales, sin
embargo (ue persisten tanto mds, cuanto que el fejido corneano nue-
vo es cusi siempre un poc¢o ménos trasparente que en elestado normal,

Hay, no obstante, una uleeracion de la eérnea que merece una des-
¢ripeion especial, y es la dtlcera serpiytinosa.

Designada con el nombre de gueratitis centval fojadénica (von Greefe),
de kipopion queraiitico (Roser), de wleus cornen serpens (Seemiseh), esta
tleera hia sido considerada, ya como un absceso de lu cdrnea (Atlt), ya
como una variedad de gueratitis purnlents (Panas) 6 de queratitis wlcera-
sa (de Weeker, Abadie).

Esta uleeracion empieza de ordinario hieia el cenfro de la eérnea.
Dispuesta en forma de arco de eiveulo y cortada & pico del lado en que
la pérdida de sustancia esi en vias de progresion, la tileera ofrece al-
rededor suyo una infiltracion grisdcea, linsta amarilla, que no es més
que la infiltracion purulenta. de las liminas de la edrnea veeinasd la
solucion de continuidad. La uleeracion progresa en superficie y en pro-
fundidad, sobre todo por el 1ndo del borde semilunar infilteado de pus;
en el lado opuesto hay tendeneia 4 la reparacion de las partes, de don-
de proviene el nombre de wlcera serpiginosa que se ha dado 4 esta va-
riedad grave de ule¢racion corneana.

Al mismo tiempo que ladleera evolueiona, se ven aparecer modifica-
ciones en el humor acuoso: éste seonturbia, parece eontener moco v des-
pues pus; se forma un Zipopion, de donde procede el nombre de quere-
tilis con hipopion dada por Roser § esta afeccion. Afiadiremos que este



VLCERAS DE LA CORNEA. 109

derrume se acompana siempre-de irvitis; lainfiamacion del iris existiréd
hasta en los eagos muy ravos en que el Liipopion no se produce.

Teto tileera serpiginosa determina, al prineipio sobre todo, degdrde-
nes funeionales muy mareados: fotofobia, lagrimeo y deloves eiliares;
dstos ge calman luéro.

L& marcha invasora y & veces:muy rapida de la uleera serpiginosa
es un liecho muy grave que puede acarrear con mucha prontitud una
perforacion de la cérnea y la pérdida del ojo por oftalmitis, sino se in-
terviene quirtigicamente.

Eliologin.—TLos trauvmatismos superficiales 6 profundos dan origen
4 mleeraciones de la ¢érnea, de extension y profundidad variables. Es-
tas mleeraciones son tanto mis graves si el traumatismo se acompaiia
de la presencia de un ecuerpo extrafio; ¢ bien cuando ha habido inoeu-
lacion de materia séptica, segun resulta de las investigaciones ya cita-
das de Eberth, Lebert, G. Stromeyer, ete. (1). Sin embargo, el estado
de los heridos; 1a edad, la miseria, las enfermedades generales, vienen
tambien 4 facilitar la produccion de las tleeras traumaticas.

A estas diferentes causas debe referivse la dleera serpiginose que
acabamos de deseribir, tileera que se observa especialmente 4 conge-
cuenein de lesiones de la edrnea durante la operacion agricolu de la sie-
o (wlcera de los segndores); coexiste muy frecuentemente con antiguas
lesiones conjuntivales ¢ de las vias lacrimo nasales. cuya secreciones
gontienen elementos sépticos.

Las enfermedades de la conjuntiva, y sobre todo las conjuntivitis
rave (conjuntivitis purulenta, granulosa, diftérica), pueden dar ori-
gen § ulceraciones corneanss muy serigs. Entre las queratitis, indi-
caremos la queratitis escrofulosa, la vesiculosa y la supurativa. Esta
altima se ha confundide con la tileera serpiginosa bajo el nombre de
queratitis con hipopion (Roser).

La viruela, la zona ofvilmica, la gueratitis neuro-paralitica, son
tambien causas ¢ mas bien se acompanan casi fatalmente de ulcera-
¢ion de la edrnea. Por Gltimo, ciertas afecciones profundas, como el
glaucoma, la irido-coroiditis, determinan tambien, y probablemente &
dongeecuencia de lesiones nutritivas, ulceraciones corneanas gue pue-
den ser muy graves.

Lag fleeras de la edrnea, debidas 4 lesiones dentarias, son bastante
Irecucntes.

Diagndstico.—Consiste priniero en reconocer la uleeracion, hecho
ordinariamente muy fdeil sizviéndose de Ia Juz oblicua. Hay casos, sin
embargo, en que la tlcers, progresando siempre, queda trasparente, lo

1) Méase pig. 9.
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eual puede 1mpeu11r reeonocerla por un exdmen Superﬁual (tileera por
abrasion ¢ reabsorcion), Ademag, es necesario esforzarse en determinar
la cansa de la uleeracion, cuyo punto es de una importancia capital
bajo el doble punto de vista del prondstico y del tratamiento.

Tratamicnto.—FEL tratamiento debe dirigirse desde luégzo & la causa
probable ce la uleeracion, 5i es posible. Es necesario, ademds, mbistlr'
en el tratamiento general y en la higiene de los enfermos.

Respecto 4 1a terapéutica loeal, varia fatalmente, segun la naturale-
za y la marcha de la dleera. Las ulceraciones esténicas exigirén un
tratamiento antiflogistico, siempre moderado sanguijuelas 6 ventosas

" § los temporales); se utilizardn ademas lag lociones templadas, el ven-
daje eompresivo, las instilaciones de atropina. Recientemente se han
ensalzado muchoe las instilaciones de eserina (de Wecker). En fin, estdn
indicados los revulsivos al tubo digestivo y los calemelanos.

En las ulceraciones atdnicas § asténicas es neeesario emplear las
compresas calientes y las instilaciones de atropina; de Wecker preco-
niza tambien aqui el empleo de la eserina, la cual no ha dado mds que
resultados dudosoes. _

Cuando la dleera progresa. ¥y estd cubierta de una mas=a grisfcea,
se ha aconsejado rasparla con una cucharilla (de Wecker); tambien en
los easos de nleeras invasoras se ha preconizado ¢l uso de soluciones
antisépticas, tales como el agua clorada (A. von Grate), el sulfato de
quinina (Nagel), el dcido salicilico (Horner), el deido fénico (A. Sichel)..
En el Anuario de Boucharda$ se ha inserito o gserina.

Tinalmente, en el ulcus ser;:em' Scemisch ha propuesto, y su conse=
jo se ha seguido con éxito, receionar la ileera en toda su longitud, pe-
netrando con un cuechillo de von Graefe hasta en la eimara anterior.
La disminucion de la tension oeular que resulta de esta operacion, dis-
minuneion que se mantiene algunos dins abriendo eon un estilete pe-
riddicamente la solucion de continuidad hecha en la eérnea, v la expul-
sion del pus del hipopion: tales son las causas que determinan la de-
tencion de la ulceracion y su reparacion.

A esta operacion, gue nos ha dado muy buenos resultados, algu-
nog antores préfieren la paracentesiz de la gdrnea, la iridectomia, el
vendaje compresivo, las compresas calientes y las sustancias antisép-
ticas (A. Bichel, O. Jugt, Horner). Y es que. en efecto, la operacion de
Seesmich determina frecuentemente adherencias del iris, enyo pronds-
tico ulterior es gério; ademds, en la Lipdtesis de una ulceracion sépti-
ca, con produccion de mierobios en el espesor de-la edrnea, es mds ra-
cional confiar en la acecion de los antisépticos, que en la de una sim-
ple ineision, libertadora e eierto modo, y cuyo objetoes hacer cesarla
tension intrd-ocular.

Anadiremos, por iltimo, que la cauterizacion con el hierro al rejo
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ha sido propuesta y empleada en el tratamiento de las tdlceras aténicas
(Martinache, Gayet); pero esta cauterizacion determina opacidades y
deformaciones notables de 1a edrnea, !

En cuanto & las cauterizaciones de latileera con ¢l sulfato de cobre
6 el azotato de plata, estdn, en general, poco indicadas y exponen al
‘enfermod opacidades corneanas; no obstante, esta proposicion se refie-
re sobre todo al empleo delos eolirios del acetato de plomo.

BigriograRA.— Velpeau, Corade (ulcéres), in Diet. en 30 vel.,, t. IX,

. 90, 1835.—Id., Dy pronostic et du traik. des hevalifes, in Gagette dev
gﬁpimmr, p. 338, 377 et 805, 1814, —Cuanier, Du danger de Cemplot de
welgues collyres. ete.. in Ann. d'ocul., t. X, p. 264, 1843,— Stellvag,
%. ehre o. d. Horahawlgeschwile, ete, in Jowrn. f. chir. 0. Walliter et.
p. Ammogn, N. Folg, Bd IX, H. 4 et 9, 18530.—Von Demmelon, Observ.
de heratocéles, vtes, in Ann.d'ocul , t. XXIX, p. 214, 1853.—Calie, Ulece-
res de la cnnée et lewr lraitement, in Arck. @ophthaln., t. 1, p. 326,
1858-4. —Chassaignac, D'un mode d'wleéral. spiviate de la eornde, ete., in
Gazelte des hopitave, n® 26, p. 102, 1865.—Castorani, Adralile ol ses sui-
tes, Pavis, 1855.—Stellwag, U. Behandl. d. Hornhaut Geschiwiire, in
Zeitselr. d. K. K, Geselle. d. dertze z. Wien, XII Jahrg., s. 181, 1856.—
Roser, U7, Hypopyon Kevatitis, in Avehi. f. Opht., Bd 11, A. 2, 5. 151,
1856 —Lolisvrd, Des wledrat. de la cornde, Th. de Paris, 1857, n° 153.—
Quadri, De Puleére de la fiuce int. de la cornde, in Ann. doewd., t. XXX VI,
. 179, 1857.—A. von Graefe, U. d. dnwendung laver u mwarmer Ugbers-
chidge bet gewissesn. Opthalmien, in Avch. f. Ophth., Bd VI, A. 2, s, 233,
1860.—1Id., Agua Chlori gegen Hornlawterirankungen, in 16id., Bd X, A.
2. 8. 204, 186L,— Behaliven, U, Horhautepithel, ete , in Ihid., Bd XTI,
A. 1. s 83, 1B66.—Seemiseh, Das Uleus Cornea serpens, ete. Bonn, 1869.
—Id., Dig Behandl. d. Sogenant jressenden Hornhatilyeschi., in Berl, Ki.
Woehenschrift, n® 49, 8. 531, 1869.—H. Pagensteecher, Z, Therap. d. Ul
cus coriiea serpens, in Kiin. Monatsh. f. Augenh., Bd. VIII, s. 201, 1870.
—Gaucher, Du sdton temporal dans Lu kératite wledrense, in Gax. wéd. de
U Algerie, 2° 10, p. 115, 1870 . —M. Bokowa, Z. Lelwre von der Hypopyou
heratitis, Inaug . Dissert., Zurieh, 1871.—P. Japiot, Lssai sur 5"7& cére
rongeand de ln cornce, Th, de Paris, 1872, n°® 140.—Alt, Grefe, Zur Be-
hand{. der Ulews cornea serpens, in Kl Monalshl. f. Aungenkeill, Bi. X, s.
173, 1872.—Nieden, Z. Therap. d. Ulcus cornen serpens, in Avch. f. Au-
gen w. Ohrenleill.. Bd 11, A. 2, 8. 120, 1872.—B. J. Fosse, Quelgues
consid. sur les wlcéres de-la cornde, Th. de Paris, 1878, n° 238. —P. Marti-
nache, Ulcera of the cornes lreated by the actuel cawlery, in Pacilic med.
@. surg. Jowrn., p. 294, 1873, et Aun. d'ocul., 1. LXXX, p. 21, 1878.—
Ch. Higoens, Paralysis of the fifth nevve with. Uleer. of the cornew, in-
Ophth. Hosp. Rep., vol VIIL, p. 187d.—Horner, Trail. désinfect. de quel-
iuss aff. de la cornde (Soc. Ophth. & Heidelberg), in dan. d'oe., 1879, t.
XXIV. p. 97.—Galezowski, Quelgues mols sur les wlcéres rongeants de
la cornde, in Recwell @'ovhialm., p. 236, 1874.—1.. Grosmann, Die Desin-
Jhvende Behandl. d. Uleus cornee serpens, ete., in Wien, Med. Presse,
nos 46 et 47, 8 1072 et 1105, 1875.—1. Tarvieux. Des uledrat. de la cor-
nde, ete., Th. de Paris, 1876, n® 349.—Gayet, (lefres de lo cornde, in
Dict. encyel. des s¢. méd., 1ve série, t. XX, p. 530, 1877.—J. L. E. Pas-
serat, Chnlrib. @ dlude de lo cautér. dnde de lo cornde, Th, de Paris,
1877, n"' 204, —R. 8. Hudson, Iridect. versus Semisclls operat., in Brit.
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med. jowra, , vol. 1T, p. 282, 1898.— 0. Just, Le bandage @ Uacide borigue,
ete., in Centralt. f. Augenfeilk., 8. 225, 1868.—Koll, (flgdre corrodant de
la cornde, In. Diss., Bonn, 1878.—M. Gelis, Contrib. a Detude de eseri-
ne dans les aleds el (s wlcdres de la cornde, Th. de Paris, 1879, n” 405.—
E. J. B. Silora, Bl erit. swr lg tr: de Uwleére rongeant, ete., 1bid., 1879,
1n° 582 —J1. Valnde, Des ule. de la cornde avee hypopyon chez les enfants,
Ibid., 1879, n°® 531.—Mengin, De la paracentése de (a chambre antériewre
comme trait. des abeds el des wleéres de la cormde, in Reecwerl dophialm.,
p, 281, 1880.—(+. Martin, Mode d’action descaut. ignces dans (es wicéres de
la cornce, in Jowrn. de wéd. de Bordeauw, p. 182 et 194, 1880.—Ch  Aba-
ilie, Ufi:éri.r de la cornde avec i ypopyon, in Lecons de elinigue ophth., p. 1,
Yaris, 18581,

W - Perr 3 ¥ Hatulns de In b

Las peiforaciones dela eérnen suceden 4 las uleeraciones, y pueden
ocupar todas lag partes de esta membrana. Su gitio, su forma, su ex-
tension, estdn, por otra parte, fatalmente relacionados con el sitio, la
forma y la extension de la ilcera que le/ha dado origen.

Cuando se efectiia la perforacion, se produce una brusea disminu-
cion en la tension ocular; el humor acuozo fluye al exterior, eliris ¥
todo el sistema del erigtalino son rechazados adelante hieiala cara pos-
terior de la cornea.

Si la perforacion es central y poco extensa, viene d obliterarla la cara
anterior del cristalino; despues esta perforacion reaparece, el humor
acuoso se reproduce y el evistalino es rechazado lLidein detrds. Sin em-
bargo, presenta frecuentemente una opacidad central sobre su cipsula
anterior, y algunas veces hasta queda reunido & la edrnea por uns es-
pecie de tractus membranoso. Esta perforacion central dela eérnea, eon
opacidad conseeutiva de la eristaloide anterior, serd la causa mds fre~
cuente de la calavate piramidal capsular anterior de los nifios (Sichel,
padre).

Cuando la perforacion es més perifériea, el iris tiende i obturarla y
contrae adherencias mas 6 ménog extensas con los bordes de 1a herida
(sinequins anteriores).

Cuando la perforacion es pequeiia, una muy pequefia porcion del
iris se engasta en ella y da al tejido cieatricial ulterior una coloracion
negra (miocefalon); si, por el contrario, la perforacion es ancha, resultan
adherenciag muy extensag y muy dmenudo la produceion de un esta/i-
‘oma opace con abolicion de la vision.

En fin, en la perforacion extensa puede luxarse el eristalino y hasta
rer expulsado, y 4 esto se sigue nuna pérdida ripida del globo por oftal-
mitis,

Las fistuias de lo edriea resultan de una perforacion poco extensa
tjue no tiende 4 cicatrizarse. Esto obedece 4 que la membrana de Des-
cemet 6 la limina elistica posterior ha sido arrastrada meeinicamente
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en el momento de la perforacion, y tapxza, en cierto mado lns paredes
del trayecto fistulose (A1)

" Estas fistulas dan origen 4 un ﬁ_u]o incesante del humor acueso; la
efmara anterior del ojo se vacia, la cérnea; fiicida, arrugada, se apliea
sobre-el iris; el ojo-parece ménos veluminoso que en ¢l estado normal.
Fste estado'no puede persistir durante mueho tiempo sin producir gra-
yes lesiones del globo ocnlar; 1a membr: ana de Descemet, el dvig, la edp-
3ula cristalina, la.cérnea; etc., se encuentran alteradas en su textura, y
la vision'ne tarda en hacerse Impom'ule.

Bn ciertos easos, no obstante, la perforacion se cubre de una pelicula
delgada poco resistente, que se rompe bajo la influencia de la presion '
intra-ccular, 1a fistula se reproduce para cerrarse otra ve:r, ¥ esto se re-
pite:-hasta, 1a. cﬁmpleta mcatmacmn

Tratamienis.~Debe consistir sobre todo en prevenir las perforaciones,
¥ por consecueneia, en tratar metédicamente las vileeras dela cérnen.

Enalgunas cireunstanciag, paraevitar la perforacion mminente, se
recurrird & la parecentesis de la edmara anterior, iridectomia, & bien 4
la operacion de Seemisch.

Serd preciso, sobretodo, esforzarseen evitarlas adheréncias del iris,
sea dilatando ampliamente la pupila, cuando 1a perforacion es central 6
capl central, sea, por el contrario, haciéndola contraerse cuando lu per-
foracion es periférica, Se emplearin, pues, ya sea log midridgsicos (colie
rio de atropina), yalos mibticos (colirio de eserina).

Mis adelante veremos lag indieaciones que exigen las sinequias iria-
nas y el tratamiento del estafiloma opaco.

Regpecto 4 las fistulas, se empleard contra ellag la euracion com-
presiva con oclusion de los pirpados, la cauterizacion con un lapicero
fino de nitrato de plata mitigado, yen fin, i la fistula persiste, serfi ne-
cesario esforzarse en destruir la membrana que tapiza su trayecto, por

medio de unag pinzag pequellas armadas de ganchos finos (de Wecker,
Abadie, ete.).

BisLiogravia.—De Weeker, Du trait. des fistules de o cornée, in Ann.
docul., t. LVI, p. 304, 1866.—Zehender, U. de Gebrauch d. Calabarbon-
newtr. bei Hom?zawtﬁmlﬁ in Klin. Monalsbt. /- Augenh., s. 35, 1868.—
V. Haas, Fist. corn. subconjonctivalis, in Nederl. Tijd-sch., A. 1,p.1, 1869.
-—Tarson, Deuw eas de fistules de la cornde, ete., in Rev. méd. de Towlow s€,
t. VIIL, p. 156, 1873. -

C.—Opacidades de la cdrnem.

Entre los aceidentes que pueden seguir 4 las diversas especies de
queratitis, 4 las dleeras y 4 las heridas de la eérnea, debemos sefialar
las opacidades 6 nubes.

pATOLOGIA QUIRURGICA, T I, 8
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Segun gu aspeeto, su espekor, su situacion profunda ¢ superficial,
ge han dividido las opacidades desde hace mucho tiempo en un numero
considerable de variedades, 4 las cuales ge han dado nombres extrava-
zantes y sobre euyo valor se estd lejos de entenderse (Magne).

En la actualidad, estas opacidades se dividen generalmente en tres
clases: '

1.* La nubéeula 6 nefelion, que resulta de nna egpecie de nube;

2.% El glbugo 6 mdcula, constituide por una mancha mds densa, &
veces vascular, colorenda en gris azulado y de bordes mal limitados;

3.% El feucoma, formado por una opacidad més intensa, una mancha
més denga, de bordes limpies, de aspecto blanco nacarado, muy & me-
nudo pigmentada y vascular.

A estas tres clases puede afiadirse una cuarta, formada por las son-
ehas meldlicas, que impregnan en cierfo modo la snstanciade la edrnea.

Anatomia patoldgica.—¥En el nefelion, 1ag lesiones son superficiales; el
epitelio no ofrece comunmente més que una capa de células redondas,
las mds profundas de las cuales son irregulares; la membrana de
Bowman estd desfruida y reemplazada por una capa fibrilar, que eon-
tiene eélulas fusiformes, capa que penetra més ¢ ménos profundamente
en una verdadera pérdida de sustancia de la edrnea.

El albugo, resultado frecuente de la queratitiz panosa, cbedece 4 la
presencia debajo de su epitelio del tejido celular episcleral, prolongado
& infiltrado de glébulos blancos. En este tejido existen numerosos va-
sos; en cuanto al tejido de la cdrnea, la sustancia fundamental estd
hendida, y los corpisculos presentan un contenido proliferador. Este
albugo se complica & menudo con la presencia de depésitos metdlicos
en el tejido de la edrnen, depdsito debido al uso intempestivo de ciertos
colirios, '

Respecto 4 log leucomas, su estruetura es més eompleja. El epitelio
forma una capa espesa, las células son irregulares y penefran mds 6
ménos lejos en el espesor de la edrnea, visto la ausencia de la mem-
brana de Bowman destruida. El tejido propio de la cérnea ha desapa-
recido en parte: en lo que resta, la sustancia fundamental estd resque-
brajada y los eorptsculos agrandados; ademds, las eapas corneanas es-
tfin levantadas hicia el exterior y parecen haber sido desviadas hécia
fuera cuando la perforacion de la ¢drnea. Se encuentran log vestigios
de la membrana de Descemet al nivel de esta perforacion; en este punto
existen comunmente adherencias irianas y células pigmentarias que
han emigrado mds 6 ménos lejos en la cérnea. En fin, el tejido del leu=
coma. es fibroide, constitnido por una sustancis fundamental fibrilar. y
nicleos fusiformes. En el lencoma se encuenfran muy & menudo vases
eapilares, venillas y arteriolas.
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‘Afiadamos que ge desarrollan granulaciones calefireas y hasta oxifi-
eaciones en las opacidades corneanas antiguas (1).

Sintomas.—Las opacidades profundag, como los leucomas, serfin fi-
ciles de reconocer por el eximen directo, sobre todo cuando ge ]mn ex-
tendido 4 una gran parte ¢ 4 la totalidad de la e6rnea,

Elalbugo y el nefelion necesitan para su diagndstico, no sélo el
empleo de la luz oblicua, sino tambien el del oftalmoseopio (Kmapp y
Mauthner). La imdgen derecha ¢ la imfigen invertida aparecerdn esti-
radas, irregulares, con reflejos sombrios 6 luminosos, lo que obedece 4
log cambios de convexidad de la edrnea y 4 su desigual trasparencia.
Tl exdmen de las imdgenes reflejadas por la ¢drnea, el keratoscopio
(Cuignet), mostrara tambien, por la deformacion de estas imdgenes, la
irregularidad en la curva de la superficie de 1a cérnen,

Respecto 4 la vision, puede estar perdida totalmente, cuando Ia
opacidad es densa, extensa y completa. §i el lencoma es peguetio, la
vision serd bastante buena aiin; sin embargo, no pudiendo penetrar en
el ojo una parte de los rayos luminosos, la iluminacion gerf menor.

En los casos de albugo, y sobre todo de nefelion, siendo la opaci-
dad incompleta, los fenémenos de dispersion y de difraccion pasan 4 su
nivel, de donde resulta la formacion de imigenes mal definidas, que
molestan mucho & los enfermos (Donders). Comunmente se afiade &
esta causs un astigmatismo irregular, debido d la deformacion de la
¢ornea.

Fstas dificultades de la vision conducen 4 los enfermos 4 aproxi-
marse los objetos, de donde resulta posiblemente la miopia, el estra-

. bismo, el nistagmus, sobre todo en los nifios.

Diagndstico.—Es bastante faeil, 4 condicion de servirze de los dos
medios de exploracion que acabamos de indicar: iluminacion oblicua,
oftalmoscopio, imigenes catoptricas.

T8 necesario tambien no confundir lag opacidades en vias de evolu~
cion y resultantes de una afeccion de la cérnea con las opacidades de-
fdnitivamente adguniridas. Tstas Gltimas estin cubiertas de una capa
epitelial que refleja la luz, y ademds sus limites son clarog y hien defi-
nidog (de Wecker) (?).

Prondstico—Varia fatalmente, segun la antigiiedad de la lesion, su
‘#itio superficial ¢ profundo, su extension, gu situacion con relacion al
tie visual, ete.

(t) Wardropp, Middlemoore, Cheling, ete., han obsarvado osifieaciones de la ehr=
nea, que quizis no fueran més que incrustaciones calcireas (Gayet).
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Tratamiento.—Cuando lag opacidades son recientes y superficiales.
se puede ensayar eierto mimero de medios gue parecen haber dado
buenos resultados 4 la mayor parfe. Asi es que se han preconizado las
insuflaciones de polvos de calomelanos, ya puros, ya mezclados con azi-
car cande; la pomada de precipitado rojo, la tintura de épio, los teques
con el rulfato de cobre, las cauterizaciones ‘con el nifrato de plata
(Bourrousse de Lafforre, Magni). Los colirios de sulfato de sosa (de
Luea), de ioduro de potasio (Castorani), se han aconsejado tambien

¢on interéds.

Rothmund inyecta agua salada debajo de la conjuntiva en las in-
mediaciones de la cérnea.

Cuando la opacidad es mds intensa, se ha aconsejado: raspar la edr-
nea ¢ la abrasion superficial de la misma al nivel del punto opaco (Ha-
ller, G. Bidloo, Mead, Larrey, Malgaigne, ete.), operacion dificil y
cuyos resultados son todavia dudogos.

Las ¢scarificaciones de log vasos que abocan 4 la opamdad (Berne de
Lyon) 6 de la opacidad mizsma (Demours, Holscher) han sido tambien
empleadas con algun éxito.

Indicaremos tambien la geupuniura (Perez dela Flor), las corrientes
eontinuas (F. Villabrand, Turck, Philippeaux, ete.), el sedal (Veller),
procedimientos abandonados por easi todes.

La excision de la porcion opaea ha gido propuesta por Dieflenbagh.

La trepanacion de la cdrnea, concebida por Darwin y ejecutada por
Gradenigo (de Padoue) ha sido rehabilitada por de Wecker y Abadie.
Este tiltimo aconseja hasta repetirla por cuatro 6 cinco veces, para ob-
tener una cicatriz permeakle 4 los rayos luminosos. Pero es necesario
tener muy presente que esta operacion puede acarrear aceidentes gra-
ves (Gayet) y que sus resultados son muy dudosos.

Algo semejante & la trepanacion es la idea de Autenrieth, de crear
una via & los rayos luminosos & través de una pérdida de sustancia de
la esclerdtica. Desgraciadamente esta golucion de continuidad tiende
satalmente 4 repararse.

En vista de estos éxitos desgraciados, las tentativas operatorias
fueron més osadas y & veces extrafias. Asies que se ensayd el {ras-
planter una eérnea sana tomada de un animal. Reisinger, W. Thomé,
Bigger, efe., hicieron experimentos con este objefo; Wurtzer, Plou-
viez, Power, ete., lo ensayaron en el hombre gin gran éxito.

Por otra parte, se intenté lo aplicacion de wna odrnea artificial (Pe-
lier, Nussbaum, Heuzer, Abbate), lo cual sélo dié malos resultados
féeiles de comprender.

Iin fin, para faverecer la vision y la llegada de los rayos luminosos
4 la retina, se ha preconizado para leer el empleo de anteojos estenopéicos
(Donders), la #ridectomia, operacion mucho més preferible & la dridests
ensalzada en otro tiempo por de Wecker,
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Serres (de Montpellier) ha aconseiado la operacion del estrabismo
artificial. |

Puede decirse que, en la mayor parte de los eagos, cuando lag opa-
cidades son densag, cuando ge trata de un leucoma, todos los medios
se frustran para hacerlas desaparecer, y resulta hazta una verdadera
deformidad adquirida, contra Ia cual se ha preconizado un medio: la
picadurae de la mancha morbosa. i

Lsta operacion, practicada por los antiguos (Anagnostakis), ha sido
utilizada de nuevo por Abadie y de Weeker. Consiste en hacer pene-
trar en el tejido opaco de la cdrnea nma sustancia colorante negra
{tinta de China), de modo que haga desaparecer la deformidad, 6 al
ménos la haga més soportable. Pero es necesario afiadir (ue esta ope-
gacion, que debe repetirse cierfo ntimero de veces, puede determinar
aceidentes sérios, debidos & Ia irritacion de los nervios de la cérnea
(Rava, Reuss, F. Panas, Giraud-Teulon).

BipL1oGRATIA.—G. R: Feelsch, Disserd. decornea maculis, Halwe, 1791.
—Benezech, Obs. sur les taches de la cornée, Th, de Montpellier, 1830,
n® 89.—Autenrieth, Rest. de lo vue dans les cas de staplyl. el dopacité
imenr., etc., in Arek. gen. de med., 1833, t. 11, p. 266.—Thomé, De cor-
nea transpl., Inaug. Disgert., Bonn, 1834.—£tranch, dieitr. qur Lehve
von der Transp. der Cornea, 1840.—Macke, D¢ cornea obscuwrala, Diss.
Berolini, 1841.—Desmarres, De lemploi de la belladone dans les wicéres
de la cornde, ete.; in Gfaz. des hop., 1842, p. 459, et Gaz. méd., 1842,
n° 10, p. 169.—Malgaine, Desmarres, Magne, Zeéfties ¢ F'Acad. des
setences sur o gudrison des taches anciennes de la cornde par l'ablal. des
lamielles opagues, in Awi. d'oculistigue, 1843, t. 1X, p. 05-180.—Desmar-
ves, Note sur lo kévatoplasiie, in Ann. d'oculistique, 1843. t. X, p. 183.—
David, Versuche aber die Keratoplastik, Minchen, 1843. —Malgaigne, De
Labrasion de lo cornde, in Jowrn. de chir., p. 99 et 128, 1814, —Teldmann,
Nowo, expér. sur la kératoplastie, in Ann. d'oewlistigue, 1644, 1. X1, p. 149,
et t. XII, p. 250.—Magne, Mdm. sur les divers élals palh. connus gé-
nér. sous le mom de taches de lg cornde, in Gaz. méd. de Paris, 1845,
© 0% 49, p. 780.—Plouviez, Nouv, recherches sur Lo hdraloplostie, in Ann.
d'oenlistigue, 1845, t. XIV, p. 93.—Szokalski, Von den Tribungen
Horahaut, ete., in Aveh. Siur phys. Heilk, 1846, Bd V, H. 2, s, 183.—
Szokalki, Das Abschaben der Hovnlawl flocken, in Avch. fir piys. Heilk.,
1847, B. VI, s. 639.—Perez de la Flor, L'acupunciure contre los inits, in
Ann. doculistigue, 1847, 5. XVIIL, p. 44, et 1848, t. XIX p. 250.—Vi-
llebrand, Emplos du galvanisme en medesine, ete., in Anan. d'oculistigue,
1849, t. XXI, p. 86.—Nusshaum, Cwrneg arlificialrs, Miinchen, et in
Dewtsche Kiinik, 1853, n° 34, 8. 367.—Pauli de Landau, Ueber Lranpl.
Cornen, ete, Londau, et Deufsche iilinik, 1853, n° 43, s. 408. —Szokalld,
32 Cas: dabrasion de la cornde Iramsp., in Revue med.-chir., t. XTIV,
p- 346, 1853, —Fronmiller, Ueber die Angebornen Hornkantverdunhlungen,
i Prager Vierteljohr., 1855, Jahr. XII, B. I, s. 8i.—Nussbaum, Die
DBeliandlung der Hornhoutiviibungen. Minchen, 1856.—De Bourrousse de
Laffore, Des tackes de la cornde, Paris, 1860, in Mon. des sciences med.,
D. 285, 201, 290 et 310.—His (W.), Das Verhalten des Salpeters-Silberozy-
dos zur Hornhauwt, in Virchow's Arcliv, 1861, Bd XX, =, 207, et Sehweiz.
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Zeitsehrift fir Heillunde, 1862, Bd 1, s. 1.-——Abbate, De la form. dune
cornde artific., in_ Bulletin de thérap., 1862, p. 474, et Comple rendu dv
Congrgs ophthal. de Paris, 1862, p. 171.—Castorani, Mém. sur les causes
des laches de la cornde, Pavis, et Gazelte des hdpitauz, 1862, p. 503.—
Tano, Du trail. des toches de lo cornde por lo galvan., in Presse méd., 1865,
t. XVII, n° 3, p. 25.—Rotmiind, Ugber subeonj. Iuj. von Kochselzbiisun-
gen zur Beforderung der Resorp. von Hornhawt-Epsud., in Kiiisehe Mo-
nats. fur Augenkeilh., 1866, B. IV, s. 161,—D. de Luca, Bzpericnze suil
azione del solfufo di sodu, ete., Napoli, 1866, et Action du sulfale de soude
sur les taches de la cornéz (Note lue & 1'Acad. des scieneces), in Gas. des
hépitaue, 1867, p. 274.—Brousse, Des lachés de la cornée, ete., Th. de
Parig, 1867, n" 215.—Castorani. Mem. siwr le trait. des taches de lo cornde,
in Gaz. médicale, p. 614, 631 et 660, 1867.—Wein, Sulcanj. tnject. it deor
Behandl. d. Hornhawtlribungen, Inaug. Dissert., Munchen, 1867.—Ta-
vignot, De U'efficacité du phosphore, ete., in Jowrn. des conn. med. et chi-
surg., 0° 4, p. 90, 1870.—L. von Wecker, L. Totowirung d. Cornea, in
Wienér med. Wochensel., 1871, et Ann. docul., 1. LXIX, 1872, et t. LXIX,
p- 104, 1873.—Dixon, Watson, Calearcows Filin on the cornea, in Brit.
med. Jourie.y vol. I, p. 443 et 502, 1871. —Ansiaux, Note sur le tr. des
taches de la cornde; ete., in Aun. d'ocul., t. LXVIII, p. 189, 1872,—Ga~
gat, De Vinfl. des aneieines opacités de lo cornde, in Gazette des hop. (Soc.
e chirargie), p. 1171, 1873.—Hudellet, Fiude sur wi nouv. trait. de cerl.
%‘r_'f'. de fw cornde, Th. de Parig, 1873, n° 447.—Ed. Meyer, U. Horalaui=
a}{mmtim, in Ki. Monatsh. /. Augent., 8. 441, 1873, et Ann. d'ocul.,
t. LXXI, p. 277, 181.—H. Adler, Zur Tilowirng der Hornkaut, in
Wiener Med: Wochensch., s. 202, 1873.—J. Gayat, De ln fistule artyf. et
de la trép de lo cornée, ete., in Alger médical, p. 38, b3, ete., 1873.—
Power, Lg transplont. de la cornée, in C. R. dw Congrés ophth. de Lo
dres, p. 189, 1878.—E. Heckel, Efude sur les taches métall. de lo cornde,
in Journ. de thérapeutique, n® 89, p. 281 et 321, 1874.—M. Kahn, Du
leueome complet de lo cornée ef de son {raif., Th. de Paris, 1874, n°® 382.—
Y. Ponecet, Rech. sur lo trépan. de la cornde, in Recueil dophialm.,
p. 386, 1874, et Progrés médicl, p. 253, 1874. —Id., Des contre indica-
tions du trépan de lo cornde, in Gazetle médicale, nos 45, 46, p. B61 et 572,
18756.—Gayet, Opacitds de la cornée, in Dict. encyel. des s¢. mdd., 1ve gé-
rie, t. XX, p. b40, 1877 (Bibliogr., p. 579).—F. Panas, Sur les dangers
possibles dw talowage de le cornde, in Bull. et Mém. de la Soc. de chir.,
nouv. série, t. IV, p. 86, 1878.—Galezowski, La dégénérescence de le
cornde. in Gazette médicnle, n° 37, p. 459, Paris, 1878, —A. von Hippel,
U. Transplont, d. cornea, in Avch. j. Ophth., Bd XXIV, A. 2, 8. 335,
1878.—J. R. Wolfe, On corncal transplantation, in Med. Times and Gaz.,
vol. I, E 979, 1870.—Diirr, U. d. Erfilge der Keratoplastichen Versu-
che, in KU, Monalsh. f. Augenk., s. 317, 1879, —Neelzen et Angelueci,
Beitr, 2. Keraloplastie, in K. Monatsh. j. Augenheill., Bd XVIII, s.
285 et 348, 1860. .

Consiltence ademds los cldsicos y los tratados de oftalmologia.
§ 4.—Reblandecimiento y gangrena de la cérnea.

Estos accidentes, que pueden referirge en parte 4 la queratitis su-
purada, llamada neuro-paralitica, resultan de causas mialtiples; co-
munmente se trata de un estado general grave (fiebre tifoidea, menin- °
gitis, tisis), otras veces 4 un estado general malo ge afiade un pequeno
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traumatismo ¢ una ligera inflamacion (Bowman, Desmarres, ete.).

En fin, en cierto numero de casos, la mortificacion de la c¢irnea
obedece, como ya hemos dicho, 4 una afeccion grave de la conjuntiva
¢ de la eérnea misma (conjuntivitis purulenta, conjuntivitis diftérica,
uleeracion, supuraciones extensas de la cérnea),

El tratamiento estd, y se concibe, enteramente subordinado 4 la
causa del mal. :

BipLioGRAFIA . —Hubsceh, Du ramellissement de ln corade qui swroient
dans les mal. consomptives, in Ann. d'oculistigue, 1850, t. XXIIL, p. 101.
—Chassaignace, Dun mode & ule. spécinle de la cornde consdewtive a un
élat de debilité géndrale, in Gagetle des hipitaus, 1855, p. 102.—Trous-
seau, Fonle de ln cornde dans les ficores putrides, in Arch. gén. de méd.,
besérie, t. VIL p. 460, et Gaz. des Lipit., 1856, p. 170.—A von Grale,
Zur newro-paralytischen Oplthal., Archio fir Ophthal., 1857, Bd 111, A,
2, 8. 426.—Landsberg. D¢ ophthal. mewro-paralylice aotwrs el Cawsis.
Dissert. Berolini, 1809.—Bnellen, Trail. et gudr, de o kéralo-conjoncti-
vite conséeutive & lg paralysie dunerf trijumeay, ete,, in Nederl. Tijdsch.
t. VII, p. 177, et Ann. doculistique, 1865, t. LIIL, p. 178.—Blessig, U
Keratitis neurg-paralyt., St-Pelersh. Med. Zeitsch., BA X, 8. 279, 1866.
—A. von Greefe, Hornhauniverclhwidrung bei infant. Encephalitis, in Arch.
Wi Obpﬁ,., Bd XII, A. 2, s. 250, 1866.— f/irﬁﬁhberg. U. d. durel Encephali-
tis bedeigte Hornhoutversehnwirunyg, ete., in Berl. Ki. Wochensehr., nos 31,
32, 5. 324 ef 331, 1868.—Véase tambien la bibliografin de la guera-
titis supurativn, p. 98, ’

§ 5.—Estafilomas de la cérnea.

Estas alteraciones, caracterizadas por una convexidad anormal de
la cérnea, resultan para muchos de las divergas lesiones anteriormen-
te estudiadas: queratitis y tilceras.

Pueden dividirse log estafilomas corneanos en fres especies, muy
distintas en verdad: el estufiloma peliicido eonico, ol estafiloma pelicido
esferico y el estafiloma opaco 6 cicatricial.

A.—Estaliloma pelacido conico.

Ista afeccion, llamada tambien gqueratocone, hiperqueratosis, cor-
ien cdnien, se traduee por una convexidad exagerada de ln cérnea; esta
membrana toma la forma de un cono, cuyo vértice corresponde, sea 4
su centro, sea 4 un punto mds 6 ménos préximo 4 su periferia. La
cornea, adelgazada hicia el vértice del estafiloma, conserva, sin embar-
20, toda su trasparencia; algunas veces se encuentra en'el vértice del
cono una pequeiia uleeracion ¢ una pequetia mancha opalina determi-
nada probablemente por el frote de los parpados 6 el contacto del aire
(Bichel). A veces, en fin, existe unaligera nube en toda la extension
de la convexidad del estafiloma (Fano). 4
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La iluminacion oblicua, el exdmen de las imdgenes reflejadas que
son irregulares y delgadas, el exfdmen oftalmosedpico que permite
comprobar los signos de un astigmatismo irregular, la ilaminacion di-
recta de la cornea, en fin, eon el reflector del oftalmoseopio que da &

_conocer un variante luminoso muy acentuado: tales son los diversos
signos figicos de la cérnea.

En fin, euando la enfermedad estd bastante desarrollada, basta
mirar el ojo de perfil para comprobar la eminencia anormal de la c6r-
nea y el anmento de eapacidad de la eAmara anterior.

Desde el prinecipio, log enfermos acusan la miopia, como conge-
cuencia del aumento del difimetro antero-posterior del ojo; se aproxi-
man tanto mds los objetos, cuanto que 4 esta miopia se anadeun astig-
matismo irregular. Se ha indicado tambien la diplopia ¢ 1a poliopia
meno-ocular. La tension ocular estd ordinariamente disminuida, y ha-
bra tambien fotofobia, nistagmus y estrabismo.

La mareha de esta afeccion es lenta, gin embargo de que puede de-
sarrollarge con bastante rapides, y despues quedar estacionaria. Gayet
dice que puede terminarse por rotura de la eérnea.

Anatomia paloldyica.—La eérnea estd manifiestamente adelgazada al
nivel de la eminencia del cono, Hulke indica el adelgazamiento- de la
membrana de Bowman y la existencia de niicleos y de fibras alarga-
dag al nivel de la opacidad corneana. Remy menciona el adelgazamien-
to corneano y el engresamiento de la membrana de Descemet. Afiadi-
remos que Hig ha producido experimentalmente esta afeccion, disla--

cerando con una aguja la parfe central de la cara posterior de la
eornea,

Etiologln.—La cérnea eéniea ha sido atribuida: 4 un aumento de la
tension ocular (A. von Grafe), heeho puesto en duda por la obser-
vacion clinica: § una inflamacion lenta con reblandecimiento del tejido
corneano; 4 un proceso atréfico del centro de la cérnea (A. von Grafe);
4 un desdérden nutritivo (Abadie), lo cual nada expliea.

Esta afeceion se observa sobre todo en los sujetos jévenes (de 15
20 aﬁos}, excepeionalmente en el adulto (Bowman); afaca ordinaria-
mente 4 los dos ojos.

Es rara en Francia, y mis frecueni.e en Inglaterra y en China (Whi-
te Cooper) (2). W

En fin, ge ha pensado en una disposieion congénita y quizis en
una influeneia hereditaria (?).

_ Tratamiento.—Debe abandonarse todo tratamiento médico por no
prodacir ningun resultado.
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Para facilitar la vision, se ha aconsejado el uso de anteojos esteno-
péicos (Donders); pero no pueden servir mas que para leer. Algumnos
autores han podido corregir por medio de los eristales eilindro-cénean-
vos-conicos ¢ hiperbélicos el astigmatismo y la miopia (H. RBendelack,
W. Thompson, Rihlman).

Las paracentesis vepetidas, 1a dridectomic, atonsejadas en otro tiempo
por A. von Greefe, no han dade ningun éxito favorable.

Bichel, padre; cauterizaba el vértiee del eono corneanp con el nitrato

. de plata; Gayet aconseja el hierro al rojo. A. von Greefe excinde sobre
al eono un colgajo corfado en el espesor de la edrnéa, y degpues caute-
riza para obtener un tejido cicatricial retrdctil; pero tambien una
opeeidad. Bader utiliza el mismo procedimiento, pero abre la ¢imara
anterior. Bowman sustituye 4 este colgajo la frepanaeion dela cdrnea,
que mis tarde fué combinada con la iridectomia (Abadie). Este ultimo
procedimiento, que no deja de ser peligroso para el ojo, parece haber
dado algunos resultados favorables.

Nada diremos de la iridodesis ¢ dislocaeion pupilar (Bowman, Crit-
chett), operacion sbhandonada hoy dia, yvistos los accidentes tardios que
puede acarrear una sinequia iriana anterior.

Notemos tambien que, ya sea la excision de un colgajo con cantera-
cion repetida, ya sea la trepanacion; pueden producir un lencoma cen-
fral, que necesita una iridectomia.

| Bmmrioeraria.— Lyall, De staphyom. pellueido conico, Inang. Dig-
sert. Petrop., 1816.—Hilmy, Zusammeng. Beobackt. . das Stadhyl.
corii, in BeblioteR f. Ophth., Bd I s., 345, 1816.—Carl Schmidt, De
Hiperheralosis, Erlangen, 1830.—Jiger, Unlersuch. cweier mel Hyper-
keratosis belnrt. Augen, in Zeilseh. f. Ophik. (von Ammon), Bd 1, s. 514,
Dresden, 1830,— Wimmer, De Hiperkeratosi, Li?siaa, 1831 .—Cifrés,
Sur le staplhyt. cornico-dioph. de la cornde, Parig, 1843.—Sichel, Mém.
_sur le stophylome pellucide, ete., in Bull. gén. de thérap., t. XVIII, p.
121, 1842, et Aun d'ocul., t. 11, (Suppl.), p. 162.—J. H. Pickiord. On
conieal cornew, in the DublinJ. of the med. seiences, vol. XXIV, p. 355,
1844 . — White Cooper, On condcal cornen, in London med. Journ. mai et
juin 1850.—J. Nottingham, Pract. obs. on cowical corneq. ete., Lond.,
1854.— Warthon Jones, On conical cornea, ete., in Med. Temes and Gaz.,
. vol. TI, p. 97, 1857.—A. von Greefe, UL Iridect. bei Keratoconys, in

Aveh. fUOphth., BA1X, A. 2, 5. 271, 1858.—Bowman, On conical cor-

nea and its treatm. by operat., in Ophih, Hosp. Rep.,vol. 11, p, 154,1859-60.
—Hulke, Clin. a. anat. obser. Dissect. of a staphyloma; in 10d., vol. 11, p.
69, 1859-60.—Caire, Guérison d’un staphyl. pellve. double, in Ann docul.,
t. XLII, p. 184, 1859.— Critehett, in l{hvz’zz’sck med. Jowrn., vol. I, 31
mars 1860.— Walton, Conicgl cornea, in Britisch med. Jowrn., vol. 1, p.
643, 1863. —Marheinecke, De Aerafoeono. In Diss., Berlin, 1863.—A.
von Greate, Z. Heilung, des Keratoconus, in Avch. f. Ophih., Bd XII, A.
3. s. 215, 1866. —1d., U. Ceraloconus, in Beriiner IKI. Woechensch., n°
23, 5. 241, 1868, et Ann. d'ocul., t. XL, p. 131, 1868. — Horner, Z. Be-
handl. des Keratoconus, in Kiin. Monalsh. f. Augealielk.. Bd XII, s. 139,
1869. — Carter, On cornical cornes, in the Lagncet, vol. I, p. 189, 277, 380,
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1869.— Steinheim, L. Keratoconus, ete., in Aved. /. Augen. w. Ohren-
heilh,, BAIL, A, 1, s. 221, 1871.—Bowman, Behandi. des Keratoconus,
in Kiin. Monatsd. f. Augenheilk., 5.299, 1872.—Bader, Treat, of. cornical
corea, ete., in the Lanset, vol. I, p. 73, 1872.— E. Hudellet, Cornee
contyue, in Fuwde sur win novo. trail de certaines affect. de la cornde, Th.
de Paris, 1873, p. 43.—Bader, Cornde conigue, in Compie rendu dw Con-
grés opht. de Londres, p. 33, 1873. —Bowman, Corade conique, in Ihid.,
D. 204, 1873.— Abadie, Nofe sur un noup. trail. chirurg . du kératocone, in
Gz, des kdp. (Société de (:hirurgie;‘, p. 1012, 1873. — A. Rativeau, De
la cornée conigue, Th. de Paris, 1873, n° 382.—J. A. Nunneley, Conical
cornea, ete., in Britisch med. Journ., vol. II, p. 583, 1874.—H. Hewet-
son Bendelack, Som. Remarks on the Treat. of. ceri. Kinds of cowical
cornea by Optical means, in Oph. Hosp. Rep., vol. VIIL, p, 21, 1874.—
W. Thomson, Trais cas de la cornde conique, ete., in Aan. docul., vol.
LXXV, p. 157, 1876 (C. R. dela Soc. ophth. américaine).— Martin,
Dy kératocone, in Mowvement medical, p. 371, 1878.—Panas, Du kdrato-
cone, in Glaz. des hopitawe, p. 1067, 1878.—B. Févre, Dy kévatocone,
Thése de Paris, 1879, n° 160. — Gayet, Trail. kdratoc. par la canl. ignde,
in Lyon medical, t. XVX, p. 139, 1879.—Rahlmann, I Verbesserung d.
Sehochiirfe b, Kerato-conus, in Deut. Ki. Wockenschrift n® 34, s. 444,
1879.— Seholer, U, Hyperbolische Brillen-glasser z. Correct. d. Keralo-
conus, in Berliner Ki. Wachensch., Bd. XVII, 8. 377, 1830.

E. —Estafilomn pelacide globalose,

Designado tambien con los nombres de eclasin esférica pelicida, de
queratoglobus, de edriea globulosa, de kidropesia de la chmara anterior,
esta afeccion resulta de un aumento, irregular ademas, de los diversos
didmetros de la cdrnea.

Ftiologla. —La queratitis vascular 6 panus, y mas rara vez la que-
ratitis escerofulosga, pueden dar origen 4 la ectasia globular de la ¢érnea.

Se ha observado tambien desde el nacimiento, y resulta entonces de
una detencion en el desarrollo (von Graefe), y en este caso se presenta
en los dos ojos. La tension intra-ocular exagerada por una afeccion pro-
funda (de Wecker), la exigtencia de un tumor intra-ocular, podrin
darle origen tambien. Nosotros la hemos opservado en un caso de mio-
pia progresiva con esclero-coroiditis posterior (I, Terrier).

La patogenia de la edrnea globulosa es muy ogeura, y deeirque se
trata de un desdérden en la inervacion y en la nutricion de la cdérnea
(A. von Greefe) no explica gran cosa.

Stntomas. — La eérnea distendida, globulosa, puede quedar perfec-
tamente trasparente, salvo quizis en su periferia hédcia la esclerdtica
(Sichel) 6 en su centro mal protegido por log pérpados. Sin embargo,
cuando la afeccion resulta de queratitis anteriores, es freeuente obser-
var opacidades mds ¢ ménos manifiestas, mis ¢ ménos extensas, de Ia
edrnea.
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Al mismo tiempo, la cdmara anterior se agranda; el iriz normal ¢
atrofiado estd algunas veces tembloroso; el humor acuocso puede tener
un color amarillo: rosdceo. En fin, existen comunments desdrdenes
mas profundog, tales como las opacidades cristalinas, reblandeci-
miento del enerpo vitreo, coroiditis atréfica, ete.

La tension del globo puede estar aumentada (de Wecker), pero lo
mfs comun es que sea menor que la normal (Schiess-Gemuseus,
Guyet, efe.)

Log sintomas funcionales son una miopia muy pronunciada, am-
bliopia, nistagmus, poliopia mono-oeular, accidenfes ya indicados al
tratar de la edrnea cénica.

No obstante, aqui vistas las cansas de la ectasia corneana, que aca-
ba por atacar la esclerdtica, y sobre tode, 4 causa de los desérdenes
oculares profundos, la ambliopia es més acentuada, y log enfermos aca-
ban por perder cagi totalmente la vigion, no distinguiendeo ya mas que
el dia de la noche. '

El diagndstico es de los més fdciles, y basta el exdmen directo 6 con
la luz oblicua para reconocer la eminencia globulosa de la cérnea.

En cuanto al prondstico, es siempre muy sério por presentar la afec-
cion etapas inflamatorias glancomatosas y por la posibilidad de termi-
narse por Aidroftalmin.

Tratamiento.—Es muy limitade, pudiendo desarrollar toda inter-
vencion quirargica accidentes inflamatorios muy sérios.

Las paraceniesis repetidas de la cimara anterior, seguidas de una
compresion metddica, han sido propuestas por A. von Gremfe y Sichel,
¥ segun Sichel, hijo, han dado buenos resultades. Deben ger preferidas
#la iridectomia (A. von Grgefe). Cuando la eminencia dela cérnea es
eonsiderable, y los pirpados no pueden cubrirla, en una palabra, cuan-
do se ha desarrollado una verdadera Aidroftalnie, la indicacion es
practicar la ablacion total del globo del ojo.

Brsriocravia.—Fano, Staphyl. transp. sphér. de la cornde, in Gaz. des
hbp., p. 153, 1861.—Shiess-Geemuseus, Z. Pathol. Angl. d. Keraloglo-
bus, in Arch. f. Ophth.,Bd IX, A. 3, s. 171, 1863. e

Constltense ademds la bibliografia del esiafiloma cdnico pelicido y la
del esiafiloma opaco.

Ce— Estafilomn opaco.

El egtafiloma opaco es un tumor formado por una ‘eminencia anor~
ma] de la cdrnea y del iris adheridos el uno al otro (Fanoj,
El estafiloma puede ser general 6 parcial, es/érico 6 conico, en grupo é
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arracimado. Bajo el punto de vista anatomo-patolégico, ge pueden tam-
bien distinguir los esta#lomas drido-corneanos centrales 6 anteriores y los
estafilomas irido-corneanos periféricos, lamados tambien estg/ilomas in-
terealares.

Anatomia patoldgica.—La estructura ‘del estafiloma irido-corneano,
ha sido muy diversamente interpretada; sin embargo, los recientes in-
vestigaciones de Ed. Hoequard merecen fijar 1o atencion de los cli-
njcos.

Para Warthon Jones y Bowman, ¢l estafiloma opaco serd un pro-
ducto de nueva formacion rue reemplazard al tejido de la eérnea, ya en
su totalidad (esfofiioma fotal), ya en una porcion de su extension (estafi-
loma parcial),

Otros, como Sichel, Lebert, Testelin, ete., consideran el estafiloma
conteniendo siempre fibras corneanas, y por consecuencia, estard for-
mado en parte por la edrnea. Szokalski hasta dice haber encontrado
los elementos de la membrana de Descemet. *

Hairion, segun su estructura, deseribe los estafilomas fbroides, epi-
teliales y filro-pldsticos.

Para Weclker, el estafiloma opaco de la edrnea comprende:

1.° Una capa epitelial gruesa, que envia & veces verdaderas prolon-
gaciones papiliformes al tejido corneano; Ia membrana de Bowman estd
eomunmente destruida.

2.¢ Un stratum vascular, anu.stomosado con los vasos del iris y de la
egelerdtica.

3.2 El tejido cornesno, alterado, de células irregnlares, con tejido
celular eicatricial, masas pigmentariag, y & veces placas caleareas ¢ de-
poésitos de degeneracion grasosa.

4.° Lamembrana de Descemet, destruida en los puntes dondeel
iris se adhiere 4 la cérnea.

Independientemente de estas lesiones, se pnede observar la opaci-
dad 6 1a luxacion del eristalino, la mezela de restos capsulares en-el
estaliloma, en fin, la atrofin dela coroides, de la retina y hagta del ner-
vio dptico que estd excavado al nivel de la papila.

Tl liguido contenido en el estafiloma es claro unas veees, el humor
acnoso, 6 bien contiene copos albuminosoes y eristales de eolesterina.

Ed. Hocquard divide los estafilomas totales en dos clases. En la
primera, el nicleo del estafiloma es delgado y comprende tres capas:
el epitelio, el exudado sub-epitetial y par 1iltimo, los restos del iris.

En el segundo (esinfilomas hiperirdficos), al nivel del nicleo, el epi-
telio es grueso, de eélulas hipertrofiadas, y presentando tambien dege-
neraciones regresivas. Bajo este epitelio existe una capa vascular de
nueva formaeion, ¢ue ocupa el lugar de la membrana de Bowman. La
pustancia de la edrnew subyacente presenta fibras disociadas hingha-
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dag; entre log hacecillos, existen lagunas llenas de células ramificadas
y anastomogadas; y en fin, existen vasos profundo?, que comunican
con los vasos de la esclerdtica.

La region periférica difiere segun que se trate de un estafiloma c6-
nico @ esférico. En el primer caso, la membrana de Descemet persiste,

* los hacecillos corneanos permanecen paralelos; gin embargo, esta mem-

brana presenta agujeros al nivel de los cuales, el irig estd en contacto
directo con la edrnea. En el segundo casgo, log procegos ciliares son con
frecuencia adherentes, lo eual acarrea accidentes simpaticos.

Hagamos notar tambien la atrofia de la eérnea, la fusion del iris
alterado con el tejido subyacente, y la migracion de su pigmento en la
edrnea.

EBtiologia 3y patogenic.—El estafiloma opaco resulta de una perfora-
cion de la cornea, & veces hasta de lp destruecion total de esta mem-
brana; por ejemplo, en la oftalmia purulenta 6 diftérica.

Sufriendo la cérnea una pérdida de sustancia, el iris se engasta en
ella rechazando la membranu de Descemet; se establecen adherencias,
primero al nivel de la pérdida de sustancia, despues se exfiende poco
i poco i toda 6 casi toda la cara posterior de la eérnea gue pierde su
cubierta epitetial. En fin, la adherencia de la periferia del iriscon las
lagunas de Fontana, hace anmentar la présion intra-ocular, lo eual
tiende -4 hacer mas y mds saliente el estafiloma (de Wecker, Ed. Hoe-
quard).

Cuando la lesion de la cdrnea es poco extensa, se forma un estafilo-
ma cénico; en el caso contrario, el estafiloma es globuloso 6 esférico
(Sichel, ete.).

Segun Ed. Hoequard, el estafiloma cdénico se desarrrollard en tres
tiempos sucesivos: 1.9, adelgazamiento y avance del nicleo hicia ade-
lante; 2.7, se endereza la curvadura de la cdrnea al nivel de la region
periférica del estatiloma; 3.0, se adelgnza y alarga la esclerdtica al ni-
vel del limbo eseloro-corneal y del ligamento pectinado.

En el estafiloma esférico, al mismo tiempo que el niecleo se organi-
22 y se manifiesta, la zona esiérica rodea el limbo esclero-corneal y se
apoya casi sobre la esclerética, de donde resulta una verdadera estran-
gulacion del tumor hicia su base.

Stntomas.—En el estafiloma general y esférico, la cérnea forma un
tumor globuloso, blanquecino y liso, ¢ bien de un hlanco rosado y
sureado de vasos mas ¢ ménos voluminosos. Tambien se perciben fre-
cuentemente pequeiias placas negras debidas 4 depdsitos de pig-
mento.

Si el estafiloma es cdwico, el vértice del tumor presenta comunmente
una pequeiia placa trasparente muy expuesta & inflamarse y 4 ulcerar-

.
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se f consecuencia del roce de los pirpados, de donde resulta frecuente-
mente la aparicion de una fistula transitoria de la cérnea,

En el estafiloma poreial sélo estd adherida 4 la eérnea una poreion
del iris, la pupila estd & menudo deformada, y 4 traves de la partede 1a
eérnea que ha quedado sana se ve el iris mds 6 ménos intacto. Hare-
mos notar que la frecuencia de las nleeraciones corneanas en la parte .
inferior de esta membrana explica por ¢ué el estafiloma parcial se ob-
serva mis 4 menudo sobre lag partes declives.

Los desérdenes funcionales varian fatalmente, segun que el estafilo-
ma es general § parcial. En el primer cago la vigion estd abelida; en el
segundo puede uedar relativamente conservada.

La marehn del estafiloma opaco es variable; unag veces, formada la
oetasia, queda estacionario; otras veces, por el contrario, sobrevienen
reerudescencias inflamatorias debidas 4,1a tirantez que sufre el iris, ¥
nasta procesos ciliares, de donde proviene un aumento de la tension
intra-ocular, y una tendencia fatal & la éxtasis irido-corneana. Ade-
més, el vértice del estafiloma ednico puede nleerarse, y esta perforacion
determina, ya sea una fistula, ya sea la supuracion del globo.

El prondstico es siempre muy grave, porque no 8délo puede perderse
la vista del ojo enfermo, sino que tambien log aceidentes glaucomato-
sos se reflejan sobre el otro ojo y puede resultar 4 cada instante una
aftalmia sumpdiica grave,

Tratamiento.—En el estafiloma pareial ge ha acondejado la cauteri-
zacion y la compresion del tumor. Se podri ufilizar tambien en algn-
nos casos la paracenfesis repetida, 6 la iridectomia (Abadie, Quadri, de
Wecker), con el objeto de disminuir la tension intra-ocular. Bien en-
tendido que estas operaciones deben ser combinadas con una compre-
sion metédica.

Pero cuando la vision estd abolida, cuando el estafiloma progresa,
se hace doloroso y determina desérdenes simpaticos, es necesario re-
currir & una intervencion activa.

La ligadura (Celso, Borelli) estd hoy dia abandonads.

La excision (Scarpa, Beer, ete.) puede ser total § parcial, y cuenta |
numerosos procedimientos (Critehett, Desmarres, de Wecker).

A esta operacion preferimos con mucho 1o ablacion folal del globo,

que tiende 4 prevenir y & contener los desérdenes simpéticos mis que
toda otra intervencion.

BisLiogrAR{A. —Beer, Ansichi d. Smgkzi metam. d. Auges, Wien,
1805, pl. I_Hlmli Zusamum. Beobacht. u taphyloma cornicwimn, in Bi-
Liwt. . Ophth., Bd. 1, A. 2, s. 345, 1816.—Adams, Jozmméq;“scmmmad
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Awt, vol. 11, p. 408, 1817.—Rau, U. d. Evkent., Entstehuny w. Heilung d.
Staplyl. d. ﬂgmscm. Auges, Heidelb. u, Leipz., 1827.—Von Ammon,
Abtragung d. Hornhaut staphyl., ete., in Zeitseh. 1. 4. Opd., Bd. T, H.
1, 8. 80, 1830.—A. Bérard, Staphylome, in Diet. 30 vol.,, t. XXVIII, p.
528, 1844.—Bérard, Des phenomenes consécutifs & Uablation des staplid-
mes, in Gaz. des hopilans, 1844, p. 354.—Hille, lnaugur. Abkandl. w. d.
Erkenntniss. Entstehungs weise des Staphyl. der Corngn, Marburg, 1845.
—Szokalski, Recher. analomiques sur le sta{:kyla’me de ln cornée, in Ann.
d oculistique, 1847, t. XVII, p. 263, —Bichel, Considérations anatomigues
ot pratiques sur le staphylome de la cornde, in Ann. d oculistigue, 1848. t.
35, £ R1.—Ch. Deval, De loperation du staphyiome de (o cornde, in
Ann. d oculistique, 1849, t. XXI, t. XXI, p. 30.—Tavignot, Du irait. du
stuphyl. de ta cornée et de U'tris par la cautéris. ef les ponet. multiples, in
Gaz. des hdp., 1801, p. 306.—Hairon, Hf. micr. sur le sthap., in Anu.
doeul., t. XXIV, p. 60, 1851.—Kuchler, Eine newe Oper. Heilmelh der
sivnildeh. walkren Horndaut-Staplylom, Brauschweig, 1853 -—P. Her-
vier, Swr le trait. du staphylime, in Guz. méd. de Strash., p. 567, 1853.—
Heymann, U. Baw w. Wesen des Hornhautstap.,in Prager Vierteljakrsch. ,
Jahrg. 9, B IV, s 146, 1852 et Aan. d ocul,, t. XXX1V, p. 51, 1855.—
. Walter, De var. dper. meth. ad coruer staphyl., ete.. Dorpat, 1855, —Qua-
dri, De loperation duw staphylome de la cornde. in Ann. d'oculistique, 1855,
t. XXXI1V, p. 13.—Denucé, Staplhyldine ap. de la cornde, in Gaz, des Ldp.,
1856, p. 268.— Carron du Villards, Nowveaw procédé pour Usmputation
du staphyldme de la cornce, ete., in Ann. d'ocul., 1857, t. XXXVIII, p.
#17.—Borelli, Du staphyléme et de son traitement par la ligalwre, in Giop-
nale d'oftaln. ital., 1856, t. I, nos 1 et B.—Doumie, Sur le trail. du sto-
g)(?%yz_. de la cornée par la lig. modificée, in Bull. de thérap., 1858, vol.
IV, p. 531.—Ritterich, Die Hornqutbeere. Staph. . Hornaut, Leipz,
1859.—Crichett, On abeission in staphylomata, in Opk. Hosp. Rep., vol.
IV, 1re partie, p. 1, 1863, et Anwn. d'ocul., t. L, 9 06. 1863.—Schiess-
Gemuseus, Zur pathol. Anal. d. Hornhaut Staphyl., in Shweeitzer Zeitsch.
S+ Heilk., Bd TIL, 5. 135, 1864.—Gritti, Borelli, Staphyl. particl de la cor-
née, ete., in Ann. docul., t. LV, p. 93 et 95, 1866, (ext. du Giorn. d'oflal.
z'tmé., 1860).—Purser., Staphylona, in the Dublin Quartely Journ. of the
amed,, seiences, vol. XLIL, p. 495, 1866, et Aan. d'ocul., t. LVII, p. 102,
1867.—De Luca, Noww. yrocédé opdr. du staphyl de la cornde ef de 'iris, in
Giornale Ophih. tic Wan., 1868, et Aun. docul., t. LXII, p. 268, 1860.—
Anagnostakis, Chirurgic oculairve chez les anciens. Opérat. dw staphylde,
in Ann. doewl., t. LXVIIT, p. 120, 1872.—De Wecker, De lablof. du
staph. total de la cornde, in Anm. d'ocul., t. LXIX, p. 51, 1873.—Hude-
llet, Staphylomes pandiels de la cornde, in These de Paris, 1873, p. 17.—
Krukow, Zhei falle v. angebor. Horahaulstophylom in Avch. f. Oph. Bd.
XXI, A. R, &, 213, 1875, et Aun. docul., vol. LXXVI, 'I[‘L 252, 1876.—
0. P. Duquesnay, Du staphl. opague et de som trail., These de Paris,
1875, n® 848.—Raab, D dével. du staphyl. intercalaive, ete., in Kil. Mo-
natshl. f. Augenk., 5. 22, 1876.—Ed. Hoequar, Anal. et physiol. path. des
“staphilomes, in Anm. doewl,, t. LXXXII, p. 111, 1879, t. LXXXIIT, p.
4] et 215, et t. LXXXIV, p. 4b, 1880.—P. Panas, Staphyiome coruden, in
Glaz, des kapitaus, n° 46, p. 361, 1880.
Constltense ademés los cldsicos y los tratados de oftalmalogia.
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§ 6.—Placas epiteliales de la cornea.

E. Hocquard (1) describe con este nombre las placas blancas, salien-
tes, irregulares, situadas sobre la cdrnea y ordinariamente en su peri-
feria; estas placas se desprenden ragpdindolas y recubren una erosion
superficial y trasparente.

Situadas en un solo ojo (Gayet) 6 en ambos & la vez (Warloment),
estas placas se reproducen rapidamente despues de haber sido sepam-
das; resultan de una hipertrofia del epitelio.

Unas veces tienen el aspecto de la argamasa, de una mancha delodo
(Warlomont), y estin constituidas por células epiteliales reunidas en
placas (placas epileliales hiperpldsicas); ofras veees se parecen & laﬁpuma
del jabon, y estin eonstituidas por una mezela de células epltehales ¥
de gldtulos aceitosos (placas epiteliales emulisionadas.)

Esta gingular afeceion parece desarrollarge sobre edrneas ya altera-
das, sea por una oftalmia granulosa, sea por un traumatismo; resultan
de una tendencia 4 la exageracion de la secrecion epitelial, tendencia
que se manifiesta sobre todo cuando el ojo estd expuesto 4 la accion del
polvo irritante. Para nosotros, la emulsion resulta de una exageracion
en la secrecion de las glindulas palpebrales, que, mezclada con las 1d-
grimag, disocia las células epiteliales corneanas.

Se han obtenido buenos resultados raspédndolas y tocando la guper-
ficie enferma con un pincel mojado en éter (Gayet).,

§ 7.—Tumores de la cérnea.

Son bastante raros, y parecen que se desarrollan espeeialmente al
nivel del limboe conjuntival para invadir desde luégo la cdrnea,
Entre log tumores de la cérnea indicaremos:

1.° Los fumores dermoideos, ordinariamente congénitos y que ya he-
mos estudiado al hablar de los tumores conjuntivales (2). Estos llama-
dos {umores dermoides han sido confundidos con frecuencia con los li-
pomag y deseritos como tales;

2.2 Los quistes, admitidos por log unos (Desmarres, de Wecker) y
rechazados absolutamente por otros (Fano, Gayet); '

3.2 Los twimores sarcomatosos 6 carnosos (Gayet), algunos de los cua-
les no nos parecen otra cosa que granulomas. Estas producciones, naeci-
das de una uleeracion, de un panus, tienden 4 pediculizarse, y pueden
recidivar despues de su ablacion, como sucede con los sarcomas
(Sichel);

(1) Arch. dophthalmologie, t. I, 0. 6, p. 481, Paris, 1851,
(2) Véase la pag, 66,
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4.° Los papilomas (Gayet, Blain);

5.2 Los epiteliomas y los carcinomas, que comunmente aparecen al
nivel del limbo esclero-corneal, y mis particularmente haeia su parte
gxterior y externa (Desmarres); notemos, sin embargo, que se ha obser-
vado el carcinoma central de la c6rnea (Galezowski, Stellwag von
Carion).

6.7 Respecto & log fwmores NHamados meldnicos (carcinomas 6 garco-
mas meldnicos), parecen venir, ya sea de la conjuntiva, ya de las partes
mas profundas para invadir la ¢drnea consecutivamente. Algunos de
ellos ofrecen un prondstico relativamente benigno (Bimsenstein).

Afiadamos que es dificil considerar como tumores corneanos, ya
sean las opacidades verrugosas, especie de papilas con engrasamiento de
la epidermis, indicadas por Bowman, al nivel de una ginequia del iris,
sean las placas vseamosasde Desmarreg, indicadas por Velpeau y Mirault,
(’Angers), y que resultan de una alteracion grasosa del epitelio cor-
neano, idéntica & la que se observa en la xeroftalmia (1).

El fralamiento racional de los diversos tumores de la cornea eg la
ablacion, cuya operacion ocasiona & veces la necesidad de la excision 6
de la extirpacion completa del globo, sobre todo cuando se trata de tu-
mores malignos.

Bisrioarawia.-—Henschell, Primdres caroinoma cornen, in Med. Zeit.

d. ver. J. Heilk. in Prevssen, n° 46, 1855.—A. von Graefe, Angebozene
mit Zaklr. Haaren verselme Geschw. auf d. Hornkaulgranze, in Aveh. .
Ophth., Bd 1, A. 2, 8. 287, 18656, —Miller, Bekaarle Gesclw. auf’ d.
ornhautgrinze, in Arch. f. Oph., Bd I, A. 2, 5. 334, 1856.—A. von
Greefe, 4. Caswistik d. Gesclavulste, Dermoidgesch., Cancroid d. Conj. w.
Cornea, in Avch. f. Ophth., Bd VI, A, 2, s. 3, 1860.—Heddaiis, Mela-
mot. Geschw. anf. &. Hornhauwlyrinze, in Ibid., Bd, VIII, A.1, s. 314,
1861.—Magni, Sereome sur (g cornde, in Ann, docul., vol. LI, p. 223,
1864 . —Steifan, U. Carcinoma medull. Cornee, in K{. Monatsbl. f. Au-
genfeilk., 8. 81, 1864.—Szokalski, Papillomn cornea, in Ibid., s. 326,
1864, —Clasgen, U. ein Caneroid 4. Corne w. Shklera, in Centrald. f. med.
Wissenseha/t, n° 39, s. 611, 1868.—Berthold, Z. Casuistk. d. an der Hor.
ahaulgrenze, ete., in Ars;iz.ﬁ/". Ophth., Bd XVI, A. 3, 5. 149, 1868.—
Colsmann, Epitheliom der Cornea, in Ki. Monatsbl. ). dugenh., 51, 1869.
—Langhans, Ein Fall v. Melanom der Cornea, in Aveh. f. pathol. Anat.,
Bd XLIX, s. 117, 1870.—A. von Grwefe, Dermoid der Cornea, in Berl.
Klin. Wochensch., n® 9, 8. 111, 1870.—Classen, U. en Cancroid d.
Cornea w. Shlera, ete.,in Ave . f. path. Anat., Bd L, s. 56, 1870.—
Hirsehberg, Hin Fallvon Melano-Carcimona polyp. pree Corneale, in Ibid.,
Cd L, 8. 5ib, 1870.—Manz, U. ¢tne Melanot. Geschiw. d. Hornhaut, in Arch.
J- Ophth., Bd XVII, A. 2, &. 204, 1871.—8wanzy, A case of Dermoid (-
mour of. the cornea, in Dublin Quartely Jouwrn. of med. sc., vol. LI, p. 290,
1871.—Adler, Mywom mit Cystenartigen, ete., in Wicner Med. Wockensch.,
8. 237, 1871 .—Samelschn, Cysée der Coriea, in Kl. Monalsti. f. Auge-

1) Véase la pég. 54.
PATOLOGIA OUIRURGICA, TOMO 111, 9
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nkeilk., s, 310, 1872.—Von Munster, Casuist. Belt. z. Kennt. de proceor-
aenlen w. conjunct. melanot. Neubildung, In. Diss,, Halle, 1872.—Sclimidt,
Beit. z. Kenntnissd. Cornealtumoren, ete., in Arveh. g Ophith., Bd XVIII,
A. 2 s. 115, 1872.—G. Strawbridge, 4 case of. Dermoid Tuwmour o

Cornea, in the Amer. J. of the med. sciences, 2¢ série, t. LXV, p. 1006,
1873.—J. J. Chisholm, Cancer de lg cornee, in Richemond a. Liousville
amed. Jowrns., janvier 1873, et Ann. d'ocwl., t. LXXI, p. 96, 1874.—
P. Baumgarten, Ein Fall v». Melanosarcom d. Conjunct. w Cornesg, in
Avck. f. Heilhunde, Bd XVI, s. 270, 1876.—Gayet, Des twneurs de la
cornée, in Digt. encyel. des sc, méd., 1ve série, t. XX, q. 563, 1877 (Bi-
bliogr., p. 919).—Id., Papillome cornden, ete., in Rev. meéd., n® 4, p.
126, 1879.—Alb. Bimsenstein, Du médlano-sarcoimne de lu rég. ant. ot eqt.
de Ueeil, Th. de Paris. 1870, n” 417.—Blaise, Papillome occupant le tiers
ext. de lg cornde, in Gaz. heb. des sc. wéd., n® éf}, p. 207, Montpellier,
1123‘789.—-Lloyd Oven, Corneal growths, in Brit. med. Jowrn., vol. I, p. 519,

0.

§ 8.—Arco senil de 1a cérnea.

Designado tambien con los nombres de geronfopon 6 gerontoforon, de
arcus senilts, dewparasmus senilis cornee, esta afeceion, debida 4 los pro-
gresos de la edad, estd caracterizada por una opaeidad que se produce
en la cireunierencia de la cérnea.

Segun Testelin, el eirenlo senil ofrece tres aspectos diferentes:
1.%, unas veees es una cintilla gris amarillenta de un milimetro de an-
cha 4 lo mis, rodeando la circunferencia de la ¢érnea; 2.°, otras veces se
ve un anillo blanco azulado ¢ amarillento, de un ancho variable, gi-
tuado 4 un milimetro de distancia de la circunferencia corneana; en-
tonces existe un intervalo trasparente entre este anillo y la escleréticn;
3.°, 'por ltimo, se encuentra un primer cireulo gris amarillento que
invade & la vez la cérnea y la esclerdticn, despues una zona elara, ¥
finalmente, un cireulo blanco azulado 6 amarillento. Esta tercera for-
ma e3 g6lo admitida por Lawrence, Mackenzie y Canton.

El arco genil prineipia de ordinario hieia el segmento superior de
la cdrnea; mas tarde aparece ofro arco en la parte inferior de esta mem-
brana; y en fin, los dos arcos se encuentran para constituir un eireu-
Jo completo (Testelin). Notemos, sin embargo, que Tyrrel y Walther
ereen que el arco inferior aparece primero. <

Esta afeceion se desarrolla silenciosamente sin provoear el menor
dolor ni la menor molestia.

Etiolagfn.—T1 aveo senil regulta de los progresos de la edad y apa-
rece de ordinario entre log cuarenta y los cincuenta afios, y 4 veces has-
ta més pronto (Testelin). Afadiremos que su aparicion no es fatal y
que puede no presentarse ni dun & los eien afios (Beith, Canton). Los
habitantes de los paises cdlidos ofrecen una predigposicion 4 la fem-
prana aparieion de este arco (Furnari).

Wardrop cree que el arco senil puede ser hereditario, que en tal
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cago mis bien se trata de opacidades corneancas congénitas (arcos ju-
venilis), como veremos mis adelante (Wilde, Testelin, ete.).

Creemos; con Canton, que las afecciones erdnicas, no s6lo de lacor-
nea, sino del ojo, facilitan el desarrollo de este arco. Existe ademds
una predisposicion hereditaria (Canton). '

Anatomin patoldyica.—EL arco senil resulta de una degeneracion gra-
sosa (Schin, Canton, His, Virchow, ete.). Esta degeneracion atacu 4 las
células propias de la cérnea, y ademds se forma tambien un depésito
grageso en la sustancia intercelular; la alteracion parece degarrollaree
primero debajo de la membrana de Bowman, para invadir poco 4 poco
en profundidad hasta la membrana de Deseemet, siempre intacta
{Canton).

Esta degeneracion grasosa no ge limita § 1a cdrnea, sino que ataca
tambien 4 la eselerdtica y al miseulo eiliar (Testelin).

Esta alteracion grasosa es frecuentemente congecutiva 4 un estado
andlogo de los vasos, del corazon, y en particular de la arteria oftdlmis
cn (Canton, Paget, Barlow, Virechow, ete.); observacion importante
bajo el punto de visfa del desarrollo mis 6 ménos riapido del arco senil
gpgun los sujefos.

Finalmente, la alteracion senil de la edrnea no eoineide fatalmente
con la del cristalino (Walker, Canton, Testelin), y este estado ha sido

congiderado eguivocadamente como una contra-indicacion de la opera-
cion de la catarata.

El tratomiento de esta lesion es nulo.

Briograrfa.—Sehin, U, den Marasmus senilis der Kapsel w. Linse,
ete., in Zeitschriftf. d. Oftalm. Bd 1, & 162. Dresden, 1831.—Walther,
Mew. sur les taches de lo cormée, in Ann. d'ecul., t. XV, p, 71, 1846,—
Canton, Obs. on the Arcus sewilis, in the Lancet, vol. 1, p. 560, 1850,—
. B. Haskins, Some obs. a. crit. Rem. on. the arcws senilis, ete., in
American Journ. ?/' the med. seiences, vol. XV, p. 105, 1853.—Canton,
On the arcus senilis, in the Laneel, 1855, 1856, 1857.—L. Danner, De
Lore sénile el de ses vapports avee la dégéndr, graiss. duceur, in Arch. gi-
ner. de méd., de série, t. VIIL, p. 401, 1856.—Castorani, Memoire sur le
le corcle sénils, in €. R. de'V Acaddmie des sciences, t. XLV, p. 632, 1857 —
J. Arnold, Die Bindehaut d. Hornkaut w. Greisewbogen, Heildeberg, 1860.
—(Canton. Or the arcus senilis, ete,, London, 1863.—A. Testelin, Are
ow eercle sénile, in Dict. encyel. des se. méd., 17 série, t. VI, p. 4, 1867.

Véanse tambien los tratados de oftalmologts.

- :
§ 9.—Lesiones congénitas de la'cérnea.

L.a eérnea puedé estar alterada desde el nacimiento, ya en sue di-
mensiones, ya en su forma, ya en su iragparencia. X
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Las dimensiones de la edrnea son demagiado pequeiias en la nierof-
{almia; estén exageradas, por el contrario, en la Zidro/talinia congénita
(Middlemoore, von Ammon, Sichel, A. von Grefe).

Existen tambien & menudo anomalias en la curvadura de log diver-
gsos radios corneanos, de donde resulta un desérden especial de la vi-
sion, designade con el nombre de astigmatismo, cuya alteracion estudia-
remos mis adelante,

En fin, la trasparencia de la cérnen puede estar alterada, yaenla
totalidad de la membrana, ya en una parte de su extension.

Las opacidades congénitas de la cornes resultan de una falta de des-
arrollo, porque esta membrana no se hace trasparente Lasta el tercer
mes de la vida intra-uterina (Hubert). Algunos autores han creido en
una inflamacion intra-uterina de la cdérnea, hecho exacto en ciertas
opacidades verdaderamente cicatriciales; asi es' que el profesor Panag
ha observado un lencoma congénito debido & la viruela intra-uterina,

La existencia de opacidades congénitas,-desarrolladas en ambos la-
dos, ha sido tambien atribuida & unaTesion especial de la edrnea (Mu-
ralt) produciendo un aumento de tension intra-ocular. Esta teoria ex-
plicaria la hidroftalmia que acompafia 4 menudo 4 lag opacidades con-
génitas, asi como los profundos desérdenes por parte del cristalino, de
las membranas y del nervio dptico. Es verdad que otros, por el con-
trario, han admitido un aumento primitivo de la fension intra-geunlar,
que determina un desérden nutritivo de la edrnea .

Como quiera que sea, las opacidades congénitas de la cérnen pare-
cen hereditarias (Ware, Farar, Crampton, Seiler),

La opacidad corneana puede ser total 6 parcial. Tin el primer caso,
la edérnea presenta un aspecto nacarado, de un blaneo azulado; gu su-
perficie es lisa, y por la Inz oblicua se observa que la lesion estd situa-
da en el ezpesor mismo de la membrana. En general la cirnea presenta
dimensiones exageradas; & veces es globulosa, y ademés el gloho ofre-
" ece un volimen anormal; fambien existe con frecuencia un adelga-
zamiento de la esclerdtica, una verdaderra esclero-coroiditis anterior.

No hay fendmenos inflamatorios, pero se ha observado frecuente-
mente el nistagmus (von Ammon, Tavignot), el estrabismo y la foto-
fobia que puede ser intensa (Leclére). La tension ocular, 4 veces dis-
minuida, estd comunmente aumentada (Abadie).

La opacidad parcial, que puede ser central ¢ periférica, se presenta
tambien bajo el aspecto de manchas blanqueeinas, de nubes azuladas
diseminadas en el espesor de la cérnea (de Wecker). %

Tales son lag opacidades periféricas que han recibido los nombres
de agreo juvenil (Wilde), de embriotozon (Walther),

La marcha es importante de conocer; en general, sélo al cabo de cerca
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de un afio y algunas veces hasfa de mis largo tiempo, es euando la
opacidadl total tiende 4 desaparecer, y esto desde la periferia hieia el
eentro de la ¢érnea. La parte central esla que méis tarda en trasparen-
tarse, y algunag veces la mancha persiste durante toda la vida.

En la opacidad ligera y cenfral, ésta puede desaparecer en algu-
nas semanas ¢ ‘en algunos meses; sin embargo, estas opacidades pue-
.den persistir muy largo tiempo sin impedir demasiado la vision (de
Weclker.)

Cuando lag partes profundas del ojo estin sanng, la vision se resta-’
blece poco 4 poco, al mismo tiempo que la fotofobia se afenta cada vez
mis. Pero puede suceder que la edrnea sea distentida por el aumento
de la tension ceular, en cuyo easo resulta un querato-globo; 6 ya fam-
bien esta tension determina desérdenes profundos por parte de la reti-
na y del nervio dptico, de donde resulta la pérdida de la vision (Ch. Le-
clére].

El dingndstico es ficil en general; no obstante, reconocida la opaci-
«ad, es necesario determinar si resulta de una alteracion inflamatoria
debida & una afeccion intra-uterina, ¢ si se trata de una opacidad de-
hida & una lesion congénifa no inflamatoria.

Mientras que los leucomas cicatriciales no existen m4s que en un
sololado y presentan & menudo adherencias del iris, las opacidadescon-
génitas propiamente dichas son siempre bilaterales, comunmente to-
tales, y centrales si son parciales.

En fin, se deberd estudiar el estado de la tension del globo y el de

as partes profundas, si esto es posible.

Lratamiento,—Nos parece casi nulo, 4 pesar de gue se han aconse-
jado las aplicaciones calientes, la atropina, y el uso interno de prepara-
ciones ioduradas (Ch. Leclére). -

Brioararia.—Mayor, Essai sur guelques mal. congén. des yeue, Th.,
de Montpellier, 1808.—Wardrop, FEssays on the morbid quat. of the hu-
wnour of the Eye, London, 1819.—Cornaz, Des abnormilés cong. des yeuz,
eto. Lausanne, 1848.—Fronmuller, U. d. Angeborenen Hornkaul ver-
dunklungenie in Prager Veirtel Jarks.. Jahr. 12, B. I, 5. 57, 1855, et
Amn d'ocul., vol. XXXVIII, p. 259, 1857.—W. V. Muralt, . Hydroph-
thalinus congenitus, Zarieh, 1869.—Panas. Atrophic cong. de Ueil, ete.,
m Glazetle des hopit, p. 571, 1871.—0C. ¥, Hubert, Fude sur le dev. de ln
cornee et sur les opacilés cong. de cellg memb., Th. de Paris, 1876, n® 121.
—Gayet. Mal. congén. de la cornde, in Dicl. encycl. des sc. méd., 1T sé-
tie, t. XX, p. 577, 1877.—Ch. Leclére, Dos opacitds congénitales de {
cornée, Th, de Paris, 1880, n® 130.  °
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ARTICULO V1II.—ENFERMEDADES DE LA ESCLEROTICA.
- § 1,—Lesiones traumaticas de la esclerdtica.

Consisten en contusiones, heridas y quemadurag; ademds, estas le-
siones pueden estar complicadas con la pregencia de cuerpos extrafios.

A, —Contlnsiones de Ia esclerdation,

Cuando son poco intensas, no ofrecen ninguna importancia quirdr-
gica; no obstante, en los sujetos predispuestos por el reumatisino, pue-
den determinar una escleritis (Yvert).

Pero estas contusiones ocazionan, con sebrada frecuencia, 1a ruplure
de la esclerdtica. Unas veees esta ruptura estd limitada 4 la esclerética
y se acompana de la hernia de las membranas subyacentes; otras ve-
ees, por el contrario, la coroides y la retina son lesionadas al mismo
tiempo que la eselerdtica, y se produce la salida del cuerpo vifreo y
hagta del eristalino luxade bajo la conjuntiva.

Etiologia y patogenia.—Estas rupturas las producen euerpos bastante
voluminosos y redondos (un pufietazo, una manzana, una pelota, un
golpe de baston); sin embargo, algunas resulfan tambien de un choque
de cuerpos de aristas vivas.

Unas veees la ruptura se efectiia directamente en el punto atacado
por el cuerpo contundente, particularmente cuandosu forma es angu-
lar; otras, por el econtrario, la ruptura se produce en el lado diametral-
mente opuesto al gitio golpeado por la fuerza vulnerante (Arlt, Yyert).
En este Gltimo caso, estd situada hdcia la region ciliar, es paralela y
coneéntrica al cirenlo eselero-corneano, que esta mlmado § tres ¢ euatro
milimetros por delante de ella.

- Esia ruptura ofrece el aspecto de una hendidura de dos 4 ocho mi-
limetros de longitud; & veces puede presentar el aspecto de una herida
de colgajo (Sehrotter); en fin, como la esclerdtica esti mis expuesta &
los tranmatizsmos procedentes del exterior, se concibe que la fisura se
observe comunmente hicia dentra,y arriba,

Para explicar el modo de produeeion de estas rupturas, se ha admi-
tido que el globo ocular venia 4 chocar gobre ¢l borde de la 6rbita, de
donde resultaba la herida eselerotical (Zander y Geissler); ademds, esta
ruptura se produciria en un sitio de eleccion, detrds del eirculo ciliar,
punto de resistencia mig débil de la esclerdtica (Manz). Para Arlt, la
ruptura de la esclerdtica coincide bastante exactamente con un eireulo,
afectando la posicion del ecuador con relacion al eje que une el punto
golpeado con el punto diametralmente opuesto. Este autor admite, ¢in

]
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embargo, el papel que puede desempenar el débil espesor de la eselerd-
tica en ciertos puntos.

Parece probable, en efecto, que un choque sobre el gloho ocular se
trasmite igualmente por todos lados, en razon de la incomprensibilidad
del liguido intra-ocular, y que las envolturas ceden en los puntos
ménos resistentes, es deeir, en las regiones peri-corneanas, en las cer-
canias de las inserciones de loz misculos rectos (Yvert).

Stntomas.—La ruptura de la esclerdtica se presenta bajo la forma
de una media luna prolongada, situnda comunmente hdcia dentro y
arriba, semi-luna oculta algunas veces por un equimosis suh-eonjunti-
val y el quémosis.

Esta media luna estd rellena por un tumor negruzeo pizarrefio que
sobresale enfre sus bordes, constituido por la coroides gue no ge ha
roto 6 por el iris. La tension ocular estd disminuida, la eérnea se de-
prime ficilmente .(Gosgelin), y el eristalino, mal sujeto, puede estar
tembloroso.

Respecto 4 la vision, estd poco alterada de ordinario, y los fendme-
nos de reaccion son, en general, poeo acentuados.

Cuando la retina y la coroides se rompen, al mismo tiempo que la
esclerdtica, lo que por otra parte es raro (Velpean, von Griefe), los la-
bios de la solucion de continuidad, de un negro oscuro, estin separa-
dos por una sustancia trasparente (ue forma hernia debajo de la eon-
juntiva, cuya sustaneia es el euerpo vitreo ¢ bien el eristalino luxa-
do (1). Aqui, eomo en las condiciones precedentes, I vision esfd poco
comprometida y & menudo no hay sino muy pocos dolores.

Diagndstico.—Es facil, salvo en los primeros dias algunas veeces, pu-
diendo un equimosis ocultar la ruptura. Respecto al promdstico, debe
ser siempre reservado, sobre todo si hay hernia del iris, lo cual pue-
de determinar una oftalmia simpdtica (Schrag y Arlt). La luxacion
del eristalino modifica tambien el prondstico; en fin, la dizminueion
de la tension intra-ocular puede producir un desprendimiento reti-
nlano.

Tratamiento,.—Cuando solo se rompa la esclerdtica, es necesario re-
dueir, si es posible, el prolapsus iriano por medio de instilaciones de
eserina. Los refrigerantes, los antiflogisticos, y sobre todo la compre-
sion metddica, estin tambien indicados.

Cuando la ruptura interesa ademdsla coroides y la retina, es nece-
sario agua'rdar la cicatrizacion de las membranas para separar ulie-

(1) Vease las Ly es trawmdiicas del oristalino.
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riormente, sea la porcion del cuerpo vitreo que ha podido quedar en-
quistada debajo de la conjuntiva, sea el eristalino luxado,

Cuando se hace temer la oftalmia simpética, es necesario enuclear
lo mis pronto posible el ojo herido.

B.—Heridas d_e In esclerdtics,

Pueden ser producidas por instrumentos cortantes 6 punzantes, y
se lag puede digtinguir tambien en heridas no penetrantes y leridas
penetrantes, en euyo caso interesan 4 la vez la conjuntiva, la eseleréti- -
ea. la coroides y laretina, y permiten la salida del cuerpo vitreo.

Las picaduras que resultan de la accion de punzones, de agujas, de
plumas de acero, etc., dan lugar 4 un equimosis sub-conjuntival, y
tambien 4 un derrame del euerpo vitreo cuando penetran mds alld de
la coroides y de la retina,

Si en la mayor parte de log easor estas heridas determinan pocos
accidentes, Ios hay, sin embargo, en los que se ha poadido observar una
irido-coroiditis consecutiva y hasta la supuracisn del globo. El pro-

o

néstico debe, pues, ser muy reservado.

Las heridas por énstrumentos cortantes, debidas 4 los fragmentos de
vidrio, de piedra, 4 pedazos de acero, de madera, proyectados sobre el
glebo ocular, en fin, & golpes con un cuchillo ¢ cortaplumas, pue-
den no interesar m#s que una parte 6 todo el espesor de la escle-
rética (White-Cooper). Pero comunmente estas heridas son pene-
trantes.

Lags heridas penetrantes de la esclerdtica recaen lo mas frecuente-
mente en la mitad anterior de esta membrana, cuya mitad es mds fi-
cilmente asequible 4 los traumatismos. La lesion puede tener diree-
ciones variables, lo que tendra cierta importancia bajo el punto de vista
de la separacion de los bordes dela solueion de continuidad. Una heri-
_dalongitudinal se separa poeo, mientras que una herida concéntrica en
la cornea deja-muy separados sus hordes (Yvert); lo mismo sucede con
lag heridas de colgajos. Se produce una hemorragia y {recuentemente
tambien un equimosis sub-conjuntival; la golucion de continuidad, mis
G ménos extensa, da salida 4 una especie de fungus negruzeo debido &
la mezcla de la sangre y del humor vitreo, y 4 veces se efectiia tambien
la galida del eristalino. Hl ojo estd blando, flicido, aplastado, y se va-
eia con frecuencia mis y mds & medida que el herido lo mueve; enton-
ces es cuando se puede produeir un desprendimiento retiniano. La vi-
sion estd casi abolida, y los fendmenos de reaceion gon poco aeentua-
dos en general. Algunos autores han admitido la existencia consfante
de upa hemorragia del cherpo vitreo (Compendium de chirurgiz), euyo
hecho es negado por otros (Yvert, Ballias).
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El dingndstico de las heridas penctrantes es hastante facil; sin em-
pargo, se puede dudar respecto & la salida del cristalino, y especial-
mente gobre la pregencia de un euerpo extrano en la cavidad ocular.

El prondstico, considerado desde Inégo como fatal respecto & la vi-
sion, serd ménos grave desde que se utiliza 1a gutura de la esclerdtica
(A. von Greefe, Yvert, ote.). Nosotros creemos, sin embargo, que debe
ser reseryado, teniendo en cuenta las complicaciones que pueden seguir
4 la lesion: irido-coroiditis, of talmitis, atrofia del ojo, of talmia simpditics.

Tratamiento.—La excision del prolapsus del cuerpo vitreo, y la oclu-
sion del ojo, con las aplicaciones refrigerantes, constituian los tnicos
medios utilizados (Compendiuvm de chirurgie, Mackenzie, ete.). .

Pero de algunos anos & esfa parte, los oftalmdlogos han aconsejado
y utilizado con éxito la sufura de la esclerdtica (Critchett, Pomeroy,
Bowman, Th. Windsor, G. Lauson, Th. Pooley). Esta sutura debe
ser practicada con una aguja muy fina y seda 6 eatgut muy delgado
(Kerzendorfer). Ademdis se debe preseribir el reposo horizontal, los re-
frigerantes y lus instilaciones de atropina.

Los accidentes inflamatorios se combatiran con log antiflogisticos
y los emolientes.

La oftalmia simpdtica exige 1a ablacion del ojo.

El tratamiento de lag heridas no penetrantes no difiere del de las
lieridas conjuntivales.

Respecto 4 las punturas ¢ pinchazos, estd indicado el empleo de los
refrigerantes, de los antiflogisticos y de la atropina.

[ & (1] duras de ln leraticn,

Resultan, ya sea de la proyeceion del carbon ardiendo 6 de meta-
les en fusion, ya de la accion de los catsticos, y en particular del dei-
do sulfarico. <

Como en las quemaduras de la eonjuntiva, se produce una escara
mis ¢ ménog profunda que puede interesar todo el espesor de la escle-
rética y producir al eaer la perforacion del globo ocular.

Tl prondstico debe ser, pues, reservado siempre, hasta la eliminacion
de la parte mortificada, lo cual puede durar de doce & quince dias,

El tratamicnto es andloge al de las quemaduras de Ja conjuntiva.
8i no hay mis que una pequeiia‘eseara que interesa todo el espesor de
la eselerdtica, serd itil ejercer una compresion metddica para impedir la
hernia de la coroides ¢ la salida del cuerpo vitreo.
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D, —Cuerpos extirnn en ia

Rara vez se les observa; unas veces soélo penetran en parte en el es-
pesor de la membrana fibrosa, y otras, por el contrario, la atraviesan y
quedan fijos en su espesor. De aqui proviene su division en cuerpos ex-
trafios penetrantes y no penetrantes (Yvert).

Entre los no penetrantes, se han indicado: los fragmentos de vidrio
¢ demetal, los granos depélvora, efe.; entre los penetrantes, las agujas,
los pedazos de Lilo de hierro, las astillas de madera (White-Cooper),
los elavos pequenos, los perdigones (Demours).

El diaggndstico es ficil, salvo en los easos en gue el enerpo extrano,
habiendo atravesado el globo cenlar, viene 4 fijarse en la esclerdtica
hdcia su parte posterior (Berlin). i

El Zratamiento consiste en proceder & la extraccion del cuerpo ex-
tranio, sea cogiéndole con unas pinzas finas, sea separandole con una
aguja de catarata. Cuando el cuerpo extrafio ha penetrado profunda-
mente y resultan gecidentes de oftalmia reflejn, debe practicarse la abla-
cion del ojo.

BipLiogravfa.—A. von Grmele, Noliz ii fremde Kovper dnnerem des
Auges, in Areh. f. Ophil., Bd. IIT, A, 2, s. 337, 1854.—White Cooper,
De {a rupture de lg selérotique, in Ann. d’oculistique, t. XXXII, p- 67,
1854.~Pommeroy, in Bosion med. @ surg. Jowri., 1856.—Hulke, Ca-
ses of rupt. of the Eyeball, in Ophth. hosp. Reports, vol. 1, p. 202, 1857-
59.—J. P. Ballias, Des corps étr. du corps vitré, Th. de Paris, 1865, n®
T2.—P. Schriter, Zur Enistehung d. trawm. Scleralruptur, in ki, Mo-
natshl. S, Augenlieilh., Bd. IV, s. 242, 1866.—Dublanchet, Ef. ¢lin.
sur les plaies dw globe de Peeil, Th. de Parig, 1866, no 40,—Schiess-Ge-~
museus, Hauperiment. Seleralverlelzung, ete., in Arch. f. Ophtk., Bd.
XTI, A-2, 8. 339, 1867.—G. Lawson, Pluie par ponction de la scléroti-
que avee perle du corps vitré traiide par la suture, in Ophth., hosp. Rep.,
vol. VII, p. 14, 1869, et Aunn- d'ocwl., t. LXVII, p. 233, 1872.—Th.
Windsor, Lrait. des plaies de Deeil par ln suture, in. Manchester. med.
aud. surg. Rep., 1871, et Awn. d’ocul., t. LXVII, p. 223, 1872.—Th. R.
Pooley, Plaie de la sclérotique traitée par lo subure, in Ann. docul.,
(Compte-rendu de la e réunion de la Soc. oph. amérie. de 1873), t.
LXXII, p. 274, 1874 —F. von Arlt, De la ruplure sclérale, in Ann.
d’oeul. (Compte-rendu de 1a Soc. ophth, d'Heidelberg, 1874), t. LXXIII,
p. 170, 1875. —Gayat, Pronostic des bléss. du corps vidré, in L{;tm midi-
cal, t. XXIII, p. 145, 1876.—F. von Arlt, Des blessures de U @il, ete.
(trad. frane), p. 25 et 95, Paris, 1877.—Ch. Kerzendorfer, Two cases of
penetrating wound of the sclevor, ete., in Avch. of Ophthal. and. Olology,
vol. VII, p. 403, 1879.—Galezowski, 'Sur la.suture de la sclerol. dans
les cas de blessures, in Rec. d’ophthalm., p. 148, 1879.—Salvador Fri-
bourg, De l'emplot de la suture dans le trait. des plaies pendir. de i scle-
rotigiue, Th, de Paris 1879, no 149.—Yvert, Bless. ef plaies pén. dela
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selerot., in Recueil & ophthal., v. 33, 1379, et Traild pratique et clin, des
Messures di globe de e, eh. VI, p. 328, Paris, 1880. _

Constiltense ademis los diversos tratados de oftalmologie y los eli-
sieos.

s

§ 2.—Inflamacion de la esclerdtica.

Esta afeceion, cuyo sitio no esta determinado exactamente, ha reci-
bido los nombres de offulmia sub-conjuntival (von Ammon), de sindesmi-
tis varicosa (Ran), de ¢ielitis (von Artha, von Roosbroeek), de esclerdtico-
corotditis, de esclerotitis attenuans, de eselerotitis (Maclkenzie, Gayet), de
corordilis parcinl (Sichel), de periscleritis (Galezowski), de episcleritis y
de escleritis.

Stutomas.—Se ve aparecer en la esclerdtica, en las inmediaciones de
la edrnea, & 2 ¢ 3 milimetros de ‘esta membrana, una mancha de un
rojo sumbreado formada por la inyeccion de los vages de la esclerdtica
y del tejido celular sub-conjuntival. Esta mancha, situada hiecia la in-
sercion de uno de los musculos rectos, se observa sobre todo, ya hieia
fuera (Desmarres), ya hicia la parte superior (Sichel, hijo). del globo
ocular. Su extension es variable y puede aleanzar 6 y 7 milimetros de
didimetro; algunas veces, en lugar de una mancha, existen muchas.

En el centro de esta mancha, de un rojo sombreado, con tendencia
a tomar un color livido, se forma una abolladura, un groesoboton ama-
rillento, algo andlogo 4 una pistula, pero que difiere de ésta por su
consistencia dura y por la existencia de vasos en su espesor (Abadie).

Al cabo de un tiempo variable, la abolladura se borra poco 4 poeo, el
tinte livido de la mancha vaseular ge atentia y no queda en su lugar
mis que una licera coloracion pizarrosa. .

Pero entonces comunmente se desarrollan otras manchas alrededor
del punto primitivamente atacado y evolucionan de la misma manera.

Ouando la mancha vaseular aparece cerca de la eérnea; se produce
4 menudo una infiltracion de esta membrana en las inmediaciones de
lamancha episcleral, de donde resulta una opacidad que puede persis-
tir y dificultar la vision.

En fin, cuando la lesion es més prolunda (Desmarres), se produce
una hiperhemia del iris; esta membrana se inflama, se producen sine-
quias posteriores, lo cual ocasiona desérdenes nutritivos que determi-
nan una disminueion de la tension del globo ocular y la atrofia 6 la
deformacion del ojo. -

Los accidentes funcionales que determina esta afeccion son comun-
mente poco acentuados (forma erduieca): hay un poco de molestia, ten-
sion en los movimientos del globo, el contacto noes doloroso, y sélo la
deformidad inquieta 4 los enfermos.

Pero si se producen aceidentes irianos (forme agudae), los dolores
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son agudos, neurdlgicos, hay fotofobia, lagrimeo, catarro conjuntival,
¥y & veces hasta fendmenos febriles (Sichel, hijo).

Generalmente limitada & un cjo, esta enfermedad puede atacar 4 los
dos ojos simultineamente.

La marcha de la escleritis es excexivamente lenta, y de ordinario
evoluciona en seis gempnas 6 dos meges (Sicliel); pero como puede re-
aparecer en las partes vecinas del punto primitivamente atacado, la en-
fermedad puede durar seis meses, un aflo y hasta quince meses (Ga-
yet, Abadie, Sichel, hijo, ete.).

La terminacion es comunmente favorable, en el sentido de que la le-
sion desaparece poco i poco, dejando como vestigios un tinfe pizarre-
fio gue parece debido al adelgazamiento de la esclerdtica, Sin embar-
go, puede desarrollarse una ectasia de esta membrana y un eslafiloma
anterior 6 Iateral. Tambien se ha observado la ulceracion de la escle-
rética (Bowman, de Wecker, ete.).

A las lesiones corneanas puede suceder una esclerdsis de esta
membrana; por tltimo, ya hemes dicho que la iritis puede acarrear
profundos desdrdenes en la nutricion del globo y su afrofia. =

L‘ta‘bhy&z —Iista afeccion ge ohserva sobre todo en log adultos, y
quizdis mis bien en los hombres (Scemisch), no obstanta haberse visto
en los nifios (Rickel, hijo).

Los sujetos reumaticos, los gotosos y los egerofulosos, estaran pre-
dispuestos; notemos ademds que la eseleritis puede desarrollarse en
los individuos robustos y jévenes sin didtesis apreciable (Gayet). La
sifilis es tambien una causa de escleritis (G. Lagneau, Estlander,
Barbar, . R. Sturgis, efc.).

Se ha invocado tambien como causa de esta. enfermedad los des6r-
denes de la cireulacjon abdominal, la digmenorrea ¢ la amenorrea, la
supresion del flujo hemorroidal (von Ammon, Sichel, padre) (2).

El traumatismo puede darle origen en un sujeto reumdtico (Yvert).

Naturaleza.—Los oftalmdélogos no estan de acuerdo sobre 1a natura-
leza de esta afeceion. Mientras que Sichel, padre, Ryba, Schiess-Ge~
museuns, creen que esta afeccion empieza por la coroides, otros la
congideran como una esclero-coroiditis {Fano Deval).

Pilz, Desmarres, padre. Taylor, opinan {ue esta lesion empieza por
la esclerdtica; el primero de estos antores relata una autopsia en apoyo
de su aserto.

Para ‘Warthon Jones, Ia mﬂamacwn superficial resultaria de una
lesion de la esclerdtica, mientras que la fnflamacion profunda seria
una esclero-coroiditis.
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En fin, von Ammon, Arlt, Scelberg Wells, de Wecker, congideran
esta singular enfermedad como el resultado de una inflamacion del te-
jido sub-conjuntival, de donde se deriva su nombre de episcleritis, de
oftalmia sub-conjuntival (P. Masmonteil).

Dingudstico.—Es bastante faeil. A lo més, podria eonfundirse la es-
clerotitis con una eonjuntivitis escrofulosa, presentando una extensa
pustula amarillenta, Se debe siempre averiguar si el gujeto observade
es sifilitico.

Prondstico.—Debe ser reservado, en vista de las posibles alteracio-
nes por parte de la cdrnea, del irig y de las membranas profundas. Ne
obstante, en muchos casos el prondstico es relativamente benigno.

Tratamiento.—Localmente, deben proseribirse los colirios irritantes
y los edusticos. Las instilaciones de atropina, lag aplicaciones de com-
presas ealientes empapadas en un eocimiento de manzanilla 6 de té
verde, ertardn indieadags. Se ha aconsejado tambien la oclusion del ojo.

Si sobrevienen acecidentes en el irig, se estard autorizado para em-
plear las emigiones sanguineas locales (sanguijuela artificial) y los ea-
lomelanos & ddsis fraccionadas.

La mediacion general varia segun la causa probable de la enfermie-
dad, En los renmiticos se podrd utilizar la tintura de edlehico, los su-
dorifieos (eocimiento de Zittmann, inyecciones subcutdneas de pilocar
pina), el salicilato de sosa (Abadie.)

En los sifiliticos se empleard el mercurio.y el ioduro de potasio.

En fin, Ia amenorrea, la disminorrea, serin tratadas segun las re-
glas conocidas de la terapéutica. 1l dloes egtard indicado en los casos
de hemorroides. Anadiremos que Sileheg, padre é hijo, preconizan, sin
grandes razones, el empleo del acdnito al interior.

En algunos casos, y particularmente en la opeeidad persistente de
la eérnea, se podrd emplear con éxito la sindeclomia, 6 reseccion de
una banda conjuntival pericorneana. Por iltimo, & veces puede estar
indicada la iridectomia, en las adherencias del iris por ¢jemplo.

Brsriograria. — Wardrop, Scldrotite vhumatismale, in Med. - chir.
Trans., London, 1813, vol. X, p. 18.—Mackenzie, Clhoroiditi, in Glascow
wmed. Jowrn., p. 1, Febrnary 1830.—Frdl, De tunice seleroticn, Dissert,,
Mayence, 1840.—Sichel, Sur wne forme particul. d’e‘w.zfamm. part. de la
choroide et du tissu cellulaire sous-conjonelival, in Bull. gén. de thérap.,
1847, vol. XXXII, p. 209.—Duering, De sclérotide, ete., Dissert., 1849
—Pilz, Die Entziindung der Sclerotica, in Prager Viertelj., 1852, Jahr.
IX, B. 4, 5. 166, ot Arch. dophthalmologie, 1863, . I‘,Vp. 118.—Pilz, Ueber
Hyzlxge;rtmpk. und Atropie der Sclevotica, in Prager Viertely., 1852, Jahr,
X, B. 2, s. 119.—White Cooper, e Vinflamm. de la sclérotique, ete., in
Ann, doculistigue, 1853, t. XXIX, p. 98.—Von Ammon, Ophikalmolo-
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gisehe Shizzen., Diesubjeon. ophth., in Deutsche Klingh.n°11, &. 121, 1852,
—M. Taylor, Sur wne forme port. de sclérofite, in Britisch med. Jour.,
vol. 11, p. 107, 1859, ét Ann. @ocul., t. XLIIT, p: 280, 1860.—%. Lanren-
ce. On the treat of the Deeperseated. Inflam. of the Eye, in Edinburgh med.
Journ. vol. VIIL p. 492, 1862.—Mooren, Ophth. Beobackt., Krankh. d.
Horahawt u. d. Selera, Berlin, 1867.—Pfuhl, De sclerotide, In. dissert.,
Berolini, 1867.—Schiess-Gemusens, Hpiscleritis, in K1 Monatsh. f. Au-
genk., 8. 220, 1870.—Fano, in Jouraal d’oculistigne, n°® 3, mai, 1873.—Paul
Marmonteil, De Lophthalmie sous-conjonctivale, Th.de Paris, 1873, ne 450,
—H. Noyes, Scldrolite dépendant de ln dimthése gowtteuse, in dnwn. &’ocul.
(Compte rendu de la 9¢ session de la Soc. ophth. américaine), +. LXXII,
p. 271, 1847 —Fred. R. Sturgis, Seleritis sy ka{h‘zim, in Areh. of Devina-
tology, vol. I, n°® 11, New-York, 1875.—A. K. Renaud, Essai sur Iz selé-
- polite rhumaiismale, Th de Paris, 1876, no 140.—85. D. Darbishire, Case
of perf. wle. of the scler., in Saini-Batholom. hosp. Reports, vol, XIII,
p. 239, 1877.—Galezowski, Abeés de la scldvotique, ete., in Recueil d'oph-
thalm., p. 714, 1879.—Abadie, De l'emploi du salycilate de soude en ihérap.
acul., ete., in Bull. gén. de thérap., vol., CXVII, p. 385, 1879.—Gale-
zowslki, Du trail, de la sclérile et de la scldvo-Reratite, in Becueil @ ophih. .
- 290, 1880.—Gayet, Sclcrotite,in Dict. encycl. des se. med., 3¢ série,
t. VIIL, p. 17.
Constiltense ademis los {ralades de oflalmologin.

§ 3.—Estafilomas de la esclerdtica.

La distension de la esclerdtica (eselerectasia) puede ser limitada ¢ ge-
neral. '

En el primer caso se reflere & los es{gfilomas 6 esclerectasios poreie-
les de lg esclerdlica; en el segundo easo, la lesion se designa con los
nombres de hidroftalmia, de buftalnis, de esclerecinsia fotal. i

“En fin, las esclerectasias parciales 6 estafilomas propiamente di-
chos pueden manifestarse, sea en el segmento anterior del ojo (esiafi-
lomas anteriores), sea, por el contrario, en sn segmento posterior (es/a-
Jilomas posteriores).

No estudiaremos agqui més que el estafiloma anterior de la esclerd-
tica. Bl estafiloma posterior y Ia hidroftalmia serin estudiadas mds
adelante.

A.—Estalilomn anterior de In esclerotion,

Nosotres congideramos, con Gavet, el estafiloma anterior de Ia es-
clerética, como el resultado de cierto niimero de afecciones de lag mem-
branas geulares: eselerdtica, coroides, cuerpo ciliar, ete.

Fitiologia.—La eselerotitis, la coroiditis, la irido-coroiditis y el glau-
coma pueden darle origen, particularmente en los sujetos jdvenes
euya membrana fibrosa ocular ofrece menor resistencia que en el adul-
to, y robre todo en el viejo.

Las lesiones traumiticas de la eselerdtica determinan tambien el
estafiloma eselerotideo anterior.
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Finalmente, para ciertos autores (A. von Griefe, Meyer, de Wecker,
Abadie, ete.), el estafiloma anterior de la esclerdtica sucederia de org-
nario 4 una inflamacion méas 6 ménos aguda de la eselerética y deln
coroides, 4 una esclero-coroidifis anterior.

Stntomas.—Esta afeccion aparece y evoluciona, unas veces con fe-
némenos inflamatorios acentuados por parte de la esclerdtica, de la
coroides y hasta del iris, otras veces, por el contrario, de una manera
insidiosa, en cierto modo &in reaccion y sin grandes dolores; esto se
explica bastante bien, teniendo en cuenta las diversas lesiones que pue-
den preceder y determinar la ectasia de la esclerética,

Esta se presenta bajo el aspecto de una eminencia pizarrosa, azula-
da 6 negrnzea, rodeada comunmente de una vascularizacion anormal,
ti ofreciendo en la superficie vasos voluminoses, flexuosos y varicosos.
Unas veces laectasia es aniea y bastante bien limitada, otras veces es
considerable y estd rodeada de otras eminencias mds peguedas. Por
dltimo, en algunos casos. la ectasia forma un verdadero rodete peri-
corneano (estq/ilomn ocular de Walther, cirseflalinie de Bichel).

La marcha del estafiloma es generalmente lenta, pero progresiva: i
veces hasta limitada al principio, todavia la ectasia puede hacerse ge-
neral y dar por resultado una kidrofialmin. Notemos tambien gue pue-
den sucederle accidentes glaucomatosos, de lo cual proviene un gigu-
coma consecutive (A. von Grefe).

Anatomia potoldgica.—La esclerdtica estd distendida, adelgazada,
infiltrada de pigmento, de donde toma su eoloracion gris azulada. Co-
munmente la esclerética, la coroides ¥ la retina estin intimamente
soldadag y atrofiadag; el epitelio coroideo estd destruido, ln ecorio-eapi-
lar reabgorbida en parte y el pigmento ha desaparecido ¢ se ha acumu-
lado en placag. La coroides puede no formar més que una pelicula
delgada en lu cara interna de la esclerGtica (Schweigger).

En algunos easos, la esclerética sélo estd distendida y hay liquido
derramado entre ella y la coroides; ofras veces la retina pasa por delan-
te de la cavidad del estafilpma esclero-coroideo (Stellwag von Carion).

A estas diversas lesiones se afiaden comunmente deformaeciones y
opacidades corneanas, la atrofia y adherencias del iris, alteraciones
del cuerpo vitreo y la excavacion del nervio éptico.

La ectasia de la esclerdtica se produce & menudo al nivel del cuer-
po ciliar, arrastrando 4 la vez 4 este dltimo y alirig; distendida la zonu-
la de Zinn se rompe, de donde resulta una luxacion del cristalino, el
cual, por otra parte, puede estar afectado de catarate ¢ reabsorbido.
En fin, para Hoequart, las alteraciones se producen tambien al nivel
del limbo corneal, y determinan 4 la vez lesiones de la e6rnen, del
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iris y de la esclerdtica, euyo hecho explica 1og accidentes glancoma-
Qs_‘os.

Dingndstico.—E] diagnistico del estafiloma anterior de la eselerd-
tica es fieil de ordinario; no obstante, ciertos tumores melinicos (sar-
comas meldnicos) pueden aparecer en las regiones de eleccion del esta-
filoma y ser confundidos con éste. Notemos que la presion ejercida en
la superficie del egtafiloma por medio Jde un estilete 6 de una cucharilla,
puede redueirle, mientras que el tumor meldnico es duro y resistente.

Pero sentado el diagndstico del estafiloma, es necesario determinar
todavia su causa productora.

Prondstico.—Es sério, en atencion 4 la marcha casi continua de la
enfermedad y & sus terminaciones por hidroftalmia 6 por glaucoma
(A. von Greefe). Puede, por @ltimo, dar origen 4 aceidentes de oftalmia
simpditiea.

Tratumiento.—Cuando el estafiloma se desarvolla eon fendmenos in-
fiamatorios (esclero-coroiditis anterior, iritis, irido-coroiditis, ete.),
se pueden emplear las emisiones sanguineas locales, los revulsivos al
tubo digestivo, y los calonielanos 4 ddsis fraceionadas.

Contra el mismo estaflloma, se ha aconsejado la atropina y la com-
presion metddica del globo ocular. Sichel, padre, ha preconizado des-
de hace tiempo las instilaciones de ldudano, tocar el tumor con la tin-
tura de cantdridas, 6 bien con un lapicero de nitrato de plata mitigado;
todo esto con el objeto de provocar en este punto un tejido resistente
y més dificil de distender (?).

Las paracentesis repetidas, In irideclomia cobre todo, han sido tam-
bien utilizadas con algun éxito.

En fin, cuando la vision estd perdida, se ha acongejado provocar la
atrofia del globo del ojo por medio de un sedel (Farer, von Greefe), ¢
bien la excision parcial del ojo (Critchett). A estos procedimientos de-
fectuosos preferimos con mucho la gblacion tofal, que no provoca ac-
cidentes de oftalmia simpidtica.

BisLioGaAFiA. — Stephan, De Staphylomate, Pragoe, 1841, — Josse,

De lu guérison du staphy. sclérotl. par des ponetions répctées,in Gas. des ho-
piteua, n® 124, p. 580, 1842, — Flarer, Du sélon comme moyen curalef du
staphylome, in Anw. d'ocul., t. IX, p. 248, 1843, ot Gaz. med. di Milano,
n® 33, 1842, — Staub, Beit. z. Genesis d. Staphiloma, ete., in Med. Cor-
resp. Blatt. bayr. Agrize nos 26, 30,41 et 42, 1844, —Hairion, Staphy!.
'scléro-choroidien, ete., Etudes micros¢. sur le staphyl. en géndral, in Ann.
docul., t. XXIV, p. 60, 1850. — Pilz, /. Hyperirophiew. Atrophic der
. Seletorica, ete,, in Prager Viertéljorirschr, Jar. IX., B. 2, 8. 119, 1852.
— Stellwag v. Carion, Die Ehlasie des Schleemm’sche Kanul, in Wiener
Med. Zeitschrift, Bd. VIII, n° 10, 1852. —P. Hervier, Sur le troil. du
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staphylime, in Gaz. wmid. de Strash., n° 11, p. 587, 1853. — Sichel pe-
ve, Des staphylomes de la choroide el du corps ciliaive, in Union mddicale,
p. 821 et 326, 1857. — Chelius, Z. Lehre v. d. Staphyl. des Auges, Hei-
delb., 1858. — Scheiss-Gemusseus. Sklerekiasis in der gegend d. Ciliar
Kurpers, ete., in Arch. £, path. Anat., Bd. 24, s. 561, 1862. —Id., Z.
Path. anat. des vord. Scleval staphyloms. ebe., in Aveh. f. Oplth., Bd.
XT, A. 2, 8.47, 186D, et Ann. d’oc., t. LVIII, p. 69, 1867. — G. Flarer,
in Il Morgagni, t. VIII, n® 6, 1866. — E. Berthold, Beit. z. Annat. path.
d. Auges, Totales Schero-cloroidal sthaphilome, ete., in Avch. j. Ophik.,
Bd. XVII, A. 1, 5. 169, 1871, et Aun. doeul., t. LXVI,p. 85, 1871.—
T'. Panag, De la scldra-choroidile anteriewre, in Licons swr les mal. infl..
des memb. infer. de U'edl. p. 223, Paris, 1878.— E. Hocquart, Etude anat
et elinigue sur lo cirsophthalnie, in Jowrn. des seiences médicales de Lille,
p- 441 et 814, 1880.—L. Desfosses, Staphilome intercalaire, in Arch.
d’ophthalmol., t. 1. n° 2, p. 156, Paris, 1881.
Congultense ademis los fralados de oftalmalogia.

§ 4.—Tumores de la esclerdtica.

Son bastante ravos y excepeionalmento limitados 4 la esclerética.

Mackenzie ha desecrito las granulaciones fungosas, desarrolléndose
sobre lag heridas de la esclerdtica, Scemisch ha observado un féromn
de la eselerdtica, situado en el hemisferio posterior del globo.

Los tumores derinoides, andlogos 4 los que hemos sefialado en la ¢6r-
nea, pueden existir tambien eu la esclerdtica, 6 bien ocupar estas dog
memhbranag (Wardrop, Middlemoore). Watgon ha deserito un verdade-
ro osteoma de la fihrosa ocular.

En fin, entre los fumores malignos, sefialatemos: los sarcomas, que
pueden nacer del episcler (Hirschberg), y sobre todo los melano-sarco-
mas, que invaden 4 la vez la cérnea, el tejido celular sub-conjuntival, la
esclerdtien y los tejidos profundos (iris y coroides).

Biorioararfa.—Gayet, Ldsions néoplasiques de la sclérotique, in Dict,
encycl. des s¢. med., 3¢ série, t. VIII, p. 22.
Consiltense ademds los diversos fratados de oflalmologia.

§ 5.—Vicios de conformacion de la esclerdtica.

No haremos més que indicar la existencia de anomalias de 1a esele-
rotiea, las cuales ofrecen poco interés para el cirujano. Se ha deserito
un easo de duplicidad de esta membrana (Fleischmann).

ARTICULO VIII,—ENFERMEDADES DEL IRIS,
§ 1.—Lesiones. trauméticas del iris.

Estudiaremos sucesivamente: las heridas, lag desgarraduras, los
desprendimientos tranuméticos del iris, y por ultimo, log cuerpos exira.
108 en esta membrana, :

PATOLOGIA QUIRURGICA. T. 111, - 10
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A.—Xeridas del Iris,

Los pincharos 6 picaduras del iris rara vez se limitan 4 esta mem-
brana, pues en todos los casos van fatalmente acompafiadag de herida
de la cdrnes 6 de la,l eselerdtica.

Eatas heridas resultan de la aceion de punzones (Yvert), de agujas,
de plumag metdlicas, de espinas de castatio (Desmarres, padre).

Desde el momento en que es herido el iris, la pupila se estreeha, y
por poco voliimen que tenga el euerpo vulnerante, se produce un der-
rame de sangre en la cAmara anterior. Unas veces la herida del iris
apenag es visible, y otras, por el contrario, existe una verdadera perfo-
racion de la membrana.

La lesion del iris acarrea accidentes de iritiz, benignos comunmen-
te, y graves algunas veees, hasta producir sinequias extensas.

Entre las complicaciones de estas picaduras, sefialaremos: la lesion
del cristalino, la iritis traumatica grave, la irido-coroiditis, y enfin, una
sinequia anterior al nivel del punto en donde la ¢érnea ha sido he-
rida. 5

Las heridas por instrumentos cortantes 6 iucisiones del iris golo,
son extremadamente raras, salve en los casos en que ge las produce
con un fin qirargico (iritomia G iridolomin).

Pueden ser producidas por fijeras, euchillos, fragmentos de vi-
drio, efic. Estas heridas se acompafian casi siempre de graves lesioneg:
heridas de la cdrnea, de la esclerdtica, del eristalino, salida del enerpo
vitreo. Cuando el traumatismo es pequefio, se observa la existencia de
una herida de la eérnea, del iris (colodoma trauwmdiica), de un derrame
sanguineo en la cfimara anterior y frecuentemente de una hernia del
iris por la herida de la cérnea.

En resimen; la frecueneia de las complicaciones delie hacer el pro-
néstico reservado.

Lrataomiento—Lo mismo en las heridas ineisas que en lag picaduras,
se utilizardn al principio log refrigerantes, las ingtilaciones de atropina
“y la compresion metddica del ojo.

En la herida por fragmentos de vidrio, serd preciso asegurarse si
existe cuerpo exfraiio que venga 4 eomplicar 1a lesion del iris.

Los accidentes inflamatorios serfin combatides con los antiflogisti-
cos, las emisiones ranguineas, ete.

En fin, si el iris se hernia hiecia fuera é impide la cicatrizacion de la
efirnen, serd necesario excindirle.
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B, —Desgarraduras del ivis,

Son muy raras y resultan de una contusion del globo del ojo: un
bastonazo, una pedrada, un golpe con la rama de un drbol, la explosion
de la pélyora de una mina, un perdigonazo (Yvert)

La desgarradura que interesa el cirenlo interno del iris da Tugar or-
dinariamente & una dilatacion excesiva de la pupila y & un derrame de
sangre en la cdmara anterior.

El prondstico debe ser muy reservado, vistala frecuencia de lns
complicaciones, ya sean inmediatas: lesion del cristalino, rotura de la
coroides, desprendimiento de la retina; ya sean secundarias: iritis,
irido-coroiditis, catarata traumdtica, luxacion del eristalino.

El tratamienio debe tener por objeto prevenir log aceidentes inflama-
torios y mantener la dilatacion pupilar. No hemos de insistir aqui so-
bre las complicaciones que serin estudiadas mfs adelante. Notemos
que la dilatacion permanente de Ia pupila que resultaria de la desgar-
radura iriana, dificulta la vision, por lo cual se ha aconsejado hacer que
ol enfermo lleve lenfes estenopéicos (White Cooper).

C.—Desprondimiento del rls.

El desprendimiento del iris, consecuencia ordinaria de la contusion
del globo ocenlar, con 6 sin herida corneana, es un accidente bagtante
raro (Yvert, ete.), digase lo que se quiera (Follin).

Hste desprendimienfo se produce al nivel del grande cireulo del
iris en la reunion deé esta membrana con la cérnea y la esclerdtica.
En este punto se produce una verdadera pupila artificial apreciable 4
Ia simiple vista, ¥ en todo cago faeil de comprobar por la iluminacion
oblicpa y por la iluminacion directa con el espejo del oftalmoscopic,
Por esta abertura anormal se puede percibir, en efecto, el fondo del ojo
y 4 menudo tambien la cabeza del proceso ciliar, hecho importante
para el diagndstieo. .

El desprendimiento del irig puede ser completo en algunos casos,

* por ejemplo, en los de iridcetomia, y en estos casos todo el diafragma
estd atraido al exterior; el mismo hecho puede oevurtir en las lieridas
de la edrnea.

Al mismo tiempoe que ¢l iris es desprendido, ge efectiin un derrame
de gangre en la ecdmara anterior, derrame que puede ocultar temporal-
mente la abertura anormal del iris.

Frecuentemente tambien, en la herida de la edrnea, el desprendi-
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miento se acompaiia de hernia del iris por la solucion de continuidad
de la edrnea.

Salvo un notable deslumbramiento debido 4 la amplitud de la pupila
anormal, 1os aceidentes funcionsles son poco acentuados. Se ha indi-
eado, sin embargoe, la diplopia monocular (Galezowski) (7). *

_ El diagndstico del desprendimiento del iris es facil; sin embargo, en

algunos casos el borde pupilar del iris presenta una inversion que no
debe confundirse con un desprendimiento (von Aminon). Hsta inver-
sion parcial coineide con una sub-luxacion del eristalino.

El prondstico es relativamente benigno; sin embargo, la lesion per-
siste, higase lo que se quiera (Mackenzie), y puede dificultar la vision.
Ademads, sobrevienen & veeces complicaciones, tales como la catarata
traumdtiea, la iritig, la irido-eoroiditis, ete.

Tratamiento.—Consiste en utilizar los refrigerantes para evitar los
accidentes de iritis 6 de irido-coroiditis; ademds se aconsejardin las ing-
tilaciones repetidas de atropina.

Ulteriormente, i existe dificultad en la vision 4 consecuencia del
deslumbramiento, se podrin emplear los erigtales opacos provistos de
un orifieio estrecho, constituyendo unn verdadera pupila artificial.

En la herida de la eérnea con hernia del iris y en el caso de catarata
traumdtica, es necesario instituir on tratamiento especial, como vere-
mos mis adelante al estudiar estas lesiones.

D—Curcrpos cxirnhos en el ivis,

Despues de haber atravesado la cdrnea ¢ la eselerdtica, los cuerpos
extrafios pueden ir & alojarse en el iris. Estos cuerpos son: fragmen-
tos de vidrio, pedazos de piedra, particulas metilieas, ¢, en fin, granos
de plomo ¢ restos de cipsulas,

8i en algunos casos los cuerpos extrafios han podido permanecer
en el iris durante un tiempo bastante largo sin que el enfermo se ha-
ya sentido molestado, lo mds {recuentemente su presencia determina
una iritis violenta y supurada que acarrea, no sdlo la pérdida del
ojo lesionado, sino tambien muy 4 menudoe accidentes de oftalmia sim-
patica.

El diagndstico es facil ordinariamente, teniendo pregente los conme-
morativos, el exdimen directo del iris y el de la cérnea 6 del limbo de
la esclerdtica, sobre los cuales se encuentran los vestigios de una heri-
da penetrante, No obstante, en algunos cagos serd posible equivoearse
{Yvert.).
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Tratemiento.—Los cuerpos extrafios implantados en el iris deben ser
extraidos tan pronto como sea posible. Unas veces se incindird la eér-
nea y se buseard el euerpo extrafio con unas pinzas perueiias; otras
veees, y eete ‘es el procedimiento més sceptado actualmente, se separa-
rd el cuerpo extrafio y la parte del iris que lo contiene, practicando nna
extensa iridectomia.

Los refrigerantes y lag instilaciones de atropina prevendrin los
accidentes inflamatorios ulteriores ; si éstos snbrevinieran 6 hubieran
ya aparecido, siempre serd necesario proceder 4 la extraccion del cuer-
po extrafio, y despues instituir un tratamiento antifiogistico enérgico.

Beriograria.—Von Ammon, Beohacht. w. d. Hindrigenfremd. Ko-
ey ete., in Journ. f. chirurg. w. Augenheslk., Bd. X111, s. 404, 1829, —
Eistlin, Des plates de Uivis el d% o pupelle ariificielle, in Prov. méd. Journ.,
aoub1843. —Reid, Ueber Zerreissung und Losreissung der Iris, in folge dey
Einwirkung auss. Gewalt auf das Auge, in fepaische Ann., vol. I, H. 1,
1849.—Hutawa, Riss der Regenbogenhaut, in Zeits. des v. f. Heilk. in
Prewssen, n® 31, 1854.—White Cooper, De la déchirure du cercle interne
de Uipis, in Ann. @oculistigue, 1855, t. XXX1V, p. 246.—Von Ammon,
Das Werschwinden der Iris durch Eisenlunyg, in Areh. fiir Ophihal., 1854,
Bd. T, A. 2, 8. 119.— Von Ammon, De la disparitionde U'iris par enfon-
cement, it Ann. @' oculistique, 1856, vol. XXXV, p. 2256.—Dohmen, Colodo-
ma trawm. de L'iris, in klinische Monatsbl. f. Augenk., 1867, s. 160, et A nn.
d'ocul., 1869, t. LXIL, p. 69.—Shaliguine, De Parrachement de ('iris, in
Ann. d'ocul., t. LXIX, p, 286, 1873.—Abadie, Ldsions trawm., Corps éty.
de Uiris, in Nouwv. Dict. de méd. ef dechir. prat., t. X1X, p. 414, 1874 —
Von Arlt, Déchivure de Uirisy . étr. de lo ch. ant. et de iris, in Des
bless. de Ueil, ete., p. 38 et 150 (trad. franc.), Paris, 1877.—A. Yvert,
Du trawmatisme, des blessures el des corps élrangers de Uiris, in Trait.
pratigue el clin. du globe oculaive, ch. III, F 93, 1880.—Samelgolin,
'iiéz‘fﬂ'ldgdgoet Aphakie trawmat. ete., in Centrath. f. prak. Auvgenheilk, s.
Véanse ademds los varios fratados de oftalmologia.

§ 2.—Lesiones inflamatorias del iris.
Vamos 4 estudiar en este parrafo Ia Ziperkemin del iris y la iritis.
A.—Hiperhemin del iris.

Hsta afeccion, sintomética lo més comunmente, estd caracterizada
por una congestion de los vasos del iris.

Stntomas.—E1 tojido episcleral estd vivamente congestionado y exis-
te una inyeccion periquerdtica, dando 4 la region un color rojo vinoso
6 violdceo. Kl iris estd ligeramente decolorade, 6, mds bien, modi-
fieado por la adicion 4 su tinte normal de un matiz rojo amarillento
debido 4 la'presencia de la materia colorante de la sangre, en el humor
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acuoso (Sichel, de Weeker). Tambien se ha mencionado un tinte gri-
sficeo del iris por disminucion del pigmento (de Wecker). La pupila
estd perezosa, no sdlo 4 las excitaciones luminosas, sino tambien & la
accion de los midridsicos.

Etiologle. —Lag conjuntivitis agudas y graves, las queratitis, y mis
especialmente las queratitis con uleeracion de la eérnen, las-heridas de
esta membrana, las lesiones inflamatorias del cireulo ciliar y de la co-
roide: tales son las prineipales causas de la hiperhemia iriana. En mu-
chos casos, esta hiperliemia no es mds que el primerestudio de una
lesion mis grave, la iritis.

Lratamiento.—Consiste, sobre todo, en instilacicnes de atropina, en
fomentos calientes 6 aromdticos. Finalmente, 4 menudo es necesario
instituir el tratamiento de la iritis (de Wecker).

| E.—Tritis,

Los oftalmdlogos han multiplicado 4 su placer lag variedades y las
formas de la iritis.

Segun eu causa, se ha deserito la irilis eserofulosa, ariritica, rewmd-
tica, mercurial, sifiliticy, simpitica, ete. Apoyindose en la marcha de la
afeceion, han dividido la iritis en agude y crdnica, division imporfante
que debe conservarse.

Finalmente, se ha deserito una iritis serosa, una iritis pigmentarie 6
weeilis y una irilis parenquimatvse, segun que la afeccion ataca mas
particularmente la cara anterior, la cara posterior ¢ la parte media
del iris.

Nozotros estudiaremos, 4 imitacion de los clisicos: la dritis aguda, la
iritis erdnica y la iritis sifilitica.

i.® Iritis aguda.

Eata afeceion puede resultar, sea de lesiones puramente locales, sea
de enfermedades generales.

Las heridas del ivis, y sobre todo las heridas contusas de esta mem-
brana, en la extraccion de la catarata, por ejemplo; los cuerpos extra-
Tios, sea (ue vengan del exterior, sea que resulten de residuos del cris-
talino, determinan la iritis llamada traumatica,

Entre las causas generales, sefialaremos desde luéro la sifilis, por-
que el 60 por 100 de las inflamuciones del iris serdin debidas 4 esta afec-
cion (Panas).

Vienen luégo el reumatismo (iritis rewmdtica) y la gota (iritis goto-
sa), alteraciones que pueden referirse al artritismo (Panas). Hagamos
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notar que la dritis arlritics de Mackenzie, resultado del abuso del al-
cohol, del tabaco, de un egtado caquéctico, casi no parece estar bajo la
influencia de la verdadera didtesis artritica. Asi, con frecuencia se ha
descrito bajo el nombre de érifis rewmdiics, iritis consecutivas 4 la aceion
del frio en sujetos no reunmditicos (Maclenzie). En fin, serd muy raro
observar la iritis durante el curso'de un reumatismo articular agudo.

Hutehingon ha deserito una iritis grave en ninos nacidos de pa-
dres gotoros.

La escrdfula, el linfatismo mismo, puede dar lugar 4 la iritis, pero
esta dritis escrofulosa es lo mis comnnmente secundaria y ligada 4 las
queratitis estrumosas graves.

Durante el curso de una blenorragia se observa tambien la iritis
(Fournier, Tixier); es la iritis gonorréica de Mackenzie, la oftalmin ble-
norrdgica rewmdlica de algunos autores, asi llamada porque puede co-
existir con el renmatismo blenorrigico.

La iritis primitiva se observa de los veinte 4 los eunarenta afios es-
pecialmente; Ia- secundaria aparece en todas las edades.

Esta afeccion seria mis frecuente en los hombres, segun von Am-
mon, Ruete, Horner, Power.

En fin, puede acompaiiarse de ciclitis 6 de coroiditis (&rido- cwh.tw,
irido-coroiditis).

Ciertas gueratitis, llamadas de hipopion, se acompanan fatalmente de
iritis.

Stutomas.—Han sido divididos en signos objetivos y signos subje-
tivos (Panas).

Desde el prineipio, el irig toma un tinte mate, un aspecto empanado
y sheio, atribuido por Schirmer 4 una exfoliacion del epitelio que ta-
piza la cara ‘anterior del diafragma ocular. La pupila, ligeramente ir-
regular, estd estrechada, no se deja dilatar tan bien bajo la infiuencia
de log midridsicos; aparece turbia, ahumada, tanto, que el fondo del
ojo ofrece un tinte grisiceo. La conjuntiva y la esclerdtica estin fre-
cuentemente inyectadas y presentan el circulo vascular llamado peri-
corneano. Unas veces la cirnea estd brillante, otras ofrece un tinte nn
poco grisiceo.

En el segundo grado, la inyeceion periquerdtica, formada de vagos
finos radiados situados gobre la econjuntiva y en el episcler, se acentia;
i veces hasta hay un poco de quémosis, sobre todo en la mitad inferior
del anillo episcleral. El iris ge pone turgescente, en particular hicia su
pequedia circunferencia, y su color se halla modificado: el iris azul se po-
ne verdoso, y el iris negro ¢ pardo se vuelve rojizo ¢ eobrizo. El humor
acuoso se enturbia, y por la iluminacion oblicua se puede comprobar la
existencia de una nube fibrinosa que ocupa la parte inferior de la ca-
mara anterior (Panasg).
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e establecen adherencias (sineguias) entre el borde pupilar y la cip-
sula anferior del cristalino; unas veces, estas adherenciag, debidas al
derrame plistico, gon incompletas, y log midridsicos dan & la abertura
pupilar formas extrafias; otras veces estas adherencias son completas
(sinequias totales), y la pupila ya no se dilata. :

En la cara anterior del iris pueden presentarse vasos voluminosos,
manechas, abolladuras morenas 6 amarillas, debidas, ya sea 4 derrames
sanguineos, ya 4 la infiltracion pldstiea del tejido del iris, ya, en fin, 4
colecciones purulentas (granwlomas, végetaciones, condilomas, abseesos,
piistulas del iris). Hstas diversas lesiones, sefialadas por A. von Grzfe,
Hirschherg y Steinheim, Berthold, Noyes, Delafield, H. Sehmidt, ete.,
perfenecen 4 la variedad de iritis descrifa por muchos oftalmélogos
con el nombre de dritis parenquimatose.

En algunos casos de iritis graves, la pupila estd enteramente obtu-
rada por un derrame plistico, verdadera pseadomembrana mis 6 mé-
108 gruesa.

En fiy, Ia capa profunda de la eérnea puede presentar un aspecto
punteado muy especial, ya descrito al tratar de 1n gueratitis profunda,
¥ que ha gido referido & una variedad de dritis llamada serose 6 4 la
Qeuo-capsulitis.

Los fenémenos subjetivos son: dolory fotofobia, blefarogpasmo y la-
grimeo.

El dolor puede faltar 6 ser muy poeo prenunciado, hecho que im-
porta al clinico conocer; dicho dolor parte del globe ocular y ge irradia
siguiendo las ramas del 5.° par, particularmente en la region supra=-
orbitaria. Se desarrolla ejerciendo presion sobre el globo ocular, sobre
todo &i esta presion se ejerce al nivel de las inserciones del iris hdeia
el euerpo eciliar.

Lafotofobia puede ser poco marcada, y parece que se desarrollabajo la
influencia de complicaciones en el cuerpo ciliar, la coroides 6 la eérnea.

El blefarospasmo y la epifora estin ligados comunmente & la fofo-
fobia.

La vision estd perturbada, lo cual estf en relacion con el derrame
en la cdmara anterior y con la queratitis profunda, dependiendo tam-
hien de la oclusion pupilar por las falsas membranas; en estos casos la
ceguera puede hacerse casi completa, y el ojo se reblandece y e atrofia
(Panas).

Pueden tambien observarse escotomas y la estrechez del eampo vi-
sual en los easos de alteracion de los medios trasparentes 6 de lesion
retiniana concomitante, como sucede, por ejemplo, en la iritis debida &
la sifilis,

Finalmente, la iritis aguda e acompaia & veces de jendmenos gene-
rales, cuya intensidad estd en razon directa de la violeneiz de ln infla~
macion.
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Marcha y ferminaciones.—Bl ataque de iritis aguda dura de dos 4
cuatro semanas, y la afeceion se termina por resolucion, ¢ bien pasa al
estado erdnico.

Con sobrada frecuencia la iritis determina adherencias ¢ sine-
quias posteriores persistentes, 4 veces muy extenras, de donde resul-
tala posibilidad de recidivas siempre graves. A menudo, cuando no
se han formado las sinequias, se encuentran sobre la cipsula del eris-
talino depdsitos de pigmento procedentes de la cara posterior del
iris. :

Las complicaciones de la iritis son frecuentes; indicaremos aquf Ia
. conjuntivitis con quémosis, la queratitis, y m particularmente la que-

ratitis ulcerosa, la eiclitis (irido-ciclitis), la coroiditis (irido-coroiditis),
yen fin, lug alteraciones del euerpo vitreo, del eristalino y de la retina.
Los desdrdenes retinianos pertenecen, sobre todo, 4 la iritis sifilitica,
como ya hemos dicho,

Las sinequias posteriores totales pueden dar origen al glaucoma y
i la alteracion llamada degeneracion cistoideq del iris (de Weeler).

En la iritis debida 4 la eseréfula, algunos aantores han admitido la
existenecia de depdsitos tuberculosos que se abren, sea al exterior, sea
én la edmara anterior (Jacob); pero estos autores parece que han con-
fundido los abscesos, los gomag y los tubéreulos (F. Panasg).

Diagndstico.—Es generalmente ficil;no obstante, es necesario recor-
dar la existencia posible de una iritis sin grandes desérdenes objeti-
vos 6 subjetivos. Las sinequias y los depdsitos de pigmento sobre la
eristaloide anterior, pueden permitir un diagndstico retrospectivo; sin
‘embargo, se las podria confundir con residuos de la membrana pupi-
_lar (H. Cohn, Otto Becker).

El diagnéstico de la cansa de la iritis ofrece una importancia capi-
tal bajo el punto de vista terapéutico.

Prondstico.—~Es siempre serio, sobre todo cuando sobrevienen com-
plicaciones, ¢ bien cuando se producen sinequias extensas. Aprisio-
nando S:ztas una parte del humor acuoso y distendiendo la membrana

iriana, predisponen 4 las recaidas y 4 los accidentes glaucomatosos
{de Wecker).

Anatomia patoldyica.~Es bastante poco conocida, y se apoya, sobre
todo, en la interpretacion de los fenémenos objetivos. Sin embargo,
los tumores inflamatorios del iris han sido examinadog y se ha recono-
tido en ellos especialmente elementos celulares fusifermes 6 redondos,
sumergidos en una trama vasceular y fibrilar; en una palabra, el tejido

de granulacion de’ los antores alemanes (Hirschberg y Steinheim,
Berthold, ete.).
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En otros casos, el tejido nuevo no era otra cosa queun goma (Col-
berg). tejido absolutamente analogo al precedente.

Tratamiento.—En la iritis aguda debera preseribirse el reposo
completo; el ojo deberdi preservarse de la accion de la luz por medio de
lentes 6 eristales ahumados 6 azules.

A veces ex 1itil practicar la oclusion del ojo con un vendaje ligera-
mente compresivo.

Al prineipio de la inflamacion, se ha preconizado un tratamiento
antiflogistico enérgico: sangria general (Mackenzie, Velpeau), sangui-
juelas 4 lns apofisis mazt®ides 6 & los temporales (Fano).

Las aplieaciones ealientes (compresas, fumigaciones) y las cataplas-
mag calientes (Mooren, Schiess-Gemusens) se han utilizado con éxito.

Es necezario esforzarse en mantener la pupila dilatada con el anxi-
lio de un eolirio de sulfato neutro de atropina; se pueden afalir frie-
ciones periorbitarias con el ungiiento mercurial belladenado, sobre to-
do &i la atropina es mal soportada é irrita la conjuntiva.

Los dolores se calmardn con lag inyecciones subcutineas de clor-
hidrato de morfina 4 los temporales, por la administracion de sulfato
de quinina y por la aplicacion de la sanguijuela artificial ¢ ventosa de
Horteloup.

: Cuando hay tension exagerada persistente, se practicard, ya sea la
paracentesis de la edimara anterior, ya la irideclomin.

En cuanto al tratamiento general, depende fatalmente del estado
del sujeto: el sulfato de quinina, los sudorificos y los revulsivos intes-
tinales, estin indicados en la iritis reumatica. °

Los calomelanog, las preparaciones mercuriales € ioduradas deben
utilizarse, sobre todo, en la iritis sifilitica y en la iritis estrumosa.

Esta 1ltima reclama ademés un tratamiento ténico y reconstitu-
yente. Indicaremos que algunos oftalmdlogos utilizan con éxito e] sa-
licilato de sosa. no solamente en el tratamiento de la iritis renméatica
(Abadie), sino tambien en todas las variedades de iritis (W. J. Me.
Donnel, J. J. Chisolm).

f 2.9 Iritis cronice.

Suneede lo mas frecuentemente 4 la irvitis apuda; sin embargo, puede
tambien ser primitiva.

Tn este iltimo caso, la iritis tiene una mascha ingidiosa; se mani-
fiesta por un ligero desdrden visual, con poco 6 ningun dolor. La pu-
pila ge vuelve irregular, se deforma; sus bordes se adhieren 4 la crista-
loide anterior, y d veces & la cdrnea; la aceion de los midridsicos es len-
ta, y permite reconocer ficilmente las sinequias irianas.

La conjuntiva y la eselerdtica apenas estin rojas; el circulo peri-
querdtico estd en cierto modo bogquejado.
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IRITIS SIFILITI0A. 1:

La migrehe de la irvitis erdnica es muy lenta, v, en'razon de las adhe-
rencias del iris, estd snjeta drecrudescencias agudas; entonces pueden
sobrevenir graves complicaciones, en particular la ciclitis, la coroidi-
tis y el glaueoma.

Las cawsgs de la iritiserdnica son las migmas que lag de la iritis
aguda. Resulta, pues, sea denun estado diatésico, gota, renmatismo, sifi-
lig, sea de una inflamaeion primitiva ¢ secundaria del iris, habiendo
acarreado sinequias y pasando al estado erdnico por si misma.

Tratamionto.—Debe ser general y dirigirse, ya sea contra la gota,
ya contra el reumatismo, ya contra la sifilia.

Localmente se han acongejado lag instilaciones-de atropina, las com-
presas calientes, los revulsivos (vejigatorios, sedales) y los derivati-
vog al tubo digestivo.

Los untiflogisticos no estardn indicados més que en los easos en
que la iritis erdnica toma cierta agudeza (Compendium de chirurgic) -

3.° Tpitis sifilftica.

La iritis que resulta de la sifilis aparece en el periodo de los acci-
dentes secundarios; algunas veces de un modo mas tardio, en el pe-
riodo transitorio, entre los fenémenos secundarios y terciarios. La iritis
del periodo terciario (Drognat-Landré) serd absolutamente excepeio-
nal y controvertible (Ricord; Rollet, Langlebert, Panas, ete.).

La sifilis constitucional pedria tambien manifestarse por aceciden-
tes de iritis (Lawrence, Dixon, Hutehingon, ete.).

La iritis sifilftica se observa lo més frecuentemente de los diez y
ocho & los cuarenta y eineo afios; esta afeceion serd mds {recuente en
los hombres, lo eual obedecerd 4 las causas incesantes de irritacion por
parte del ojo ¥ al alcoholismo (Panas).

Notemos, sin embargo, que la iritis es una manifestacion secunda-
ria bastante rara (Fournier), y que parece ligada & un estado general
malo, traduciéndose frecuentemente por pustulas de ectima (Bate-
mann, Rollet). Nosotros la hemos obseryado en dos casos en sifiliticos
manifiestamente eserofulosos (F. Terrier).

Stntomas.—Rieord, Tavignot y Desmarres han degerito muehas for-
mas de iritis sifilitica, ensayando, ya establecer una relacion entre es-
tas formas y las manifestaciones cutineas de la sifilis (Ricord), ya es-
tablecer formas c¢linicas mis 6 ménos caracteristicas (Desmarres, Ta-
vignot).

Ricord describe, pues: la dritis eritematosa, la iritis papulosa y la
aritis pusiulosa. Tavienot admite una forma erupiivg, una forma fegmd-

L
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sica; finalmente, una forma eruplive y fegmdsica. Desmarres admite la
existencia de una forma benigne y deuna forma grave.

Puede decirge que los sintomas de la irifis sifilitica son los mismos
qne los de la iritis aguda y erdnica; sin embargo, algunos oftalmélo-
gos han creido observar signos particulares: tal es, por ejemplo, el
tinte cobrizo del circulo menor del iris (Sichel), la desviacion haeia ar-
tiba y adentro de la pupila (Beer); pero estos sinfomas no ofrecen los
caractéres de constancia que se les ha atribuido.

Un fenémeno més importante es la aparicion en la superficie del
irig de tumores sentadog, algunas veces pediculados (Grunning, Gui-
hout), oseuros, amarillentos, algunas veces de color gris azulado, cu-
ya superficie irregular estd vascularizada. Estos tumores, considerados
como abscesos, pistulas, condilomas, no son mas que produceiones go-
mosas en vias de evolucion (Colberg); su transformacion purulenta,
admitide por algunes autores (Mooren), ha sido negada por Artl; sin
‘embargo, pueden determinar aceidentes grayes y un hipopion.

Unas veees estos tumores son miultiples, otras Gnicos; su sitio de
eleceion es la parte supero-interna del iris, en las inmediaciones del
horde pupilar. 4

El curso de la iritis sifilitica rara vez es muy agudo, sino general-
mente sub-agudo, y dun erdnico; 4 veces sin fendémenos de reaccion
muy marcados: eiertos autores han insistido sobre este hecho, que
eonsideran como un cardeter patognomoénico.

Diggndstico.— Regulta del estudio atento de la enfermedad, més
bien que delos signos suministrados por la irvitis; sin embargo, la apa-
ricion de los tumores ¢ condilomas y el eurso insidioso del mal, facili-
tarin en gran manera el diagndstico. Afiadiremos que seis J siete ve-
ces por cada diez (deWecker), la iritis es de indole sifilitica, lo cual
debe tenerlo en cuenta el clinico.

fL prondstico es siempre sério, dadas lag complicaciones oculares
que pueden resulfar de la iritis misma y de la intoxicacion siilitica
(coroiditis, retinitis).

Tratamiento.—El tratamiento local es el de la iritis, por lo cual sdlo
lo mencionaremos. En cuanto al tratamiento general, debe consistir en
la administracion de las preparaciones mereuriales, 4 las cuales se po-
dré anadir despues el ioduro de potasio.

BisLioGrAF(A . —Schmidt, 7. Nachstaar w. Iritis, ete., Wien 1801.
—Dzondi, UL d. nathvend. w. Wichtigh, ete., in Jowrn. der Chirurgie u.
Augent., ete., Bd, I, 8. 238, Berlin, 1820,—H. B. Schindler, Nosol.
thérap. ophialm. Audentungen, in Ibid., Bd, XII, 8. 180, 1828. —G. C.
Monteath, Essay on Iritis, in Glascow wed. Jowri., vol 11, p. 43, 1829.—
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Hugh Carmicheel, Obs. on the efficacily of Turpentine, ete., Dublin, 1829,
—Laurence, On {eh Veneral diseases of the Eye, p. 53, London, 1830.—
V. Ammon, D¢ Iritide, Lipsige 1838.—Velpeau. Mal. de Piris, in Diet.
en 30 vol., t. XVII, p. 131, 1838.—Sichel. De Piritis syphilitique, in
Journ. des conn. méd.~prat., t ViII, p. 65, 97, 1840-41.-——1@1;1?.{3 Cooper,
De Viritis syphilitique, in London med. Gaz., 1841, p. 759. —Fr. Fla-
rer, De Ipitide, ete., Viennm, 184]..—Pricimrd, Ee Iritide, Beroli-
ni Diss., 1841, —Van den Hout, De Irilide. Dissert., Amsterd., 1844.
—Knapp, Condylomata iridis, in Rust. Magas., Bd. 60, H, 3, s.409. Ber-
lin, 1843,—Crepaz, De Iritide Diss., 1843.—Rau, Die Enizundung der
Regenbogenhowt, Bern und St-Gallen, 1844, —Von Ammon. De Iipilis sé-
reuse el de ses differ. espiees, in Ann. de la chir. francaise et etrangére,
1844, p. 411.—Von Ammon, De Uuvéitis, in Ann. de la chir. frangaise et
élrangére, 1844, p. 243 —Cullerier, De ivitis syphilitique,in Gaz. des ho-
pitatr, 1844, }u 285, —Walker, De I'ivitis syphulitigue chez les enfants, in
Prov. med. Jowrn., 1845, vol. 11, n® 19.—Rau, Die Krankh. wnd Bil-
dungsfehler der Regenlogenhaut, zweite Abth. Bern. und 8t.-Gallen, 1845,
—Velpeau, De {oritis, in Gaz. des hop., 1845, p. 218, 230, 245, 254, 266,
et 283.—Snabilié, fritis intermitlente. in Nederl. Lancet, et Ann. d’ocul.,
1846, t. XVI, p. 226.— Ch. Deval, Nofe sur les affect. véncriennes de Ueil
(tritis). in Gaz. med. de Paris, 1848, p. 2. —Tavignot. De iritis syphi-
litique, in Gaz. des hopitaus, 1848, p. 225, 261.—Tavignot, De liritisisym-
pathigue, in Gaz. des hdp., 1849, p. 496.—G. Helbert, Leler die syphil.
Iritis, ete., in Dewtsche Klinik, 1850, n° 10, s. 103, et Ann. d’oculistique,
t. XXVI, p. 202.—Gerhard, De Pusage et de Pabus de lo belladone dans
Viritis aigué, in Gaz. mdd. de Strasbourg, 1850, n° 9, p. 270.—Melchior
Robert, Mém. sur Uirits syphilitique, ete., in Ann. d’oculistigue, 18561, .
XXVI, p. 16.—Dixon, De liritis syphil. chez les eﬂfams, in the Lancet,
vol. I, p. 536, 1852, et Ann. d'oculistigue, 1853, t. XXIX, é; 122 —Bou-
tlluet. De Vemploi de la belladone conlre Pirilis, ete, in Gaz. des hop.,

854, p. 18.—Maery, De iirilis aigué, these de Paris, 1855, n° 18.—Pilz,
Die Entzund. der Regenbogenhaut, in Prager Vierteljakr., 1826, Jahr. X111,
B. 4, .75, —A. von Greefe, Ueher die Coremorphosis gegen chronische Iri-
tis wnd Irido-choroiditis, in Arch. filr Opkthael., 1856, Bd. 11, A. 2, s.
202.—Quadri, Cons. anat. sur Uiritis séreuse, in Ann. & ocwlistique, 1837,
5. XXXVII, p. 3L.—W. Critehett, Doct. von Graje accouwnt of his operal.,
in Ophthal , kosp. Rep., vol. I, n° 3, p. 101, 1858.— A. von Greefe, On
dridectomy in Iritis, ete , in Med. Times and Gazetle. vol. 1, p. 447, 1858.
—Delbousquet, De I'éritis, th. de Strasbourg, 1859, ne 473. —Tavignot,
D trail. de Critds aigeé ow chrowigue par (o métkode des ponctions kérato-
iriennes, ete., in Opion meéd., 1859, p. 152. —Hulbchingon, On iritis as it
oceurs in syph. infents, in Mdd. Tines and Gazetle,vol. 11, p. 13, 1860.—
Duncalfe, Du rium el de Piritis gonorrhéigue, in British. med. Journ.,
juin 1860.—Van Biervliet, Cons. sur la phys. et la path. de Uiris, in Ann.
de la Soc. de médecine de Bruges, et Ann. d’oculistique, 1860, t. XLV, z]1
201.—A. v. Greefe et Colberg, Iritis gummosa, in Arch. fir Ophthal.,
1861, Bd, ViII, A. 1, 5. 279.—Wollowictz, Beitr. aur Lehre von der
Iritis, Digert. in., 1863.—Tavignot, Iridectomic contre Uirilis s J;oatk.
(note & I’Acad. des sciences), in Gus. méd. de Paris, p. 142, 1864 —J. De-
grond, De Diritis, th. de Paris, 1866, ne 208.—Droste, [ritis, in Dewlsche
Klinik, n° 6, s. 54, 1867.—R. Schirmer, Praktische Bemerk. sur Diggno-
se wid Therapie der Iritis, in Klinische Monatsblaller. f. Augenhedl., 1868,
8. 107, et Ann. doculistigue, t. LA, p. 278, 1869, —Felletin, De liritis
syphilitigue, th. de Paris, 1867, nv 270.—BSchiess-Gemuseus, Calaplas-
snes dans Liritis, in K. Mon. f. Augenh., s. 198, 1870, et Aua, d'oc., t.
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LXVI, p. 247, 1871.—Herm. Schmidt, Sur guelgues formes de Lewsud.
dans les infl. de Uirts, in K[. Monaish. f. Augenk..s.94, 1871, et Ann. d'ocul.,
t. LXVIII, p. 286, 1872.—Ibid , Beit. 2. Kenntniss. d. Irilis syphililice,
in Berliner ki. Wochenschrift, n° 28, s. 233, 1872.—C. Ritter, Uler Iritis,
gigmmwsa, in KI. Menatsh. f. Augenh.,s. 303, BErlang., 1872, — A Bar-

eryon, Quelques consid. sur Uivitis syphil., th. de Paris, 1872, n° 261.—
Jonathan Hutchingon, Clin. Lect. on a peculiar Form. of Iritis ete., in
the Lamcet, vol. L. p. 1, 1873. — G, Rossigneux, Des aff. ocul. qui dépen-
dent de lo syphilis, th. de Parig, 1873, no 102, p. 9.—Drognat-Landré,
De Viritis syphilitique, in Ann. d'ocud., t. LXXIII, p. 250, 1875.—A. B,
Serrigny, Cont. & 0¢t. des compl. de Piritis syphil., th. de Paris, 1877,
ne® 360.—H. Khourchid, Contr. & la syphk. de Leil, de Uiritis, [hid., 1878,
n® 145.—Cuignet, Iritis pupilloire, in Ree. dlophth., p. 193, 1870.—Louis
Tourmean, Des abeds de U'iris chez les serofulenz, th. de Paris, 1879, n°
414.—Julian J. Chisolm, Sulyeil. of Sodium tn the treal. of Irités, in
Areh. of Ophth., vol. IX, n° 2, p. 167, New-York, 1880.—G. Dron, De
{iritis, th, deParis, 1880, n? 120, —Albini, Ze instillazioni di atropin nelle
Iriditi, ete., in £l Morgagni, t. XXIII, p. 649, 1880,

Uonsiltense ademas los eldsicos y los bratados especinles.

§ 3.—Hernia del iris. -

La procidencia, el prolapse 6 1a hernia del iris resulta, como ya hemos
dicho, de las heridas y de las roturas de la eérnea; sobreviene tambien
despues de la operacion de la catarata por extraccion cuando el globo
ocular estd comprimido muy fuertemente por un vendaje, d ¢ndndo el
operado ha hecho un violento esfuerzo de tos, de yémito, ete. Las tlee-
ras de la edrnea pueden determinar tambien la perforacion de esta mem-
brana y una hernia del iris. 8i la pérdida de sustancia es considerable,
como se observa despues de las conjuntivitis purulentas y diftéricas,
todo el iris sale al esterior, y sobreviene un esfafiloma del wis.

Sezun su sitio y su volimen, la hernia del iris presenta cierto ni-
mero de variedades, Asi, puede afectar el centro ¢ la periferia de esta
membrana, hecho importante para el gjercicio de la vision y para la te-
rapéutica que debe plantearse. Begun su volimen y su aspecto, esta
hernia ha recibido los nombres de myocdphalon, de elavus y de malum. Bi
la hernia es miltiple 6 se presenfa por muchas aberturas (Secarpa),
puede ofrecer el aspecto de un racimo de uvag, y de aqui el nombre
de staphyloma racemosim que le han dado ulgunos autores. Advertire-
mos que este estafiloma puede ser debido 4 la formacion de bridas eica-
triciales que obfuren incompletamente la abertura de lacdrnea, y de
aqui la posibilidad de ana hernia multiple entre wstag mallas filbrosas
(von Hasner).

Stntomas. —El tumoer lormado por el iris es negro, rodeado por un
cireulo amarillento que forma cuerpo con la cérnea; su forma varia en
ruzon de la extension y de In disposicion de Ia pérdida de sustancia de
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In eérnea. Puede ser globulose, liso 6 ahollado; dispuesto en forma de
rodete (Fano).

Expuesto al contacto del aire, de la ldgrima y de las secreciones de
la conjuntiva, sometido al roce continuo de los parpados, el tumor se.
inflama, se torna tumefacto y no tarda en experimentar una verdadera
estrangulacion. El dolor, comparado desde luége al que produciria
una espina introducida en el ojo, se torna despues més vivo; se desar-
rolla una oftalmia intensa con fotofobia y blefarospasmo. Sin embargo,
log accidentes pierden con bastante frecuencia estos caractéres de agu-
deza, el dolor disminuye y llega 4 ser casi nulo.

Lacimara anterior estd deformada, el iris no estd terso verticalmen-
te, por 1o cual eambia la forma de la pupila; unas veces es oval y es-
trecha cuando una parte de su méargen ha pasado 4 la porcion cornea-
1a; otras veces toda la pupila estd obturada y encajada en la perfora-
cion. La cérnea estd blanda, aplastada, al ménos al prineipio, cuando
el accidente es reciente y el humor acuoso’ puede salir ficilmente al
exterior. Pero las m#s veces se desarrolla un estafiloma iride-cérneo,
como fintes hemos dicho. Sin embargo, cuando la herida de la cérnea
€8 poco exfensa, y sobre todo, euando se cicabriza pronto, la prociden-
eia del iris ofrece poca tendencia & erecer y sdélo gobreviene una sinequisg
anterior. Bn algunos easos, y bajo la influencia de un tratamiento apro-
piado, la hernia del iris puede reducirse totalmente.

El prondstico es siempre grave, en razon de los desdrdenes visnales
posibles. y sobre todo, porlas tracciones del iris que pueden determi-
nar aceidentes de iritis y de irido-coroiditis. Pueden sobrevenir, final-
mente, fendmenos e oftalmia simpitica,

Sin embargo, algunos autores han ereido que debia considerarse la
procideneia del iris eomo un aceidente feliz en la canga de fistula 6 de
uleera perforante. A nosotros nos es impogible admitir esta ¢pinion,

Tralamiento.—La primera indicacion es reducir la hernia: Desmar-
res-crge que, irritando las partes por donde circulan los vasos que van
# parard la ulceracion, se aumentaria la secrecion de sus bordes, y
que por este medio se conseguira que el iris se introduzea por la ulcera-

“eion y se le podrfi redueir. Dicho autor aconseja, pues, ademis de la
instilacion frecuente de los agentes midridsicos, la cauterizacion déla
conjuntiva en el punto mis préximo f la hernia; repite estas cauteri-
zaciones siete i ocho veces, hasta que la reduccion sea completa; de
este modo cauteriza la cérnea en las inmediaciones de la uleeracion,
evitando interesar el iris, que aumentaria de volumen por el hecho
migmo de la eauterizacion.

Coursserant ha pbtenido la reduceion rfipida de una hernia del iris
solieitando las contraceiones instantdneas de la pupila por la exposicion
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frecuente, brusca y de-corta duracion del ojo enfermo 4 una luz que se
presenta delante del campo pupilar.

Con el mismo objeto, serd preferible utilizar alternativamente lag
preparaciones de atropina y las de eserina ; esto es lo que se ha emplea-
do, por lo demés, contra Ias sineguins del iris.

Cuando la reduccion es imposible, cosa que sucede muchas veces;
se disminuird el volamen del iris herniado por las cauterizaciones su-
cesivas (Weller, Searpa, Mackenzie); si el tumor'es demasiado consi-
derable y las cauterizacionss no producen resultado, se recurrird d la
exvision de la parte herniada (Weller y Scarpa).

Tambien se han aconsejado en tales casos los foques con un pin-
cel impregnado de liudano de Sydenham, las escarificaciones uni-
das 4 las cauterizaciones (Deval), la ligadura de la parte herniada
[Lawson). De Wecker rechaza el uso de los cdusticos y de la tintura de
épio.

Ciertos aufores, antes de preseribir todo tratamiento activo, procu-
ran con justa razon darse cuenta de la posicion que ocupa la pérdida
de sustancia de la cérnea. Cuando ésta se halla situada hicia el centro
de la cornea, aconsejan ¢l empleo de los eolirios de atropina para llevar
el iris hdcia la periferia de la cérnea. 8i, por el contrario, la pérdida de
sustaneia esta en la periferia, preconizan el uso de las preparaciones
del haba de Calabar, de los eolirios de eserina, destinados & contraer
la pupila (Fano, de Wecker).

Finalmente, en ciertos casos, deberd recurrirse 4 la irideclomia, pro-
curando separar la parte del iris que esté adherida y en constafite dis-
tengion.

86lo mencionaremos la afeccion designada por Jeeger con el nombre
de estafiloma de la weea 6 iridoncosis, que Tesulta de una especie de her-
nia de la uvea & través de las fibras adelgazadas del iris en la iritis
cronica. Segun Klemmer, esta pretendida hernia no es més que un
depdgito plastico que anmenta el grosor del iris.

BipriogrAria.—Klemmer, Die Iridoncosis, ein mwenig behannter Aus-
ang der [rites parenchym., in Zeitsch. f. die Ophthalm., Bd. V, s, 262,
eidelberg . 1837.—Pétrequin, Recherches praliques sur un nowv. pro-
eddd p. le trait. du stophylome, in Ann. docul., t. IV, D 128, 1840.
—Morchoux, Hernie de {'wis, ete., in Gaz. des hdpitaue, n® 87, p. 351,
1851.—Gerhardt, Nowo. procédd de M. Desmarres powr rédwire les hernies
de Dirts, in Gaz. méd. de Strasbourg, n° 12, p. 414, 1852.—Th. Nunnely,
On the employ. of the alcaloid ﬁrg’ Calabar been in Prolapsus of the Iris, in
the Lancet, vol. 11, p. 69, 1863.—G. Lawson, On the treat. of. prolapse
of the Iris, in Opht. ?w?. Hep., vol. TV, n" 3, p. 227, 1864.
Congultense, ademds, la bibliografia del esiajiloma opaco de la cdrnen
¥ la de la iritis, pag. 156.
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§ 4 —Sinequias del ivis,

Be degignan con. el nombre de sineguigs las adherenciag del iris,
ora con la ‘cirnea (simequins anieriores), ora conla cdpsula eristalina
(.cmequ posieriones).

Lag sinequias resultan, por lo general, de a[eccmnes eraves del ojo.
en parti¢ular de heridas de la edrnea, de uleeraciones de esta membra-
na, de iritis, de irido-coroiditis, efe. Algunes autores admiten la for-
macion de sinequiag anteriores sin perforacion prévia de la cornea, en
particular i consecuencia de la iritis (de Weeker). . i

Lasg sinequias aunteriores gon lag mis ficiles de reconoecer, ora direg-
tamente, ora con la iluminaeion oblicua: ademds,las mas veces coexis-
ten como opacidades cérneas debidas & la reparacion de heridas 6 de
uleeraciones de exta membrana.

La herida, la extension de las adherencias del iris influyen mucho
sobre la derivacion y deformacion de la pupila, dirigida en un sentido
6 en otro. Finalmente, la existencia de cicatrices de la ¢érnea puede
modificar még 6 ménos la vision.

Las sinegivias posteriores son unas veees muy limitadag y poco gra-
ves, otras completas ¢ casi compleths; en este dltimo cago presentan
ung excesiva gravedad.

Segun muchos oftalmdlogos, su presencia determina frecuentes
iritie, ora por lag tracciones que ge ejercen @ cada instante sobreel iris
y-el eireunlo ciliar, ora impidiendo toda comunicacion entre las cdima-
ras llamadas anterior y posterior, existiendo tan sélo realmente hicia
lag partes periféricas del iris. De agui resulfan graves desdrdenes en
el pguilibrio de tension de los humores del ojo y la aparicion de acei-
dentes de irido-coroiditis y de glaucoma (A. von Greefe, de Wecker,
Abadie, ete.). A menudo esta retencion de liguido detrds del iris se
manifiesta al exdmen directo por un arqueamiento, por desigualdades
de esta membrana (A. von Grafe).

Advertiremos, sin embargo, que pueden existir sinequias extensas
sin determinar fatalmente desérdenes inflamatorios, y que éstos pue-
den resultar de cualguisr cosa distinta de una distension mecdnica; con-
viene, en efecto, tener muy en cuenta la causa generatriz que ha he-
cho nacer por primera vez la enfermedad deliris y que puede obrar de
nuevo (Fano, Streatfield).

Las sinequiag posteriores son bastante ficiles de diagnosticar, so-
bire todo i se tiene enidado de instilar atropina en el ojo que hay que
examinar. La pupilaestd deformada, y al nivel de eadadngulo entrante
que presenta se observa una pequeiia brida que laune & la cipsula del
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cristalino. La iluminacion oblicua sirve mucho para asegurar el diag-
ndstico y hace muy vigibles estas bridas. En algunos easos, la pupila
muy estrechada se adhiere por tode su contorno 4 la eapsula del eris-
talino: enténces se trata de una afresia pupilar.

Tratamienio.—Al principio las sinequiag anteriores deben tratarse
como las herndas del iris. Las sinequias posteriores reclaman el uso de
los midridsicos.

Ulteriormente, si las adherencias son exfensas y dificultan de una
manera notable la vision, se podrd intentar destruirlas por medio de
una operacion especial, la corelisis.

Esta operacion congiste en puncionar la cérnea y en introeducir por
esta aberfura un instrumento propio para rasgar ¢ cortar las bridas
eicatriciales del iris. G. Passavant, en vez de obrar sobre la brida,
coge el iris y lo mueve suavemente hasta que esté destrunida la si-
nequin. Este proeedimiento, preconizado por A. Robert, Streatfield
¥ Hasner, ha sido rechazado por muchos autores, en vista de las di-
ficultades y peligros que presenta (A. von Greefe, Desmarres, Ka-
napp). ' :

il inico recurso natural que queda cuando la enfermedad no ha po-
dido detenerse es, pues, la operacion de la pupila artificial. Estapuede
hacerse muy pronto, despues del periodo inflamatorio, euando hay si-
nequias anteriores (Streatfield).

Bieriograria. —A. Robert, Zéstons traumatiques du cristailin, ete.,
in Aan. d'oculistique, 1851, . XXVTI, p 196.—-§0ucher; Des deforma-
tions de Lo pupille, de levrrs differ. causes; ete., in Revue med.~chir., 1852,
p. 207 ef 267.— A von Griele, Ueher die Bildung vordsver Synechien ohne
Perf'. der Cornea, in Arch.. jir Ophthol., 1857, Bd. 111, A. 2, s. 387.—
Streatfield, On corelysis. in Ophthal., hosp. Reports, 1859-1860, vol. 1I,
p. 309 ef 345, et Ann. ooculistigue, 1861, t. XLVI, p. 147.—A. Weber,
Die instrum. wnblutige Losiisuny des Pupillarandes von der Dinsen Kapsel
(Corelysis), in Arch. fir Ophthalmolog., 1860, Bd. VII, A. 1, 8. 1, et
Beit. z. Operat. der Corelysis, in 1bid., Bd. VIIT, A, 1, 5. 354.— Von
Hagner, U, hintere Syncchiens. ete., in Prager Vierteljahy. fibr die praki.
Heiliynde, 1862, Jahr. XIX, B. 4, 8. 137.— De Hasner et Knapp, Con-
grés dophithal. de Paris, 1862, p. 75 et suiv. — Cocurullo, Opédration des
synéchies antdriewres, in Il Morgagni, 1863, vol. VII, 1, p, 67.—A. Des-
marres, Synecholome, in Gaz. des hipiloue, 1865, p. 301, ef Ann. dlocu-
listique, 1865, t. LIV, p. 308.— G. Passavant, U. eine meth. d. Core-
lyse, in Avch. f. Ophth., Bd. XV, A. 1. s. 259, 1869, et Ann. d’oculisti-
que, t. LXIII, p.o9, 1870.— Joy Jefiries, Rapport sur Fopér. de Passa-
vant, ete., in Ann. doculistigue, t. LXVI, p. 131, 1871, et Boston med.
a. surg. Journ.. 26 jan. 1871. — De Wecker, De (o cordlysis, in Ann. d'o-
culistigue, t. LXVIL, p. 69, 1872.—J. F. Streatfield, When. a. where to
aridectom., ete., in the Lancel, vol. I, p. 806. 1872, et Aun. d’oculistique,
t. LXX, p. 199, 1873.—Joy Jefiries, Délack. des synéchies post., etc., in
Ann. doculistigue, t. LXVLII, p. 176, 1877 (Compte ren(fu du Cong.
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pér. intern. d’opth., 5¢ session, New- Yorl, 1876). — Galezowslki, De l
‘synéchotomig, ete., in Rec. d'opth., 3¢ série, p. 129, 1881.
" Véanse ademds los eldsicos y los varios tratedos de oftalmologia.

§ 5.—Desdrdenes fancionales del iris.

Estudiaremos en este parrafo la midriasis, la miosis y el lemblor del
anris.

A.—Midrinsis,

Se designa eon este nombre la dilatacion anormal y persistente de
1a pupila, con inmovilidad del iris.

Etiologfe.—La midriasis debe dividirse en congénita (Sichel) y ad-
quirida.

La midriasis adqunirida puede resultar de un traumatismo, de una
afeccion del ojo, de una lesion delos nervios motores del iris, de una
enfermedad de los centros cerebro-espinales, de una afeccion general
de la economia, y finalmente, de la accion loeal 6 general de los agen-
tes medicinales, llamados midridsicos. :

Las contusiones, los choques violentos, ora sobre la érbita, ora so-
bre el globo ocular mismo, pueden determinar una midriasis lamada
Lravmdticn (Wano), :

La amaurosis, la hidroftalmia, las afecciones glancomatosas produ-
-en con frecuencia una midriasis mAs 6 ménos mareada, esencialmen-
te sintomdtica. Lo mismo diremos dela parilisis del 3.° y algunas ve-
veces del 6.9 par, enando da un filete motor al gdnglio oftdlmico.

Entre las afeceiones de los eentros cerebrales espinales, menciona-
remos la conmocion cerebral, las hemorragias cerebrales, en particular
las de los pedinculos y dela profuberancia (Carréve, Ladamie), cier-
tos tumores cerebrales (pedinculos y tubéreulos cnadrigéminos).

La meningitis, la meningo-mielitis, lod tumores intra-raquidianos,
producen, al ménos al prineipio, la midriasis (A. Drouin).

La anemia, la clorosis, la intoxieacion diftérica, la eifilis, el palu-
dismo, ete., determinan tambienla midriasis, ora directamente, ora
obrando sobre el 8. par (sifilis). Se han descrito midriasis tnlermi-
tentes, que cedieron @ la accion del sulfato de guinina (Rosas. Gil-
bert, ete.).

Finalmente, la dilatacion pupilar resulta fambien de la aceion ge-
neral ¢ local (Donders, A. von Grefe) de ciertas sustancias, como la
belladona 6 gu alealoide la afropina, la duboising, ete. Sezun los figid-
logos, eata accion de los midridsicos es bastante complexa; en efecto,
daralizan primero el esfinter del iris, despues el misculo eiliar, ade-
mig excitan el dilatador del iris (Ruete, Donders); finalmente, obran
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tambien sobre el 5.° par y disminuyen la tension intraceular (A. von
Gra:fe), lo cual parece muy disentible.

Algunos oftalmdélogos, apoyindose, sobre todo, en la fisiologia de]
irig, se han eslorzado en comprender las diversas variedades antes
mencionadas en dos grandes elases:'la midriasis paralitica v 1a midriz-
818 espasmddica, segun que la causa productora del fendmeno morhoso
haya ohrado mis especialmente sobre lns fibras eireulares 6 sobre las
fibras radindas del iris (Mackenzie, Fano, Giraud-Teulon, ete.).

Afiadiremos que eiertos autores admiten la existencia de una -
drinsis voluatoris (Beitz, Walter, Donders, Listing), y que los' helmin-
tos intestinales pueden determinar la dilatacion de la pupila.

Statomos.—La midriasis se Teconoce por la dilatacion anormal y
permanente de una 6 de ambas .pupilas, porque la afeccion puede ser
uni 6 hilateral,

Bl irig no se contrae bajo la influencia de los exfuerzos de la acomo-
dacion ni bajo la influencia de la luz. 8i la midriasis es unilateral, el
iris del lado enfermo no sigue las alteraciones de contraceion y de di-
latacion del iris del lado sano.

Bl enfermo soporta dificilmente 1a luz, estd aturdido por la exten-
sion de los circulos de difusion, lo eual puede determinar la poliapis
untlocular; ademis, las imigeries parecen con frecuencia irisadas. 8i
el enfermo mira los objetos 4 través de un naipe, en el cual se haya
hecho una pequefia abertura, la observa més claramente, por la des-
aparicion de los circulos de difusion y de los fendmenos de difrac-
cion. Se comprende, pues, que la vision sea mejor en los crepisculos
¢ en un gitio medio oseuro.

Aparte delos fenémenos debidos 4 las modificaciones del didmetro
de la pupila, los desdrdenes visuales resultan, ademis, en muchos ca-
sos de la pardlizsis del misenlo eiliar; de aqui resultala falta de toda
aeomodaeion, ¢ cuando ménos una adaptacion incompleta, pues el punc-
twm prozimum se acerca mis y mas al punciun remotum, yambos puntes
se confunden en la pardlisis completa. Estos desdérdenes visuales difie-
ren, por lo demds, de una munera notable, segun que el ojo gea emeiro-
pie 6 amétrope (miopin ¢ hipermetropia); los estudiaremos mas adelante,
al hablar de las enfermedades de la acomodacion.

Finalmente, la midriasis va acompanada muechas veces de micrapia,
1o cnal sdlo puede explicarse por un error de juicio debido 4 la paresia
¥y fila pardlisis de ln acomodacion (Warlomont, Girand-Teulon).

T dizgndstico de este sintoma es ficil; sin embargo, se puede con-
fundir con la amaurosig, sobre todo enando hay pardlisis de la acomo-
dacion; entonces se debe recurrir al empleo del naipe perforadoe y de las
lentes convexas. Por lo demds, siempre es muy Gtil practicar el exi-
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men oftalmoscdpico para hacer el diagnéstico de la causa de la midria-
" gis, lo cual no'siempre es ficil.

Dratamiento.—Debe dirigirse & 1a causa productora de la midriasis,
al mismo tiempo que se evitan los sérios inconvenientes debidos 4 la
-dilatacion pupilar. Sdlo nos ocuparemos de egte Gltimeo punto.

Para hacer contraer la pupila, se ha aconsejado la -cauterizacion
repetida de ln cérnea cox el nitrato de plata (Serre de Uzés), las insti-
laciones de gotag de tintura de 6pio y hasta las punciones de ln cimara
anterior (1), 7

A estos diversos medios sa deberd preferir el uso del haba de Cala-
Lar, 6 mejor de su alealoide la eserina, que es un miéeico bastante po-
dergso, pero de accion efimera.

- El reposo absoluto del ojo enfermo, la escuridad, el uso de las len-
'tes opacas, com un pegueno agujero central, el de lentes estendpicas,
podrin aconsejarse ¢con éxito.

Tambien se pueden usar lentes correctivos para la vision de cerea
¥y para la vision remota en los hipermétropes y los miopes.

Finalmente, ge ha preconizado el uso de las corrientes continuas
ascendentes.

Afiadiremos 4 lo dicho que, en algunoes cases, una vez que ha des-
" aparecido la causa de la midrissis, puede persistir ésta, siendo la mo-
lestia que resulta bastante variable segun los sujetos.

Bipriocraris .—Serre d'Uzés, Cauldris. de la corade, ete., in Archives
géndrales de medecine (Séance de 'Académis de médecine), 1828, £. X VII,
p. 807.—FL. Cunier. Du traitement de la mydriase par le seigle ergold, in
Ann. d'oculistique, 1841, t. VI, p. 853.—C. Honold, Ueler die lirweite-
zung der Pupille durel Noveatica, Sehw. Hall, 1845 —Flemming. Jngui-
‘ries wnto lhe Praperties of Aconilum napellus, London, 1845, p. 21-32.—
Pupeke, Willkirliche Dilatat. und Coulr. der Pupitle, in Mgc!.ﬁeét&ck‘u"c
Lir Heillownde in Prevssen, 1847, n® 35,—Donders, Micyopsie, in Nederl.
Laneet, 1851, p. 607, et Aun. d'oculistique, 1853, t. XXX, p. 217.—War-
lomont, D'wne propridld pew connue de’la belladone, ele. (Micropsie), in
Ann. doculistigus, 1853, t. XXIX, p. 277,—A. von Grale, Noliz zur
Behandlwng der Mydrigsis, in Apeh. fir Ophthal., 1854, Bd. 1, A, 1, 5. 315,
et Aun. d'cenlistique, 1854, 1. XXXII, p. 206.—Tavignot, Mem. sur les
différ. espéres de mudrinsis, Paris, 1857.—Bichel, Dy mydriasis congeni~
tal, in Gazetle hebd., p. 308, Paris, 1850.—L. Kugel, T. 4. Will wgtl-
chen, Veranderung d. Pupillengrosse, in Wiener méd. Zeilsch., 1860, n® 32
et 33.—A von Greele, Antagonitsche Wirkimy d. Opium d. Bélladona, in
Deulsche Kk, n° 18, 's. 157, 1861.— Stredtfield, On (e use of mc‘atra-
pine paper, in Ophth. hasp, Rep., vol. 111, p. 310, 1861 —T, I—lart-,ﬁt-tw of
Mydriasis, treat. by, ete., in the Lancet, 1863, vol. I, p. 604.—Nrenay,
De Lo mydriase, th. de Strashourg, 1865, 2¢ série, n® 325.—F. Tficbar,
Zur Electr. de Mydviasis paralyt. tnlop., in Wiener med. Wochenseh. ,
s. 340, 1804, et Ann, doculistigue, t. LYV, p. 167, 1866.rL§Fﬁn(lfll‘t:. De
i Mydrinse, th. de Paris, 1868, n® 26“2.—(5\1%11&:11, De Uétat de g pupille
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dans les maladies, ete.. Thid., 1868, n® 153.—Huschler, Z. Casuist. d.
Myd. spatica, in Wiener méd. Wochenseh., #. 387, 1873.—Bridre, My-
driase simulée, in Aun. doculistigue, t. LXXIV, p. 84, 1875.—1i. Perce-
pied, De la mydriage, th. de Paris, 1876, n° 63, —Giraud-Teulon, My-
drigse, in Dicl. encycl. des se. méd., 2¢ gérie, t. XI, p. 205, 1876.—Alph.

Drouin, Delo pupille, anat., phys. et sémdiologie, th! de Paris, 1876,
10 269~ M. C. § 0 e

fincent, Des phen. oculop-pupilleires dans Uatazie, ebe.,
1hid., 1877, n® 44.—Dickinson, On Mydriasis, in Swint Lowis méd. o.
surg. Jowrs., juin 1878.—De Wecker, Valeur séméiologique de lo mydria-
se el duy myosis, trait., in Gaz. des hop., p. 14, 18‘39.~—Iz. Panas, D¢ lo
aydriase, in Tribune mddicale, t. X111, p. 185, 1880.

Congtiltense ademds los tratados de oftalmologia.

m.—Miosis.

Asi ge llama el estrechamiento pronunciado y permanente de la pu-
pila, con inmovilidad mis ¢ ménog eompleta de esta abertura.

Ltiologia.—La miosis puede ser fisioldgica; asi se obgerva durante el
suefio y en los viejos (de Weeker), Tambien ge ha indicado la existen-
cia de la miosis congénita.

La miosis patoldgica 6 adgwirida puede resultar de causas muy di-
versas: |

Las fiebres gravyes, lag afeceiones inflamatorias de los centros ner-
viosos, en su fase de reaccion, el tétanos, la ataxia locomotriz, el histe-
rismo en gu periodo convulsivo. :

Las afecciones inflamatorias de los ojos, sobre todo las del iris, se
hallan caracterizadas por el estrechamiento pupilar. La fotofobia deter-
mina tambien la miosis.

Ciertas sustancias téxieas, como el tabaco y la nicotina, el 6pio y
la morfina, la digitalina, el cornezuelo de centeno y, finalmente, el
haba de Calabar y su alcaloide la eserina, hacen contraer la pupila,
ora por ¢l intermedio de una intoxieacion general, ora obrande directa
y loecalmente sobre el iris. Estas sustancias llamadas miosieas, y en
particular la eserina y sus sgles, obran al parvecer: 1.2 sobre el esfinter
del iris y el misculo eiliar, provocando su contraceion ténica; 2.° sobre
¢l gran simpdtico, paralizando incompletamente las fibras radiadas del
iris; 3.” finelmente, sobre lag c¢élulas ganglionarias intra-oculares
(Donders, Testelin y Warlomont, Giraud-Teunlon, ete.).

Anadiremos que ciertos estados de la refraceion, en particular la hi-
permetropia, pueden determinar una contraceion del museulo eiliar con
miosis,

"Colocéindose hajo el punto de vista fisiolGgico, y teniendo en cuenta
estas diversas causas, muchos autores han dividido la miosis en parali-
tiea y espasmidica, segun (ue parece debida 4 una pardlisis de las fibras
radiadas 6 4 un espasmo de las fibras eirculares del iris.
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En algunos casos, la miosis espasmddica es inlermilente, coinecide
con el nistagmus y ha recibido el nombre de Aippus (de Wecker).

Sintomas.—La pupila estd inmdvil y contraida; es insensible 4 la
accion de la luz y se dilata dificilmente bajo la influencia de la atro-
pina.

El irig, salvo los casos deafeccion del mismo, presenta su color nor-
mal; en algunas circunstanecias, y en particular cuando la miosis resul-
ta de instilaciones de eserina, se han obgervado osecilaciones en los mo-
vimientos del iris y una ligera deformacion del eirculo pupilar.

A menudo la miosig va acompanada de la confraceion del miseulo
ciliar, lo cual modifica la vision. A consecuencia de la disminucion de
. la-abertura pupilar, el campo visual se estrecha, laclaridad de las imé-
genes disminuye; ademas, el espasmo de la acomodacion hace mayores
las imagenes (macrople relativa) y el punclum remotwm se aproxima al
puncium proeimum.

81 la miosis es paralltica, puedeir acompatiada de fendmenos vaseun-
lares y ealorificos, hecho ficil de comprender teniendo en cuenta los
experimentos de CL. Bernard sobre el gran simpitico. Se han citado
observaciones de miosis sinfomditica de compresion del nervio gran
simpatico por tumores muy ' diversos del euello (Gairdner, von Wille-
brand, Ogle, Heinecke, I. Panas, Dubos). .

Por el contrario, la miosis espasmddica no va acompaiada de nin-
guno de estos fenémenos. Puede tambien depénder de una intoxicacion
por el dpio, la morfina, ete., y estar en relacion con una alteracion de
la sangre.

Tratamiento.—Debe consistir en la terapetitica de la eausa producto-
ra de la miosis; por ejemplo, en la correceion de la hipermetropia, en
el tratamiento metddico de las afecciones generales G oculares mencio~
nadas en la etiologia,

El reposo prolongado, el use de lentes de eolor azul, la atropina en
instilaciones, se hallan indicados en la miogis espasmddica debida &
una alteracion de la refraccion. Asimismo se pueden utilizar las cor-
rientes continuas descendentzs (Giraud-Teulon).

_ Bisuiocraria.—F. von Villebrand, Full von Myosis als Pathol., etc.,
in dveh. f. Ophth., Bd. 1, A. 1, 8. 319, 1854, et Aun. d’oculistigue, t. XXXII,
P+ 207, 1854.—T. Gairdner, Note on the term. of @ case of Ancwv. with
contr. of the pupil, ete., in Edinb. med. Jowrn., vol. 1, p. 71, 1835, —
De Wecker, De i féve de Calabor, in Gaz. hebd., n° 83, p. 938, F:,ams,
1863.—A. von Grefe, U. Calabar Bean, in Deutsche Iﬂmzk’, n® 29,
8. 285, 1863.—Warlomont, La féve de Colabar, etc., in Ann. doculisti-
gue, t. L, p. 97, 1868.—Dondoers, Mitth. w. d. Wirkung &. Calabar-
bohne, in kl. Monatsh. f. Augenh., s. 458, 1863.—Argyll Robertson,
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Des symlpt. Yoeul. dans les aff: spinales, in Awn. docwlistique, t. LXIIT,
p. 114, 1870.—1,. Dubos, Du Myosis, th. de Parvis, 1874, n° 278.—Gi-
raud-Teulon, Myesis, in Dict. Encyl. des sc. méd., 2¢ série, t. XI,
%XSOB, 1876.—Hemvel, U. die Spinalmyosis. in Avch. [. Ophth., Bd,

IL, A. 1, s. 1, 1876, et Ann. d'deulistigue, t. LXXVIL, p. 170, 1877.—
Alp. Drouin, De la pupille, anat., plys. et sémdiologie, th. de Paris, 1876,
n® 280.—De Wecker. De Cemploi de Désérine en thévap. ocuiaire [Anmn,
dloculistigue, t. LXXVIIL, p. 31, 1877).

Constultense ademds los tralados de oftalinologia.

Co—Tomblor del iris.

Se designa con log nombres de iridodonesis, de iris tremulans, de os-
citacton, de fote del iris, un verdadero temblor de esta membrana que
sobreviene cuando se contraen los misenlos del globo ocular.

Las causas de egte temblor son bastante variables.

En la mayor parte de los easos, ‘resultn de un fendmeno mecdnico
téeil de comprender: el iris no se mantiene colocado sobre la cara an-
terior del eristalino. Unas veees resulta de nn aumento en las dimen-
siones de la edmara anterior, cuyo aumento llega 4 ser tal que la cd-
mara posterior, siendo virtual, se torna real (queratocono, estafiloma
anterior, hidropesia de la cimara anterior).

Otras veces el iris no estd sostenido por el aparato del eristalino, des-
viado, reblandecido, reabsorbido ¢ extirpado (Iuxaciones del eristali--
no, rotura de la zona de Zinn, cataratas morgagnianas, silicosas, ope -
racion de la catarata, efe.).

La hidroftalmia, la atrofia del globo ocular, el reblandecimiento del
cuerpo  vitreo, el desprendimiento del iris y de la retina, pueden ir
acompaiados de temblor del iris.

Algunos autores han hecho jugar ademés nn papel, por lo demds
diseutible, ora 4 la pardlisis de las filivas musculares (Wardrop), ora 4
una lesion de los nervios ciliares (Middlemore y Blasins).

~ Striomas.—Bon fdciles de apreciar, y consisten en una desviacion
del iris de delante & atris, en una ondulacien comparable 4 Ia de una
bandera flotante.

Unasg veces es general, otras este temblor puede estaer limitado 4
una parte del iris, ora & su parte pupilar, ora 4 su parte inferior.

Bste temblor es; sobre fodo, manifiesto enando se ejecufan movi-
mientos de pestafieo 6 cuando el globo ocular esti hastante desviado
hécia un lado 1 otro. [

Advertiremos que el temblor del iris no impide lag modificaciones
de la abertura pupilar bajo la influencia de la luz, de la acomodacion,
de los midsicos y de los midrifisicos; sin embargo, en ocasiones el iris
puede parecer alterado € inerte, particularmente en las afecciones pro-
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fundas del globo ocular gqué han determinado fenémencs de iritis 6 de
irido-coroiditis erénicas.

El prondstics de este lenémeno ge halla complabamente relacionado
con ln causa que le produce. Ofrece cierta importancia cuando se trata
de practicar una eperacion de cataratn en el ojo en que ge ohserva este

lesion, en el sentido de que puede hacer temer un reblandecimiento
del euerpo vitreo.

En cuanto al ératamiento, debe dirigirse fi la afeceion que determina
el temblor, cuando éste puede modificarse por una terapéutica racional.

BroutoGraria.—Beequet, Ménm. sur les trembloment de Uiris, in Mém.
de la Soc. méd. @ Emulation, t. 1, p. 191, an. VII.—Blasius, De Dirido-
donesis, in Ann, doculistiqgue, t. XV, p. 20.—Velpeaun, Iris, in Diel. en
30 vol., t. XVIL, p. 186. Paris, 1838.—Ch. Abadie, fris lremulans, in
Nowv. Dict, de-mdd. et de chir. prat., t. XIX, p: 426, 1876.—H, Rozemont-
M;f'{%{f’ Etude sur le tremblement de Uiris, ete., th, de Parim, 1880,
n° 174,

Consiltense los {ratudos de oftalmologia.

§ 6.—Tumores del iris.

Son relativamente raros y de indoles muy diversas; los cldsicos los
dividen en denignos y malignos.

A, —Tumorces henignos, 'y

Tntre estos tumores s6lo mencionaremos los tumores vasewlares, te-
langicetdsicos (Mooren); los twmores cavernosos (Schirmer); los nevi ma-
ferni (A. von Graefe): estos iltimos, probablemente congénites, no de-
terminan ningun aceidente.

En cuanto 4 las ezcrecencias carnosas (Jan, Delarue), 4 log fumores
granulosos (A, von Griefe, Hirschberg y Steinheim), 4 los granulomas
(Berthold) 6 condilemas (All. Greefe, Cunning) del iris, resultan, ora
de la iritis parenquimatosa, ora de la iritis sifilitica (1).

Sin embargo, quizds muchos de estos tumores no sean més que fu-
béveulos del iris, como veremos mis adelante (2), & bien abscesos del iris
(tubéreulos eserafuloses de Mackenzie). - d

Finalmente, despues de haber mencionado el forinculo del iris (Fa-
rio), deseribiremos especialmente los quisles del iris.

(1) Véase la iritis, p. 1550
(2) Véase, 1. 1.
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Quistes del iris,—Los quistes del irig suceden las mas veces & un
traumatizmo del ojo que haya interesado la cérnea, el iris y dun el eris-
talino (Hulke). Sin embargo, en algunos casos el tumor quistico se des-
arrolla, al parecer, espontineamente (Bosteels, Wordsworth).

Anatomie patoldgicn.—La estractura de los quistes del iris varia no-
tablemente. Asi se pueden dividir estas producciones en cuatro clases:
los quistes serosos 6 mucosos, los quistes dermoideos, los quistes epidermoi-
deos O epitelinles, y finalmente, los quistes parasitarios constituidos por
un cisticerco. A

Los. quistes serosos 6 mucosos tienen una pared més ¢ ménos gruesa,
i veces tragparente, formada exteriormente por fibrag museculares lisas
del irig y revestida en su interior por una capa de células epiteliales
pavimentosas (Hulke, Feuer, H. Knapp, A, von Griefe, Rothmund).
Sin embargo, en algunas circunstancias, el quiste no tiene, al parecer,
pared propia, hallindose ésta constituida por los elementos celulares
del iris (Bowman, Ch. Robin); en estos casos, tampoco se han encon-
trado elementos epiteliales en su interior.

El contenido del quiste es unas veces seroso, trasparente como el
humor acuogo, otras de un color oscuro 6 bien mds espeso, turbio y
mucoso (quistes atucosos de Rothmund), conteniendo grasa y pigmento
(Ch. Robin).

Los quistes dermoideos han sido observades por A. von Grafe (1)
¥ Stceber).

Los quistes llamados sebéceos (de Wecker), epiderioidess (Rothmund)
son verdaderos tumores sdlidos, y pertenecen 4 los epiteliomas peria-
dos (2) 6 margaritoides (F. Monoyer), es deeir, constituidos por capas
epiteliales dispuestas coneéntricamente, y que contienen cristales de
colesterina.

En cuanto 4 los quisles parasiterios, son muy raros y poco conoci-
dos (Pridgin Teale).

Patogenia.—E] sitio de los guistes serogos ha sido diversamente juz-
gado por log antores: unos admiten que se desarrollan en un desdobla-
miento del tejido celular del iris (Bowman, Ch. Robin); otros creen que
nacen entre la uvea y el irig (J. W. Hulha) '

De enalquier modo que sea, su modo de degarrollo es todavia chjeto

' de discusion; agi, han sido atribuidos, primero 4 un derrame sanguinee
intersticial (A. V. Guépin), y despuesé un desprendimiento intersticial
de las diversas capas del iris.

(1) Areh. f. Ophth., Bd. 1T, A. 2,'s, 412
(2) Véase tomo I, pag. 246,
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Ulteriormente se ha supuesto que las sinequias del iris, anteriores -
6 posteriores, aprisionaban eierta cantidad de humor acuoso y que éste
distendia el iris, formando una especie de divertieulo en fondo-de-gaco
(de Weeker).

Por ltimo, en estos ltimos afios, se ha dicho que dichos guistes
podian resultar de una especie de ingerto del epitelio conjuntival y dun
de 10s bulbos pilosos arrastrados por el traumatismo hasta el iris (Roth-
mund).

Anadiremog, sin embargo, que gemejante patogenia se ha invocado,
sobre todo, para explicar el desarrollo de los quistes epidermoideos 6
tumores perlados. En efecto, en cierto ntimero de easos se han encon-
trado pestafias en el ojo en que se ha formado el quiste, y 4un en este
ltimo (Rothmund, Steeher Monoyer, Masse). Finalmente, cierfos tra-
bajos experimentales confirman la hipdtesis de este ingerto epitelial,
rechazada por Monoyer (Magse, de Burdeos).

El desarrollo de los quistes dermoideos es poeo conoeida.

Statomas .—Difieren, segun que se trate de un quiste seroso 6 de un
guiste epidermoideo. ]

En los quisies serosos, el iris parece tumefacto, levantado, proyectado
hficia adelante; sin embargo, guarda su colocacion c¢asi normal. Bien
pronto aparece, ora cerea del borde eiliar, ora hicia la periferia del
iris, un tumor de color azulado negruzeo ¢ verde mar, en ceasiones
casi negro, lo cual se debe & la trasparencia del guiste (Steeber), Estas
produceiones gon redondeadas, lenticulares, algunas veees piriformes;
en forma de reloj de arena (Stanford Morton).

Al prineipio, la neoformacion no determing més que una dis-
minucion de ln agudeza visual, parece tolerable y no hay dolores
6 son éstos poco intensos; pero bien pronto sobreviene una manifes-
tacion inflamaforia de iride-coroiditis y la vista disminuye rapida-
mente.

Estos fenémenos inflamatorios se repiten, se degarrollan sinequias
¥ puede resultar, ora la atrofia del globo (H. Watton), ora aceidentes de
oftalmia simpditica,

Los quistes epiteliales, que pueden ser multiples (Monoyer), se pre-
sentan bajo la forma de tumores elipsoidecs ¢ redondeados, adheridos
al iris y prominentes en la cimara anterior. Estos tumores ofrecen un
color blanco nacarado caracteristico y presentan al nivel de su base
de implantacion en el iris un borde amarillento.

Finalmente, no es raro que emerja de uno de estos tumores un pelo,
una pestafia proyectada desde fuera, al ocurrir el traumatismo (Staber,
Monoyer, efe.). 3

Unas veces el iris es normal, otrag se degarrollan aceidentes infla-
matorios, como en los quistes llamados serosos.
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El diagndstico de estas produceiones es generalmente fieil, ora por
gl exdmen direeto, ora empleando el alumbrado oblieno. El eurso de la
afeceion permite distinguirlas de los tumores llamados malignos, en
particular de los sarcomas melinicos, con los cuales se podrian con-
fundir los quistes de eolor negro,

Tratamiento.—BEn log quistes serosos, la puncion simple, la discision
de la pared con las agujas, no dan mis que medianos resulfados: unas
veees el quiste se reproduce, ofras pupura y ocasiona la pérdidadel ojo.

La ewcision de la pared anterior del quiste, aconsejada por Macken-

zie, puede tambien determinar graves accidentes y no produecir la
caraeion.

El procedimiento aplicable 4 los tumores sélidos 6 liquidos es la )
extirpacion del tumor con la poreion del iris en que se inserta: esto
constituye el método generalmente adoptado en el dia.

BisLioararia.—A. V. Guépin, Des hystes de Uiris, thése de Paris,
1860, n 130, et Aun * doculistigue, t. LXIV, p. 61, 1860.—Fario, Tum.
Juronculeuse de Divis, in Giornale Venet. de Science med., 1860.— Bosteels,
Obs. dun kyste de (iris, in Awn. de ln Soc. de wmed. d Anversy p. 425,
1864. — Steelier, K. de Piris, ete. (Compte rendu de la Soc. D&h.th.
d'Heidelbersz, 4 sep. 1864), in 4nn. d'oculistigue, t. LIV, p. 70, 1865.—
- A. von Graefe, Granul. geschw. d. Iris, in Arch. f. Ophik., Bd. XII, A.

2, 8. 88, 1806 —Pridain Teale, Cysticereus on the Iris, in Ophth. Hosp.
Reports, vol. V, p. .06, London, 1866.—J. W. Hualke, Reporl on Cases
of Cyst in the (vis, in Ophth. Hosp. Rep.,vol. VI, p. 12, 1860, et Aan.

‘oeund., vol. LXII, p. 43, 1869.—De Wecker, U. Cystenbildung in des
Iris, in Areh. f. Awgen w. Ohrvenkeill., Bd. 1, A. 1,8, 125, 1869, et Ann.
docul., t. LXVII, p. 163, 1871.—Rothmund, Palhogénése des K. de
Faris (Compte rendu de la Société ophth. d’Heidelberg, 1871), in Ana.
dooul., t. LXVII, p. 280, 1872.—F. Monoyer, Epithelivms perlé oy
wmargaritoide de l'iris, in Gaz. méd. de Strash.. 32¢ année.n® 1, p. 3,
1872. —Rothmund, U Cysten d. Regenbogenhaut, in ki. Monatsh. [.
Augenheslk., Bd. X, s. 189, 1872, et dan. doeul., t. LXX, p. 241, 1873.
—N. Teuer, U. Serose Iriseysten,in Monatsh. f. Augenh,, Bd. X1, . 110,
1873, et Aan. d'oe., t. LXXII, p. 236, 1874. —De Wecker, Déyénerescence
eystoide de Uiris, in Anw. docul., t. LXX, p. 34, 1873, —Fr. Hosch,
H. Sattler, U. Serose Iriscysteny in k. Monatsh. J. Augenly., 1875, et
Anw. doewl., t. LXXV, p. 76 et77, 1876, —H. Knapp. Cyst of Iris (N.
Y. Path. Soe ), in New- York med. a. surg. Jowrn., vol, XXVIIT, p. 541,
1878 —Girand-Teulon, Rupport sur une obs. de kyste de Uiris, par Massé,
in Bull. et Mém. dela Soc. de chirurgie, t. VII, p. 185, 1881,

Consltense ademus los tralados de oftalmologia.

B,—Tamorcs malignon, A

Los tumores malignos del iris son muy raros; las mas de las veces
se trata de in garcoma 6 de un melano-garcoma (A. Robertson, Fano,
Hirsechberg, Dreschfeld, H. Knapp).
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Estos tumores son difieiles de tratar cuando se hallan encerrados
en la edmara anterior. Bin embargo, en algunos eases se han extirpado
con la porcion adyacente del iris y conservar la vision (C. J. Kipp,
Saint-John Roosa, H. Knapp).

Advertiremos que el tumor puede reaparecer(Lebrun), y que la ope-
racion ocasiona 4 veces la pérdida del ojo (Carter); asf en muchos easos
parece mids conveniente practicar la entcleacion del globo {de Wecker).

§ %7.— Tubérculos del iris:

Negados por ciertos autores, los tubéreulos del iris han gido obsger-
vados y estudiados, sobre todo, en estos Gltimosaiios (Gradenigo, Perls,
Koster, Saltini, Manfredi, Parinaund).

Les tubérculos del iris se desarrollan en los sujetos jovenes que pa-
decen ya otrag lesiones tuberculosas, ora de los pulmenes, ora de losg
tegumentos (Samelsohn). Sin embargo, esta tiberculizacion puede ser
primitiva (Fr. Faleli, Manlredi, ete.).

Sintomas.—En el iris aparecen uno ¢ muchos tumores del grueso de
una cabeza de alfiler, que poco & poco aumentan de voltumen, se reunen
¥y toman un color blanco azulado (Samelsohn). En ciertos easos, se for-
man otros tumores alrededor de ln maga prineipal, y no tardan en con-
fundirse con ellos (Samelsohn).

El tubéreulo ¢los tubéreulos pueden glrecer el volamen de un gui-
sante (Saltini, ete.), forman eminencia en la cimara auterior, y con-
cluyen por.interesar la cara posterior dela cérnes; ésta puede ser em-
pujada y deformada por laelevacion del tumor (Samelsohn). La masa
taberculosa, grisacea y amarillenta, lisa y uniforme, no presenta vagos
en su superficie (Samelsohn, Parinaud), lo enal la distingue de los go-
mas del iris, generalmente reconocidos por masas mis 6 meénos sbun-
dantes.

Los fendmenos reaccionales que determinan los tubéreulos, suelen
ser poco marcados, al ménos al prineipio; despues aparecen accidentes
inflamatorios, iritis. En tales ¢casos, se desarrollan sinequias, y 4 veces
un derrame de sangre en la cimara anterior (kipema). Ciertos autores
han atribuido la aparicion de los fenémenos de iritis & la invagion del
cuerpo ciliar por la tuberculosis.

El dizgndstico es 4 veces bastante diffeil, sobre todo con los gomas
del iris; sin embargo, el exdmen completo del enfermo, la presenciea de
tubérculos pulmonares 6 cutineos permitirén reconoeer la lesion tuher-
culosa. En un easo, y para comprobar £u diagndstico, Samelsohn ino~
culé 12 materia tuberculosa 4 un animal y obtuvo la aparicion de una
tuberculosis ocular y general.
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Prondstico.— Es sério; con frecuencia los enfermos mueren de tu-
berculosis generalizada (Gradenigo, Perls) 6 de aceidentes meningiti-
cos (Perls, Parinaud).

Tratamiento.— Consiste en extirpar el ojo enfermo, sobre todo ecuan-
do ge trata de una primitiva tuberculosis del iris. Se ha dicho, sin
pruebas demostrativas, que laextirpacion pronta impide la generaliza-
cion de la fuberculosis.

BreLioGRARiA. — Gradenigo, Obs. dirilis tubercul., in Ann. docul.,
t. XL1V, 8 197, 1870.— Perls, Zur Kenniniss d. Tud. des Auges, in
Arch. f. Ophth., Bd, XIX, A. 1. 5. 221, 1873 — Samelsohn, Znbercu-
lose @el Iris, in Bertiner ki. Wochenschri/t, s. 231 et 634. 1879.— Pari-
naud, Twbercules de {iris (Rapport de Th. Anger), in Bull. et Mim. de
o Soc. de ehirurgie, vol. 'V, p. 602, 1879, —Heensel, Contrib. & Pétude de
o tuberewd. de Uiris, ete., Th, inaug., Dorpat, 1879.—F. Falehi, Cont.
el. et anat. ¢ la Tubercwl. primit. de Cdvis, in Giornale &' Acad. R. de
wmed. d. Torino, 3¢ série, . XXVII, p. 442, 1880. — Manfredi, Bzamen
d’une petite partie dun neoplasme de la »égion iridocilinire, ete., in Ann.
o’ Ottalm., t. IV, p. 75, 1880.— E. Nitot, Contrib. a Uétude de Ulist. de
Zah l.rggka'ls's et de la tuberculose oculaive, p. 105, Th. de Paris, 1880,
n :

§ 8.—Deformidades del iris.

Dejaremos 4 un lado todas las deformidades adguiridas del iris, ora
resulten de un fraumatismo aceidental 6 quirirgico, ora sucedan 4 la
inflamacion del diafragma ocular, y sélo nos ocuparemos de las defor-
midades congénitas.

A.—Iridercmin 6 faltn congeniin total & parcinl del iris.

Bste vieio de: conformacion, bastante raro por lo demds, se observa
en los miembros de una misma familia y se trasmite por hereneia (O.
Schraeter, Galezowski, efe.). i

La irideremia coincide, pon lo demés, muchas veces con otrasal-
teraciones del globo oenlar, que ecausan la imposibilidad de la vision: la
falta de la coroides, delos proceses ciliares, de la retina, del erista-
lino, efe.

Cuando falta el iris, el fondo del ojo ofrece un aspecto rojizo, sobre
todo si se le examina con un espejo offalmoscépico. La vista se debi-
lita y mejora cuando el sujeto se encuentra casi en la osenridad, con lo
cual se explica ficilmente, dado el papel que juega el irig en la vision
normal. Desde el nacimiento existe una fotofohia gque desaparece en -
parte con la edad; & menudo se notann esfrabismo convergente y una
miopia bastante pronunciada. .
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En algunos cagos, g6lo falta la cara antervior del iris, el iris propia-
mente dicho; la membrana uvea ocupa su posicion normal; esta
anomalia s6lo puede reconocerse con gran atencion (gris wvealis de
Praél) (7). .

Para facilitar la vision en los sujetos que padecen este vieio de con-
formaeion, se preseribird el empleo, ora de las lentes estendpicas, ora
de las lentes oscuras, que ofrezean en su centro una pequenia abertura
para dar paso 4 los rayos luminosos (Fano). ;

n.—Coloboma & division congénita del irvis,

Hste vicio de conformacion, designado con los nombres de coloboma
aridis y de irido-sehisma, resulta de Ia persistencia de la hendidura ocu-
lar al nivel del iris.

Segun la disposicion de los bordes del coloboma, que pueden ser
paralelos, divergentes 6 convergentes con relacion & la pupila, tendre-
mos tres formas 6 variedades de este vicio de conformacion.

El coloboma sellama compledo cuando el iris estd dividido hasta el ni-
vel del borde ciliar; incomplelo, en el easo contrario; super/ficial, cuando
la uvea estd intacta; penetranie, cuando esta. capa del iris estd tambien
dividida, 6 mis bien, cuando no estd reunida,

Ordinariamente, el ¢oloboma eongénito se observa en el centro del
borde inferior del iris; rara vez existe por fuera, por dentro 6 hicia ar-
ribaj se ha citado un caso de coloboma horizontal que se prolongaba
por ambos lados de la pupila (Tourtual).

En algunos easos, los bordes de la hendidura del ivis estédn reunidos
por una membrana trasparente ¢ por bridas trasyersales, que suelen
ser restos de la membrana pupilar.

El iris obra bajo la influencia de la luz, de la acomodacion, de la
atropina y de la eserina. Los midrifisicos determinan la separacion de
los bordes de la solucion de continuidad del iris, cuando ésta es pene-
trante.

Afiadiremos que normalmente el coloboma del iris coincide con
una lesion correspondiente de la coroides, algunas veces del eristalino
¥ del cuerpo vitreo. En cambio, como veremos miés adelante, el eolo-
boma coroideo no produce el del iris; éste resulta del modo de oclusion
de la hendidura ocular, oclusion que se verifica de delante atras, del
iris 4 la coroides.

La terapéutica de esta afeccion congénita es mula; por lo demds,
el coloboma limitando al iris, parece que produce pocos desdrdenes
visnales, siempre que no existan ofras alteraciones congénitas del
irig, como la pergistencia de Ia membrana ?upilar, el nigtagmo, efe.
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C.—Folicoria. Coreclopia,

Se designa con el nombre de policoric la existencia de muchas
aberturas en el iris, Se distinguen dos variedades, segun que 12 aber-
tura central persista ¢ sea nula. Una sola pupila anormal,separada de
la pupila ordinaria por una cinta estrecha, constituye 'la variedad de
coloboma en puente (von Ammon).

La luz y la belladonn obran més 6 ménos sobre estas aberturas
anormales, excepto en los casos de coloboma antes mencionado. El
empleo de los midriisicos se proseribird en la policoria, porque la di-
latacion que se obtiene podria convertirse en un coloboma.

Corectopia.—Lin ceasiones la pupila no estd en el lugar que oeupa
ordinariamente: se halla situada mds arriba, mas abajo, mis hdcia
fuera ¢ adentro, y 4 veces cerca del borde ciliar.Este vicio de conforma-
cion ha recibido el nombre de coreclopia. Un ligero estrabismo es las
mis veces la consecuencia de este vicio de conformacion; no da lugar
4 la miopia (Keenig).

0. —Discorin. Aearvia. .

La discoria (coremelamorfosis de Fano) es la irregularidad dela pu-
pila, Esta anomalia no tiene mas inconveniente que la deformidad que
preduce. En oeasiones, la excesiva anchura de la pupila hace indis-
pensable el empleo de las lentes estendpicas.

Acoria.—8Se ha observado un easo (Demours) en el eual habia im-
perforacion del iris; no debemeos confundir semejante estado con la
persistenein de la membrana pupilar; en la imperforacion, la estructura
de la parte que obetruye la pupila es idéntiead la del iris.

Algunas veces la abertura pupilar es tan estrecha (micoria) que
apenas puede permitir el paso de los rayos luminoses. El uso de los
midridsicos podrd quizds conseguir alguna mejoria 1itil; si no es pre-
¢iso practicar la iridectomia 6 la iridotemia; del mismo modo se obra-
rf, ¥ ¢on mis razon, ei se trata de un easo semejante al de Demours.

E.—Persistoncia de Ia 1 pupilar.

En el foto, la abertura pupilar estd normalmente obturada por una
membrana célulo-vascular (membrana de Wachendor/f). Ahora bien, si
generalmente degaparecen en totalidad los restos que resultan de la re-

absorcion de esta membrana, algunas veces persisten, estin flotantes
en ¢l eampo de la pupila y dificultan mis ¢ ménos la vigion. Hay casos
en que esta membrana persiste despues del nacimiento; pero desapare-
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ce, porlo general, al eabo de un fiempo bastante corto; sin embargo, se
ha encontrado al eabe de cinco semanas, de tres meseg, seis meses, tres
afios (Wrisberg), y dun de toda la vida: para combatir un easo de esta
naturaleza inventd Cheselden Ia operacion de la pupila artificial.

Cuando la membrana pupilar persiste, la vision estd profundamente
alterada; unos ereen que el nino esta totalmente ciego, otros que per-
eibe la impresion de la luz cazi como nosotros la: percibimos 4 través
de los parpados cerrados. Este vieio de conformacion s6lo puede eurar-
¢p por la operacion de la pupila artificial. '

F.—Anomalics de coloracion del iris.

El iris pueda estar en abgoluto 6 notablemente privado de pigmen-
to, y ofrece un color rojo en losalbinos.

Solo mencionaremos las manchas de pigmento que se ven normal-
mente en los ojos de eierfos sujetos, manchas que no deben confundir-
ge con las producciones neoplisicad al principio.

Tambien llamaremos la atencion sobre el eolor diferente de los ojos,
deformidad enya existencia posible debe tomarse siempre en conside-
racion cuando se quiera juzgar de las modificaciones que el iris ha
podido sufrir en su coloracion, si estd inflamado (1).

BienioerAaR(A.— Von Greefe u. von Walther, U. ein bisher nich bes-
chreidenen angeborn. Bildungsiekler de Regenbogenhawt, in Jowrn. f.
Chirurg. w Augenheilk Bd. I1, s. 598, Berlin, 1821.—H. V. Escher,
Ueber den Mangel der Iris, Drlangen, 1830.—Gescheidt, De Colobomate
Tridis, Leipzig, 1831.— Selmar Gutber, De /rideremia, Gothee, 1834. —
Focachon De labsence ceng. et compl. de Uiris, th. de Strashourg,
1840, et Glag. mdd. de Strash., p. 227, 1841, —Heise, Dz Irideremie oder
der Angeborne Mangel der Iris, Dissert. inaug., Wiirtzboury, 1841.—
“Von Ammon, Dém. elin. des mal. cong. el acquises de Pewil huwmain,
traduit par Szokalski, 1846, 1 vol. avec atlas.—Cornaz, Des abnormitds
cong . des yeuw (ivis) in Amn. dloculistique, 1850, t. XXVI1, p. 31.—
Von Ammon, Newe Beitr. zur Lekre von den angeb. Felhlern der Iris,
ete., in Tllustr. med. Zeitung, 1852, vol. 11, n° 3. —Tichte, Zur Lehre von
den angeborenen Missbildungen der Iris, in Zeitsehwift fiir ral, Med.
Heidelb.. 1852, vol. 11, n" 2, s. 140.—Ruete, Commeniuito de Irideremin
congenito ejusque vi in fuc, accomp., Lipsize, 1855.— Pichard, Anatomie,
phisiol. et pathol. de o membrane pupillaire, in British med. Journ., 25
April, et Union médicale, 1857, p. 511 et 529 (analyse par Doumie).—
Theol, Duw de iridectomia tolal. cong. obs., Dissgert. inaug., Dorpat,
1853, —Kolliker, Hutwichelungsgeschichile des' Meuchen, H. 2, Leipzig,
1861.—A. von 'Graefe, Ueber Memlr. pupillaris perseverans, ete. ,in
Arch. fir Ophthal.. Bd, XI. A. 1, s. 208, 1865.—BScmisch, Bedlr. sur
Lehre von Toloboma Ocwli, in Klinische Monais, f. Augenk., 5. 85, 1867.
—Herman Cohn, Ofs. de persist. de lo memd. pupilliaire, in Ki. Mo-

(1) Esta deformidad es hastante frecuente en.lOS animaltes,
PATOLOGIA QUIRURGICA, T. 1 12



178 PATOLOGIA QUIRERGICA.

natsh. f. Augenk., 1867, &, 62, 119, et dan. docul., t. LXIIL, p. 72, 1869.
— (. Huaas, Zur Pathol., Anat. des Colobome Iridis et Choreidea conge-
nitum, in Avch. f. Ophth., Bd, XVI, A. 1, s. 113, 1870-71, et Ann.
@ocul., t. LXIV, p. 228, 1870.—F. Ponti. Observo. a propos de la colo-
boma cong. de Uiris, in Anwm. di ottalmologia, 1ov fase., 1871, et Ann.
d'ocul., t. LXVIIL, p. 79, 1872.—A. Pagenstecher, Als. cong. de liris
(C. R. dela Soe. ophth. d'Heidelberg, 5 septembre 1871), in Ana
d'ocul., t. LXVII, p. 293, 1872.—Breitbarth, Beif. z. Kennt. d. Eeto-
piepupitl., In. Diss., Giessen, 1878.—Galezowksi. Iridéremie, ete., in
Ree. d'ophtalm., p. 122, 1880.—Hector Marty, Gonlr. a U'élude dw colo-
boma de o chovoide et de 0'iris, Th. de Paris, 1880, n® 322,
Véanse ademis los diversos tralados de oftalmologla.

§ 9.—Pupila artificial.

La operacion de la pupila artificial tiene por objeto abrir 4 través del
iris un paso & los rayos luminosos. :

Fué practicada por primera vez, en 1728, por Cheselden, en un cie-
2o de nacimiento, Desde esta época, no existe ninguna operacion que
mis haya llamado la atencion de los précticos. Recientemente todavia,
esfa operacion ha sido preconizada y utilizada con éxito contra las in-
flamaciones profundas del ojo, y como complemento ¢ antecedenfe ne-
cesario 4 las operaciones de la catarata. Asf se pueden dividir las ope-
raciones de pupila artificial en dos grandes clases, segun que tengan
por objeto. restablecer el paso de los rayoes luminosos (pupile artificial
dptica) 6 que se trate de modificar el estado de nutricion del globo (pu-
pila artificial antiflogistica). !

A.  Pupila artificiel dptics.—Puede decirse, de una manera general,
que la operacion de la pupila artificial se halla indieada siempre que la
edrnea, el irig, el eristalino ¢ su cdpsula. 6 la porcion de membrana
hialoide eolocada detris del eristalino han experimentado, en su posi=
cion material, alteraciones capaces de impedir que los rayos luminosos
penetren hagta la retina, alteraciones que son la finica causa de ceguera
¥ rebeldes 4 cualguier otro medio de tratamiento.

Los eagos que reclaman la formacion de una pupila artificial pue-
den estar comprendides en las cuatro categorias siguientes:

1.* Obliteracion pupilar, sin sinequia y sin opacidad de la ¢drnea;

2." Opacidad central de la cérnea, sin alteracion de la pupila natu-
ral, ni adherencia del irig;

3.% Oeclusion pupilar eon sinequia posterior, con catarata, con ¢ sin
lewcoma.

4." Afresia pupilar con sinequia anterior, 6 anterior y posteriora I
vez, con G ein eatarate, y leucoma 1ads § ménos extenso (Gaubric).

Conlru=indicaciones.—Segun lo que acabamos de decir, es claro que
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esta operacion s6lo deberd practicarse cuando log rayog luminogos no
puedan impresionar la retina. Asi, la amaurosis completa hace inutil
la operacion de la pupila artificial: lo mismo diremos de las lesiones
extendidas 4 toda la ¢érnea que impiden que los rayos luminosos pe-
netren hasta la abertura artificial; tales son: el estafiloma opaco de
toda la edérnea, el panus incurable, ete. Finalmente, el estado de atro-
fia 6 de hidropesia del globo del ojo, las legiones de la coroides 6 del
iris que han alterado profundamente esfas membranas, y que hacen
suponer la existencia de un abundante derrame del exudado, contra-
indican formalmente esta operacion, al ménos bajo el punto de vista

del restablecimiento seguro de la vision.
Se deberd diferir esta operacion euando exista una queratitis, 6 vna

iritis; tampoeo deberd practicarse inmediatamente en los sujetos gue
padecen sifilis primitiva 6 constitueional.

B. Pupila artificial antiflogisticn.—En estos iltimos aios, uno de los
procedimientos operatorios de la pupila artificial, 1a dridectomia, se ha
utilizado como medio antifiogistico poderoso destinado 4 suspender 6
retardar larevolucion de las afecciones profundas delojo (A. von Graefe).
Debemos anadir 4 lo gque precede las indicaciones de Ia pupila artificial
que se puede lamar anliffogistica (de Wecker), ferapéulica (Sichel,
hijo).

Lairidectomia hasido aconsejada eontra las afecciones de la edrnea
y en particular las gueratitis con supuracion extensa, las uleeras de
curso rdpido y los estafilomas cieatriciales y pelacidos. En estos diver-
gos cagos, obra disminuyendo la infensidad de la inflamaecion, y sobre
todo la presion intra-oenlar. En las sinequias posteriores muy exten-
gas, ln iridectomia hace cesar esas tracciones incesantes del iriz que,
gegun algunos autores, dan lugar a frecuentes reéeidivas y 4 ecomplica-
ciones profundas por parte de la coreide (de Wecker). En los easos de *
cuerpos extrafios, de quistes del iris, se ha aconsejado con éxito la iri-
dectomia con un doble objeto: en primer lugar, para separar el exerpo
extraio, y en segundo, como medio antiflogistico, evitando, por lo tan-
to, toda complieacion inflamatoria.

La iridectomia se hasconsejado, sebre tode, econtra la irido-coroidi-
tis y las afecciones llamadas glancomatosas, conforme veremos mds
adelante (V. Glaucoma). Finalmente, se lin practicado en los easos de tu-
mores intra-oculares, ¢ bien ecuando el eristalino, enfermo de catarata
ha adguirido un volimen demasiado considerable {de Wecker).

:0dmo obra aqui la iridectomia? Fsta cuestion no se halla todavia
resnelta: nnos admiten una influeneia directa de la reseecion del iris
sobre la eirculacion del ojo (Pagetenscher); otros, una influencia indi-
recta por aceion nerviosa sobre la presion intra-ocular (Giraud-Teulon),
F‘malmente la disminucion de la presion intra-ocular results, geoun
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algunos antores, de la destruceion de cierto nimero de filebes nervio-
sog llamados secretores (de Wecker), de la formacion de una cicatriz
corneo-esclerdtica, 4 través de la cual podrian filtrar los liquidos intra-
oculares (de Wecker). :

Siempre esta operacion tiene, al parecer, una influencia antifiogis-
tica marcada, y esta llamada 4 prestar grandes servicios; desgraciada~
mente gug indieaciones y contra-indicaciones no son siempre bastante
claras, :

Finalmente, se combina tambien la iridectomia con la operacion de
la eatarata: unas veces la reseceion del iris precede 4 la extraceion del
cristalino, ofras se practiea al migmo tiempo la iridectomia y la extrac-
cion; este Ultimo método operatorio hia gozado gran fayor en estos tlti-
mos afios (1).

s Ba gué punto del dris se practicard la pupiln artificial? En la mayor
parte de los casos, el sitio de eleccion estd indicado por la naturaleza de
1a lesion (ue exige la operacion; es evidente que el iris debe ser peric-
rade en un punto en relacion con la parte de la edrnea que queda tras-
Pparente.

Pero cuando la eleceion es posible, ;4 qué punte debera darse la pre-
ferencia? Cluando se puede es preciso operar hicia el eentro del ojo; por
este medio se evitard el estrabismo y se conservard al ojo toda su fuerza
de refraccion. Segun Chelius, lag pupilas laterales hacen la vision mu-
cho mas difieil que las pupilas centrales; pero casi siempre se encuen-
tran mis obstdcnlog en el centro del ojo, y entonces se debe abrir el
iris en uno de los puntos de su eircunferencin. Heiberg, Sanson,
Maglenzie, Lenoir, ete., prefieren el dngulo interno del ojo, porque los
pirpados estdn mds separados hicia dentro que haeiafuera, y la pupila
artificial se eneuentra més proxima al punto eeupado por la pupila nor-
mal. Tyrrell, Maunoir, Gibson, aconsejan operar en el lado externo, por-
que se ven mas objetos por fuera que por dentro; nosotros creemos que
la. parte interna é inferior es la que debe preferirse. En su defecto, se
elezira el Angulo y despues la parte superior del iris.

Se eoncibe quey si la operacion de la pupila artificial se hace con
un ohjeto antiflogistico, el sitio de la exc¥éion debe tener bastante
menor importancia; en este caso mismo, es preferible practicar la iri-
dectomia por arriba, porque el parpado superior, cubriendo casi total-
mente la pupila ancrmal, impide los desdrdenes de la vision. Iirta posi-
eion de la pupila artificial se ha adoptade tambien cuando se prae-
tiea la iridectomia antes ¢ al mismo tiempo que la extraccion de la
«catarata, .

-

(1) Véase mis adelante 1a catataid.
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De Iz exlension y de la forma de la pupila aréificiol, —La aberbura que
se da 4 la pupila artificial debe ser bastante considerable para que, en
el momento en que se practica, pase de la pupila natural euando elojo
estd medianamente iluminado. Esta desproporeion es precisa por la
tendencia que posee la pupila 4 ir siempre estrechdndose. Huguier dice
que no debe temerse darle una extension de 7 4 8 milimetros. Bin em-
bargo, no debe ser demasiado aneha, porque difieultaria la vision.

En lo posible, se procurard dar 4 la abertura artificial del irig una
forma oval, circular, la que mas se parezea 6 la pupila normal; pero no
debemos preocuparnos de esta disposicion; los operados ven muy bien
con una pupila triangular, itregular; gélo importa que no sea demausia-
do linear.

Cuando se hace la iridectomia con un objeto antiflogistico ¢ para
facilitar la extraccion de la catarata, la pupila artificial debe ser ancha
y la ineigion ha de llegar hasta el borde ciliar. 3

Métodos operatorios y apreciacion. —XLin operagion de la pupila artifi-
cial puede practiearse por cuatro grandes mébodos diferentes, y cada
uno de estos métodos ha sido modificado de muchos modos, resultando
de aqui gran nimero de procedimientos. No haremos mis que indiear-
108, recomendandolalectura de los tratados de medicina operatoria (1)
y de oftalmologia.

A.  Ividotomia, iritomia ¢ inecision del iris.—Caonstituye el més anti-
ruo método operativo dela pupila artificial, y 4 Cheselden corresponde
el honor de haber sido el primero que Ja praeticd. en 1728, en un niiio
de catorce alos.

Los procedimientos de iridotomin pueden dividirse en dos grandes
@éneros: en uno se hace en el iris una ineision simple (Cheselden, Ja-
ninj; en otro, una incision compuesta (Guérin); tambien se dividen en
otros procedimientos, segun que se haga penefrar el instrumento por
In esclerdtica (Wienhold, Jurine), 6 por la eérnea (Reichienbach,
Riehter). i

" La seccion del irig, ora sea simple, ora compuesta, fracasa con fre-
cuencia, porque la incigion se cierra muy pronto casi siempre; este in-
conveniente ha sido apreciado por todos los autores, en términos que
Adams colocaba un fragmento de eristalino entre los colgajos. Otro
aceidente que puede sobrevenir despues de la iridotomia es la catarata
consecutiva & la lesion del ¢ristalino y de su edpsula, Desmarres eree
que debe preferiras la iridectomia, excepto en los casos en que persiste

(1) Malgaigne, Manual de Medicinag operato: is, 2.8 edicion (por L. Le Fort), 2." par—
ke, pag. 113, 1877 )
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la membrana pupilar, y en aquellog en que la pupila se halla obstruida
por falgas membranas. :

Casi totalmente abandonada durante algun tiempo, la iridectomia
fué estudiada de nueyo por Horner y por A. von Greele, que, en lu
oclusion pupilar, consecutiva é la operauon de la catarata, aconsejaba
introducir un cuchillo de doble filo 4 través de la edrnea y los tejidos
de nueya formacion, hasta el cuerpo vitreo. Se saca el cuchillo engan-
chando Ia solucion de continuidad del iris.

Otros ensayos fueron practicados por Bowman para crear una pupi-
la en los casos de catarata zonular; pero el método fué definitivamente
planteado por Weeker, que invents con tal objeto las pinzas-tijeras, con
las euales corta el iris en uno ¢ muchos puntos (iridofomic simple ¢
doble).

Este método operatorio ha sido modificado para ciertos casos por
el doctor Kriiger, el enal se girve de una especie de sacabocados, y por
Gradenigo, volviendo este dltimo 4 los procedimientos antiguos.

Finalmente, de Weeker ha combinado la iritomia con la exeision y
el arrancamiento del iris (#ifo-ectomia & irido-dialisis), en los casos com-
plicados, en particular cuando las fibras cortadas del iris no tienden
4 retraerse y 4 formar una pupila mds 6 ménos abierta.

B. Iridectomin d excision del {ris.—Guérin (de Lyon), Reiclhenbach y
Janin, han sospechado, al parecer, la posibilidad de excindir el iris
para restablecer la vision. Pero log dos primeros dejaron su idea en
proyecto, y Janin, que practicd la operacion, no aprecié sus ventajas.
‘Wenzel fué el primero que formuld reglas.

Esta operacion puede practicarse por escleroticotomia y por quera-
totomia. Cada uno de dichos procedimientos comprende gran namero
de variedades, segun que se excinde el iris en el mismo punto (Wen-
zel, Demours, Leroy, ¥umari, ete.), 6 que se le lleve al exterior (Wen-
zel, padre, Gibson, Beer).

La iridectomia tiene una ventaja indiscutible sobre la iridotomia;
cuando la excision es algo considerable, evita la oclusion de la pupila;
se la puede reprochar que exige una herida de la eérnea, y que, por
consiguiente, disminuye la trasparencia de esta membrana; pero siem~
pre es posible excindir la edrnea en un punte distante de la aberta-
ra que queremos practicar en el iris. Esta operacion es bastante delica-
da: exige un ecirujano hdbil, ayndantes intéligentes, gran docilidad
por parte del enfermo 6 el empleo de los anestésicos.

En cuanto al procedimiento que debe preferirse, el de Beer (querafo-
totomia, tris dirigido hdeie fuera), sungue ejerce tracciones sobre el iris.
es el mejor; por lo demds, puede aplicarse 4 muchos mds casos que el
procedimiento de Wenzel (queralotonia, iris excindido localmente).

A la iridectomia ge ha recurrido como medio antiflogistico en las
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afecciones profundas del globo ocular y como ayudante de las opera-
ciones de la catarata.

C. Iridodialisis ¢ desprendimiento del iris.— Desde hace mucho tiem-
po los cirujanos se habian fijado en la facilidad con que se desprende
la circunferencia mayor del irig; pero habian considerado este hecho
como accidente, sin utilizarle como método operatorio. Ista operacion
fué practicada, sobre todo, por Searpa, 4 quien se considera ecomo su
inventor, 4 pesar de las reclamaciones de Assalini y de Buzzi, que di-
cen haberla practicado, uno en 1787 y otro en 1788.

Cuenta gran niimero de procedimientos, segun que se penetre en el
rlobo ocular por la eselerdtica 6 por la cdrnea, que se haga un simple
desprendimiento, que se fije una poreion del iris desprendido entre los
labios de la herida edrnea (iridoencleisis), ¢ que se excinda una parte
del iris llevado hicia afuera (wideciomedialisis).

La adherencia del iris al ligamento ciliar no permite siempre des-
prender esta membrana que se rasga en vez de desprenderse; la rotura
de los vasos ciliares da siempre lugar 4 un derrame de sangre mis ¢
ménos considerable; finalmente, el alejamiento de la pupila artificial
del sitio de la pupila normal son otras tantas eircunsfancias desfavo-
rables. La iridotomia ¢ iridectomia serdn, pues, preferidas al despren-
dimiento del iris; sin embargo, esta operacion ofrece recursos reales en
los casos en que el iris estd adherido 4 la cérnea en una gran extensiomn.

Se puede, hasta cierto punto, comparar 4 este procedimiento la
iridoresis 6 desgarro del iris de Desmarres, que constituye mis bien un
método especial.

\

D. [Irideclopia, corectopia ¢ desviacion de la pupila normal.—Este mé-
todo tiene por objeto arrastrar y fijar una porcion del irig 6 del borde
pupilar entre los libios de una herida de la cérnea ¢ de la egclerdtica;
con la drideclopie no se hace una nueva pupila, sino que el cirujano se
limita 4 agrandar ¢ desviar la pupila natural (Guépin s Adams, Him-
ly, ete.).

Si este método permite no herir el iris, tiene, sin embargo, el ineon-
veniente de aproximar los hordes de la puplla y de estrecharla en un
sentido, mientras que se alarga en otro.

Pero ofrece ciertas ventajas sobre todos los demds, y es que respeta
las fibras museulares que forman el esfinter del iris; ademés, practica-
do por los procedimientos modificados de Critehett (iridodesis), y sobre
todo de ‘Weclker, es muy sencillo y rara vez va seguido de fenémenos
inflamatorios inmediatos. Advertiremos, sin embargo, que las traceio-:
nes i que estd expuesto el iris predisponen 4 las inflamaciones tardias;
asi, despues de haber gozado cierto favor, esta operacion ha sido aban-
donada por ciertos oftalmdlogos.
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Consualtense ademais los eldsicos y los tratados de ofialnologia.

ARTICULO IX.,—ENFERMEDADES DE LA CAMARA ANTERIOR.

Lag alteraciones de la eAmara anterior no gon las més veces méfs
que el resultado, y en ocasiones el sintoma de lesiones que interesan
la e6rnea ¢ el iris. Asi, hemos visto eiertas formas de tilceras cdrneas
(quedeterminan un derrame de pus enla cAmara anterior, y que, porotra
parte, la iritis da algunas veces lugar 4 derrames plasticos 6 purnlentos
en el humor acuoso. Finalmente, las lesiones traumaticas del iris 6 de
Ia cornea van acompaiiadas tambien de accidentes por parte de la cd-
mara anterior del ojo.

§ 1.—Lesiones traum#fticas.

Las lesiones traumiticas del globo ocular gue interesan la cimara
anterior resultan las mas veces de heridas de la cdrnea, y han sido
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estudiadas anteriormente (1i. En muchos easos, el traumatismo inte-
rega el iris, de donde resulta un derrame sanguineo que estudiaremos
mas adelante con el nombre de Zipohema travmdtico.

Finalmente, no es raro que el traumatismo sea producido por un
cuerpo extraiio que penetre y permanezca en la cimara anterior, de-
terminando fendmenos variables que creemos neeesario exponer.

A—Cucrpos tranos en ln i

Las mis veces, estos cuerpos extrafios penetran en la cimara ante-
rior perforando la eérnea, ora esta perforacion se verifique desde lué-
go, ora sobrevenga ulteriormente; el cuerpo extrafie penetra primero
en las laminag posteriores de la edrnea y despues cae en ¢l humor
2CU0S0,

La naturaleza de estos enerpos varia mucho: unas veces son trozos
de cristal 6 de piedra, restos de cdpsulas, pajas, ete. En ocasiones son
pestafias arrastradas por la accion del traumatismo (H. Bergeron, efe.).
Il cuerpo extrafio puede estar fijo, inmdvil en la cdmara anterior, ¢
bien libre y movible (Critchett). En casos excepcionales, algunos de
estos cuerpos se reabsorben (Cline), otras veces se enguistan (Salo-
mon, ete.), otras permanecen en el humor acuoso sin produeir acciden-
tes; pero puede decirse que las mds veces, y esto tarde 6 temprano,
determinan accidentes inflamatorios (irifig, irido-coroiditis) que pro-
ducen la pérdida del ojo.

El exémen directo y 4 la luz oblicua, la existeneia de una herida de
Ia cdrnea, y en ocasiones la exploracion con un estilete (Desmarres)
hardn reconocer, sobre todo al principio, la existencia de un cuerpo
extrafio. Adyertiremos, sin embargo, que el derrame sanguineo que
puede verificarse en la cimara anterior tiende @ ocultar el cuerpo ex-
trafio; lo propio podemos decir de la exudacion plistica ¢ purulenta
que este mismo cuerpo puede determinar ulteriormente. inalmente,
cuando los cuerpos extrafios estin encajados detrds del irig, sdlo pue-
den sospecharse, dada la persistencia de los accidentes inflamatorios
que determinan las mis veces.

Aungue los cuerpos extrafios pueden permanecer ocho, doce, cator-
ce y aun diez y siete anos (J. Dixon, Scemisch, de Wecker, Yvert) en la
eimara anterior sin provocar aceidentes, el prondstico es siempre grave,
dados los fendmenos inflamatorios que son de esperar.

Tratamiento.—RBs preciso, en lo posible, extraer el cuerpo extrano,
ora por la herida hecha primitivamente en la eérnea, ora practicando

(i) Véase pag. 13.
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una queratotomia; las pinzas pequefias pueden servir para separarle si
wstd enquistado 6 adherido al iris, y entonees se practicard una iridec-
tomia. Anadiremos que la aparicion de los fendmenos inflamatorios no
contraindica la intervencion del cirujano, siendo necesario separar el
cuerpo extrano para evitar los aceidentes de iritis 6 de irido-coroiditis.

BiBLiograFis.~—Von Arvlt, Corps étr. de la ch. anteriure, ete., in Des
blessures de Peil, p. 150 (trad. frangaise), 1877.— Delacroix, Des corps
dirangers libres dans la chambre antérieure, in Union méd. du Nord-Est,
n° 3, 1878.—Argyll Robertson, Obs. & un corps filamentews dons la cham-
* bre ant. de U'eil, in Compte rendw du Congrés périod. intern. dophthain. ,
o¢ gession, New-Yorl, 1876, et. dnn. &'oculistigue, vol. LXXX, p. 175, «
1818.—A. Yvert, Corps étrangers de la chambre anterivre, in Trail. prat.
et clin. des blessures du globe de P'wil, ch. 11, p. 86, 1880.

§ 2. —Inflamacion de la camara anterior.

La inflamacion aislada de la membrana, por lo demis muy comple-
14, que rodea el humor acuoso, inflamacion designada con log nombres
de descemetitis, de aeuo-capsulilis, es dificilmente aceptable (H. Walton).
En la mayor parte de los casos, si no en todos, la afeceion deserita en
otro tiempo con estos diferentes nombres no es mas que una guerati-
{8 profunda (1), 6 bien una variedad de iritis, una @¢is serosa (2).

De eualquier modo, veamos cudles son los sintomas asignados 4 la
acuo-capsulitis: la edrnea ha conservado su aspecto normal en la cara
anterior, lo cual se observa alumbrando esta membrana oblicnamente.
8i, por el contrario, se mira de frente, pareee oscurecida, nebulosa;
esta nube se halla salpicada de puntos blancos que desaparecen y se re-
producen con rapidez; el globo del ojo parece mas voluminoso y la ed-
mara anterior distendida. El iris contrae & menudo adhereneias, ora con
la cérnea, ora con la eipsula eristalina. Los desérdenses funcionales se
hallan en relacion con la intensidad de la enfermedad; hay fotofobia,
lagrimeo, sensacion de plenitud y de disteusion en el ojo y dolor.
ligta afeccion tiene, por lo general, un curso erdnico. Sin embargo,
Fano deseribe una forma aguda que puede producir la perforacion de
la cdrnea (7).

Bl tratamiento aconsejado contra esta enfermedad es el mismo que
se aplica 4 todas las inflamaciones de las partes constitutivas del ojo:
antiflogisticos, purgantes, vejigatorios, fricciones con ungiiento napo-
litano, colirios de atropina, ete. Wardrop ha preconizadola puncion de
la gérnea. ?

(1) Veéase pag. 104,
{2) Véase phg. 152,
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. Bisurograris.—Wedemeyer, Beobacki, w. Berimerk. w. d. Inf, tuni-
ce humorts aquet, in Langenbeck's neue Bibliol. /. d. Chirr. w. Ophthaim.,
Bd. 1V, g. 66, Hannover, 1822.—Lawrence, Lectures, Wounds of the glo-
be, in the Laucet, vol. IX, p. 151, London, 1826.—J. R. Bedfort, Obs.
wpon inf. of. the Agueous memd., ete., in Guy's Hosp. Reports, wol. VII,

. 389, London, 1842, et Ann. dloenl.. t. UL (suppl.), p. 147.—Breit-

ault, Chron. Entzind. d. Descemelschen Hout, in Med. Zeit. d. ». f.
Heiil. in' Preussen, no 39, 1854.—Haynes Walton, On the non exist. of
such a disease as Aguo-capsulitis, in Medicol Times and Gaz.. vol. 1, p. 429,
1850, —C. Dupuis, D¢ laguo-capsulitis, Th. de Paris, 1861, n® 66.—
A. Fournier, Aquo-capsulite blennorrh., in Nowv, Dict. de wiéd. et de chi-
rurgie prad., t, 'V, p. 246, 1866.

Véage tambient la bibliogralin de la gueratitis punlieads.

§ 8.—Derrames de la caAmara anterior.

Tstudiaremos en este parrafo log derrames de sangre y los derrames
de pus, dejando 4 un lado tode cuanto se refiere al anmento en la se-
rosidad eontenida en la cimara anterior, aumento sintomatico de cier-
tas lesiones oculares, como el queratéeono, la hidroftalmia, la iritis
serosa, ete.

A, —Derrame de sangre. Hipohema. Hifoemn,:

El derrame de sangre en la cémara anterior del ojo puede ser es-
ponidneo 6 traumdtico.

En el primer caso aparece 4 consecuencia de oftalmias violentas
cuando aumenta ¢ disminuye bruscamente la presion intra-ocular;
tambien pueden ser su origen el glancoma hemorrdgico y los humores
intra-cenlares. Los esfuerzos violentos, la tos, el vémito, pueden igual-
mente proveear el hipohema; se han referido observaciones de derrame
sanguineop suplementario del flujo menstroal (Lawrence, J. Meyr,
Guépin, hijo). Por ultimo, en algunos casos, el enfermo podia determi-
nar 4 voluntad la produceion del hipohema (Walther, Mooren, Weber,
eteétera). , '

En el segundo caso, el derrame sanguineo resnlta de nna contusion
en el globo benlar 6 de una herida aceidental 6 quirtirgica del iris 6 de
la edrnea en su poreion periférica.

La resolucion es la terminacion mds comun del hipohema; sin em-
bargo, &i el derrame es esponténeo, si resulta de un estado local ¢ de
un estado general, como el escorbuto por ejemplo (Fano), la resolucion
es muchas veces incompleta y queda en la edmara anterior una porcien
del cofigulo que puede dar origen 4 fenémenos inflamatorios, como lo
haria un euerpo extraiio.

El hipohema tranmdtico 'se reabsorbe de ordinario con bastante ra-
pidez; sin embargo, puede reaparecer varias veeces, ¢omo se observa
principalmente despues de la iridectomia 6 en lag operaciones de cata-
rata con iridectomia,
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Statomas.—Son. muy sencillos y faciles de reconocer: la cdmara an-
terior en su parte inferior contiene una masa rojiza limitada en su par-
te superior por una linea horizontal; en algunos casos, cuando la san-
gre permanece liquida, esta linea cambia de lugar bajo la influencia de
los movimientos impresos 4 la cabeza.

Por tltimo, la coleccion sanguinen puede estar formada por dos ea-
pas, una superior, serosa, y otra inferior, que contiene los hematies y
forma un verdadero codigulo.

Tratamiento, —Deberdin utilizarse Ia compresion metddica del globo
ocular, los resolutivos y las instilaciones de atropina. 5i el derrame
fuese considerable y hubiese motivo para temer la inflamaeion del glo-
bo, se podria practicar la paracentesis de la edrnea; se ha aconsejado
tambien la extraccion de los codigulos con una pinza pequena.

- Nosotros creemos, con la mayoria delos eftalmdélogos, que esta inter-
veneion delie ger muy excepeional, porque expong 4 la inflamacion del
ojo y 4 la reproduccion del derrame congecutivo & la disminueion en
la tension intraocular. : :

BieLioGRAF{A.—J. Meyr, Beitriige sur Ophthaln., 5. 13, Wien, 1850.
—Guépin fils, Hém. dons le chambre antéricure ses{:;mfe'm. duflua meis-
tiued, in Jouwrn. demdéd. de Bordeauw, p. 354, 1861, et Anu. d’ocul., t.
XLVI, p. 227, 1861. —A. Weber, Ein Fall von Blutungen der Zris, in
Arch. f. Ophth., Bd. VII, A. 1, s. 65, 1860. —Sahatier, Des hypohemas
conséenl. auw oper. de caluracle, ete., in LZyon médical, t. XXX, p. 589,
et t. XXXI1, p. 13, 41, 78, 18799. —J. Imre, U. d. Behandi. d. Bluler-
gﬂgfﬁ; i dﬁirz-wrdwm Augenkammer, in Berliner kiin. Wochenschrift, 1878,
8. 040 et 612,

Véanse ademis los eldsicos y los tratados de of talmologia.
B —Derrames de pui. Hipopion.

El hipopion resulta, ya de una lesion inflamatoria de las paredes de
la camara anterior (hipopion verdadero), 6 ya de la abertura de un abs-
ceso del iris 6 de la cérnea en esta misma cdmara (hipopion folso). Sin
embargo, algunos autores consideran como hipopion falso un derrame
de linfa plstica llamado hipolinfa (Deval).

Las cqusas mis comunes del hipopion son la iritis, la cieclitis, la
irido-coroiditis y ciertas formas de queratitis graves (Rozer) (1).

Las lesiones trauméticas 6 quirfirgicas de la cdmara anterior y los
cuerpos extrafios introducidos en ella pueden tambien dar origen al
hipopion.

(1) Véase phgs. 81 y siguientes.
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Stntomas.—Independientemente de los fendmenos morbogos debi-
dos 4 1a causa productora del derrame purulento, éste se caracteriza
poruna linea ¢ una manchaen forma de media luna y que tiene sn
asiento en la parte inferior dela edrnea.

Unas veces el derrame purulento se desarrolla con rapidez, otras
eon gran lentitud y hasta permanece estacionario. Es raro que el nivel
de la coleceion purulentallegue hasta la abertura pupilar é impida la
visiomn. R

Si en algunos eases es fliido el pus derramado, hay otros en que es
concreto, semi-sélido, y otros, por tiltime, en que se halla mezclado de
sangre.

¥l hipopion puede desaparecer espontineamente, esto es. reabsor-
berse; pero puede dejar tras de si sinequiag mis 6 ménos extensas del
iria.

En otrog casos, la eérnea se ulcera y el pus sale al exterior, produ-
ciéndose al mismo tiempo un estafiloma del irig. Por dltimo, enando
hay inflacion intensa puede desarrollarse un flegmon del globo ocular,
una offalmitis que fafalmente determine la pérdida del ojo.

Diagnostico.— Se puede confundir el derrame de pus en la cimara
anterior con la infiltracion purulenta de las laminas de la edrneaa
onix. Para distinguirlos se ha pretendido que hajo la influencia de la
inclinacion dela cabeza del enfermo, el derrame purulento eambia de
lugar variandose su nivel; pero si este signo es exacto cuando el pus
contenido en la camara anterior es perfectamente liguido, no sucede lo
mismo en los numerosos casos en que el pus es conereto. Bl exdmen
atento porla luz direeta y oblicua es el finico que permite el diagnds-
tico, y dun hay casos en que el hipopion coexiste con lainfiltracion pu-
rulenta de la eérnea.

Bl prondstico varia segun la causa del hipopion; sin embargo, tén-
gase en cuenta que generalmente es grave.

Trafamiento. — Debe dirigirse primero eontra la afeccion de que es
sintoma el hipopion: iritis, iride-coroiditis, queratitis, ete.

Cuando el hipopion es poco considerable, hay probabilidades de
que se reabsorba, y pueden utilizarse los resolutives, como son las apli-
caciones de compresas calientes. Algunos aufores han preconizado las
emisiones sanguineas, los mercuriales, los revalsivos al tubo digestivo;
pero estas diversas medicaciones tienen por objeto tratar la afeccion
causa del hipopion.

Se ha utilizado tambien la infusion de senegal 6 poligalo deVirginia
(TFischer), sola 6 unida al ioduro potdsico, 4 los calomelanos (F. Cunier)
6 & la magnesia (Schmaltz).
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Cuando’el derrame purulento es abundante, se halla indicado el
darle salida (Saint-Yves, Compendivm de chivurgie); ya haeiendo una
puncion en la edrnea (Aecio), 6 mejor ineindiéndola Ampliamente
(Galeno) por el procedimiento de SBeemisch (1).

Conviene tambien separar varias veces los libios de la incision 4 fin
de evacuar el pus que se reproduce; con este objeto se ha aconsejado
establecer una fistula en la eérnea, cauterizando una pequena parte de
los ldbios de 1a herida con la barra afilada de nitrato de plata (Fano).

Mencionaremos tambien el procedimiento de Adalmann: este ciru-
jano practica una puneion en la edrnea, y por esta ahertura introduee
un tubito al que adapta una jeringa para hacer la aspiracion del pus.
FEste método no ha gido aplicado todavia més que 4 un cortizimo niime-
ro de easos, y ereemos que la succion no estd llamada & corregponder a
las esperanzas de su inventor.

BreLiograria.—J. Cloquet, Hypopion, in Digt. en 30 vol,, t, XVI,
p. 153, 1837. —Carron du Villavds, ttudes clinigues sup Uonya et §lypo-
pyon, in Annales doculistigue. t. XI, p. 257, 1844, — Rivaud Landrau,
Résorption de U'hypopyon aclivée par lp leinture diode, in Union médicale,
t. I, p. 163, 1847.—Adelmann, Des Aussaugen des Hypopyon, in Tllustrale
wmed. Zeitung, Bd. I, H. 4, 1852, et Arphives dophihaimologie, t. 1, p. 98,
1853. —Junge, Zup Mucrograph. des Hypopyon, in Avch. f. Ophthalm.,
Bd. V, A.2, s. 193, 1859.—Junge, Ucber Eiterbildung, an der Desce-
met’schen Hout, in Arch. f. path, Anat., Bd. VIII, s. 114, 1861.—Anap-
nostaldis, Opdr. de Uhypopyon ches les anciens, in Anp. d’oeul., t. LXVIII,
p. 123, 1872 —M. Laugier, Hypopyon, in Nowp. Dicl. de med. et de chivur-
gie prat., t. XVIIL p. 176, 1874.—J. Bernauer, De hypopyon et de son
traitement, Th. de Paris, 1878, n® 330. —Bitsch, Hypopyon tutermitient,
in Zeitschr., f. Med., s. 56, 1879.

Oonstiltense ademsis los eldsicos y los fratados de oftalmologia.

§ 4 —Entozoarios de la camara anterior,

Los cigticercos (cysticercus cellulose de Rudolphi) son los tinicos en-
tozoarios que se han observado hasta el presente en la cAmara an-
terior.

El cigticerco ge presenta bajo la forma de una vesicula, redondeada
i ovoidea, del volimen de una eabeza grande de alfiler 6 de un grano
de algarroba (Sichel, hijo): esta vesicula ofréce un color amarillo-gri-
_ saceo, con cambiantes como la perla; descansa en el fondo de la cdma-
ra anterior, 6 bien se adhiere al iris (Dalvymple, A. von Grafe, Prid-
gin-Teale) 6 4 la cérnea (Appia). X

El cisticerco ofrece movimientos ondulaforios espontineos y ade-
méis se perciben en €l alternativas de prolongacion ¢ de invagzinacion

(1)) Véase pegs. 102y 110.



192 . PATOLOGIA QUIRUAGICA.

de la cabeza y del cuello en la vesiculita caudal (Sichel, hijo). Los
movimientos del animal son excitados por la luz, no porque ésta actiie
sobre el eigticerco, sino porque determina movimientos en ¢l iris, que
mecanicamente influyen sobre el animal (A, von Greefe).

La pregencia del entozoario en la cdmara anterior da lugar & acci-
dentes inflamatorios mds 6 meénoes infensos, como sucederia, por lo
demig, con cualquier otro cuerpo extrafio.

Tratomiento.—La indicacion es extraer el cisticerco, ya seccionando
sencillamente la cornea, =i el entozoario estd libre en el humor acuo-
80, ya sacindole al exterior con pinzas y disponiéndose 4 excindir el
iris, que muchas veeces forma hernia despues de la operacion. El em-
pleo de las pinzas v de la iridectomia es indispensable cuando el cisti-
cerco estd adherido 4 la edrnea 6 al irig (yon Greefe, Pridgin-Teale),

BisLioGraria.—J. Siehel, Joonographie ophthalm., p. 857, 515, 693
et 107, Parig, 1852-60.—Duvaine, Praile des Entoroaires, ete., Parig, 1860,
p. 86 —Lenckart, Die menschlichen Parasiten, Bd. T, Leipzig, 1863.—
Kruger, Cysi. celinl. in d. vord. hammer, in Kl Monalshl. f. Augend,
Bd. V, 8. BY, 1867.—Juler Lemoine, Du cysticerque dans (o chambre an-

te?iggre, in Des purasites de Uapp. de lg vision, these de Paris, 1874,
n° 56.

Se deseribe ademis cierto nimero de afeceiones de la cimara ante-
rior, sobre las cuales no nos detendremos, como por ejeraplo: un en-
grosamiento simple ¢ con produceiones verrugosas de la membrana de
Descemet (H. Miiller, Donders), la formacion de nuevas membranas
vitreas (Donders), la osificacion de la membrana de Descemet (Alessi).
Por ultimo, ga encuentran tambien en la cdmara anterior eristales de
colesterina procedentes probablemente del aparato eristalino.

BipLiooravia.—H. Miiller, Untersuchungen i, ¢. Glasshatite des Au-
ges, ete., in Arch. f. Opkthaim., Bd. II, A, 2, 8. 1, 1856.—Dondexs,
Newbilduny, ©. Glashauten im Auge, in Ibid., Bd. 111, A_ 1, s. 150, 1857.

—Alessi, Ossification de la membrane de Descemel, in Ann. d’oculistique,
. XLVII, p. 40, 1862.

' § 5.—Vicios de conformacion de la camara anterior.

No haremos mas que indicar aqui las modificaciones que pueden
experimentar las dimensiones de la edmara anterior, modificaciones
que, en su mayoria, dependen de enfermedades del ojo ya descritas o
qué deseribiremos mas adelante. - .

Asi la ¢érnea cdénica ¢ globulosa, el estafiloma, la hidroftalmia y la
iritis serosa, determinan un aumento en las dimensiones de la clmnara
anterior, y, por el contrario, el glancoma, las sinequias posteriores, las
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heridas ¢ fistulas de la e¢drnea y ciertas cataratas tienden 4 disminuir
y éun 4 hacer desaparecer dicha cimara.

Por ultimo, normalmente las variaciones en la corvadura de la edr-
nea, la edad/del sujeto, el estado dela refraceion pueden tambien hacer
variar las dimensiones de esta ¢dmara. Los miopes tienen una edmara
anterior més profunda que los hipermétropes; por otra parte, es mds
pequedia en los nifios y en log viejos que en los adultos (Wecker, Si-
chel, hijo) (2).

ARTICULO X.—ENFERMEDADES DE LA GOROIDES.
§ i.—Lesiones trauméaticas de la coroides.

No haremos mis que recordar la existeneia de las punciones y de lag
heridas incises de la coroides, lesiones fatalmente unidas 4 alteraciones
anflogas de la eselerética. de que en cierto modo constituyen una com-
plicacion. Pero debemos estudiar aparte las confusiones y log cuerpos
extpadios de esta membrana.

A.—Cantusi s, Aoy limientos. L} do Ia coreid

La contusion de la coroides, resultado de la contusion del globo
ocular, es un aceidente comun que da lugar 4 dos fendmenos prinecipa-
les: el derrame sanguineo y la rofura.

1." El derrams sanguines, designado tambien can el nombre de apo-
plegia trawmdiica de la coroides, es bastante raro, si bien muchas veces
pasa desapercibido (Yvert). Iisto depende de gue su asiento predilecto
er el segmento anterior del ojo, hdcia la ore serrala, punto en que la co-
roides ofrece cierfo espesor que la permite una rotura incompleta (2).

Cuando esfos derrames son intersticiales, se manifiestan al observa-
dor por la presencia de manehas elipsoideasguyo eje mayor es paralelo
al eirculo esclero-corneal. Eetus manchas son de color rojo, unas veces
vivo y otras ascuro, dé contornos limpios, y los vasos retinianos pasan
por su superficie.

Cuando el derrame es mis considerable, se produce un verdadero
desprendimisnto trawmdtico de la coroides (Yvert); por tltimo, la sufu-
sion sanguinea puede desprender tambien la retina, perforarla y pene-
trar en el humor vitreo (Esmareh, Yvert). Estas diversas lesiones seran
estudiadas mds adelante, cuando nos ocupemos de las alterdciones de a
retina y del cuerpo vitreo.

En general, los derrames sanguineos de la eoroides determinan mny
poeas alteraciones funcionales, dada su sitnacion excéntrica y anterior
(Yvert); sin embargo, las alteraciones concomitantes de la retina y del
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humor vitreo dan lugar 4 una disminueion en el campo vigual, & es-
eotomas, moseas volantes, efe.

A
Bl {ratamiento congiste en el uso de los refrigerantes, instilaciones
de atropina y repogo del érgano lesionado.

2.9 Las roluras de'la coroides, consideradag como bastante raras, se-
rian mds comunes que lo que generalmente se eree (Knapp, Yvert).

Respltan de la aceion de diversos cuerpos contundentes (proyectiles,
astillag, trozos de metal, bolas de nieve, ete.), ya directamente sobre el
globo ocular eubierto ¢ no por los pirpados, ya sobre las partes inme-
diatas 4 la- érbita. Las caidas, los choques contra un cuerpo mfs § me-
nos registente, producen el mismo resultado. Reich ha réferido un caso
en quela rotura resulté por fulguracion. :

E1l asiento ordinario de estas roturas es el segmento posterior de esta
membrana en las inmediacioney, y generalmente 4 la parte externa de
la papila; & weces, sin embargo, la rotura se produce hiicia la ore serra-
ta; por dltimo, puede haber rotura en ambas regiones 4 1a vez.

Ya sea unica, ya sea mltiple, la rotura puede ser concéntrica 4 la
papila, & bien eblicua y trasversal; ofras veces parte de la papila, de
donde irradia como centro (von Graefe, Frank, Teillais); se la ha yisto
en formu de eruz (von Ammon), y en dngulo (M. Perrin),

Para explicar su desarrollo, unes han aeeptado que la rotura re:
sulta de un choque directo (von Ammon), otros que se verifica por
contra-golpe (Berlin), comprimiendo el globo sobre las paredes orbita-
riag, hecho bastante inaceptable (Arlt. Yvert, efc.). Semisch admite
que las roturas de la parte posterior resultan de una especie de arran-
camiento consecutivo & la deformacion del globo ocular; para Azlt, la
desgarradura se produciria por distension; siendo incompresible el
conteniido del ojo y estando fija la coroides por delante, en su parte me-
dia y por detrds, se romperia por los puntos intermedios'y concéntri-
camente 4 la papila.

Yvert admite la teoria de Arlt para las desgarraduras posteriores, y
la de Ammon parala de la parte dnterior dela coroides. Afiadamos que
Mauricio Perrin no se decide en esta cuestion y la congidera afin oseura.

Sintomas.—Inmediatamente despues del accidente, los rignos obje-
tivos de la rotura ge hallan ocultos muchag veces por la pregencia de
la sangre derramada en el cuerpo vitreo, ¢ bien por la aparicion de fe-
némenos de irido-coroiditis traumdtica.

Cuando es ya porible el exdimen oftalmoseépico, se ve al nivel de la
rotura un derrame sanguineo més ¢ ménos extengo, la retina estd un
poeo enfurbiada, pero sus vazos de ordinario intactes. Poco d poco es-
tos fenémenos desaparecen; la retina vuelve é sor trasparente, y la san-
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gre derramada ge reabsorbe con mayor § menor regularidad; entonces
se ve aparecer, ya una mancha brillante y de eolor blanco amarillento,
ya fajas mas ¢ ménos estrechas y formando uno ¢ varios arcos de circn-
lo econcéntricos 4 la papila, ¢ ya, por tltimo, una figura blanca, es-
trellada, en eruz, en forma de 1., segun la digposicion de la rotura co-
roidea,

Los bordes de la solucion de continuidad se hallan infiltrados de
pigmento negro, que forma una faja ¢islotes separados; estos islotes
negros existen tambien sobre la mancha blanea; & veces se perciben en
ella partes parduzeas, que no son sino restos de la coroides (M. Per-
rin). Los yasos retinianos pasan intactos 4 la superficie de la parte
blangueeina; al exfimen con el oftalmozeopio binoeular de Girand-Teu-
lon, se distingne perfectnmente una diferencia de nivel entre los vasos.
retinianos y el fondo de la rotura (Hillenkamp, Caillet); por tiltimo,
es tambien apreeiable la proyeccion de la gombra de los vazos sobre la
mancha blanea (Mauthner).

Las alteraciones funcionales, de ordinario muy manifiestas al prin-
cipio, dependen, sobre todo, ya de la hemorraria coroidea € infra-ocu-
lar, ya de los fendmenos inflamatorios que puede determinar la rotura.
Cuando han pasado estos accidentes, la vision, que casi habia desapa-
reeido, puede volver & su estado normal; pero pueden tambien perais-
tir alteraciones en el campo visual, debidas & la rotura de la coroides:
escotoma central, aparicion de una raya negra que divide los objefos
en dos partes, sesgaduara perifériea del eampo visual. Se han indicado
tumbien fendmencs de metamorfosis, apareciendo los objt,toa deforma-
dos, sinnosos, ete, |

Estos diversos trastornos, que dependen de la alteracion de los gle=
mentos retinianes por el derrame sanguineo primitivo. pueden, é des-
apareeer por completo, &i los elementos no estiin destruidos, 6 bien per-
sistir en el caso contrario. En algunag urcunstancm la persistenecia
de las alteraciones visuales puede produeirla ceguera, sin alteracion
apreciable en el.fondo del ojo (Haaze, Hirsehberg, Caillet). En euanto
4 la metamorfosis, seria debida, no 4 la deformacion dela retina porla
sangre derramada, gino 4 sus distensiones resultantes de las adheren-
eias que contrae con los bordes de la coroides desgarrada; esto explica
la aparicion tardia de este sintoma subjetivo (Seemisch).

Kl @iagndstico de las roturas de la coroides no puede hacerseal prin-
cipio, porque lag partes desgarradas se hallan ocultas por un derrame
sanguineo. Todolo mds, 81 la tragpavencia del medio lo permite, se
puede distinguir la hemorragiacoroidea, enva forma eg prolongada, de
la hemorravia retiniana, ordinarinmente redondeada, Mis adelante,
cuando la sangre derramada se Teabsorhe 6 e hha reabsorbido, aparece la
rotura con su aspeeto blanco amarillento. resultante de haber quedado
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al descubierto la esclerdtica subyacente. Entonces se puede confundir
1a lesion con la atrofia coroiden, Ia eoroiditis exudativa y el desprendi-
miento de la retina.

La forma lineal prolongada de la rotura, la unilateralidad de las
legiones y los conmemorativos gon los finicos indicios para distinguir-
la de la atrofin (Mauricio Perrin). Estos mismos datos son los que deben
tenerse en cuenta para distinguir las rofuras de las lesiones de la
coroiditis exudativa (Yvert). En cuanto al desprendimiento de la reti-
na, ofrece, como veremog mas adelante, sintomas suficientemente ce-

racteristicos para que no sea posible la confusion.
£

Prondstico.—Debe ser reservado (Dizon, White Cooper); si & veees
se restablece la vision, en muchos eagos se halla comprometida; ya
por la coexistencia de otras alteraciones oculares, debidasal traumatis-
mo, por ejemplo, 1a rotura de la retina, & ya por la aparicion de
fendmenog inflamatorios: eoroiditis, neuro-retinitis (Achard). En algn-
nos cagos la vision se extingne poco @ poco sin alteraciones aprecia-
bles al oftalmoscopio (Haase, Hirschler, Monnoyer).

Tratamiento.—Consiste en prevenir In aparicion de los fendmenos
inflamdtorios y en favorecer la reabsorcion de la sangre derramada,
per medio del reposo, log antiflogisticos, las sanguijuclas aplicadas 4 la
sien y los revulsivos intestinales. ¥n cuanto 4 la desgarradura misma,
no se la punede remediar. :

BreLioararis.—A. von Graie, Zwei Falle v. Rupl. d. Choroides, in
Avch. [, Ophtk., Bd 1, A, 1. 8. 402, 1854.—Von Ammon, Das verschwin-
den der Iris, ete., in Thid., Bd. 1, A. 2, s. 119, 1854.—P_ ¥rank, Army
HMedieal Staff, p. 84, 1860, et Ann. dlocul.,t. XLVI, p. 89, 1861.—
Streatfield, Various ophth. appearences, ete., in Oplhik. Hosp. Rep., vol.
11, p, 241, 1860.—Hillenkamp, De rupturis choroide, Diss, inaug., Bonn,
1865, —=emisch, Obseroations, in kl. Monatsbl, /. Augenk., s. 31, 1867,
et Ann. dlocul., t. 62, p. LXII, 1869.—C. Caillet, Des ruplures isolées de
la ehoroide, Th. de Strasbourg, n® 17, 1869.—Talko, P. Schroeters,
Carl Geuth, Qbservations, in Ki. Monatsbi. f. Augenk.. 8. 48, 139 et 143,
1871, et Ann. d'oeul., t. LXVIIL, p. 240, 247 et 248, 1872.—Joy Jefiries,
Rupt. trown. de la choroide, in Ann. d'ocul., t. 72, p. 279, 1874.—Coell,
Rup of. Choroid, ele. (2 obs.), in Opkthelmic Hosp Reports, vol. VI,
part. 4, p. 285, 1869.—Maurice Perrin, Ruplures de la choroide, in
Diet. encyel. des se.médicales, 1ve série, t. XVII, p. 78, 1875.—F. Mann-
hardt, Trois observ., in Ki. Monaistl, f. Augenf., s. 132, 1875.—Fréd.
Achard, Des ruplures isolées de lo chorovde, thése de Paris, 1877, n® 221.
—Von Arlt, Traité des blessures de Ueel (trad. francaise), p. 41 et 43, Pa-
ris, 1877.—Adamuk, Observ.. in Centrolbl. f. praki. Augenkeilk, 1875
(novembre).—Hirgehler, Observations, in Pesth Med. chir. Press., t.
XV, p. 61, Budapest, 1879. —Yvert, Apopleaies. ruptures de la choroide,
in Zraité prat. el ¢lin. des blessures du globo de U'wil, p. 389 et 403, Pa-
rig, 1880.

Constltense ademas los diverzos (ralados de oftalmologla.
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B, —Cuerpoy exinmn on Ao 5,

Los cuerpos extraiios que gquedan implantados en el espesor dela
coroides no se observan mas que en la parte anterior del globo ocular,
en la region eiliar. En efecto, por detrds, la coroides ofrece muy poeo
espesor para retener y alojar un cuerpo extrafio; asi es que éstos inte-
resan en este easo, 4 la vez, ia coroides, la esclerdtica y la retina.

Entre los cuerpos extraiios que pueden exisfir en la region ciliar,
es preciso mencionar principalmente fragmentos de metales, de vidrio,
de porcelana y de piedra.

Los accidentes que determinan estos cuerpos extrafios ron de ordi-
natio fendmenos de trido-ciclitis traumatica, que produce rdpidamente
ya una oftalmitis 2upurada, va la atrofia del globo ocular. En algunos
casog, &in embargo, el cuerpo extrano podria enquistarse y no deter-

-

minar accidentes, por lo ménog durante algun tiempo (Bussinelli).

Como vemos, el prondstico de los cuerpos extrafios de la region ci-
liar de la coroides es muy grave (Arlt), no s6lo por los aceidentes que
determinan en el ojo afecto, sino tambien por los fendmenos simpati-
cos de que muchas veees son origen en el ojo sano.

Tratamiento.—Inmedistamente despues de la herida, si ésta es an-
eha, e halla indicada su exploracion con un estilete fino, y reconocida
la presencia del ¢uerpo extrafio, es preciso extraerle ¢om una pinza,
agrandando en caso de necesidad la abertura exterior (Galezowski,
Yvert). ; !

8i la herida es pequena, si no hay dato alguno sobre la situacion
probable del euerpo extrafio, debemos limitarnos a combatir los acei-
defites inflamatorios.

Cuando estan ya desarrollados en el momente en que el individuo
viene #& consultarnos; es preciso extraer el cuerpo extrano, si se puede.

Por iltimo, cuando el ojo estd perdido, aconsejamos su extirpacion
total para evitar los accidentes de la oftalmia simpitiea. Esta enuclea-
cion seria ain mas urgente si ge prasentiran nlteraciones simpiticas.

BinrLweravia.—Von Arlt, Corps étrangers dans lamoilié postérieure de
deil, in Des blessures de Uil ete., (fraduction francaise). p. 167, Paris,
1871.—A. Yvert, Corps élrangers de ta choroide, in Traite pratigue et cli-
wique des blesswres du globe de {@il, p. 467, Paris, 1880.

§ 2.—Lesiones inflamatorias de la coroides.

En este pirrafo examinaremos las inflamaciones de la coroides ¢
coroiditis, y despues las que interesan & la vez el iris y la coroides 6
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irido-coroidilis, deseritas atin por algunos autores con el nombre de
ciclilis,

i A Cisokili sroibie 4
1.9 Higierhemia coroidea.

La existencia de esta hiperhemia, descrita tambien con el nombre de
corotditis congestion, Iné eonsiderads como bastante comun desde el em-
pleo del oftalmoscopio. En Ia aetualidad, en que nos damos mejor
cuenta de las variedades de aspecto que ofrece la coroides en el estado
fisiologico, variedades relacionadas con su pigmentacion (Fano, Mau-
ricio Perrin, ete.), la hiperhemia coroidea se considera como més rara y
hasta se ha llegado 4 negar su existencia como entidad morbosa.

Stntomas.—He aqui los signos que e han indicado como ear'act'g—
risticos de la hiperliemia coroidea,

Bl hemisferio posterior del ojo presentn al oftalmoseopio un color
rojo parduzeo dispuesto en placas 6 repartido uniformemente; los vasos
son voluminosos, desiguales y tortuogos. Follin ha comparado el fon-
do del ojo al aspecto que presenta una inyeccion bien marcada dela
eapa vascular de la coroides. ;

Los signos oftalmoscdpicos que preceden son verdaderos en los su-
jetos rubios en quienes la capa de pigmento se halla peco coloreada,
pero de ordinario el exdmen del ojo da un resultado negative. En algu-
nog cagos e han indicado manchas equimdsicas procedentes de roturas
vasculares.

Los sintomag racionales son cansancio, desérden de la vision, ten-
sion exagerada y dificultad en la locomocion del globo ocular. El iris
4 veces estd perezoso, y rara vez inyectado; en algunos easos se ha*no-
tado una ligera hiperhemia periqueritica (vascularizacion abdoménal de
Beer); estos signos funcionales gon intermitentes, ¥ pueden complicar-
se con fotofobia, fosfenos, aparicion de manchas amarillentas y neural-
gias periorbitarias.

Esta congestion puede terminal‘ por resolucion, 6 bien, adquiriendo
un cardicter mis grave, da lugar 4 la coroiditis, al glancoma, ete.

Las cqusqs son oscuras; se han eitado las congestiones encefdlicas,

la gupresion de flujos normales, esfuerzos [recuentes de acomodacion,
la clorosig, el extremimiento, ete.

Tratamientv.—Reposo del drgano, ventosas 6 sanguijuelas 4 la re-

gion temporal, purgantes ligeros, pediluvios; el empleo de colirios es
inntil al parecer.
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2.0 Coroiditis parenguimatoss.

Esta afeccion, designada tambien con los nombres de coroiditis pa-
renguimatose exudaliva, coroiditis plistice pavenquimaloss, tiene su asien-
to predilecto en la capa corio-capilar; sin embargo, puede invadir las
demis capas dela coroides, y va acompanada con frecuencia de altera-
ciones del cuerpo vitreo, del eristalino y del iris.

Btiologfa.—Las afecciones cerebrales (meningitis, meningocefali-
tis) le dan origen, en particular en losnifios; en los adultos, sigue 4 las
enfermedades generales graves, 4 la meningitis cerebro-espinal epidé-
mica (Knapp).

Por 1ultimo, paede ser espontinca & resultado de tranmatismos, de
oftalmias uleerosas (F. Panas).

Stntomas.—Presentan una marcha aguda ¢ sub-aguda,

En la forma aguda, la inflamacion se desarrolla rapidamente, existe
una inyeceion perigqueritica intensa, quémosis bulbar, y 4 veces hasta
una ligera protusion del globo ocular.

El lignido de lacimara anteriorse altera, apareciendo en €l, ya san-
gre, ya un exudado mas 6 ménos abundante; el iris se decolora, se em-
pafia. El exudado procedente de la inflamacion coroidea rechaza al
cuerpo vitreo y puede formar un relieve apreciable per detrds del eris-
talino, relieve visible por la luz oblicua, & condicion, sin embargo, de
que no haya opacidad del vitreo.

Cuando es posible el exAmen oftalmosedpico, lo cual es Telativa-
mente raro, la coroides aparece tumefacta, edematosa y como si forma-
ra relieve en el humor vitreo, y de aqui el reflejo especial gue ofrece el
fondo del ojo. Se ve en el hemisferio posterior del globd uno 6 varios
tumores de un amarillo rojizo, rodeados de pigmento y cuyo vértice
presenta un tinte gris gieio. Su superficie es desigual, abollada y re-
corrida por vasos distendidos (Weelker).

Estas producciones neoplisicas son las que se aproximan suficien-
temente 4 la cara posterior del cristalino para ser visibles por la luz
oblicua, y que pueden hacer ereer en la existencia de una produccion
sarcomatosn maligna, Bl ojo estd duro, doloride & la presion; ulterior-
mente se reblandece.

Los dolores son vivoes, 4 veces insoportables, neurdlgicos y se irra-
dian 4 todo el lado correspondiente de la cara. Estos dolores pueden
exagerbarse por la noche. ;

La vision disminuye rdapidamente, y 4 veces queda abolida de pron-
to; sin embargo, el enfermo es atormentado con frecueneia por sensa-
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ciones subjetivas: relimpagos, vision constante de un punto luminoso,
eteétera (Mackenzie). :

Algunos autores mencionan ademds la aparicion de fendmenos ge-
nerales febriles bastante manifiestos (M. Perrin).

_ En la forma sub-aguda, los aceidentes inflamatorios son poco in-
tengos, log dolores muy tolerables y la vision disminuye gradualmente.
Se ha indicado la remitencia de los fenémenos de esta inflamacion co-
roidea (M. Perrin).

La ferminacion habitual de la coroiditis parengquimatosa es la tisis 6
atrofia del globo ocular; nunas veces esta atrofia sigue & la perforacion
de la edrnen, partienlarmente cuando la enfermedad tiene una marcha
aguda; otras esta atrofia ge producelentamente, 4 consecuencia de tras-
tornos nutritivos debidos 4 las alteraciones de los nervios ciliares com-
primidos 6 mis bien invadidos por los productos plisticos.

Tin algunos casos, los tumores formados por la neoformacion infla-
matoria, verdaderos sarcomas benignog, se trasforman en sarcomas
meldnicos malignos (F. Panas).

Diremos, por tltimo, que el ojo perdide por la eoroiditis exudativa
parenquimatosa puede dar lugar 4 aceidentes simpéticos que ocasionen
1a pérdida del otro ojo.

Anatomila patoldpice.—Ya hemos dicho que las neoformaciones infla-
matorias de la coroiditis parenguimatosa tienen su asiento principal-
mente en la capa corio-capilar, por 1o ménos al principio de la afeccion.

Sobre algunos puntos de lag coroides existen eminencias desiona-
les, verdaderos tumores de color rojo amarillento ¢ grisficeo, rodeados
de pigmento y por cuya superficie serpean yasos propios. listas pro-
duceiones nuevas, situadas sobre todo en el hemisferio posterior del
globo ocular (F. Panas), se hallan formadas por elementos embrionarios
mezclados con pigmento, que ulteriormente experimentan diversas
trasformaciones.

Unas veces estos elementos se hacen purulentos y el ojo supura;
otras experimentan la degeneracion grasosa; otras se hacen fibrogos y
hasta éseos. Tal es el origen de las placas dseas que se observan con
bastante frecuencia en los ojos perdidos desde hace mucho tiempo.
Estas placas tienen su asiento, ya al nivel de la capa corio-capilar
(Knapp, Panas, Schiess-Gemuseus), ya entre la hoja hialina y el epite-
lio pigmentario coroideo (Schiess-Gemuseus), 6 ya, por fltimo, en el
tejido mismo de la coroides (Pagenstescher). Segun J. Meyr, estas pro-
duceciones dseas terian precedidas por nicleos cartilaginozos.

Al mismo fiempo que las lesiones coroideas y & su nivel, se encuen-
tra muchag veces la atrofia de la retina ¢ su desprendimiento per un
derrame seroso 4 sero-sanguinolento.
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Recordemos, por tltimd, laz lesiones del iris, las de la cimara an-
terior, las opacidades del cuerpo vitreo, y en fin, la aparicion tardia de
alteraciones eristalinas que consisten con frecuencia en depdsitos cal-
cireos.

Bl diagndstico de la coroiditis parenquimatosa puede no ser facil,
porque el aspecto nacarado del ojo, la aparicion de neoformaciones de-
trds del eristalino, neoformaciones vigibles, ya al oftalmoscopio, ya 4
la luz oblicua, hacen pensar, ya en un sarcoma coroideo, 6 ya en un
glioma de la retina.

Sin embargo, los conmemorativos, el aspecto sombrio de las pro-
duceiones inflamatorias, la disminueion en la tension ocular (Knapp),
pueden hasta cierto punto aclarar el diagndstico. ;

Dratamiento.—Al prineipio podrin utilizarse los antiflogisticos y
los reyulsivos; se administraria el ioduro potasico y los preparados
mcrt‘u riales; algunos autores han preconizado lab paracentesiz repeti-
das y la iridectomia.

Por tltimo, en caso de atroh't precedida 6 no de supuramon serd
prudente hacer 1a enucleacion para evitar los accidentes de la oftalmia
simpatica.

3.0 Coroiditis supurativa.

La coroiditig supurativa en su forma aguda no es mas que Ia afec-
cion descrita desde hace mucho tiempo con los diversos nombres de
of talmitis, panoftalinia, fiegmon del gjo.

Fiiologia.—Los traumatismos del globo ocular, y en particular las
heridas de la region eiliar, son los que mis comunmente determinan
Ia coroiditis supurativa. Unas veces estos traumatismos son acciden-
tales y pueden complicarse con la presencia de cuerpos extraiios, ¥
otras son guirtirgicos, por ejemplo, en la eperacion de la catarata por
extraceion. Las oftalmias graves, lag tlceras profundas de la cérnea
pueden dar ofigen & esta coroiditis, y asi sigue 4 la oftalmia diftérica,
i la querhtitis uleerosa y al hipopion.

Se la ve tambien aparecer en el curso 6 4 consecuencia de las en=-
fermedades generales graves: fiebre tifoidea, fiebres eruptivas, me-
ningitis cerebro-espinal epidémica. Tambien los aceidentes puerpera-
les y la infeceion purulenta dan origen & la coraiditis supurada, en
cuyo easo recibe el nombre de offalmia melastisica, oftalmia puerperal,
(Hall, Higginbottom), piokémica, oftalmitis fiebitica (Mackenzis). Tood
la ha indicado en la endocarditis uleerosa.

No podemcs insistir aqui sobre la patogenia de esta oftalmia llama-
da metastisicn; atribuida por unos & trombosis de los vasa-vorticosa
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(Abadie), y por otros & embolias.vascnlarea (Yirehow, KEnapp); parece
que depende mis bien de las alteraciones diltéricas de la sangre (1), re-
sultado fatal de la fiebre puerperal y de la piohemia.

Sintomas.—En muchos casos, la coroiditis supurativa empieza por
fendmenos morbosos agudos, y hasta agudisimos, que caracterizan una
oftalmia violenta, de donde el nombre de oftalmitis.

La conjuntiva estd encendida, ingurgitada (quémosis), segrega poco
pus y 4 veces estd cubierta por una espegie de exudado fibrinoso, lar-
déceo. Los pirpados se ingurgitan tambien y son asiento de un edema
muy acentuado, gobre todo en el pirpado superior. _

El globo ocular estd ingurgilado, duro, doloroso 4 la presion; sus
movimientos son dificiles 6 nulos por la propagacion de la inflamacion
al tejido celular inmediato y 4 la edpsula de Ténon.

La edrnea, insensible al tacto, se enturbia, hay formaeion de pus en-
tre sus liminag (6nix), y por ultimo, acaba por ulcerarse y perforarse.
Sin embargo, esta perforacion final puede verificarse en la esclerdtica
rebla.ndecid;} é inflamada, generalmente, hicia la insercion de uno de
los museulos rectos, puntos en que la fibrosa ceular es ménos resisten-
te y més vascular.

El humor acuoso se enturbia, el iris se inflama, se decolora y con-
trae adherencias con la ¢ipsula anterior del cristalino (sinequias poste-
riores): por Gltimo, se produce un hipopion mds 6 mnénos considerable.

Los dolores son violentos desde el principio de la enfermedad, se
irradian & fodo el lado correspondiente de la eabeza y afectan la forma
neuarilgiea. il sueiio es imposible por Ia intensidad de los sufrimientos,
¥ los enlermos se quejan principalmente de latidos dolorogos, isfero-
nos con las pulsaciones cardiacas; latidos que no cesan hasta el mo-
mento en que se verifiea la perforacion del globo. Al prineipio hay fo-
tofobia, lagrimeo y fotopsia, pero estos accidentes no tardan en desapa-
reger paraceder su puesto i una ceguera completa.

De ordinario, con estos fendmenos loeales se presentan accidentes
generales febriles muy intensos; hasta se han indicado fendmengs de
adinamia y de coma, delirio y convulsiones.

Cuando la supuracion coroidea es mis limitada, log sintomas loca-
les son ménos acentuados, y sobre todo, no se produce la perforacion
delglobo. Los dolores son ménos vivos, la vision persiste por mds tiem-
po, pero acaba siempre por desaparecer; por ultimo, no se producen
aceidentes febriles ¢ son muy ligeros,

La marche es unas veces muy rapida, como cuando la gupuracion in-

(1) Por organismes inferiores (A. Poussons).
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vade todo el globo, y en alguna ocasion hasta el tejido celular de la6r-
bita (legmon de la 6rbita), y otras mis lenta, cuando la coroiditis es cir-
cunserita, 6 bien euando resalta’ de un estado weneral grave, como la
pichemia.

Esta coroiditis supurativa termina casi siempre por la pérdida del
0j0, ya sea que éafe se perfore espontineamente, como sucede por regla
general en la coroiditis aguda, ya sea que el pus no se fragiie una sali-
da al exterior y el globo ocular se atrofie poco 4 poco.

Prondstico.—FEs siempre muy grave bajo el punto de vista de la pér-
‘dida del 6rgano enfermo; ademds, esta enfermedad puede produeir ac-
cidentes generales mortales. No necesitamos anadir que la oftalmitis de
1as fiebres sépticas ¢ dela piohemia, ofrece un eardeter de gravedad es-
pecial que toma de la lesion que le da origen. Indicaremos ademds ln
posibilidad de una oftalmia simpitica fardia.

Diagndstico.—La coroiditis supurada no puede confundirse mas que
con el flegmon de la érbita (1); sin embargo, no produce la exoftalmin
del flegmon orbitario, y las alteraciones intra-ocularesque predominan
son caracteristicas.

La conjuntivitis purulenta se reconoce en ¢l estado dela conjuntiva
que no tarda en supurar abundantemente.

Anatomin patoldyics.—Sen localizada ¢ generalizada, la snpuracion
dela coroides empiezn por la capa corio-capilar (Schweigger); en el te-
jido conjuntivo peri-vascular es dende se observa el pus, primero en
fajds y despues formando una sibana puralenta situada entre la limi-
tante interna eldstica y la loming fusca (Schweigger, Fi'Panas). Secun
el profesor Panas, quedarian intactas las células de pigmento exago-
nales, opinion eontraria 4 la de Sehhweigger; en cuanto 4 las eélulas pig-
mentadas del estroma coroideo, se aclaran, se hacen trasparentes y
‘desaparecen, produciéndese en su lugar un exudado sero-fibringso, que
muchas veces ocasiona el desprendimiento de la retina.

Cuando lag lesiones se hallan més avanzadas, el pus atraviesa por
fuera la luming fusea, y por dentro la limitante eldstioa, la retina y
hasta el cuerpo vitreo. Ya hemos dicho que la retina se desprende y
el cuerpo vitreo se enturbia. El pus se infiltra tambien en los procesos
ciliares y en el iris, y forma una verdadera iride-coroiditis supurada; el
contenido de la edmara anterior se enturbia y se llena de pus (hi-
popion).

Bolling Pope y ¥. Panas han encontrado por fuera de la coroides,

(1) Véase tomo II, p. 595,
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entre ésta y la esclerdtica, un verdadero reticulum linfoideo, hecho que
tiende 4 corroborar las opiniones de Schiwalbe sobre 1os espacios linfi-
ticos del ojo.

Por tltimo, en los casos de offalmitis piohémica se ha encontrado
pus en la vena oftdlmica y hasta en los senos craneanos (F. Panas).

Tratamiento.—Al principio, y para tratar de impedir la supuracion,
podrian utilizarse las compresas frias, el hielo, las emisiones sangui-
near locales (sanguijuelas, ventosas); si hay quémosis considerable, se
pueden pracficar escarificaciones.

Mackenzie ha preconizado las friceiones mercuriales periorbitarias
¥ los calomelanos al interior. Los dolores sé calmardn con inyecciones
subeutineas de clorhidrato de morfina.

Cuando se ha verificado la supuracion es preciso recurrir 4 las cata-
plasmas y compresas calientes en sustitucion de las aplicaciones frias,

-suprimir las emisiones sangnineas y continuar con los mnarcéticos. Se
puede dar salida al hipopion haeciendo la paracentesis de la cimara an-
terior; pero si los accidentes son demasiado intensos, seri preferible
deshridar dmpliamente el ojo para hacer cesar los dolores.

Algunos autores han aconsejado la excision de la parte anlerior del
globo, operacion que haee cesar los violentos dolores del enfermo me-
jor que el desbridamiento. Por otra parte, queriendo evitar la forma-
cion de un mufion, que puede ger causa de oftalmfn gimpdtica, se ha
preconizado la ablacion completa del globo, operacion que no carece de
peligros en este periodo agudo (A. von Grefe).

Se sostendra el estado general con tdnicos y una alimentacion repa-
radora; el sulfato de quinina y l6s purgantes salinos se hallan indica-
dos para comWtir los accidentes febriles y las alteraciones géstricas
que de ordinario los acompanan.

4.% Coroidilis serosa.

Esta afeccion se asemeja notablemente al glowcoma (1) (Wecker),
tanto que muchos oftalmélogos no hacen de ella una variedad distinta
de coroiditis, y la consideran, ya como una hidroftalmia, ya como una
aleceion rvlaucomatosa (Weeler, M. Perrin, I. Panas, ete.). Haremos
notar que gi A. Sichel distingue la coroiditis serosa propiamente di-
cha del glaucoma, no e apoya, al parecer, mds que en la existencia 6
no existencia de nna exageracion en la tension oenlar.

Etiologia.—Se observa en los sujetos sedentarios y que fatigan con

(1) Véase mds adelanle el glaucomn.
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exceso la vista, en log aleohdlicos y en los fumadores; las afecciones
eardio-pulmonares le dan tambien origen (A. Sichel) (7).

- Para explicar su desarrollo, se ha hecho desempefiar algun papel &
la supresion del flujo hemorroidal, & la detencion de los ménstruos y
4la menospausia, : ]

La gota, el renmatismo y la sifilis se han invoeado per Abadie. Por
ultimo, puede ser resultado de accidentes simpéticos.

Stntomas.—Al principio son log de la iritis gerosa (1). Fl cuerpo vi-
treo se enturbia, la papila se ve 4 través de una niebla 4 veces rojiza.
Lia tension oeylar puede estar aumentada, normal 6 disminuida.

Con frecuencia, segun Sichel, sobrevienen alteraciones nutritivas
del eristaline y la opacidad de esta lente; 4 veces la zona de Zinn deg-
truida y el cuerpo vitreo reblandecido permiten la luxacion espontinea
del eristalino. En estos casos se ha notado tambien el temblor del irig.

La vista dizgminuye, el enfermo percibe nieblas por delante de los
ojos, moscas fijas y volantes, tiene fotopsia: se ha indicado tambien
una sensacion de tension, de pesadez en el ojo afecto.

La marcha de la afeceion ofrece exacerbaciones agudas que lo han
hecho confundir eon el glaneoma (Abadie), lo que, & nuestro juicio, es
muy ldgico. En todo easo, el liquido derramado puede distender el ojo
y determinar la hidroftalmia, sobre todo en los jévenes, 6 por el con-
trario, accidentes glanecomatosos en log sujetos mayores de cuarenta
ATIO0R.

Tratamiento.—Se han acongejado los diuréticos, los purgantes sali-
nos, 5 sobre todo, los sudorificos (bebidas cdlientes, estufas secas, ja-
borandi, inyecciones subeutdneas de piloearpina). Tambien se han
utilizado lor revulsivos, las emisiones sangnineas y las inyeceiones hi-
podérmicas de morfina. Por ltimo, se hallan indicadas las paracente-
sig repetidas (Snellen) y la iridectomia (Graele).

No necesitamos afiadir que la intoxicacion sifilitica debe combatirse
con log especificos eligicos.

5.% Coroiditis discwminada.
Ksta especie de coroiditis ha sido tambien designada con los nou-
bres de coroiditis pléstica exuvdativa ( Wecker), coroidilis exudativa

(M. Perrin) y corcidilis atrdfice (Galezowski).

Etiologia.—Las causas son bastante oscuras; en cierto nimero de

(1} Véase la ir{iis seroes,
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easos se ha podido invoear la infiuencin de alteraciones vaseulares yla
de la didtesis reumdtica ¢ gotosa. Otras veces esta afeccion de la coroi-
des ha aparecido 4 conseeuencia de enfermedades graves, fiebre puer-
peral, hemorragias abundantes. Tambien le dan origen la menospausia
y las alteraciones uterinas.

Por tiltimo, en las dos terceras partes de casos, es resultado de la
sifilis adquirida. Hutchinson admife tambien la influencia de la sifilis
hereditaria.

Stntomatologfe.—Loealmente, la coroiditis diseminada se caracteri-
za por la existencia de placas § manchas civculares 1 ovales, de tamafio,
agienfo, color y mimero muy variables.

Al prineipio, estas manchas apenas son visibles, de color rojo ama-
rillento 6 rojo oseuro, segun la coloracion fisioldgiea de la coroides. En
algunas cazos los vagos retinianos se acodan liserameute al pasar por
estas manchas (Abadie).

Bien pronto palidece la mancha, se hace amarillenta, despues gris
6 blanca empezando por el centro; en ‘su perileria, ln coroides puede
ser normal; pero de ordinario se produce un verdadero marco de pig-
mento negro. Se ha indicado tambien la vasecularizacion anormal del
centro de la maneha formada por el exudado morboso. :

Por niltimo, & las placas blancas 6 blanco-amarillentas rodeadas de
pigmento se afaden placas 6 manelias negras debidas & acumulaciones
irregulares de elementos pigmentados. Haremos notar que estag diver-
sas placas exudativas forman un relieve apreciable al oftalmoscopio
binocular, lo gue facilita mds su diagndstico y permite distinguirlas
de la atrofia coroidea, :

Lag placas aumentan en dimensiones y acaban en algunos easos por
vonfundirse, de donde el aspeeto gris blanquecino del fondo del ojo, que
s6lo en tal enal punto ofrece los caractéres de la coreides intacta, y pre-
senta vetas marmdreas negruzeas, iregularmente diseminadas. En estos
cas0s nos éncontramos en presencia de nna verdadera atrofia de la co-
roides, atrofia que se compliea de ordinario con una alteracion andloga
de la retina y reblandecimiento del cuerpo vitreo con cuerpos flotantes
en su interior (singuisis).

Entre los diversos aspectos que puede presentar la coroiditis dise-
minada, sefinlaremos el tipo deserito por Forster, Anbert y Nagel con
el nombre de coroidilis areolar.

En el polo posterior existe nna verdadera constelacion de placas re-
dondas, perfectamente limifadas, las mayores de las cuales, mas blan-
cas ¥ mis marcadas por el marco de pigmento gue lag rodea, ocupan
las partes inmediatas 4 la papila. Las otras, més pequefias y algo més
eoloreadas, se hallan coloeadas en las partes periféricas y se aproximan
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al ecuarlor del globo ocular. Entre estas diversas manchas, la coroides
esth intacta, y ademas los medios del ojo son claros y trasparventes, lo
que permita ficilmente el exdmen oftalmosedpico. Esta forma de co-
roiditis es siempre debida 4 la sifilis (Forster).

La coroiditis diseminada de origen sifilitico, por etra parte, ofrece-
ria, segun algunos antores, earactéres en cierfomodo ospeciales, Derde
luégo las alteraciones de la coroides tienen su asiento principalmente
en el hemisferio posterior del globo, y ademds afectan 4 la vez 4 1a co-
roides y 4 la retina, de donde el nombre de eorio-retinilis que se les ha
dado (Forster, Abadie).

Los contornos de los vasos retlmanos aparecen poco marcados, hay
un enturbiamiento difuso de la retina y del enerpo vitreo, una especie
de polvo fino hfeia el ecenfro y la parte posterior del cuerpo vitreo, opa-
cidad que para Panas es caracteristica.

‘La coroides presenta manchitas de color rojo elaro 6 blanquecinas,
reunidas por grupes que ofrecen una digposicion cireinada (Panas).
Las manchas se enganchan wlteriormente; ¥ el fondo délojo! presentael
aspecto de un mosdico.

La retina se atrofia, quedan sélo rarisimos vasos, y la papila. de co-
lor blaneo sucio, estd & veces excavada y presenta un anillo tendinoso
blanco nacarado.

En algunos casos sta corio-retinitis se eireunseribe 4 la micula
(Abadie).

Las alteraciones funcionales de la coroiditis diseminada son bastan-
te variables; 4 veces son poco manifiestas, otras, por el contrario, com-
prometen la vision, sobre todo cuando las lesiones tienen fu asiento ha-
cia la micula.

La agudeza visunal disminuye poco 4 poco, y scbre tode la agudeza’
cemml, con frecuencia existe un escotoma central, otras veces este
egcotoma se halla dispuesto en anille 6 en red (vision reticular). En
la generalidad de 168 ¢asos hay hemeralopia. Cuando hay alteraciones
en el euerpo vitreo, los enfermos se quejan de una niebla mis 6 1ménos
intensa y de moseas volantes.

Cuando lag Jesiones tienen su agiento enla mdecula, los objetos apa-
recen en ocasiones deformados (metamorfosia), mis pequenios (micropsea);
la vision central disminuye con rapidez hasta desaparecer totalmente.
En algunos cnsog, los enfermos notan que las letras hacen visos, fend-
meno debido 4 alteraciones retinianas poco extensas y multiples
{(Donders).

Por tiltimo, se ha notado tambien la existencia de fenémenos subje-
tivos, consigtentes en anillos luminoesos incoloros y temblores lumino-
508 de los objetos (folopsias).

La marche dela coroiditis diseminada es lenta y puede durar afios
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enteros: con {recuencia se notan periodcs de pausa, segnidos de reeni-
dag (Panas),

Anatomin patoldyica.—Segun Iwanoff, Panas divide en cuatro clases
las diversas formas que afectan lag lesiones de la coroiditis diseminada.
a. En la coroiditis areolar (Forster), se desarrollan en la coroides
pequenas produceiones neoplisicas bastante parecidas i los tubéreunlos:
estas neoformaciones forman un tejido conjuntivo retrietil que se ad-
hiere & la vez 4 la retina y 4 la esclerdtica, y tambien la retina se atro-
fia en estos puntos (Aubert). Alnivel de estas producciones el pigmen-
to del epitelio coroideo gqueda en libertad y se traslada 4 la periferia, de
donde el anillo negro que rodea d estus neoformaciones plisticas.

b. ¥n sujetos jévenes se han visto desarrollarse ewcrecencins venri-
gosas (Iwanoff) en la membrana eldgtica de la coroides, que se prolon-
gan hagta la capa intermedia de los granos de la retina y & veces gue-
dan en libertad. Estas excrecencias. de color blanco amarillento, se ha-
llan redeadas por un eireulo de pigmento.

¢. Otras veces las eélulas pigmentadag del epitelio coroideo (1) son
las que proliferan por puntos eircunseritos y penetran hasta la capa in-
terna de los granos, destruyendo los elementos retinianos situados al
nivel de estos puntos de neoformacien. Tambien en este caso la negfor-
macion es incolora y se rodea de pigmento.

d. Por iltimo, pueden ser asiento de la lesion las extremidades ex-
ternas de las fibras de Miiller; estas fibras se prolongan, se encorvan,
rodean el epitelio pigmentario y le trasportan al tejido retiniano
(B. Pope). :

En restimen, el profesor Panas insiste sobre dos puntos: en la partici-
pacion ordinaria de la capa externa de la retina en la afeceion coroidea,
¥ en la emigracion de los corpusenlos de pigmento puestos en libertad
vor la rotura de las eélulas eoloreadas de negro. Hsta rotura, por ofra
parte, resulta de la proliferacion de los elementos gragogos contenidos
en el epitelio de la coroides (Morano, Panas) (7).

Diggndstico.—Es generalmente facil, pero, sin embargo, puede ser
muy difieil cnando la lesion tiene su asiento muy adelante (H. Coursse-
rant); ademis se ha podido confundir la coroiditis diseminada con la
retinitis pigmentaria, que,sin embargo, se distingue de ella por la con-
servacion de la vision eentral y por la ausencia de manchas amarillas
¢ blaneas con bordes negros. y

La coroiditis diseminada sifilitica y la retinitis especifica son muy
dificiles de separar por su coexistencia frecuente (corio-refinitis).

Por altimo, jhay sintomas que permiten distinguir la coroiditis di-

(1) Este epitelio pertenece & 1o retina (Schullze, Babuchin, ete. ).
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seminada simple’de la especifica? En la primera; las lesiones tienen su
asiento principalmente hdcia las partes ecuatoriales del globo ocular,
por lo ménos al prineipio de la afeccion, lo cual no sucede en la coroi-
ditis especifica, cuyas lesiones residen con preferencia en el hemisferio
posterior; hicia la papila y la micula.

Tengamos en cuenta; sin embargo, que estos caractéres no son pa-
tognoménicos (Weceker, M. Perrin, ete.), y en muehos easos inicamen-
te los antecedentes 1@ otros signos de sifilis, especialmente restos de iri-
tis, 'son1os que pueden permitirnos un diagndstico exacto.

Proadstico.—Depende del asiento dela afeccion y del estado general
del individuo. Fhcilments se eoneibe que la coroiditis dizeminada que
tenga su asiento hicia lag partes ecnatoriales no dard origen 4 altera-
ciones andlogas 4 las que se obgervan enando la lesion tiene su asiento
hécia la méacula.

Tratamiento.—Al prineipio se podrian utilizar las emisiones gangui-
neas locales (ventosa de Horteloup, sangnijuelas) aplicadas 4 las sienes.
8i 1a afeecion resulta de un estado general como la gota, el reuma-
tismo 6 la sifilig, es preciso preseribir el tratamiento consiguiente; asi
es que en estos (ltimos anos se ha utilizado el salicilato de sosa contra
el renmatigmo oeunlar (Abadie). :
Bn todo easo, dun en la coroiditis simple, se ha aconsejado el em-
* pleo del mercurio y del ioduro potdsico, los derivativos al tubo diges-
tivo, los revulrivos 4 las gienes, el redal 4 la nuca y los diaforéticos
(cocimiento de Zittmann, inyecciones subeuténeas de pilocarpina).

Las alteraciones menstruales se tratardn por les medios apro-
piados.

Por altimo, el enfermo debera tener los ojos en reposo absoluto, vi-
vir en una media ogcuridad, por lo ménos durante los accidentes agu-
dog, ¥ llevar ulteriormente gafas aznles (i oscarag para evitar la luz,

Rarigima vez se hallan indicadas la paracentesis de la cérnea y la
iredectomia, porque la coroiditis diseminada va acompanada de ordina-
rio de disminucion en la tension intra-ocular. Sin embargo, Raymond
(de Turin) preconiza la paracentesis repetida.

Bisrioararia. —Pétrequin, Emploi de Uhuile de lérélentine dans les
choroiditis chroniques, in Bull. dethérap., t. XIII, p. 269. 1837.—Sehraee-
der van der Kolk, Choroiditss w. Glaucom, ete., mém. trad. par le Doc-
tenr Stricker, in v. Walther’s w. v. Ammon’s Jowrn., N. F.Bd. 11, s. 2,
1843.—Sichel, Sur une forme part. de Uinfl. pare. de lo choroide, ete., in
Bull. de thérap., 1847, t. XXXTI, p. 200.—Fallot, Que%gws mots sur la
choroidite, i Ann. d’ocul., 1848, t. E{X, p. 133, 1856.—Roser, Zur Lehre
v. der Choroiditis w. thren Folgen, in Awvch. f. Phys. Heilk., vol. XI, 2,
1852, et Aan. d'ocul., t. XXXV, p. 163.—Ryba, Ueber, etne cigenthivmliche
Form der particllen Choroidites, in Prager Viertljokrs., Jarh, IX, Bd. 4,
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5. B9, 1852, et Awn. docul., t. XXX, p. 290.—E. v. Jager, Ueber Clho-
 roidealesudate, in OEst. Zevischr. f. prakt. Heilk., n° 4, 1855.—Donders,
ie Melamorphose der Pigmentschicht, der Choroidea, in Arch. f. Ophih.,
B. I, A. 2, s. 107, 1855.—H. Muller, Ueler Krankhafte Ablagerungen an
der Lunenfliiche der Chovoidea, in Verhandl. d. phys. med. Ges. zu. Wipz-
burg, Bd. VII, no 2, 1855.—Id., Ueber Verdnderungen an der Choroiden
ber Morbus Brightii, in Id., Bd. VIII, 1857.—Hulke, Contz. lo the Morbid
Anat. of the Choroid, ete., in Ophih. Hosp. Rep., p. 67, 1857:59.—Gué-
pin (de Nantes), De la congestion choroidicnne, in Auwn. d’oeul., t. XLI,
p. 93, 1859, —8Schultze, De la chorcid. syph., Th. de Paris, 1859, n° 46.
—G, Behweigger, Vorlduflye Bemerk. w. d. Anat. befund bei Choreiditis, in
Avch. f. Oplith., Bd. V, A. 2, 8, 216, 1859.—A. von Gefe u. C, Schwieg-
wer, Panophalmitis, in Ihid., Bd. VI, A. 2, s, 261, 1860 —Ritter, U. die
Fntstehung w. d. Folgen d. Panophthalmie, in Thid,, Bd, VIII, A.1, 8.30,
1861, —Firster, Ceber eine seltene Kvankeits form Choroidea, in Med. ceit,
Zeitung, n° 37, 1870.—Hutchinson et Jackson, Report on syph. infl. of the
Retina, ete., in Med. Tomes and Gaz., vol. 11, p. 209, 402 et 433, 1861,
et vol. 1, p. 506, 1862.—Galezowski, ékama'dite syph., in Goz. des hopit.,
p. 17, 1862 —Yoerster, Choroiditis areolaris, in Ophthalmologische Bei-
trige, p. 99, Berlin, 1862, —Schweigger, Zur pathologischen Anat. der
Choroidea, in Arch. f. Ophth., B.1X, A. 1, 8. 192, 1863.—Schiess, Beil.
2. Lehre v. d. Panophthatmitis, in Arch. f. Ophth., Bd. IX, A. 1, 8. 22,
1863.—Cusco, Nouv. Dict. de méd. et de chiir. prat. (Choroidite), t. VII,
p. b60, 1867.— H, Knapp, Metastatische Choroiditis, ete., in drch. f.
Ophth., Bd. XIII, A. 1, 8. 127, 1867.—Nagel, Swr lo choroidite aréolaire,
in Ann. docud., t. LXT, p. 259, 1869 (Compte rendu de la Société ophth.
d’Heidelberg, septembre 1868).—Iwanofi, De o choroidile disséminée, in
Anm. docul., t. LXIII, p. 280, 1870. (Compte rendu de la Soc. ophth.
d’Heidelberg, septembre 1869).—J. A. Estlander, U (horoiditis, narel
Jebris typhosa recwrrens, in Arveh. f. Ophth., Bd. XV, A. 2, 5.'108, 1869.
—Logetsehnikow, U7 Bul. d. vord. Abschnitles d. Choroida, ete., in Areh.
/. Ophih. Bd. XVI, A. 1, s. 358, 1870, et dnn. docul., t- LXV, p. 86,
1871.—Richet, Choroidite séveuse aigue, in Jowrnal &ophth., p. 52, Paris,
1872.—Guayat, Ghoroidile suppurative (Obsery.), in Zyon wmedical, t. X1,
p. 451, 1872.—A. Bichel, Mem. sur la chorotdite civconserite, in Anm.
doeul., t. LXVIL, p. 120, 1872.—H. Pagenstwecher, Z. pathol. Ant. Cho-
rovdea disseming, in Arch. f. Ophth., Bd. XVII, A, 2, 5. 122, 1871, et
Anaal. d’ocul., t. LXVIIL, p. 162, 1872.—R. Yoister, .Z. Klinische Kenn-
tniss d. Choroiditis Syphilitica, in Arch. f. Oplth., Bd. XX, A. 1, 5. 33,
1874, —Bergmeister, Beit. 2. Beurtheil. d. Ader. Huwlenlvlindung, ele., in
Ihid., Bd. XX, A. 2, 5. 95, 1874.—Drognat-Landré, De lg clhoroidite ca-
sudalive et atrophigue, in Ann. d'ocnl., t. LXXIV, p. 145, 1875, —H. Sat-
tler, De I'élal anat. dans i choroidite séreuse, in Ann. docul., t. LXXIIL,
.70, 1875 (Compte rendu de la Société ophth. d'Heidelberg, 1874).—
. Perrin, Choroide, in Dict. encycl. des seiences med., 1ve gérie, t. XVII,
p. 22 et suiv., 1870.—F. Poncet (de Cluny), Rech. d’anatl. path. ocul. sur
wh cas de choroldile purwlente, ete., broeh. Paris, 1875, —Shin, Choroidi-
te disséminde, in Ann. doeud., 1. LXXVIL p. 65, 1877.—Bonwetsch eb
Schmemann, Quelques vemarques @ propos de la thérap. de la chor. dissé-
minte, in Kiin. Monatsbl. f. Avgenh.,s. 319, 1875, et A nn. d'ocul., 1. LXXIX,
p. b6, 1878.—H. Sattler, U. d. feineren Baw d. Choroiden, ete.in Avch. .
Ophth., Bd. XXII, A. 1, 8, 1, 1877, et Aun. dogul., t. LXXIX, p. 89, 18’{8'
—H. Coursserant, Blude sur la choroidile antérienre, These de Paris,
1877, n°® 145.—J. Hutchingon, Cases dlluslr. the ophth. appear. of Sypk-
Choroidites, in ‘Ophth. Hosp. Reports, vol. VII, p. 494, "1874, et Ann.
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dloewl., v. LXXVII, p. 267, 1877.—Nettleship, Observations in Ophth
Ha%. Rep., vol. VIII, p. 510, 1877, et vol. IX, p. 176, 1879.—F'r. Hosch,
U. Emboliscie Panophth. ins Puerperim, in Aveh. f. Ophth., Bd. XXVI, A.
I, 8. 177, 1880.—Th. Leber, Zwei Falle metast. Choroidiiis, ete., in 1hid.,
Bd. XXVI, A. 3, 5..201, 1880.—M. Knies, Contrib. to the Kaowl. of the
Diseases of the Ubeal Tract, in Avch. of Ophth., vol. IX, p. 125, New-York,
1880.—J. Trompetter, U. Choroiditis. nack Febrer recurrens, in Ki. Mo-
natash. Augenk., p. 123, 1880. 4

Consiltense ademds los tratados de aftalmologis.

B, —irid iditis

La irido-coroiditis ha sido tambien descrita con el nonibre de eieli-
48 por algunos oftalmoélogos (Weeker, Panas, ete.); pero, sin embargo,
esta ginonimia es aceptada por todos, y algunos separan en absoluto la
ciclitis de 1a irido-coroiditis (Abadie, Sichel, hijo).

Afiadamos, por iltimo, que se han deserito tambien drido-eiclitis
cnando la inflamacion de la region irido-coroiden aparece limitada 4
su parte exterior.

Btiologia.— La, irido-coroiditis puede resultar de traumatismos ac-
cidentales 6 quirtirgiecos 1 la region eiliar, acompanados 6 no de la
presencia de cuerpos extrafios.

Las sinequias anteriores, y sobre todo posteriores, le dan origen con
frecuencia, especialmente cuando son completas las adherencias. del
iris al eristalino (sineguia totn?). El desprendimiento de la retina da
tambien lugar 4 la irido-coroiditis (Abadie).

La sifilis, In _escf'dfula y el renmatismo (Dolbean, Guénean de Mussy)
son tambien causas bastanfe comunes de irideo-coroiditis (coreiditis
diatésicas). En las mujeres se presenta con preferencia en la época de
la menospausia y en los easos de dismenorrea (Galezowski). Por ulti-
mo, se 1o observa en la meningitis cerebro-espinal epidémica (Hirsch,
Hulke, Knapp, Salomon, ete.).

Tn algunos casos se ha podido invocar la herencin y la pigmenta-
cion exagerada delos ojos (von Hasner) para explicar su aparicion; otras
veces se trata de accidentes simpaticos.

Colocdndose bajo el punto de vista etiolégico, Sichel, hijo, deseribe
una irido-coroiditis primiliva O idiopdficn y una drido-coroidilis conse-
cutivd.

Sintomas.—Generalmente se describen treg variedades de irido-
coroiditis: la irido-coroiditis pldgtica, la gerosa y la parenquimatosa.
En la érido-coroiditis plistica se comprueba la existencia de una in-
veecion periguerdtica: la cdmara anferior es profunda, el iris estd infla-
mado y poco movible; el cuerpo vitreo se enturbia, se presentan exu-
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dados plisticos en el campo pupilar, y & veces sobreviene un hipopion
¥ opacidades en el cristalino.

Atormentan & los enfermos dolores ciliares con exacerbaciones noe-
turnas 6 diurnag, y al principio el ojo estd duro y muy sengible al tacto,
sobre todo al nivel de 1a zona eiliar (von Greefe). Hay una disminueion
del ecampo visual y escotomas, Ja vista estd oscureeida por una niebla
més 6 ménos espesa. Mas adelante la tension ocular tiende & disminuir
y hay hipotonia.

La ¢rido-corotdilis serosa se caracteriza porfenémenos deirvitis serosa,
¥ la inyeccion periqueritica es menor que en la forma precedentey la
cimara anterior es profunda, y se desarrollan exudados en la cara pos-
terior de la edrnea. La tension ocular aumenta. La vision, siempre alte-
rada, presenta variaciones frecuentes y con pequeiios intervalos (Schiess-
Gemuseus).

En la irido-coreiditis parenguimalosa, la inyeccion periquerdticamuy
intensa, va acompafiada de un ligero quémosis, y unas veees el irig
parece sano y ofras egtd hiperhemiado desde el principio de la afeccion.
Siempre sucede que se presenta hruseamente un hipopion que aumen-
ta y disminuye alternativamente; en este momento se desarrolla siem-
pre la, iritis. La papila se enturbia, aparecen exudados en el cuerpo
vitreo, y por iltimo, puede sobrevenir una oftalmitis (Weeker).

= Anatomla paloldgics.— En general es muy compleja, presentando los
ojos alteraciones muy avanzddas y con frecuencia antiguas (Panas).

Independientemente de las lesiones propias de la iritis, se ha ob-
servado la supuraeion del eirenlo ciliar.(Schweigger), 1a presencia de
exudados reticulados en la coroides (H. Miiller); ésta puede estar des-
prendida, encontrindose en ella hemorragias y una depigmextacion
pareial.

Entre la retina degprendida y la coroides, 6 bien entre la esclerdtica
y la coroides (Galezowski), se ha encontrade liquido con glébulos de
pus y erigtales de colesterina. Czerny ha comprobado la existencia de
adherencias corio-retinianas; por tltimo, se puede encontrar pus (Bo-
lling Poppe) 6 una red linfoidea (Panas) entre la coroides y la escle-
rética.

En restimen, la irido-coroiditis se caracteriza por alteraciones ana-
témicas, que recaen 4 la vez sobre el irig, la coroides, la retina y hasta
el euerpo vitreo, porque éste muchas veces ge enturbia y contiene co-
D03 OPACos.

La marchae de la irido-coroiditis es unas veces ripida, y otras, porel
contrario, hastante lenta, comunmente con exacerbaciones irregular-
mente periddicas.

En muchos casos, la afeccion termina por la atrofia,la tisis del glo-
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bo, y mag rara vez los accidentes inflamatorios determinan una verda-
dera oftalmitis. Por Gltimo. la irido-coroiditis serosa puede terminar
por aceidentes glancomatosos.

Diagnostico.—Es bastante faeil euando la afeccion empieza por las
parfes anteriores del saco iric}o-coroideo; en efecto, nos encontramos en
presencia de una iritis que tiene una duracion excesiva, que ha deter-
minado sinequias posteriores con tumefacciones que impulsan d la
membrana iridea hiecia adelante y que, por ultimo, presenta incesan-
temente recaidas y va acompanada, ya de exageracion 6 ya de disminu-
eion en la tension ocular,

Cuandola afeccion empieza por la coroides y el cireulo ciliar, log
*principales elementos para el diagndstico son la tension exagerada del
gloho, la inyeceion periquerdtica, lag alteraciones visuales muy mani-
fiestas, las opacidades del cuerpo vitreo, y por ltimo, los dolores es-
pontdneos y exasperados por la presion ejercida al nivel del cireulo ei-
liar. Por otro lado, pronto aparecen accidentes por parte del iris, y se
presentan exudados pliasticos 6 purulentos en la cimara anterior.
(F. Panas). ‘

En euanto al diagndztico entre la irido-coroiditis y la ciclitis, nonos
parece muy claro. Ya hemos dicho que muchos oftalmdlogds confun-
den enteramente eftas dos lesiones, si bien otros deseriben aparte la
eiclitis y le dan como sintomas (Abadie, Sichel, hijo): la inyeccion
periquerdtica, la fotolobig, el lagrimeo, opacidades en el euerpo vitreo,
aparicion de pus 6 sangre en la edmara anterior, la disminucion de
la tensién ocular, el oscurecimiento de la vision, la disminucion del
campo visual, y por ultimo y principalmente los dolores ciliares vivos,
neurdlgicos, exaspera dos por la presion ejercida al nivel del cuerpo ci-
liar y 4 veces en un punto muy limitado de esta region (Grefe, Aba-
die, Bichel hijo, ete.). I

Ahora hien; la mayoria de estos sintomas se observan en la irido-
coroiditis, tanto que Abadie, despues de haberla enumerado, cree que
la ciclitis no tarda en trasformarse en irido-eoroiditis.

Creemos, pues, con Panas, que se pueden reunir las dos afecciones
sin produeir una confusion deplorable (A. Sichel); sin embargo, es
cierto que una sensibilidad exagerada de la region ciliar debe hacer sos-
pechar que la irido-coroiditis afecta con preferencia 4 esta region, esto
o8, que hay ciclitis 6 irido-ciclitis.

Afiadamos que la eiclitis descrita por los autorus precedentes no se
parece en nada 4 la que sefiala Wilde (1) y que parece ser una esclero-
titig (2). Por ultimo, J. Samelgohn ha deserito con el nombre de eiclilis
vgse-molore una afeceion caracterizada por dolores ciliares intensos, fo-

(1) Ann.dooul., t. XXXTI, p. 224, 1854,
L
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tofobia y una inyeccion periquerdtica profunda sin lesiones irideas ni
alteracion en los medios trasparentes. Exta afeccion, rebelde 4 todo tra-

tamiento, desapareceria en el caso de una erupeion herpética de la
cara (7).

Prondstico.—Is siempre muy grave, hallindose muy comprometi-
da la vision y el ojo. Ademds, la alteracion ciliar 6 irido-coroiden ex-
pone al enfermo 4 la aparicion de fendmenos simpéticos en el otro ojo.

Tratamiento.—Es médico y quirirgico.

La irido-coreiditis sintomitica de un estado general, como la sifilis,
la eserdfula 6 el artritismo, exige un tratamiento antisifilitico, anties-
crofuloso 6 antirenmdtico, y en este altimo caso el salicilato de sosa
(Abadie), Para estas variedades de irido-coroiditis, el tratamiento qui-
rargico muchas veces hasta e halla contraindieado (Denis, Abadie).

- En caso de dismenorrea es preeiso tratar de restablecer el flujo
ménstruo; en la época de Ia menospausia se podrin utilizar las emisio-
nes sanguineas y los revulgivos 4 las extremidades inferiores.

Cuando la irido-coroiditis afecta la forma plistica, se podrd practi-
car una y & veces varias iridectomias, y hasta en algunas ocagiones, la
iridectomia deberd ir geguida de la extraccion del cristalino opaco con
las neomembranas desarrolladas en él (A. von Greefe), operacion de re-
sultado siempre dudoso.

En el caso de irido-coroiditis serosa, ge puede utilizar, ya la iridec-
tomia, ya la paracentesis repetida de la cimara anterior (Sperino, Jun-
ge, Rosmini, ete.).

La irido-coroiditis purnlenta puede combatirse con aplicaciones re-
frigerantes sobre el ojo enfermo, sangrias locales, revulsivos y la ad-.
ministracion del mercurio. Sin emhbargo, en los sujefos déhiles se ha
aconsejado con preferencia el empleo de lag compresas ealientes y los
ténicos,

Por 1ltimo, si, 4 pesar de la intervencion médica 6 quirtirgica, el ojo
se pierde y queda algo dolorido, conviene practicar su ablacion para
evitar la oftalmia simpitica. Algunos autores lo aconsejan dun cuando
‘el ojo perdido esté indolente en absoluto.

BisLioararia.—W. R. Wilde, Inflammation duw corps ¢ilinire, in Aan.
doenl., t. XXXII, p. 224, 185L.—A: von Greefe, U. ein . Opéral. Ver-
Jakren in verzeifelten Fallen ch. Tritis, ete., in Areh. f. Ophth., Bd. VT,
A. 2, 8. 97, 1850. —F. Power, Rapp. sur le trait. de quelques cas d'irido-
chorvoidite, ete., in Aam. d'ocul., t. LII, p, 250, 1864.—A. B. Poppe,
A case of Selerectasia in conséqu. of syph. Irid. Choroid., in Opfth. Hosp.
Rf;p., vol. IVy p. 68, 1863-5.—Gruber, Augenhlinik v. D. A. Rotlumund.
Choroidea, in Deutsche Klink, 5. 149, 1866, et Ann. d'ocul., t. LIX, p. 92,
1868.—Schiess-Gemusens, [rido-cyelite, in Ki. Monatsbl. f. Augenk.,
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g. 214, 1870.—C. D. Denis, Bf sur lo naf. et le (rait. de cert. formes
d'irido-choroidites, Thése de Paris, 1873, n® 197.—J. Samelsohn, . pa-
somotorisehe Newrose des Ciliarhorpers. Cyclitis wasomoloria, in Areh. f.
Ophik., Bd. XXI, A. 3, 8. 29-99, 1875,—A. G. Calderon, Des irido-cho-
roidites, Thése de Paris, 1875, n° 175.—C. J. Kipp, O gonorrheic Irido-
Choretditis, in New-York Med. Record, t. XVII, p. 717, 1880.—P. H. M.
Brun, B¢, sur Uirido-choreidite rhumalismale et son trait. par le salycilate
de soude, Thése de Paris, 1880, n° 224. —Ch. Abadie, De U'emploi du sa-
Zg,m‘iafe de soude en thérap. ocwlatre, in Legons de clinigue ophthalm., p. 61,
“ Paris, 1881,
Consultense ademds las bibliografias de la dritis y de la coreidilis.

§ 8.—Atrofia de Ia coroides.

Esta lesion, designada tambien con el nombre de coroiditis atrdfica.
va 6 no acompanada de distension de lag cubiertas oeulares (coroiditis
ecldsica).

Aquitinicamente estudiaremos la atrofia coroidea sin ectasia de las
membranas, la atrofia no estaflomatose (M. Perrin}, reservando para
otro capitulo la coroiditis ectisica O eslu filoma esclero-coroideo.

Etiologte. ~Log traumatismos de la coroides y los cuerpos extraiios
en esta membrana pueden dar lugar 4 una coroiditis traumdtica que
termine por atrofia coroidea.

Esta lesion reconoce tambien por causa las apoplegiaz de la coroi-
des y, principalmente, las diversas variedades de eoroiditis estudiadas
antes y, en particular, la coroiditis diseminada y la parenquimatoga.

Las afecciones hidroftdlmicas, como la coroiditis serosa y el glauco-
ma, pudieran fambien darle origen (Schweigger), hecho puesto en
duda por Cusco.

Por iltimo, la atrofia coroidea puede resultar tambien d? lesiones
vasculares y nerviosas (Galezowski), y constituye en este caso una en-
fermedad enteramente especial y primitiva.

En restimen: la atrofia coroidea es consecuencia, si no fatal, porlo
ménos muy comun, de las inflamaciones de la coroides; en algunos ca-
sos depende de la compresion de esta membrana, por ejemplo en el
glaneoma, y, por ltimo, puede ser el resultado de alteraciones nutri-

tivas (?),

Anatomin patoligica.—Las alteraciones de la atrofia coroides pueden
limitarse 4 la capa interna de la coroides; pero con frecuencia se ex-
tienden 4 todo su parénquima, comprendiendo en €l los vasos.

La capa epitelial de la coroides, que para muchos autores pertenece
i la refing, pierde su pigmento, sea que las células experimenten la
degeneracion grasosa y se destruyan, sea que permanezcan intactas
(Rémy). Ademis, este pigmento experimenta una verdadera emigra-
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cion, reuniéndose en masas 6 bien rodeande las paredes atrofiadas de
la coroides. Mientras que Leber y Bolling Pope admiten que el pig-
mento es arragtrado hasta la retina por la retraccion del tejide embrio-
nario trasformado en fibrogo, Junge hace desempeiiar eierto papel 4 la
onda sanpuinea, y Landolt acepta la emigracion del pigmento 4 losin-
tersticios de los haces conjuntivos. Algunos autores han creido que el
pigmento no procedia de la coroides, sino de'la sangre derramada fuera
de los vasos coroideos.

Las células pigmentadas del estroma coroideo pierden tambien su
coloracion: para unos proliferan, para otros se desarrolla tejido embrio-
nario; perolo cierto es que siempre estos elementos se hacen fibrosos y
grasosos (Schweigger).

Lag paredes vasculares se hallan esclerosadas, y hasta experimen-
tan la degeneracion grasosa (Vedl). Se ha indicado tambien la eselero-
sis de la eapa corio-capilar (Schweigger).

Por 1ltimo, en algunos casos la retina, no gélo presenta una infiltra-
cion de pigmento, sino que se altera y ofrece una especie de esclerosis
con destruceion de los elementos nerviosos (Poncet de Cluny, A. Ré-
my); en este caso se comprenden sus adherencias con la coroides.

Stntomas.—Al exdmen oftalmoscdpico, 1a coroides estd decolorada y
presenta un tinte gris sucio dispuesto en fajas ¢ en puntos; pero el sig-
no prineipal consiste en la existencia de manchas ¢ placas de color
blanco azulado 6 andlegas al marfil antiguo (M. Perrin). Estas placas
0 manchas se hallan sembradag de granitos negros 6 bien de vetas 6
manchas negruzeas; muchas veces presentan tambien un reborde pig-
mentado muy manifiesto, lo cual hace que destaque bien su contorno.
En algunos easos se puede comparar el fondo del ojo & un mosiico.

En muechas ocasiones los vasos refinianos intactos pasan por delan-
te de las placas de atrofia; pero muchas veces nos han parecido dismi-
nuidos y atrofiados, lo que se explicaria por la alteracion eoncomitante
de la retina.

Los trastornos visuales son muy diversos; y resultan de las lesiones
de la retina y del asiento de estas lesiones; muy poco marcados cuando
la atrofia es periférica, ge hacen excesivos cuando la alteracion tiene su
asienfo en el polo posterior, hicia la micula.

Diagndstico.—El diagnéstico entre los exudados inflamaterios y las
manchas atréficas no siempre es ficil, fanto mds cuanto que muchas
veces la atrofia sigue al exudado coroideo.

Sin embargo, los contornos limpios y pigmentados de la mancha
atréfica, su coloracion blaneo azulada & amarillo de marfil, $u aspecto

tornasolado, sus manchas negras y sus vetas son bastante caracteris-
ficas,
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La existencia de la hemeralopia y de la reduccion concéntrica del
ecampo visual haeen reconocer la retinifis pigmentaria. Por tlfimo, en
las retinitis, los exndados retinianos ocultan los vasos, mientras que en
la atrofia coroidea aparecen claros. )

Prondstico.—Varia'segun el asiento de la atrofia. Se eoncibe que no
puede establecerse paridad entre la atrofia de las parfes ecunatoriales 6
anteriores de la coroides y la de las partes posteriores en las inmedia-
eiones de la mécula. :

Pratamiento.—En cuanto al tratamiento, consiste, sobre todo, en pre-
venir la afeceion combatiendo la inflamacion eeroidea que precede & la
atrofia.

La atrofia que resulta de alteraciones vasculares ¢ nerviosas ofrece
pocos recursos teraputicos. ;

Bipniocraria.—Hulke, On the morbid Anatom. of. the Corvide, Roling
in Ophih. Hosp. Rep., vol. 1, p. 67 et 180, 1859-60.—C. Schweigger,
Zur path. Anat. d. Choroidea, in Arch. f. Ophth., Bd. 1X, A. 1, s. 192,
1863.—Cusco, Choroidite atrophique, in Nouwp. Dit. des sciences méd.,
t. XII, p. 569, 1867.—Cuignet, Diagnostic diffiventiel entre la choroidite
atrophique et la choroidite exsudalive, in Jowrnal d ophthalmologie, p. 195,
1872.—Drognat-Landré, De la choroidile exsudative of atrophigue, in Anin.
d'oeul., t. LXXIV, p. 145, 1875.—Albert Remy, De lalrophie choroi-
dienne, Thése de Paris, 1875, n® 455.—Maurice Perrin, Choroidile atro-
1{%%@&5, in Dict. encyel. des sciences meédicales, 1ve série, t. XVIIL, p. 56,

[ 8

~ Consitiltense ademds los diversos fratados de nftalnologfa.
§ 4.—Esclero-coroiditis.
En este parrafo nos ocuparemos directamente de la esclero-coroidi-
tis posterior, puesto que la anterior ha sido ya descrifa en parte con

las afeccienes de la esclerdtica (1).

A —Eacl Sdith +

Esta afeccion ha sido deserita tambien con los nombres de coreiditis
estafilomatosw, coroiditis ectisica y estafiloma posterior. Esta ultima pu-
diera describirse aparte, porque el estafiloma no resulta fatalmente de
una esclero-coroiditis (Wecker, Liebreich); es congénito y procede de
una dispogicion especial del globo ocular (Abadie). Sin embargo, es ne-
cesario advertir que este estafiloma se trasforma con bastante facilidad

(1) Véase pag. 199 y 143.
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en esclero-coroiditis, y por esta razon describiremos ambas afeceiones
en un mismo eapitulo.

Stntomas.—La esclerg-coroiditis posterior confirmada se halla carac-
terizada por una ectasia posterior de las membranas oculares y una
atrofia de la esclerdtica y de la coroides alrededor del nervio optico.
Esta afeccion puede ser unilateral, '

Al exdmen pftalmosedpico (imdgen recta) se comprueba, por fuera
de la papila, una zona de color blanco amarillento, & veces azulada, for-
mando una media luna que abraza el lado externo del nervio dptico.
Esta medin luna unas veces ge halla bien limitada y otrag, por el con-
trario, es irregular y de bordes poco marcados: en el primer caso se
trata de un verdadero estafiloma, en el segundo de una eselero-coroidi-
tis en vias de evolucion. En este tltimo caso, la media luna se des-
arrolla poco & poco, abarca mis de la mitad de la circunferencia de la
papila y acaba por rodearla completamente. En gu periferia se obser-
van muehas veces depdsitos de pigmento.

Rara ves es invadida la méeula por la eselero-coroiditis, cuyo hecho
ha sido puesto en duda por M. Perrin, y cuando es afectada, lo es por
haberse desarrollado 4 su alrededor una ¢ variag placas deatrofia coroi-
dea que poco #& poco se alteran (Weeker). En algunocs casos, la media
luna, el anillo de atrofia coroidea, produce una excavacion apreciable al
oftalmogeopio, en la cual los vasos retinianos forman eorvaduras; pero
de ordinario esta exeavacion no existe ¢ es muy poco manifiesta.

La papila puede estar exeavada, congestionada (M. Perrin) y pro-
longada verticalmente; esta ultima disposicion, indicada por Liebreich,
resulta, ya de la ectasia posterior, ya del astigmatismo producide por la
digposicion del ojo afectado de esclero-coroiditis, que generalmente es
miope. Los vasos de la retina ge hallan intactos y se dibujan claramen-
te sobre el fondo blanco de esta atrofia coroidea; por otra parte los va-
808 coroideos son rectilineos 4 consecuencia de la distension de la eo-
roides, y se hallan bastante separados unos de otros.

Cuando progresa la afeceion, aparecen manchas de atrofia alrededor
de la placa peripapilar que se reunen entre =i y al estafiloma, y de aqui
el aspecto especial del fondo del ojo, que ofrece entonces todos los ea-
ractéres de ln atrofia coroidea anteriormente descrita.

Trasparente al prineipio, el cuerpo vitreo se enturbia 7y presenta
eopos resultantes de derrames sanguineos; el eristalino se altera tam-
bien y se produce una catarata capsular posterior; por iltimo, la escle-
ro-coroiditis puede determinar un desprendimiento de la retina.

La eomprobacion de la ectagia posterior del globo es fdcil, haciendo
dirigir el ojo fuertemente hicia adentro; entoncesse ve que la escleroti-
ca toma poco 4 poco un tinte azulado, que por detrds tiende 4 hacerse
negruzco en el punto en que estd adelgazada. La prolongacion del
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globo puede medirse, sea con compas (Arlt), sea con un alambre
{Grreefe).

Los sintomas funcionales unas veees son nulos, como en el estafi-
loma eircunserito, y otras, por el contrario, muy manifiestos caando la
esclero-coroiditis progresa. Entonces se nota el desarrollo incesante de
la 'miopia, los enfermos se quejun de molestia, de sensacion de pleni-
tud en los ojos; 4 veces aparecen fotopsiag, moscas volantes, escotomas;
se produce Ia astenopia por insuficiencia de los rectos internos y es-
trabiemo divergente (midpico), perdiéndose, por tltimo, la vista easi
por completo (ambliopia).

La marcha de la esclerp-coroiditis posterior es unag veces rdpiday
otras muy lenta; ya hemos dicho que en alguncs casos esta atrofia en
media luna permanece constantemente igual (esta/floma posterior pro-
_ piamente tal).

Algunos autores han admitido tres grados en la evolucion del esta-
filoma eseclero-coroideo posterior (Jiger).

Anatomia patoldgica.—Al lado externo alrededor de la papila existe
una zonamids 6 ménos extensa formando una maneha tlanco nacara-
da, constituida por una atrofia de la coroides y de la esclerdtica. A su
nivel 1a esclerética y la coroides se hallan enteramente. unidas; la 14-
mina corio-capilar y la vitrea de la corgides han desapareeido, las célu-
las exagonales de pigmento estdn decoloradas y apenas se distinguen
yel pigmento no existe mds que en algunos puntos, tal vez en ague-
llos en que los vasos ciliares perforan la esclerética (Graefe). Segun
Schnabel, el estroma coroideo persiste. Se ha netado la disociacion
de las vainas inferna y externa del nervio éptico cerca de sus insereio-
nes en la eselerdtica, y sohre todo en el lado externo del nervio.

La micula estd intacta, 4 excepeion de log casos en que la invade
la atrofia, 6 cuando una placa de atrofia aislada se desarrolla 4 su nivel,
probablemente & congecuencia de una apoplegia eoroidea.

La retina de ordinario estd normal, por lo ménos al prineipio; sin
embhargo, al nivel de la ectasia e ha notado una oblicuidad anormal en
las fibras de Miller (Horner) y una destruccion de la eapa de los co-
nos y de los bastoneillos. A veces estd desprendida. \

El humor vitreo puede estar liquefacto y lleno de capas filamento-
sas grandes, que, segun H. Miller, desempefian un papel mecdnico en
el desprendimiento retiniano, observado 4 veces en la esclero-coroiditis
muy avanzada.

Ya hemos indicado las lesiones del eristalino, que al fin ofrece una
opacidad posterior. ;

Por dltimo, se han observado lesiones de las arterias (obliteracion)
¥ de los nervios ciliares (van Roosbreeck).
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Etiologia y patogenia.—Fl estafiloma posterior se observa prinecipal-
mente en los miopes, y mucho mds rara vez en los emétropes é hi-
permétropes, :

Los trabajos fatigosos delicados, la Iuz insuficiente, una mala acti-
tud habitual, son causas predisponentes muy importantes, sobre todo
bajo el punto de vista de la higiene eseolar.

Il degarrollo de esta afeccion hasido atribuido, ya & una esclerotitis
(Jeeger), ya 4 una coroiditis limitada al pole posterior (von Ammon,
Sichel, Leibreich), ya, por iltimo, 4 una esclero-coroidifis (Grefe).
Estas diversas interprefaciones han sido abandonadas en la actuali-
dad; pero, no ohstante, se hace desempefiar adn cierto papel i la infla-
magion en el desarrollo del estafiloma posterior (Dobrowolski, Eris-
mann, Seheigg).

Algunos autores han referido la esclero-coroiditis 4 lag afecciones
hidroftalmicas (de Wecker), de donde la distension del globo que se
produce en el punto en que disminuye su resistencia por fuera del
nervio éptico. En efecto, en este punto y congénitamente (Jiger), pue-
de no llegar la-coroides hasta la papila, habiendo una especie de bos-
quejo del vieio de conformacion deserito con el nombre de hiatus es-
clerdtico (von Ammon), y precisamente esta disposicion es la'que da-
ria origen 4 la atrofia gemi-lunar, llamada estaflloma posterior, consi-
derada como congénita por muchos oftalmoélogos.

Tambien 4 un aumento de la presion intra-ocular atribuye Giraund-
Teulon la formacion del estafiloma en los miopes; sélo que en este easo
este aumento de tension depende, no de la eontraceion exagerada (Artl),
sino de la insuficiencia de los miseulos reetos internos en los esfuer-
zos de convergencia; 4 esto afiade una anomalia en la posicion del pun-
to de insercion 4 la esclerética de los misculos oblicuos, insercion qne
se traslada haeia adentro 6 al lado del eje de la 6rbita (1). Sila ecta-
sia se produce por detrds y alrededor del nervio dptico, depende de
una disminucion de la resistencia de la eubierta ocular en este punto,
disminucion que resulta de la penetracion del mervio dptico & través
de las membranas oculares, y del modo dé unirge la esclerdtica con la
finica del nervio 6ptico (Girand-Teulon).

Por tltimo, despues de Artl y Desmarres, que admiten la influen-
cia de los esfuerzos de acomodacion, y apoyindose en las investigacio-
nes de Iwanoff, que ha demostrado que en los miopes falta casi por com-
pleto la parte circular del misculo ciliar, hallindose muy desarrolla-
das las fibras longitudinales, Dobrowolski, Erismann y Sehiess-Ge-
museus, han admitido la existencia de una contraccion ténica del
miigeulo ciliar. Esta contraccion distiende la coroides, produce en ella
fendmenos de congestion venosa, aumenta la secrecion intraocular y

(1) Giraud-Teulon, La vision y sus anomadins, p. 415, Parig, 1881.



ESCLERO-COROIDITIS POSTERIOR. 2l

determina una verdadera ectasia inflamatoria alrededor de la papila.
Sin embargo, esta aceion tdniea del misculo eiliar ha sido negada por
Sechnabel.

,Por tltimo, diremos que Schweigger reflere la ectasia 4 las disten-
siones que experimenta el nervio éptico en su insercion 4 la eselerdti-
ca, en los movimientos de adduecion de los ojos (2).

Diagudstico.—En el caso de estafiloma propiamente dicho ¢ congé-
nito, lo que, entre paréntesis, no quiere decir que haya ectasia esclero-
coroidea, la mancha peripapilar presenta bordes limpios, un poco pig-
mentados. Por el contrario, si se trata de una eselero-ecoroiditis adqui-
rida, los bordes son mal limitados, difusos, y al nivel de la mancha
atrdfica se ven algunos restos de vasos coroideos.

En cuanto al diagndstico de la ectasia y del glaucoma, accidente ter-
minal posible de la esclero-coroiditis, nos ccuparemos de él al tratar de
las afecciones glancomatosas.

Prondstico.—Es grave cuando el estafiloma anmenta 6 bien si gobre=
vienen accidentes como la apoplegia coroidea, el desprendimiento de
la retina 6 el desarrollo del glancoma consecutivo.

Tratamiento.—Es preventivo 6 curativo.

Bl preventivo consiste en servirse de una buena luz, evitar la posi-
cion viciosa del fronco y de la cabeza, y dejar tiempos de reposo & la
vision aproximada, siendo util 4 veces preseribir el empleo de cristales
concavos (miopin) 6 prismaticos (astenopia).

El tratamiento curative debe consistir en aconsejar lag emisiones
sanguineas y los vejigatorios 4 las sienes si hay accidentes congesti-
vos; en utilizar los revulsivos intestinales, los pediluvios y los sudori-
ficos (inyecciones de pilocarpina).

Tambien han sido preconizados el mercurio y el ioduro potdsico
(Wecker) sin gran fundamento.

Bi se gospecha que los accidentes son debidos dla convulsion del
misculo ciliar, se prescribird la permanencia en ld oscuridad, el uso
de cristales azules i oseuros, y un colirio de sulfato neutro de atropi-
na para paralizar la acomodacion.

Los accidentes glancomatozos y el desprendimiento de la retina exi-
gen medios terapéutices que estudiaremos més adelante 4 propdsito de
estas afecciones.

BisLioarAFIA, —Von Ammon, Staphyl. posticum, in Zeitsch. f. d.
Ophthalm., Bd. 11, 5. 246, et Bd. V, 8. 364, Dresden, 1832 et 1836.—
Szokalski, Aungeborene Geschw. d. Sclerotiea des rechien Auges, in v.
Walther's w. v. Ammon’s Zietschrift, Bd, 1, n® 1, 1842. —Von Ammon,
Hyr Lehre v. d. Angelorenen Geselw. d. Sclerotica, in Ihid., Bd. I, 5. 190,
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1842, — Romain Noizet, Du staphilome posiériewr, in Ann. doeul., t.
XXXV, p. 192, 1855, et Thége de Paris, 1858, n° 57.—Von Grafe, Zmwer
sehtions befunde bei Sclero-Choroidilis post., ete., in Avreh. f. Ophth., Bd.
I, A. 2, 5. 380, 184, et Aun. docul., t. XXXII, p. 140, 1855.—Hey-
mann, Z. Sclero-Choroiditis post., in Aveh. f. Ophih., Bd. 11, A, 1, 8.
131, 1856.—Richel, Abkandl. w. d. Staphyl. der Cheroidea, in Arch. f.
Ophth., Bd. TI1, A, 2, 5. 211-251, 1837, et Ann. d'oend., t. XLIV, p. 130,
1860.—Hulke, Conir. to the morb. Anal. a. Palhol. of tie Choroid., ete. ,
in Ophth. Hosp. Reporis, vol. 1, p. 67, 1857-59. —Liebreich, 7. Verande-
mmigm, auf der Papille bei Shlereclasio posterior, in Avch. f. Ophth., Bd.
VIL, A, 2, 5. 124, 1860.—R. Secondi, Mem. clin. sulle selerochoroidile
posteriore, in Glornale d'ophth. ital., Torine, 1860.—Ed. Meyer, Du sta-
{kn’!ﬁme 0st. de fa sclérolique, ete. (Lecon), in Gazetle des hapil., p. 417,

864.—Giraud-Teulon, Du mécanisme de la product. dw staphyl. post.,
ete., in Ann. d'ocul., t. LVI, p. 202, 1866. (Mém. lu & 1'Académie de
médecine, le 27 novembre 1866).—Hosch, V. d. therap. Wirkung @.
Atropin auf Myopisehe Augen, 1871 .—Schiess-Gemuseus, Beit. ¢. Thera-
e d. Myopie, Bile, 1873.—M. E. Bacchi, Conlrid. a 0'¢t. de Letiologie
de la scléro-choroidite post., These de Paris, 1874, n® 344.—Thompson,
Le staphylime post. ne pewi-il reconnailre pour cause premiore un astign.
preewistant (Compte rendw de lo Socicte ophth. amcricaine, 2¢ session, New-
port, 1875). in Ann. d'ocul., t. XXV, p. 281, 1876.—M. Perrin, Choroi-
dile staphylomateuse, in Dicl. encyel. dee sciences méd., 1v¢ série, t. XVII,
p. 60, 1875.—¥. Panas, Seléro-choroidite ou staphylome post., in Legons
supr les maladies infl. des memb. int. de Peedl, p. 219, Parig, 1878.—J. Du-
ranthon, Contr. @ Petude de i selévo-choreidite postéripure, Thise de Pa-
{é%’qlg?ﬁg]‘g?u 102.—Cottenot, .Du staphylome postér., Thése de Paris,

9,n -

Congtiltense ademds los tratados de oftalmologte y 1a bibliografia de
la ‘miopia.

B.—Esclero-corosiditis anterior,

Séntomues. —La esclero-coreiditis puede tener una marcha aguda, 6
bien pasa desapercibida y anicamente se puede hacer constar la exis-
tencia del estafiloma anterior, que es su congecuencia,

En el primer easo, empieza por una inyeccion periqueritica basgtan-
te intensa y degigualmente diseminada; uno ¢ varios puntos de la es-
+ elerdtica presentan un color rojo marcado y & veces parécen elevados
por una infiltracion subyacente. Kl iris pierde su contractilidad y el
contorno de la pupila presenta escotaduras en log punfos correspon-
dientes 4 los centres de inyeccion periqueritica. Tambien pueden so-
hrevenir alteraciones del humor acuoso y sinequias,

Eskos sintomas, acompafiados ¢ no de fotofobia, no tardan en dis-
minuir; pero la prominencia de las partes rojas aumenta, y se presen-
tan eminenciag desiguales 4 4 6 5 milimetros del borde de la eérnea en
los puntos en gue la esclerdtica adelgazada es atravesada por los ra-
1nos cilinres anteriores.

La aparicion de estas eminencias azuladas es muchas veces el (ni-
co fendmeno que se observa cuando la eselero-coroiditis ha pasado des-
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apercibida. Estos tumores pueden adquirir el volimen de una avellana,
y forman 4 veees un verdadero rodete pericorneal: ordinariamente cor-
responden & los espacios comprendidos entre los miseulos rectos.
Cuando hay fenémenos de inflamacion aguda, la marcha de Ia afeccion
puede ser més rapida ¢ ir acompanada de dolores ciliares, de alteracio-
nes de la vigsion y hasta de vémitos (Weeker). El atmento del ¢je dnte-
ro-posterior del ojo explica la miopia; la compresion del nérvio éptico
y de la retina no tardan en producir la ambliopia y la ceguera,

Se ha deserito una forma de esclero-coroiditis con exudacion elis-
tica fue no da lugar & an estafiloma ulterior (Weeker).

La analomic patoldgics de la esclero-coroiditis anterior eg poco co-
noeida, y por etra parte se confunde en absoluto con la del estafiloma
anterior ya deserito.

Clausas.—La eticlogia de esta afeccion es oscura; sin embargo, se
han citado los temperamentos eserofulosos (Mackenzie) y gotosos (Si-
chel). s mis comun en las mujeres, en los miopes y en la adolescen-
cia (Fano, Wecker). -

Bl prondstico es muy grave. Con mucha frecuencia las remisiones
van seguidas de recaidas.

Tratamiento.—Al principio se deben combatir los fendmenos infla-
matorios por medio de los antiflogisticos: sanguijuelas, calomelanos,
fricciones con la pomada de belladona mercurializada. Para evifar la
tension intra-ocular, se han aconsejado los colirios con atropina, la
paracentesis de la edmara anterior y la iridéctomia,

La atrofin provocada del globo (Flarer), su exeision pareial, su abla-
cion total, son medios dirigidos contra ¢l estafiloma eonfirmado, y que
han sido ya mencionadog en su lugar.

BisrioGravia.—Véase la del estofilome anterior de la escleidtica.
§ V.— Apoplegias de la coroides.

Lag apoplegias 6 hemorragias de la coroides Ucupan', ya el espesor
mismo de esta membrana, ya su cara interna; en estos casos esen los
que se cbserva, al mismo tiempo, una elevacion de la retina y hasta la
perforacion de ésta por la sangre que viene & derramarse eutonces en
el euerpo vitreo (Esmareh).

Stntomas.—Al exdmen oftalmosedpico se perciben manchas bastante
anchas, redondas ¢ elipticag, de contornoes limpios y de eolor rojo os-
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curo 6 amarillento claro. L.os vasos retinianos pasan por delante de es-
tas manchas sanguineag, lo que distingue los derrames corcideos de lag
hemorragias retinianas; ademsas, estas tltimas tienen un aspeeto es-~
triado en relacion con la disposicion anatdmiea de la retina (Weeker,
Perrin, ete.).

Cuando la apoplegia no afecta 4 la retina, la vista ge conserva por
completo; pero, ya primitivamente, ya consecutivamente, la retina se
altera, de donde la influencia perjudicial de estas hemorragias sebre la
vision.

Haremos notar ademds que las alteraciones funcionales varian [a-
talmente, segun el asiento dela lesion, y que la apoplegia de las partes
anteriores de la coreides puede pasar absolutamente desapercibida.

Etiologla.—Vstos derrames sanguineos son ¢ tranmdticos ¢ espon-
tineos. En el primer caso, son consecuencia de heridas ¢ contusiones
del globo, y ya hemos hablado de ellos.

En el segundo caso resultan de alteraciones circulatorias locales &
‘zenerales; asi se les ha indicado en casos de degeneracion esclerosa de
los capilares coroideos, y que se ha creido en la posibilidad de embo-
liag de las arterm.s ciliares (Knapp) (?); por nultimo, puneden determinar
estas apopleglas los trastornos ecardio-pulmonares y las alteraciones de
los grandes vasos.

Tambien pueden darles origen algunas inflamaciones de la coroides
y el glaucomnia.

Tratanmiento.—Es casinulo; pero, sin embargao, se han aconsejado las
emisiones sanguineas generales y loeales, los revulsivos al tubo diges-
tivo, los derivativos, ete.

BIBL10GRAFIA . —Tsmarck, Perfor. d. Nelshoul, durch eine Choroidenl-
blutung, in Arch. f. Ophth., Bd. TV, A.1, s. 350, 1808.—Bader, A pbple-
xie de (e choroide, in Aun. decul., t. XLII p. 233 1859.—M. Perrin,
Apoplexie de la choroide, in Dict. mcycl des 3camce.s médi-cales, Ire gérie,
£ XYWL L 7 18

Véanse ademas los tratados de oftalmoloyte.

§ VI.—Desprendimiento de la corvides.

El desprendimiento coroideo es una afeccion rara observada, ya i
eonsecuencia de traumatismos, ya, por el contrario, & continuaecion 6
en el curso de afececiones que desorganizan el ojo y determinan gu atro-
fia, como son: lag coroiditis parenguimatosa y supurada (Iwanoff, Vir-
chow), la hidroftalmia (von Ammon) y los tumores intra-oculares
(Stellwag von Carion). :
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Unas yeces el degprendimiento depende de un derrame seroso (Iya-
noff), otras de una coleccion sanguninea.

Al oftalmoscopio, euando los medios son aun trasparentes, y 4 veces
hasta por la luz oblicua, se pereibe un relieve de color rojo oseuro 6
amarillento, redondeado, de superficie lisa, en que se distinguen cla-
ramente los vasos de la retina, y 4 veces, en un plano mds profundo,
los de la coroides. La forma constange del tumor y su inmovilidad le
diferencian del desprendimiento #ediniano; pero han hecho que muchag
veces se confunda con una alteraciom maligna del fondo del ojo (Knapp).
Los fendmenos ulteriores son los vinicor que pueden dar seguridad al
diagnéstico; gi la tension disminuye, ge trata de un desprendimiento
coroideo; en el caso contrario, de un tumor intra-ocular (Abadie).

Afiadamos que el desprendimiento dela coroides puede complicarse
con el degprendimiento de la retina (M. Perrin).

El desprendimiento coroideo, que muchas veces no esmis que un
sintoma de lesiones profundas del globo, es siempre grave 4.cansa de
estas enfermedades que le determinan, y por los accidentes que con
frecuencia ocasiona en la retina. Su tratamiento e nulo, y cuando mis
se podrian intentar algunas punciones para evacuar el liquido subya-
eente en la coroides, sobre todo si es seroso (2).

BipLioGRAFIA.—Von Ammon, Z. Hislol. des H(’Ydrop}lmalmm T
Staphyl. scl. post., in Zeifschrift £. d. Ophthalm., Bd. 11, 8. 247, 1832, —
Liebreich, Netzhautablosung, in Arck. J. Ophth., Bd. V, A. 2, &. 250,
1850, —Iwanoif, Zur AUlosung der Choroldea,in Ibid., Bd. XTI, A.1, 8. 191,
1865.—Maurice Perrin, Ddcoil. de la choroide, in Dict. encyel. des scien-
ces médicales, 1r¢ série, t. XVII, p. 86, 1875.—Michel, Ablosung d. Cho-
roiden, ete., in Kl Monatsh. f. Augenheith., s. 18, 1878.—A. M. Berger,
By Fall v. Ablosung d. Chovoidea, in Arzil. Inlelligenzdl., n® 51, 1878,

- Véanse ademas los tratados de of talmologla.

§ %7.— Engrosamiento verrugoeso de la lamina elastica de la
coroides.

Designada tambien con el nombre de.degeneracion coloidea (Donders),
de afeccion coloiden (Fano) y de degeneracion de o memdrana eldstica de
In coroides (Testelin y Warlomont), esta enfermedad ha gido estudiada
desde hace poco fiempo. '

Se presenta bajo el aspecto de elevaciones trasparentes rodeadas de
un cireulo negruzeo de eélulas pigmentarias, Estas elevaciones tienen
su asiento hdcia las partes ecuatoriales del globo ocular, y de este modo
‘no producen mis que ligeras alteraciones en la vigion y son dificiles de
apreciar al oftalmoscopio, digase lo que se quiera (Liebreich, Weeker).

Donders las atribuye & una alteracion genil de los nucléolos del epi-
telio coroideo; H. Miiller cree que dependen de la lamina, elastica de la
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coroides, efe. Sea lo que gquiera, estas producciones se incrustan fre-
cuentemente de sales ealeareas, y no aparecen sino hdeia la edad de ge-
senta afnos. d :

Tambien se han indicado y estudiado en ojos enfermos excrecencias
estratificadas que resultarian de una especie de excrecion de las células
epiteliales pigmentadas en el espesor de la limina vitrea (A. Meyer) (2).

Breriograria.—Donders, Die Metamorphose der Pigmentsehichi der
Choroiden, in Arech. f. Ophth., Bd. 1, A. 2, 5. 107, 1855.—A.. Miller, Ux-
tersuch. dber d. Glashiule des Auges, insbesondere d. Glassiamelle, d.
Choroidea w. thre Senilen Verenderungen, in Ibid., Bd. II, A. 2, 5. 1, 1856.
—M. Perrin, Dégénér. de la membr. élast. de lo choroide, in Dict. encyel.
des s¢. méd., e gérie, t. XVIL, p. 71, 1876.—C. de Vincentis, Prod. vi-
irdes de la choroide sénile, Theése de concours. Napoli, 1873, et Aan.
doceul., t. LXXVI, p. T4, 1876.—Adoli Meyer, Zur HEalsichung d. ges-
chichteten Drusen d. Lomina vilrea choroides, in Arch. f. Ophth., Bd.
XXIII, A. 4, s. 159, 1877.—Jany, Huzcroiss. vilreuses contre la papi-
Ule, ete., in Centraldl. J. Augenkeilk., s. 167, 1879.

§ B.—Tubérculos de la coroides.

Indicados por Ed. Jeger, estudiados més completamente por Manz
y Cohnheim, los tubérculos de la coroides son relativamente raros,
dada la frecuencia de lg tuberculosis.

Stulomas-—El oftalmoscopio permite reconocer en el fondo del ojo
un tumor hemisférico, grisiceo ¢ blanco amarillento, cuyos bordes se
pierden poco 4 poco en el tejido coroideo inmediato; este tumor se ase-
meja & un exudado circunserito; pero, sin embargo, no se notan depd-
sitos de pigmento 4 su alrededor ni en su interior (Greefe). Kl volimen
de este tumor varia desde !/, milimetro 4 2 milimetros y */..

A veces iinico, y pudiendo adquirir entonees las dimensiones de un
guisante (Th. Anger), los tubérculos coroideos pueden ser multiples, y
Cohnheim ha encontrado hasta 50.

Tienen gu agiento con preferenecia en el hemisferio posterior del glo-

* bo, en las inmediaciones de la papila, y sobre todo hdieia la mécula; sin
embargo, se les ha visto tambien hficia 1a ora serrata (Marck).

Los vasos retinianos pasan por delante de los puntos enfermos sin
presentar alteraciones; en algunos cases, sin embargo, se ha notado
una ligera infiltracion retiniana al nivel de las masas tubérculosas
(E. Delorme, M. Perrin).

De ordinario los tubéreulos coroideos no producen alteraciones vi-
suales; asi es que su presencia pasa muchas veces desapercibida; sin
embargo, en algunos casos pueden determinar accidentes graves, como
hemorragias retinianas (Cohnheim), fendémenos inflamatorios y un
desprendimiento de la retina (Th. Anger).
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El diagndstico debe hacerse entre esta afeccion y la coroiditis exuda-
tiva; pero en este caso,la emigracion de pigmento y la multiplicidad de
lag lesiones permiten reconocer la afeceion. Por dltimo, es preciso tener
muy en cuenta el estado general, porque los tubéreulos coroideos evo-
lucionan de ordinario con una tuberculosis generalizada aguda ¢ erd-

nica. Notemos, gin embargo, que la tuberculosis puede empezar por
la coroides (Th. Anger).

La anatomin paloldgica permite reconocer en el espesor de la coroi-
des la existencia de granulaciones miliares y dun de tubéreulos ente-
ramente caseosos (Th., Anger); anadamos que la coroides puede ser

asiente hasta de una verdadera infiltracion tuberculosa (Poncet de
Cluny). ;

Tratamiento.—Es casi nulo, porque la afeccion se desarrolla de ordi-
nario bajo la influencia de nna tuberculosis generalizada,

Sin embargo, en el caso de tuberculosis primitiva del ojo, gue pro-
duce alteraciones inflamatorias dolorosas, estaremos autorizados para
practicar la ablacion del globo, mds para aliviar al enfermo gue para
evitar la generalizacion de la tuberculosis ocular.

Bsriograria.—R. v, Jeger, Ueher Choroidealtuberkel, in OFster.
Zeitschr. [. pract. Heilk., 1855, n® 2, p. 9.—W. Manz, Tuberculose der
Chorotden, inc Arch. f. Ophth., 1858, B. IV, A. 2, 5. 120, et Tuberculose der
Choroidea, in Ibid., B. IX, A. 2, . 133, 1863, et Ann. d'ocul., 1864, t.
LI, p. 238.—Cohnheim, Ueber Tuberculose der Chvroiden, in Virchow's
Areh., t. XXXIX, p. 49, 1867.—Arcoléo, Sur la tuberculose oculaire, in
Compte rendu du Congrés ophth. de Paris en 1867, p. 1868.—A von
Graele, Tubercules de la chorotde, in Ihid., p. 174, 1868.—Galezowski,
Swr les altdr. de la réline et de la chorvide dans la diathése tuberculeuse, in
Arch. gén. de méddecine, 6 série, t. X, p. 91, 1867. —A. von Griefe ef
Th. Leber, Uber Aderhauttuberkeln, in Arch. J. Ophth., Bd. XIV, A. 1,
5. 183, 1838, et Azan. d'ocul., t. LX, p. 56, 1868.—Soelberg Wells et
Bowater Vernon, fubercular deposits in the Choroid., in Opkth. Hosp.
Reports, vol. VI, part. 2, p. 162, 1869.—Ed. Delorme, Hssais ophthal-
smoscopigues, These de Paris, 1871, n® 161.—Poncet (de Cluny), Choroi-
dite tuberculeuse, in Gazetie médicale, p. 728, 1875.—Maurice Perrin,
Choroidite tuberculeuse, in Dict. eneyelop. des sciences médicales, 1ve série,
t. XVII, p. 71, 1875.—Célestin Troche, Des fub. de ln choroide, These
de Paris, 1875, n°® 205.—Ph. Anger, Tubercule de la chorvide, ete., in
Bull. et Mém. de lo Société de chirurgie, nouv. série, f. 765, Paris, 1878,
et France médicale, p. 7160, 1878.—Léopold Weiss, Ueber die Tubsrcul.
des Auges,in Arch. f. Opth., Bd. XXIII, A. IV, 8. 57, 1877, et Aan.
docul., . LXXX, p. 219, 1878.—Bruckner, Tub. dissem. des deuz cho-
goides, ete., Inaug. Dissert. Gottingen, 1881,

Consiltenge ademis los {ratados de oftalmologin.
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PATOLOGIA QUIRIRGICA.

§ 9.—Tumores de la coroides.

No haremos mas que indicar la existencia de los quistes de la coroi-
des para insistir sobre los tumores sarcomatosos de esta membrana.

A.—Quistes de In coraides,

Resultan' de la presencia de cisticercos situados entre la coroides y
la retina (Maurice Perrin).

Estos quistes se presentan bajo el aspecto de un tumor fijo, redon-
deado, blanco irisado y nacarado, surcado por les vasos retinianos que
pasan por su superficie. La coroides aparece muy pigmentada alrede-
dor del tumor, y por dltimo, se observan muchas veces focos pequenios
de desprendimiento retiniano (M. Perrin).

Ulteriormente el cisticerco provoea nna inflamacion intensa y mu-
chas veces una irido-coroiditis supurada que necesita la ablacion del
globo ocular.

B.—5 de’ In dd

En la coroides se observan casi todas las especies de sarcomas; asi
se han encontrado en ella los sarcomas ence/aloide y fasciculado, pero
prineipalmente el sarcoma melénico 6 melanético'de Virchow (1),

Los sarecomas f{elangiectisicos, osificantes y newrdlgicos se han obser-
vado tambien en esta membrana, en la que se ha obgervado igualmen-
te, por ultimo, un miosercoms (Weceker y Ivanoff).

Estos diversos tumores se desarrollan sobre todo en el hemisferio
posterior del globo oenlar y nacen, ya de la capa corio-capilar, ya del
tejido conectivo de la coroides. Pequefios al prineipio, no determinan
sino ligeras alteraciomes en los tejidos circunstantes; pero dado su
- erecimiento, no tardan en invadirlos ¢ rechazarlos. La retina muchas
veces es desprendida y en ocasiones hasta afectada por el neoplasma;
¢l cuerpo vitreo seenturbia y se reabsorbe; el nervio dptico, 4 su vez,
es invadido ¢ experimenta la degeneracion esclerosa. El cristalino y el
iris son rechazados hicia adelante, de donde la degaparicion de la ei-
mara anterior; el cuerpo ciliar es invadido por la degeneracion sarco-
matosa, 4 ménos que el sarcoina no se haya desarrollado en &l primiti-
vamente. La eselerdtica registe al prineipio, despues cede, de ordinario
al nivel de la penetracion de los vasa vorticosa.

Por ultimo, la esclerdtica 6 la coérnea perforadas dejan pasar un
hongo vascular, generalmente negro ¢ negruzeo, gue llena poco 4 poco
la cavidad de la drbita.

(1) Véase Sarcomas, t. I, p. 287.
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Ulteriormente el sarcoma se generaliza y se le encuentra en la ma-
yoria de las visceras, como ya hemos dicho al egtudiar los tumores
sarcomatosos. Esta generalizacion es rdpida, sobre todo en el sarcoma
meldnico.

Stntomas.—Con Kunapp se puede dividir en euatre periodos la evo-
lucion del sarcoma de la coroides.

En el primer periodo, los aceidentes son poco marcados, el enfermo
acusa una disminueion ¢ una laguna en el campo visual; & veces sen-
saciones luminosas subjetivas (F'. Tyrrell). Se ha notado una paralisis
bruseca de la acomodacion.

. Cuando el tumor ha adquirido cierto desarrollo, la pupila presenta
un reflejo irisado (eje de gato ammurdtico de Beer), fendmeno ¢ue no es
patognomdnico del eancer profundo del ojo, como por mucho tiempo se
ha ereido. "

En este momento el exfimen oftalmosedpico muchas veces permite
comprobar la existencia de un degprendimiento retiniano que oculta la
lesion primitiva y puede hacer que se desconozea. Si no hay despren-
dimiento, ¢ si éste es poco manifiesto, se puede reconocer el tumor;
entonces se ve una red vascular de nueva formacion subyacente 4 la
red retiniana (Weelker); y si despues de varias exploraciones compro-
bamos el erecimiento de Iared profunda, podemos esfar seguros de la
existencia de un sarcoma incipiente (M. Perrin, F. Panas, efc.). A este
signo ge puede afiadir la existencia de manchitas blaneas y negras en
la superficie vascular, manchas debidas 4 exudados 6 4 hemorragias
(Briére).

La tensiomrocular aumenta, el euerpo vitreo ho farda en enturbiarse
¥, portltimo, el iris y el eristalino son empujados hdeia adelante, des-
apareciendo la cimara anterior.

En el gegundo periodo se ven nacer los sintomas del glaucoma. Se
inyecta la conjuntiva, aparece el. efreulo periquerdtico, la edrnea se
pone mate, lechosa, insensible al tacto; la edmara anterior es casi nula,
el iris estd decolorado, se atrofia y contrae adherencias cristalinag, y la
pupila esta dilatada, irregulur, y permite comprobar el tinte verdoso del
eristalino, que pronto presenta opacidades. Se ha notado el despren-
dimiento espontiineo de la membrana iridea en gu circunferencia ma-
yor (iridodialisis espontdnea).

El cuerpo vitreo estd completamente turbio, y por esta razon el
exfimen oftalmosedpico de ordinario es imposible. La vision se pierde,
hay fotofobia, y violentos dolores neurdlgicos atormentan 4 los enfer-
mos, sobre todo por la noche (M. Perrin); en algunos cagos se ha nota-
do una presbiopia progresiva y una reduccion del campo yisnal (Ja-
¢obi). :

La tension ocular, de ordinario estd aumentada; sin embargo, pue-



230 PATOLOGIA QUIRURGICA.

de estar normal y hasta disminuida, lo que depende del estado més 6
meénos resistente de la esclerdtica (Britre).

En el tercer periodo se verifica una verdadera detencion en los sin-
tomas, y sobre todo en los accidentes dolorosos; el ojo se perfora y el
tumeor sale al exterior. Esta perforacion se produce unas veces en el
hemisferio anterior del ojo al nivel de la cérnea ¢ de la esclerdtica; se
ve aparecer entonces un mamelon carnoso, sanguinolento, de ordina-
rio negruzeo, que anmenta poco 4 poco de volimen y acaba por llenar
la hendidura palpebral. Otras veces la perforacion del globo se verifi-
ca por detrdg, el tumor formwa relieve en la 6rbita y el ojo es rechazado
hdcia adelante: hay exoftalmia. Ulteriormente el tumor sale por la con-
juntiva, pasando enfre las paredes orbitarias y el globo ocular.

Algunos autores han indicado la tisis del ojo como consecuencia de
sarcomas meldnicos, en cierto modo henignos (Sichel, Berthold), pero
estos hechos son muy excepecionales (M, Perrin).

Llegado 4 este tltimo periodo, el sarcoma del ojo no tarda en gene-
ralizarse, como los tumores sarcomatosos, y en particular como el sar-
coma meldnico, que es siempre de prondstico mis grave.

Diagndstico,—~Al prineipio el sarcoma coroideo no es ficil de recono-
cer, y puede eonfundirse con un simple desprendimiento retiniano. Sin
embargo, la posicion anormal del desprendimiento, su inmovilidad y
la falta de disminucion en la tension oeular pueden hacer sospechar el
sarcoma como ecausa primitiva de log accidentes por parte de la retina.
Cuando Ia pupila presenta el aspecto irisado (ofo de galo amauwrdlico), se
debe sospechar la presencia de un tumor intra-ocular, sarcoma coroi-
deo 6 glioma de la retina; esta Gltima lesion sélo se observa en los su-
jetos jovenes, mientras que el sarcoma corresponde 4 la edad adulta.

Por 1ltimo, en algunos casos, el exmen oftalmosedpico permite re-
conocer un ligerisimo desprendimiento alrededor de un tumor vascu-
lar subyacente en Ia retina; la existencia de esta doble red vascular y
la presencia de puntos blancos y negros en la superficie del fumor son
signos patognomonicos (Wecker, Bridre) (2).

En el segundo periodo, el sarcoma intra-ocular puede ser tomado
por un glaucoma agudo (Gréefe, Jacobi, Hulke, ete.); sin embargo, la
papila estd normal y existe un desprendimiento retiniano que no se
observa en el glancoma. Verdad es que para comprobar estos signos
€s precigo un exéimen oftalmoscépico que no siempre es posible, dada la
opacidad irecuente de los medios del ojo.

Por 1ltimo, en el tercer periodo, el diagndstico es de los més f4ciles,
sobre todo cuando el tumor sale al exterior.

La marcha del sarcoms, coroideo, se dice que varia segun la textura
misma del tumor, puesto que las producciones pigmentadas y de célu-
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lag pequefias tienen una evolucion mucho més rapida que las de-
més (2).

La duracion de la enfermedad es de dos 6 tres afios; en mas de la
mitad delos casos sobreviene una recidiva (Briére) al cabo de ese tiem-
po, que puede variar de un mes 4 un afio (Holmes), y hasta nueve afios

» (Stoeber). Estas cifras, sin embargo, necesitan ser confirmadas.

FEtiologte.—Se conoce muy mal, y no sabemos tampoco gran cosa
sobre la influeneia de la herencia y de las didtesis.

El sarcoma de la coroides es més comun en el hombre que en la mu-
jer. Aparece, sobre todo, de los cuarenta dlos sesenta afios (Briére); se
ha observado, gin embargo, un sarcoma congénifo (A. Mokay y
A. Eno).

El pronéstico es grave, digase lo que se quiera (J. Sichel, Pamard),
dada la recidiva frecuente del mal y su generalizacion de ordinario ré-
pida. :

Pratamiento.—E] tnico tratamiento consiste en practicar lo més
pronto posible la enucleacion del globo .

En el periodo glaucomatoso se ha hecho la iridectomia, operacion
que ha dado por resultado la terminacion de los dolores, pero que no
produce ninguna otra modificacion en la marcha de la enfermedad.

BisLioGgrAFia.—Reederer, De la mélanose en géncral et de celle de U'ail

en particulier, Thése de Strasbourg, 1835, n° 1097.—Lawrence, De o
mélanose de Ueil, in Ann. docul., t. I, p. 33, 1838, —Foltz, Obs. de mé-
lanose de U'eil, in Ihid., t. XXI, p. 130, 1849.—J. Sichel, Mélanose de
Peil, in 1bid., t. XXVI, p. 148, 1851, et Gaz. hebd., p. 350, 1857.—Pa-
mard, Obsero. ophthalm. propres & anfirmer, ete., in Ann. d'ocul.,
t. XXIX, p. 25, 1853.—Coursgerant, Mélanose de U'eil, in Gaz. des hd-
pitauz, p. 280, 1857.—A. von Grwmfe, Zur Diagnose d. beginnend. in-
iraoc. Krebses, in Arch. f. Ophth., Bd. IV, A. 2, s. 219, 1858.—Demar-
quay, Mélanose, in Traité des twmewrs de orbile, Paris, 1860, p. 456.—
napp, U. Sarcome der Choroiden, in Verkandl. d. Nut. Ver. zu Heidel-
berg, Bd. 1V, s. 27, 1865, et Choroidal Sarcom, in Ki. Monalsh. f. Au-
genh.y Bd. 111, 8. 278, 1865.—Virchow, Les mélanoses de Uail, in Pathol.
des tumeurs (trad. francaise), t. I, p. 272, 1869.—Knapp, Die intra-ocu-
caren Geschmitlste, s. 162 a 210, Carlsruhe, 1870.—Wecker, Zur Diagi.
d. intra-ocul. Surkom, in Arch. f. Augen. w. Ohrewheilk., Bd IT, A, 2,
5. 214, 1870.—Léon Britre, Etude clinigue et analonique sur le sarcome de
la choraide et sur lu mélanose intra-oculaire, Thése de Paris, 1872, n® 474
(Bibliographie).—H. Romiée, Quelgues cons. sur les tum. intra-oculaires,
in Aun. de la Socisté méd.-chir de Licge, et brochure, 1875.—M. Perrin,
Sarcome de la choroide, in Dict. encyclopédique des sciences médicales, 1re
série, t. XVIIL, p. 33, 1875 (Bibliographie, p. 89), et Bull. ¢t Mém. de la
Socidté de chirurgie, t. 1, p. 265, 1875.—M. Spencer Watson, Mélanotic
Sarcoma of the Choroid, ete., in Brit. med. Jowrn., vol. I, p. 611, 1877,
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—Bamielsohn, Obs. (Ally. @rtilicker Vevein in Coln); in Berliner kl. Wo:
chenschi., n°43, s. 645, 1878.—Angelucei, Zunewr de lo choroide, in K,
Monatsh, f. Augenk., s. 897, 1878.—Dixon, Obserp. in Transact. of the
Amer. Ophti, Society, p. 432, New-York, 1878, —Romide, Obsery. in
Annal. de o Sociélé méd.-chir. de Lidge, mars 1879.—Bellonard, Sur wi
cas de mélano-sarcome de la choroide, ete., in Recueil d ophth., p. 1, 1879.
—Bull, Sarcoma of the Choroid, etc., in the New-York med. Record:,
vol. XVII, p. 237, 1880,—Angelucei, Tumori della choroides, in Gaz.
med. di Rome, n° 1, 1880. —Story, Melanotic Sarcoma of Hye (Path. Soe.
of Dublin), in &rt. med. Joyrn., vol. 1, p. 515, 1881.—FK. Fuchs, Daos
Sareom des Uveal tractus, Wien, 1882,

§ 10.—Vicios de conformacion de la coroides.

Indicaremos principalmente la decoloracion y el coloboma de la co-
roides.

v - de In coroid

La decoloracion de la coroides se observa en los albinos y coexiste
con la decoloracion del iris.

El iris es rojo, la pupils misma pregenta un reflejo anaranjado en-
teramente especial; el fondo del ojo esti absolutamente privado dé
pigmento.

Este estado da lugar 4 la ambliopia; los enfermos huyen de laluz,
se quejan de desvaneecimientos y se ven obligados 4 aproximarse mu-
cho & los objetos para verlos bien. Con frecuencia hay miopia.

El vinico medio paliativo es el empleo de lentes estenopéicos 6 de
eristales muy oscuros pard disminuir la intensidad de la luz. '

B,—Colobomn de In corold

Sefialada por Ammon y despues por Hannover, Arlt, Grefe, efe.,
el coloboma de la coroides resulta de la hendidure ocular primitive o
coroiden, ¥y coexiste de ordinario con el coloboma del iris. Scemiseh,
Talko, Reich, ete., han observado el coloboma de la coroides ais-
lado. *

Esta lesion congénita se¢ traduce por la presencia de una mancha
oval con el didmetro mayor dntero-posterior, correspondiendo al eolo-
bema irideo; esta mancha, que no es mis que la esclerdtica puesta #l
descubierto, tiene un color blanco amarillento con reflejos azulados, ¥
sus bordes son limpios y con mucho pigmento.

El colohoma coroideo tiene su asiento de ordinario por debajo 6 por
encima y por dentro de la pupila; Reich le ha visto al nivel de la médenla.
Por detrés se extiende hasta el nervio dptico, de quien 4 veces se halla
separado por una faja estrecha de la coroides; por delante corresponde
4 Jos procesos ciliares que pueden faltar 6 estar atrofiados. El fondo del
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coloboma esté constituido, como hemos dicho, por la eséleritica fre-
cuentemente ectasiada 4 este nivel. '

La retina puede cubrir el coloboma (Nagel); sin embargo, sus vasos
son mis delgados y experimentan una desviacion angular en los bor-
des de la ectasia esclerética. Tambien pueden faltar sobre el eoloboma
(Haas). En algun caso se ha notado una escotadura en el cristalino
(Badal) y una hendidura en la zénala de Zinn, correspondiendo al eo-
lohoma. Por tltimo, el cuerpo vitreo afecta & veces la forma de un al-

baricoque, lo que'siempre es debido & una detencion en’ su 'degarrollo
(Hannover). d

El coloboma trae eonsigo una ambliepfa variable; existe una lagu-
na en el eampo visual al nivel de la hendidura coroidea, lo cnal indica
un desarrollo incompleto de los elementos retinianos en este punto
(M. Perrin). La acomodacion es insuficiente, porque el musculo ciliar
4 st vez estd comprendido por una parte en la solucion de continuidad
congénita. Muchas veees hay miopia.

Anadiremos que el coloboma puede ir acompafiado de la'persistencia
de la membrana pupilar (J. Talko), y que puede tambien prolongarse
hasta el nervio 6ptico (Liebreich, Nagel, ete.), en cuyo caso es difi-
cil limitarla papila y no se reconoece més gue por la emergencia de
los vasos retinianos que ofrecen, por otra parte, disposiciones and-
malas.

BisrLiogrAFia.—Von Amon, U, die angebornen Spaltungen in der Iris,
Choroidea, efe., in Zeitsch. f. d. Ophikelm., Bd, 1. 5. 55, 1830.—Gescheidf,
Anatom. Thnlersuchwng zweter mil Iridosclhisma, ete.: in 1bid., Bd. IV,
8. 436, 1835.—A. von Graefe, Ophthalm. Befund bei einem Fall von
Micropht., ete. . indveh f. Ophth., Bd. I1. A. I, 8. 239, 1855.—Liebreich,
Coloboma Iridis, ete.,in Arvek., [ Ophtli., BA. V, A. 2, 8, 241 1850, et Ann.
d’ocul., t. XLVIIL, p. 180, 1862.—A. Nagel, Coloboma cong. de Uiris, ete.,
in Areh. f. Ophth., Bd. VI, A. 1, 8. 170, 1860, et Ann. d'ocul., t. XLVIII,
p. 278, 1862. —Baumler, Beit. 2. Lehre v. Colobome ocull, in Wiirzburger
Med. Zeitseh., Bd. 111, s. 84, 1865.—Scemisch, Beit. z. Lehre vom Colobo-
ao oculi. in Klin, Monatsbl. f. Augenk. Jahr. V, s.85, Erlangen, 1867, et
Ann. docul., t. LXIL, p. 77, 1869.—1bid. Beit. z. Lehre vom Coloboma
oculi. in Avch. f. Ophth., Bd. XV, A. 3, 8. 276, 1868.—J. Talko, Cololo-
wma ocwlt, in KL, Monalsh. f. Angenhetlh. , Jahr., VI, s. 275, 1868, et Annal.
d'ocul. t. LXIL, p. 240, 1869.—Ibid , Coloboma, ete., in AL Monatshl. f.
Augenk. , Jahr. VIII, s. 165, 1870.—G. Haas, Z. pathol. Anat. des Colobo-
me Dridis et Choroid cong. in Areh. f. Ophth. Bd. XVI, A 1, s. 113, 1870,
et Aun. docul. t. LX1V, p. 219, 1870.—J. Talko, Hin. Fall. v. Coloboma.
Irid., ete., in KI. Monatsbl. f. Augenk., Jahr. IX, &, 230, 1871. et Ann.
d’ocul., t. LXVIII, p. 243, 1872.—Reich, Beil. 2. Lehrev. Coloboma oculi.,
in K1 Monalshi. f. Augenk., Jahr. X, s. 56, et Ann. d'ocul., t. LXX, p.
249, 1873.—J. von Becker, Belt. z. Casuistik des Coloboma Choroides
olme Iris spaltumg, in Arch. f. Ophih., Bd. XXII, A. 3, s. 221, 1876.—
M. Parrin, Anomalics de ln choroide, in Dict, encyel. des seiences med., 1ve 5é-
rie, f. XVIII, p. 21, 1875.—Badal, Coloboma des membr. de Uexil, efe.,
in Gazette des hopitauy, p. 459, 1880, et Zegons dlophth., p. 31, 1881.—
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Hn. é\ggrty, Du coloboma de Viris el de la choroide, These de Paris, 1880,
B 2.
Constltense ademas los tratados de oftalmologia,

ARTICULO XI.—ENFERMEDADES DEIL CRISTALINO.
§ 1.—Lesiones traumaticas.
Tstas lesiones deben distinguirse, segun que se produce una luxa-

cion traumidtica, una catarata traumditica, 6 bien la penefracion de un
cnerpo extrafio en el cristalino.

A.—Lu fones te del eristalino.

Se dice que el eristalino estd luxado 6 dislocado siempre que el eje
antero-posterior de la lente forma dngulo con el eje del ojo G se gepara
de él de nn modo sensible (Weeker).

Las luxaciones del eristalino se han dividido en luxaciones incom-
pletas ¢ subluxaciones y luxaciones completas. Estas ltimas pueden
verificarse por delante del iris (ante-pupilares) en la cimara anterior, 6
por detras de esta membrana (retro-pupilares) en la cadmara posterior y
en el cuerpo vitreo; por 1ltimo, puede el cristalino colocarse debajo de
la conjuntiva y hasta ser expulsado totalmente del globo aeular.

Las luxaciones incompletas ¢ subluxaciones han sido tambien sub-
divididas en decentracion simple y decentracion con inclinacion del eje de la
lente sabre el ¢je dptice (Gayet).

FEtiologia.—Los choques, tanto direetos como indireetos, por ejemplo
sobre la cabeza, pueden determinar la dislocacion del cristalino. La he-
mog obsevado en 1870 4 consecuencia de un sablazo recibido en el gin-
cipucio; en este caso habia luxacion del cristalino en la cimara ante-
rior. Una caida sobre los piés puede tambien dar lugar 4 npa subluxa-
cion 6 4 una luxacion.

La luxacion subeconjuntival y la salida de la lente al exterior
resultan de traumatismos violentos recibidos directamente sobre el
globo ocular y que de ordinario recaen en parte sobre la edrnea y en
parte sobre la esclerdtica (Yvert). Bajo la influencia del choque, que
generalmente actia de un modo oblicuo sobre el globo ocular, éste es-
talla en cierto modo por los puntos ménos resistentes, es deeir, al nivel
de la insercion de los museculos rectos, y tambien se ha observado gque
estas luxaciones se presentan con preferencia en los sujetos de edad,
enya esclerdtica es casi inextensible.

Entre las causag predisponentes de las luxaciones del eristalino, se
debe tener muy en cuenta un estado patolégico anterior de la zo-
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na de Zinn, 6 bien una predisposicion congénita (Arlt, Rodet, ete.).
Anadiremos que las luxaciones del cristalino van fatalmente unidas,

y& & la rotura de la zona de Zinn, ya 4 la de la cristaloides, o que

parece mis raro y trae consigo una opacidad rdpida de la lente.

Sintomas.—FEn la subluxacion se comprueba una deformidad de la
camara anterior, resultado de la inclinacion del eje del eristalino gobre
el eje dptico. El irig estd rechazado hicia adelante, ya por su parte su-
perior, ya por su parte inferior, segun el punto por donde se rompa la
zona de Zinn 6 segun la mayor 6 menor oblicuidad del eristalino. Ade-
mis en el punto en que el iris no estd ya en relacion con la cara ante-
rior del eristalino, se hace movible y se nota su temblor en los movi-
mientos del ojo. Cuando la zénula estd rota por su parte inferior, pue-
den comprobarse tambien las oscilaciones del eristalino.

Por la luz directa se percibe en el campo pupilar, sobre todo des-
pues de instilar atropina, el contorno brillante del eristalino, contorno
que, iluminado con el espejo oftalmosedpico, se convierte en una li-
nea eurva negruzea 0 oscura. La imdgen invertida permite percibir
dos papilas, lo que depende de que los rayos luminicos pasan unos 4
través de la lente y otros por fuera de ella.

Cuando el eristalino subluxado estd opaco, los signos objetivos son
ain més claros, y no ge percibe elfondo del ojo gino por fuera de la pe-
riferia de la lente.

Los fenémenos funcionales son: la miopia, una pardlisis de la aco-
modacion, la deformacion de las imfgenes retinianas 6 metamorfosia,
¥ por ultimo, la diplopia monocular. Estos fendmenos son debidos: 1.0, 4
la rotura més 6 ménos extensa de la zdénula, de donde la exageracion
en la corvadura del eristalino, la infleencia negativa del miseculo ci-
liar y el astigmatismo irregular; y 2.9, & la refraceion desigual de los
rayos luminicos, unos de los cuales pasan 4 través de la lente y
otros no.

En el caso de opacidad del cristalino, estos fenémenos subjetivos no
existen, y hay, por el contrario, una hipermetropia considerable resul-
tante de la falta del cristalino en el trayecto de los rayos luminicos
que penetran hasta la retina. :

Cuando el cristalino estd luxado en la caimara anterior, toma de or-
dinario una posicion vertical, acomodada por otra parte 4 la forma
de esta cimara. Sin embargo, Ia lente puede ser detenida 4 su paso al
través de la abertura pupilar (Arlt). La cdmara anterior se agranda por
ser rechazado el iris hidcia atrds; ademds, no estando ya sostenido este
diafragma, se produce el tremulus iridis & cada movimiento del ojo. 8i
el cristalino es trasparente, la iluminacion oblicua y el exdmen oftal_
mogedpico permiten pereibir bien sus contornos movibles, brillantes i
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oseuros, y hacer el diagndstico; ademds debe haber miopia (Y vert). Por
el contrario, si el cristalino estd opaco, se presenta bajo el aspecto de un
cuerpo blaneo amarillento de forma caracteristica; este cuerpo, més 6
ménos velumineso segun el estado de reabsorcion de la lente, puede
estar inmdvil por adherencias al iris y 4 la edrnea, 6 por el contrario
muy movible. En este caso, segun la posicion de la cabeza, puede colo-
carse & voluntad del enfermo por delante ¢ por detras del i 11'13, pasando
por la abertura pupilar (Desmarres, H. Larrey).

La luwacion del eristalino en lo cdmara posterior, muy rara por otra
parte, se caracteriza por la proyeecion de una poreion del iris haeia la
cara posterior de la cérnea, proyeccion que resulta de la presencia del
eristalino en la cimara posterior, virtual en el estado fisiolégico. Hay
temblor del iris en los pintos en que no estd ya sostenido por el cris-
talino; la pupila estd dilatada, inmdvil 6 poeo movible, Por 1a luz obli-
cua y por medio del espejo oftalmosedpico se comprueba en la parte in-
ferior de la pupila la existéncia de un cuerpo redondeado, opaco 6 no,
por encima del cual se ve el tinte rojo del fondo del ojo.

Si la lente es trasparente, la imdgen invertida en el exémen oftal-
moseépico hace ver una doble papila,y ademds el enfermo tiene diplopia
monocular, fenémenos ya explicados 4 propésito de las subluxaeciones.

Anadiremos que los cambios de posicion de la cabeza hacen variar
la gituacion del cristalino luxado.

Cuando la Juaacion se produce en el cuerpo vitreo, resulta prineipal-
mente de la rotura de la eristaloides posterior y de la abertura simulti-
nea de la hialoides (Yvert); la- rotura completa de la zona de Zinn: es
mucho mds rara.

Hay temblor del iris, dilatacion de la pupila; y no estando ya ensu
lugar el eristalino, hay afaquia,. de lo cnal podemos agsegurarnos com-
probando la falta de las imagenes profundas de Purkinje y Sanson y
por el exdmen oftalmoseépico.

Portiltimo, la luz oblicua, y sobre todo el exéimen de las regiones
ecuatoriales del globo al oftalmoscopio, permiten hacer constar la pre-
sencia del eristalino luxado, sobre todo enando estd opaco, lo cual no
tarda en suceder, pues sélo excepeionalmente queda intacta la cipsula
¥ se disloea con la lente.

La lugacion subeonjuntival del cristalino se observa principalmente
en la parte interna.del globo (Follin, Tillaux), y muchas veces tam-
bien en su parfe superior, lo que depende de gue los traumatismos
afectan al globo prineipalmente por abajo y por afuera, y del punto de
eleccion de las roturas de la esclerdtica al nivel de las inserciones de
los misculos rectos.
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Detenido debajo de la conjuntiva el erigtalino, forma alli un tu-
mor redondeado y aplanado, opaco de ordinario, i veces trasparente y
que permite ver la desgarradura de las cubiertas del ojo, porlo ménos
durante algun tiempo.

La ¢drneaestd aplanada y depresible (Gosselin), lo que depende de
la disminucion brusca dela tension intra-ocular; muchas veces el iris
estd desgarrado, hay algo de hipchema y se ve un equimosis subcon-
juntival més ¢ menos extenso.

Por ltimo, en la luxacion llamada compleln por algunos autores,
esto es, cuando el eristalino ha sido expulsado del ojo (White, Cooper,
Dixon, Roux, U. Trélat), se comprueba la existencia de una herida
que interesa & la vez la cérnea y la esclerdtica; una desgarraduradela
conjuntiva que de ordinario no esti en relacion con la rotura eselero-
querdtiea, y por 1ltimo, la falta de cristalino ¢ afaquia. En algunos ca-
808, el herido ¢ los asistentes han recogido la lente expulsada del ojo
y la entregan al cirujano (U. Trélat).

Los fendmenos que siguen 4 estas diversas dislocaciones del erista-
linosson variables y vamos @ indicarlos. 8i en algunoes casos permanece
trasparente durante largo tiempo el eristalino dislocado, en otros mu-
chos la lente se hace opaca con bastante rapidez y puede reabsorberse,
si mo en totalidad, por lo ménos en parte.

Unas veces la dislocacion es perfectamente tolerada por el ojo, y no
sobreviene fendmeno alguno inflamatorio primitivo ni consecutive;
otras, por el contrario, ‘el eristalino desempelia el papel de un ver-
dadero cuerpo extrafio, y puede determinar accidentes de estafiloma
esclero-queritico (L. Hirgschmann), de iritis, de irido-coroiditis y hasta
de coroiditis supurada (Greefe, Mackenzie, efe.), con todas sus conse-
cuenciag gobre el otro ojo.

El dingndstico delas diversas dislocaciones queacabamos de analizar
es bastante facil; aniadamos, sin embargo, que se podra vacilar en al-
gunos-casos sobre el valor de la causa traumdtica invocada por el en-
fermo, causa que puede ser muy ligera cuando el 6jo estaba anterior-
mente enfermo. ‘

La luxacion subconjuntival se distingue deiun derrame trawmitico
de humor acuoso (Yvert), 6 de humor vitreo (Greefe), por la ausencia
del cristalino en susitio normal. Aub, eitado por Artl, ha descrito una
dislocacion del eristalinopor distension de la-zénulano.desgarrada (7).

Prondstico.—Debe ser reservado por log accidentes inflamatorios que
pueden-desarrollarse y comprometer el ojo. El delas luxaciones sub-
sconjuntivales y completas, generalmente es-favorable.
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Tratamiento.—Debe dirigirse desde luégo contra los accidentes in-
flamatorios que pueden seguir al traumatismo: aplicaciones frias, san-
guijuelas, revulsivos al tubo digestivo, ete.

Tn caso de subluxaeion, euando no hay fendmenos de reaccion, se
podra combatir la diplopia con instilaciones de eserina, para que los
rayos luminosos tengan que pasar por la lente dislocada,

Si el ecristalino estd opaco, seria preciso, por el contrario, dilatar
ampliamente la pupila con la atropina para facilitar la entrada de los
rayos luminicos entre el cristalino y el borde pupilar.

Cuando es reciente la dislocacion, se ha aconsejado tambien impri-
mir ligeras sacndidas 4 la cabeza para volver 4 colocar la lente en su
lugar; y si se consigue, se debe prescribir el reposo prolongado en po-
sicion horizontal. Por 1ltimo, si la subluxacion da lugar 4 fenémenos
inflamatorios, e halla indieada, ya la iridectomia, ya la extraccion del
eristalino.

Cuando el cristalino estd luxado en la cdmara anterior y es tras-
parente, es preciso tratar de obtemer la reducecion, dilatando fuer-
temente la pupila y prescribiendo el deecidbito dorsal. Hecha la re-
duccion, es preciso instilar eserina y continuar largo tiempo estas
instilaciones para mantener la lente en su lugar (Horing). Cuando
el ecristalino luxado determing accidentes inflamatorios ¢ estd opa-
co, es preeciso extraerle; si estd enclavado en la pupila, provoea ac-
cidentes con rapidez, y asi, es necesario facilitar su paso 4 la cidmara
anterior por los midrifisicos, y extraerle ulteriormente si ha lugar 4
ello.

La luxacion en la cimara posterior exige midsicos 6 midrifisicos, se- *
gun que la lente sea trasparente 1 opaca, y con objeto de remediar la
diplopia monocular. Los aceidentes inflamatorios indican la extraceion
con iridectomia,

Si el eristalino ha caido en el cuerpo vitreo y no da origen 4 acei-
dentes inflamatorios, es preciso corregir la afaquia con cristales apro-
piadog, pues nos encontramos en presencia de una eatarata operada por
depresion espontinea. Pero si sobrevienen alteraciones inflamatorias,
serd preciso hacer una iridectomia, 6 mejor practicar la extraccion del
cristalino, operacion dificil y grave, dada la pérdida del cuerpo vitreo,
(ue fatalmente trae consigo.

En la luxacion subconjuntival, basta incindir Ia conjuntiva para ex-
traer la lente; en general, se espera 4 que hayan calmado los acciden-
tes inflamatorios primitives y 4 que la herida esclero-querdtica esté ei-
catrizada para practicar la extraccion (Compendio de cirugfa); sin em-
bargo, convendrd apresurarse si los accidentes inflamatorios persisten
mucho fiempo (Yvert).

Por 1ltimo, enando el eristalino Lia sido expulsado completamente,
debera establecerse un tratamiento antiflogistico: compresas frias ¢ he-



CATARATA TRAUMATIOA. 233

ladas, compresion ligera, efe.; ulteriormente se corregird la afaguia
con lentes.

Bisrioaravria,—Rivand-Landrau, De la lueal. et dv dépl. du erista-
Ilin par une couse trawmat., in Coz. méd. de Lyon, t. II, p. 95, et 111,
1850.—Barrier, De la luz. sous-conj. dw erist., in Iiid., t. 11, p. 167,
1850.—Follin, Du la luz. sous-conj. dw eristallin, in Areh. génér. de
wmdd.; 50 série, t. 1, p. 210, 1833.—Gosselin, Contusion de 'wil gavche,
Hemophth. sous-cong. lux., ete., in Gaz. des hopitawe, 1852, p. 405.—White
Cooper, De la rupture de la sclérotique et dw cristalling in Aun. d'ocul.,
t. XXXII, p. 167, 1854. —Ansiaux (de Liége), Luz. traum. sous-conj., in
Avrch. dophthalm., p. 274, 1855.—White Cooper, On Wound sand Inju-
»ies of (he Eye, London, 1859, p. 200.—A. von Grefe, Beobacht einer

art. Dislocat. der Linse, etc., in Arch. f. Opkth., Bd. III, A. 2, s. 365,

857, et Aun. d’ocul., t. XLIV, p. 137, 1860.—Wilson, Dislocat. of. the
lens, in Ophith. Hosp. Rep., vol. 11, p. 65, 1859-60.—Zander et Geissler,
Die Dislokat. d. Linsensystems, in Die Verletrungen des Auges, Leipzig et
Heidelberg, 1864, &. 358-385.—Ch. Durand, Dela luzation sous-con-
jonetivale, Thege de Paris, 1860, n° 66.—A. von Greefe, Luzat. lentis
traum. , ete., in Kiin. Monatsbl. 1. Augenheilk., 1865, 8. 164.—Galezows-
ki, Obs. de luzat. dw crist. sous lo conjonciive, in Aan. d'ocul., t. LIII,
p. 196, 1865.—L. Hirschmann, Zwz. frawm. du cristallin, in Ki. Mo-
aatshl. f. Augenheillk., s. 98, 1866.—V. Grima, D¢ la catlaracte trawna-
tigue, ete., These de Paris, 1868, n® 69.—Busnelli, Zuz. sous-conj. du
eristallin, ete., in Ann. d'ocul., t. LXI, p. 285, 1889.—F. Monoyer, Lug.
du eristal., in Nowy. Dict. de méd. et de chirurgie prat., t. X, p. 269,1869.
(Bibliographie, p. 280).—Mattioli, Cus de lue. sousconj. du cristallin,
in Giornale d'of talm. italiono, 1¢¢ fase., 1869, et Aunal. d’ocul., t. LXIV,
p. 254, 1870.—N. Manfredi, Deux cas de luwz. du erisial., ete., in
Annali di Ottalmologia , 2¢ fase., 1871, et Annal. docul., t. LXVI,
p. 259, 1871.—Dufour, Zuz récente du eristallin, in Bull. de la Soe.
méd de la Swisse romande, oct. 1873, et dnn. decul., t. LXXI, p. 181,
1874.—Ch. J. S. Jeufferson, Case of congenital Malposilion of ithe
lesm, ete., in Ophthalmic. Hosp. Raéu., vol. VII, part. 2. p. 186, 1873.
—F. Massie, Déplacements du eristallin sows lo conjonctive, Theése de Pa-
rig, 1875, 0" 163.—F. von Arlt, Zuz. du c¢ristallin, in Des blessures de
Pesil (trad, franc.), p. 65, 1877. -Edg. Rodet, Et. sur les ruptures de lu
zonede Zinn, ete., These de Paris, 1878, n° 262. — Badal, Zuz. lrauwm. des
deva, eristallins, ete., in Union Médicale, 1878. 3, série, t. XXVI, p. 354
et 305.—A . Pédebidou, Cont. a Udtude des déplac. trauwm. dw eristallin,
These de Paris, 1870, n® 472,—Briolat, &¢. sur la luz. sous-conj. du cris-
tallin, Thid., 1879, n® 383.—A. Yvert, Lésions du cristallin, in Traite
prat. et clin. des blesswres du globe de U'ezil, eh. TV, p. 159, 1880. Gayet,
Allér. de position du cristallin, in Dict. encycl. des sciences méd., 1re sé-
rie, t. XXIII, p. 344 (Bibliographie, p. 351 et suiv.), 1879.—Fleury
(de Clermont), Zuz. sous-conj. du cristallin, ete., in Bull." et Mém. de la
Soc. de chirurgie, n. série, t. VI, p. 135, 1880.—Laurent, Des déplace-
ments travimat, du eristallin, Thése de Paris, 1881, n” 165.

Consiltense ademds los frafados de oftalmologia.

B, —Calorata troomitics,

Con este nombre se designa una alteracion en la trasparencia del
cristalino resultante de nna lesion traumdtica, ya directa y que interesa
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la edpsula eristalina, ya indirecta y determinando una conmocion vio-
lenta del sistema cristalino y hasta su luxacion. En este altimo caso,
podria suceder quela cApsula eristalina no estuviera desgarcada (Gos-
selin, Follin, Steeber), lo cual parece dudoso (Warlemont).

Btiologin.—Segun Yvert, de cada cien traumatismos del globo oeu-
lar se obgervan cincuenta cataratas traunméticas, y tambien de cada
cien cataratas, cineuenta son de origen traumitico.

Las lesiones directas del cristalino y de su c¢épsula, quetraen consi-
go su opacidad, pueden ser producidas, ya por instrumentos punzan-
tes (agujas, punzones, espinag, ete.), ya porinstrumentos punzantes
¥y cortantes (tijeras, cuchillos, cortaplumas, ete.), y mds rara vez por
cuerpos cortantes como fragmentos de vidrio, de metal, ete. En todos
estos casos, la lesion del eristalino vaacompafada de herida de la.cér-
nea, de la esclerdtica 6 del iris,, segun la region del globo interesada
por el enerpo vulnerante.

Las lesiones del eristalino llamadas indirectas resultan:

1.° De contusiones del globo, ya directamente, ya & través de los
pirpados (choques de balas (Otis), de una bola de nieve, de un puiie-
tazo, ete.);

2.° De caidas, de chogues sebre la eabeza, y en particular hécia la
region temporal (Yvert).

Por iltimo, se han incluido entre lag cataratas trauméticas las de-
bidas 4 la fulguracion (Brisseau, Rivaud-Landrau, Servier); pero la pa-
togenia de estas opacidades es muy oseura, y unos admiten una accion
directa eleetro-quimica sobre el eristalino (Krussel), y otros creen en
una rotura de la cristaloides, lo que al parecer no estd demostrado.

La catarata traumdtica se observa principalmente en los ninos y en
los hombres, siendo rara en la mujer adulta (Yvert).

Patogenia.—Dejando 4 un lado las opacidades sobrevenidas & conse-
cuencia de una conmocion-del ojo y las que dependen de la accion del
rayo, ninguna de las cuales va acompatiada dela rotura de la edpsula,
puede decirse que esta rotura es la condicion esencial del desarrollo de
la catarvata traumatica.

Deade que se dbre la cdpsula, al cabo de un c¢uarto de hora ¢ de una
media hora (Denonvilliers y Gosselin, Desmarres), pero de ordinario 4
las euatro ¢ cinco horas, la penetracion del humor acuoso en el tejido
cristalino determina en él un enturbiamiento apreciable por una epa-
cidad. Esta opacidad depende de una accion quimica, de una accion
mecanica (Castorani), 6 resulta sencillamente de una alteracion nutri-
tiva, de una alteracion de estructura (?); este ltimo hecho estd proba-
do anatémicamente (Ritter). :

Bi la desgarradura de la cristaloides es pequena, la sustancia corti-
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cal del cristalino en relaeion con el humor vitreo s ingurgita y forma
hernia entre los bordes de la solucion de continuidad de la cépsula.
Ahora bien; mientras esta hernia oblitera el orificio de la crigtaloides,
ésta puede cicatrizarse, ¢ bien se establecen adherencias entre la heri-
da y el iris (Arlt), de modo que la opacidad queda limitada, porque el
humor acuoso no tiene ya acceso al tejido del eristalino. Tal es el ori-
gen de lis opacidades circunscritas de origen traumitico que pueden
desaparecer ulteriormente (Rydel).

Cuando la desgarradura es més ancha, la retraceion de los bordes
dela herida capsular tiende & aumentarla, y el humor acuose, pene-
trando con mayor facilidad en el cristalino, determina en él una opa-
cidad mds ancha y al mismo tiempo una ingurgitacion més considera-
ble, debida al reblandecimiento y al aumento de volimen de los ele-
mentos del cristalino. Estos forman una hernia considerable por la
abertura de la cipsula en la cdmara anterior. y restos del eristalino
pueden tambien caer en el humor acuoso, de donde la aparicion fre-
cuente de accidentes inflamatorios.

Por dltimo, si la desgarradura es muy grande, el cristalino puede
luxarse en totalidad, como ya hemos dicho; pero si queda en su lagar,
se produce un enturbiamiento rdpido de su tejido, aumenta considera-
blemente de volimen y forma un relieve tal en la cimara que puede
Henarla easi por completo. En este easo, mis alin que en el anterior,
son muy de temer log aceidentes inflamatorios.

El cristalino opaco, 4 consecuencia de la accion del humor acuoso,
experimenta modificaciones ulteriores, que importa sefialar. El contac-
%o del humor acuoso con la sustancia cristalina opacificada € ingurgi-
tada facilita su reabsorcion. Hista, en general, se hace con bastante
rapidez cuando las masas cristalinas son extra-capsulares, pero no su-
cede lo mismo cuando permanecen en la capsula y la reabsorcion es
intra-capsular. :

En ambos casos, por lo demés, hay un elemento dominante, que es
la edad del sujeto. En el nifio 6 en el adolescente, las fibras del eristali-
1o se reabsorben con rapidez; pero no sucede lo mismo despues de los’
veinticineo afios, es deeir, cuando existe un nicleo eristalino resistente
que se hace opaco, pero gque no se reabsorbe ya. Tsta opacidad irregular
experimenta la degeneracion caleirea y se halla rodeada por la edp-
sula.

Sintomas.—Cuando la herida del eristalino es muy pequeiia, ge pro-
ducee una ligera opacidad de color blanco azulado que acaba & veces por
desaparecer; los sfntomas de reaccion gon nulos 6 casi nulos. Si la des-
garradura de la cipsula es mds ancha, ya hemos dicho que la opacidad
se desarrolla pronto y se extiende rdpidamente; el eristalino se ingur-
gita, sus magas corticales forman hernia inmediatamente por la aber-
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tura de la cdpsula y se las ve fécilmente, ya por la iluminacion directa,
ya por la luz oblicua. En este caso, los fenémenos de reaceion son méis
manifiestos, la tension ocular aumenta, y pueden originarse acciden-
tes glaucomatosos; ademas, el dirigirse el iris hicia adelante y tambien
Ia caida frecuente de masas corticales en la edimara anterior, pueden
provoear fendmenos de iritis y de irido-coroiditis, & veces supuradas y
de marcha remitente.

Afadiremos, sin embargo, que si la solucion de continuidad de la
chpsula no es demasiado grande, la ingurgitacion del eristalino puede
ser moderada, y entonces las magag corficales se reabsorben 4 medida
que salen 4 la cimara anterior, y la reaccion inflamatoria es pequena.
En realidad, la catarata puede reabsorberse en totalidad 6 en parte, se-
gun la edad del sujeto, y segun que esta reabgorcion sea extra 6 intra-
capsular.

En los sujetos jdvenes, v sobre todo en los nifios, estareabsoreion de
la catarata traumsitica es, en eierto modo, la regla general; en el adulto
es mds rara, y en el viejo ya no se verifica 4 consecuencia de In escle-
rogig del erigtalino. En estos tltimos easog, el nieleo eristalino experi-
menta una degeneracion caledrea, y la edpsula se retrae y se arruga 4
su alrededor; de modo que nos encontramos en presencia de una opa-
cidad lenticular y muchas veees cipsulo-lenticular.

Por 1ltimo, debemos insistir sobre las alteraciones oculares que
frecuentemente, y pudiera deecirse fatalmente, acompafian 6 siguen 4
lag cataratas traumditicas, complicando notablemente su prondstico.
Entre estas complicaciones debemos indicar: las heridas de la eérnea,
las de la esclerética, las desgarvaduras 6 heridas del iris, 4 veces lesio-
nes de los procesos ciliares, de la coroides y de la retina.

Con frecuencia tambien, la herida del eristalino se complica con la
presencia de cuerpos extralios, yasea que éstos permanezean alojados
en el eristalino, ¢ ya que penetren mas profundamente en el globo
ocular.

Estas diversas complicaciones son, como se concibe, otras tantas
causas de inflamacion que vienen 4 afiadirse en cierto modo 4 las que
la lesion del cristalino puede determinar por si misma.

Dingndstico.—Es faeil, dados los conmemorativos y el exdmen de las
membranas anferiores del ojo (eérnea, iris, esclerdtica) fatalmente le-
sionadas, como hemos dicho, en el caso de herida directa.

La investigacion de las complicaciones debe hacerse con gran eui-
dado, y se deberd determinar tambien hasta donde sea posible el estado
de las membranas profundas y su sengibilidad 4 laluz, como se hace en
la catarata esponténea.

Prondstico.—Depende de la edad del sujeto, de la extension de la
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herida del cristalino, de las lesiones concomitantes, y por dltimo, de
las complicaciones inflamatorias desarrolladas 4 consecuencia del trau-
matismo.

Tratamiento.—Varia fatalmente segun los casos y segun la edad del
sujeto. :

En general, inmediatamente despues del aceidente es preciso utili-
zar los antiflogisticos: compresas heladas, vejigas de hielo (Arlt), san-
guijuelas & la sien, colirio de atropina, reposo absoluto, compresion
ligera, inyecciones subeutdineas de morfina para calmar los dolores
(Panas) y cloral (Arlt).

En algunos casos, para evitar el enclavamiento del iris en la herida
de la cérnea, serfi preciso sustituir la atropina con la eserina.

Bi la lesion traumética de la eristaloides es pequeiia y si se produce
una opacidad circunserita que ulteriormente molesta mucho para la
vision, se podrd practicar una iridectomia dptica (Galezowski).

8i la abertura de la edpsula es mas ancha y hay hernia de las masag
corticales formando un hongo en la e¢imara anterior, se podrd esperar,
sobre todo si los accidentes inflamatorios son moderados y si el sujeto
€s joven.

Cuando la abertura es mas ancha y la salida de masas cristalinas
bastante considerable; cuando caen en la cimara anterior, la cuestion
es mis dificil de resolver. A. von Greefe aconsejaba la extraccion ripi-
da de la lente y de las masas corticales, operacion grave y que da has-
tante malos resultados, tanto, que ha sido casi abandonada. La mayo-
ria de los oftalmdlogos preconizan la contemporizacion mientras log
aceidentes no sean demasiado intensos.

Cuando el sujeto es jéven, se puede facilitar la reabsorcion de las
masas cristalinas y 4 veces hasta obtener su evacuacion, y en tode caso
disminuir la tengion ocular practicando paracentesis repetidas de la
eimara anterior (Wernek).

Si la reabsorcion es intra-capsular y demasiado lenta, en los sujetos
jévenes se podrd siempre practicar la discision de la edpsula, su disle-
ceracion por medio de dos agujas (Bowmann).

Pero en los adultos, cuando sobrevienen fendmenos glancomatosos
que no se pueden atenuar por un tratamiento racional antiflogistico 4
por las paracentesis, debemos resolvernos & pracficar la extraccion
lineal con irideetomia dmplia. Afiadamos, sin embargo, que esta iri-
dectomia no es ficil, dada la friabilidad y las adherencias frecuentes
del iris, y que la salida de la catarata puede traer consigo una pérdida
muy notable de humor vitreo, de donde los medianos resultados que
se obtienen con frecueneia.

Cunando en el adulto se ha reabsorbido en parte el cristalino y no
quedan ya méas que masas caleificadas, rodeadas por la cdpsula, cata-
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rata que puede compararse 4 la designada con el nombre de arida sili-
cuosa, estaremos autorizados para extraerla, sobre todo si el fondo del
ojo estd atin bastante bien para esperar obtener una vision suficiente.
En algunos casos, sin embargo, esta extraceion tendri por causa con-
diciones estéticas muy seriag, como lo hace notar el profesor U. Trélat.

Por ultimo, se podrd tambien ensayar la seccion de la edpsula opa-
ea con tijeras, practicar la capsulotonfa (Wecker).

No debemos olvidar que el prondstico de estas diversas operaciones
es siempre grave y debe ser muy reservado.

Bierrograria.—V. Steeber, 00s, de calaractes (raum., in Ann. d'ocul.
. III, p. 164, 1840.—Rivaud-Landrau, Cataracte capsulo-lenticul. prod.
par o foudre, in Ann. d'oewi., t. XXXIV, p. 188, 1855.—Letenneur,
Gudrison spontandce d'une cat. trawm.,in Ibid., t. XLIIT, p. 50, 1860 —
A. von Greele et Schweigger, Cefar. fraum., in Arch. f. Oukihalm..
Bd. VI, A. 1, s. 116, 1860.— Servais, Obs. de calaracie pradwite par la
Joudre, in Recueil de mém. de méd., de ehirurg. et de pharm. milit.,
p 229, Paris, 1864.—A. von Graefe, Observations el remarques sur lo
cataracte trawmatigue, in The ophthalmic. Review, n® 6, p. 137, 1865, et
Ann. docul., t. LIV, p. 270, 18656.—G. Lawson, Lrouwmatic calaract.
produced withowt rupt, ete., in Oplithalmic Hosp. Reperost, vol. 1V, p. 178,
1865.—Ch. Pagensteecher, Ueber Verletzungen der Linsen Kapsel, in
Klin. Monatsbl. f. Augen., Jahr. III, 8. 1 et 71, Erlangen, 1865.—L.
V. Amalrie, Blessures de Uappareil cristallinien, Thése de Paris 1866
n° 10., H. Delacroix, Des (dsions traun. du cristallin, Ibid., 1866, n® 285.
—Boudy, De la cataracte trawmaligue, These de Paris, 1867, n® 2.—V,
Grima, De la vataracte trawmatique. Ibid., 1868, n® 69.—U. Trélat,
Des caturactes (rowmatiques (Lecon elinique), in Journal dophthaln.,
p. 83, Paris; 1872. —Ch. J. 8. Jealferson, Case of congenital Malposite
of the Lens i each Eye, in Ophth. Hosp. Reports, vol. VII, p. 186, 1873.
—Démazure, Fssai sur (o caleracte traumatique, These de Paris, 1874,
n° 280.—A. Piéchaud, Fssai sur les cataracles trawmatigues, Paris et
Liege, 1877.— A. Audibert, Hiude sur le lratiement de lo calaracte
trawm., These de Paris, 1877, n° 426.—¥F. von Artl, Blessures du cristal-
lin, ete., in Des blessures de ['@il , ete. (traduet. irane.), p. 116, Paris,
1877.—Pierre Sarrazin, Rech. sur la ealaracte trawmatique, ete., These
de Paris, 1879, n® 420 —J. R. Wolfe, Olinic. lecture on traum. Cala~-
rac., ete., in Brit med. Jowrn., vol. I, p. 283, 1880.—A. Yvert, Des ca-
taractes trowmaligues, in Traité prat. el clin. des blessures du globe de
Pedl, p. 198, Parig, 1880.—Galezowski, Des cataractes trawmatigues, in
Recueil d'ophthalmologie, p. 705, 1881.

Congultense ademas los eldsicos y los fratados de oftalmologia.

C—~Cuerpos extrabos del cristalino,

Log cuerpos extrafios que penetran y se fijan en la lente eristalina
son bastante raros; en efecto, generalmente estos euerpos atraviesan el
cristalino y llegan hasta las partes profundas del ojo.

Particulas de acero, de cobre (restos de céipsulas), perdigones,
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dragmentos de piedra, tales son los cuerpos que més comunmente ge
encuentran implantados en el eristalino.

Estos cuerpos penetran hasta la lente, ya por la edrnea sola, ya
atravesando la edrnea y el iris, 6 ya por la esclerética, lesionando en-
tonces la c:.oroides y el cuerpo ciliar.

Sintomas.—5i el cuerpo es pequenio, si obtura por completo Ia heri-
da de la edpsula, no determina opacidad del eristalino, fque no aparece
més que cuando, abierta la eapsula, permite el paso al humor vitreo, En
una palabra, se verifica en este caso una cafarata traumdtica, lo cual
es muy frecuente.

La presencia de un cuerpo extrano dentro del eristalino, con 6 &in
opacidad concomitante, no trae consigo fatalmente accidentes inflama-
torios, y éstos son mis bien debidox al desarrollo de la catarata trau-
mética. Bin embargo, al cabo de un tiempo variable y 4 veces muy
largo pueden desarrollarse accidentes inflamatorios que en oeasio-
nes son remitentes. Estos fendmenos tardios y remitentes han sido
atribuidos al cambio de lugar del e¢uerpo extfrafio en el cristalino,
y 4 alteraciones en los fendmenos endosmo-exosméticos (Yvert);
por otra parte, sabemos que los cuerpos extralios en general no de-
terminan fendmenos constantes, sino mds bien accidentes remi-
tentes,

El diagndstico entre la catarata traumdtica simple y la complicada
con la presencia de un cuerpo exfrafio no siempre es ficil. Es preciso
tener en cuenta los conmemorativos, la herida de la edrnea, del iris 6
de la esclerdtica, que resulta del accidente, y por filtimo, ciertos sinto-
mas bastante caracteristicos. El reflejo de particulas metdlicas (Gale-
zowski), el color amarillo de oere (Arlt) de 1a catarata y la existencia
de manchas de orin, deben hacer sospechar la presencia de un cuerpo
extraio 4 veces alterado,

Al prineipio, euando no se ha verificado la opacidad del cristalino,
la luz oblicua y el exdmen oftalmosedpico, despues de dilatar amplia-
mente la pupils con la atropina, permitirdn diagnosticar el cuerpo ex-
trafio y su situdeion en el eristalino.

Marcha.—Unas veces el cuerpo extrafio permanece introducido en la
lente, ésta no se vuelve opaca y no hay reaceion: pero estos casos son
excepeionales; otras se hace opaco el cristalino, las masas corticales for-
man relieve al exterior, se verifica bien 6 mal la reabsorcion, ¥y en el
adulto queda un niecleo con el euerpo extrafio, rodeados smbos por la
ciapsula, Otras veces, poriiltimo, el cuerpo extrano puede ser errastrado
por lag magas corficales y caer, ya en la camara anterior (A. von Gree-
fe), ya detrds del iris, lo que es més grave, dadas las difieultades de la
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extraceion ulterior y los accidentes inflamatorios por parte del euerpo
“ciliar. :

Prondstico.—Es siempre grave, pero varia segun la extension de la
lesion capsular, su asiento, el yolimen del cuerpo extrafio y los acei-

dentes y complicaciones & que da origen por parte del iris y dela
coroides.

Tratemiento.—8i el cuerpo esté enguistado, si no determina més
que una molestia ligera y poca 6 ninguna reaccion, no es preciso hacer
nada aparte del tratemiento médico antiflogistico.

®i hay una opacidad mds 6 ménos extensa y molesta, vale mis
practicar una iridectomia dptica que intentar la extirpacion del cuerpo
extrafio y del eristalino (Yvert).

En un caso, A. von Greefe hizo una discision para reblandecer las
magas corticales, y éstas arrastraron al cuerpo extrainio hécia la cimara
anterior, de donde pudo extraerle. Bueno seria que esta condueta pu-
diera dar con frecuencia tan feliz resultado.

Cuando los aceidentes inflamatorios primitivos son graves, que hay
peligro de glaucoma, es preciso esforzarse en retirar el cuerpo extrafio,
ya con una cucharilla, ya con pinzas; muchas veces serd necesario re-
tirar 4 la vez el cristalino y el cuerpo extrafio.

La misma conducta deberd seguirse en el caso de accidentes infia-
matorios tardios y remitentes.

BisLioGrarfa.—F. de Arlt, C’o:;ps divangers du eristalling, in Des bles-
sures de l'eil, ete, (trad. franc. de G. Haltenholf), p. 158, Paris, 1877.—
A. Yvert, Corps étrangers du eristallin, in Traitd prat. el clin. des blessures
du globe de ['@il, p. 240, Paris, 1880.

Véase ademas la bibliogralia de la catarata travmdiica.

§ 2.—Lesiones de nutricion.

Lag alteraciones de nutricion del aparato crigtalino comprenden las
cataratas verdaderas G espontineas y las luzaciones espontdneas del cris-
talino.

A —Catorntn espontinen.

Se da el nombre de calarata espontinea 6 verdadera 4 las opacidades
del aparato crigtalino; sin embargo, por un abuso de lengunaje que con-
vendria reformar, se describen tambien con el nombre de cataratas ful-
sas las opacidades situadas por delante de la cristaloides. A estas dos
grandes clases de cataratas debemos afiadir una tercera, la caforata se-
cundaria, formada por las opacidades que se presentan en el campo pu-
pilar 4 continuacion de la operacion de la catarata.
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Hemos deserito ya las eafaralns traumdticas (1), y mis adelante estu-
diaremos, al tratar de los vieios de conformaeion del cristalino, las ¢g-
taratys congénitas.

: 1.° Cataratas verdaderas.

Dipisiones.—Las cataratas verdaderas 6 espontaneas han sido divi-
didas desde hace ya mucho tiempo en:

1.” Cataratas lenticulares; 2.° cataratas capsulares y 3.° calaralas cdp-
sulo lenticularés.

Las lenticulares han sido admitidas por todo el mundo; pero no su-
cede lo mismo con lag capsulares y las eipsulo-lenticulares.

Rechazadas por Malgaigne, aceptadas por Heering y Broea, lag alte-
raciones de la eipsula han sido estudiadas recientemente; ahora bien,,.
resulta de sus investigaciones que estas opacidades no son mds que
simples depdsitos en la superficie externa 6 interna de la cipsula que
permanece intacta (Testelin, Warlomont, Miller, Weecker, Aba-
die, ete.).

Sin embargo, algunos autores admiten tambien una modifieacion
en la textura y en la frasparencia de esta membrana (Ch. Robin).

Btiologian.—La etiologia de la catarata verdadera es bastante oscura;
sin embargo, puede decirse que la edad es su causa mis comun. En
efeeto, si & veces se observan cataratas verdaderas en nifios, en jove-
nes 6 adulfos, es innegable que esta afeccion ge presenta sobre todo
despues de los eincuenta anios, y hdeia los setenta y cuatro se ha dicho
que hay préoximamente 86 cataratas por eada 100 individuos (Streat-
field, Fano), proporcion que nos parece bastante exagerada.

En realidad, 1a senectud precoz 6 tardia es una causa de catarata,
tanto, que se ha creido que se debia establecer cierta relacion entre
otras afecciones seniles, como la hipertrofia de la prostata y Ia apari-
cion de la catarata (Jabez Hogg). Tambien pueden atribuirse 4 la se-
nectud las alteraciones del sistema nervioso, invocadas por algunos
autores como capaces de contribuir al desarrollo de las opacidades del
eristalino (Logeteehnikow, Romiée).

Las alteraciones del corazon y del sistema cireulatorio han sido con-
sideradas como causas predisponentes de la catarata (Furneaux Jor-
dan), y lo mismo sucede con la gota (Rosas).

A continuacion de lag fiebres graves, como el tifus, la tifoidea 6 la
viruela, pueden desarrollarse cataratas dun en sujetos jovenes (Hasner,
U. Trélat, Romiée, F. Panas).

La albuminuria, y muy especialmente la diabetes y la fosfaturia
(Teissier, Dor), dan origen muchas veces 4 cataratas espontaneas.

(1) Véase la pagina 239,
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Tambien se ha notado su aparicion en el ergotismo (I. Meier).

Entre las lesiones oculares que pueden determinar opacidades del
crigtalino, indicaremos: las inflamaciones irido-coroideas, y en particu-
lar el glaucoma; las atrofias de la zénula de Zinn, las de la coroides
{B. Dubarry, Chiray); y por@iltimo, las afecciones de la retina como su
degeneracion cistoidea (Lwanoff), su desprendimiento y la retinitis pig-
mentaria. Notemos que esta ultima lesion coexiste sobre todo con las
cataratas congénitas.

Entre las causas predisponentes de la catarata, y aparte de la edad,
se ha invoeado con justa razon la Aereacin (Maunoir, Bastard, San-
gon, efe.).

El sezo no tiene al parecer mis que una influencia muy pequefia so-
bre el desarrollo de las opacidades del cristalino. Sin embargo, Jeger,
von Artl y O. Becker ereen que hay mds cataratas en los hombres que
en las mujeres; una estancia de cinco afios en los hospitales de viejos
nos permite dudar de esta asereion (F. Terrier).

Las profesiones en que los individuos trabajan 4 una luz viva y se
hallan expuestos & una temperatura elevada (fundidores, vidrieros, cul-
tivadores), predisponen 4 la catarata. Sin embargo, esta. afeceion es
rara en los paises cilidos, y en particular en Argelia (Furnari), en la
Martinica y en la Guadalupe (Rochoux).

Los elimas ejercen una influencia dudosa. Acabamos de ver que la
catarata es rara en los paises cilidos; pues bien, es tambien excepeio-
nal en Noruega y en la Laponia (Ch. Martin). Alessi ha observado mu-
chas cataratas en las riberas del Don.

La patogenie de la catarata ha sido objeto de investigaciones experi-
mentales y de teorias bagtante numerosas.

Segun los experimentos de Kiinde y Kuhnhorn, las opacidades de
la lente resultarian de una verdadera deshidratacion del eristalino.
Tambien algunos autores han hecho desempefiar un papel considerable
4 las pérdidas abundantes de sudor en el desarrollo de la catarata (de
‘Wecker). Bajo la influencia de un aumento experimental (Kinde y
Kuhnhorn), fisiolégico y dun patolégico (en el edlera) de las materias
salinas de la sangre, se producen pequenias vacuolas llenas de liquido
entre las fibras cristalinas, de donde las opacidades de la lente (Koelli-
ker). Estas investigaciones han sido confirmadas pur las de Deut-
schmann.

R. Castorani ha atribuido las opacidades, ya & la imbibicion del eris-
talino por el humor acuoso, cuya corriente se retarda, ya & las altera-
ciones del humor vitreo, ya 4 la presencia de secreciones morhosag in-
tra-oculares. Tambien H. Miiller y Lohmeyer han atribuido la forma-
cion de la catarata § modificaciones en la naturaleza del humor acuoso.
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Por 1ltimo, Meers y Ch. Rittér han creido, segun sus experimentos,
que podian admitir la opacificacion del cristalino, como conseeuencia
de fenémenos de inflamacion, opinion de las méis dudosas.

En resimen, la patogenia de la catarata es aiin bastante oscura, y
hacer intervenir una predisposicion especial, una diétesis, no es decir
nada (G. Ullmann). i

Para explicar la frecuencia de la aparicion de la catarata en los dia-
béticos se han invoeado varias causas: el marasmo, la diabetes gravey
avanzada (Lecorché), eambios quimicos sobrevenidos en la composi-
cion del humor acuoso, por ejemplo, la presencia del deido lietico (Fre-
richs, Lohmeyer), la del aztear en el humor acuoso y el cristalino
(Leber, Knapp, Stazber, Donders, 0. Becker, Schmidt). Todas estas
diversas cansas son discutibles (Leber, Dor, ete.), en el sentido dé que
la catarata puede sobrevenir muy pronto, no afectar méis que & un solo
lado, y por dltimo, empezar unas veces por las capas superficiales y
otras por las profundas del cristalino. :

Anatomia patoldgica.—1.° Cataraias lenticulares.—Se handividido por
su consistencia en: cataratas duras, blandas y liguidas.

a. COataratas duras.—FEl cristalino unas veces es de color gris de
acero, otras amarillo de émbar 6 pardo amarillento; su volimen, en ge-
neral, es poco considerable.

Presenta un nicleo eentral duro, y la opacidad parece que marcha
del centro 4 la periferia, hecho de los més controvertidos por la mayo-
ria de los autores; lo cierto es que siempre las capas corticales son mds
densas que en el estado normal. Para algunos autores, en efecto, no
empieza por el nicleo eristalino, sino por las capas corticales, y la na-
turaleza de las alteraciones de los elementos de la lente difiers apenas
de la esclerosis fisiolégica senil; habria condensacion del contenido de
las tibras que 4 su vez se pondrian secas y friables. En cuanto 4 las
capas corficales y antepuestas 4 la cdpsula, permanecerian tragparen-
tes, 6 si ofrecen alteraciones grasosas, éstas experimentan rdpidamen-
te su metamorfésis regresiva, y la opacidad gue momentineamente
tenia el aspecto de las cataratas blandas recobra sus caractéres de
dureza (Wecker) (7).

A esta variedad de catarata lenticular es preciso referir: las catara-
tas negras, estudiadas por Sichel, padre; las verdes, que no pueden con-
fundirse con el glaucoma, y las dsens, 6 mejor pdtreas, fosfidticns, que
coinciden muchas veces con una alteracion profunda de los medios y
de las membranas del ojo.

Segun el profesor Ch. Robin, en las cataratas duras los elementos
constitutivos del eristalino son més sélidos y mids adherentes los unos
# los otros; al mismo tiempo estos elementos asi modificados se hacen
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mas granulosos. Laopacidad es debida en gran parte 4 esta causa, 4 la
produccion de corpiisculos sdlidos y & la exudacion de gotas grasosas
entre los elementos normales del erigtalino.

La eatarata pélres constituiria, segun el mismo autor, una espeeie
particular debida 4 una inerustacion de los elementos anatémicos de las
porcioneg blanda y dura del erigtalino que no estan destruidas. El eris-
talino unas veces es duro, compacto en su superficie y friable en su in-
terior; otras, por el contrario, es friable en todo su espesor. Bl estado
pétreo puede limitarse é la superficie, permaneciendo el niieleo poco al-
tersdo. Sea de esto lo que quiera, la lesion consiste esencialmente en
un depdsito caledreo compuesto principalmente de fosfato de cal y una
débil preporeion de carbonato, que inerusta molécula por moléecula log
elementos normales del eristalino.

Anadamos que la cafarata llamada dses, cuya existencia se ha pues-
to en duda (Virchow, Miiller), seria una eatarata dura caraeterizada
por la produccion de tejido dseo; coincidiria con alteraciones profundas
de los medios y de las membranas del ojo.

En la catarate negra, 1o capa de los tubos estd aplanada en forma de
fajas estrechas de'contornos oscuros; entre estos haces ge encuentran
gotas grasosas de contorno osecuro y centro amarillento. Todas estas
partes refractan fuertemente la luz, lo cual da 4 la catarata un tinte
pardo; no hay células pigmentarias en el espesor del cristalino (Ch. Ro-
bin). Para Greefe, el color negro de la catarata seria debido 4 la materia
colorante de la sangre; Rognetta cree en la existencia de un dxido de
hierro, Blot y"Wecker en la de pigmento.

b. Cataratas blandas, corticales (Sichel, padre), semi-blandas (Wecker).
—Esta segunda variedad de las cataratas verdaderas es la mis comun;
la lente es blanfla, se rompe facilmente entre los dedos y puede ser
hasta casi difluente. Su color es gris perla, nacarado, poco uniforme;
asf es que se observan partes més blanecas al lado de otras mds grises.

Esta catarata empieza de ordinario por las capas corticales (Mal-
gaigne) 6 las capas peri-nucleares (Wecker), y el niecleo no es inva-
dido hasta mds adelante; entonces adquiere un color gris blanquecino,
pero no ofrece nunea el color de Ambar de la catarata dura.

Il profesor Ch. Robin ha deserito con cunidado las alteraciones de
esta variedad de catarata. Estas alteraciones serian debidas al aplana-
miento de los tubos en forma de fajas; lag células del cristalino des-
aparecen y se hacen granulosas. Entre las fajas constituidas por los tu-
bos aplanados se desarrollan granulaciones libres, gotitas limpidas y
gotas aceitosas; 4 veces se deposifa en ellas fosfato y carbonato de cal
en pequefia cantidad.

Afadamos que las cataratas blandas pueden sufrir una especie de
regresion 4 consecuencia de las corrientes endosmo-exosmdéticas 4 tra-
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vés de la cipsula y ofrecer ulteriormente el aspecto de lag cataratas
duras.

A la catarata blanda es preciso referir las variedades siguientes:
1.% La catarata de tres ramas, de J. Gloguet, constituida por tres estrias
blanqueeinas que van del centro 4 la periferia y dividen el eristalino
en tres porciones triangulares, al prinecipio trasparentes y que més
adelante se hacen opacas; 4 veces estas estrias son més numerosas, y
entonces la catarata se llama en estrelln. 2.2 La catarala deliscente de
Jeeger y de Sichel, padre. Esta especie tiene como caricter el dividirse
espontineamente en tres 6 mdas porciones, cuando se la extrae de la
eipsula. El nieleo rara vez es dehisecente (Fano). 3.+ La catarata corii-
ecal anterior (Sichel, padre), congtituida por la opacidad de las léminas
anteriores del eristalino; presenta estrias convergentes hacia el centro
dela lente. Su existencia es puestaen duda por los autores del Com-
pendio. 4.% La catarate cortical posterior; vepresenta al prineipio una
superficie de estrias convergentes que ofrece una coneavidad anterior.
+No serd esta especis la catarata capsular posterior de algunos autores?
5.% La catarate cirewnferencial, que empieza por la circunferencia del
erigtalino, 6 mas bien por las capas perinucleolares. Todas estas varie-
dades, bastante raras por lo demés, no pueden reconocerse mds que al
principio, porque por los progresos de la opacidad no tardan en ad-
quirir el aspecto de lag cataratas ordinarias; sin embargo, es preciso
exceptuar la catarata dehiscente, cuyos fragmentos se aislan cada dia
mads, 4 consecuencia de un trabajo particular de absorcion.

Se lian indicado ademds entre las cataratas blandas: las cataratas
de manchas diseminadag, fenestradas, barreadas; por filtimo, la cata-
rata laminar ¢ estratificada (cafaraie zonular), y la catarata punteada
(catarate cerwlea): estas tltimas de ordinario son estacionarias y con-
génitas,

c. Cataratas liguidas.—Resultan del reblandecimiento de las capas
corticales del eristalino y no de la opacidad del pretendido liquido de
Morgagni, de donde el nombre de calaratas morqagnidticas con que ge
les ha designado durante largo tiempo. Mas rara vez la totalidad de la
lente estd liquida y emulsionada. :

El liquido se compone de gotas grasosas, de corpuseulos y de gra-
nulaciones sélidas; la luz pasa incompletamente entre estas partes y
es reflejada por ellas, de donde el color blanco de la eatarata liquida
(Ch. Robin).

En algunos casos, el niicleo cristalino, amarillo y de color de dmbar,
no ha experimentado alteracion, permanece flotante y se percibe en la
parte inferior de la edpsula; estu es la verdadera catarata de Morgagni
{Wecker).

En log sujetos jovenes, la catarata liguida marcha con rapidez; la
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cipsula del eristalino es voluminosa, estd distendida, y el aspecto blanco
azulado de la opacidad ha hecho dar 4 esta especie el nombre de cata-
rata lechosa. Ulteriormente el liquido se reabsorbe; Ia edpsula se aplana
mis 6 ménos; 86lo persisten en su interior depdsitos grasosos ¥ calei-
reos, y entonces tenemos las cataratas llamadas elstice y drida silicuosa
(esta ilfima generalmente es de origen congénito).

A veces las partes mis densas de la catarata liquida se depositan
hacia las regiones més declives de la lente, y entonces la catarata se
ama sedimentariq. Por ltimo, el contenido de la cipsula puede ser
seroso, sero-sanguinolento y de aspecto purnlenfo, y en este ultimo
caso, la eatarata recibia en otro tiempo el nombre de catarata felida.

Segun algunos autores, estas cataratas lenticulares blandas serian
mig bien edpsulo-lenticulares, sobre todo en las formag regresivas, ta-
les como las cataratas eistica, drida silicuosa, efe. (Compendio de civy-
gfa, Fano). :

2.% Cataratas capsulares.—Esta especie de catarata, como su nom-
bre lo indica, es determinada por la opacidad de la cépsula. Ya hemos
dicho algunas palabras acerca de la discusion promovida por Mal-
gaigne & propdsito de la no opacidad de la edipsula cristalina y de las
investigaciones mieroscopicas ulteriores; no insistiremos sobre este
punto.

El profesor Ch. Robin distingue dos especies de catarata capsular:
una, consbituida por un depdsito plastico (cafarate capsular pseudo-
membranosa, cuya sustancia se deposita de una manera bastante irregu-
lar sobre la cristaloides anterior; de suerte que, examinando el ojo de
lado, es & veces posible pereibir la sombra produeida por esta especie
de monticulo. Las rugosidades se presentan bajo la forma de mamelo-
nes que, cuando estdn aislados, dan & la cipsula un aspecto punteado;
otras veees son redondos, aglomerados, y ofrecen el aspecto de una
frambuesa. Por tltimo, existe en ocasiones un solo mamelon que
ocupa el campo pupilar (eatarate piramdal). Todas estas variedades son
designadas tambien con el nomhre de eatarate capsulnr vegetante.

La otra especie de catarata capsular estd constituida por la inerus-
tacion de granulaciones de fosfato y de carbonato de eal en la cristaloi-
des anterior; esfas granulaciones existen tambien en la especie prece—
dente; pero son poco numerosas, mientras que en la ealarata capsular
Josfitica son voluminosas, se hallan muy préximas unas 4 otras € in-
terceptan muy prento el paso 4 los rayos luminicos.

De Wecker admite que en las pretendidas cataratas capsulares o
cipsulo-lenticulares, la capsula permaneee intacta; pero es asiento de
diversos depdsitos que pueden distinguirse por su posicion en internos
¥ externos. Los depdsitos capsulares internos son clasificados por este
autor en tres grupos: g, depdsitos resultantes de alteraciones seniles;
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b, depésitos procedentes de modificaciones regresivas de la alteracion
cataratosa, y ¢, depdsitos consecutivos & un proceso inflamatorio.

@. La catarata capsular seni/ seria producida por capas vitreas, co-
locadas en la superficie de la cristaloides, y mds especialmente en la su-
perficie internfz de la cristaloides anterior. La capa epitelial gub-capsu-
lar estd interrumpida, las células dilatadas se hallan muchas veces
aprisionadas en el depdsito vitreo, y las alteraciones son andlogas 4 las
que se producen por parte de la membrana de Descemet.

b. La catarata capsular llamada regresiva es una variedad que debe
figurar en las cataratas cipsulo-lenticulares, porque se observaen eris-
talinos con catarata anfigua. Estd formada por el depdsito en la cara
interna de la edpsula anterior de masas fibiilares espesas y adherentes;
la cdpsula estd arrugada, el epitelio destruido. Y como estos fenémenos
regresivos son facilitados por las corrientes endosmo-exosmdticas 4 tra-
vés de la edpsula, la eondensacion de la emulsion del eristalino tiene
lugar, sobre todoe, al nivel del campo pupilar (2).

¢. La catarata capsular énflamaioria resulta de una hipergenésig ac-
tiva de la capa epitelial que se hace 4 veces papiliforme. Esta lesion
puede afectar 4 la cristaloides posterior, sobre todo si hay alteracion de
la lente cristalina, es decir, catarata cipsulo-lenticular. Estos produc-
tos morbosos, resultantes de ordinario de una irido-coroiditis crdnica,
pueden sufrir degeneraciones regresivas, infiltrarse de sales caled-
Teas, ete. 1

Entre las variedades de la catarata llamada capsular, podemos ci-
tar: A. la catarata capsular anterior, cuya opacidad de color blanco cre-
tdceo 6 de perla se halla muy proxima al iris; B. la ealarats capsular
posterior, confundida por unos con la cortical posterior, muy distinta
para otros y que ofrece un aspecto grisiceo, reticulado, una forma c6ne
cava y estd situada profundamente por detrds de la pupila (Fano); y por
ultimo, C. la calarate capsular centraly piramidal, yacitada y clasificada
por algunos entre las cataratas eapsulo-lenticulares (Fano, Compendio
de cirugla, Weeker). En el adulto resulta ordinariamente de un depési-
to de exudado eobre la cipsula, depdsito que ha meodificado la nufri-
cion de las células y de las fibras subyacentes. Se la observa en los re-
cien nacidos (V. cafarain congénita) y en los nifios pequeiios; entonces
resulta al parecer de una perforacion de la edrnea en el curso de una
oftalmia purulenta (Sichel, padre, Wecker, Liebreich, Arlt).

3% Las cataratas cipsulo-lenticulares ofrecen reunidos los caractéres
de las cataratas capsulares y de las lenticulares. Su diagndstico es
bastante dificil, sobre todo euando estd opaco el segmento anterior de
-la edpsula; y como su evolucion se asemeja notablemente 4 la de las ca-
taratas capsulares, algunos autores las deseriben en un mismo capitu-
lo (Weeker, Liebreich, Sichel, hijo).
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Ya hemos visto que las cataratas cistica, bursal, drida silicuosa y
vegetante ¢ piramidal podian ser consideradas como cataratas edpsule-
lenticulares (Fano, Wecker).

Liebreich distingue dos formas de cataratas cdpsulo-lenticulares: la
primera se observa en las cataratas seniles y maduras desde hace mu-
cho tiempo; la segunda, en casos ce catarata complicada con nna afec-
cion de las membranas profundas. La primera forma corresponde, al
parecer, 4 la catarata capsular regresiva de Wecker, la segunda 4 la ca-
tarata capsular inflamatoria del mismo autor.

Para terminar la anatomia patoldgica de la catarafa, nos queda por
indiear las complicaciones mds importantes de esta lesion, taler como lag
adherencias del iris 4 la c6rnea § 4 Ia cdpsula, el sinquisis, el glancoma,
la amaurogis, laatrofia del globo ocular, ete. Por parte del aparato eris-
talino indicaremos ese estado particular que se llama catarata trémula.
En este caso, el cristalino presenta oscilaciones de delante atris 6 de
atras adelante, de arriba abajo 6 de abajo arriba, en los movimientos
del gloho del ojo; este fendmeno, atribuidoe 4 la laxitud del euerpo eiliar
6 & un reblandecimiento del cuerpo vitreo, debe hacer temer la amauro-
sis, 0 por lo ménos, un estado grave del globo del ojo. En algunas eir-
cunstancias, 4 consecuencia de una eonmocion, ¢ de una violencia ex-
terior, la catarata se disloca, y entonces se dice que el cristalino estd
Tuxado (1). '

Sintomatologio.—Signos visibles.—La pupila, en lugar de ser negra
como lo es ordinariamente, presenta una coloracion grisicea, opalina,
amarilla, 4 veces difusa; este cardcter se hace mis notable dilatando
la pupila con atropina; el borde del iris, circulo fveo, resalta perfecta-
mente sobre el fondo mds claro del eristalino opaco. Sila catarata es
de pequefio volimen, es decir, si es dura, se percibe un segundo circu-
lo formado por la sombra proyectada por el iris sobre la catarata; este
cireulo serd tanto mayor cuanto més considerable sea la distancia en-.
tre el iris y la lente. Se le percibe mucho mejor haciendo llegar la luz
oblicuamente al globo del ojo. La existencia de esta sombra es negada,
como ficilmente se concibe, por todos los autores que no admiten cé-
mara posterior del ojo; para ellos se confunde muchas veces con una
pereisteneia en la trasparencia de la periferia del eristalino (Weeker).

Bi, como lo aconsejan Sanson y Purkinje, se coloca una luz delante
del ojo enfermo, no se ve mis gue una sola imagen, la de la cdrnea,
mientras que, cuando los medios del ojo son tragparentes, se perciben
tres imdgenes: una muy viva, recta, produeida por la cérnea; otra se-
gunda recta, mas profunda, difusa, producida porla eipsula anterior,

(1) Véase pag: 234.
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Y una tercera, muy pequena, invertida y que se encuentra en el punto
de la pupila diametralmenfe opuesto 4 las dos primeras; eg producida
por la eipsula posterior.

Por niltimo, como mds adelante veremos, la iluminacion oblicua y el
examen oftalmosedpico son de una gran utilidad para el diagndstico
diferencial de las diversas especies de catarata.

Stutomas funcionales.— Al prineipio de la enfermedad, los enfermos
se quejan de ver los objetos & través de una niebla cuyo espesor va
aumentando. Perciben muchas veces corpuseulos negros, moscas,
hilos; 4 veees los objetos se hallan irisados y las luces parecen rodeadas
de un halo; puede haber diplopia, miopia. Cuando la opacidad ha em-
pezado cerca del centro del erietalino, como sueede principalmente en
la catarata dura, los enfermos ven mejor los objetos colocados oblicua-
mente; la vista es mejor por la mafiana ¢ por lanoche, 6 bien cuandoel
tiempo estd nublado, porque el iris conserva toda su movilidad, y
cuando la pupila estd dilatada, los rayos luminicos pueden atravesar
el cristalino que se conserva trasparente en su circunferencia.

Es evidente que estos sintomas deben variar con la naturaleza de la
catarata: asi,si ésta es dura y de poco volémen,los sujetos podrin 4 ve-
ces, cuando la pupila estd dilatada, percibir log objetos grandes; si es
blanda, cortical y de volimen considerable, la vision serd mds dificil
dun por la noche ¢ 4 una luz remisa.

Dingudstico.—Comprende la resolucion de tres cnestiones muy im-
portantes: 1.2, diagnosticar la catarata; 2., reconocer la variedad de
que se frata, y 3.", ver si no hay complicaciones.

Lo Reconocer o catarale.—El modo de desarrollarse la afeccion, y
sobre todo la coloracion grisicea, de color blanco cretéiceo ¢ amarillo
de dmbar del campo pupilar, hacen pensar inmediatamente en la exis-
tencia de la catarata.

Ordinariamente, para agsegurar el diagndstico, y sobre fodo para dis-
tinguir lag variedades de opacidad del cristalino, se necezita la ilumi~-
nacion oblicua y el empleo del espejo del oftalmoscopio. Huminando
oblicunmente el eampo pupilar, las manchas poco marcadas reflejan In
luz, se hacen muy aparentes y presentan un color blancd més 6 ménos
vivo. Empleando el espejo del oftalmoscopio, las opacidades, por el con-
trario, ofrecerdn un tinte gris ¢ negro, segun su exten sion y su espesor,
coloracion oscura que se destacars bien sobre el fondo rosado del fondo
del ojo; aniadamos que las manchas poeo espesas, pero apreciables por
1a luz oblicua, no son visibles por el examen oftalmosedpico.

El empleo del oftalmoscopio binoeular permite deferminar el asiento
exacto de las opacidades del cristalino (Giraud-Teulon).
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Pero sabemos que, ofreciendo la catarata en algunos easos un eolor
negro, es imposible diagnosticarla 4 primera vista, y por otra parte,
que no se deben confundir con opacidades del aparato cristalino las
falsas membranas pupilares. i

La catarata negra puede distinguirse facilmente de la amaurosis; en
efecto, en el primer cago, la pupila es regular, movible, y detrds de ella
se observa la sombra proyectada por el iris sobre el cristalino (Fane);
la vista es mejor 4 una luz moderada, de donde la actitud especial del
enfermo que eamina con la vista muy baja y evitando la luz viva. La
ilominacion lateral pérmite muchas veces percibir estrias grisdceas y
una opacidad negra detris de la pupila; por iltimo, con el espejo oftal-
mosedpico, el fondo del ojo aparece negro, y si se le quiere examinar por
medio de la lente y del espejo, no se puede percibir la papila.

En la amaurosis, por el contrario, el iris generalmente es’ poco mo-
vible; la iluminacion oblicua 6 con el espejo no permifen ver nada
anormal; ademds es posible el exémen oftalmosedpico del fondo del
ojo, y muchas veces permite diagnosticar hasta la cansa de la amau-
TO8is.

Las falsas membranas pupilares son ficiles de reconocer; ofrecen un
aspecto empanado, llenan més ¢ ménos completamente la abertura pu-
pilar, que con frecuencia estd deformada, estrechada é inmovilizada por
las ginequias posteriores. La iluminacion oblicua facilita mucho el
diagnéstico de estas alteraciones; en cuanto al exdmen oftalmoscdpico,
no es posible evidentemente mads que cuando la falsa membrana no
obstruye tofalmente § casi totalmente la pupila. Se pueden comparar
estas falsas membranas con la lesion designada bajo el nombre de cata-
rata pigmentosa, y que resulta de un depdésito de pigmento sobre la cris-
taloides anterior 4 consecuencia de una iritis. Independientemente de
los caractéres especiales y conocidos de las sinequias posteriores, esta
lesion es facil de diagnosticar por la iluminacion lateral que permite
ver la opacidad sembrada de granos parduzcos caracteristicos de la pre-
sencia del pigmento.

No haremos mds que sefialar el empleo de las imégenes de Purkinje
y de Sangon; bajo el punto de vista del diagndstico de la catarata, este
medio puede ayudar en algunos easos y no debe desdefiarse por com-
pleto.

2.° Diagndstico de las diferentes varicdades de la cataralo.—La calo-
vata lenticwlar dure es de un color gris blanquecine 6 amarillo verdoso,
de dmbar. Estd situada profundamente; existe la sombra proyectada
por el iris (Fano) (?). La parte periférica de la lente es trasparente'y
rojiza, Bi se la examina por medio del espejo oftalmosedpico. La ilumi-
nacion oblicua es muy atil para reconocer la congristencia del nieleo,
tanto mayor cuanto mds oscura es su coloracion (Liebreich). La vista
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es més clara por la noche que en pleno dia. La variedad verde es faeil
de distinguir por‘su color erpeeial.

La catarvata lenticuler blandns presenta un color blanco azulado, &
veces nacarado; el eristalino aumentado de volimen disminuye 6 im-
pide ver la sombra proyectada por el iris, pero hace resaltar el efrculo
uveo (Fane) (?). Siendo opaea la parte periférica,la vision no es mejor
@ 1a lnz remisa. Por la iluminacion lateral, despues de dilatada la pupi-
I, es fdcil reconocer la presencia de las opacidades, su disposicion, su
nimero, ete.; es decir, todas las variedades dichas: cortical, cirounferen-
cial, diseminada, estrelloda, ete.

Las diferentes coloraciones de la sustanecia cortical apenas permi-
ten reconocer la densidad de las capas acataratadas; sin embargo, una
semitrasparencia, estrias finas radiadas y una coloracion gris oscura,
hacen sospechar una consistencia andloga 4 la del eristalino normal;
mientrag que facetas anchas, triangulares, blanco azuladas, nacaradas,
caracterizan un reblandecimiento de consistencia anéloga 4 la de la
papilla. Por iltimo, un tinte homogéneo indica la disociacion total de
los elementos figurados del eristalino, por consecuencia una catarata
liguida (Liebreich).

La catarata lenticular lfguida ofrece, pues, una coloracion uniforme,
de aspeeto lechoso, y parece situada inmediatamente detrds de la pu-
pila. La variedad sedimentaria es faeil de diagnosticar, dado el aspecto
de la opacidad que, despues de un momento de reposo del ojo; ofrece un
color més elaro por arriba y mis blanco en las partes declives.

Las eataratas capsulores y cdpsulo-lenticulares; tan dificiles de distin-
gnir bajo el punto de vista anatomo-patolégico, lo son mueho més atin
bajo el punto de vista clinieo; y ademds, ofrecen una gran analogia con
las cataratag lenticulares blandas (Fano). Bin embargo, algunas de
ellas ofrecen signos en cierto modo patognomdnicos que permiten re-
conocerlag muy facilmente. Un relieve cénico, blangueeino, formande
prominencia en la cimara anterior, caracterizala catorate piramidal;
pliegues, rugoridades y un volimen muy pequefio son los signos de
la catarata dride silicuose; por el contrario, una opacidad globulosa, &
veces flnetuante, hace diagnosticar la catarata llamada efstica.

La ecatarato capsular complicada con una afeceion de las membranas
profundas (catarala inflamatoria de Wecker; forma una maneha opaca,
blanca, de aspeeto cretdeeo, que Unicamente ocupa 4 veces el campo
pupilar y ofrece una forma bastante regular, en relacion con los plie-
gunes de la cépsula y no con la disposicion de lns fibrag del cristaline
(Liebreich).

A las precedentes pueden referirse las cataratas llamadas polares
posteriores, que siguen 4 las coroiditis atréfieas (pueden ser tambien

PATOLOGEA QUIRURGICA, TOMO 111, 17
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traumdticas y congénitas); la posicion profunda y central de la opaci-
dad se determina con bastante facilidad por la iluminacion directa y
oblicua.

3.7 Complicaciones.—Nos gueda ahora por determinar las complica-
ciones de la catarata, asunto muy importante bajo el punto de vista
de las indicaciones de la operacion y de su prondstico. Unas, situadas
por delante de la lente opaca, son ficiles de reconocer: talesson las man-
chas de la cérnea, los estafilomas de esta membrana y las sinequias
anteriores. Es preeiso un exdmen més detenido para diagnosticar las
sinequias posteriores, la atresia pupilar ¢ las falsas membranas pu-
pilares.

Quedan las partes profundas, y no haremos més que sefialar la atro-
fia del globo ocular y la hidroftalmia. Bl glaucoma, el reblandecimien-
to del cuerpo vitreo y la amaurosis, son méas dificiles de reconocer y
se observan con frecuencia.

La catarata blanda, veluminosa, va acompaiiada muy frecuentemen-
te de glaucoma, el iris estd enipafiado, la tension oecular aumentada
(v. Glaucoma). De todos modos, esta complicacion confraindica siempre
la operacion de la catarata (Fano).

El reblandecimiento del euerpo vitreo, sinquisis, va acompafiado
de una notable disminueion en la resistencia del globo ocular, y 4 veces

- de tremulus iridis; la catarata misma puede ser movible y ofrecer los
signos de la catarata llamada {rémule (Fano). Esta lesion indiea con
preferencia el empleo de ciertos procedimientos operatorios, y en parbi=
cular de los que no necesitan mis que una herida querdtica de muy
poea extension . (exiraccion lineal simple 6 modificada).

En cuanto 4 la amaurosis, que 4 8u vez no es mas que un sintoma
de una multitud de afeceiones de la retina, del nérvio dptico, ete., se
traduce por una dificultad anormal y 4 veces una imposibilidad abso-
luta de distinguir la luz de las tinieblas.

Para determinar la influencia de la catarata completa sobrela vision,
y sobre todo las alteraciones posibles por parte de la retina, es para lo
que A. von Grefe preconiza el nso de una limpara que pueda subirse
v bajarge 4 voluntad. En fin, para completar el diagndéstico, es preeiso
investigar los fos/fenos.

Independientemente de las complicaciones locales de la catarata, se
debe tambien tener en cuenta el estado general, la edad més 6 ménos
avanzada del sujeto, la senectud més 6 ménos manifiesta, y por dal-
timo, se deberd siempre hacer analizar la orina para determinar la
existencia ¢ la falta de diabetes, fosfaturia 6 albuminuria.

La marcha de la catarata difiere segun su naturaleza; puede deeirse
que, en general, la catarata dura tarda mis en completarse que la blan-
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da. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que hay excepciones, y
.que ung catarata dura puede evolucionar rdpidamente y una blanda
permanecer cagi estacionaria.

La duracion de la afeceion, por lo tanto, puede variar desde algunos
meses 4 algunos afiog, pero tiene una evolucion fatal, Sin embargo, se
ha dicho que, bajo la influencia de un tratamiento general, la catarata
diabética podia detenerse y hasta retroceder (?).

Prondstico.—Es siempre grave, dada la evolucion casi fatal de la
opacidad y la necesidad de una operacion, que, sin embargo, da resul-
tado en la proporeion de 9 por 10 (Warlomont).

Tratemiento.—No nos detendremos en el fratamiento médico de la
catarata; todo se ha ensayado siempre sin éxito, y si en algunos casos
se han observado curaciones espontineag, se deben atribuir 4 eircuns-
tancias particulares que han producido la desgarradura de la cdpsula
v la luxacion del cristalino. La luxacion de la catarata, en efecto, es
una condicion favorable para la desaparicion de la enfermedad; no
queremos decir con esto que un cristalino dislocado se reabgorbe siem-
pre, porque las cataratas duras resisten mucho tiempo 4la absorcion;
pero el contacto de la lente con el humor acuoso es una condicion fa-
vorable para la reabsorcion del cristalino. Algunos métodos operato-
tios se han establecido con arreglo 4 este principio de que la absoreion
de una catarata blanda es frecuente cuando se ha abierto 1a cdpsula y
el humor acuoso bana al eristalino (discision de lo cipsula).

Para curar la catarata, es preciso, porlo tanto, recurrir & una ope-
racion quirirgica. Se hanaconsejado un gran nimero de métodos y de
procedimientos; no pudiendo detenernos en su deseripeion, remitimos
al lector 4 los tratados especiales y 4 las obras de Medicina operatoria,
y nos contentaremos con indicar los principales métodos operatorios,
anadiendo algunas palabras para apreciarlos.

La operacion de la catarata puede practicarse en cualquier estacion;
pero, sin embargo, algunos ecirujancs prefieren la primavera ¢'el otofio.
En general, se aconseja evitar los grandes calores del verano, que ha-
gen molesta y hasta insoportable la permanenecia en eama (War-
lomont).

Afiadamos tambien que deben tomarse ciertas preeauciones antes
de operar; es preciso, en efecto, preocuparse del estado general y del
estado local de los individuos. .

El estado general debe levantarse en caso de necesidad; si la cata-
rata es diabética, es necesario esforzarge en hacer desaparecer 6 dis-
minuir notablemente el azdear por un tratamiento apropiado.

Loealmente, el eirnjano deberd explorar las vias lagrimales, los pir-
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pados y la conjuntiva, y no emprender la operacion sino despues de
haber curado las afecciones que haya podido comprobar por parte de
los anejos y de las membranas superficiales del globo oculap.

Debe tambien asegurarse del estado de integridad de las membra-
nag profundag, bajo el punto de vigta de su sensibilidad 4 la luz y, de
la extension del campo visnal. Al efecto, la luz de una bujla colocada
4 3 6 4 metros, y paseada por delante del globo, debe ser percibida en
las diversas partes del fondo del ojo; ademds se podra recurrir 4 lain-
vestigacion de los fosfenos.

Si golo un ojo padece catarata, debe hacerse el examen oftalmogcié-
pico del ojo sano, porque puede suministrar datog sobre el estado del
ojo enfermo.

;No debe emprenderse la operacion sino cuando ninguno de los ojos
pueda prestar servicio al enfermo, 6 serd preciso, por el contrario, ope-
rar en cuanto uno de los eristalinos esté completamente opaco? Nos
inelinamos 4 esta Gltima idea; pero hajo este concepto se puede dejar
en completa libertad al enfermo,

Si la catarata es unilateral j;debe operarse? Tambien en este caso
la cuestion ha sido resuelta de diversas maneras; pero, sin embargo,
nos parece indicada la operacion para restablecer la vision binoeular.

En caso de ¢atarata doble, ;deben operarse ambos ojog en una mis-
ma gesion, 6 uno solo? Nos parece preferible no operar més que uno,
aunque cirujanos distinguides (Warlomoent) hayan aceptado y defens
dido la opinion contraria.

Por tultimo, zes preciso esperar la madurez absoluta de la catarata,
6 bien operar en cuanto quede abolida la vision? Creemos 1til operar
la catarata madura, eg deeir, opaca en toda su extension; sin embargo,
la madurez completa no es fatalmente necesaria, 4 condicion de que se
procure evacuar las masas corticales que alin estdn trasparentes (War-
lomont).

Poco tenemos que deeir acerca de la preparacion de los enfermos;
g1 en otro tiempo se les hacia sufrir un larguisimo fratamiento antes
de pracpicar la operacion, en la actualidad se ha reconocido la inutili-
dad de estas precguciones: bastard, prescribir la vispera un purgante
salino, € instilar en el ojo que se va & operar unas gotas de una disolu-
cion de sulfato neutrp deatropina para obtener la dilatacion de lapupila.

Procedimientos. operatorios,—Cuatro grandes métodos se han utili-
zado para la operacion de la catarafa; vamos 4 exponerlos brevemente,
remitiendo al lector para mis detalles & log tratados de medicina ope-
ratoria (1) y 4 los de oftalmologia.

{1} Malgaigne, Mmﬁa{ dg medicing opevatoria, octava edicion por L. Le Fort, parte
sagnnds, p4g: . Baris, 187%
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1.° La dislocacion de la catarata (Celso, Guy de Chauliac, ete.) es
el més antiguo de todos los métodos operatoriog, y consiste en dislo-
car la lente opaca, colocdndola en un punto del globo en que no pueda
perjudicar 4 la vision.

Este método comprende dos variedades, segun que el cristalino se
disloca verticalmente (depresion), 6 segun que se le invierte primero
hécia atrés y se le deja reclinado en el fondo del ojo (reclinacion).

Si este método ofrece la ventaja de que o produce mds (ue una
simple puncion en el globo ocular, impidiendo, por consiguiente, la
salida de los humaores del ojo, presenta, en cambio, grandes inconve-
nientes, indicados desde hace mucho tiempo v que ha hecho resaltar el
profesor Gosselin. Entre ellos mencionaremos la herida dela retina, la
lesion fatal dela hialoides, la presencia del eristalino en el euerpo vi-
treo y la irritacion que alli puede provocar, la reposicion del eristal
lino, efe.

Ton realidad los fenémeros inflamatorios agudos, subagudos 6 erd-
nicos, determinados por la presencia del eristalino en la hialoides, son
log mis temibles, no s6lo para el ojo operado, gino tambien para el
sano, que puede ser afectado de oftalmia simpética (Mooren, Warlo-
mont, ete.). 5

Esta objecion explica por qué este método operatorio no se usa ya
en la actualidad.

2.° Division de In cotarate.—Este método tiene por objeto poner las
magas cristalinas opacas en contacto con el humor acuoso de modo
que haga que se reabsorban.

Unas veces la catarata es diglacerada (dislaceracion) por el instru-
mento del cirujano, y otras, por el confrario, éste se contenta con in-
cindir en mayor ¢ menor oxtension la edpsula eristalina (discision),
dejando una via abierfa 4 la accion disolvente del humor acuoso.

Anadamos que como la dislocacion de la cafarata, su division
puede practicarse penetrando, ya por la ernea (querafoniwis), ya por la
esclerdtica (escleroliconiaeis).

La discision, que no es anlicable més que 4 las cataratas de los su-
jetos jovenes, ha sido moditicada por A. von Greefe; este oftalmdélozo la
combina con la iridectomin con el fin de evitar los accidentes inflama-
torios que con demasiada frecuencia siguen 4 la ingurgitacion de las
magas corticales puestas en contacto eon el humor acuoro. Segun el
mismo autor, las cataratas liquidas de los sujetos jévenes pueden tra-
targe por la discision combinada con una extraccion lineal incompleta,
destinada 4 evacuar una parte del liguido que se derrama en la cima-
ra anterior en cuanto se abre la eapsula.

39 Extraccion de la calnrats.—Fn este método se da salida al erista-
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lino por medio de una ineision hecha en el globo del ojo. Esta ineision
se hace casi exclusivamente sobre la ¢cérnea, ¢ bien en sus limites con
la esclerdtica; en cuanto & la incision puramente en la esclerdtica (B.
Bell, Quadri), es un mal procedimiento, justamente abandonado desde
hace mucho tiempo; cuando més gerd aplicable &4 los casos en que el
cristalino préviamente deprimido provocara accidentes (?).

Los diversos procedimientos de la extraccion de la catarata pueden
clasificarse en tres grupos:

a. La ewtraccion ¢ gran colgajo (método de Daviel), en la cual se talla
¢l colgajo en la edrnen é interesa casi su semicireunferencia. 8i el col-
gajo ge talla de abajo 4 arriba, se llama queratotomia superior; si se talla
en sentido inverso, queratolomia inferior; por tltimo, se han practicado
tambien secciones oblicuas y constituyen cierto namero de variedades
llamadas queratotomia oblicua stipero-externa, stipero-interna, ete.

No hace atiin mucho tiempo el método de Daviel por queratotomia
superior era preferido 4 todos los demds (Nélaton, Sichel padre, Car-
ton, Doumie, Jarjavay, ete.), no sucede hoy lo mismo y se le pustitu-
¥6 primero con la extraccion llamada lineal, ya simple, ya principal-
mente modificada (A von Greaefe), para volver actualmente 4 la extrae-
cion 4 colgajo pequefio, con 6 sin iridectomia.

b. La extraccion llamada linerl, debida 4 Gibzon (Warlomont) ha
sido, sobre todo, preconizada y practicada por A. von Greefe y sus dis-
cipulos, :

En ella, en lugar de tallar un colgajo se hace una incision casi ree-
tilinea, es decir, aproximandose todo lo posible i Ia circunferencia de
un eireulo mayor del ojo.

Aplicada al principio tinicamente al tratamiento de algunas catara-
tas, por ejemplo, de las blandas, la exfraccion lineal simple fué modifi-
cada por A. von Grefe y combinada con la dridecomiz. Merced 4 esta
modificacion, la extraccion lineal puede ser aplicada 4 las cataratas
duras y semiblandas, y este método ha gozado durante largo tiempo
de una boga bastante justificada. La iridectomia tenia por objeto faci-
litar la salida del eristalino y ademds desempeniaba un papel antifio-
gistico ulterior, al ménos segun A. von Greefe y sus diseipulos.

Desgraciadamente la operacion preconizada por Greefe era de difi-
eil ejecucion; la ineigion querdtica en su parte profunda y esclerdtica
en la superficial ofrecia dificultades reales de ejecucion, y bien pronto
la operacion llamada de Greefe experimentd modificaciones en el senti-
do de que la incision, en vez de querato-esclerdtica, se hizo queratica;
no era ya lineal, sino que constituia un colgajo pequeno (Critchett).

A la extraceion por el método de ineision lineal se refieren el pro-
cedimiento de Kiichler y el de Notta (de Lisieux): en ellos se hace la
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incision siguiendo el meridiano horizontal de la ¢ornea, y ademas se
puede evitar la iridectomia, pero con frecuencia sobrevienen sinequias
irideas anteriores, accidente siempre grave por las consecuencias que
puede traer consigo.

¢. Eglraccion 4 colgajo pequeno.—Este mélodo, adoptado en la actua-
lidad por muchos oftalmdlogos (Liebreich, Lebrun, Weeker), resulta,
en cierto modo, de las modificaciones sucesivas que se han impreso 4
la operacion de A. von Grafe.

Ya hemos dicho que la ineision esclerdtica al exterior fué limitada
al limbo esclero-querdtico y despues 4 la cornea; entonees se empezé §
tallar un colgajito querdtico, cuya altura y situacion variaban segun
log operadores. En realidad, se volvia al método de Daviel.

Ademas, la iridectomia, que al principio ge hacia ampliamente, se
disminuyé y no interesaba ya mas que al borde pupilar (Sichel, hijo),
y muy pronto algunos operadores trataron de prescindir de ella (Lie-
breich, Lebrun, Warlomont, Critchett, Wecler}. Tambien en este caso
hay tendencia & volyer al método de Daviel, evitando, sin embargo, sus
principales peligros, y sobre todo la abertura demasiado amplia del
globo oeular. .

Antes de terminar con todo lo relativo 4 los diversos métodos y pro-
cedimientos de la operacion de la catarata por extraceion, métodos y
procedimientos que no podemos més que indicar, diremos una palabra
de la ewtraccion simulidne del eristaline y de sv cdpsula.

BEsta extraccion de todo el aparato cristalino propuesta por Beer, fué
practicada por Moyne y Sperino, que utilizaban el método de Daviel.
Mas adelante Pagenstacher la experimentd sirviéndose del método li-
neal con iridectomia.

El fin que se proponian estos diversos operadores era el de evitar
las cataratas secundarias, debidas & la presencia de masag corticales,
y principalmente de restos capsulares, 4 veces muy dificiles de evitar.
Desgraciadamente esta extraccion en masa expone & una pérdida nota-
ble del cuerpo vitreo y 4 accidentes inflamatorios muy graves.

4.° Aspiracion ¢ succion.—Indicado pdr Antyllus y Albucasis, este -
método ha sido imaginado de nuevo por 5. Laugier. La aspiracion no
es aplicable mds que & las cataratas liquidas, y dun asi deja intacta la
capsula eristalina, de donde la formacion casi fatal de una eatarata se-
cundaria. Este método operatorio ha sido abandonado por completo.

No podemos examinar aqui los diversos accidenfes que sobrevienen,
ya durante la operacion de la catarata por los diversos procedimientos
sefialados anteriormente, ¢ ya despues de la operacion. Este estudio,
correspondiente 4 la medicina operatoria, se ha hecho muy completo
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en los diversos tratados de oftalmologia. Sin embargo, entre los acei-
dentes ulteriores debemos sefialar las opacidades secundarias que pue-
den desarrollarse y persistir en el campo pupilar, opacidades que difi-
cultan la vision y necesitan 4 su vez una intervencion quirdrgica acti-
va. Estas opacidades son las que desde hace mucho tiempo han sido
deseritas con los nombres de cataratas secundarias y calaratas fulsas.

M.—Cataraios falsas,

Con los clésicos designamos bajo este nombre las opagcidades inde-
pendientes del aparato cristalino y que se observan por delante de la
lente en el campo de la pupila. Notemos que para Warlomont los nom-
bres de catarata falsa y catarata capsular son sinénimos, lo cual no pe-
demos admitir.

Las cataratas falsas son: 1., psendo-membranas resultantes de la
inflamacion del iris; 2.°, depdsitos fibrinesos procedentes del hipopion
G del hipohema.

Se han incluido fambien entre estas cataratas los depdsifos pig-
mentarios ¢ de Qven (cataratas pigmentarias 6 wodicas) sobre la capsula
del eristalino, fendmeno muy comun en el curso de la iritis.

No insistiremos sobre estas diversas lesiones, que son sintomditicas
de afecciones ya estudiadas.

En cuanto & la ferapéutica, difiere sensiblemente segun que el erista-
lino existe 6 no en el ojo enfermo.

En el primer caso, las pseudo-membranas de la pupila se hallan de
ordinario complicadas con adherencias irideas 4 la cipsula (oatarats ad-
herente); de aqui la necesidad fatal de extraer el cristalino opaco 6 ne,
para vestablecer la vision. A veces, antes de practicar la extraccion, serd
preciso hacer una iridectomia, con el fin, algo tedrico por lo demds, de
conjurar los accidentes de la extraceion ulterior.

En el segundo caso, nos hallamos en presencia de accidentes andlo~-
zos & los gque vamos 4 estudiar 4 propdsito de las cataratas secundarias,
y en ambos casos es aplicable la misma terapéutica, Anadamos que la
catarata secundaria puede ser ‘complicada eon la presencia de neomem-
branas debidas 4 la intlamacion del iris.

C.—~Catarntns sceundarings,

Despues de la operacion de la catarata no e raro ver que la edpsu-
la del cristalino, desgarrada para dar paso & la lente, pierde su traspa-
rencia y dificulta 6 deja abolida en parte la vision. Esta lesion es la que
ha recibido el nombre de catarata secundaria.

La opacidad recae sobre la cipsula anterior, muy rara vez sobre la
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posterior; 4 veces se ve un resto de ctistalino adherido 4 la edpsula
opaca. Esta unas veces estd libre por detrds de la pupila y otras adheri-
da al iris 6 al enerpo vitreo.

Cuando la catarata es poco extensa, deja pasar los rayos luminicos;
lo mismo sucede cuando la opaeidad es delgada y ligera; por el contra-
rio, la vista queda completamente abolida si la eatarata es extensa y
completamente opaca. '

Tres causas, segun Wecker, pueden dar lugar 4 la catarata secun-
daria:

1.* La retencion ¢ la reabsorcion incompleta de los elementos del
cristaline opacos 6 ne, elementos contenidos en colgajos de cipsula
arrollados sobre si mismos;

2." Lahipergenesis de las células epiteliales de la edpsula, con depé-
sitos vitreos, antiguos y recientes;

Y 3.* El aumento 6 la organizacion de los productos morbosos de-
positados sobre los colgajos capsulares 6 la membrana hialoides, pro-
duetos procedentes de las partes anteriores del tracto iveo. Esta alti-
ma variedad es la més grave, porque el ojo estd muy comprometido 4
consecuencia de la inflamacion de pus membranas internas.

En todo caso, estas causas rara vez actian solas; la generalidad de
las veces se combinan para dar lugar 4 las cataratas secundarias
(Wecker).

No ge debe confundir la catarata secundaria con las falsas membra-

nas pupilares que, por otra parte, la complican con bastante fre-
cueneia.

Tratemiento.—En algunos cagos se podrd hacer desaparecer los res-
tos de la eapsula por la exfraccion por medio de una pinza-aguja llama-
da serretelle, que ee introdumce, ya por la edrnea, ya por la esclerética
(Steeber).

Tambien puede utilizarse la dislaceracion por medio de dos agujas
(Bowman).

Tambien se ha aconsejado la dridectomia. )

Pero 4 todos estos procedimientos ereemos que se debe preferir la
seccion de las falsas membranas y del iris 6 iridotomig (Wecker). Esta
se aplica con éxito al tratamiento de las cataratas falsas y de las secun-
darias complicadag, y siempre nog ha dado excelentes resultados
(E. Terrier).
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1868.—A. von Greefe, U. Hasner's Kritik d. Lineareniraction, in K. Mo-
aalshl. f. Augenheilh., janvier 1868, et Aan. d'oculist., t. LIX, p. 163,
1868.—H. Kanpp, Bericht #. ein Zweites Hundert Slawreziractionen, ete.,
in Arch. /. Ophth., Bd. XIV, A. 1, 5. 285, 1868, et Ann. docul., t. LX,
p- 62, 1868. —H. Kiichler, Die Querextract. des grouen Staavs d. Erwa-
chsenen, Erlangen, 1868, et Aun. d'oeul., t. LX, p. 69, 1868.—J. wvon
Hasner, A. yon Greefe, Zellres, in Ann. d'ocul., 1. LX, p. 100, et 102,
1868.—Heymann, Horing, Kna;%:, ete., Comple rendw de la Soeidtd
ophth. d' Heidelberg, septembre 1808, in Aanal. @oeulist., §. LX, p. 233 et
suiv., 1868, et t. LXI, p. 173, 267 et suiv., 1869. —Ch. Bell Taylor, An
im{:rawd Method of Extracting in Cases of Cataract, in Opk. Hosp. Rep.,
vol. VI, p. 197, 1869, et Ann. d'ocul., t. LXII, p. 288, 1869. —Reuss, De
Pastigmutisme aprés Uextraction de la cataracle (Compte rendu du Con-
grées ophth, d’Heidelberg, 1869), in Ann. doeul., t. LXIII, p. 282, 1870.
—Gioppi, Hap. sur la guérison de la calaracte, ete., in Giornale d'oftalm.
dteliano, 10 fas., 1869, et Annal. dloculist., t. LXIV, p. 251, 1870.—Jo-
nathan Huotehinson, Olin. noles on pyramid., Cator. ete., in Ophth.
Hosp. Rep., vol. VI, 2¢ partie, p. 136, 1869, et Ann. d'ocul., t. LXV, p.

75, 1871.—H. Pagenstecher, Hrtraction de la cataracte sans ouv. de la
capsule, in Annal, d’oculist,, v. LXVI, p. 126, 1871.—H. Knapp, Rappor!
et remarques sur une 3¢ série de cent opérations de cataracte, ete., in Archiv.
o Augen, w. Oherenheiik., BA. 1, s. 44, 1869, et Ann. d'oculisl., t. LXVI,
p- 188, 1871.—A. von Grfe, Lettre sur Iextraction linéaire, in K. Mo-
natsh. f. Augenheilk, s. 1, 1870, et Ann. doculist., t. LXVI, p. 238, 1871.
—R. Liebreich, Nowv. procédé d'extlr. dela cotaracte, Paris, 1872.—Joseph
Gros, De Uezlraction linéare, ete., Those de Paris, n® 244.—G. Borel,
Des lunetles apres Lopération de la calaracte, in Union inédic. de la Seine-
Inf'. n° 23, avril 1872, et broch. Rouen, 1872.—Woinow, L'astigmatisime
cher les operds de lo catangele (Societé oph. d'Heidelberg), in Ann. docu-
listi., t. LXVII, p. 302, I872. —Edv. Loring, Remarques sur lopération
de la. catwrgete (Société oph. américaine, % 71), in Awn. doculist., b
LXVIIL, p. 152, 1872.—Warlomont, Cataracte, in Diction. encylopédique
des sciences médicales, 1ve série, t. XIIL, p. 113, 1872 (Bibliographiej —
Ch. Bell Taylor, On extract of Catavac., ete., in Med. Times 4. Gaz., vol.
11, p. 405, 1872.—L. de Wecker, De Uenlraction des cataractes adhérentes,
in Anm. d'ocul., t. LXIX, p. 256, 1873, —G. Critchett, Traitement des
cataractes en attenndant Lopération (Trad. pay Dawes), in Aan. d'oculist.,
t. LXX, p. 161, 1873.—Warlomont, Des procédés dextract. de la catn-
racte, efe., in Ann. docul., t. LXXI, p. 1, 1874.—Ed. von Jeeger, Der
Hohlschnitt. FEin neve Stoar-ectract.~Methode, Wien, 1873, et dAmni.
d'oenl. (Trad, par 8. Klein), t. LXXI, p. 56, 1874.—Chauvel, Nofe powr
servir & Uhistorre de la cataracte centrale el pyramidale ent., ebe., in Areh.
gén. de médecine, vol. I, p. 415, 1874.—S. Baudry, Des princip. procéd.
d'extr. de la eataracte, Thése de Parig, 1873, no 473.—R. Castorani, Mem.
sur Peatraction lindgire, ete., Paris, 1874.—C. Gely Guinard, Cons. sur
le traitement de la cataracte, etc., Thése de. Paris, 1874, n® 222.—G. L.
Pellerean, De Vextrastion du cristall, in avee sa capsule, ete., Ibid., 1874,
n® 271.—F. Poncet, Cataracts pyramidale (anat. pathologique), in Avch.
de physiologie, 2¢ série, t. 1, p. 811, 1874. —L. de Wecker, Sur wun nou-
veau procédé opératoire de la calaracte, in Annal. d'oculistique, §. LXXIII,
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p. 264, 1875.—0. Bounel, Des accidents injl. cons. & Uoperation de la cala-
racte, Theése de Paris, 1875, n® 171.—F. Humblot, Du choiz de la métho-
de dans Uoperation de la cotavacte, Ibid., 1875, n® 127.—J. Albert, Re-
cherche sur Pacuité visuelle mesurde plusicvrs anudes aprés les opérations de
cataracte, ete., Ibid., 1876, n® 481.—Gayet, De linutilité des pansements
ocelusifs aprés les hératolomdes, ete., m Lyon médical, t. XXI, p. 605,
1826.—Finlay, Procédé d'extract. de la calaracte, in Annal. 4 oculistique,
t. LXXV, p. 64, et 209, 1876.—Hugo Magnus, Geschichte des Graven
Staares, Liepzig, 1876.—Teillais, Cataracte dwabéligue. Glycose dans le
eristallin, in Ann. d'oculist., t. LXXVI, p. 238, 1876.—A. Stoeber, Des-
cription du procéde quasilindaire, ete., Paris, 1877.—BE. M. Fortris, De
Uenclavement de la capsule dw eristaliin, ete., Thése de Paris, 1877, n®
103.—V. Cuisinier, De l'extraction de lo catarncte sénile [ Procédé de de
Wecker), These de Paris, 1877, n® 120.—G. Martin, Swr les couses d'in-
succes ord. dans {'ewtraction de lo cataracle de Morgagni, efe. (Congres de
Geneve), Paris, 1878.—H. Pagenstoecher, Die operat des Groven Slaares
i der geschlossenen Kapsel, Wieshaden, 1§77.—A. Sichel, De U'eafrae-
tion de la catarvacte chez les dinbétigues, in Bulletin géndral de thérapeuti-
que, t. 1, ]j"l 71, 1878.—H. Coursserant, Refewvions sur Uoperation de la
cat. chez les diabétigues, Parig, 1878.—R. Deutsehmann, Calarac. zur
pathogen d. Unters.,in Arek. f. Opiith., Bd. XXIII, A. 3, s. 192, 1877.
—Businelli, Mémoive sur I'operation de la cataracte, Rome, 1878.—Bau-
don. Des accidents conséeut. @ lo eatavacte chez lesvieillards atheromaleua,
in Recueil d’ophth., p. 6, 1878 —Galezowski, Perfectionnement du proee-
dé opératoire de la cataracte, in Ibid., p. 117, 1878.—Vibert, Swr wn now-
veaw procéié dextraction de lo eataracte (Rapport de Girard-Teulon), in
Bulletins ef Mémoires de la Socidld de chirurgie, p. D72, 1878. —J. Quioe,
De 1o discision périph. ou equatoriale, ete., These de Paris, 1879, n® 324.
—B. J. Vernon, Commencing eataract, ete., in Sainl-Bartholom. Hosp. Re-
ports, vol. XIV, p. 311, 1878.—P. Gaupillat, Coutr. @& I'étude de la cata-
racte, These de Paris, 1879, n°538.—Borysiekiewicz, Rech. sur leatrac-
tion de la cataracte blanche des adultes, in K. Monalsh. J. Augenk ., s.
199, 1819.—H. Knapp. Report and remarks on a sex hundred of cataracte
extract., in Arch. of Opkthalm., vol. VIII, p. 200, 1879.—Deutschmann,
Forigesetz Untersuch. Z. Path. d. Cataract. in Arck. f. Opk., Bd. XXV,
A2, 8. 213, et A. 8. 247, 1879.—Gayet, Histologie de la cataracie capsu-
laire, in Lyon medical, t. XXXIII, p. 15, 1889. —Galezowski, Btudes ser
les calaractes, in Recueil d’ophiaim.. E 129 et suiv., 1880.—P1'1d%“ine
Teale, Carter, On extract. of Cataract by Succion, in The Lancet, vol. 1, p.
20 et 61, 1880.—R. Deutschmann, Untersuchung z. Pathogenese d. Cata~
ract., in Arch. f. Ophth., Bd. XXVI, A. 1, «. 135, 1880.—Barthelémy,
Du diagn. de la cataracle, ete., Thése de Paris, 1880, ne 338.—Th. Le-
ber, Kernstaarartigue dev Linse nach, ete.,in Arch. . Opkth., Bd. XX VT,
A. 1, s. 283, 1880.—J. Baches, Elude sur la calaracte secondaire, cte.,
These de Paris, 1881, n® 6.—L. J. Robert, Etude pathologique des cata-
ractes spontandes, Ihid., 1881, n® 33H.—J. Ullmann, Sur 'éliologie de la
cataracte, 1bid., 1881, no 119, .
Consiltense ademas los eldsicos.

D.—Luxaciones

P - del evistall

Estas luxaciones, negadas sin razon por algunos cirujanos, han si-
do descritas tambien con los nombresde dislocacion y depresion esponid-
neg del eristalino (J. Sichel),
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Etiologta y patogenia.—La etiologia de estas luxaciones es bastante
oscura; sin embargo, se las observa en los ¢asos de reblandecimiento
del cuerpo vitreo, en los de sinquisis, en la miopia progresiva y tam-
bien en los de estafiloma del cuerpo ciliar.

Con frecuencia es precisa una causa ocasional para dar origen 4 la
dislocacion de la lente, por ejemplo, un golpe de tos, un estornudo,
una ligera contusion en el ojod en la cabeza, y 4 veces convulsiones.

La catarata senil muy avanzada puede terminar por luxacion es=
pontinea del cristalino, lo que en realidad es una especie de termina-
cion espontinea y favorable de la catarata.

La patogenia de las luxaciones es tambien discutible; sin embargo,
en la mayoria de los casos se trata de un reblandecimiento del cuerpo
vitreo y de una rotura de la zdénula, dependencia embrionaria de la
hialoides. Si la rotura de la zénula se verifica por arriba, el cristalino
es arrastrado hicia las partes declives por la gravedad, y de aqui la lu-
xacion hécia abajo, ya hicia adentro, ya hécia afuera.

En algunos ecasos, por ejemplo, en los de estafiloma del euerpo
ciliar, de miopia progresiva y en la catarata senil antigua y dema-
siado madura, la zona de Zinn se rompe al parecer mecanicamente,
por distension.

Notemos, por 1iltimo, que se ha observado la prolon gacion patolé-
gica de la zénula, produciendo una movilidad anormal del cristalino
que puede luxarse por delante del iris, en las posiciones declives de la
cara (Heymann, Sichel, hijo).

Para Bellouard, la luxacion espontinea del cristalino resulta de un
estado morboso del tractus fiveo y del aparato coroideo.

Stntomas.—Son andlogos & los que se obgervan en la luxacion trau-
matiea (1). Creemos inutil repetirlos; pero, sin embargo, diremos que
la luxacion puede ser complela & incompleta, y que en el primer caso
puede verificarse en la camara anterior y con mayor frecuencia en la
posterior. Se ha eitado un caso de luxacion subconjuntival espontinea
(A de Naney) (2). r

Bl dinandstico, dificil 4 veces, sobre todo cuando el cristalino esta
aun trasparente, es mucho mis sencillo cuando hay opacidad de Ia
lente.

El prondstics es siempre bastante grave, en el sentido de que la afee-
cion no ge cura y que puede dar lngar 4 accidentes de glaucoma, sobre

(1) Véase la pig, 285,
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todo cuando el cristalino estd luxado en la camara anterior, hecho ya
indicado & propdsito de las luxaciones traumdticas.

Tratamiento.—Es idéntico al de la luxacion traumitica, 4 excepecion
del tratamiento antifiogistico primitivo, que aqui es indtil.

BisLiograrwia. —J. Sichel, U. die freiwillige 'Dislocation w. Nieder-
senkung der Crystallinse, in Zeilsch. f. d. gesamin. Med. Bd, XXXIII, .
280 et 409, Hamburg, 1846.—Id., De la dislocat. et de labaissement
sponlanés dv cristallin, in Ann. docul., t. XVIII, p. 127, 1847, —Id. Des
cat. luwde el branlante, ete., in Ieonogr. ophthalm., p. 191, pl. XI1X, 1852-59.
—A. v. Greele, Fall. v. Ext. einer in die vordere Kammer vorgefallenen
verkalkiten Linse, in Avch. f. Ophth., B. II, A. 1, s.195, 1856.—Id., Fa-
He v. spontaner Linsen Luwation, in Ihid., B. 11, A, 1, s. 250.—1d., Ue-
ber Verkleinerung der Linsensystems, ete., in Ihid., B. 111, A. 2, &. 376,
1857.—1d., Beob. einer part. Disloe. der Linse, etc., in Ibid., B. IIT, A’
2, 5. 376, 1857.—1d., Ueber die Iridect. bei spont Verseh. d. Krystallinse, in
Ihid., B. 1V, A. 2, s. 211, 1838. — Quaglino, De lo chute spontande du
cristallin, in Giorn. dophth. ital., 1860.—E. Mueller, Beif. z. Lehre der
spontanen Linsenluwation, in Areh. f. Ophtk., B. VIIT, A. 1, 8. 166, 1861.

ischer, De la lnwation spontande dw ecristellin, in Arch. gén. deméd.,
1861, 5¢ série, t. XVII, p. 41.—Von Wecker, Iridesis in einem Fall v.
doppelter Linsenlugution, in Kiinische Monatsbl. fir Augenk., Mirz 1863,
—Hbring, Riduct. d'une luaat. spont. du eristallin, in Aan. d'ocul. (C. R.
des séances de la Soc. ophth. d'Heidelberg, 1869), t. LXII, p. 244,
1869 —F. Duval, Quely. consid. sur les luwat. espont. el cong. du erisin-
Ilin, Thése de Paris, 1874, n” 269.—André de Nancy, Luzat. sous-conj. du
eristallin sans trawnal., in Ann. d'ocul., t. LXXII, p. 111, 1874 —Maurel,
Luwat. spont. dwn cristallin, ete., in Bull. gén. de therap., t. XCV., p.
543, 1878.—Pulahl, Z. Coreclopie, in Cenérall. f.p. Aungenheilk., Jahr.
111, s, 293, 1879.—DProuff, Luw. spont. des denw ecrisiallins, ete., in
Jowrn. de la Soc. de méd. el de pharm. de lo Hawle- Vienne, p. 111, 1879.—
Steinheim, Fing wandernde Linse, in Centralb. f. prakt. Augenfeilk. Jahr.
I11, 5. 34, 4879. —Landgesher, Luw. double sponl. des cristallins, in K.
Monatshi. f. Augen.,s, 251, 1881.— V. Bellouard, A propos d'un cas de
luwat. spont. du eristallin,in Arch. dophthalmol., p. 164, Paris, 1881,

Véanse ademds los fratados de oftalmologia.

§ 3.—Entozoarios-del cristalino.

Son bastante raros; sin embargo, se han sefialado en el cristalino:
la Filaria lentis (Dresing), el Monostomum lentis (Nordmann), el Disto-
amum ophthalmobivim y por Gltimo, el Cysticereus cellulosa (A. von Graefe).

La presencia de estos entozoarios determina la opacidad de la len-
te, y de aqui la imposibilidad de diagnosticarlos antes de la extraccion
de la catarata.

Binriogravia . —Davaine, Trailéds des entozondres, p. 733, Paris, 1860.
—A. von Graefe, Bemerkungen bei Cysticereus, in Avch. fiiy Ophth., Bd.
XIII, A. 2, s, 191, 1866,
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§ 4. —Lesiones congénitas.

Puede haber alteracion en la trasparencia de la lente (cafaratas con-
yénitas), posicion viciosa del eristalino (eciopia 6 luzaciones congénitas)
¥, por ultimo, anomalias en su forma (colofoma del eristaling).

A~ Cathrat anii

Se desarrollan, ya durante la vida intrauterina, ya durante los pri-
meros afios de la gxistencia; en efecto, dista mucho de estar demostrada
siempre su presencia en el momento de nacer.

Las principales variedades de catarata congénita son: la estralifica-
da 6 zonular, 1a diseminada 6 punieada (cerulea), la central, la polar ai~
terion (piramidal) 6 posterior y, por ltime, la tofal, blanda 6 Uguida.

1.° La catarata estralificada 6 zonular vesulta de la presencia de nna
y més rara vez, de varias zonas opagas, situadas entre las capas corti-
cales y el niicleo del eristalino; ge la ha llamado tambien eatarate peri-
nuclear (Greefe, Sichel).

Esta catarata se presenta bajo el aspecto de una opacidad circular
mds oscura en la periferia que en el centro, lo que la distingue de una
catarata nuclear. Cuando el iris estd dilatado, y sobre todo por la tuz
oblicua, se ecomprueba que las partes periféricas del cristalino han que-
dado trasparentes. ]

Los caractéres de esta catarata son tambien més evidentes al exd-
men oftalmosedpico, cuidando siempre de dilatar la pupila; se com-
prueba entonces la existencia de una opacidad central, més densaen la
periferia que en el centro, y despues alrededor de ella se ve un cir-
culo rojo producido por la iluminacion del fondo del ojo. Muchas ve-
ces hay una disminucion notable en el volimen del eristalino (Lie-

" breich).

La vision puede ser bastante buena cuando el sujeto se hallaen una
semi-oscuridad, porque ésta, en efecto, produce la dilatacion de la pu-
pila, pasando con mayer facilidad los rayos luminicos porlas partes
ecuatoriales de la lente. De estas condiciones especiales de la vision
resulta una miopia aparente y dun real para algunos autores. Ade-
méas, habriz una amplitud de acomodacion pequeiia (0. Becker).

La catarata zonular existe casisiempre en ambos lados; & veces,
sin embargo, el segundo ojo es asiento de una catarata polar ¢ piramis
dal, tambien congénita; Woinow ha observado una catarata zonular
unilateral.

En su patogenia se ha hecho intervenir 4 la herencia, la iritis (Ga-
vet), lag convulsiones (Arlt), una alteracion en la evolucion dentaria
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(H. Schmidt), el raquitismo (Horner) y tal vez la gifilis hereditaria (F.
Terrier).

Desarrollada desde el nacimiento, esta catarata crece durante los
primeros tiempos de la vida para permanecer despues estacionaria
(Grefe). Notemos, sin embargo, que la presencia, de estrias radiadas
alrededor 6 en el espesgor de la opacidad del eristalino debe hacer pen-
sar que la catarafa estd en vias de evolueion, que es progresiva; sin
embarge , preciso es deeir que esta progresion es lenta y que la eata-
rata no se hari completa hasta los cinenenta 6 sesenta afios (A, Si-
chel) (2).

2.° La catarata diseminade 6 punieada resulta de la presencia de
puntitos redondos grisiceos 6 azuladog, diseminados sobre todo en la
sustancin cortical en su superficie y hacia el ecnador de la lente. A
veces estos puntos se reunen al nivel de los polos del eristalino y for-
man alli una especie . de Y invertida.

Fsta eatarata, estacionaria de ordinario, perjudica muy poco & la
vision, y sin embargo, va acompafiada con frecuencia de hipermetropia
¥ astigmatismo. Se concibe que la dilatacion pupilar con la atropina,
la iluminacion oblicua 6 el empleo del espejo oftalmosedpico facilitan’
mucho el diagndstico de esta lesion, que muchas veees pasa desaperci-
bida para el enfermo.

3.2 EBnla catarale cendral se comprueba la existencia de una opaci-
dad pequeiia, redondeada, muy blanéa y brillante, situada en el nu-
cleo del eristalino.

Como la precedente, esta opacidad no determina alteraciones visua-
les que llwmen la atencion de los enfermos; sin embargo, se complica
muchags veces eon nistagmus.

A ella puede referirse la calarate fusiforme azil, extendida sobre el
eje de un polo 4 otro del eristalino.

4.°  La catarala polar puede ser anterior y posterior.

En la catarata poler anferior se ve en el polo anterior del eristalino
una opacidad gris uzulada, 4 veces nacarada, generalmente redondea-
da, unas veces plana y ofras formando una prominencia notable, en
cuyo caso la catarata se llama piramidal, Esta Gltima catarata resulta
de dep6sitos en la superficie de la cdpsula anterior y tambien por de-
bajo de ella (Sichel, padre, Chauvel, Sehweigger, Goldzieher, Poneet.)

Lag cataratas polares anteriores y piramidales no son fatalmente
congénitas, y resultan de una perforacion central de la cdrnea; ésta
produce la evacuacion de la cimara antferior y determina un exudado
sobre la cdpsula eristalina aplicada momentaneamente detras de la per-
foracion de la cérnea (Sichel, padre, Abadie). En estos casos la catara-
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ta polar 6 piramidal coexiste con una opacidad central de la cdrnea;
ésta puede faltar, sin embargo, gin que por esto deba rechazarse la pa-
togenia indicada, como alguno ha creido (J. Hutehinson).

Chauvel digtingue la eatarata polar anterior de la piramidal: en la
primera, la opacidad esté por debajo de la cdpsula; en la segunda, es
supra-capsular,

Tn la eatarate polar posterior, la opacidad es blanea, cireular y bien
limitada, lo quela distingue de las cafaratas corticales posteriores
siempre estrelladas. Resulta de la presencia en la cara posterior de la
edpsula de vestigios de la arteria hialoidea.

Como la anterior, la eatarata polar posterior no da lugar i ningu-
na alteracion molesta, ¥ muchas veeces hasta la agudeza visual es
normal.

5. La eatarata {ofal es la mas comun de las cataratas congénitas;
con'muecha frecuencia es hereditaria en el sentido de que los padres &
su vez han padecido catarata congénita 6 no (Sichel, Abadie).

Incompleta d las veces en e! momento del nacimiento, esta cata-
rata puede completarse ulteriormente, ofreciendo entonces un tinte
eris blanguecino, uniforme y bastante caracteristico. Este aspecto
puede hacerselechosgo, en cuyo easo la catarata, blanda primitivamente,
se ha hecho liguida. En ambas circunstancias, ya sea blanda ¢ ya sea
liquida, el cristalino ofrece un volimén mayor que el normal. Mis
adelante la opacidad experimenta una verdadera regresion, la catarata
digminuye, se hace regresiva y hasta cdpsulo-lenticular (dride sifi-
CUOSH).

La eatarata congénita total existe en ambos lados 4 la vez, y se la
obgerva en nifiog muy sanos y vigorosos, sin otras alteraciones en el
érgano de la vision. A veees, sin embargo, se ha notado la microftal-
mia y el nigtagmo; pero estos hechos son muy excepeionales.

Recientemente Groefe ha indieado la existencia de cataratas nuelea-
res duras y congénitas,

Tratomiento.—La catarata congénita completa, blanda ¢ liquida,
debe ser operada muy pronto (Guersant: & los ocho dias), enando més
hieia los dos 6 tres afios. Se utilizard la diseision 6 1a dislacer amon, ¥
més rara vez la exfraceion.

Las cataratas centrales, polares, piramidales y diseminadag no alte-
ran bastante la vision para necesitar una operacion quirargica, que, en
todo caso, seria la diseision.

En euanto 4 la catarata zonular, se puede utilizar la érideclomia 6 la
wridolomiy, 81 estd estacionaria; la exlraccion ¢ la dwmw:a, si progresa
y tiende 4 invadir todo el crigtalino.

La dridodesis, preconizada por Greefe, Pagensteecher y Critehett, ha
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sido abandonada generalmente, por lag distensiones que sufre el iris.

Por tltimo, para Grmfe, Hippel, Leber, ete., la calarata’ nuclear
dura exige la extraceion.

BipLiograria.—0. M. Lusardi, Mém. sur la cal. congén., Paris, 1827,
—I. A. von Ammon, UL die angesorene fataracia, ete., in Zeitschrift j.
die Ophthalm., Bd. IIT, s. 70, 1833.—M. Billnitzer, Diss. de cataracid
congenitd, Pesth, 1843.—Desmarres, Refl. sur les catur. congdnitales, ete.,
in Journ. des conn. méd.-chir., part. 2, p. bl, 1845.—J. Sichel, D¢ Iz
ent. congénilale, in feonog. ephthal. , p. 185-188, 1852-1850.—Ch. A. Me-
rand, Rech. swr lo ealar. congdnit., Thése de Paris, 1858, n® 151.—
G, Critchett, Pract. vem. on congen. cataract, in Ophth. Hosp. Reports.
vol. ITI. p. 147, 183, 1860-61.—Id., De P'iridesis dans lo cataracte congé-
nitale (C. R. de la Soc. ophth. d’Heidelberg, geptembre 1868), in Anan.
d’ocul., t. LI, p. 240, 1864. —Ruek, Des eataractes congénitales, Thise de
Paris, n® 236. —J. Hutchinson, Clinical notes on pyramid., cataracts, ete.,
in Ophith. Hosp. Reports, vol. VI, p. 136, 1869.—Warlomont, Cwtaracte
com%éz'mmk, in Diet. encycl. des sciences médicales, t. X1IT, p. 115, 1872,
(Bibliogr., p. 210).—Woinow, Obs. decat. sonulpire unilatdrale, in C. R.
de lo. Soc. des mdd. de Moscow, n® 22, 1872, et Aun. de ocul., t. LXIX,

. 280, 1873.—Paul Denis, De la calaracte congénitale, Thise de Paris,

873, n° 201.—A . Durand, Hssai sur les cot. lentic. spont. de I'enfance,
Thid., 1874, no 434 —Chauvel, Node pour servir' @ l'list. de la cat. centrale
et pyramidale antéricune congenit. el acquise, in Arch. gén. de med., vol. I,
p. 415, 1874.—P. Poneet, Anat. path. deln cal. pyramidale, in Avehiv. de
physiol., 2¢ série, t. 1, p. 111, 1874.—Gayet, De Uetiol. propable des col.
zonulaires o stratifices, in Aan- docul., t. LXXIV, p. 75, 1875.—
G. Oritchett, Remarques prat. swr la cal. congdnitale, in Ann. d'ocul.,
t. LXXIV, p. 219, 1875.—(Bller, Zur £tdol. v. d. Cat. pel. post. ete., in
Ann. d. Stidi. allg. Krankh. z. Minchen, 18718.—Maenaughton Jones,
Congenital cataract, in The Lancet, 1879, vol. I, p. T28.—A. de Grafe, De
la catar. nucldaire dure congénitale (C. R, de la Soe. ophth. d’Heidel-
berg, 1879), in Aun. d'ocul., t. LXXXIIL, p. 71, 1880.—Dor, Quelques
détails anal.-path. swr un cus de cot. congénitele, in Lyon wmédical,
t. XXXIII, p. 392, 1880.—Galezowski, De gg. formes part. des cat. con-
génilales, in Recueil & ophithalmologie, p. 152, 1881.

Véanse los tralados de oftalmologin.

2. —Luxaciones conganitas del erisialinoe,

La luxacion congénita del eristalino ha sido tambien designada con
el nombre de ectopin (Sippel) para distinguirla mejor de las luxaciones
tranméticas y espontineas,

Hsta lesion parece hereditaria (Horner, A. Sichel, Dixon); en todo
cato, existe de ordinario en ambos lados dla vez, y ademdis general-
mente ofrece cierta simetria,

La ectopia del eristalino, resulta, al pavecer, ya de una prolongaeion
total 6 parcial de la zdénula, ya de una detencion en el desarrollo de esta
membrana en el punto que corresponde & Ia hendidura coroidea, lo que,

por ofra parte, explica la irecuencia del colobema irido-coroideo en Ia
ectopia del cristalino (Abadie).



276 PATOLOGIA OUIBURGICA.

La ectopia se verifica de ordinario hdcia arriba y afuera ¢ hiieia ar-
riba y adentro; unas veces la dislocacion es poco acentuada; otras, por
el contrario, la prolongacion de la zénula es tal, que el eristalino puede
pasar hasta la cimara anterior (2).

St tomas.—Son andlogos 4 los que ya hemos deserito 4 propdsito de
las luxaciones traumdticas (1).

Il eristalino rechaza al iris por una parte de su circunferenecia, y no
le sostiene ya en el punto opuesto, de donde nace una diferencia de
profundidad de la edmara anterior y un temblor parcial del iris.

La dilatacion de la pupila por medio de log midridsicos permife re-
conocer el borde del eristalino: lines curva y brillante 4 1a luz oblicua,
oseura y negra al oftalmoseopio.

Muchasveces se pereibe la papila doble porque los rayos proyecta-
dos por el espejo pasan los unos por la lente y los otros entre su cir-
cunferencia y el borde pupilar.

En muchos casos se comprueba ademis un ligero defecto de traspa-
rencin en el eristalino, defecto que puede exagerarse y dar origen 4 una
catarata nlterior.

La agudeza visual estd disminuida, hay diplopia monocular y as-
tigmatismo.

8¢ han observado anomalias oculares como la corectopia, la mi-
croftalmia, la persistencia de la membrana pupilar y vestigios de la
arteria hialoidea. Muchas veces, por ultimo, la ectopia va acompaiiada
de atrofia de la lente (O. Becker).

El tratamiento es de ordinario paliativo: midridsicos, crictales cor-
rectores, aparato estenopéico; sin embargo, se puede hacer una pupila
artifieial (A. von Graele).

En los casos de opaecidad del eristalino serd preciso practicar Ia ex-
traccion, recordando que el estado de la.zénula predispone 4 la pérdida

del euerpo vitreo.

Bisrioaravia.—A. von Greele, Zivei Fulle von Linsendislocation, in
Aveh. f. Ophth., Bd. I, A. 1, s. 836, 185i.—Dixon, Abnormal posit. of
the eristall. Lens, ete., in Oplith. Hosp. Reports, vol. T, p. 54, 1857.—Sip-
pel, Die Spontane Lux. d. Linsen. ihre angeborene Eefopre, Marburg, 1859.
—A. von Grwfe, U. Pupillentildung bei spont. Versch. d. Kristallinse,
in Areh. f. Ophth., Bd. IV, A.2,s. 121, 1858.—De Wecker, Luzation
cong. dw cristallin, iriddsis, in Gazelle des hipitauz, n° 22, p. 87 (Sce.
Chirurgie), 1863.—C. J. S. Jeaferson, Case of congenit malposition o fhe
Lens in each Zye, in Oph. Hosp. Reports, vol. VII, part. 2, p. 186, 1871.
—F. Duval, Quelgues cons. sur les lua. spont. el les lua. cong. du erista-
{ien, Theése de Parig, 1874, n® 269.—Steinheim, Fine wandernde Linse,

(1) Véase pag. 234,
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in Centralbl. f. pr. Augenheilk., Jahr. 3, s, 34, 1879.—H. Bresgen, Zu»
Heredital d. Linsenanomalien, in Ihid., Jahr. 3, s. 104, 1879, —L. Man-
delstamm, Eetopie du cristallin, in K1 Monatsh. f. Augenl., s 123, 1879.
—Stanford Morton, Congenit. Displacement of Both Lenses, ete., in Oph.
Hosp. Rep.,vol. IX, p. 435, 1879.—Budal, Deva cas d'ectopie dn erista-
llin, ete., in Journ. de méd. de Bordeauw, p. 448, 1880.—Baudon, Luza-
tion congenitale double dw crist., en hawt et en dedans, in Recuel d'ophihal-
mologie, p. 252, 1881.

*  Consultense ademds los {ratedos de oftalmologia.

C,—Def | enit del cristalino,

Ofrecen poco interés clinico, y gon en realidad bastante raras.

Generalmente se trata de una deformacion consistente en una hen-
didura ¢ prolongacion anormal al nivel del ecuador de la lente. Hste
es el coloboma del eristalino que coexiste con un coloboma de la coroi-
des, de la zénula y hasta del ¢uerpo vitreo (Schiess-Gemuseus, Stell-
wag von Carion).

En un easo, el crigtalino presentaba otra deformidad consistenteen
una prominencia cénica, central y trasparente en su cara anterior
(Placido) (1). -

Nada diremos de la falta congénita del eristalino (arfzguin congéuila)
que se observa en el anoftalmos congénito, es deeir, cuando no existe el
gloho ocular ¢ s6lo presenta algunos vestigios.

ARTICULO XIl.—ENFERMEDADES DEL CUERPO VITREO.
§ 1.—Lesiones trauméticas.

Bstudiaremos sueesivamente las heridag, las hemorragias traumai-
ticas y los euerpos extrafios del cuerpo vitreo.

A —Meridas del cnerps vitreo.

Pueden producirse por la eérnea 6 por la eselerstica. Como ya hemos
dicho, las heridas penetrantes de la esclerdtica van acompafiadas fre-
cuentemente de prolapse del euerpo vitreo, y el ojo tiende & vaciarse
porque la esclerdtica interesada ofrece cierta elasticidad (Fano) (2).

Independientemente de las lesiones concomitantes del saco irido-
coroideo y del cristalino, lesiones que vienen 4 complicar singular-
niente la herida del cuerpo vitreo, ésta puede determinar la inflama-
cion y hasta'la supuracion de la hialoides (Gayat); 4 esto ge afiaden

(1) Peried. di oftalm. prad., nims. 4, 5 y 6, Lishoa, Mayo, 1880.
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tambien los derrames sanguineos en el cuerpo vitreo y muchas veces
la presencia de cuerpog extranos.

En caso de herida del globo oeular, con hernia ¢ tendencin 4 la
hernia del euerpo vitreo, se deberd preseribir el reposo absoluto y prae-
ticar la oclusion de los pirpados con una compresion metédiea del glo-
bo ocular. Ya hemos dicho (1) que las heridas de la esclerética podian
ser suturadas con éxito; por lo tanto, no insistiremos sobre ello. Los re-
frigerantes y los antifiogisticos se hallan indicados para prevenir 6
combatir los accidentes inflamatorios.

B, —Derrames i L ati

Resulfan de contusiones del globo, de roturas de la coroides, y acom-
pafian i los cuerpos extrafios del ¥itreo y de las membranas profundas
del ojo.

Las heridas de la region ciliar dan lugar 4 derrames bastante abun-
_ dantes por la vascularizacion de las partes lesionadas.

Stntomas.—E] enfermo se queja de moscas volantes, de escotomas
movibles que desaparecen en parte cuando el ojo estd en reposo. Si el
derrame es bastante abundante, los objetos parecen velados y de color
rojo, y los movimientos oculares determinan In aparicion de‘unga niebla
intensa y rojiza. Por 1ltimo, cuando el derrame es muy considerable,
in vision puede estar completamente abolida, y notablemente aumenta-
da al mismo tiempo la tension ocular.

Se ha indicado tambien, en los derrames de mediana extension, la
existencia de un escofoma en la parte inferior del campo visual, esco-
toma que desaparece cuando el globo estd animado por movimientos
que hacen cambiar de lugar al 6 alos codgulos. El exdmen oftalmosed-
pico permite reconocer la eausa de estos diversos fenomenos subjetivos.
Unas veces se ven en el cuerpo vitreo estrias, cuerpos flotantes pardo-
negruzcos, movibles y que eambian de lugar bajo la influencia de los
movimientos oculares. Otras veces el fondo del gjo ofrece un color rojo
especial debido & la sangre derramada (jalea de grosella, para Yvert).
Por dltimo, euando es nula la vision, el fondo del ojo aparece negro y
no puede ser iluminado por el espejo oftalmosedpico. .

El diagndstico es facil, dados los sintomas objetivos y subjetivos que
presenta esta lesion. Los conmemorativos hardn distinguir los derra-
mes traumdticos de los '@errames espontineos. En algunog casos de
derrame muy abundante, cuando el globo ceular estd aumentado de

(1) Véase pAg. 19¢.
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voliimen y en que no ge puede iluminar el fondo del ojo, se ha podido
confundir este aceidente con un tumor maligno, ecmo, por ejemplo, con
el sarcoma de la coroides (Verneuil, Soelbergy Wellg).

Prondstico,—De ordinario eg benigno, 4 excepcion de los casos en
que hay lesion de las membranas profundas, 6 enando la hemorragia
es muy considerable; la vision queda entonees abolida y el ojo perdido.

Tratamiento.—Al principio se pueden utilizar las emisiones sangui-
neas (sanguijuelag, ventosas 4 la sien) y los revulsivos (vejigatorios
volantes). Al mismo tiempo, se preseribirdn purgantes, los calomela-
nos 4 désis fraccionadas y las instilaciones de atropina.

Si el derrame es muy considerable, serd preciso, 6 abandonar las
cosas 4 si mismas, =i el ojo no estda demasiado alterado exteriormente,
6 practicar su ablacion si existe an estafiloma, dolores vives ¢ aeeci-
dentes simpéticos (Yvert).

L, —Cucrpes extranos del cucrpo vitreo.

Las heridas del globo ocular que interesan al cuerpo vitreo van
acompaniadas muy ecmunmente de la presencia de cuerpos extrafios;
éstos, en efecto, se observan en la mitad de los casos (Yvyert) (2).

Los cuerpos extraiios mds frecuentes son fragmentos de hierro 6
de acero, restos de edpsulas, perdigones, trozos de piedra 6 de cristal.
Se han encontrado en €l un clave (O'Beirne)y una pieza pequenia de
un areabuz (Hirschberg).

Unas veces estos euerpos penetran por la. parte anterior del globo é
interesan la edrnea, el cristalino y muchas veces tambien el iris;
otras, por el contrario, penetran por la parte lateral y no interesan més
que la esclerdtica, la coroides y la retina para alojarse en el cuerpo vi-
treo. '

Sea de esto lo que quiera, llegados al cuerpo vitreo, estos diversos
enerpos se defienen en €l (A. von Grasfe) 6 bien son proyeetados hasta
la eubierta ocular y alli experimentan una especie de reflexion (Schiess-
Gemuseus, Berlin). De ordinario, estos cuerpos son arrastrados hacia
las partes declives del glabo, bajo la influencia de la gravedad.

Stntomas.—Generalmente los heridos acusan en seguida un dolor que
puede irradiarse por las ramas del 5.° par; gin embargo, debemos
advertir que este dolor puede ser nulo 6 casi nulo (Yvert). La vigion
se altera & consecuencia de la hemorragia que se produce en el cuerpo
vitreo, hemorragia apreciable al oftalmoscopio y de una abundancia
muy variable. Entre las modificaciones de la vision se ha indicado un
escotoma fijo en el eampo visual, correspondiendo al punto en que tie-
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ne su asiento el cuerpo extrafio y el derrame sanguineo que ha produ-
cido (Berlin, Pooley).

Por el exdmen directo se comprueba el punto de penetracion del
cuerpo extrailio, ya en la cérnea, ya en la esclerdtiea; la iluminacion
oblicua i veces, y sohre todo el ex@imen oftalmosedpico, permitiran des-
cubrir en el cuerpo vitreo, ya rastros blanquecinos, vestigios del tra-
yecto seguido por el cuerpo extrafio, ya el misnio cuerpo extrano irre-
gular 6 redondeado, negruzco, con reflejos metilicos. Advertiremos
que, para facilitar este exdmen, es muy conveniente instilar atropina
en el ojo herido para dilatar la pupila, lo que permite la exploracion
de las partes ecuatoriales del globo.

Los fendmenos que pueden sobrevenir por la presencia de un cuerpo
extrano son: 1.%, una inflamacion violenta que haga perder el ojo por
supuracion (kialitis supurada); 2.°, una inflamacion crénica (Aialitis
cirdngeal, que produzea la trasformacion fibroga y la retraceion del cuerpo
vitreo; 8.9 el enquistamiento del cuerpo extrafio (Aéalitis cranica loca-
lizada). Unas veces este enquistamiento no ya acompafiado de ninguna
alteracion funcional (Jaeger, Greefe, Schleske, Scelberg Wells, ete. J;
otras, y esto es lo més comun, hay una disminucion notahle y hasta
una pérdida absoluta de la vision. Por dltimo, en los casos mis fa-
vorables, el cuerpo extraiio puede determinar ulteriormente fendémenos
inflamatorios graves y hasta una offalmia simpéitica.

El dingndstico de la presencia de un cuerpo extrano en el cuerpo vi-
ireo es 4 veces bastante dificil; es precizo el auxilio de log conmemo-
rativos, de la ilaminacion oblicua y del exdmen oftalmosedpico. Algu-
nos autores han aconsejado hasta la exploracion de la herida de la eér-
nea 6 de la esclerdtica por medio de un estilete] fino (Galezowski).
Recientemente, por 1iltimo, se han utilizado los imanes y la desviacion
de la aguja imantada (L. R. Pooley).

Prondstico.—Es siempre muy grave por la inminencia de los
aceidentes inflamatorios locales y simpdticos (Arls, Graefe, Berlin,
oteétera).

Tratamiento.—Cuando nos encontramos en presencia de una herida
del globo, complieada con la presencia de un cuerpo extrafio en el vi-
treo, y cunando este cuerpo forma relieve al exterior, basta separarle
con pinzas, cuidando de no comprimir el globo oeular.

Cuande el cuerpo extraiio ha penetrado mas profundamente, la
cuestion es més compleja y pueden presentarse dos casos: 6 bien el
cuerpo es visible, ya por la iluminacion oblicua 6 por el oftalmogcopio,
4 bien es imporible apereibirle.

En el primer caso, muchos oftalmdélogos aconsejan con razon ir in-
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mediatamente & busear el cuerpo extrafio y extraerle (Desmarres,
Jeeger, Greefe, Arlt, efic.). y

En el segundo caso,'es preciso esperar, estando dispuestos, sin em-
bargo, para intervenir sise desarrollan accidentes inflamatorios ora-
ves, y sobre todo, fendmenos simpéticos. En oeasiones, serd mis pru-
dente, entonces, hasta el proceder 4 1a enucleacion del globo, no por Ia

presencin del euerpo exfrano (Power), gino por los fenémenos inflama-
torios graves.

Bi el cuerpo extrafio estd situado cerca del iris y en la parte inferior
de la eavidad del globo ‘ocular, se deberd intentar su extraccion por
una incision de la cérnea, excindiendo el iris y extrayendo el eristali-
10. 8i estd situado mds profundamente, se puede penetrar en el ojo por
la eselerétiea, ya por una incision paralela 4 1y circunferencia de la edr-
nea (A. von Grefe), ya por una seceion meridiana (Arlf).

Para terminar diremos fque, para facilitar la extraccion de los frag-
mentos de hierro 6 de acero, se han empleado barras imantadas (Mac

Keown, Knapp, G. Frankel), 6 un electro-iman (Knapp, Hirschberg.
Alexander, Samelsohn, ete.).

:En qué proporcion va [seguida del restablecimiento de la vision la
extraceion de estos cuerpos extraiios? No sabriamos decirlo, pero este
restablecimiento es posible, annque raro.

BisLrograria.—Castelnan, Observation remarqualle d'wn corps étran-
ger dans Uesil, in Areh. gén. deméd., 1842, 3¢ série, t. XV, p. 210.—Bow-
man, D eorps vilrd, Lecons sur les parties inléressdes, ete.. in Ann. d'oeul.
1854, t. XXX, p. 203.—E. von Jeger, Des corps élvangers enkiysies dans
Phumewr vitede, ete., in Ofisterr. Zettsch. f. pract. Heitk., n°® 2, 1857, et
Mon. des hop., 1857, p. 189, et dan. d'ocel., 1857, t. XXXVII, p. 151.
—A. von Greefe, Notiwe ther fremde Kivper im Inneren des Auges, in Arek.
S Ophth., 1857, Bd. U1, A. 2, 8. 337.—Dixon, Bxlraction of. joreing
body, ete., in Ophth. Hosp. Rep., 1859, n” 6, p. 280.—Ballias, Des corps
lrangers du corps vitré, These de Paris, n” 72, 1865.—R. Berlin, U. den
Gang, der in den Glaskorperrawm eingedrang . fremden Korper, in Avch. f.
Ophth., Bd. XIII, A. 2, 5. 275, 18687.—1d., Beobachtung uw. Fremdehirper
i Glaskerperrawm, in Ibid., Bd. XTIV, A. 2, 8. 275, 1868.—8pencer
‘Watson, A shot loged in the Eyeball, efe., in the Lancet, vol. II, p. b398,
1872.—J. I, Jeaflerson, On foreing Bodies in the Eye, in Med Times a.
Gaz., vol. I, p. 342, 1874.—W. A, Mac Keown, O the useof tie Mag-
wel in the diagn, of the presence of Steel or Tron in Lhe Eye, ete., in the Du~
blin Jowrn. of . wmed. serence, vol. LXIL p. 201, 1875.—Gayat, Prongstic
des blesswres duw orps viteé, in Lyon médical, t. XXIIT, p. 145, 1876.—
Knapp, The Removal of foreing Bodies from the ind. of the Hye, in Avch.
of Ophthal.. p. 330, 1878, et t. IX, p. 207, 1880.—Iirschberg, Glashirper
Operationen, in Arch. /. Ophth., Bd. XXII, A. 3,'s. 146, 1876.—0C. 5.
Ball. J. 8. Prout, Observat., in Aveh. Oplithaln., p. 79 et 197, 1880.—
Knapp, Tieo cases of Removal of Fragm. of Iron, ete., in Ihid., p. 207,
1830.—Th. R. Pooley, On the Detection of the presence and locotion of
steel, ete., in Jhid., p. 225, 1880.—G. Frankel, Ealfernwng eines Hisens-
plitters, ete.,in Centralblatt f'. Augenheilks, Jahr. 4, 5. 37, 1880.—Grue-
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ning, On the Removal of purticles of Steel, ete., in New-York med. Jouri.,
vol. XVII, p. 484, 1880.—Hirschberg, U. Halfernung v. Eisensplittern,
efe., in Hericht w. d. Verlandl. d. dewtsch. Gesselsch. f. Chirurgie,
Xe Congress, 1881, et Centralbl. /. Chirurgie, n® 20, s. 30, 1831.—P. Ber-
ger, Rapport sur une observ. de M. Gulezowski, in Bull. et Méd. de la
Soc. de chirwrgie, t. VIL, p. 751, 1881.—Samelsohn, 0bs. wiederricin.
Gessells. f. Nat.w. Heilk. in Bopn, 1840, in Berliner ki. Wochensch.,
n° 49, s. 734, 1881

§ 2.—Inflamacion del cuerpo vitreo.

Ha sido designada con los diversos nombres de Lialitis, vitres-cap-
sulitis, hinloiditis, ete.

Apoydndose en las investigaciones de Ch. Robin, algunos autores
(Desmarres, Galezowski) han negado la posibilidad de la inflamacion
del cuerpo vitreo y, cuando mds, admiten la inflamacion de la hialoi-
des. Bin embargo, la mayoria de los oftalmdlogos aceptan en la actua-
lidad la existencia de la hialitis; para ellos, el cuerpo vitreo ofrece una
estructurd determinada, contiens elementos celulares, y por consi-
guiente, puede inflamarse (Mackenzie, Weber, Schweigger, Donders,
A. von Greefe, ete.). Afiadamos que la emigracion de los glébulos blan-
cos al cuerpo vitreo, emigracion demostrada por Cohnheim en los fe-
ndémenos de la inflamacion en general, es una prueba mis dela exis-
tencia de la hialitis.

3

Etiologla.—La causa mis evidente de la inflamacion del cuefpo vi-
treo es el traumatismo, ya aceidental ¢ ya resultado de una interven-
cion guirirgica. Los euerpos extrafios introdueidos (Donders) experi-
mental 6 accidentalmente en el cuerpo vitreo determinan tambien en
él accidentes inflamatorios muy manifiestos, como ya hemos dicho.

La inflamacion del tracto aveo (coroiditis, irido-coroiditiz, ete.), la
de la retina y el glancoma son tambiencansas frecuentes de hialitis, de
donde nace cierta difieultad para separar exactamente sus sintomas
(Velpeau), Indicaremos, por altimo, los derrames sanguineos espon-
téneog y traumdticos.

Stintomas.—Varian notablemente, segun se trate de la forma hiper-
tréfica 6 de la supurativa (Giraud-Teulon).

En la forma Aiperirdfica, el exdamen oftalmoscépico permite pereibir
en el cuerpo yitreo un enturbiamiento, ya circunserito ¢ ya difuso, se-
gun gue la inflamacion & su vez sea circunserita 6 difusa.

El enturbiamiento cirgunscrito se obgerva, ya despues de una lesion
traumdtica que ha interesado el etierpo vitreo, ya alrededor de un gjter-
po extrafio que se enquista; notemos que esta hialitis hipertréfica cir-
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cunserita es relativamente rara (Yvert), Mucho mds frecuente es la
hialitis difusa; el cuerpo vitreo se enturbia mis cada vez, se observan
en él fajas fibrosas y hasta un verdadero reficulum, sobre todo cuando
se emplea una luz poco intensa. Copos mis 6 ménos abundantes pue-

den flotar en el cuerpo vitreo, y por ultimo, cuando la uiteracwn ey an-
tigua, el ojo puede adquirir un aspecto 1r18ado

Los fenémenos funcionales manifestados por log enfermos son: 4 ve-
ces un dolor sordo y profundo, & veces tambien fotofobia; de ordinario
un oscurecimiento de la vigion, los objetos se ven como 4 través de una
muselina elara ¢ una nube de humo. Moscas volantes y escotomas
mis ¢ ménos movibles atormentan & los enfermos, sobre todo cuando
los ojos son agitados por movimientos bruscos, lo que hace que varien
de lugar los cuerpos flotantes del humor vitreo.

La marche de esta forma de hialitis es ordinariamente lenta, pero
progresiva. Las falsas membranas desarrolladas en el euerpo vitreo se
vascularizan, se ecargan de pigmento y e retraen, de donde el despren-
dimiento del cuerpo vitreo, el dela retina y en tdltimo término la
atrofia del globo oenlar.

En la hialitis de forma supurativae, los aceidentes se desarrollan con
mucha mayor rapidez, ya sea que la afeccion resulte tambien de un
traumatismo, ya sea que coexista con una inflamacion del aparato iri-
do-coroideo. Los accidentes inflamatorios son muy maniliestos, el cuer-
po vitreo se enturbia rdpidamente y adquiere un aspecto amarillento
caracteristico (hipopion posterior); bien pronto se forma un verdadero
absceso que se abre al exterior, y el ojo perforado se atrofia. Se eonci-
be ¢ue en estos casos los aceidentes se asemejan mucho & los que de-

termina la coroiditis &.upurada que coincide generalmente con la hiali-
tis supurativa.

Anatomfn patoldgica.—Los experimentos (Pagenstecher, A. yon
Graefe, Donders, ete.) y los hechos elinicos, y en particular los que re-
sultan de heridas 6 de hernias del euerpo vitreo, demuestran la produc-
cion de células de nueva formacion en este medio del ojo. Estas neo-
formaciofes pueden determinar el desarrollo de verdaderas falsas mem-
branas, vas¢ulares y pigmentadas, unas veces localizadas y ofras muy
extendidag. Estas falgas membranas son las que por su refraccion de-
terminan el desprendimiento dela hialoides 6 de laretina. Enfin, proba-
blemente por emigracion, el euerpo vitreo puede contener un gran nime-
ro de células linfiticas 6 lencoeitos, en la hialitis supurada, por ejemplo.

Dingndstico—Es muchas veces dificil, sobre todo en la hialitis hiper-
tréfica difusa, porque generalmente hay al mismo tiempo irido-coroi-
ditis 6 retinitis especifica.
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La hialitis hipertrdfica circunscrita es mdis fieil de reconocer por-
que el fondo del ojo no estd oculte mis que en parte por la neoforma-
cion plastica.

Hemos dicho que la hialitis difusa supurada no podia distinguirse
de la coroiditis supurativa 6 de la oftalmia (1).

Prondstico.—Es siempre grave, y depende sobre todo de la cansa de
la hialitis, de su naturaleza y de su extension.

Tratamiento.—S1 la inflamacion del euerpo vitreo depende de la pre-
sencia de un cuerpo extrafio, éste debe ser extraido lo mds pronto
posible. ]

Los antiflogisticos, los revulsivos cutdineos é intestinales y log diu-
réticos han sido preconizados desde haece larzo tiempo. Recientemente
g¢ han preconizado los sudorificos y en particular las inyecciones sub-
cutdneas de pilocarpina (?). Los alterantes, como los ioduros y los mer-
curiales, se administran tambien con éxito. En fin. se han ntilizado
contra las opacidades del cuerpo vitreo las corrientes continuag, como
mfs adelante veremos.

Bmrioaravia.—Doncan, Diss. tnoug. continens de corporis vitrei
struct. dispwisitiones enal. entopicas et pathologicas, Utrecht, 1854.—
A. Pagenstecher, Gefissneubildung im Glaskirper, in Avch. (e Ophih.,
1860, B. VII, A. 1. 5. 92, 118, —Cocecius, Ueler das Gewele w. die Hni-
aundung des menschi. Glaskorpers, Leipzig, 1860.—0. Weber, Ueler den
Baw . die path. namentiel entzundlinchen Verdnderungen desselben, in
Avrch. f.poth. Anat. w. Phys., 1868, t. XIX, p. 367. —Ritter, Entsichung
des Euters in der Glachirperhile wnd Verhallen der Choroides, in Areh. fir
Oplthal., 1861, Bd. VIII, A. 1, s. 52.—Coceius, Z. graberen Anaf. d.

laskorpers., in Klinische Monatsbl., . Augenh.,. 1864, 5. 319 et suiy. —
Twanoff, Zur normalen w. path. Anat, des Glaskérpers, in Arch. fir Oph-
thal., 1865, Bd. IX, A. 1, 5. 165.—R. Berlin, Beobackt. n. Fremdekirper.
ete., in Areh. f. Ophth., Bd. XIV, A. 2, s. 275, 1868.—C. A. Blix, Studier
afver Glashroppen, in Medicin. Ark., Bd, IV, n® 4, et Centraldl. f. d. med.
Wissensch., n" 13, s. 200, 1869.—Herm. Pagenstecher, Z. Palh. des
Glashorper, in Centralbl. [. d. med. Wissensch., n° 43, s. 676, 1869, et
Arch. fur Augen. w. Ohrenheilk., Bd. 1, A, 2, s. 1, 1870.—G. von (dittin-
gen, U. diffuse Glasshirperirubung. in Dovpater medic, Zeitsthe., nos 3
et 4, 1873.—Piermé, Du corps vited apres son prolapsus, ete., These de
Paris, 1873, n® 372.—L. Le Fort, De za guérison de la céeite dve & U opa-
cité du corps viteed, ete., in Gaz. des kipit., n° 79, p. 626, 1874 —Giraud-
Teunlon, Corps vitré, in Dicl. encyelop. des sc. méd., 1® série, b XX, p. 718,
1877 (Bibliogr., p. 728).—Beauregard, Efude dw corps wilrd, in Jouri.
de Uanat. et de la physiol., t. XVI, p. 233, 1880,

Constltense ademas los tratudos de oftalmologta. v

(1} Véasep. 201.
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§ 8.—Opacidades del cuerpo vitreo.

Estas opacidades son de ordinario sintométicas de lesioneg, ya del
cuerpo vitreo, ya de las membranas profundas del ojo (iris, corcides y
retina).

Stntomas.—El exdmen con el oftalmoscopio, ¢ sdélo con el espejo,
permite generalmente reconocer estag opacidades, & condicion, sin em-
bargo, de que la pupila esté dilatada, de que la luz proyectada sobre el
ojo no sea demasiado intensa, y de que se impriman movimientos al
globo ocular que se examina. Unas veces se comprueba la presencia de
cuerpos prolongados, grisiceos 6 negros, movibles, 4 veces fijos por uno
de sus extremos y otras enteramente libres. El pediculo de estos cuer-
pos puede estar situado al nivel de un vago,retiniano, y enfonees es un
cofigulo rojo negruzco, no desprendido de la pared vascular.

Unas veces son verdaderas pseudo-membranas semi-trasparentes
comparables 4 trazos de muselina, libres ¢ fijas & la pared del globo,
opacas ¢ con un punto trasparente.

Iin otros easos, los eopos del cuerpo vitreo se hallan aislados 6 dis-
puestos en forma de rosario, 6 bien constituyen un polvo muy fino que
da al disco papilar un tinte rojizo (1). Hste aspecto se observa prineipal-
mente en los easos de vetinitis especifica ¢ pigmentaria, cuando las
opacidades se hallan formadas por ¢élulas de pigmento.

Los fendmenos subjetivos determinados por estas opacidades son
bastante variables, Desde luégo la vision por lo ménos cualitativa de
1a luz se congerva; ademds esta vision cualitativa ¢ cuantitativa varia
mucho segun gue el globo ocular estd en reposo 6 animado de moyi-
mientos bruseos. Uno de estos movimientos puede disloear las opacida-
des, con tanta mayor rapidez cuanto que el cuerpo vitree ofrece 4 su
vez una difluencia anormal.

Los objetos exteriores generalmente se ven como 4 través de una
niebla més ¢ ménos intensa; otras veces los enfermos acusan la exis-
tencia de escotomas, de moseas volantes (miodesopsia), que varian de
lugar segun la direceion gue sigue la vista y que & veces parecen caer
hécia las partes declives euando el ojo permanece inmavil.

Etiologln.—Las alecciones inflamatorias del iris y de la coroides, la
esclero-coroiditis anterior 6 posterior, en parficular en los miopes, y
las retinitis especifica y pigmentaria, dan lugar con frecuencia, ya &
exudados, ya 4 la emigracion de elementos figurados y pigmentados al
interior del cuerpo vitreo.

(1) Cuerpo vitreo de Jumento de Desmarres, padre.
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Las hemorragias coroideas 6 refinianas, ya resulten de un estado
general (artritismo), ya de lesiones vasculares (ateroma), producen tam-
bien alteraciones en el cuerpo vitreo. Por ultimo, indicaremos de nue-
vo las heridas y los cuerpos extrafios que dan origen 4 una hialitis lo-
calizada 6 generalizada, plastica ¢ supurativa.

La multiplicidad de las causas de lus opacidades del cuerpo vitreo
explica su naturaleza variable; asi es que se hallan formadas por célu-
lag fusiformes ¢ estrelladas, eélulagepiteliales, conjuntos de pigmento,
psendo-membranas fibrinogas 6 cristales de hematina 6 de colesterina
{Wecker).

Bl diagndstico de las opacidades es generalmente de los mds ficiles;
pero no sucede lo migmo para determinar su causa primifiva. '

En enanto al prondstien, se eoncibe fdcilmente eufinto puede variar,
gegun la causa y la intensidad de las alteraciones del cuerpo vitreo.
Las opacidades que siguen & la hialitis son siempre muy graves y su
marcha casi fatalmente progresiva (1).

Tratomiento.—Cuando las opacidades dependen de aceidentes infla-
matorios por parte dela coroides 6 dela retina, es preciso tratar de
combatirlos por los medios apropiadoes, como son: los midridsicos, los
antiflogisticos locales, los revulsivos cutineos, los purgantes y los su-
dorificos. Muchas veces deberf aconsejarse el tratamiento mercurial y
el ioduro potdszico. Mds adelante veremos el tratamiento que se puede
oponer & log derrames sanguineos, y por ofra parte, ya hemos expues-
to la terapéutica de la hialitis. _

En caso de opacidad membraniforme, A. von Greefe ha utilizado
con éxito su dislocagion y su desgarradura; practica una verdadera
diseision de la psendo-membrana. Por tltimo, las opacidades pueden
ger tratadas tambien por el empleo de corrientes continwas (Onimus,
Giraud-Teunlon, ete.).

BisrioGraria.—A, von, Greefe, Notiz iber dieim Glaskvrper vorko-
menden Opacititen, in Aveh. jur Ophtialm., Bd. I, A. 1, 5. 351, 1854, et
Deutsche Klinik, ne 6, s. 67, 1854, —Id., T das acute Eutslelen von Opa-
citaten in dem vorderen Theile des Glashorpers bei Iridoeyclitis, in Ihid.,
Bd. IT, A. 2, 8. 330, 1856.—Jago, On oplithalm. musee voltlantes, in Me-
dical Times and, Gaz., vol. I, p. 465, 1861.—Galezowski, Etudes sur les
Jrocons dw corps vilrd, in Ann. d’ocul., t. LI, p. 61, 1864 —H. Carnus, Des
troubles dw corps vitre et de lewr trait. par les conrants continus, Those de
Paris, 1874, n® 310.—1. Poncet, Troubles du corps vilrd consceut. & une
artérite géndralisée, ete., in Aun. d'ocul. ;t. LXXIII, p. 97, 1875.

Constltese ademds la bibliografia de la kiglitis, p- 284.

(1) ‘Véase la hialitis, p. 262,
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§ 4.—Derrames s_anguineés espontaneos.

Las hemorragias en el cuerpo vitreo son para algunos autores la
causa mAs comun de las opacidades del cuerpo vifreo {(A. von Groefe);
acabamos de ver que esta opinion es porlo ménos exagerada.

Sintomas.—Los sintomas objetivos son bastante variables, v asise
han deserito variag formas de derrame sanguineo del cuerpo vitreo.

Unag veeces el derrame es bastante abundante, se verifica en masa,
se insinta entre el cuerpo vitreo y la retina, formando asi una verda-
dera sabana sanguinea poco espesd., otras, por el contrario, invade brus-
camente el cuerpo vitreo y du origen 4 grandes copos negruzeos, mis
6 ménos volnminosos y movibles.

En otras circunstaneiag, la hemorragia es saceiforme; se produce un
pequedio derrame pediculado y adherido al vaso retiniano que le ha
dado origen. Estas hemorragias muchas veees son miltiples y depen-
den de las alteraciones vasculares debidas al ateroma. Por Gltimo, la
sangre derramada en el cuerpo vitreo puede ofrecer el aspecto de goti-
tas libres, movibles 6 adheridas al fonido del ojo por un filamento del-
gado (A. Sichel, hijo).

Estas diversas variedades son ficiles de reconocer, ya al exdmen
oftalmogsedpico, ya empleando finicamente el espejo. En alounos casos
el derrame puede ser bastante abundante para ser visible, ya directa-
mente, ya por la iluminacion oblicua; ésta permite pereibir un cofgu-
lo de color rojo oseuro. Haremog notar que en estag eircunstancias
puede no ser posible Ia iluminacion de la pupila por el espejo del of-
talmoseopio.

Los sintomas subjetivos son una abelicion més 6 ménos repentina
v mis 6 ménos completa de la vision, abolicion relacionada, por ofra
parte, con la cantidad de sangre derramada en el cuerpo vitreo.

Los enfermos se quejan muchas veces de la presencia de una nube
roja & verdosa, que dificulta 6 impide casi la vigion por el ojo enfermo.
En caso de derrame sacciforme 6 en gotitas, hay eseotomas y mogeas
movibles caracteristieas. ;

En algunos casos se ha notado un delor vive y fotopsia en el mo-
mento de la rotura vaseular que ha causado la hemorragia en el cuer-
po vitreo.

La marclhy es siempre lenta; los eofgulos tienden poco 4 poeo & reab-
sorberse; la papila, oculta al prineipip por el enturbinmiento general del
euerpo vitreo, puede entreverse, y euando el medio se hace trasparente
puede encontrarse el origen de la hemorragia al nivel de un vaso coroi-
deo ¢ retiniano. Entonces se encuentran en el ecuerpo vitreo numerosos



288 PATOLOGIA QUIRTRGICA. »
copos fibrinesos y pigmentados que cambian de lugar en el eampo pu-
- pilar al menor movimiento del globo del ojo.
No es raro que reaparezcan estos derrames, ya 4 consecuencia de
una disminucion en la fension intra-ocular; ya mas bien por la persis-
tencia de su causa ordinaria: el ateroma arterial.

Btiologia.—Estas hemorragias se observan, ya en sujetos jévenes,
ya en individuos de mas de cincuenta afios, v en este ltimo cago son
debidas principalmente 4 alteraciones de las arterias de la retina, y mis
rara vez, de la coroides.

La supresion de las reglas, epistaxis abundantes (A. von Greefe) y
la hemofilia pueden determinar hemorragias en el cuerpo vitreo.

Se las ve tambien en la retinitis sifilitica y glucosiriea, y en reali-
dad, en muchos easos, las hemorragias del enerpo vitreo coineiden con
las de la retina.

El dingndstico es generalmente {icil; sélo los derrames sanguineos
dan origen 4 estos copos negruzcos, ya congiderables, ya mucho meno-
res y con el aspecto de gotitas.

El derrame que se produce entre el cuerpo vitreo y la retina sease-
meja & una mancha negruzea que oculta completamente los vasos re-

tinianos; volveremos 4 ocuparnos de ellos al tratar de las apoplejias de
la retinag.

Prondstico,—Fs bagtante grave, ya por la etiologia, ya porque el
derrame determina la hialitis y alteraciones persistentes del cuerpo
vitreo.

Tratwiniento.—Debe dirigirge principalmente contra la causa de la

hemorragia, causa 4 veces muy oseura, sobre todo en los sujetos jo-
venes.

Para favorecer la reabsorcion de la sangre derramada, se utilizarin
los midridsicos, los revulsives cutineos, los purgantes y, por dltimo, log

sudorificos, como ya hemos dicho 4 propdgsito de las opacidades del
cuerpo vitreo.

BinLioGrRARIA.—A. von Ammon, Zur Lelre von den spontanen Blut-
engiessungen, ete., in Zeftschrift f. d. Ophthalm., Bd. 1, s. 103, 1831.—
Dixon, De Pépanchement du sang dans la chambre vilrde de Veil, in Aun.
d’ocul., t. XXXI, p. 228, 1854. —Dumontpallier, Hemophihalinie, in Avch.
a'ophihalm., t. IV, p. 189, 1856,—Danthon, Assai sur les hémorriagics
intra-oewlaires, These de Paris, 1864, n° 1.

Consnltense ademis la hibliografia de la Aiéalitis,la de las opacidades
del cuerpo vitreo y la de las apoplejias de la relina.
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§ 5.—Reblandecimiento del cuerpo vitreo.

Esta enfermedad, designada tambien con el nombre de singuisis siii-
ple, se observa principalmente en los viejos y. més rara vez, en los
adultos.

_La hialitis (Giraud-Teulon), las coroiditis, y, mds particularmente,
la coroiditis serosa y las afeeciones glancomatosas, son las causas mis
comunes de la singuisis simple en el adulto. Puede tambien resultar de
una lesion traumatica del cuerpo vitreo con ¢ sin cuerpo extrafio intra-
ocular. La luxacion espontinea del eristalino, su depresion 6 la recli-
nacion, pueden ser causa de este reblandecimiento.

Por 1ltimo, en los viejos ateromatogos que presentan engrosamien-
tos verrugosos de la ldmina eldstica de la coroides (Donders), el cuerpo
vitreo mal nutrido se fluidifica.

Afiadamos que, en las ectasias posteriores ¢ anteriores (esclero-
coroideas), el euerpo vitreo no se reblandece, como se ha creido por mu-
cho tiempo, sino que, en cierto modo, ge retrae y es reemplazado por
un liquido mis 6 ménos abundante (Iwanofl, Pagenstecher, Schiwalbe).
Volveremos 4 ocuparnos de este asunto al tratar del desprendimiento del
cuerpo vitreo (1).

Stntomas.—En cierfo niimero de casos, la tension intra-ocular estd
disminuida, el ojo deformado, hallindose depreriones al nivel de las
insereiones de los musculos rectos y un abultamiento entre estos sur-
cos; en una palabra, hay atrofia del globo.

Sin embargo, no es raro observar, por el contrario, todos los signos
de un aumento en la presion intra-ocular, puesto que, como acabamos
de decir, las enfermedades glancomatogas dan frecuentemente origen &
este reblandecimiento.

El temblor del iris se ha indicado, sin razon, como un signo patog-
noménico de esta alteracion del cuerpo vitreo (Fano, Wecker).

El exdimen oftalmoscdpico no da, en general, mis que los sinto-
mas correspondientes 4 las lesiones de que depende la sinquisis; 4 ve-
ces se observan algunos cuerpos flotantes, cuyo cambio de lugar, mis
6 ménos ripido, permite juzgar del grado de difluencia del humeor vi-
treo (Desmarres).

El tratamicnto local es milo; ge pueden preconizar los tonicos y los
revulsivos (7).

Consulténse los fratados de of talmelogia.

(1) Véase la pig, 291. ;
PATOLOGIA OUIRURGICA, T. III. 19
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§ 6.—Singunisis centellante.

Esta singular afeecion del ojo ha side designada tambien con los
nombres de seindillatio pupille (Blasius), de espinteropic (Sichel, padre)
y de eolesterin del ojo (Chassaignac).

Ohservada en todas las edades. la sinquisis centellante parece tan
coun en el hombre como en la mujer; & veces coexiste con lesiones
congénitas del cristalino, ¢ bien con alteraciones graves y adquiridas
de las membranas profundag del ojo: esclero-coroiditis, glancoma, hi-
droftalmia. ete.

En algunor casos, por fltimo, & excepeion de la presencia de paji-
tag brillanfes que caracteriza esta enfermedad, no se ecomprueba altera-
cion alguna de las membranas ni de los medios del ojo.

Sintomus.—Son muy clarog y muy curiogos. Examinando directa-
mente la pnpila, ¥ sobre todo si estd dilatada, se pereibe eierto namero
de ldminas, més 6 ménos pequedas, brillantes, micdceas, que eambian
de lngar, pasando de abajo arriba, bajo la influencia de los movimien-
tos del globo, y vuelven i caer cuando éste queda en reposo y fijo. La
caida de estas pajitas semeja una verdadera lluvia de oro. A veces las
pajitas pueden estar fijas (Hyvernat).

Al oftalmoseopio, estos cuerpos brillantes parecen aiin mds nume-
ros0s, y reflejan, absorben ¢ descomponen la luz, segun su sitnacion
momentdnen; asi ha podido compararse su aspecto al de un ramillete
de fuegos artificiales (Fano). )

Afiadamos que estos cuerpos brillantes son unos hastante anchos,
miedceos; otros mas pequenios y blanguecinos: estos 1iltimos son los
MAs NUMErosos.

Los sirtomas funcionales son de ordinario muy poeo marcados, 4 no
ger que haya complicaciones por parte del cristaline ¢ de la refina, En
efecto, la vision, aungue nn poeco disminuida, se conserva bastante bien;
sin embargo, los enfermos ven & veces moseas volantes, una rueda
brillante (Gitnsburg). Tambien se ha indicado el nistagmo.

La cause inmediata de esta enfermedad consiste en la presencia de
numerosos eristales de colesterina en el cuerpo vitreo, algo reblande-
cido por otra parte (Malgaigne, Lebert, Backer y Stout). Pero ;de dén-
de proceden estor cristales? Ista enestion es mis difieil de resolver: en
algunos casos, en que la depresion del eristalino ha precedido 4 la apa-
ricion de la sinquisis, se ha podido atribuirlos 4 la disolucion de la
masa eristalina. !

Notemos que de las investigaciones recientes resulta que log eris-
tales de colesterina se hallan en pequenia eantidad, relativamente 4 los
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erisfales de tirosina, aislados 6 dispuestos en grupos, que forman las
pajitas pequenas y blanquecinas. Bl cuerpo vitreo contiene ademds ma-
sas de fosfato de eal eristalizado y eélulas proliferadas y alteradas (Pon-
cet). Estas diversas lesiones permiten considerar § esta sinquisis como
una alteracion senil aniloga al ateroma arterial (Poneet).

En los sujetos jévenes, la singuisis centellante coineidiria conla
existencia de edleulos biliares (Ed. von Jiiger).

Esta afeccion desaparece 4 veces espontineamente (Follin). No se
conoece tratamiento alguno para ella.

Binriocrarfa.—Parfait-Landrau, Cas de path. oculaire relatif @ des
corpuseules, ete., in Revue mdd., 1828, £, IV, p. 208.—Jacob, Dubiin méd.
Press, junuary 1843 et december 1844.—Desmarres, S%/f:c/aysa',s- dlince-
lant, ete.. in Amn. docul., 1845, t. X1V, p. 220.—Sichel, Reck. sur (a
Jormation de paliettes mobiles, ete., in dum. d’oeuli., 18486, t. XV, p. 167
et 248 —Stout, Nown. reeh. @ ladde du microscope, ete., in Gaz. wmdd. de
Paris, 1847, n° 4, p. 12 —3Bonigson, Swr une aff. dw corps vitrd, le syn-
chysis dlincelant, in C. . de UAcad des sciences, 1. XXV, p. 120, 1847.—
Hervier, Rech. sur le sinchysis étincelant, ete., in Gaz. méd. de Paris,
1848, 1" 46, p. 884.—Blasiug, U Semdillalio pupilie, in Deutsche Klinik,
no 1, s 3, 1849.—Schanenburg, Ueber i’;’:‘m%é&'t&rz?'é?abildw.ﬂy i menseh.
Auge, Erlangen, 1853 —Hanke, De Cholestearia aculi, Dorpat, 1854.—
W. Rau, Beobacht. eines Falles v. Seintillatio ceuli, in Archiv. j. Oph-
thalm. BAT, A. 2. 8. 212, 1855.—Gros, Nofe sur (e synchisis étincelant, in
Awn. Poend., t. XXXV, p. 187, 1857.—X. Galezowski, Du synchisis
dtincelant, in Anmn. d'oculistique, t. LII, p. 125, 1864.—Van de Bossche,
in Presse médicale belge, no 32, 1873,—F. Poncet. Histologie du synchisis
étincelants in Ann. daulistigue, t. LXXV, p. 285, 1876.—H. Chamhé,
Contrib. & Uct. dw synchysis étincelant, Those de Parig, 1876, n® 349,
—Hyvernat, Swr. un cus de spinthéropie, in Lyon med., t. XXXIII,
p- 206 1880, :

Constultense ademas los tratados de oftalmologia.

§ '7.—Desprendimiento de} cuerpo vitreo.

Se puede designar con este nombre y con el de retroceso del cuerpo
vitreo la falta de contaeto entre la superficie de este cuerpo y las pare-
des de su cavidad (Auquier).

Patogenia.—T1 desprendimiento del cuerpo vitreo se cbserya en va-
rias eircunstancias bastante diferentes. En cazos de tranmatismo acei-
dental 6 quirirgico como la extraccion de la catarata, seguida de pér-
dida del humor vitreo, se puede observar el desprendimiento hialoideo
v ulteriormente el de la retina (desprendimiento por ablacion de Anguier).

En la miopia {Iwanoff), en caso. de esclerectasia, en la buftalmia 6
hidroftalmia, el aumento loeal 6 general de la eavidad ocular determina
1a aparicion de derrames serosos 6 sanguineos entre la retina y la hia-
loides (desprendimiento por eclasia) .
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Las tleeras de la edrnea con ¢ sin perforacion, la iritis y sobre
todo la hialitis, pueden darle origen (Auquier); en este Gltimo easo,
hay una verdadera retraccion cicatricial del cuerpo vitreo (desprendi-
miento por retraceion).

Por 1ltimo, los tumores producidos en la ecara interna de la hialoi-
des producen tambien un desprendimiento especial por compresion (Au-
quier).

Anatomia patoldgica.—E] desprendimiento hialoideo puede tener su
asiento en el hemisferio posterior d el hemisferio anterior del globo.

El desprendimiento posterior, que es el més comun, ofrece 4 su vez
dos tipos, segun que persista ¢ no la adherencia 4 la papila. Tn el pri-
mer easo, el desprendimiento se llama cdnico, en el sentido de que su
hase corresponde al segmento anterior de la vaina hialoidea y su vér-
tice 4 la papila y excepcionalmente 4 las inmediaciones de ésta (Iwa-
noff y Noyes). En el segundo caso, la separacion de la retina y del
cuerpo vitreo es completa, por lo ménos en una extension variable.

Il desprendimiento se llama anterior cuando el cuerpo vitreo se
desprende de la cristaloides y de la zénula. Si la eristaloides permane-
ce adherida 4 la faceta hialoidea, el desprendimiento puede ser antero-
lateral (Anquier).

En la mayoria de los casos, el desprendimiento estd ocupado por un
exudado de liquido geroso ¢ sero-albuminoso, que contiene muchas ve-
ces elementos figurados como leucocitos y hematies.

El cuerpo vitreo retraido es con frecuencia opnco, de donde la difi-
cultad para examinar las partes profundas del ojo durante la vida.

Por ultimo, entre las lesiones concomitantes, citaremos: la querati-
tis, la iritig, la irido-coroiditis, los estafilomas de la cdrnea y de la es-
clerdtica, ete.

Stntomas.—Son muy poco conocidos y hasta negados (Abadie, Si-
chel, hijo).

Entre los fenémenos subjetivos se ha notado la disminueion de la
agudeza visual, que, sin embargo, no desaparece por ecompleto, un es-
cotoma central (Briere) y una estrechez coneéntrica del campo visual
(Galezowski). Algunos enfermos ven los objetos ondulados como si es-
tuvieran sumergides en un liguido,

Los signos objetivos son: temblor del iris, aumento 6 disminucion
de la tension ocular, segun la causa del desprendlmwnto (Knapp, Ga-
lezowski).

Por tltimo, al oftalmoscopio y en el desprendimiento posterior, se
ve una superficie gris oseura que tiene su asiento en la region pupilar
¥ en sus inmediaciones (Brigre); otras veces una linea cireular eoncén-
trica 4 la pupila (Galezowski) (?) . :
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Anadamos que el desprendimienfo podria no dar origen 4 ningun
fendmeno morboso subjetivo ni objetivo y que, ademds, numerosas le-
siones concomitantes, como la iritis 6 la irido-covoiditis, pueden ocul-
tar por completo el desprendimiento hialoideo (Auguier).

ZLratamiento.—Debe consistir principalmente en ecombatir las afee-
ciones que pueden determinar el desprendimiento hialoideo.

Se han preconizado tambien los antifiogisticos, los revulsivos, los
diuréticos, los purgantes, ete.

Bl aumento de la tension intra-ocular exige 6 la iridectomia 6 pun-
ciones repetidas segnidas de aspiracion de la vitrina (Auquier).

Brerwaravris.—Iwanoff, Glasshirperablosung, in KI. Mon. [. Augen-
heilk., Jahreg, V. 8. 207, 1867, et C. £. du Zongrés ophth. de Paris en
1867, p. 121, 1808. —Knapp. Décoll. de hyaloidge, in ihid., p. 122, 1868.
—Iwanoff, Glagshirperadlisung (C. R. de la . Soc. ophthal. d'Heidelb.,
septembre 1868), in dan. d'ocul., t. LX, p. 216, 1808.—Leber, de Wee-
ker, O. Becker, Wedl, A. von Greefe, Discussion, in [bid., t. LX,
p. 217 et suiv., 1868. —Iwanolf, Beit. z. Abldsung des Glaskorpers, in
Areh. f. Oplth., Bd. XV, A. 2, s. 1, 1869.—H. de Gouvea, Result. eini-
ger Versuche w. die Entstehung der Glashorper Abloswiyg in Folge von Glass-
korpervertust, in Thidem, Bd. XV, A. 1, s. 244, 1869.—I. Pagenstecher,
Zur pathol. Anat, &. Glasshorper, in Centraldl. f. med. Wissensch., no A2,
s, T08, 1875, et Areh. f. Ophth., Bd, XXII, A. 2, g. 271, 1876.—Briére,
Note sur un cas de décoll. du corps vitré, in Ann. d'oculist., t. LXXIV,
1). 138, 1875.—I, Auquier, Du décollement lyoloidien, These de Montpe-

lier, 1878, et Progrés médical, t. VII, p. 107, 1877. —Galezowslki, Eiu-

de sur le décoll. de la memb. hyaloi., in C. R. de lo Socidile de biologie,
Ge gérie, t. IV, p. 92, Parie, 1877.—Badal, Ddeoll. hémorrk. dw corps vi-
tré,in Ibid., p. 114, 1877.

§ 8.—Entozoarios del cuerpo vitreo.

Los mis eomunmente observados son los cisticercos (cysiicercus ce-
llulese), pero tambien ge ha indicado la filerie (Santos Fernandez) y el
tricosomum (Schaeler).

Los cisticercos del cuerpo vitreo, observados primero en los animales
(Geschedt, Nordmann), son bastante frecuentes en Alemania (Greefe);
en Franecia apenas se han publicado més de siete 1 ocho observaciones,
lo cual indick su rareza.

Stntomas.—Al exdmen oftalmosedpico y en la imdgen recta y des-
pues invertida, se comprueba un ligero enturbiamiento del euerpo vi-
treo y & veces un desprendimiento retiniano; pero ademads, bajo la in-
fluencia de los movimientos del globo, e ve pasar por el eampo pupilar

‘una masa pequenia, blanea, ovalada, que ofrece una prolongacioneita
terminada porruna extremidad mds abulfada, es deeir, un cuello y una
cabeza.
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Alrunos autores afirman haber vigto 4 los vermes, animados de mo-
vimientos propios, cambiar de lngar durante el exdmen oftalmdscopi-
¢o, hecho negado porotros (A. Siehel, hijo).

Ulterioimente, la presencia del cuerpo extrafio animal determina
opacidades membranosas cada vez mig'espesas que acaban por rodear
y enquistar al cisticerco. ;

Cuando el cisticerco se.desarrolla primitivamente en el cuerpo vi-
treo, determina pocos accidentes de reaeeion, por lo ménos al prineipio.
Pero cuando se desarrolla primero debajo de la retina y perfora 4 ésta
para penetrar en el humor vitreo, da lngar i fendmenos de irido-coroi-
ditis bastante violentos (Sichel, hijo).

Bea lo que quiera, Ia pregencia del cisticerco trae fatalmente con-
sigo alteraciones del cuerpo vitreo, y ya se enquiste 6 ya quede libre,
el cisticerco da lugar & fendmenos inflamatorios agudos, subagudos 6
erdnicos, que no soélo haeen perder el ojo afecto, sino que comprometen
al otro por la inminencia de los aceidentes sim péticos.

Notemos que el enquistamiento del cisticerco no produce fatalmente

su muerte, y que puede encontrirsele vivo en su guiste al eabo de diez
afios (Hirschberg).

El diagndstico es {deil, 4 condieion, sin embargo, de que los medios
se conserven bastante trasparentes y de que el cisticerco no esté en-

quistado, en cuyo caso =e le toma por una opacidad debida & la hia-
litis.

Prondstico.—Xs siempre muy grave para la yision.

Lratamiento.—Elinico racional es la extraccion del cisticerce, ya
sea porla cdrnea, ya penetrando por la esclerdtica.

En un cago, A. von Graefe hizo sucesivamente una iridectomia am-
plia después de la ablacion del cristalino; y por dltimo la extraccion
del cisticereo, que tenia su asiento por delante del euerpo vitreo.

La extraceion por Ia esclerdtica es de las mis fdciles; pero da re-
sultados hastante medianos, porque la ablacion del entozoario trae
consigo casi fatalmente el desprendimiento de la retina (Abadie).

Todo fenémeno simpdtico es una indicacion formal para la abla-
cion del ojo enfermo. -

BiLioGraria.—A von Grefe, Vier Fille von Cysticercus, ete., in
Arch. . Ophith., Bd. I, A, 1, 8, 457, 1854.—1d., Fall v. Cysticercus, ete.,
in fhid., Bd. 11, A. 1, 8. 259, 1855.—A. von Grwefe. Cysticerc. im Glass-
kirper, ete., in 1bid., Bd. IV, A. 2, s. 171, 1858.—Id., 0. Intraocularen
Cysticerken, in Ihid., Bd. VI1, A. 2, 5. 4%, 1862.—Id., Baotirp. Jremder
Korper, ete., in Ihid., Bd. IX, A, 2, 8. 79,1863, —A . Sichel fils, Noté sur
i cas decysticerque ladrigue, ete., in Gazetle hebd.,p. 21,1872 —Desmar-
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res, Cysticerque vivant dans (e corps vitré, ete., in Gz, des hdpitana, n” 33,
p- 297, 1875.—H. Schiler, Enlosoon tin Glasskorper, in Jakresb. w. d.
Wirksambkeit der Augenkiinik zu Berlin, p.39, 1876.—J. Hirschberg, Cys-
ticercus inira-ocularis, in Arch. f. Angen w. Olrenkeilk., Bd. I, A. 2, s.
138, 1869-70.—Santos Fernandez, Filaire dans le corps vitré, in Rivista
d. oftalmol., n" 22, 1880, .

Vednse ademas los fratados de of talmologta.

§ 9.—Vicios de conformacion.

Sefialaremos en este capitulo la persistencia de la arteria hivloides.

Se presenta bajo el aspecto de un cordon negruzeo que une la pa-
pila con el polo posterior del eéristalino; este cordon es algo tortuoso y
puede flotar en el cuerpo vitreo cuando el ojo se mueve (Wecker). En
un caso, esta arteria persistente contetia sangre (Zehen der).

Esta persistencia de la arteria 6 de restos de la arteria hialoidea 1o
debe confundirse con la persistencia visible del eanal hialoideojen este
ultimo caso se comprueba la existencia de cordones finos de aspecto
fibroso que del centro de la papila pasan al polo cristalino y ferminan
alli formando ana opacidad (Scemisch, Mooven ).

Sea lo que quiera, estas dos alteraciones producen muy pocos tras-
tornos visuales y no son susceptibles de terapéutica alguna.

BieL1oGRATIA . —V. Ammon, Eutwicklung des Glasskvrpers, in Arch.
S Ophth., BA. IV, A. 1, 5. 98, 1858. —Th. Scemisch, Nole sur Lariére cen-
trale du corps vilré, ete., in K1, Monatshl. . Augenheilk., s. 258, 1863,
et Aun. d'ocul., t. LI, p. 107, 1864.—W. Zehender, Observ., in fhid,
Jarh. 1, 8. 260, 1863, et Ann. d'ocul., t. LI, p. 108, 1864.—L.de Wecker,
Obs. dartére hyaloide persit., in A nn. d'ocul., t. LIIL, p. 65, 1865.—G. Co-
wel, Cuse of persist. tffa potion of the Jelal central arfery, ete., in
Opth. H. Rep., vol. VI, p. 251, 1869.—Stor, Persistirende obitierirte art.
kyalotde, in Ki. Monateb. f. Augenk., Jahr. II1, s.24,1805.—Schaprin-
ger, A case of persistent remmant of the hyal. artery, in Arehiv of Ophth.
and Otology, Bd, 111, A. 1, p. 261, 1870.—J.Kipp, A case of persist. hya-
loid artery, in Ihid., BA. 11T, A, 1, s. 70.—Journet, De la persisiance du
cordon fyatoidien, in Recuel. d’o{akm., p. 7, 1879.—Liebreich, Transact.
%" the pathol. Society. Londen, 1871, vol. XXII, p. 222.—Galezowski,
: é’é‘;a'smawe des vaisseaua hyaloidiens,in Recueil & ophthalmol., n® 3, p. 130,

ARTICULO XIlI.—ENFERMEDADES DE LA RETINA.
’
§ 1.—Lesiones traumaticas.

‘Estudiaremos sucesivamente: la conmocion reltniana, las heridas, las
roturas, las hemorragias y el desprendimiento trawndiico dela retina.
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A —Conmocion retiniann.

Con este nombre se ha designado una ambliopia pasajera resultun-
te de la contusion del globo oenlar.

Los accidentes de esta prefendida eonmocion de la retina son: una
disminueion de'la vision central, una inyeccion periquerdtica bastante
intensa, y por ultimo, una contraceion del iris que resiste al empleo de
los midriasicos.

El exdmen oftalmosedpico permite reconocer, ya en la region papi-
lar, ya en puntos mis excéntricos, una opacidad nebulosa, de color gris
mate 6 blanquecino, sitnada por detras de los vasos retinianos. Hsta
opacidad, por otra parte, no es constante, y desaparece en general al ea-
bo de dos 6 tres dias.

Atribuidos 4 una disloeacion molecular de los elementos retinianos
6 4 una parilisis vaso-motora, los fendmenos que acabamos de indicar
han sido considerados por Berlin como el resultado de un astigmatis-
mo irregular pagajero debido & pequefios derrames sanguineos hicia
la region ciliar con eontraceion espasmdédica del esfinter del iris,

Yvert cree que deben atribuirge & una contractura irregular del
misculo eiliar los fenémenos atribuidos 4 la conmocion retiniana (?).

Tratpmiento.—LEs casi nulo, porque los aceidentes desaparecen ripi-
damente en general; sin embargo, se hallan indicados el reposo, los

antiflogisticos y los revulsivos infestinales, asi como el sulfato de atro-
pina en instilaciones.

B, —Heridns ¥ coerpos extranos de Ia retina.

Lag heridas de la retina son relativamente raras ¢ mis bien son ge-
neralmente accesorias, en el gentido de que para llegar hasta la mem-
brana nerviosa los instrumentos vulnerantes han lesionado, ya el apa-
rato irido-cristalino, ya la eselerdtica y la coroides. Ahora, en estas
«dos eircunstaneias, y mds particularmente en caso de lesion del erista-
lino, el eirnjano se preocupa poco del traumatismo refiniano, que por
ofra parte no hace mas que sospechar.

veees, sin embargo, euerpos punzantes ¢ cuerpos extrafios han
podido penetrar por la parte anterior del globo sin herir el eristalino y
llegar 4 lesionar la refina en un punto eircunserito (Sichel, hijo). Por
consiguiente, han podido alojarse en la retina cuerpos extrafios, hecho
por otra parte excepeional, dado el poeo espesor de esta membrana.

Cuando los medios oculares, ecdmara anterior y eristalino no han
sido lesionados, se puede percibir una ligera faja blanquecina, un poco
de sangre en el cuerpo vitreo y un exudado retiniano que contiene el
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cuerpo extrafio frecuentemente metélico, y que tiene, por consiguiente,
cierto brillo. '

Unas veces el cuerpo provoca aceidentes inflamatorios agudos y una
irido-coroiditis supurada, trayendo consigo la pérdida del ojo y la po-
sibilidad de accidentes simpiticos; otras, por el contrario, el cuerpo ex-
trafio se enquista y no determina accidente alguno, por lo ménos tem-
poralmente (Bridre).

Tratamiento.—Inmediatamente despues del accidente se debe, si se
puede, extraer el cuerpo extrafio; cuando estd enquistado, es posible
contemporizar, estando, sin embargo, prontos a intervenir al menor ae-
cidente inflamatorio.

La extraccion debe hacerse penetrando por la esclerdtica, entre los
miisculos rectos (Stevens), y en el caso de cuerpo metilico de acero 6 de
hierro ge podria valerse de un iman (Yvert) 6 de un electro-iman para
facilitar la extraceion.

C Rot ¥ h raging de In retinn.

1.* Las rofuras aisladas de la retina debidas 4 traumatismos son muy

raras (White Cooper, Warlomont, Lawson, Galezowski, Fuchs).

Resultan de un choque directo sobre el globo ocular, chogue pro-
dueido por un cuerpo obtuso y de pequenas dimensiones (Yvert).

Estas roturas se traducen por una notable disminucion de la vision
¥ la existencia de escotomas fijos mas ¢ ménos extensos. Al oftalmos-
copio se perciben hicia el polo posterior lineas cicetriciales trasversas
11 oblicuas, especie de fajas creticeas con hordes de depdsitos de pig-
mento.

Los vasos retinianos desaparecen en los hordes de esta cicatriz para
reaparecer mas alli; 4 veces se atrofian al otro lado de la lesion.

Al'prineipio, el diagndstico de estas roturas debe ser imposible, dado
el derrame sanguineo que deben determinar; ulteriormente, la cica-
triz y los depdsitos de pigmento se hacen apreciables como en la rotu-
ra coroidea (1), sélo que aqui los vasos retinianos se hallan interrumpi-
dos al nivel de la solucion de continunidad.

El tratamiento es nulo.

2.° Las hemorragias trawndlicas de la reting son bastante excepeio-
nales (Yvert).
Resultan de choques directos 6 indirectos por eunerpos contunden-

tes, generalmente poco voluminosos y animados de una velocidad poco
congiderable.

(1) Véaselap. 194
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Sus sintomas no difieren de los de las hemorragias retinianas es-
pontaneas, que estudiaremos mas adelante.

Generalmente, bajo la influencia del repogo y de un tratamiento ra-
cional, la sangre se reabsorbe y los accidentes desaparecen; sin embar-
go, este derrame puede dar lugar 4 depdsitos de pigmento 6 4 una de-
generacion grave de la retina, de donde la persistencia de eseotomas
v de alteraciones visuales graves (Hersin, Delacroix, Yvert).

Bl ératamiento debe consistir en revulsivos enfaneos ¢ intestinales
v en instilaciones de atropina. Se ha aconsejado tambien el ioduro po-
tasico al interior.

D —Desprendimiconto tranmatico de In retinm,

Resulta (e heridas, de ehogues directos gue recaen sobre el globo
del ojo y determinan, ya un derrame sanguineo puro, ya un derrame
sero-sangninolento subrefiniano. En algunos cagos, el desprendimien-
to no es inmediato, y no se manifiesta sino al cabo de algun fiempo,
un meg, por ejemplo. Entonces parece resaltar de una lesion coroidea
que ha producido un exudado inflamatorio por debajo de la retina
(Yvert) (2). 3

/Los sintomas no difieren de los del desprendimiento refiniano es-
pontineo, que estudiaremos mis adelante, asi como el prondstico y el
tratamiento.

BisrioGraria. — Berlin, De Caffection connue sous le nom de commo-
tion de lg retine, in Klin, Monatsd. /. Augenheilk., s. 42, 1873.—Knapp,.
Isolated rupture of the choroide, ete., in Archiv of Ophth. a. Otvlog.,
Bd. 1, s. 149, 1869.—Hirschberg , U. Verlelz. des Auges commotio re-
tine, in Berliner klinische Wochenschr., s. 299, 1875.—De Arlt, Parti-
cipat, de la rétine, ete., in Des blessures de Uewil, p. T3, 1877.—Yvert,
Du trawmat., des blessures et des corp. élr. de lo rétine, in Traité prat. el
elinigue des blessures du globe de Pexil, eh. VIIL p. 474, 1880.—Berlin,
U. die Analogien awischen d. sogenannten Ersehitterung. d. Nelzhawt .
d. Gelirnerschiltierung, in Berliner ki. Wochenschrift, n° 81 et 32, 5. 444
et 458, 1881. .

§ 2.—Lesiones inflamatorias de la retina.—Retinitis.

Considerada como hastante rara y unida de ordinario 4 lesiones de
las demds membranas profundas del globo ocular (Rognetta, Macken-
zie, ete.), la retinitis fué dividida en otro tiempo en dos especies, la
retinilis agude y la retinitis erdnice (Mackenzie, Desmarres, ete.), y al-
gunos deseribian tambien una retinitis subaguda (Sichel, padre).

Mereed al empleo del oftalmescopio y 4 los trabajos microgrificos,
la inflamacion de la retina estd mucho mejor esfudiada en la actuali-
dad, y puede notarse cudnto difieren los verdaderos signog de retinitis
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v de sus numerosas variedades de los fendmenos indieados por los au-
tores antiguos. Estos ulfimos insistian prineipalmente sobre la pertur-
bacion exagerada de los sintomas funcionales, mientras que los oftal-
mdélogos modernos se han dedieado & la exposicion de los signos fisicos
suministrados por el oftalmoscopio.

Sin ser tan {recuente como admitia Desmarres, padre, la retinitis
dista mucho de ser una afeccion rara; y 4un cuando puede ser conse-
cuencia § coincidir con una alteracion inflamatoria de las membranas
oculares, puede decirse que de ordinario es sintomética’ de afecciones
generales (sifilis, albuminuria, glicosuria, ete.), 6 bien de lesiones cen~
trales agndas ¢ crénicas (Galezowski, Bouchut, ete.). De aqui dimana,
comoi se concibe, un nimero bastante considerable de divisiones en las
lesiones inflamatorias de la retina, divisiones basadas, ya en los signos
oftalmosedpicos, ya en la anatomia patoldgica, 6 ya, por ltimo, en la
patogenia de la afeccion, de donde la distineion muy prictica en reti-
nitis idiopdticas y sintomdlicas (A. Sichel, hijo, Abadie).

sSegun Testelin y Warlomont (1), 1a retinitis propiamente dicha & idio-
pdtica podria dividirse en tres periodos, comprendiendo tres variedades
deseritas aparte: la hiperkemio retintane, la infiltracion serosa (retinitis
serosa) y la exudacion intersticinl (retinitis parenguwimaioss), (ue & su
vez puede ser difusa 6 perivaseular. Esta division es casi adoptada por
Weeker, que, sin embargo, deseribe una tercern variedad de retinitis
intersticial, In newro-retinitis que corregponde mis bien 4 la patologia
del néryio 6ptico (Testelin y Warlomont).

En realidad, las retinitis que pudieran llamarse idiopaticas serdn: la
retinitis serosa y la relinilis parenguimaloss. ¥ dun creemos que la pri-
mera de estas lesiones constituye una afeccion enteramente especial,
que se llamaria mejor tal vez degeneracion cistoidea de lo reting (lwa-
noff, Abadie, etc.).

En cuanto a las retinitis sintomédticas, son:la sifilitica, la nefritica 6
albuminirica, la glucosirica, 1a levcemica, la polivrica, ete. A exeepeion
de la sifilitica, las demds variedades se caracterizan por hemorragias 6
apoplejias retinianas, y pei pueden clasificarse entre las diversas es-
pecies de la retinitis apoplética, como hace notar el profesor Panas.

En euanto 4 la refindtis pigmentaric, congtituye una enfermedad ente-
ramente espeeial, verdadera corio-retinitis para Wecker, y que debe
deseribirse aparte.

A.—Retinitis serosn,
La retinitis serosa, lamada tambien retinitis aguda simple y denegera-

cion. cistoiden de la reting (Iwanoff), no debe confundirse, como ha suce-
dido, con el edema retiniano.

(1) En Mackenzie, t, I1I.
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Tista afeccion esta caracterizada por una acumulacion de serosidad
en el espesor de la retina, y tiene su asiento principalmente, al parecer,
hacia la ora serrala, 6 bien en las inmediaciones de la papila y de la
mdculn.

Segun Iwanoff, aparecen pequenas cavidades en la capa granulosa
externa y despues en la granuloga interna; aumentan poco 4 poco, re-
chazan las granulaciones y las fibras de.Miiller, y acaban, por ultimo,
por encontrarse y confundirse atrofiando la capa intermedia.

Estos quistes, de contenido coloideo, adquieren, 4 veces, un desarro-
1lo considerable y constituyen un verdadero tumor, que puede ser to-
madon por una neoformacion (Panas). En estos casos, la pared, en rela-
cion con la coroides, es delgada, formada por fibras radiadas y que con-
tienen algunas granulaciones; la pared que rechiaza al cuerpo vitreo
es vascular y constituida por las eapas retinianas atrofiadas y esclero-
sadas. La cara interna del quiste estd formada por tejido celular de cé-
lulas aplanadas; su contenido es seroso, coloideo, y puede contener
eristales de colesterina y glébulos caledreos (Panas).

Sintomas.—Cuando las eavidades quisticas tienen su asiento hdeia
la ora serrata, los signos oftalmosedpicos y funcionales son nulos. 8i,
por el contrario, la lesion tiene su asiento en ¢l hemisferio posterior
en las inmediaciones de la papila, se ve, sirviéndose, principalmente,
de 1a imfgen recta y de un oftalmoscopio binoeular, que la refina esta
mis gruesa. Los confornos de la papila son poco marcados, ésta parece
borrada por una nube cuye espesor disminuye hicia el ecuador del
ojo. Las venas se hallan dilatadas, tortuosas y se introducen en la opa-
¢idad nebulosa; se han indicado ligeras apoplejias en sus inmediacio-
nes (Weelker) (2).

Los enfermos se quejan de la presencia de una nube grisicea ante
los ojos, acusan la existencia de escotomas, y por ultimo, puede haber
ambliopia total (Wecker, A. Sichel, hijo).

La degeneracion cistoidea de la retina se observa bastante rara vez
en los ninos 6 los adultos, es frecuente en los viejos y constituye una
especie de fendmeno fisiolégico, debido 4 la’ senectud (Henle). Se ha
tratado de estableeer una correlacion entre esta lesion y la catarata se-
nil (Twanoff).

Tratamiento.—Se han acongejado log antiflogisticos, los revulsivos
v los sudorificos (A. Sichel, hijo). Tenemos poca confianza en estas di-
versas medicaciones:

Bisriocravia.—Iwanof, Beil . z. norm. . path. Anat. des Auges, in
Arch. 1. Ophth., Bd. XV, A 2, 5. 88, 1869.—Th. Leber, Vermiltlung
durch. eigenthuml. Chorioido-vetingl Leiden. Bd. XV, A. 3, 8, 230, 1869.
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—G. Lawson,Cystic. disas. of the Retinia in an Hye, ete., in Transact.

of the patknzog Society, vol. XIX, p. 362, 1868.—Ed. Nettleslup, Oz
adema or cystic disease of the Rctmaé in Ophthalm. Hosp. Reports. vol.
VII, p. 343, 1872.—Drognat- Lanrlre, De la rétinite séreuse et parenchy-
ma!&use in Ann. Qoculist., t. LXXYV, p. 50, 1876.—Warlomont et Du-
Wez, Reétinite atgue stmgﬂe (R. scrwse}j in Dict. encycl. des sc. wmed.,
3e série, t. IV, p. 172, 1876, —F. Panas, Reétinile séreuse, ete., in Lecons
sur les rétinites, p. 70, 1878, et Noww. dict. de méd. et de chir wigie pmte-
ques, . XXXI, p. 440, 1882 (Bibliog.).

B.—Rotinitis parenguimatosa,

Esta forma de retinitis ha recibido los diversos nombres de refinitis
eronica simple (Warlomont y Dawez), refinilis intersticial, parenguima-
tosa (Twanoff, de Wecker, Panas) y de refinitis idiopitica (Abadie).

Resulta de una hiperplasia del tejido conjuntivo de la retina, que,
comprimiendo los elementos nerviogos, acaba por destruirlos. Este te-
jido, de nueva formacion, no tarda, 4 su vez, en atrofiarse ¢ experi-
mentar la degeneracion grasosa, y no gueda entonces mas que una re-
tina delgada y recorrida por algunos vasos raros (Wecker, Testelin,
Warlomont y Duwez, Panag, ete.).

Twanoff ha descrito dos variedades de esta forma de retinitis: la re-
tinitis intersticial difusa y la perivaseulor; 4 estas dos variedades se debe
afiadir una tercera, la retinitis parenquimatosa circunserita en focos
(Jeeger y Beemisch). Esta ltima forma no debe eonfundirse con la re-
tingtis circumserite (de Vecker), que no es més que una neuro-retinitis.

1.9 Retinitis difusa.—Esta puede tener su asiento, ya al lado de
la membrana limitante interna (Iwanofi), ¥ por consiguiente, del cuer-
po vitreo, 6 ya, por el contrario, hicia la membrana externa (Schultz),
haciéndose sentir entonces en la eoroides. :

En el primer caso, la hiperplasia celular recae sobre las eapas inter-
nas de las fibras nerviosas y de las células ganglionares, y da origen 4
una red celular de mallas m#s ¢ ménos apretadas. En el segundo easo,
la alteracion tiene su asiento en la capa granulosa externa, que acaba
por destruir con 6 sin degeneracion coloidea (Iwanoff); ademis, la co-
roides estd alterada, sus células epiteliales se destruyen y su pigmento
puede pasar & la retina (Wecker). En estas dos circunstancias, los va-
sos ofrecen un engrosamiento notable de su tunica adventicia. Se ha
indicado tambien una ingurgitacion ¢ esecleresis de las fibras perpen-
diculares (/fidras de Mitller), que puede dar origen & producciones con-
dilomatosas de altura variable; estas excrecencias papiliformes ocu-
pan, sobre todo, las partes ecuatoriales de la retina (Iwanoff).

Esta retinitis difusa se observa muchas veces con la irido-coroiditis
(Iwanoff), con una corio-ciclitis 6 una corio-retinitis (Panas); pero fre-
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cuentemente vaacompafidda de alteraciones del cuerpo vitreo que la
ocultan al observaydor.

Cuando los medios son trasparentes, el exdmen oftalmosedpico per-
mife ver manchas 6 plaeas amarillentas, irregulares, ligeramente abul-
tadas, dispuestas en estrias ¢ radios si la lesion radica en la membrana
limitante interna, no presentando este aspecto si lag alteraciones tie-
nen su asiento al lade de la eoroides. Los vasos pasan unag veces por
eneima y otras por debajo de estas placas, segun sn posicion profunda
6 superficial. La papila estd edematosa y sus contornos poco marcados;
por ultimo, con bastante frecuencia ge observan en el trayecto de los
vasos manchas sanguineag estriadas (Testelin, Warlomont, Wec-
ker, ete.).

Las alteraciones funcionales son muy inconstantes y dependen, al
parecer, mas del edema retiniano que de las alteraciones inflamatorias
propiamente tales. Muchas veces tambien el estado de los centros ner-
viosos y de la sangre modifica notablemente la sensibidad de la retina
{(Wecker):

R.%  Retinilis perivascular. Perivasculilis.—En ella son los vasos los
que estan enfermos y prineipalmente su tinica adventicia la que es
asiento de una proliferacion nuclear exagerada (Iwanofl). Estos nieleos
ovales d redondeados se hallan envueltos por una red muy fina y forman
capas concéntrieas que pueden variar de cuatro & doce. Esta alteracion
vaseular estd mis desarrollada en las arterias que en las venas, y no
estd mdas que iniciada en los capilares.

Los sintomas suministrados por esta alteracion son bastante dudo-
sos; cuando ne hay edema papilarinotable 6 euando ha desaparecido, el
oftalmoseopio per mite reconocer la frasformacion de los vasos retinia-
nos en eordones blanguecinos que ofrecen, algunos por lo ménos, un
fllete rojo, medio que indica su permeabilidad 4 la sangre. Cuando este
filete no es visible, es preciso, siguiendo el consejo de Nagel, proyectar
la luz al lado del vaso € iluminarle por reflexion, lo que permite ver el
color rojo de la sangre que contiene el vaso engrosado.

Las alteraciones funcionales resultan, sobre todoe, de las lesiones
irido-coroideag que generalmente preceden 4 la aparicion de la retinitis
perivageular (Panas).

3.9 Relinitis parenquimatosa cirounserita en focos —Tista forma de re-
tinitis se observa rara vez; en unas ocasiones se localiza en la region
de la micula y otrag alrededor de 1a entrada del nervio dptico (Iwanofi).

@, La retinitis civeunserita 4 la mdeula (Miller, Scemisch, Jeger,
Forster) es producida por la hiperfrofia del tejido celular de las capas
granulosas de esta region; se separan las granulaciones y resulta una
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atrofia de loz elementos nerviosos. Seemisch ha indicado ademsds una
emigracion de las células pigmentarias de la retina alterada.

Esta forma se caracteriza clinicamente por la aparicion repentina
de un escotoma central que desaparece en algunos dias y reaparece al
cabo de algunas semanag, por lo ménos. Poco 4 poeo disminuye la vi-
sion central y se ha notado tambien micropsia, metamorfosia y fotofo-
bia (Panas).

Los signos otta]moscoplcos son poco definidos, segnn los antores.
Para unos hay hiperhemia de la retina en las inmediaciones y sobre la
macula, y & su nivel existiria una placa amarilla, azul verdosa, redon-
deada, abultada y rodeada de una opacidad nebulosa. Ulteriormente
aparecen signos de atrofin (Wecker, Jeeger). Para otros la mienla gris
G amarillenta estd sembrada de puntos blanquecinos diseminados 6 en
grupos; se pueden ver en ella manchas pigmentarias (Panag).

4. En cuanto & la retinitis intersticial peripapilar 6 retinilis circumpa-
pilar (Iwanofl), resultaria de una hiperplasia conjuntiva y de un ede-
ma de lag capas retinianas externas.

La papila gse halla ingurgitada, los vasos turgentes; tambien esta
afeccion se confunde con la. neuutls por éstasis (stawwigs papille de los
autores alemanes).

Iitiologfa.—Las eausas de estas diversas variedades de refinitis pa-
renguimatosa son, en suma, bastante oscuras. La influeneia de una luz
viva, admitida sin réplica en otro tiempo, no es ya diseutible; no suce-
de lo mismo econ las alteraciones primitivas del iris, del cireulo eiliar
¥ de la coroides, que parecen actuar en un momento dado sobre la re-
tina, como yalo hemos heeho nofar.

Por ltimo, debemos sefialar las afecciones generales, eomo la sifi-
lis y las alteraciones de la sangre. Tambien debemos mencionar las le-
siones eardiacas y vasculares, aunque la retinitis perivaseular no debe
ser confundida con las lesiones ateromatosas de las paredes vascu-
lares.

Tratamiento.—Depende de la causa probable de la alteracion retinia-
na, eansa que muchas veces es desconoeida, En todo easo se ha preco-
nizado el repogo, la oscuridad, el uso de lentes ahumadas 6 de color
azul oscuro; en algunos casgos pueden estar indieadas lag emisiones
ganguineas locales (ventosas de Hourteloup), y tambien se han preco-
nizado los derivativos intestinales 'y los revulsivos cutdneos.

Por ultimo, los preparados mercuriales y iodurados se administzan
contra la eausa especifica, cuando se sospecha su existencia.

BinrioGraFra.—Iwanoff, U. die versehiedencn Bntzlindungsformen der
Retina, in K1. Monatsbl. J. Augenheilk., Jahrg. 11, 8. 415, 1864, et dnn.
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docul., t. LIV, p. 111, 1865.—Nagel, . eine mgcﬂmﬁmhmﬁe Erhean-
Tung der Reting, 1 Ibid., Jahr. 11, 5. 394, 1864.—Iwanoff, Zur Pathol.
der Retina, in Arch. f. Ophthalm., Bd. XI Al £.136, 1862.—1d., Pe-
rivasculitis reline, in K. ﬁfafaatsbl o Auquezlk Jahr. III, w. 328
1865.—1d., Das Uhidem der Netshaut, in Arch. i Op}sm Bd. ‘{V A2,
5. 88, 1869, et Aun. doculi., t. LXIV, p. 56, 1870. —Dene[fe, Du .'m?fr:-
le dc quinine contre les rc‘t congestives el .féfeuses in Ann. damﬂ.,
t. LXVIIL, p. 180, 1872 —Chibret, Rélinite observee sur lui-méme, in
Journ. do;niz!k 5 18.'2 p- 288 et 349, —Arg. Robertson, Case af Symp.
Retinitis _pigmentosa, in Ophth. Hosp. Rep., vol. V, p. 16, 1873.—

Drognat-Landré, De ln rétinite séreuse el parenchym., in Ann. dloeul.,

vol. LX\V p. 50, 1876.—Warlomont et Duwez, Rélinile chron. sim-
ple, in Dict. encyel. de sc. méd., 3¢ gérie, t. IV, p. 129, 1876 (Bibl.,
p- 136).—¥. Panas, Rétinile ):Mem?zymmmse in Lecons sur les rc'tmites,

. 73, 1878, et Nouv. dict. de méd. et de chirurgie pmt t. XXXI,
p 411, 1882.

C,—Motinitis sifilitien,

Esta refinitis, llamada tambien retinitis especifica (Sichel, hijo), se
manifiesta hécia el fin del periodo secundario ¢ al prineipio del perio-
do tereiario; por consiguiente, es un aceidente de transicion ¢ secun-
dario (Panas).

La debilidad del sujeto, el ﬂlcohohﬁmu v la edad avanzada (Forster),
son eausas predisponentes para la aparicion de esta retinitis; asimis-
mo se puede invoear la influencia de los traumatismos, de los enfria-
mientos y de la luz intensa.

La sifilis hereditaria podria tambien dar origen 4 la retinitis especi-
fiea (Hutehinson, Jacob).

Si algunos antores admiten que la retinitis sifilitica existe muchas
veces sola (Mooren, Abadie, Sichel, hijo), otros muchos creen gue va
frecuentemente precedida de iritis (Panag) y acompainiada de coroiditis
(Warlomont, Panas, ete.).

Stntomas.—Los sintomas oftalmosedpicos son: una opaeidad nebu-
loga, azulada, plomiza, que cubre la papila y sus partes. periféricas.
Esta gufusion ofrece § su vez una estructura radiada que ocultaincom-
pletamente log vasos retinianos en su emergencia del nervio 6ptico;
ademds esta opacidad es irregular, mal eireunserita y se prolonga con
preferencia sobre los grandes vasos retinianos que oculta en parte. Las
arterias se atrofian, asi como las venas, que al prineipio gon mds volu-
minosas que normalmente.

Conjuntos pigmentarios, procedentes de la capa epitelial de la co-
roides, se hallan 4 veces diseminados al nivel de la opacidad refiniana,
pero jamds se observa un punteado grueso ¢ pequenas placas opacas
situadas hieia la papila (Wecker). Tsta emigracion del pigmento re-
sulta de una corio-retinitis; por otra parte, las complicaciones ¢oroi-
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deas bastante frecuentes no se hacen-visibles gino cuando la alteracion
retiniana fiende 4 desaparecer.

La mécula ofrece un punteado grisiceo é blanguecine; el cuerpo
vitreo presenta un enturbiamiento difuse, apreciable sobre todo en los
movimientos del globo, enturbiamiento comparable & nubes de polvo
levantadas por el viento (Weclker).

Las hemorragias retinianas (Sichel) en el cuerpo vitreo y las placas
de degeneracion grasosa sefialadas por algunos autores, son entera-
mente exeepeionales y hasta no existen (Warlomont, Weeker, Abadie,
Panas, ete.).

Los sintomas funcionales son bastante marecados por la opacidad
retiniana, debida muy probablemente 4 una trasudacion serosa. Los
enfermos se quejan sobre todo de una niebla mis 6 ménos intensa, hay
micropsia, fotopsia y eromopsia (Panas, Galezoweki). Muchas veces se
comprueba la existencia de escotomas movibles y centellantes, y hay
poeas alteraciones en la vision de los eolores (Panas).

De ordinario el eampo visunal no estd disminuide (Wecker); sin em-
bargo, 4 media luz disminuye periféricamente y ofrece un escotoma
central (Panas).

La marche de esta retinitis es cronica; bien tratada puede curar sin
dejar vestigios, pero de ordinario la agudeza visnal queda disminuida.

Por 1ltimo, la afeceion puede terminar por neuro-refinitis y atrofia
papilar (Panas), atrofia de la retina (Mauthner) y hasta atrofia de la co-
roides. En este Gltimo caso se hallan en el vifreo copos flotantes, depd-
sitos de pigmento en la retina, placas decoloradas en la coroides y hay
maceracion del pigmento coroideo (Panas).

Diagndstico.—Se apoya sobre los conmemorativos y los vestigios de
iritis antigna, que ha deferminado la formacion de depés:t-u:, de pig-
mento sobre la eristaloides anterior (Panas).

El principio lento é indolente, la Jocalizacion al prineipio en un solo
ojo y las recaidas frecuentes deben tambien ser tenidos en cuenta por
el clinico,

Prondstico.—Es siempre grave por la persistencia comun de la dis-
minueion de la agudeza visual y las recidivas.

Tratwnienio.—Debe consistir en fricciones mercuriales 4 altas do-
gis. Bl ioduro potdsico estd ménog indicado, sobre todo al principiode
la enfermedad.

A esto debe asociarse: las instilaciones de atropina, las ventosas i
las sienes, los vejigatorios, el reposo absoluto de los ojos y el uso de
eristales ahumadog 6 azules.

PATOLOGIA QUIRURGICA, T. 111. 20
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Retinttis central recidivante.—A. von Greefe ha deserito con este nom-
bre una retinitis especifica, localizada en la mdeuis y que no afecta
jamis mis que al contorno externo de la papila; la mancha amarilla
gfrece entonees un punteado ligero amarillento ¢ grisdceo. Lxiste una
aguna central en el campovisual, y como laafeccion se presenta de or-
dinario en amhos lados, puede resultar de aqui una gran dificultad de
orientacion.

Ksta retinitis central procede por brotes cada quince dias 6 cada
mes. A. von Grefe ha podido contar asi hasta 50 y 80 recaidas.

LAa retinitis central, bastante rara, termina por atrofia retiniana y
coroiden.

Exige el tratamienfo antisifilitico.

BisriogrAFiA.—Fano, De la #étinite syphil., in Union médicale, 2¢ sé-
rie, t. X, p. 440, 1861.—Liebreich, Atlas der ophthialmos. PL. 10, fig, 1,-2,
1863.—Galezowski, De lo rétinile et névrite syphilit., in Gaz. des hép.,
p. 419, 1866.—A von Graefe, U. centrale-recidivirende Relinitis, in Areh.
Jo Ophth., Bd. XII, A, 2, s. 215, 1866.—Mooren, Ophthalmatrische Beo-
bacht., s. 287, 1867.—0glesby, Oa the condit. of the optic. disk a. Retinag
in Acule Iritis, in Eriﬂiﬂgurg med .. Jowrn., vol. XV, p. 624, 1870.—Hirs-
chberg, Augenkiinik Retinitis apoplectica, in Berliner klinische Wochens-
ehift, n° 45, s. 540, 1870.—Firster, in Klin. Monatsh. f. Augenheilk.,
8. B4l, 1871.—Galezowski, Ftude sur les amblyopies et les amava. syphi-
litiques, in Areh. gén. de médecine, vol. I, p. 120, 1871.—0Ole Bull, Eigen-
thum. Veriinderung. ind. Advent. d. Netzhoulgeftisse, in Nord. Med. Arch ,
111, 1871, et Arch. /. Opith., Bd. XVIII, A.2, s. 128, 1872.—Hutchinson,
Stuggest. /‘b?*wéwe elinical Works, in Oplth. H. Rep., vol. VIII, }: 15
1874.—R. Yorster, Z. &lin. Kennl., d. Choroidites syphil., in Arch. f.
Ophtk., Bd. XX, A. 1, s. 33, 1874.—Thiry, in Presse médicale belge,
nos 38 et 41, 1875.—Chibert, Retinite exsudative syphilitique, ete., in Re-
eueil dophthalm., p. 246, 1875.—Warlomont et Duwez, Rélinite syphi-
ltigue, in Diel. encycl. des sciences médicales, 3¢ série, t. IV, p. 136,
1876 (Bibl., p. 139).—F. Panas, Rélinite syphilitique, in Lecons sur les
rétinites, 9¢ lecon, p. 117, 1878.—Mengin, Relinite syphilitigue, in Recueil
d'ophihalm., p. 118, 1879.—F. Panas, Rétinite syphlitigue, in Noup. dict.
de mdéd. et de ehar. prat., t. XXXI, p. 428, 1882 (Bibl., p. 495).

Véanse tambien los tratados de of talmologia.

D.—Retinitis albumindricn.

Esta retinitis, designada con el nombre de retinitis nefriiice (Mauth-
ner), ha sido considerada, ya como una especie develinitis nefritice
(Warlomont), ya como una variedad de »etinitis apopiética (Panas),

Sefinlada primero por los clinicos que se ocupaban mig particular-
mente del estudio de las enfermedades de los rifiones (Brigth, Christi-
son, Giregory, Rayer, Landouzy), esta afeccion fué considerada como
una ambliopia unida & la albuminuria y 4 la uremia. Bien pronto las
alteraciones de la retina fueron comprobadas anatémicamente (Turck,
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Virchow, Heymann, ete.), y por altimo, estudiadas al oftalmorcopio
(Liebreich, Forster, A. von Graefe, efe.).

Bliologin y patogenin.—Esta retinitis se presenta en todas las formas
de albuminuria; pero es més comun en la albuminuria eréniea (Panas).
Notemos desde luégo que la albuminuria no determina fatalmente la
retinitis (Lecorelié, Frerichs, Bright, Wagner), que s6lo existe en un
6 67 por 100 (Forster) (?). Ademds, no hay, al parecer, relacion alguna
entre la cantidad de albimima excretada y la aparicion de la retinitis.

La patogenia de la retinitis albumindrica no es siempre fieil de pre-
cisar: el profesor Panas admite una retinitis por modificaciones hemato-
dinimicas y hemato-quimicas, y una retinitis por alteracion del cora-
zon y de los vasos.

Las retinitis, debidas 4 la albuminuria del embarazo v de la esear-
latina, resultan, sobre todo, de modificaciones quimicas y meednicas
de la sangre, y de agui su enrabilidad. Las que dependen de alteracio-
nes nefriticas son, por el contrario, debidas § lesiones cardio-vasculares,
¥ de aqui su gravedad. :

Traube y Berckmann han sefialado la retinitis en la degeneracion
amiloidea de los rifiones (Horner).

Stutomas. —Son objetivos y subjetivos.

Los sintomas objetivos radiean prineipalmente en el hemisferio pos-
terior del globo, y los signos oftalmoscdpicos son, en cierto modo, pa-
tognomdnicos de esta retinitis por causa general (Testelin, Warlomont,
Panas, ete.).

Al prineipio hay una hiperhiemia pasiva de la papila y despues una
infiltracion serosa caracterizada por un enturbiamiento gris rojizo. que
invade la papila y las partes inmediatas de la retina; este enturbia-
miento estd constituido por una multitud de estriag pequefias finas y
delicadas, que ocultan la papila y las regiones que la rodean. Las ar-
terias de la papila parecen més pequeiias 6 conservan su aspecto nor-
mal; las venas torfuosas, dilatadas, se hallan ccultas en parte por el
exudado seroso (ue acabamos de indiear.

Alrededor de la papila y por fuera de esta zona de infhltracion sero-
ga, 8e obzervan manchas hemorrigicas y placas blancas, unas y otras
sicuiendo el frayecto de los grandes vasos.

El profesor Panas distingue dos especies de placas blaneas en la re-
{initis albumintrica. Las unas son estriadas, de bordes festoneados,
forman relieve del lado de la limitante interna y pueden cubrir los va-
sos en algunos puntos; resultan de una alteracion de las fibras nervio-
gns y se observan al prineipio de la enfermedad. Las otras, redondea-
das 6 reniformes, de color blanco opaco, se encuentran detris de los
grandes vasos en las eapas profundas de la retina.
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En cuanto i las apoplejias 6 hemorrajiag retinianas, pueden ser
muy pequenas y ofrecer un aspecto parecido al de la arena, 6 bien mis
extensas, y afectando la forma de chispas, de estrias 6 de manehas re-
dondeadas. Istos derrames sanguineos fienen su asiento predilecto
en el trayecto de los vasos retinianos y entre las placas blanquecinas,
indicadas anteriormente. :

Al nivel, y sobre todo alrededor de la mieula, se observan puntitos

"¢ plaguitas blancas, que ofrecen una disposicion variada y forman una
especie de constelacion blanea é irisada. Esta disposicion estelar es de-
bida 4 la alteracion de las fibras radiadas ¢ de Miuller, y de las fibras
nerviosas que convergen héeia la macula (Schweigger, Wecker, ete.):
es, 81 no patognomanica, por lo ménos de una importancia capital en
la retinitis albumintirica, tanto que puede ser el finico figno oftalmos-
¢dpico de esta afeccion (Panas). Xin algun easo, por dltimo, se obser-
van pequeiiag hemorragias punetiformes al nivel de la mdcula y hd-
cia la ora serrata (Panas).

Los fendmenos funcionales son & veees poco manifiestos, dadas las
lesiones objetivas; hay wna ambliopia ligera y, & veces, un escotoma
central cuando Ia lesion afecta con preferencia 4 la méenla. La ceguern
absoluta, observada por A. von Greefe, Donders, ete., es rara y resulta
de la atrefia de la retina y del nervio dptico, 6 bien de aceidentes uré-
micos que actuan sobre este nervio y sus centros. En los casos graves
y avanzados se ha notado la diseromatopsia.

La marche de la retinitis albumintricn es unas veces insidiosa y
otras, por el contrario, riapida y ocasionando lesiones con frecuencia
irreparables. 8i la afeceion no se detiene, las placas blancas; sefialadas
anteriormente, ge extienden y se reunen, los derrames sanguineos des-
aparecen, y por tltimo, resulta una atrofia de la retina y del nervio 6p-
tico. En el caso contrario, los sintomas ceden, y si las lesiones no es-
tin demasiado avanzadas, puede sobrevenir la curacion.

Entre las complicaciones se ha indicado la coroiditis atrdfica, el en-
turhiamiento del cuerpo vitreo y el desprendimiento de la retina; ad-
vertiremos que la retinitis albuminirica se desarrolla, ya simultinea,
ya sucesivamente en ambos ojos.

Diagndstico.—El conjunto de las lesiones que acabamos de estu-
diar es, en cierto modo, patognoménico; las de la micula, en particu-
lar, tienen una importancia capital y deben hacer sospechar inmedia-
tamente la albuminuria, y por consiguiente, examinar la orina.

En algunos easos, sin embargo, esta retinitis ha podido ser confun-
dida con una neuro-retinitis (A. von Graefe).

[ Prondstico.—~Es siempre grave y fatalmente unido al prondstico de
la alteracion que ha produeido la albuminuria.
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Anatomia patoldgica. —Las lesiones varian, segun la forma y la an-
tigiiedad de la afeceion (Panas).

Las fibras nerviosas se hallan ingurgitadas, granulosas y vari-
cosas; el tejido eelular de la retina estd infiltrado de serosidad; estas
alteraciones de lag fibrag nerviosas son las que ocultan los vasos.

Las fibrag de Miiller ge hallan hipertrofiadas, sobre todo hicia la
limitante interna; las capas granulosas parecen hipertrofiadas y recha-
zan log conos y los bastoneillos, que se deforman y hasta desaparecen
en algunos puntos. Entre las capas granulares é intergranulares pue-
den enconfrarse grandes masas coloideas; por Gltimo, la tinica adven-
ticia de los vasos esti hipertrofiada, y muchas veces rodeada de una
capa de leucocitos (Panasg).

Las paredes de las arterias pequefias estén esclerosadag, los capila-
res ofrecen dilataciones aneurismaticas y saceiformes (Hillke, Panas).

Ulteriormente se observa una esclerosis de las fibras nerviosas y de
los elementos conjuntivos (fibras de Miller) y, por iiltimo, una dege-
neracion granulo-grasosza de las eapas externas de la retina, sobre todo
de la granulosa externa (Virchow, Miiller).

Los derrames gsanguineos tienen su asiento hdein las capas internas
de la retina, y rara vez llegan mis alla de la capa granulosa interna.
Bu algunos puntos, la sangre no haee mas que lenar la vaina linfatica
de los vagos (Panas).

Senalaremos, ademds, la esclerosis de los vagos eoroideos, la proli-
feracion de log elementos celulares del cuerpo vitreo, el desprendimiento
dela vetina y, por tltimo, la hipertrofia del tejido conjuntivo del ner-
vio éptico y su infiltracion por elementos linfoideos (Panas).

Tratamiento.—Debe dirigirse principalmente contra la causs de Ia
retinitiz albumintrica. s ; ‘.

Se preseribira gl reposo de la vista, 4 veces y unicamernte al princi-
pio los antiflogisticos (sanguijuela artificial 4 la sien), los revulgives
eutdneos y los intestinales. Se han aconsejado los sudorificos y la pilo-
carpina en inyecciones subeutaneas.

BisLiograria.—Landouzy, De la coexistence de Uamaurose et de la né-
phrite glbwm., in Anp, docul., t. XXI1, p. 129, 166 et 180, 1840; 2¢ M-
woire, in Thid., t. XX VI, p. 134, 1801.—Avrard, Mémoire sur Vamaurose
wlbumin., in Gaz. médicale, p. 479, Paris, 1853.—Heymann, U. Awmauro-
se bei Brightscher Kranhheil, cte., in Thid., Bd. 11, A. 2, 5. 137, 1856.—
R. Virchow, Zur path. anat. der Netzhaut, ete.. in Aveh: jir path. anal.,
Bd. X, s. 170, 1856. —Imbert-Gourbeyre, De laibumin. puerpérale et de
508 rapp., ete., m Monilewr des hidpitous, nes 38, 40 et 41, p. 308, 314,
825, 1856, —H. Milller, U. Verdnderuig, an der Choroides bet Morbus Brig-
htit, in Verhandl, der Virzh. ph. med. Gesell, Bd. VII, s, 203, 1856.—
Léchorehd, De altdration de lq vision dans o néphrite albumincuse. These
de Paris, 1858, ne 150.—Charcot, De l'amblyopie et de I amauiose albuii-
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aurigues, ete. (analyse), in Guz. kebdomad., t. V, p. 180, 1858,—H. Mi-
Wer, U. Hypert. des Nerven primitiv Fasern in der Retina, in Aveh. f.
Oplth., Bd. IV, A. 2, 8. 41, 1858 —Liebreich, Ophihalmoscop. Befund bei
Morbus Brightii, in fhid., Bd. V, A 2, . 265, 1859, —Mackenzie, Amau-
rosis from atty Degener. of the Relina, ete., in Ophthalmic Hospital Ke-
ports, vol. 11, p. 181, 1850, —Nagel, Die fettige Degenerat. der Netzhout,
in Areh. f. Og)kt?&. Bd. VI, A. 1, s 191, 1860.—A. ven (raefe u.
Schweigeer, Nelzhaut-Degenerat. in Folge diffuser Nephritis, in Ihid.,
Bd, VI, A. 2, 5. 277, 1860.—H. Miilller, Affect. de la choroide, duw corps
vilré et de la rétine dans lo maladie de Bright, in Wirz. med. Zeilsch.,
Bd. I, s. 45, 1860, et Ann. docul., t. XLVI, p. 87, 1861.—Deval, Dy
trait, de ['wmavrose dans Calbum. et le diabéte, in Bull. gén. de thérap.,
t. LX, p, 443, 1861.—Warthon Jones, Protusion af the Eye ball, weth
Blindness, ete., in Brit. med. Jovwrn., vol. 1, p. 453, 1863.—Lawson, Ré-
curpent Amaurosis, ete.. in Ophth. Hosp. Rep., vol. IV, p. 65, 1863.—
J. W. Hulke, Cuses of newro-Retinitis with Kinduey disease, in 1bid.,
vol. V, p. 16, 1866.—Hutchinson, Acule glaucoma supervening, ete., in
Lbid., vol. V, p. 330, 1866.—Allbutt et L'eale, Retinal affection with di-
sease of the Kidney, in Med. LTimes and Gazette, vol. 1, p. 495, 1857.—
Bouseean, Des rétiniles secondaires, ete., These de Paris, 1868, n° 206,
p. 8.—H. Sehmidt u. Wegner, U. Aenlichkeil. d. Neuro Retinitis, etc ,
in Arch. f. Ophth., Bd. XV, A. 3, 8. 253, 1860.—Argyll Robertson, Ré-
tinite allwminurigue, in dnw. docul., b. LXVI, p. 49, 1871.—H. Brecht,
Bin Fall von Retinitis albumin., ete., in Arch. f. Ophtk., Bd. XVIII,
A, 2,9 102, 1872, —QGalezowski, De lao rétinite el de la rétino-choroid.
alh., ete., in Union médicale, 3¢ série, t. XVI, n°® 148, p. 924, 1873.—
H. Magnus, Retinite album. apoplectique, ete., in K[, Monatshl., Jahr. XII,
s. 171, 1875.—Th. Treitel, Fin Selgmw Faill, v. Morbus Brightii, ete.,
in Avck. f'. Ophihalm., Bd, XXII, A. 2, s. 204, 1876.—Warlomont et
Duwez, Reétinite album., in Dict. eneyel. des sc. médicales, Be série, £. IV,
p- 139, 1876 (Bibl,, p. 142).—L. Mandelstamm, Kin Fall von wrdmischer
Amaurose, in Petersh. med. Vochens., s. 202, 1878.—F. Panas, Legons sur
les rétanites (T¢ lecon), p. 90, 1878.—Tlogel, Scarlating mit Amaurosis, in
Pragermed. Wochensck., Bd. 111, s. 3, ]§".¢'8.—C. Macnamarra, a. Potter,
Rétenitis, albuwminurie, in the Lancet, vol. 11, p. 842, 1878 .—Sigismunil,
Nierenkyper. mit. beinake ganz, ete., in Berliner K. Wochensehrift, n® 16,
8. 221, 1879.—W. Oxley, Albwminurie with Reétinilis, ete.,; the Lancet,
vol. 1. p. 439, 1879.—Renshaw, Albuvminuria a. rétinitis, ete., Id., vol. 1,

. 618, 1879.—Litten, Beil. z. path. d. Nieren, in Charit. Annalen,
3d. IV, 8. 150, 1879.—Foulis, Rétinitis albuwminurica. in Bril. med.
Jowrn., vol. 1, p. 775, 1880. —Davidson, Detack. of the Reting, efe., in
the Lancet, vol. 1, p. 140, 1881.—H. Eale, T%e staie of Retina in one hun-
dered cases of granular Kiduney, in Birmingham med. Review, vol. 111,
p. 34, 1880.—F. Panas, Relinite olbuminurigue ouw néphritigue, in Nouo.
dict. de méd. et de chir. prat., t. XXXI, p. 416, 1882 (Bibliogr., p. 494).

E.—Retinitis gluocosirica,
- Esta retinitis, llamada tambien retinitis dialética y retinitis malitiri-

¢a, fué observada primero en el caddiver (Lécorehé) y despues en el
vivo (Testelin, Galezowski, Umé, ete.).

Eliologfn.—Lavetinitis glucostrica, variedad de retinitis apoplética
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para algunos autores (Sichel, hijo, ¥. Panas), es resultado efectiva-
mente de la diabetes azucarada (Desmarres, Noyes, Haltenhoff). Sin
embargo, en algunos casos la diabetes coexigte con la albuminuria, y
se ha querido hacer desempefiar un gran papel 4 esfa ultima lesion
{Leber).

Por ltimo, el profesor Panas tiende @ hacer derivar los tres fend-
menos, diabetes, albuminuria y retinitis, de una misma y tinica lesion
de la protuberancia y del bulbo (?) Creemos que es mis racional hacer
intervenir en este caso el estado de la sangre y el de las paredes vasceu-
lares. :

Advertiremos que si la ambliopia glucostirica es de ordinario une
de los fendmenos postumos de la diabetes (Leber), puede, asociada & un
mal estado general, ser el precursor de la afececion diabética (Desmar-
res y Bouchardat).

: ; ¥

Sintomas —El eximen oftalmosedpico permite comprobar la exis-
teneia de manchas hemorrdgicas en la retina, manchas estriadas, pun-
teadas € irregnlarmente diseminadas. Fstos derrames sanguineos tie-
nen su asiento en las capas internas de la retina, y llegan muchas ve-
ces casi al cuerpo vitreo, en donde forman codgulos mis 6 ménos vo-
luminosos (Leber). Sichel, hijo,indica una hiperhemia de las venas reti-
nianas (ue se ponen varicosas, estando intactas las arterias (7).

A estas manchas hemorrigicas se anaden con frecuencia placas 6
manchas blancas, redondeadas unas, de bordes irregulares y desigua-
les otras; estas manchas resultan de exudados (Warlomont), de una
degeneracion grasosa (Abadie) 6, en fin, de la reabsorcion de las he-
morragias y de la atrofia de los elementos retinianos (A. Sichel). De
todos modos, no estin dispuestas en forma de estrella alrededor de la
maieula, eomo en la retinitis albumintrica, y ademés no forman placas
anchas (Leber).

Entre lag complicaciones de la retinitis diabética se han observado:
lairitis (Noyes), la midriasis (Haltenhoff), la atrofia de las papilas y el
glaveoma hemorrigico (Galezowski). No existe, al parecer, relacion
freeunente entre la catarata diabética y la retinitis glucosﬁrﬁa.

Lasg alteraciones funcionales son una ambliopia con escotoma cen-
tral mds 6 ménos manifiesto. Hemorragias considerables en el cuerpo
vitreo, en la retina, y tal vez en el nervio Gptico, pueden determinar la
ceguera completa.

Dingnistico.—La retinitis glucostrica dista mueho de tener caracs
téres tipicos, como ge ha dicho (A. Sichel); de ordinario se confunde
con la retinitis albuminirica 6 con apoplejias retinianas debidas 4
cualquiera ofra causa. El exdmen reiterado de la orina resolverd la
cuestion del diagndstico.
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B1 prondstico es grave) y va unido al de la afeceion general. Adverti-
remos que esta retinitis ataca 4 ambos ojos, ya simultinea, ya sucesiva-
mente. !

Tratomiento.—Aparte del reposo del érgano de la vision, todo el tra-
tamiento debe dirigirse contra la diabetes.

Binuiocrarin.—Bouchardat, De laffwiblissement de la vue, ete., in
Ann. de thérap. el de matiére médicale, p. 298, 1850, —Lécorehé, De ['am-
Olyopie digbélique, in Gaz. hebdomadaire, t. VIIL, p. T17 et 749, 1861.—
Galezowski, €. R. du Congrés d’ophth. de Paris, p. 110, 1862.—A. von
Greefe, U. die mit Digheles mellitus workomm. Sehstortimgen, in Arek. f.
Opk., Bd, TV, A. 2, 8. 230, 1808.—Bader, Observ. Remarks on inlra-ocul.
Hermork ., in Ophth. Hosp. Rep., vol, I1L, p. 201, 1861.—Testelin, Am-
blyopie glyeoswrique, ete., in Bull. méd. du Novd de la France, p. 168,
1863, et Ana. docul., t. LXIX, p. 263, 1863.—Noyes, Retinitis in glyco-
suria, in Transaet. of the American Ophth. Socée& (4e et 5e meeting), p.
71, New-Yorlk, 1869, et Ann. d'ocwlist., t. LXIV, p. 41, 1870.—Moha-
wmed Off, AU, desmemb. int. de U'eil dans Ualbuminurie el le diabéte, The-
se de Paris, 1870, n° 162. — Haltenhoff, Reétinite hdmorrh. dans le diglite
sucrd, in Ann. d'oeul., t. LXX, p. 20, 1873, et Alin. Monalshi. f. Au-
genk., Jahr. X1, 5. 201, 1873.—Th. Leber, U. die Erkronkungen des Au-
ges bei Diabéles mellitus, in Arch. f. Ophtk., Bd. XXI, A, 3, 5. 206, 1875,
—Warlomont et Duwez, Rétinite glycosurique, in Dict. encycl. des sc.
méd., 3¢ série, t. IV, p. 141, 1876.—Panas, Rélinite dialetigue, in Lecons
sur les rétinites, 8¢ lecon, p. 107, 1878.—H. Culbertgon, Report of Ca-
se.of glycoswr. Relinite, in Delrovt Laneel, vol. 111, p. 451, 1830.—Pa-
nas, Retinite glycosurique. in Nouv. dict. de méd. et de chir. prat., t.
XXXI, p. 422, 1882 (Bibliogr., p. 495). .

¥, —Retinitis lencémien.

Fué indicada por Liebreich, que pudo observar seis easos; en reali-
«dad, es una afeceion rara, dada la escaga frecuencia de la lencocitemia
v la rareza de sus manifestaciones retinianas (Panas).

El profesor Panas hace de esta retinitis una variedad de refinifis
apoplética..

Sintomas.—La papila estd pilida, rodeada de una zona turbia y es-
trinda; los vasos poco coloreados é introducidos en parfe en la zona
turbia peripapilar, lag arterias son muy ténues y las venas dilatadas
v flexuosas.

El fondo del ojo ofrece un color amarillo snaranjado, caracteristico,
debido 4 la coloracion de los vasos coroideos (Liebreich). Foeos hemor-
rdgicos, redondeados y amarillentos, se observan hicia el ecnador del
globo y hdcia la macula (O. Becker). Entre estos focos apopléticos exis-
ten manchitas blancas, brillantes y redondeadus, sobre todo en las in-
medinciones de la mienla; ndvertiremos que para algunos autores, la
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situacion de estas manchas es mis periférica que en la retinitis albu-
mintiriea (Testelin y Warlomont).

Otto Becker ha indieado la existencia de fajas blanquecinas 4 lo lar-
2o de los vasos retiniatos.

Las alteraciones visuales son casi nulas cuando las lesiones tlenen
£u asiento en la periferia, hicia el ecuador del globo; en el easo contra-
riv, hay ambliopia, escotoma central y metamoriosia (0. Becker); la
ceguera absoluta es completamente excepeional, ¥ resulta de hemorra-
gias répetidas y extensas (I. Panas).

Dingndstico.—1is facil en los casos en que el fondo del ojo presenta
¢l tinte anaranjado indicado por Liebreich y apreciable, sobre todo,
cuando se hace el exdmen 4 la luz del dia (0. Becker).

Sin embargo, en algunos cagos, la retinitis leueémica puede con-
fundirse con la retinitis albuminirica y dun con gimples hemorragias
retinianas. El exdmen de la sangre y el volamen del bazo serviran para
fijar el diagndstico (I'. Panag). A veces la leucemia trae consigo la al-
buminuria (Panasg), y de aqui la confusion posible de sus lesiones reti-
nianas,

Anatomia patoldgica.—Ademas de un ligero edema de la papila y de
la retina, las lesiones de la retinitis leueémiea son hemorragiag, ya al-
rededor del disco éptico, ya hicia el ecuador del globo.

Estas hemorragiag, constituidas principalmente por glébulos blan-
co08, se verifican en el tejido eonjuntivo y forman masas redondeadas
gue tienen un punto blanco central y una aurecla roja. Se las observa:
bajo la membrana limitante interna, entre las fibras del nervio dptico,
particularmente en las vainas vasculares, y por ultimo, debajo de la
reting entre ésta y la coroides (Poncet).

De ordinario, los elementos retinianos nerviosos se hallan intactos;
sin embargo, se ha indicado la esclerosis de las fihras nerviosas (Rek-
linghausen), y placas grasosas en la refina (Otto Becker, M. Perrin).
Por ofra parte, Roth ha comprobado la hiperplasia de la parte externa
de las fibras de Miiller.

Tampoeo la coroides, asi como la retina, ofrece tejido linfoideo (Pon-
cet, Panag), pero sus vasos se hallan ingurgitados de gldbulos blancos
que producen infartos en los vasos pequenios (Panas).

Tratamiento.—Is nulo, porque la afeceion retiniana se halla entera-
mente bajo la dependencia de la leucocitemia.

Bmriogravia.—R. Liebreich, Ueler Retinitis leucemica, ete., in Dewt-
sche Klinih, n® 50, 8. 495, 1861, et Atlas d'ophth., pl. X, fig. 3, 1870.—
Otto Becker, U. fietinitis leucemica, in Avch. f. Augen w. Olrenheilh.,

-
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Bd. I, A. 1,s. 94, 1869.—Th. Simon, Zur Lehvev. d Leuhemie, in Cen-
tralblatt J. d. med. Wissens, n° 53, 8. 835, 1868.—Th. Leber, Retinitis
levcemica, in K1 monatshl. f. Augenheilk., Jahr., VIII, 8. 312, 1869.—
Roth, Ein Fall v, Retinitis lewkemica, in Arch. f. pathol. Aunat., Bd.
XLIX, s. 441, 1870.—Maurice Perrin, Rétinite leucocyihémique, in Gas.
des hopitaus, n° 43, p. 191 (Soec. de chirurgie), 1870.—1d., Nole sur un cas
de vét. leucéin., in Ihd., n° 58, p. 419, 1874.—F. Poncet, Rélinile lenco-
cythdmique, in Bull. de la Svec. de bivlogie, 5 juillet 1874, et Arch. de
phys. nworm. et pathol , 2¢ série, t. IL, p. 496, 1874.—TImmermann, Ue-
ber prog. perwicivse Anemie, in Deutsche Arch. f. Rlin. Med., Bd. XIII,
5. 200, 1874. —Warlomont et Duwez, Rétinite leucemique, in Dict. en-
cyel. des sc. méd., 3¢ série, t. IV, p. 143, 1876.—F. Panas, Rélinite leu-
cémique, in Lecons sur les rétinites, p. 110, Paris, 1878.— (Eller, Beit. 2.
path. Anat.'d. Auges bei Leveemis, in Avch. f. Ophth., Bd. XXIV, A. 3,
8. 230, 1878.—¥. Panas, Rélinile lewcémigue, in Nowo. dict. de méd. el de
chir. pratiques, vol. XXXI, p. 425, 1882 (Bibliogr., p. 495).

G, —Retinitis polmirica, oxalarica, ete,

La retinitis polirica, indicada por Bader y Galezowski, nos parece
problematica € imposible de separar de las apoplejias retinianag.

En enanto 4 la refinitis oxalirica, entrevista por Bouchardat, ha
sido observada por Mackenzie, Th. Leber, Mauthner y Jwger. No -
siempre ofrece la forma apoplética {Panas), y podria tratarse por la ad-
ministracion de gotas de agua régia (Mackenzie) ( 2).

Senalaremos, por ultimo, la existencia de la refinitis hepitica des-
erita por Junge en un caso de eirrosis del higado.

BisLiosraria, —F . Panas, Varidids rares de rétinites, ete., in Noup.
dz‘c,sésife med. et de ehir. prat., t. XXXI, p, 424, 1882 (Bibliographie,
p. 495).

H.—Retinitis proliferante.

Esta afeccion de la retina, dibujada por primera vez por E. von
Jeeger en 1869 (1), sucede, ya 4 traumatismos quehan determinado der-
rames sanguineos, ya, y esto es mis comun, a la retinitis sifilitica com-
plicada 6 no con apoplejia 6 desprendimiento de la refina,

Se observa principalmente en los jévenes, y rara vez entre los cua-
renta y cincuenta afios; en algunos casos, los enfermos han presentado
exceso de uratos @ oxalatos en la orina.

Stntomas.—Son objetivos y subjetivos.

La papila estd cubierta en parte 6 en totalidad por fajas blancas &
grisaceas, onduladas y prominentes, presentando 6 no manchas rojas
¥ placas irigadas.

(1) Ophthalmoscop. Handatlas, pl. VIII, fig. 8, 1869,



RETINITIS PIGMENTARIA . 315

Las fajas blancas siguen generalmente el trayecto de los grandes
vasog que, reduecidos de volamen, se hallan en parte ocultos por este
exudado. Simulando pliegues de la retina, estas prolongaciones tienen
bordes perfectamente limitados, y en su extremo se encorvan en forma
de asa 6 se dividen en ramas. Entre estus prolongaciones, la retina un
poco oseura nada ofrece de anormal.

Esta neoformacion estd dotada muehas veces de una vascularidad
propia; ademds envia prolongaciones filamentosas 6 membraniformes
al cuerpo vitreo. /

Las alteraciones funcionales parecen bastante variables, y dun euan-
do se manifiesten lesiones profundds, pueden ser poco intensas. Se ha
indicado la eromopsia 6 vision coloreada patolégica.

Esta afeccion puede terminar por resolucion paurcial (Manz), pero
puede tambien progresar y determinar la ceguera. Se complica con
iritis, con desprendimiento de la retina y con inflamacion de la papila
(papila estrangulada), y por ultimo, puede ocasionar la atrofia y la tisis
del globo ocular.

Anatonia patoldgics.—En un easo, ha encontrado Manz la coroides
normal y una hiperplasia del tejido celular de la retina, en particular
de las fibras de Miiller; este tejido hiperplésico forma hernia en el
cuerpo vitreo.

Log conos y los bastoneitos estaban destruidos al nivel de la neofor-
macion, las eapas granulosas se congervaban. ;

Tratamiento. —Se han aconsejado log preparados mercuriales y los
iodados, el uso de los sudorificos y, por dltimo, la permanencia bas-
tante prolongada en la oscuridad.

BisrioGrarfa. — Hirschberg, Klin. Beobackt. aus dem Augenheilans-
talt, 5. 64, Wien, 1874.—W. Manz, Retinitis proliferans,in Arveh. f.
Ophthalm., Bd, XXII, A. 3, s. 220, 1876.—1d. ; anat. Untersuchungei-
nes mit Retinitis proliferans, ete. in Ihid., Bd. XXVI, A. 2, 5. 55, 1879.
—Van der Laan, Cing cas de rétinite proliférante, in Périod. de oftal.
prat., 2¢ ann., nos b et 6, 1881.—F. Panas, Rélinite prolifdranle, in
Nouv. dict. de méd. et de chir. pra¢., t. XXXI, p. 440, 1882 (Bibliogra-
phie, p. 496).

I, —Retinitis pigmentaria.

Sela llama tambien: retinitis atigrada, retinitis pigmentosa(Donders),
pigmentacion de lo retina , melanosis retine (Langenbeck), refindtis heme-
raldpica, degeneracion pigmentarie de la reting (Quagline), degeneracion
esclerdlica concénliica de la reling (A. Sichel, hijo).

Para unos, esta afeccion resulta de una inflamacion erdnica de la
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retina (Donders, Bolling Pope, de Weceker, Landolt, ete.); para otros, se
trata de una alteracion espeeial, de una degeneracion no inflamatoria
{(Mauthner).

Btiologin.—Segun la época de aparicion de esta afeceion, se la ha
dividido en vefinitis pigmentaria congénila y retinitis pigmentaria adqui-
#ide; esta iltima es mucho mis rara y peor eonoeida que la primera,

La retinitis pigmentaria congénita puede hallarse muy desarrolla-
da al nacer el individuo, tanfo que los vecien nacidos son amauréticos
{Mooren, Th. Leber, A. von Grafe) ; otras veces no hay mis que una
ambliopia que tiende 4 aumentar poco & poco. ’

Esta afeccion es hereditaria; se ha observado tambien y se ha exa-
gerado la influeneia ds la consanguinidad en su aparicion (Gricfe, Lie-
breieh); y por lo tanto, coincidiria con la sordo-mudez (Liebreich).
Ista consanguinidad no se observa en total mis que en la cuarta par-
te de casos (Leber).

Algunos vicios de conformacion de las manos y de los piés (dedos
suplementarios) se han observado coincidiendo con la retinitis pig-
mentaria (Moon, Warlomont, Hioring, Stir, de Weeker, ete.).

Algunos antores han invoeado tambien el eretinismo (Lawrence,
Grigle), y otros la sifilis hereditaria (Bolling Pope, Mannhardt, Gale-
zoweki) , como causa de la retinitis pigmentaria.

El sexo maseulino es afectado con mayor frecuencia (Leber): algu-
nas razas, en particular 1a israelita, se hallan predispuestas, 1al vez a4
causa de los matrimonios consanguineos (Liebreich); por ultimo, se
ha hecho des empenar un papel problenvitico 4 los climas cdlidos (Mau-
thner, M. Perrin).

Fsta afeccion ataca casi siempre 4 ambos ojos 4 la vez; sin embargo,
g6 han publicado algunos casos de retinitis pigmentaria unilateral
(Pedraglia, Mooren, Wecker, Baumeister) (2).

En cuanto & las causas de la retinitis pigmentaria adquirida, son
hasta el presente muy raras, tanto mfs cuanto gue en muchos casos ha
sidoconfundida con una retino-coroiditis sifilitica. Il heeho es que, con
razon 6 sin ella, se ha atribuido muehas veees 4 la infeceion sifilitica.

Stntomes. — Son caracteristicos por lo ménos en log casos tipicos, ¥
son: la hemeralopia, la reduccion concéntrica del eampo visual y depd-
sitos de pigmento en la retina, visibles 6 no al oftalmoscopio, y de aqui
la denominacion de relinglis plgmentaria sin pigmento dada por Th. Le-
ber i estos ltimos casos.

Los sintomas oftalmosedpicos son bastante numerosos, y consicten
principalmente en la presencia de manchas negras, situadas al prinei-
pio hicia lag partes ecuatoriales del bulbo y gue se desarrollan poco &
poco del lado del polo posterior, es decir, del ecuador haecia la papila.



TETINITIS PIGMENTARIA, LY

Estas manchas pigmentarias, irregnlares, que no existen 4 veces més
que en el lado nasal, donde son siempre mis nomercsas (Mooren, Mou-
chot), se asemejan 4 los corpisculos de los huesos 4 osteoplastos; for-
man primero islotes pequefios gque acompailan 4 los vasos y despues
consfituyen una zona miséménos incompleta, sobre todo hicia afuera.

Los vasos retinianos, v sobre todo las arterias, se hallan disminuidos
de volimen y forman héeia el ecuador del globo cordones blangueci-
nos eubiertos por placags de pigmento.

La papila éptica puede presentar tardiamente depdsitos de pigmento
(Wecker); en todo caso, adquiere un tinte grisdceo y se atrofia: el pro-
fegor Panas ha notado su eoloracion rosada,

Ademas de estos sintomas se han observado tambien: ligeras alte-
raciones de la capa epitelial de la coroides, y de aqui el que se perciban
mds claros los vasa vorticosa, placas de atrofia coroidea y un engrosa-
miento verrugoso de la capa vitrea de la coroides (Mooren, Schweigger).

El euerpo vitreo estd de ordinario intacto; sin embargo, se han en-
contrado en €l copos movibles (Mooren, Hoequart).

El erigfalino se afecta con mayor frecuencia; van Tright ha indieado
la frecuencia de la ealarale polar posterior, lesion que para Mauthner y
Landelt es constante, mientras que, segun Grefe, sélo se observa en
una tercera parte de casos.

La miogis (Mooren), la microftalniia (Wecker) y, por tltimo, la
hipertonia (Panas) son tambien sintomas objetivos semalados por los
oftalmdlogos.

Los fenémenos subjetivos son bastante caracteristicos, como hemos
dicho; tales son, la hemeralopia y la reduecion coneéntrica del campo
de la vizion.

La hemeralopia es un fenémeno constante, patognomdnico; depende
de una disminuecion de la sengibilidad retiniana, de un entorpeci-
miento de la retina (Mies); asi existe constantemente, tanto de dia co-
mo de noche (Panas), pero se manifiesta principalmente por la tarde
cunando la luz empieza & disminuir. En algunos casos se ha indicado la
existencia de la aictalopio (ceguera diurna;; pero estos casos (Haase,
Boussean, de Wecker) son dudosos (Panas).

La reduceion coneéntrica y progresiva del eampo visual es otro fe-
némeno patognomdnico que no estd en relacion de ningun modo con
lgs signos suministrados por la extension de pigmentacion de la reti-
na. Esta reduccion progresiva aumenta con lentitud, y al cabo de algun
tiempo hace muy dificil la orientacion de los enfermos que se ven obli-
gados & dirigir la vista & todas partes para conducirse, de donde la
apariencia de nistagmos. A. von Gricfe y Windsor han indicado la exis-
tencia de un escotoma ccular, bastante excepeional por otra parte.

Ulteriormente, la vision central, conservada largo tiempo, se ultera
tambien y puede producir la ceguera absoluta.
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Al prineipio de la afeccion, y sobre tode cuando aparece en lu ado-
lescencia, es deeir, cuando es adquirida, los enfermos acusan fotofobin
y fotopsia; la luz viva, los cuerpos brillantes, los desvanecen (Hoe-
quard), los ojos se [atigan ficilmente y los pirpados parecen pesades
(Mooren).

La marchs de 1a retinitis pigmentaria es lenta, & ménos que no se
desarrolle durante la vida intra-uterina, en cuyo caso puede determi-
nar la ambliopia desde el nacimiento, ambliopia que no tarda en con-
vertirse en ceguera con 6 sin nistagmus.

Cuando empieza durante la infaneia, su evolucion es muy lenta. y
86lo hécia log treinta ¢ cuarenta anos es cuando suele sobrevenir la
ceguera. Ofras veces la aféceion permanece largo tiempo estacionaria,
hasta que una causa accidental, un traumatismo por ejemplo, la liace
evolueionar con mayor rapidez (Panas).

En restimen, adquirida ¢ congénita, la terminacion més 6 ménos dis-
tante es la ceguera; sin embargo, se ha dicho que la adguirida podia
detenerse bajo la influeneia de an tratamiento racional, de ordinario
antisifilitico. .

Diagnostico.—Es muy {acil cuando se observan los depdsitos pig-
mentarios ecuatoriales, la reduccion del campo visual y la hemeralo-
pia; pero estes signos pueden faltar en parte, y de agui la posibilidad
de errores de diagnéstico.

La falta de pigmento con la reduceion del campo visual y la heme-
ralopia constituye aifin un conjunto suficiente para reconocer la retini-
tis, que es la retinitis pigmentaria sin pigmento de Leber. Afiadire-
mes tambien que la pigmentacion de la retina visible al oftalmosco-
pio no va fatalmente unida & Ia retinitis que acabamos de describir,
sino que se observa en ofras muchas afecciones; de aqui las retinitis
pigmentarias llamadas anormales (Leber), y de aqui tambien la creen-
cia de la frecuencia de la coroiditis sifilitica en la retinitis que nos ocu-
pa (Galezowski).

Analomia patoldgica.—La retinitis pigmentaria ge caracteriza por
una hiperplasia del tejido conjuntivo de la retina; esta alteracion se
acentia, sobre todo, én las capas externas de la membrana nerviosa. La
inflamacion erdniea con esclerogis de' la adventicia de los vasos reti-
nianos ha sido senalada principalmente por Landolt, que la hace des-
empefiar un papel considerable en la evolucion de esta singular afec-
eiomn. '

La capa pigmentaria de Ja retina ge altera; se ha indieado la hiper-
genesis de sus eélulas-epiteliales y la emigracion de los elementos pig-
mentados 4 las ofras capas retinianas. Fstos elementos pueden no en-
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contrarse mis que en una sola capa, la granular externa por ejemplo
(Poneet).

La hiperplagia conjun tiva mencionada anteriormente no tarda en
determinar la atrofia de log elementos nerviosos dela retina, tanto que
este aparato gensorial se trasforma poco & poco en unm tejido celular
denso, mezelado con elementos pigmentados.

Kl estado verrugoso de la coroides ha sido mencionado por Bolling
Pope y Leber; en algunos casos se ha notado la inflamacion de la co-
roides y la eselerosis de sus vasos.

Por iiltimo, cuando la afeccion es bastante antigua, se han eompro-

. bado: adherencias eelulares del cuerpo vitreo 4 la retina y la atrofia del
nervio éptico, que puede presentar granulaciones pigmentarias en la
adventicia de sus vasos (Cohnheim).

Hemos indieado la existencia de la catarata polar posterior.

En realidad, puede decirse, con ¢l profesor Panas, que es bastante
difieil formarse una idea clara sobre el asiento primitivo y la natura-
leza de esta afeccion; sin embargo, pueden afribuirse & la esclerosis
vaseular y 4 la isquemia que determina la mayoria de los fendmenos
observados, 4 saber: la atrofia de los elementos sensitivos y la emigra-
cion de los elementos pigmentadog.

La hiperplagia dé los elementos celulares y la esclerosis arterial
producen la atrofia del elemento nervioso retiniano; ademis, el tejido
celular nuevo al retraerse arrastra consigo pigmento coroideo forman-
do plaeas pigmentarias mas ¢ ménos numerosas al nivel de log vasos,
precisamente en los puntos en que més considerable hahia sido la hi-
perplasia. En este caso, la pigmentacion es, por ¢consiguiente,un fend-
meno secundario hasta cierto punto, pero muy importante para la sin-
tomatologia (de Wecker, Fano).

Prongstico.—~Es giempre grave, y la ambliopia ¢ue esta afeceion de-
termina acaba casi constantemente por agravarse y producirlaceguera.

Tratamiento.—No es aplicable mds que en la retinitis pigmentaria
adquirida. S
En ella se han aconsejado: los antiflogisticos (Mooren), el reposo
absoluto de los ojos en la oseuridad, el ioduro de potasio y los prepa-
- rados mercuriales en easo de sifilis y, por tiltimo; los ténicos bajo todas
sus formas. Lax electricidad, las inyecciones de estrienina y de piloear-
pina (Mayerhaussen) lian sido tambien preconizadas, sin que por lo
dem#s pueda contarse mueho con ellas.

Bnuiocraris. —Van Trigt, in Nederl, Zancet, 3¢ série, Jahrg. 2, 5.
420, 1853.—A. von Greefe, UL Untersuchung des Gesicthfeldes, in Arch. f.
Ophth., BA. I, A. 2, & 208-208, 1856.—Donders, Pigmentbildung in der
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Netzhout, in Ibid., Bd. III, A. 1, 8. 139, 1857.—H. Miiller, U. Niveau.
Veranderungen, ete., in fbid., Bd. IV, A. 2, s. 12, 1858B.—A. von Gra:ie,
Bacept. Verhalien des Gesichisfeldes bei Pigmententarbung der Nelzhout, in
Awch. f2 Ophth., Bd. IV, A, 2, &, 250, 1858.—Mooren, De la rétinite pig-
mentense, in Apn. doend., t. XLI, p. 21, 1859.—Junge, Beif. 2. path. Anat.
der geligerlen Netz aud, in Arck. f. Ophth., Bd. V, A, 1, s. 49, 1859.—
Schweigger, Untersuchungen . pigmentirte Netzhawt, in lbid., Bd. V,
A. 1, s 96, 1850.—Liebreich, Abkunft aws Ehen unter Blulsverwandien
wls Ghrund von Retinilis pigmentosa, in Deutsche Kiinik, n® 6, s. 53, 1861.
—H. G. Maes. Over tropor Retine Utrecht, 1861.—Bolling A. Pope, U.
Retinttis pigmentosa, ete., in Wirzd. med. Zeitschrift, Bd. 111, 5. 244,
1862, et Ophithalm. H. Rep., vol. IV, p. 76, 1863.—Schweigger. 7. pati.
Anat. de Chordidea, in Aveh. f. Ophth., A. 1, 5205, 1853 —Héring Jun.,
Retinitis pigmentose, in K. Monatshl. j. Augenh., Jahr. IT, 5. 253, 1864.
—Stior, fetinitis pigmentosa. in K. Monalshl. f. Augenk., Jahr. 111, 5. 23,
1865, —Horing Jun., Notizen i Retinitis pigmentose, in K. Monatshl. 1.
Augenkeille., Jahr. III, 8. 230, 1865.—Pedrayglia, Relinitis pigmnentosa,
in fhid., Jahr. IIT, 8. 114, 1866.—Bichel, De lo coexistence de I céeité
avee lo surditéy ete., in Awn. d'oeul.,t. LIIT, p. 187, 1865.—G. Haase,
Retinitis pigmentosa, in Kl. Mon. f. Augenk., Jahr. V, s. 228, 1867.—
Hutehinson, Stowly 17”'0.6"-"- Blindness, ete., in Ophith. Hosp. Rep.. vol. V,
p. 325, 18606.—Meouehot, Assai sur lo rétinite pigmentaive, Those de Stras-
bourg, 1868.—Mannhardt, Refinitis pigmentosd, in Avch. f. Ophth., Bd.
XIV, A. 8, & 48, 1868.—Hutehinzon, Notes of Miscell. cases, in Opkithae.
Hosp. Rep., vol. VI, p. 222 et 272, 1869.—Leber, Uber anomuale Formen,
der Retin. pigmentosa, in Aveh. f. Ophth., BA.XVIL A, 1, 5. 314, 1870.—
Thomas Windsor, Aetinite pigmentaire, son sidge, so nature, in Ani.
docul., t. LXV. p. 143, 1871.—Td. Landolt, Anal. Untersuchungen %. ty-
pische Relinitis pigmentosa, in Areh, /. Ophth., Bd. XVIII, A.1, s. 325,
1872, et Ann. docul , t. LXIX, p. 138, 1873.—Harlan, Cuse of congen:
Ret. pigm., in the American Jowrn. of the med. Sciences, 20 série, vol.
LXIV, p. 130, 1872.—Nettleship. Chronic Cyelites, ete. (obsery.), in
Opleth. Hosp., Reports, vol. V1I, p. 366, 1873.—Hutchinson, Refinifis
prgmentosa, in Ibid., vol. VII, p. 434, 1873.—E. Baumeister, Rétin.
prgm. wntlatérale, in Areh. f. Ophth., Bd. XIX, A. 2, 8. 261, 1873.—uor,
Retinitis pigmentosa (Hlectro-thévap. ), in Ikid., Bd. XIX, A. 8. s. 342, 1875.
—Id. Huuqtlard. De la vétinile pigmentaire, ete., These de Paris, 1875,
n® 204 (Bibliographie).—Poneet (de Cluny), Ezamen kistologique d'un
cas de vétinile pigmentaire, in Ann. @ocnl., t. LXXIV, p. 234, 1875.—A.
Netter, Zefres sur l'hdméralopie, ete., in An. dlocul,, t. LXXV, p. 198,
1876; t. LXXVI, p. 99, et 198, 1876; et t. LXXVIIL, p. 103, 1877.—
Warlomon et Duwez, De la rétinile pigmentaire, in Dict. encyel. des sc.
wed., 3¢ série, t. LV, p. 145, 1876, et Ann. d’ocul., t. LXXVIII, p. 113,
1876.—Schiess-Gemnuseus, felinilis pigmentosa, ete., in K. Monatshl,
fo Augenh., Jahe., XIII, s. 200, 1879, et Ann. docul., t. LXXVIIL, p.
219, 1877.—Hnuidiez (de Lille), Retinite pigmentaive sans pigment visible
@ Lopltin.. in Ann, d'ocul., t. LXXVILL, p. 211, 1877.—A. Bihel, Fin Fall
won Ringshetom bei Ret. pigmentosa, in Centrdl. f. prat Augenk., n° 4,
1877.—F. Panas, Reélinile pigmentairve, in Lecons sur les réliniles, p. 126,
1878.—Pierd’houy, Conlrid. & Uétude de la 8. pign., in Ani. di ottalnc-
logia, B¢ annde, fage. 1, 1877, et Ann docul., t. LXXXII, p. 200, 1879.
—Hirsehberg, Fall. ». Retin. pigm. (Berl. med. phys. med. Gesells, 11
novembre 1878), in Berliner klin. Wochkensch,, n” 47, s. T04, 1879 .—G .
Mayerhausen, dmélipration de I cdeild visuelle centrale, ete., in K.
Monatshl. J. Augenh., 5. 155, 1879, et Auwn. d'ocul., t. LXXXIV, p. 173,
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1880.—J. Hutehinson, On the Ret. pigment., ete., in Opithalmic Rewici.
vol.I, 1881.—I'. Panas, Rétinite pigmentaive, in Nouv. dict. de med. et de
ehir. prat., t. XXXI. p. 432, 1882 (Bibliogr., p. 496).

Véanse ademds los lratados de oftalmologia. '

§ 3.—Alteraciones circulatorias de la retina.

Iin este parrafo estudiaremos: la diperhemin y la anemia de la retina,
la embolin de 1n arteria central y, por ultimo, las apoplejias retinignas.

A. Miperhemin e In retinm.

La Zaperkemin 6 congestion de la retina es hastante rara, y general-
mente sintomatica, ya de afeceiones inflamatorias de las.demés partes
del ojo, ya de alteraciones circulatorias locales 6 generales.

En el primer caso (congestion activa, arterial), ¢l exdmen oftalmoged-
pico permite comprobar una inyeccion de la papila que estd roja y tur-
gente y euyos contornos estin ménos mareados. Las arterias y las ve-
nag se hallan dilatadas y los capilares parecen mis numerosos, sohre
todo hdeia la méenla. .

Las hemorragias son raras, y en algunos puntos existe una ligera
trasudacion serosa que vela los vasos. )

En el segundo caso (eongestion pasiva, venosa), lag venas se hallan
dilatadas, tortuosas y, enuna palabra, varicosas; es ficil ver que se pro-
ducen en ellas pulsaciones espontianeas; un ligero exudadoseroso oculta
el fondo del ojo; por tltimo, se pueden observar apoplejiag retinianas,
sobre todo en la papila (Wecker).

Liebreich ha descrito con el nombre de cianeosis de ln retina un caso
de congestion pasiva muy pronuneiada en un sujeto afectado de estre-
chez de la arteria pulmonar.

Los sintomas funecionales de la hiperhemia activa son: rubicundez
de la conjuntiva, hipersecrecion de ligrimas, hiperestesia retiniana
con fotofobia (Panas), y & veces, por el eontrario, anestesia perceptiva.
Se ha notado tambien la aparicion de fosfenos de eolor azul ¢ verde
(Panas).

Etiologia.—Entre las causas de la hiperhemia retiniana se han indi-
cado: 1a luz intensa, el trabajo agiduo, los vicios de refraccion del ojo,
gue producen la miopia 6 la hipermetropia, y el uso inmoderado del ta-
baco y del aleohol.

Se observa principalmente en los sujetos jévenes, anémicos, de tem-
peramento nervieso. por ejemplo, en las histéricas.

Se produce por accesos en la época de la aparicion de las reglas (Ga-
yet y Fontan).

PATOLOGIA QUIRTRGICA, T. 1il. 24
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Fratwmients,—Consiste en preseribir el reposo, los antiflogisticon,
lag instilaciones de atropina y el use de lentes ahumados ¢ azules.

Iin la hiperhemia sintom#tica debemos combatir la cansa prodnecto-
ra del mal.

Birioararia.—Gayet ot Fontan, Hyperesthésie rétinienna double, in
Lyon méd. . t. 111, p. 448, 18690.—Julian J. Chisholm, Chromopsie avec
kyperesth. de la réline, in Richemond a. Lovisville med. Journ., janvier
1873, et Aan. docul., t. LXXI, p. 98, 1874. - Warlomont et Duwez,
Hyperhémie rétinienne, in Dict. encyel. dos se. méd., 3¢ série, . IV, p. 111,

1876.—F. Panas, Hyperhémie de la réting, in Legons sur les rétiniles,
5¢ lecon, p. 65, 1878, et Nouv. dict. de méd. et de chir. pral., t. XXX,
p. 398, 1882,

B.—Isguomia y anemin de Ia retinn.

Como la hiperhemin, la anemia refinianaes generalmente sintoma-
tica, mo estando atin demostrada para algunos autores la existencia de
la anemia idiopdtica. ;

Esta enfermedad se ecaracteriza por una decoloracion de la papila
que adquiere un tinte vielieeo (Sichel, hijo} y cuyos bordes presentan
4 veees un contorno difuso. Las arterias se hallan notablemente digmi-
nuidas de volimen, las venas permanecen normales y hasta en ocasio-
nes estin dilatadas, por ejemplo, cuando hay difienltad en la eircnla-
cion de retorno, como en el edlera (A. von Grmfe). A veces se com-
pruecha el pulso arterial debido 4 un aumento en lu tension intra-ocular,

Los signos funecionales gon la anestesia retiniana y la aparicion de
una niebla que inyade el campo visual desde la periferia al centro.

La anemia de la retina es generalmente sintomdtica, ya de una em-
holin de la arteria central, ya de una neuritis rvetro-bulbar (A. von
Grefe, Stellwag von Carion), 6 ya, por tiltimo, de una compresion del
neryio éptico por un tumor intra-orbitario, per ejemple. Esta anemia
se observa tambien en el sineope, en el aura epiléptica (Hughlings
Jackson) y en la asfixia local de las extremidades (Galezowski) (?).

Lratemiento.—Se ha practicado 1a irideetomia para disminuir la ten-
sion ocular (Alf. Greefe); es preferible la paracentesis de la cornea (Si-
chel, hijo). *

Biriosraria.—All. Grafe, U. Ischemia retine. in Avch. f. Oplitk.,
Bd, VIIL, A'l, 5. 143, 1861.—A. von Graefe, U, newro-relinitis, ete., in
Ihid., B, XIT, A. 2, s. 114, 18686.—Id., Oplth. Beobacki. bei Cholera, in
Thid., Bd., XII, A. 2, 5. 198, 1866.—Hughlings Jackson, A case qf epi-
lept. awmave., in Ophth. Hosp. Reports, vol. VI, p. 31, 1867.—Warlo-
mont et Duwez, Audmic rétinienne, in Dicl. encycl. des sc. méd., 3¢ sé-
vie, t. IV, p. 116, 1876.—Panas, Andmie ou isthémie de (o rétine, in Le-
(ans sur les pélinites, p. 68, 1878, et Novn. dict. de méd. el de chir. prat.,
. XXXIIT, p. 399, 15882. '



EMBOL1A BE LA ARTERIA CENTRAL. 323

Co—Ancoarvismn do In arteric centeal.

Sculteto, Schmelder y Grafe observaron easos en el eaddver: pero
el primero que hizo el dingndstico en el vivo fué Sous (de Bur-
deos) (1). . !

El tumor redondeado, ovoideo, tenia su asiento en los dos teveios in-
feriores de la papila y se extendia 4 la retina; era de color rojo, ¥y se
apreciaban en €l latidos muy marcados coineidiendo con el sistole y el
didstole eardincos, ,

Mannhardt (2) y Magnus ohservaron tambien, el primero un aneu-
risma fravmatico, y el segundo un aneurisma arterio-venoso (?)
{Panas).

D.—Embolia e la arterin ceutleal,

Esta afeecion, indicada por E. von Jieger (1854), fué estudiada prin-
cipalmente por A. von Greefe en 1850; despues ha sido objeto de grun
nimero de trabajos.

Con el profesor Panus, distinguiremos la embolia del troneo de la
arteria, de la de una de sus ramas solamente.

Sintomatologfa.—En la embolin del troneo de le arterin ceniral, la ce-
guera sobreviene bruseamente, aparece un velo en un ojo y lavision se
pierde en algunos instantes. A veees el enfermo al despertar se aperci-
be de este accidente sobrevenido durante eél suefio (Blessig, Panas).
Bsta pérdida sibita de la vision puede ir ¢ no precedida de ceguera pa-
sajera y.de oseurecimientos periddicos (Maulhner, Selineller, Knapp,
Wecker, Panag), lo cual se explica por una obliferacion primitivamen-
te ineompleta del vaso.

En algunos eagos, 4 la ceguera brusea, unilateral, sucede un ligero
alivio de la vista que, por otra parte, puede ser eentral (Sfeffan) 6 pe-
riférico (Sichel) y no dura gino muy poeo tiempo (Sichel, hijo).

El exdmen del fondo del ojo permite eomprobar al prineipio todos
los signos de la isquemia retiniana. La papila puede estar normal
(Blessig, Steffan, Sichel, hijo, Schmidf) ¢ decolorada {(A. von Greefe,
Knapp). Lag arterias son filiformes; unas veces conservan atun un del-
gado filete de sangre roja (A. von Greefe), otras estin absolutamente
exangiies y ofrecen un tinte gris amarillento; por iltimo, puede encon-
trarge en algunos puntos sangre que parece oseilar en ellos [A. von
Graofe, Sichel, hijo) (7). Estas arterias apenas son visibles sobre la re-
tina; pero, sin embargo, reaparecen hacia el ecnador del gloho.

(1) Amsn, dseulistigee, t. TITL, p. 242, 1865,
(9 Il Afovaishl £ Augenheilk., Jalir. XIIT, 5. 192, 1875,
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Lias venas son mds pequeiias sobre la papila y pueden ensanclarse
‘mds alla (Knapp, A. von Grafe); tambien se observa una disposicion

inversa (Schmidt, Sichel, hijo); contienen mayor 6 menocr cantidad e
sangre y pueden estar vacias por algunos puntos. La presion ejercida
sobre el globo ocular no determina pulso venoso 6 arferial 4 ménog
que la obliteracion arterial sea incompleta 6 que la circulacion esté en
vias de restablecerse (Zehender).

Algunas horas (Blessig), uno ¢ varios dias (Ll(,bt'elch) ¥y & veces dos
¢ tres semanag (A, ven Greefe) despues del accidente, aparecen altera-
ciones nutritivas de la retina. Esta membrana se enturbia, se pone gri-
sécea, al prineipio al nivel de los grandes vasos y despues uniforme-
mente; los contornos de la papila estin ménos mareados y el fondo del
ojo parece opalescente. Al nivel de la mdicula existe nna nube grisd-
cea (ue presenta una mancha roja de sangre, debida para unos d una apo-
plejia pequena (Fano, Blessig, Sehmidt) y para otros 4 la falta de ede-
ma 4 este nivel, y por conriguiente, & la coloracion de lps vasos coroi-
deos subyacentes (Liebreich, Panas, ete.).

Alrededor de la miculn se observan puntitos blanquecinos dispues-
tos en forma de radios (Weeler) (7). Ademds pueden producirse peque-
fias apoplejias, sobre todo eutre la papila y la micula (Panas). Se les
ha indicado tambien en’ la periferia de la retina, en donde constituyen
el infarto que debe resultar de la obliteracion arterial (I\napp, Si-
chel, hijo).

Restableciéndose la cireulacion (1), la infiltracion retiniana y la
mancha roja de la micula desaparecen & veces con bastante rapidez
(A.von Greefe), y la sangre reaparece en las arterias y las venas (A. von
Greefe), oscilando en diversos sentidos y por sacudidas.

En fip, & pesar de esta cireulacion incompleta, las funciones no se
restablecen y la afeccion termina porla atrofia de la refina y del netvio
optieo.

En caso de enbolia de waua rama de la avleria central & embolia parcial,
los fendmenos observados son diferentes.

La rama lesionada (superior 6 inferior) se halla trasformada en un
cordon blanquecino exangiie y la alteracion queda localizada 4 esta re-
gion; en fin, se cbservan con mayor frecuencia apoplejias retinianus
que serian debidas 4 tromboris de las venas carrespondientes (?).

La alteracion visual {mancha, escotcma y hasta hemianopsia) es
brusea.

Anatomin patoldgicqs.— Log heclios anatémicos son poco numerosos y

L
(1) Poreleizenle de Haller y guizd hécia la i sgvreta (Hugel y Rasaw).
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"alzunos discutibles (H. Behmidt, Gowers) ¢ incompletos (Loring ¥ De-
lafield). ] '

De todos modos, resulta que en algunos casos =@ la encontrado la
embolia de la arteria central, ya por detrés de la limina cribosa (Sch-
wreizger, Priestley, Schmidt, Nettleship), ya un poco més atris (Nett-
leship, Sichel, hijo), 6 ya, por tltimo, en el punto en que la arteria
c¢entral penetra en la vaina del nervio éptico (H. Schmidt).

Ll estado de la vena central se conoce hastante mal, y alzunos au-
tores creen, al parecer, en su obliteracion por compresion de la arteria
dilatada en el punto en que tiene su asiento la embolia (Schmidt, Si-
chiel), y de aqafla aparicion, relativamente tardia en algunos easos, del
edema, 6 mdg bien del enturbiamiento retiniano (Siehel, hijo) (?).

EBtiologla.—Las afecciones orginicas del corazon y de los grandes
vasos son, como sabemos, las causas mas comunes de las embolias en
goneral.

Las fiebres graves, la albuminuria y el embarazo son eausas predis-
ponentes (Ewers, Volekers).

La obliteracion de las ramas de la arteria central ha side atribuida
i una perivasculitis localizada (Steffan y Mauthner), y, en fin, en al-
funes casos se ha invoeado, sin pruebas anatdmicas, una endarterifis
resultante de la trombosis de la vena central (Mauthner, Michel, Ange-
Iueei), 6 bien de una apoplejia en la vaina del nervio optico (Magnus).

Dingndstico —La ceguera brusea, la isquemia de la retina, sobrevi-
niendo en un solo lado y en un sujeto cuyo corazon estd enfermo y las
arterias ateromatosas, debe hacer diagnosticar la embolia de la arteria
central. "

Sin embargo, la compresion del nervio déptico por un tumor ¢ por
un derrame sanguineo 6 seroso, y la neuritis retro-bulbar (A. von
Greafe, H. Magnus), podran determinar tambien una ceguera brusea y
fenémenos andlogos 4 los que suceden & la embolia, Afadamos que la
apoplejia cerebral sizue ¢ precede muchas veces 4 la embolia de la ar-
teria central y viene 4 confirmar el diagndstico (I'. Panas.

Prondstico,—Bs grave, dada la existencia de una afeceion cardio-
vascular que amenaza 4 la vida del enfermo; ademss, generalmente la
embuolia trag consigo la atrofia del mervio éptico y la ceguera; feliz-
mente, de ordinario, ésta no es mis que unilateral. Sin embargo, se
lin indicado la pérdida ulterior del otro cjo (Landesberg, LK. Jager,
Page). :

Tratamiento .—Es nulo, y enando mis se podria preconizar la escle-
rotomia ¢ lag punciones repetidas de la cimara anterior (Liebreich,
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Schueller) si la tensiom ocular aumenta ¢ si el ojo tiende 4 hacerse
glaueomatoso, como sucede 4 veces (Nettleship, Loring). La iridecto-
min, preconizada por A. von Greefe, es rechazada por ¥'. Panas,

< Bisuiocrarisa.—R. Virchow, Oeler capiliiive Ewmbolie, in Archiv [
pat. Anat., Bd., IX, s. 307, et Zur path. An. der Netzhaut, in Ibid.,
Bd. X, 8. 170, et Gesammelte Abkandlungen., Franefiirt, 1859, s. 539 et
T11.—A. von Graefe, Ueler Embolie der Arieria centralis reting, ete.,
in Arch. filr Ophihalmol., 1859, Bd. V, A. 1, s. 1306.—Blessig, Lin
fall von Ewmbolie der Arleria cenlr. wel., in Ihid., 1861, Bd. VIII, A.
1, s. 216.—Schneller, Fall v. £mbolic der Centralarterie, ete., in Ibid.,
g. 271.—0tto Just. Embolie de Uart. centr., ete., in Klimsche Monalsbl.,
Jahre, 1, 8. 263, 1863, et dunales doculistique, t. L1, p. 109, 1864.—
Hutchinson, Sudden total hlindness, ete., in Ophth. Hosp. Reports, vol.
IV, p. 238, 1864.—Fano, De Camawrose par embolie de Cartéve centrale,
ete., in Gazette des hopitavy, p. 482, 1864 —Semiseh, Hirschmann,
Obsers., in'Kiinische Monatstl. J. Augenheilk., Jahr. 1V, 5. 82et 37,
1866.—Moos, Beil. z. Casuist. d. embol. Gefaskran. K., in Arch. f. path.
Anat,, Bd. XLL, 8, 58, 1867.—De Wecker, De lembolie des vaiss. de la
reting, in Gazette hebdomadaire, n° 19, p, 294, 1868.—H. Knapp, Des
affections emboliques de U'wil, in New- York Med. Jowrn., mars 1869, et
Annales doeubistique, ©. LXII, p. 210, 1869.—Hirsehberg, Embolie der
Centr. Art. der Netzhaut, in Berliner klin. Woehenschrift, n® 44, 8. 529,
1870.—Grossman, Zur Casuistik d. Embol. d. Art. centr. ret., in Prager
Vierteljarhsschrift, Jahr. 26, Bd. 11, s, 94, 1870.—A. Sichel, Note sur
wi cas d'oblitération subite de Uart. eentr., ete., -in Archives de physiolo-
gie normale et pathologigue, p. 89 et 207, Paris, 1872.—Mauthner, Ktude
sur lembolic de l'urt. e. de la rétine. in Med. Jahresh. v. Stricker, Bd. 11,
8. 195, 1873.—J. Samelsohn, Enbol. of the Centr. Ariery, ete., in Arch.
¢/ Oph. a. Otology, vol. 111, 5.2, p. 44, 1873.—H. Schmidt, Beit. 2.
Kenntniss d. Embolie der Arlevia centralis retine, in Arch. [. Ophth.,
Bd. XX, A.2, s 287, 1874.—Landesherg, Two cuses of Embolism 9{ the
Central Ret. Artery, in Avch. of Ophth. a. Otolog., t. IV 8.1, p. 34, 1874,
—Nettleship, Embolism of Central Artery, ete., in Ophth. Hosp. Reports,
vol. VIII‘,_&L 9, 1874, et p. 251, 1875.—Popp, Jnaug. Dissert. Brlangen,
1875. —Niederhauser, Inaug. Dissert. Zuric]h, 1875.—Warlomont et Du-
wez, Embolie el thrombose de ln rétine, in Dictionnaire encyclopédique des
sciences medicales, 3¢ série, t. 1V, p. 118, 1876 (Bibliographie, p. 126).
—sartisson, Zur Caswistik d. part. Embolien d. Art. Centr. Reline, in
Saint-Pelersburger med. Wochensch., nos 41 et 42, 1876.— Swany et Fiz-
gerald, Case of Embolism, ete.,in Dublin Jouwrn. of med. sciences, vol.
X, p. 225, 1876.—Michel, Spont. thromboses de vena ceal. reling, in
Arch. /. Ophth., Bd. XX1V, A, 2, 5. 87, 1878.—Lowenstein, Observ.,
in Ki. Monatshl. f. Augenk., Jahr. XVI, s. 270, 1878 —Herter, Fin
Fall v. BEmbolie, ciner Astes d. Arteria cent. vet., in Centralbl. f. prakt.
Augenheillunde, Jahr. 8, s. 229, 1879.—Angelucci, Z. Keant. d. Throm-
bose d. veny cent. Ret., in Ki. Monatshl. f. Augenh., ®.2l, 1880.—
Morton Stanford. De la pulsation dans Uembolie, cte., in Ophth. Hosp.
Rep., vol. X, p. 1 et 76, 1880.— Walter, Ambol. of the centr. artery; ete.,
in The British mned. Journ., vol 1, p. 514, 1881.—F. Panas, Embolie de
Vortére centrale de la rétine, in Nouveaw Dictionnaire de meédecine el de
r.’um:}qw}wa;tqw&, t. XXXI, p. 401, 1882 (Bibliographie, p. 493).
Véanse ademiis los gratados de oftaimologta.
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E.—Apoplojin de la

Fista afeccion ha sido deserita fambien con los nombre de Felinilis
apoplélica (Wecker, Testelin y Warlomont; Panas), de hemorragia de la
vetina (Fano), de apoplejin 6 de desprendimiento sanguines de la retina
{Desmarres). '

Eliolgﬁ?a.—Las hemonragias de la retina son de ordinario sintoms-
ticas y resultan, ya de una alteracion del sistema vascular, ya de unz
afeccion general que recae principalmente sobre la sangre, 6 ya, por
nltimo, de una alteracion dindmica.

Las enfermedades del corazon, y sobre todo lag afecciones de las pare-
des vagculares (ateroma 6 esclerosis), dan muehas veces origen 4 estas
hemorragias. Recientemente se han deserito aneurismas miliares de la
retina (Liouville), aneurismas que coinciden de ordinario con lesiones
andlogas de los capilares cerebrales (Bouehard y Chareot), y asi las
hemorragias retinianas pueden ir precedides ¢ seguidas de hemorra-
giag cerebrales. Se ha indieado hasta un ataque de apoplejia durante
el exfmen oftalmosedpico de un sujeto afectado de hemorragias refi-
nianas (Berthold).

Las alteraciones generales de la sangre que producen tambien hemoy-
ragias retinianas son: la albuminuria, la diabetes, la leucemia, la
cloro-anemia, el escorbuto, la anemia perniciosa, la purpura hemeorri-
wica (Ruek) y, por ultimo, el paludismo. Ya hemos estudiado las lesio-
nes retinianas producidag por algunas de estas alteraciones, que son
verdaderas inflamuaciones, retinitis con hemorragias para unos, varie-
dades de retinitis hemorrdgicas para otros (Panas) (1).

#Deben atribuirse 4 la anemia las hemorragiasretiniamas que se ob-
servan & veces en los sujetos jévenes? (F, Terrier).

Entre las alteraciones dindmieas se pueden citar, por una parte, la
supresion de un flujo normal (hemorroides, reglas), y por otra las alte-
raciones que resultan de modificaciones de'la respiracion y la cireula-
cion bajo la influencia del embarazo, deun tumor abdominal, de un
derrame pleuritico 6 perieardiaco, de un violento exfuerzo (Mackenuzie).

En fin, los traumatismot del globo, la disminueion brusca de la ten-
gion ocular, el glaneoma, pueden dar lugar & hemorragias dela retina-

Hemos dicho que para algunos oftalmélogos las apoplejias retinia-
nas estdn unidas 4 fendmenos inflamatorios, y de agui los nombres de
retinitis hemorrigica y de retinitis apoplética (Panas, Wecker).

Sintomas.—Cuando se produce la hemorragia se ha podido notar

(1) Véanse pags. 208, 200 y 901,
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molestia, aturdimiento, pero muchas veces los enfermos no se aperci-
ben mis que de una disminucion del campo visnal, disminucion gue
varia fatalmente segun el asiento y la extension del derrame sangui-
uneo. Mientras la mécula estd intacta, la vision central se conserva y
las alteraciones visuales son relativamente poco mareadas. En algunos
¢agos, los enfermos ven una mancha roja violada, una niebla rojiza
(Esmarch), una mancha negm. (escotoma) perfectamente limitada (Lie-
breich). Es raro que la ceguerasea completa, y en estos casos la vision
periférica persiste. Se ha sefialado tambien la metamorfosia y la dis-
cromatopsia; sin embargo, este iltimo fendmeno es ravo (Panas).

Al exdmen offalmosedpico se perciben sobre el fondo rosado del
ojo, manchas mis ¢ ménos aisladas ¢ agrupadas, que ofrecen un color
rojo més 6 ménos mareado segun la cantidad de sangre derramada y
In antigiiedad de este derrame. Laforma de estas hemorragias es varia-
Lle; unas veces no hay més que manehas pequeiias, otras son més ex-
tensas, oblongas 6 redondeadas, 4 veces sus bordes son acumulados y
forman especies de chispas, sobre todo cuando la sangre estd derramada
en la eapa de las fibras de la retina.

Lag apoplejias tienen su asiento la mayoria de las veces hacia la
papila en el polo posterior del gloho, y mas rara vez, al nivel de la ora
serrata. Los vasos retinianos se introducen en su espesor, mientras
que pasan por encima del foco sanguineo en caso de hemorragia de la
coroides; en algunos casog, se pueden ver hasta las conexiones que exis-
ten entre el vaso roto y el derrame sanguineo.

Cunando los derrames son diseminados, se ha indieado una ligera
tragudacion serosa de la retina, una flexnosidad anormal de los vasos,
cerea de los cuales existen los focos apoplécticos, y estos fendmenos
han sido atribuidos 4 aceidentes inflamatorios (refinitis apoplécticas de
Wecker). *

La reabsoreion de los derrames sanguineos de la retina es lenta
(9 y 8 meses), se verifica de la periferia al centro, y el color rojo primi-
tivo se convierte en amarillo anaranjado y despues grisiceo. Unas ve-
ces esta mancha gris persiste. otras el derrame ha determinado la afro-
fia dela retina 4 su nivel, y de aquila aparicion de una mancha blanca
nacarada indeleble. Algunas veces hasta existe un reborde de pig-
mento alrededor de esfa mancha, pigmento procedente, ya de la sangre
derramada, ya de la coroides (Panas). Se concibe que, en estos casos,
el escotoma resultante de la atrofia retiniana sea persistente.

Anatomia patoldgice. —El derrame puede verificarse, ya en el espesor
mismo de la retina, ya por fuera ¢ por dentro de esta membrana, en-
tra ella y la coroides G el euerpo vitreo (Schweigger, Panas). Tiste der-
rame puede ser eircunserito y mas 6 ménos voluminoso 6 difuso; es de-
eir, diseminado y formado por un gran ntimero de focos sanguineos
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(esta fltima forma corregponde, sobre todo, 4 la retinitis apopléctica).
En algunos casos, el foco sanguineo parece unido al yaso que le ha
dado origen; pero esto apenas sucede m#s que en los derrames muy li-
mitados y poeo voluminosos.

Cuando los foeos son difusos, los vasos retinianos parecen vacios i
obliterados, y los derrames ofrecen un aspecto estriado cerca de las pa-
redes vasculares (Weeker). El desprendimiento seroso de la retinu
puede coincidir con la hemorragia (Liebreich],

El diagndstico es bastante ficil; las apoplejias del cuerpo vitreo son
movibles; en euanto 4 las hemorragias coroideas, no se producen en el
trayeeto de los vasos retinianos y no afectan jamés la forma de chispas,
¥ por ultimo, los vasos de la retina pasan por su superficie.

Prondstico.—Es grave, y depende principalmente de la causa pro-
ductora del derrame sanguineo. Ademds, es necesario tener muy en

cuenta lag alteraciones $ecundarias de la retina despues de 1a hemor-
ragin, ‘

Pratamiento.—Debe dirigirse desde ludgo contra la causa de la he-
morragia. Algunos autores han aconsejado ademds el uso de la digital.
de la ergotina, del agua de Rabel, para impedir 6 limilar el proceso
hemorrdgico. Se ha utilizado tambien la cempresion del globo, los
revulsivos cutdaneos ¢ intestinales y el uso de los midridsicos.

BisLioGraria.—L. Turck, Ein Fall von Hemorrh. €. Netshawt, ete.,
in Zeitsch. d. K. K. Gesellsch. d. Aertze d. Wien, Jahr. IX, Bd. 3, s. 215,
1853.—Liehreich, Apoplesia reline, in Aveh. 7. Ophth., Bd. I, A.2 s.
346, 1800.—Lsmarch, Peifor. der Nelzhaut durch eine Chorotdealbl thtwng,
i Arch. J+ Ophth., Bd. IV, A. 1, &. 350, 1850.—Bader, Rem. on intra
ocular hemorrag. in Op!rf?.e, Haap Repmta vol. IIT, p. 201, 1861.—Hey-
mann, Frische Netchouthemorrhagien, ete., in Aveh. J- Ophth., Bd. VIII,
AL 1, 8. 183, 1861.—Galezowsld, Des apoplewiss de la rétine, ete., in. Ga-
sette der kri_pimw:z:, n’ 68, p. 269, 1861.—Creescencio de Boves, De apo-
plewie de la vétwne. These de Paris, 1862, n® .){J.—[‘lanthon, Fssai sur
les heémorrhagies inira-oculaires. 1bid, 1664, n° 1. —Horing, Contusio hul-
bi, mit intra w. extrabulbiron B!Mm?m in KL Monalsbl. ['. Awyenheilk.,
a, 192, 1864. —Lawson, On the diff. for me of Hem., in Brilisch med.
Jowrn., vol. 11, p. 582, 604, 625, 1865, —Courtoeis, De la valeur séméiolo-
gique des a apo lewies rétinieancs. These de Paris, 1808, n® 208.—E. Ber-
thold Hin 1"'0 {1 v. Hem. retine, ete., in Berliner Ehmacke Wochenschrift,
n° 39, 8. 413, 1869. —kd. l.a.rl'iu, De la valeuwr séméiologique des apople-
@ies ré!e'ﬂfa‘ames, Thege de Paris, 1870, n? 135 (Bibliographie).—H. Lion-
ville, De la cosnistence dl'alicrations andorysmales dans lo rétine, ete., in
C. rendu kebdom. de 8 Académie des sciences, t. LXX, p. 498, 1870, ef
Thése de Doctorat, Paris, 1871.—Power, Report of. the ophth. depart.
ete., in S¢. Barthol. Hosp. Reports, vol. VII, p. 192, 1871 .—Hersing,
Dépdts. de pigment dans (e retine, ete., in Klinische Monatsbl. Jg* Augma
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heilk., s. 171, 1872, et Annales & oculistiqgue, t. LXX, p. 255, 18713.—
Hutchinson, Suggest. jor future clin. Works, in Ophth. Hosp. Reports,
vol. VIIL, p. 1, 1874. —Landesberg, Beit. cur OEtiolay. des Glancoms, in
Awreh f. Ophth., Bd. XXI, A. 2, 5. 67, 1874.—Ball, Retinal Hemorr. ,
ote., in American Journ. of the med. seiences, N. séries, t. LXVIIIL, p. 37,
1874.—Hutchinson, Ret. Hem. as. a conseq. of Gout, in The Lancel, vol.
1, p. 14, 1875 —Warlomont et Duwez, Apoplezie de la rétine, in Dictivn-
naire encyclopédique des sciences médicales, 3¢ série, t. 1V, p. 113, 1876
(Bibliegraphie, p. 118).—Badal, Obs. de decoll. héw. du corps vilré, ete.,
in Gazelle médicale de Paris, p. 305, 1877.—Panas, Retinite apoplectigue
ow apoplexie rétinienne, in Lecons sur les rétiniles, p. 82, DParis, 1878. —
Hutchinson, O retinitis hemorrhag. ete., in Med. Times a. Gas., vol. I,
401, 1878.—Carré, A poplenie de larétine (Observations), in Gazelte & oph-
thatmologie, n® 1, 1870.—Galezowski, Sur (es thromboses des vaisseaunw
rétiniens, in Gazetle médicale, n° 17, p. 217, Paris, 1879, et Socicté de bio-
logie, 5 ayril 1879, —Bouehut, Des himorrhagies de lo vétine dans les wi-
ladies dw cerveaw, ete., in Paris medical, p. 201, 1879. —H. Eales, De
Chémorrhagie primitive de la véline chez les jeunes gens, in Aunales d ocu-
(tstigue, t. LXXXVI, p. 17,1881 (C. R. du Congrés internacional des
sciences médicales de Londres, 1881).—Spencer Watson, Relinal He-
morrh. (Ophthalin. Society), in The Lancet, vol. I, p. 829, 1881.—Du-
jardin, Apopleaie de la rétine pendant lo grossesse, in Progrés médical,
ne 10, p. 76, 1881.—Panas, Hemorrhagie rétinicnne, in Nowveaw Diclion-
aaire de mddecine et de chirurgie pratigues, t. XXXI, p. 407, 1882 (Biblio-
graphie, p. 494).

§ 4.—Desprendimiento de la retina.

Con este nombre se designa el levantamiento de la retina por un Ii-
quido seroso ¢ sero-sanguinolento, y de aqui las antiguas denomina-
ciones de Aidropesin sulbcoroiden y de Lidropesia coroidea, porque el li-
quido que levanta la refina estd situado entre esta membrana y la co-
roides (F. Panas). :

Etiologla o patogensa.—Entre las eausas mas comunes del despren-
dimiento retiniano senalaremos:
" 1." La esclero-coroiditis ectdsica, tal y como se observa en los mio-
pes, y principalmente en la miopia progresiva;

2." La disminucion brusea en la tension intra-oenlar, ya por pérdida
del euerpo vitreo, ya por la salida ripida del humor acuoso;

3." Los tumores de la coroides y los de la drbita, como los abscesos,
los derrames sanguineos y las neoformaciones propiamente tales;

4.% La inflamacion del enerpo vitreo consecutiva & una herida, 4 la
presencia de un cuerpo extrafio, 4 la del eristalino deprimido, reclinado
6 luxado espontineamente en el cuerpo vitreo;

5.% Algunas retinitis, pero mucho mas rara vez que lo que se ha di-
cho (Galezowski, Cnignet).

Anadiremos, por ltimo, que se observa el desprendimiento retinia-
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no en sujetos libres de  toda didtesis y que no han padecido afeccion
alguna ocular anterior (Panas).

Bajo el punto de vista de la patogenia, han sido clasificadas las di-
versas causas del degprendimiento retiniano en tres grupos por muchos
autores (von Jiger, de Wecker, M. Perrin, Mauthner, Ed. Meyer, ete.);
clasifieacion muy controvertible, como lo hace notar el profesor Panas.
Sea lo que quiera, segun estos oftalmélogoes, el desprendimiento de la
retina puede producirse: '

1.% Por distension: en el caso de esclero-coroiditis atréfica 6 ectisica,
en log de heridas del ojo con salida del cuerpo vitreo (?)

2." Por elevacion: por ejemplo, 4 consecuencia de una hemorragia 6
de un derrame seroso ripido entre la coroides y ln membrana nerviosa.
Un tumor, como un sarcoma coroideo, produce el mismo efecto, & con-
dicion, sin embargo, de que se haya derramado liguido entre la neofor-
macion y la retina (Panas).

3.° Por ultimo, por atraccion de la retina por tejido cicatrieial desar-
rollado en el enerpo vitreo & consecuencia de una hialitis.

A pesar de esta division, la patogenia del desprendimiento retiniano
es atin bastante oscura; y si en algunos easos es preciso hacer interve-
nir una inflamacion del aparato uveo, por ejemplo, la esclero-coroiditis
midpica, en otros muchos se debe admitir una alteracion de volamen y
de econsistencia del cuerpo vitreo.

Para Iwanoff, A. von Grafe y Panas, el desprendimiento de la re-
tina va precedido de un desprendimiento del euerpo vitreo, y ulterior-
mente ge produce el liquido entre la retina y In coroides, ya é conse-
cuencia de una desgarradura problemitica de la retina (von Jeger y
de Weelker), ya mds bien 4 causa de las alteraciones osmdticas que se
verifican entre la coroides y el cuerpo vitreo (Rehlmann).

Begun Poneet (de Cluny), el liguido se desarrolla primitivamente
entre la retina y la covoides, y sélo mis adelante se' observa el reblan-
decimiento y la retraccion del cuerpo vitreo (?) Este autor hace desem-
peiiar un papel importante 4 las alteraciones de las células pigmentadas
¥ poligonales de la coroides.

Por ultimo, rechazando la exudacion de la coroides, la retraceion
eicatricial del cuerpo vitreo y el obstienlo 4 1a circulacion de-retorno,
admitido tambien por algunos autores, Reuehlmann acepta la alteracion
de congigtencia y de composicion del cuerpo vitreo, y de aqui modifica-
ciones en los fendmenos exosméticos & través de la retina. De todos
modog, lo eierto es que, por medio de inyecciones intra-oeulares de sus-
tancias salinas débiles, este antor ha podido produeir experimental-
mente el desprendimiento de la retina.

Anatoinfe patoldgica.—La retinn estd desprendida y levantada en



332 DATOLOGIA OUIRURGICA.

una extension yariable, segun la autigiiedad del mal. Unas veces esti
suspendida parcialmente y al mismo tiempo se adhiere en otros puntos
con mayor fuerza 4 la coroides; otras veces el desprendimiento es total,
¥ como la retina se adhiere con fuerza & la coroides al nivel de la ma-
cula y hicia las regiones ecuatoriales del globo, resulta que esta mem-
brana nerviosa ofrece el aspeeto de un embudo con Ja base dirigida hi-
cia la ora serrata y el vértice hdcia el nervio dptico.

Por tltimo, la retina y el cuerpo vitreo pueden estar engrosados,
retraidos y-no forman mis que un eordon ancho extendido del nérvio

dptico 4 los procesos ciliares.

El liguido subyacente 4 la retina es cetrino, a.mnr:llento, de aspec-
to urinoso (de Wecker), rico en prineipios eoagulables por el ealor
(Bowman, Liebreich, Rudnew, ete.), los dcidos y hasta espontaneamen-
te. Puede contener glébulos rojos y blancos, cristales de hematina y
de colesterina, eélulas epiteliales’ pigmentadas y, por ultimo, conos ¢
bastoncillos desprendidos, ingurgitados y alterados (Panas).

La retina, sana al principio, conserva por largo tiempo su estructu-
ra normal, y de aqui la pogibilidad de recobrar la vision. 8in embargo,
acaba por alterarse; los conos y los bastoneillos se ingurgitan (Klebs),
los vasos se ponen esclerosos, el tejido conjuntivo normal se hipertrofia
¥ las capas granulosas son las {inicas que resisten durante largo tiempo.

El euerpo nitreo presenta copos, eristales de colesterina y glébulos eal-
cireos con tircsina (v. Singuisis eentellante) (1). Se observan apoplejins
retinianas, ya albuminiiricas, ya por alteracion vascular: la atrofin de
la coroides, la del iris y del globo ocular, y por altimo, la catarata y
hasta, en los ojos atrofiados, la degeneracion ealedrea del eristalino (Pa-
r*‘“nsteclmn' Panas y Rémy).

Stntomas.—Al exfimen con el espejo oftalmosedpico (imdgen recta),
la retina, levantada por el derrame, aparece detris del eristalino bajo
la forma de una bolsa flécida, gris azulada, que presenta pliegues y
cierta movilidad en los movimientos del globo ocular. Advertiremos,
sin embargo, que este wltimo signo no es constante, sobre todo euan-
do ¢l derrame llena por completo la bolsa subretiniana.

La direceion de los vasos retinianos estd variada y ofrecen inflexio-
nes en relacion con las de la retina misma; sin embargo, su distribu-
cion caracteristica no se modifica. 8i el desprendimiento es extenso, el
exdmen con el espejo zolo basta, y hasta es indispensable (Fano) para
darse cuenta exacta del estado de las partes; entonces se ve una nube
grigdcea, azulada, movible, que & veces impide percibir los vasos de la
coroides, y por consiguiente, el tinte rojo del fondo del ojo, sobre todo
gi el liquido subretiniane es opaco.

(1) Pigina 290.
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Si el desprendimlento es muy limitado, es preziso emplear el oftal-
moscopio y la lente; 1a retina presenta entonees un pliegue pequedio,
ay la parte del vaso situado sobre el vértice del pliegue experimenta.
4 consecuencia de log movimientos de valven del vidrio convexo, un
cambio de lugar més considerable que la parte situada al nivel de la re-
tinas (Schweigger).

Si la retina estd completamente desprendida, lo cual es raro al prin-
cipio de la afeccion, no se adhiere ya mds que 4 la papila en el fondo
del ojo, y adquiere un aspecto infundibuliforme comparado 4 la flor de
las eonvolvuldceas{von Arlt).

La micula en oeasiones ofrece un color rojo de sant"re. se comprue-
ba la existencia de focos hemorrdzicos en las partes desprendidas dela
Tetina, y por ultimo, la tension intra-ocular generalmente esti dismi-
nuida. :

Los sintomas funcionales =on bastante caracteristicos; la vista se
pierde con mayor ¢ menor rapidez en cierta extension del campo vistal;
los objetos exteriores parecen cubiertos en parte por una pantalla (es-
cotoma); muchas veces, en los limites de la porcion de retina sensible v
la que ya no lo es, las inflexiones de la membrana nerviosa (A. von
Griefe) hacen que los enfermos vean los objetos difusos, ondulados,
temblorosos (metamorfosia). Estos fendmenos, muy molestos, se produ-
cen un poco mis alli de los limites de la pantalla negra indieada por
los enfermos.

Al principio, éstos acusan sensaciones subjetivas luminogas y colo-
readas (fotopsia y eromopsia), que desaparecen cuando la refina se
haee ménos excitable y se atrofia. Kl sentido eromitico, de ordinario se
conserva, pero, sin embargo, Leber ha notado la confusion entre el
azul y el verde {?).

Marcha y terminacion.—E]l desprendimiento retiniano aparece re-
pentinamente, siendo & veces precedido de miodesopsia y fotopsia.

La marcha de ordinario es invasora; el desprendimiento tiende &
invadir las partes declives en donde se acumula el liguido subretinia-
no; sin embargo, sus progresos constantes pueden sufrir algunas in-
termitencias que pueden hacer creer en una suspension de la enfm»
medad.,

Mdis 6 ménos tarde, el globo ocular se reblandece, aparecen apacida-
des en el eristalino, se desarrollan bmuqmas irideas, y el ojo acaba por
atrofiarse.

Muy excepeionalmente se ha obht,rva.du la curacion del desprendi-
miento, reaplieindose la retina contra la coroides (A. von Greefe),

El prondstico es muy grave, porque la pérdida del ojo esla regla ge-



334 PATOLOGIA OUIRURGICA.

neral, digage lo que se quiera, y enalquiera que gea la terapéutica se-
guida. Ademds, cuando un ojo ha sido afectado de desprendimiento. el
otro se halla expuesto 4 la misma lesion, sobre todo si se trata de ojos
miopes, es deeir, afectados de eselerectasia posterior. Advertiremos, sin
embargo, que el degprendimiento puede curar espontineamente (Webs-
ter, Wodsworth, ete.). '

Diagndstico.—El desprendimiento de la retina puede confunidir-
se con:

" La retinilis proliferante (Manz); gin embargo, la disposieion de los
vagos infreducidos en la masa neoplisica puede hacer reconocer esta
retinitis (Panas).

El desprendimiento del cuerpo vitreo; en este caso, el diagndstico nos
parece mis dificil, y los signos de Knapp y Galezowski distan mucho
de ger patognomdonicos;

Kl glioma vetiniane, que estidiaremos pronto; en todo easo, el au-
mento en la tension infra-ocnlar distingue ya esta afeccion del des-
prendimiento.

Tratymiento.—Fs médieo 6 quirirgico.

Tl tratamiento mé lico, aplicableal prineipio y como medio profilde-
tico en el ojo sano, consiste principalmente en el repose, los antiflogis-
ticos, las emisiones sanguineas locales (Grand), lps revulsivos locales,
los purgantes, los sudorificos (inyecciones de piloearpina) y, por tlti-
mo, la compresion (Samelsohn).

Tl tratamiento quirdrgico tiene principalmente por objeto poner el
liguido subrefiniano en eomunieacion, ya con el exterior (Sichel, pa-

“dre, Rittel, Abadie), ya con el cuerpo vitreo (A. von Greefe, Bowman),

¢ ya con uno y otro & la vez (Wecker, Galezowski). Habiendo dado
medianos resultados estos procedimientos, se han aconsejado ofros: la
iridectomia (Galezowski), el desagiie del ojo (Wecker, Martin), la es-
clerotomia y hasta la inyeccion iodada en la bolsa subretiniana {Gale-
zowski). ;

Iin restimen, estos tratamientos qmmrg:ena puede deeirse ( 1m= o &8s
dirigen més que contra un fenémeno morboso, el desprendimiento;
pero no pueden modificar en nada su causw, y por eonciguiente, produ-
¢ir una euracion persistente. '

BisLioGravia.—A. von Greefe, Notiz . d. Ablisung der Wtblumf B0l
der Choroidea, in Arch. f. Ophth., Ba. I, A. 1, s, 362, 1854, —Id., U. di¢
Tmtsfr?mng v. Nelshaulablvsung narch per ;orma’e Seder aimﬂmim in flam
Bd. 1], A. 2, s. 861, 1857.—Id., Zur Proguose d. Netzhoutchilvsung, in
Ihid., Bd l[I A2 s 304, 1857, —Id Zur Lehre von der Netzhaulablo-
.\u{-‘zr,r, infhid., Bd, IV, A. 2 8. 235, 1858 —J. Sichel, pére, De o cura-
bilite du déeoﬂlf'mmz de i rﬂ'{z'ﬂw, in (_'Zz' aique em'apc’mma, n' %, Paris, 1859.
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—Liebreich, Newtzhawtablosung, in Ihid., Bd. V, A. 2, 8. 5], 1§69.—
Kittel, dblosung der Netzhout, in Allgm. Wiener Zeitung, n° 23, 5. 182,
1860. —Hulke, Aeutz choroiditis, effus. of sérum, ete., in Ophth. Hosp.
Rep., val, 111, 274, 1861.—A. von Grmfe, Perforat. von Abgelosten Nels-
hauten, ete., in Arek. f. Ophthal., Bd. IX, A. 2, 5. 85, 1863.—Lavagne,
Du décollement de la rétine, ete., Thése de Paris, 1864, n® 46.—Stelbwag
von Carion. U. Leuchtenden Augen, in Wiener Med. Wochenseh., nos 10,
11, 12, s. 145, 161 et 177, 1864.—De Wecker, Trailement chir. des déco-
lements de la pétine, in Union médicale, 2¢ série, . XXIV, p. 327, 1864.
—Bowman, On needle operal. in cases of détach. relina, in Opkthalm. Hosp.
HReports, vol. IV, p. 133, 1864, et Aunnales d'oculistigue, t. LIL, p. 222,
1804.—Klebs, Anat. Beils. Ophthalm., in Arch. f. Oplthaim., Bd, XI,
A. 2, s 235, 1865.—L. Hirsehmann, Swr le ponect. dw décollement de ln
rétine, in Klin. Monatsbl. 1. Augenheilk., s. 229, 18060, et Aaun. d’ocul.,
t. LVIIL, p. 148, 1867.—H. D. Noyes. Qlserv. d €p. sous-réliniens traites
par la ponction, in Transact. of the Amer. Ophth. Soeiety, 3¢ annual
Meeting, Boston, 1866, et Ann. d'ocul., t. LVIL, p. 202, 1867.—Iwanoff,
Glasskorperalilisung, in KI. Monatshl. Augenii. (Compte rendu de ln Soe.
ophth. d'Heidelberg, session 1868), et Ann. d'oeul., t. LX, p. 216, 1868.
—Talko, Observ. de décoll.\vétinien, in Ann. d'ocul., t. LXII, p. 17, 1860.
—Secondi, Cas de gudrison perm. de dégoll. rétinien, in Annali di Ottel-
mologin, 1ev fase., 1871, et Aun: d'ocul., t. LXV, p. 262, 1871. —X. Ga-
lezowski, Sur le trait. du décoll. de lo rétine par wne oper. d enclovement
de cetle memb. dans une plaie scléroticale, in Jowrn. d'ophthalmol., p. 21,
18792.—Id., Du déeoll. de la rétine et de son trail. par Uiridectomie, in
Thid. p. 594, 1872. —Nettleship, Observations, in Ophth. Hosp. Reporis,
vol. VII, p. 383, et p. 629, 1872-1873.—F. Poncet, Des décollements spoi-
tands de la rétine, in Guz. helidomadaive, n® 44, p. 703, 1873. — 1. Poncet,
Des décollements spontands el complets de la rétine, in Gaz, méd. de Poris,
nos 19, 20. 23, 29 et 31, p. 240, 245, 251, ete., 1874.—Masselon, Frag-
meints d'ophthalm. Ponct. du décoll. vétinign, in Ann. doeul., t. LXXI],
p. 121, 1874, et t. LXXIII, p. 126, 1875. —1. Poncet. Décoll. de la veti-
ne avee double pddicule, ete., in Gazelle médic. de Paris. n° 16, p. 184,
1876.—David Webster, Obs. d'un cas de décoll. de lu rétine gueri spon-
tanement, in the Transact. of the American Ophith. Soeiety, 11e gession,
Newport, 1875, et Aan. docul., t. LXXV, p. 274, 1876 —Galezowski,
Swr lo curalnlite du décoll. de la réting, in Rec. dophthalm., 1876, . 5.
—Rewehlmann, U. die Netzhawiablosung, ete., in Areh. f. Ophth.. Bd. XXII,
AL 4,8, 233, 1876.—Vieusse, Rem. sur la marche ¢t o' term. de ceriaing
déeoll. de la vétine, in Recueil d'ophth., p. 36, 1876.—N. von Kries, U.
die Behandl. der Netzhawtablisung, in Avech. fitr Opheh., BA. XXIIL, A. 1,
8. 230. 1877, —Warlomont et Duwez, Décoll. de la réline, in Dict. ency-
¢clop. des sc. méd., 3¢ série, t. 1V, p. 190, 1876 (Bibliographie, p. 207).—
Stephane Ribard, Du dratnage de Peil, ete., These de Paris, 1878, n® 413,
—L. H. Vuuters, Efuds sur les decoll. de la »étine, Tbid., 1876, n° 117.—
P. Grizou, Du drainage de Deil, 1bid., 1877, n® 9.—Martin, Nouv. pro-
eéd. de trat. du déeoll. de la rétine, in Recveil dopthalm.. p. 85, 1877.—
E. Panas, Du déeoll. de la vétine. in Legons sur les rétinites, p. 162, 1878,
—J Hirschberg, Noles on the Operat. treat. af detach. of Retinu, in
Arch. of Oplitholn., vol. VIIT, 1, p. 2, 1879.—Lasinski, Canérih. au
trait. du déeoll. »étinden, in Klinik Monatsh. fir Augenk., s. 99, 1878, et
Aun. doculistique, t. LXXXII, p. 261, 1879, —Sauveur Couris. Flude
swr le décollement de la rétine, These de Paris, 1879, n® 4.—Higgins.
Treat. of the detach. of reting, in Med. Times and Gaz. vol. 1, p. 477,
1879.—Van der Laan, Du (rait. dw décoll. rétinien. ete., in Period.
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d’ophthal., 1879, —Galezowski, Sur le trait. du décoll. vétinien, in C'an%:!e
rendw de o Soc. de bivlogie, G gérie, t. IV, p. b1, 1879, —Morano, Pa-
thog. et trail. dw décollement de la retine, in Giornale internat. d. sc. med.,
p. 959, 1879.—Dianoux, Du lrait. du décoll. de la rétine par les inj. de
nitrate de pilocarpine, in Arch. d’ophthalm.,t. I, p. 69, 1880.—Abadie,
Trait. du décoll. de ln rétine par la galvano-puncture, in Gezel. hebdom. .
n" 49, p. 788, Is81.—L. Debrierre, Du décollement refinien, Theése de
Paris, 1881, n 272.—M. Josso, Du trait. dw décoll. velmten par le nitrale
de pilocarpine, Ibid., 1881, n° 242.—F. Panas, Ddcollement de la rétine,
in Nowv. Diet. de wmdd. el de chir. prat., t. XXXI, p. 442, 1882 (Biblio-
graphie, p. 496). .
Consiltense ademds los lralados de oftalmologia.

§ 5.—Tumores de la retina.

No haremos mis que recordar la existencia de los guistes deseritos
por Twanoff (1) y Seemisch, para insistir sobre los cisticercos subretinia-
wos y los gliomas de ln retina.

A.—Cisticercos subretinkanos,

Los cisticercos subiretinianos se observan con doble frecuencia que
los del euerpo vitreo (A. von Greele),

Sintomas.—Al oftalmogeopio se percibe en el fondo del ojo un cuer-
po hlanco azulado, de bordes bien limitados y brillantes; los vasos re-
tinianos pasan por la superficie de este euerpo. En fin, el signo patog-
nomdnico seria la existencia apreciable de movimientos alternatives
de retraccion y de expansion de la bolsa. Ulteriormente la retina, que
cubre el eisticerco, adquiere nn aspeeto lechoso, amarillento, y ademis
se producen enturbiamientos y copos en el cuerpo vitreo.

La existencia del cisticerco defermina un escofoma central gue
tiende 4 aumentar si el tumor radica hécia el polo posterior del globo;
en los easos en (ue el entozoario estd situado periféricamente, los fend-
menos funcionales son muy poco mareados, por lo ménos durante al-
gun tiempo. |

La presencia del ecisticerco determina més ¢ ménos tarde, ya una
irido-coroiditis aguda supurada, ya una irido-coroiditis subaguda que
produce la atrofia del globo y hasta fendmenos simpdticos.

Bl diagndstico, facil al prineipio cuando los medios son trasparentes,
se hace mds difieil euando la retina estd engrosada, blanqueeina y cuan-
do oenlta el entozoario. Bin embargo, el aspecto brillante de la opaci-
dad retiniana, los copos del euerpo vitreo, la disminucion en la tension

(1) Vease Retinitis serosa, pag. 200,
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ocular y, por tultimo, la existencia primitiva de un escotoma central

(ue va en aumento, podrdn ponernos en vias de llegar al diagndstico
(Panas). ;

El prondstico es fatalmente grave.

Tratamiento.—Es preciso extraer el cisticerco penetrando por la es-
clerética; unas veces sale con facilidad por la incision quirdrgiea, otras
es preciso facilitar su salida por medio de una cucharilla.

Biriooraria.—A. von Greefe, Cysticercus in Reling, in Arch. J.
Oplith., Bd. I, A. 2, s, 326, 1854 —Leibreich, Oysticerc. im Glaskorper,
in fhid., Pd, T, A. 2, s. 343, 1854.—A. von Grefe, Zwei new Falle von
Cysticercus, ete., in lhid., Bd. 11, A, 2, s, 334, 1867.—Id., Bin Fall von
Cysticercus, ete., Ibid., Bd. III, A, 2, s. 312, 1857.—W. Busch, Cysti-
cere. tm Glashvrper, in Ibid., Bd. IV, A. 2, 8. 99, 1858.—Nagel, Cysticer-
cus auf der Netphout, in [hid., Bd. V, A. 2, s. 183, 1859.—Soelberg
Wells, Case of Cysticercus, ete., in Ophth, Hosp. Rep., vol. 11T, p. 324,
1862.—Jacobson, Zwei Falle von Inlra ocul. Cysticercus, in Arch. f.
Ophth., Bd. XTI, A. 2, 8. 174, 1860.—A. von Grewetfe, Bemerkungen w. Cys-
ticercus, in Ibid., Bd. X11, A. 2, 8. 174, 1866.—Teale, Two Cases of (lys-
ticercus in the Eye, in Ophth. Hosp. Rep., vol. V, p. 318, 1866.—Arlt,
Bin Fall von Cyst. cell., in Allg. Wiener Med. Zeit., Bd. XII, s. 223,
1867.—Hirschberg, Analom. Unters. eines Augapfels, ete., in Arek. /.
path, Anat., Bd, XLV, p. 509, 1869, et Bd. LIV, s, 276, 1871.—Poneet,
Note surun cas de cysticerque de {'@il, ete., in Gaz. médicale de Paris,n® 10,
p. 124, 1874.—Knies, Ealr. eines subretinal. Cysticere., in Arch. f.
Ophth., Bd. XXIV, A. 1, &. 151, 1878.—Cohn, Eztract. eines Subret.

yst., ete., in Cenlralbl. f. prek. Auvgenkeilk s. 145, 1878.—Hock, Un
cas de cyst. souws-rélinien, In Wien. Med. Bl., 8. 266, 1879.—Rampoldi,
Cysticerque rélro-rélinien, in Annalt di Ottalwm., t. IX, p 204, 1880,
—TF. Panas, Cysticerque sous-rétinien, in Nowv. diel. de méd. et de chirurgie
prat., t. XXXI, p. 453, 1882 (Bibliographie, p. 497).

B, —Glioma de In retina,

Con este nombre se designa la afeccion conocida desde hace mucho
tiempo con la denominacion de fungus medular, fungus hematodes, encefa-
loide, ciancer del ojo. Estag producciones han sido denominadas tam-
bien sarcomus, tumores jibro-plisticos, encefaloides de la retina.

Anatomia patoldgica.—Egtos tumores se desarrollan en la retina y
cerca del nervio éptico (Scarpa); pero, sin embargo, pueden aparecer
hiein la ore serrafo; de ordinario nacen en las capas externas dela
membrana nerviosa (Virchow, Schweigger); sinembargo, pueden nacer
tambien en las capas internas (Hirschberg, Iwanoif); de aqui proce-
den las dos variedades sefialadas por el profesor Panas: el glioma exter-
a0 6 subretiniano y el glioma interno 6 anetretiniano, mucho mas raro.

PATOLOGIA QUIRGRGICA, T, 111, 22
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La naturaleza de estas produceiones ha sido muy discutida; los
autores antiguos (Scarpa, Wardrop) las consideraban como fungus y
mas adelante fueron consideradas como cinceres tipos (Lebert, Fano).
El profesor Ch. Robin las deseribia como tumores de mielocitos de la
retina; por iltimo, con Virchow y Schultze, los oftalmélogos alemanes
admitieron que estas producciones resultaban de la hiperplasia de los
elementos celulares de la retina, elementos celulares 4 los cuales corres-
ponden las ecapas granulosas (Ranvier). Advertiremos que H. Kuhnt ha
deserito con el nombre de Gliazellen elementos de la capa granulosa
enyo desarrollo anormal seria el origen de los gliomas de la retina.

En fin, para nosotros, como para Cornil y Ranvier (1), el glioma es
una variedad de sarcoma, el sarcoma newrdglico (2); por lo demds, los
alemanes describen gliomas y glio-sarcomas (Hulke).

Estos tumores, generalmente blandos, grisiceos, 4 veces rosados y
trasparentes, presentan con frecueneia infartos y hemorragias inters-
ticiales; unas veces forman prominencia hécia la coroides; otras, por el
contrario, hicia la cavidad del ojo. Los tejidos inmediatos son invadi-
dos poeo & poco por la neoformacion, que se desarrolla entonces por
aumento de la masa morbosa y por depdsitos primitivamente aislados
del tumor.

La coroides, el nervio dptico, la esclerdtica y despues las partes
blandas y duras de la érbita, pueden experimentar la degeneracion
surcomatosa que, 4 veces, llega hasta el encélalo,

Independientemente del aumento por propagacion directa, el glio-
ma tiende & generalizarse, y se encuentran focos, en cierto modo me-
tastdsicos, en los huesos de la cabeza, en las vértebras, el esternon, ete.,
y en las visceras, como el hizado y el ovario y en el periténeo
(Knapp).

Respetados por mucho fiempo, los ganglios linfiticos acaban por
interesarse, y la alteracion sarcomatosa puede invadir hasta casi todos
los ganglios de la economia por una especie de infeccion de la sangre
(Panas).

Algunos autores (Wecker) han admitido, con demasiada facilidad 4
nuestro juicio, la posibilidad de la atrofia del tumor por degeneracion
grasosa 6 calcarea. En algunos easos, puede, en efecto, haber cierta de-
tencion en la evolucion de la neoformacion, pero égta no cura, como se
ha ereido.

Sintomas.—Se les divide generalmente en tres periodos 6 estadios:
En el primer periodo, el ojo estd, 6 mejor, parece que estd intacto;
gin embargo, el iris estd decolorado; la pupila dilatada, inmdvil, ofrece

(1) Manual de histologia patoldgica, 2.4 edicion, t. T, phg, 165, 1881,
() Véase, tomo I, g, 240,
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un aspeeto irisado, metdlico, indicado por Beer (ojo de gato amaurdti-
co). En algunocs eagos, la iluminacion oblicua permite descubrir por de-
trig del eristalino una masa blanca irisada, que presenta en su super-
ficie vasos irregularmente dispuestos. Al oftalmoscopio se percibe en
el fondo del ojo una placa 6 un abultamiento lobulado blanco amari-
llento, mds 6 ménos extenso, desigual y recorrido por vasos bastante
numerosos y tortuosos.

Las partes inmediatas de la retina pueden estar desprendidas y tem-
blorosas (Panas).

La impulsion del cuerpo vitreo por la masa neoplisica determina
la propulsion del eristalino y del iris hicia adelante, tanto que la lente
puede luxarse y se opacifica con frecuencia.

De ordinario, la vision ge debilita con mucha rapidez y no queda
mas gque una percepeion cuantitativa de la luz. En este primer perio-
do, los accidentes de offalmia son raros, y cuando mas, se indiea una
Jigera epifora y cefalalgia.

En el segundo periodo, la tension ocular anmenta, y de agui el nom-
bre de perdodo glaucomatoso (Panas), la pupila se ensancha, la cimara
anterior desaparece, la eérnea se agranda y la esclerdtica se adelgaza:
ge produce un estafiloma egclero-queratico. Eltumor aparece entonces
debajo de la conjuntiva, y de aqui la produceion de un quémosis bas-
tante marcado y edema de los parpados.

Bl enfermo acusa entoneces accesos de fiebre, dolores vivos neuril-
gicos, como en el glaucoma, y 4 veces hasta se desarrollan fenémenos
de delirio.

Al fin de este periodo para unos, y en el tercer periodo para otros,
la eérnea se ulcera ¢ bien se verifica nna rotura al nivel del circulo es-
clero-querdtico, y 4 veces hasta en la esclerdtica.

El tumor sale entonces al exterior, rechaza los pirpades y forma
hien pronto nna masa fungosa, de color rojo amarillento, que da sangre
con facilidad, se uleera y da salida # una sanies gero-sanguinolenta.
Esta masa puede adquirir las dimensiones de un pufio, y su desarrollo
va acompanado de dolores bastante violentos con vomitos.

Por 1ltimo, en el tercero y tiltimo periodo, la neoformacion aumenta
todavia, se desarrolla en la drbita, en el erdneo, en los ganglios y en
las visceras. Este es el periodo de generalizacion para Panas; lo cierto
es que estd caracterizado por un estado caquéctico mas 6 ménos mani-
fiesto, dolores vivos, alteraciones generales graves y flebre éctica. Las
hemorragias debilitan 4 log enfermos, y la invasion del cerebro puede
determinar accidentes de hemiplegia, de pardlisis, la pérdida del oido
y del olfato.

Haremos notar con el profesor Panas que la generalizacion del tu-
mor puede verificarse cuando se halla ain intacta la corteza ocular.
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La'marcha de esta afeceion es de ordinario bastante ripida, y su du-
racion puede ser de algunas semanas 6 afios (tres anos y medio) (Hirseh-
berg). Afiadiremos que despues de haber afectado & uno de los ojos, la
neoformacion puede invadir el otro.

La terminacion es fatal, segun la mayoria de los oftalmdélogos; gin
embargo, ya hemos dicho que algunos admiten la degeneracion grasosa
de la neoformacion y la atrofia del globo (Sichel, Wecker) (?),

Elidlogin.—Fsta degeneracion de la retina puede ser congdnifa; en
todo caso no aparece mas que en los nifios, principalmente entre los
seig y los doce anos (Panas); algunos antores admiten su mayor fre-
cuencia entre los dos y los cnatro afios. Sea de esto lo que quiera, el
glioma retiniano no se observa jamés despues de los doce (Panag) 6 los
diez y seis afios. Aun en esta tltima edad se trata mds bien de glio-
sarcomas (Knapp, Hirschberg). Entre las causas predispenentes es pre-
ciso indicar en primera linea la herencia (Lerche, Sichel, padre, Wil-

son, Helfreich), despues los traumatismos y, por ultimo, la eserd-
fula (?).

Diagnostico.—El glioma retiniano puede confundirse con la coroidi-
tis parenquimatosa, el desprendimiento refiniano extenso y las opaci-
dades del euerpo vitreo, debidas 4 una hialitis eircunserita resultante,
ya de un cisticerco subretiniano, ya de un euerpo extraiio del cuerpo
vitreo. .

El glioma se distingue de la coroiditis parenguimatoss (1) por la eo-
loracion, el reflejo amarillo metélico, mienfras que el exudado coroideo
es blanco grisdceo, por lo ménos 4 la luz solar (Knapp); por otra parte,
en la coroiditis, los aceidentes inflamatorios existen desde el prineipio,
mientras que en el glioma no aparecen hasta mas farde.

Ll desprendimiento retininno, enando es complefo, puede confundirse
con el glioma de la retina (Leber, Panas); sin embargo, la generaliza-
cion de la lesion, la aparicion de fendmenos inflamatorios glancoma-
tosos y el aumento en la tension intra~ocular hardn reconocer el
glioma. -

Por ultimo, el eisticerco subretiniano y la kiolilis cireunserila ofrecen
una marcha que difiere absolutamente de la del glioma: no siendo po-
sible el error més que al prinecipio de la enfermedad.

Prondstico.—Es muy grave, porque no soélo estf comprometida la vi-
gion, sino que estd amenazada la vida del enfermo.
Se ha dicho muchas veces que la enucleacion muy prematura pue-

(1) Véase pag. 199,
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de curar radicalmente al enfermo (Sichel, hijo, Hirschberg) (?). Nos«
obr'os ¢reemos que la recidiva es muy frecuente.

Tratamiento.—TBs preeiso enuclear el ojo y resecar el nervio dptico
por el punto mis distante posible (A. von Gresfe).

51 se trata de una recidiva, es preciso separar las partes blandas de
la orbita, comprendiendo el periostio, y hasta ragpar y cauterizar los
huesos, operacion muy grave y cuyo éxito, bajo el punto de vista tera-
péutieo, es muy problemético.

Brsrrograria.—Wardrop, Obsers. on Fungus hematodes ete., Edin-
burgh, 1809.—Panizza, Sul. fungo mid. dell Occhio, Pavia, 182]1.26.—
Von Ammon, Ausgang eines medullarsarcoms des Auges, ete., in Zeitsch.
J- Ophthatm., Bd. T, (}: 117, 1830.—B. Langenbeek, De relina. Obseiva-
tiones anat.-pathol., Gottingen, 1836.—Ch. Robin, Mydlocyles, in Dict.
de méd. dit de Nystem. Paris, 1805.—Lebert, Traité des mal. cancéreuses,
p. 481, Paris, 1851.—J. Sichel, Lecons sur Lencéphaloide de la rétine, in
Arch. dophthalm., t. IIL, p. 198, 1854.—1d., De ¢ encéphaloide et du pseu-
do-encéph. de la rétine; in ITeonogr. ophth., p. 562, 1839.—A. von Grmfe,
U. eine Krebsablagerung, ete.; in Areh. f. Ophihal., Bd. 11, A. 1, s 214,
1836.—1Id., Z. Diagn. des Beginnenden Intra Ocwlaren Krebses, in lhid.,
Bd. IV, A. 2, s. 218, 1858.—Id., Geschwulst der Netzhaut. in Ihid.,
Bd. VII, A. 11, s. 42, 1860.—Hulke, Group of cases of Cancer of the Eye-
ball. in Ophth. Hosp. Rep.,vol. 1V, p. 81, 1863.—B. Carter, Case of
intra-ocular Encephaloma, ete., in Med. Tvmes and Gazelte, vol. 11, p.
983, 1863.—R. Virchow, Die Krankhaften, Geschwiulste, Bd. II, 8. 151,
Berlin, 1864, et trad. frang. par Aronsohn, t. 11, p. 151, 1869.—A. yon
Grale, Zusdize 4. inlravculare Tumoren, in Arch. f'. Ophth., Bd. XIV,
A. 2. 5. 103, 1867.—Knapp, Die iatraocularen Gesclhmwiilste, Karlsruhe,
1868. —Hirschberg, Der Markschwamm d. Netvhout, Berlin, 1869.—
J. Hjort, und H. Heiberg, Zur Malignitat des Glioms, in Arch. j.
Ophth., Bd. XV, A. 1, s 184, 1889 —Iwanoff, Obs. sur Uanat. pati.
des gliome de la rétine, in Journ. de Lanat. et de la physiol., vol. V11, p.
225, 1870-71. —Hirschberg, On glioma véline, in Avch. of. Ophth., a.
Otology., vol. I, n° 1, p. 21 et 29, 1871-72.—Knapp, 4 case of. Giiom
of retine, in Ibid., vol. 11, n® 1, p. 86, 1871-72.—Geissler, Gliome des
dewt yeww, in K1 Monatshl. /. Augend., Jarh. TX, s. 102,71871, et Ann.
d'oent. , t. LXVIII, p. 241, 1872.—Knapp. A case of Glioma of lhe Revind,
in Areh. of Ophth. a. Otology, vol. IV. 1 1, p. 1, et n® 2, p. 248, 1874.
—Thalberg, De lanat. path, dw gliome de lo vétine, Inang. Dissert., Dor-
pat, 1874. —Dreschfeld, Zur glioma Retine, in Centraldl. f. med. Wis-
senschaflen, Bd. XIII, 8. 196, 1875, —Gayet et Poncet, Gliome de la réti-
ne, in Areh. de physios. normale el pathol., t. VII, p. 304, 18'75.—-|War1c,;-
mont et Duwez, G'liome de lo rétine, in Dict. encyclop. des se. médicales,
3e série, t. IV, p. 208, 1876 (Bibliographie, p. 207 et 218).—Lands-
berg, Zur Caswistik des Nelzhauiglioms,in Arch. f. Ophtk., Bd. XXT, A. 2,
8. 93, 1875. —Helfreich, Beir, =. Lelre vom Glioma Retine, in Ibid, Bd.
XX1, A. 2, s. 236, 1875.—Hirschberg, Beitrige zur prakt. Auvgenh. Co-
suist. Jahresberich.. s. 111, 1878.—Santarnecchi, Contrib. powr servir a
Uhistoire du gliome de la rétine, in Annale di Otlalmologin, ann. VII, T,
p- 19, 1878.—E. Vogler, Hin Fall von Glioma retine, etc,, in Arch. f
Augenheilk., Bd. VIII, A, 2, s, 202, 1879. —De Vicentiis, Du gliome de lu
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rétine, in Annali di Ottalmologia, ann. X, p. 842, 1881.—F. Panas, Glio:
e de la rétine, in Nowv. Dict. de méd. el de chir. prat., t. XXXI, p. 459,
1882 (Bibliographie, p. 498).

§ 6.—Anomalias congénitas de la retina,

No haremos més que indiear la falte congénita de retina (Malacarne,
Acharius, Arnold), su desprendimiento congénite (Ammon, Fano) y las
anomalias en la posicion de la papila (Desmarres).

Tambien se ha observado el coloboma retiniano, coineidiendo con el
del iris y de la coroides (1).

Insistiremos gobre una variedad de estructura de la retina aprecia-
~ ble al oftalmoscopio y que puede confundirse con alteraciones patolégi-
cas: tales son las retinas con fibras nerviosas de doble contorno 6 de con-
tornos opacos (Liebreich), J

Normalmente lag fibras nerviosas de la retina no tienen mielina, y
de aqui su trasparencia perfecta; peroen algunos casos esta médula
existe mds alla de la lamina cribosa del nervio dptico, y de agui un
aspeeto opaco, blanco-amarillento del fondo del ojo. _

Cerea de la papila, el oftalmoscopio permite ver placas blanquecinas
triangulares con la base correspondiendo al nervio éptico y el vértice
vuelto hdcia el ecundor del ojo; la reunion de estos vértices, muchas -
veces dentados, forma riadios alrededor de la papila, Los vasos 4 veces
se hallan ocultos en parte por estas placas opacas.

Esta conformacion eongénita se distingue de toda alteracion paren-
fquimatosa adquirida en que estas placas blancas se hallan bien limi-
tadas y en contacto inmediato con partes de retina perfectamente
trasparentes; ademds, los vasos no ofrecen altéracion alguna, y la vi-
sion es normal.

BisLiograFia.—R. Virchow, Zuy path. Anat. der Nefchaut., ete. in
Areh. f. path. Anat., Bd. X, s 170, 1856.—0. Becker, U. Opticus
aushreviung in der Relina, in Wiener Med. Wochensch., nos 28 et 29,
1861.—H. Miller, De {’Aypert. des . nerv. primit. de (o rétine, in Arch.
S Ophtk., Bd. IV, A. 2, s. 41, 1838, et Anw. d'ocul., t. XLV, p. 7o,
i861.—Warlomont et Duwez, Abnormités congén. de la rétine, in Dict.
encycl. des sc. méd., 3¢ série, t. IV, p. 10b, 1876.—Schmidt, Fibres
nerveuses @ conlenu médullaire dons la rétine, in K. Monatshl. Augenk.,
1875, ot Annales d'oculistique, t. LXXV, p. 79, 1876.

ARTICULO XIV,—ENFERMEDADES DEL NERVIO OPTICO.
§ 1.—Lesiones travméticas.

Estudiaremos sucesivamente : la conmocion , la contusion , las heridas
v los cuerpos extraiios del nervio dptico.

(1) Veéase paginas 175 y 205,
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A.—Conmocion del nervio spiico,

Admitida por Malgaigne, esta lesion fué negada por el profesor Ri-
chet y por otros oftalmélogos.

Clinicamente se traduce por la aparicion de fotopsias durante un
tiempo mds 6 ménos largo; 4 este primer fendmeno sucede una cegue-
ra momentinea, y por ltimo, todo vuelve al estado normal. A veces,
sin embargo, los objetos exteriores parecen rodeados de cierta aureo-
la luminosa, por lo ménos durante algun tiempo (Yvert). Se ha trata-
do de separar la conmocion de la contusion del nervio éptico; pero esta
distincion dista mucho de ser siempre fieil, y inicamente la ausencia
6 la aparicion de fendmenos ulteriores es lo que puede indicar que se
trata de una 1 otra de estas lesicnes; entre estos accidentes més 6 mé-
nos tardios del traumatismo debemos citar principalmente la atrofia
del nervio gptico. ;

La terapéutica de 1a conmoeion es casi nula; sin embargo, se pueden
utilizar los revulsivos cutineos ¢ intestinales para evitar accidentes
congestivos ulteriores.

B —Contusiones del meorvio aptico.

Esta contusion resulta del sacudimiento de las cavidades orbitaria
y encefalica 4 consecuencia de caidas sobre la cabezn, sobre la pélvis 6
sobre los piés, y, por ultimo, de contusiones violentas sobre el arco su-
perciliar. A veces la contusion puede ser producida directamente por
un cuerpo extrafio que penetra en la érbita (Cras).

En algunos easos, la pérdida de la vision es repentina, ¢ bien, por
el contrario, es tardia. En todo caso, mds 6 ménos tarde se ven apa-
recer todos los sintomas de la atrofia de la papila; es preciso advertir
que esta lesion puede ser sumamente lenta en su desarrollo, mientras
que los fendmenos funcionales son muy manifiestos y la ceguera casi
completa (Yvert).

La contusion del nervio dptico puede ir acompafiada de derrame
sanguineo, ya intersticial (J. Mey, Ammon), ya en la misma vaina va-
ginal (Knapp, Hutchinson, Talko, Abadie, Cras, ete.). En estos di-
versos casos se ha notado, ya la ceguera sibita, ya, por el contrario,
la persistencia de la integridad de la vision (Wecker), cuando el der-
rame de sangre no ha alterado las fibras nerviogas (Experimentos de
Magnus).

Ulteriormente, por lo ménos en muchos casog, sobrevienen las alte-
raciones de la atrofia papilar: inicamente que en esfe caso la papila
decolorada estd infilirada de pigmento (Ammen) 6 bien presenta en
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su parte periférica un anillo 6 una media luna negra. Este ultimo sig-
7o corresponde sobre todo 4 la apoplejia tranmatica de la vaina vagi-
nal (Yvert).

Pratamienio.—Es en general poco eficaz; sin embargo, se han acon-
gejado los antiflogisticos, los revulsives eutdneos € intestinales, las in-
yeceiones subeutineas de estrienina y, por 1ltimo, la electricidad (cor-
rientes continuas).

C.—Herlidns del norvie éplico,

Lag heridag del neryio dptico no son tan raras como se ha creido.
Unas veces resultan de la aceion directa de un cuerpo vulnerante que
no interesa més quelas partes blandas de la érbifa, y muchas veces
los pérpados; otras son producidas por esquirlas dseas, en los trauma-
tismos del erineo por ejemplo.

A veces hasta puede estar roto el mervio 6ptico: hay una verda-
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